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Enquadramento

A chamada de atenção para o propósito de a Unidade de
Missão impor, nos hospitais sociedades anónimas (S. A.),
um sistema de incentivos e de indicadores, destinado aos
enfermeiros, que se consideram inadequados e inaceitá-
veis, obrigou a um trabalho que queremos testemunhar.

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

Foram evidentes, durante as sessões de trabalho, as incon-
gruências quanto à informação relativa à atribuição dos
incentivos propostos, existente em cada hospital. Esta infor-
mação chegava de forma dispar. Considerou-se que tais
incentivos não se adequariam à área de enfermagem, nem
seriam congruentes para os resultados esperados por cui-
dados de enfermagem. Foi, igualmente, evidente o facto
de os enfermeiros não terem oportunidade para participa-
rem na definição de objectivos, por serviço e por equipa.
Estas são, entre outras, as razões que levaram a Ordem a
considerar urgente, e da maior importância, a elaboração
de uma proposta de um quadro de referência sobre indi-
cadores.

Pelo meio, houve a posição pública, o contacto com o
Ministro da Saúde, uma reunião com a Unidade de Mis-
são, dinâmicas de grupo para abordagem dos incentivos e
indicadores, e a expressão de disponibilidade dos enfer-
meiros-directores presentes nas reuniões para cooperarem
neste trabalho e manterem o interesse em apoiar a Ordem,
num processo que antevêem de implementação difícil.

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

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

• Estabelecer objectivos com a presença e intervenção
dos enfermeiros, a nível operacional em enfermagem
intermédio e estratégico, permitindo a proposta e aloca-
ção dos recursos necessários aos fins em vista.

• Adoptar um sistema de informação que inclua indica-
dores de cuidados de enfermagem, inscritos numa

matriz que represente cada área profissional participante
nos cuidados de saúde, que vai para além dos dados da
produção previstos no SIGA.

• Defender a ligação dos incentivos individuais à avalia-
ção do desempenho, dada a dificuldade de evidenciar
a produção individual nesta fase, permitir que a identifi-
cação dos indicadores de produtividade e de qualidade
dos cuidados de enfermagem seja efectuada através da
avaliação colectiva das intervenções dos enfermeiros por
serviço ou por equipa.

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

• apresentar, junto do Ministro da Saúde e de outras ins-
tâncias, locais, regionais e nacionais, da posição da
Ordem e dos enfermeiros, nomeadamente do Quadro
de Referências para a construção de indicadores de
qualidade e produtividade em enfermagem;

• divulgar, nos grupos de cidadãos, nas associações, nos
sindicatos e na comunicação social, as medidas que tra-
duzam evidencias positivas ou lacunas organizacionais,
bem como o tipo de reconhecimento de competências
dos enfermeiros;

• criar redes de contactos para avaliação da implemen-
tação do quadro de indicadores e a adopção do modelo
de incentivos por serviço / instituição, apoiando a
tomada de decisão.

Os princípios e as estratégias eleitos serão complementa-
dos com a discussão pública, nos próximos 120 dias, do
quadro de referência para a construção de indicadores de
qualidade e de produtividade em enfermagem.

Com o objectivo de lançar esta discussão optamos por reu-
nir neste suplemento alguns textos que ajudarão a orien-
tar a reflexão sobre estas questões nas suas diferentes ver-
tentes.

Decorrido o período de debate público no qual os órgãos
sociais da Ordem estarão envolvidos, preconiza-se, além
da intervenção permanente, a realização de um momento
de síntese e debate alargado no último trimestre de 2004.

Contamos consigo e com o contributo de todos!

Incentivos e indicadores de qualidade
e produtividade em enfermagem
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Documento para discussão 
pública dos membros 

da Ordem dos Enfermeiros

De acordo com o Conselho Internacional dos Enfermei-
ros, do qual a Ordem dos Enfermeiros (OE) faz parte, a
enfermagem compreende o cuidado autónomo e interde-
pendente de pessoas de todas as idades, famílias, de todos
os grupos e todas as comunidades, sãos ou doentes e em
todos os contextos. A enfermagem ocupa-se, sobretudo,
da promoção da saúde, da prevenção da doença, bem
como do cuidado de pessoas doentes, incapacitadas ou
num estádio terminal. Os objectivos da enfermagem são
defender a pessoa, promover um ambiente seguro, desen-
volver investigação na área, participar na formulação de
políticas de saúde, gerir e formar.

O conceito de enfermagem encontra-se definido no n.º 1
do Artigo 4.º do Regulamento do Exercício Profissional dos
Enfermeiros (Decreto-Lei n.º 161/96 de 4 de Setembro) da
Legislação Portuguesa, da seguinte forma: “…é a profis-
são que, na área da saúde, tem como objectivo prestar cui-
dados de enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao
longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele está
integrado, de forma a que mantenham, melhorem e recu-
perem a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima capa-
cidade funcional tão rapidamente quanto possível.”.

O terceiro ponto do Artigo 8.º do citado Diploma refere
ainda que “os enfermeiros têm uma actuação de comple-
mentaridade funcional, relativamente aos demais profis-
sionais de saúde, mas dotada de idêntico nível de digni-
dade e autonomia de exercício profissional.”.

De acordo com os padrões de qualidade definidos pela
Ordem dos Enfermeiros, “os cuidados de enfermagem
tomam por foco de atenção a promoção dos projectos de
saúde que cada pessoa vive e persegue. Neste contexto,
procura-se, ao longo de todo o ciclo vital, prevenir a
doença e promover os processos de readaptação, procura-
-se a satisfação das necessidades humanas fundamentais
e a máxima independência na realização das actividades
da vida, procura-se a adaptação funcional aos défices e a
adaptação a múltiplos 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 saúde, prevendo-
-se vantajoso o assumir de um papel de pivot, no contexto

da equipa. Na gestão dos recursos de saúde, os enfermei-
ros promovem, paralelamente, a aprendizagem sobre a
forma de aumentar o repertório dos recursos pessoais, fami-
liares e comunitários para lidar com os desafios da saúde.

As intervenções de enfermagem são, frequentemente,
optimizadas, se toda a unidade familiar for tida como
alvo do processo de cuidados, sobretudo quando estas
intervenções visam a alteração de comportamentos, em
especial a adopção de estilos de vida compatíveis com a
promoção da saúde.

O exercício profissional dos enfermeiros insere-se num
contexto de actuação multiprofissional. Assim, distin-
guem-se dois tipos de intervenção em enfermagem: as ini-
ciadas por outros técnicos da equipa (intervenções inter-
dependentes) – por exemplo, as prescrições médicas – e
as iniciadas pela prescrição do enfermeiro (intervenções
autónomas). Quando as intervenções se iniciam com a
prescrição elaborada por outro técnico da equipa de
saúde, o enfermeiro assume a responsabilidade da res-
pectiva implementação. Por sua vez, quando as inter-
venções se iniciam com a prescrição elaborada pelo
enfermeiro, este assumirá a responsabilidade pela pres-
crição e pela implementação técnica da intervenção.

A tomada de decisão do enfermeiro que orienta o exer-
cício profissional autónomo implica uma abordagem sis-
témica e sistemática. Na tomada de decisão, o enfermeiro
identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da
pessoa individual ou do grupo (família e comunidade).
Após identificado o problema do cliente, as intervenções
de enfermagem são prescritas de forma a evitar riscos,
detectar precocemente potenciais problemas e resolver
ou minimizar os problemas reais identificados.

No processo da tomada de decisão em enfermagem e na
fase de implementação das intervenções, o enfermeiro
incorpora os resultados da investigação na sua prática.
Reconhece-se que a produção de guias orientadores da
boa prática dos cuidados de enfermagem, baseados na
evidência empírica, constituem uma base estrutural
importante para a melhoria contínua da qualidade do
exercício profissional dos enfermeiros.

Do ponto de vista das atitudes que caracterizam o exer-
cício profissional dos enfermeiros, os princípios huma-
nistas de respeito pelos valores, costumes, religiões e
todos os demais previstos no Código Deontológico enfor-
mam a boa prática de enfermagem. Neste contexto, os

Quadro de Referência para a
construção de indicadores de qualidade
e produtividade na enfermagem
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enfermeiros têm presente que bons cuidados significam
coisas diferentes para diferentes pessoas e, assim, o exer-
cício profissional dos enfermeiros requer sensibilidade
para lidar com essas diferenças, perseguindo-se os mais
elevados níveis de satisfação dos clientes”.

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

Conforme se poderá facilmente depreender, os cuidados
de enfermagem caracterizam-se pela respectiva comple-
xidade, especificidade, diversidade, intensidade e, fre-
quentes vezes, intangibilidade. São, 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 avaliação, quantitativa ou qualitativa, dos
cuidados de enfermagem requer um conjunto de indica-
dores e unidades de medida que se verifiquem sensíveis
aos mesmos, e, por isto, diferentes, na maior parte dos
casos, dos habitualmente utilizados noutras disciplinas.

Assim, admitindo que o método mais razoável para a
tomada de decisão a nível operacional é a monitorização
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 avaliação 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 construção dos indicado-
res de produtividade e de qualidade da enfermagem
tenham por base os padrões de qualidade e as boas prá-
ticas profissionais. Chama ainda a atenção para a habi-
tual confusão entre a produtividade individual, cujos
resultados são difíceis de quantificar, e a colectiva, isto
é, a das organizações, para as quais o modelo referido
deve constituir uma referência, independentemente da
natureza do respectivo regime jurídico.

Importa, igualmente, referir que as instituições de saúde
onde os enfermeiros exercem a respectiva actividade pro-
fissional deverão assumir todas as referidas recomenda-
ções da OE como um compromisso. Compete, pois, a
estas instituições adequar os recursos e criar as estrutu-
ras capazes de permitir um exercício profissional de qua-
lidade. Neste sentido, as instituições de saúde devem
desenvolver esforços para proporcionar as condições que
possibilitem a criação de um ambiente favorecedor do
desenvolvimento profissional dos enfermeiros. 

O modelo subjacente a este documento parte do pres-
suposto de que a investigação actual evidencia a
influência das variáveis estruturais (organização, pro-
fissionais e utentes) nos resultados de saúde no utente,
sendo estes largamente determinados pelo processo de
prestação de cuidados.

Nesta conformidade, entende a OE que a elaboração de
indicadores da qualidade no exercício da enfermagem,
independentemente da respectiva natureza ou finalidade,
deverá subordinar-se às categorias dos enunciados descri-
tivos de qualidade do exercício profissional dos enfermei-
ros e que dizem respeito à satisfação do cliente, promo-
ção da saúde, prevenção de complicações, ao bem-estar
e autocuidado dos clientes, à readaptação funcional e orga-
nização dos serviços de enfermagem. A elaboração dos
indicadores deverá, igualmente, contemplar, concomitan-
temente, a estrutura, o processo e os resultados.

Assim, consideram-se, relativamente à estrutura, os
seguintes domínios ou dimensões – organização, infra-
-estrutura física, profissionais, e utentes – a partir dos
quais se recomenda a construção de unidades de medida
ou indicadores de diferentes níveis.

Organização

• No que respeita à organização do serviço de enfer-
magem, a nível estratégico, táctico e operacional, deve-
rão estar contemplados os seguintes aspectos: 

– a existência de uma direcção técnica de enfermagem
em cada um destes níveis organizacionais;

– a existência de um órgão consultivo de nível estra-
tégico que apoie a direcção de enfermagem;

– a existência de um quadro de referência em enfer-
magem;

– a existência de padrões de qualidade dos cuidados
de enfermagem;

– a definição da visão, da missão, dos valores e prin-
cípios do serviço de enfermagem, de metas organi-
zacionais e objectivos operacionais;

– a existência de uma estratégia do serviço de enfer-
magem;

– a existência de um plano estratégico do serviço de
enfermagem;

– a existência de um manual de qualidade dos cuida-
dos de enfermagem;

– a existência de uma matriz de processos do serviço
de enfermagem;

– a existência de um sistema de auditorias de enfer-
magem;

– a existência de programas anuais de melhoria con-
tínua da qualidade dos cuidados de enfermagem;

– a existência de um sistema de avaliação da satisfa-
ção dos utentes / clientes, relativamente aos cuida-
dos de enfermagem;

– a existência de um sistema de avaliação da satisfa-
ção dos profissionais;

– a existência de uma lista de actos / intervenções de
enfermagem;
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– a existência de um orçamento programa do serviço
de enfermagem.

• A organização dos cuidados de enfermagem deverá
contemplar:

– a existência de métodos de trabalho que assegurem
a individualidade e a qualidade do processo de pres-
tação de cuidados de enfermagem, nomeadamente
o método por enfermeiro de referência (responsável)
ou enfermeiro de família;

– a existência de um sistema de classificação de doen-
tes por níveis de dependência em cuidados de enfer-
magem.

• A dotação e diferenciação adequadas de recursos
humanos, materiais e equipamentos requer:

– a manutenção de um sistema de avaliação e desen-
volvimento profissional assente nos padrões de qua-
lidade;

– a existência de um número de enfermeiros, tendo em
conta as necessidades dos clientes em cuidados de
enfermagem;

– a existência de um sistema de reposição de mate-
riais por níveis;

– a existência de um sistema eficaz de manutenção de
equipamentos;

– a manutenção de um sistema de informação e de
estudos sobre avaliação económica;

– a existência de um sistema de avaliação de quali-
dade de materiais e equipamentos;

– a participação nos processos de análise e selecção
de materiais e equipamentos.

• Deverão existir, igualmente, sistemas de informação e
documentação em enfermagem:

– que incorporem a documentação regular e sistemá-
tica das necessidades de cuidados de enfermagem,
bem como as intervenções de enfermagem e os
resultados sensíveis às intervenções de enfermagem,
obtidos pelo utente;

– que estejam integrados nos sistemas de informação
da saúde;

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

– que permitam a utilização automática do Sistema
de Classificação de Doentes por níveis de depen-
dência em cuidados de enfermagem;

– que produzam resumos mínimos de enfermagem
com diferentes níveis de agregação de informação,
que contenham elementos clínico-administrativos
(serviço e utentes) e de enfermagem – diagnósticos,
intervenções, resultados e intensidade de cuidados;

– que viabilizem outputs automáticos sob a forma de
indicadores de outra natureza, tais como os prove-
nientes das relações entre a informação de enfer-
magem e a demais informação disponível nas bases
de dados da saúde, como por exemplo os GDH, a
demora média e outros.

• No que ao sistema de comunicação diz respeito,
deverá ser efectuada a

– clarificação junto dos diferentes profissionais dos sis-
temas e circuitos de informação e comunicação,
escrita e verbal, relativos a utentes e a profissionais;

– adopção de um processo de informação / comuni-
cação em enfermagem.

• Deverá ser, igualmente, efectuada a clarificação das
políticas de formação e desenvolvimento profissional
que assegurem aos enfermeiros:

– a formação contínua, promotora da qualidade;

– a formação em serviço, integrada no programa anual
de melhoria contínua da qualidade dos cuidados de
enfermagem e adequada às diferentes exigências dos
contextos de trabalho;

– a integração de novos profissionais;

– a avaliação do desempenho;

– a investigação;

– a prática reflexiva, baseada na evidência.

Infra-estrutura física

Ainda no que respeita à organização, a infra-estrutura
física deverá garantir:

• espaços para prestação de cuidados directos e indirectos,

• espaços para utentes (pessoa e família) e para os pro-
fissionais,

• funcionalidade e privacidade (utentes – pessoa e famí-
lia – e profissionais),

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

Profissionais

Os profissionais terão de existir em número suficiente, e
terão de possuir:

• competências conceptuais, relacionais, emocionais e
técnicas;

• experiência;

• motivação;

• energia;

• informação.
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Utentes

Em relação aos utentes dever-se-á ter em atenção:

• a demografia,

• o nível de formação,

• os problemas de saúde,

• as expectativas / necessidades,

• os recursos / a rede social de apoio.

No que se refere ao processo implicado na prestação de
cuidados, consideram-se domínios ou dimensões para a
construção de indicadores de diferentes níveis os que de
seguida se indicam.

Interacção com o utente e com a pessoa significativa
(PS), que implicará

• a criação de ambiente seguro, o estabelecimento de
relação terapêutica, a comunicação / informação, o
ensino, a estimulação, a implicação no processo de
cuidados, o reforço do poder de decisão, o conforto /
a segurança, o bom humor etc.

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

• a recolha de dados, a apreciação inicial e a evolução
da situação de saúde;

• visita e outros contactos com utentes e famílias.

Resolução de problemas, que passará por:

• identificação de problemas / diagnósticos / fenómenos
de enfermagem, e estes pelo

– estabelecimento de perfis de identificação de diag-
nósticos / fenómenos de enfermagem;

• planeamento de cuidados e estratégias de intervenção,
tendo em atenção

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

• envolvimento das pessoas significativas com o utente
(família, convivente significativo);

• identificação de áreas de colaboração com outros pro-
fissionais.

Intervenção:

• preocupação com o utente, respeito pelas respectivas
capacidades e valorização do respectivo papel;

• reforço positivo;

• gestão das emoções;

• perfis de intervenções de enfermagem;

• reflexão / justificação de intervenções;

• execução das intervenções, mantendo uma atitude tera-
pêutica.

Avaliação de cuidados:

• avaliação dos resultados sensíveis às intervenções de
enfermagem na perspectiva do seu contributo para a
obtenção de ganhos em saúde.

Outras competências dos enfermeiros de cuidados
gerais e especialistas:

• prática profissional, ética e legal;

• gestão de cuidados;

• desenvolvimento profissional;

• formação;

• investigação (prática baseada na evidência).

Documentação:

• registos de enfermagem.

Relativamente aos resultados, consideram-se os seguin-
tes domínios, ou as seguintes dimensões, a partir dos
quais se recomenda a construção de unidades de medida
ou indicadores de diferentes níveis.

Ganhos em saúde sensíveis aos cuidados
de enfermagem

Nota: os indicadores definidos neste domínio deverão ser
baseados na CIPE e nas recomendações do ICN, no que
respeita à formulação dos diagnósticos de enfermagem.
Consideram-se ganhos em saúde sensíveis aos cuidados
de enfermagem as evoluções positivas ou modificações
operadas no estado dos diagnósticos de enfermagem,
após as intervenções.

Ex.: Se num dado momento o enfermeiro diagnostica uma
alteração do equilíbrio corporal a um nível elevado num
utente e, num momento posterior, após um programa de
reeducação, verifica que este mesmo fenómeno já se
encontra apenas a um nível reduzido, conclui que houve
uma evolução positiva deste problema particular. Ou seja,
foi obtido um ganho de saúde para este utente, o qual
resultou, muito significativamente, da acção do enfermeiro.

Para a construção deste tipo de indicadores, recomenda-
-se a selecção de alguns fenómenos mais importantes,
sensíveis e frequentes em cada unidade de cuidados,
departamento e instituição, representativos do contributo
específico dos enfermeiros para os ganhos em saúde.
Recomenda-se, igualmente, a respectiva formulação sob
a forma de taxas de incidência de diagnósticos de enfer-
magem, indicadores de eficácia diagnóstica, taxas de efi-
cácia de prevenção ou indicadores de obtenção de
ganhos, agrupados preferencialmente pelos padrões de
qualidade da OE, como os que a seguir se indicam.

• Promoção da saúde

– Taxa de incidência / prevalência de úlceras de pres-
são



• • • • • • • • • • • • • • • •

7

O
R

D
EM

 D
O

S
 E

N
FE

R
M

EI
R

O
S

– Ganhos em conhecimento do prestador de cuidados
sobre prevenção das úlceras de pressão

– Ganhos em aprendizagem das capacidades do pres-
tador de cuidados para prevenir as úlceras de pressão

– Taxa de incidência de stress no prestador de cuida-
dos

– Taxa de incidência / prevalência do autocontrolo ine-
ficaz da dor

– Taxa de incidência / prevalência da dependência no
autocuidado (higiene)

– Taxa de incidência / prevalência de gestão do regime
terapêutico ineficaz

– Ganhos em conhecimento sobre a gestão do regime
terapêutico

– Taxa de incidência / prevalência do papel parental
inadequado

– Ganhos em conhecimento dos pais sobre desenvol-
vimento infantil

– Ganhos em conhecimento dos pais sobre tratamen-
tos da criança

– Ganhos em conhecimento dos pais sobre recursos da
comunidade

– Ganhos em conhecimento dos pais sobre prevenção
de acidentes

• Prevenção de complicações

– Percentagem de casos de risco de úlcera de pressão

– Taxa de eficácia diagnóstica do risco de úlcera de
pressão

– Taxa de eficácia na prevenção das úlcera de pressão

– Taxa de eficácia diagnóstica do risco de stress do pres-
tador de cuidados

– Taxa de eficácia na prevenção do stress do prestador
de cuidados

– Ganhos em aprendizagem de capacidades para pre-
venir complicações

– Ganhos em conhecimento dos pais sobre prevenção
de acidentes com a criança

• Bem-estar e autocuidado

– Taxa de resolução 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 resolução da dependência no autocuidado
(higiene)

– Ganhos em independência 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)

• Readaptação funcional

– Ganhos em conhecimento sobre a gestão dos anal-
gésicos

– Ganhos em conhecimento sobre a avaliação da dor

– Ganhos em aprendizagem de capacidades para gerir
a analgesia

– Ganhos em aprendizagem de capacidades para utili-
zar estratégias não farmacológicas de alívio da dor

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

– Ganhos em aprendizagem de capacidades para o
autocuidado (higiene)

– Ganhos em conhecimento sobre hábitos de exercício

– Ganhos em conhecimento sobre hábitos alimentares

– Ganhos em conhecimento sobre auto-administração
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

• Indivíduo (função e pessoa)

• Grupo (família e comunidade)

– Ambiente (natural e artificial)

Outros ganhos em saúde
(indicadores agregados)

Nota: este tipo de indicador, embora estando de algum
modo relacionado com a qualidade ou quantidade dos
cuidados de enfermagem, não é específico da interven-
ção deste grupo profissional. Casos deste tipo são os que
se indicam de seguida:

• Demora média de internamento,

• Taxa de infecção nosocomial,

• Taxa de reinternamento,

• Taxa de complicações,

• Taxa de acidentes,

• Taxa de recurso injustificado ao Serviço de Urgência.
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Indicadores do Sistema de Classificação de Doentes
(SCD):

• N.º de doentes classificados,

• Horas de Cuidados Necessários (HCN) / Dia de Inter-
namento (DI),

• Horas de Cuidados Disponíveis (HCD) / (DI),

• Horas de Cuidados Prestados (HCP) / DI,

• Percentagem de utilização (HCN/HCP),

• Equivalente a tempo completo (ETC),

• Percentagem de classificações correctas.

Satisfação

Satisfação dos utentes face aos cuidados de enfermagem
prestados:

• instrumentos traduzidos, validados e aferidos para Por-
tugal,

• agradecimentos / reclamações / sugestões,

• entrevistas aos utentes.

Satisfação dos utentes face aos cuidados de saúde (equipa)
Satisfação dos enfermeiros relativamente à qualidade

E S P A Ç O
Neste livro produz-se uma síntese do caminho percorrido pelo

Conselho de Enfermagem, pelas comissões de especialidade, de
formação e de cuidados gerais, ao longo do primeiro mandato

dos órgãos sociais da Ordem dos Enfermeiros. 
Do caminho percorrido, evolui-se para uma explicação das

propostas que deixamos e que se centram em três temas,
fundamentalmente: “A qualidade dos cuidados de enfer-

magem”, “A certificação individual de competências
e a acreditação da formação, no contexto da atri-

buição dos títulos profissionais”, e o “Reconheci-
mento da individualização das especialidades

em enfermagem”.
Desejamos êxito aos colegas que vão assu-

mir os órgãos sociais da nossa Ordem no
segundo mandato, certos de que o seu êxito é

o êxito da profissão, dos profissionais e da disciplina
de Enfermagem na produção de melhores cuidados de saúde

e, por isso, é o nosso êxito também. Continuemos.

CONSELHO DE ENFERMAGEM LIVRO
Do Caminho Percorrido e das Propostas (análise do primeiro mandato – 1999/2003)

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

• inquéritos padronizados (preferencialmente),

• entrevistas / avaliação do desempenho.

Outros indicadores:

• clínicos agregados,

• custo por hora dos cuidados de enfermagem prestados,

• indicadores de actividade (ex.: consultas de enferma-
gem e outros contactos; intervenções específicas, …).

Comentário final

Reiteramos que o presente quadro de referências para o
desenvolvimento de indicadores de qualidade e produtivi-
dade na enfermagem poderá ser utilizado em diferentes
contextos de prestação de cuidados e para múltiplas fina-
lidades, independentemente da natureza, estatuto jurídico
ou modelo de gestão da respectiva organização ou serviço.

Reafirmamos a respectiva subordinação aos padrões de
qualidade definidos pela OE e recomendamos a constru-
ção de indicadores, simultaneamente, em cada uma das
três componentes apresentadas: estrutura, processo e resul-
tado.



• • • • • • • • • • • • • • • •

9

O
R

D
EM

 D
O

S
 E

N
FE

R
M

EI
R

O
S

Visão

Providenciar cuidados de saúde aos cidadãos, através de
equipas multidisciplinares, em articulação permanente
com os cuidados de saúde diferenciados e outros recur-
sos da comunidade. Tem por finalidade alcançar um
“potencial de saúde para todos, através da promoção e
protecção da saúde dos indivíduos ao longo da vida e da
redução da incidência e dos danos relativos às principais
doenças e lesões assente numa estratégia fundamental
que consiste no reforço dos cuidados de saúde primários
orientados para a comunidade e família” (OMS, 1998).

Missão

Desenvolver intervenções centradas na pessoa, orienta-
das para o indivíduo, respectiva família e para a comu-
nidade em que se insere, ao longo de todo o continuum,
de cuidados, desde o nascimento até à morte. Estas inter-
venções incluem a promoção da saúde, a prevenção da
doença, a reabilitação e a prestação de cuidados aos indi-
víduos doentes ou que se encontram nos estádios finais
da vida, assim como o desenvolvimento de medidas de
protecção a grupos sociais vulneráveis, nomeadamente
às crianças aos idosos e aos deficientes, entre outros.

Princípios a salvaguardar na gestão
dos centros de saúde

1. Existência de uma direcção técnica de enfermagem.

• Enfermeiro com formação especializada em enfer-
magem, com competência na área da gestão,
nomeado ao nível da gestão de topo, que assuma
a responsabilidade de garantir a qualidade dos cui-
dados de enfermagem prestados no centro de saúde.
Este terá as seguintes funções:

• coordenar a equipa de enfermagem do centro de
saúde,

• garantir a qualificação profissional dos enfermeiros,

• adequar os recursos às necessidades da população
(indivíduo, família e comunidade),

• garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem
do centro de saúde, através da implementação de
programas de garantia da qualidade,

• avaliar o desempenho dos enfermeiros, dentro dos
parâmetros legais estabelecidos.

2. Garantia da prestação cuidados de enfermagem de
qualidade, dotando recursos humanos, logísticos e
materiais (rácio de 300/400 famílias por enfermeiro,
salas de trabalho devidamente equipadas, meios de
transporte para visitação domiciliaria, ajudas técnicas,
meios de comunicação,...).

3. Existência de um sistema de informação e documen-
tação dos cuidados de enfermagem baseado na Clas-
sificação Internacional para a Prática de Enfermagem,
que incorpore sistematicamente, entre outros dados,
as necessidades de enfermagem do utente, as inter-
venções e os resultados sensíveis ás intervenções de
enfermagem obtidos pelo utente.

4. Existência, no centro de saúde, de um sistema de
garantia contínua da qualidade, com base em estudos
epidemiológicos e indicadores de saúde.

5. Garantia do acesso à formação contínua dos profis-
sionais.

6. Garantia de colaboração com as instituições de ensino
superior, na formação graduada e pós-graduada dos
profissionais.

Cuidados de saúde a garantir

O contributo fundamental dos enfermeiros é o de assegurar
os cuidados de enfermagem. Tal facto implica que a res-
pectiva acção se centre não na doença, mas na resposta
humana aos problemas de saúde e aos processos de vida,
para além da colaboração na realização de actividades de
diagnóstico e tratamento, de acordo com as prescrições.
Assim, neste contexto e de acordo com os padrões de qua-
lidade definidos pela Ordem dos Enfermeiros, deverão:

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

Rede de cuidados de saúde primários
Modelos de gestão dos centros
de saúde
Aspectos a serem respeitados, independentemente da figura
jurídica que a gestão possa assumir



cessos de readaptação, visando a satisfação das neces-
sidades humanas fundamentais, a máxima indepen-
dência na realização das actividades de vida, procu-
rando a adaptação funcional aos défices e a adaptação
a múltiplos factores, através, frequentemente, de pro-
cessos de aprendizagem por parte do cliente;

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

• promover a aprendizagem sobre a forma de aumen-
tar o reportório dos recursos pessoais, familiares e
comunitários para lidar com os desafios de saúde.

No sentido de optimizar as intervenções de enfermagem, o
alvo da actuação, no que ao processo de cuidados diz res-
peito, deverá ser toda a unidade familiar, essencialmente
quando as intervenções visam alterações de comporta-
mentos, no sentido da adopção de estilos de vida compa-
tíveis com a promoção de saúde.

Tendo como base todo o desenvolvimento do ciclo vital do
indivíduo / da família, propomos que a enfermagem deverá
intervir nas áreas e do modo que a seguir enumeramos.

Saúde da mulher

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

• garantindo às 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 sistemático das neoplasias da
mama e do colo do útero,

• garantindo o fornecimento gratuito de meios contra-
ceptivos,

• garantindo às mulheres em idade fértil o cumprimento
do programa nacional de vacinação,

• garantindo consultas de enfermagem de saúde
materna, segundo as orientações da Direcção-Geral de
Saúde,

• promovendo a adaptação do casal ao novo estádio de
vida familiar,

• garantindo cuidados de enfermagem domiciliários às
puérperas, após alta hospitalar,

• garantindo a identificação e o encaminhamento de
mulheres vítimas de violência doméstica (crime
público).

Indicadores

• Ganhos em conhecimentos da família sobre planea-
mento familiar

• Ganhos em conhecimentos sobre prevenção e trata-
mento das DST

• Ganhos em conhecimentos da família sobre o uso de
contraceptivos

• Número de colpocitologias realizadas

• Ganhos em conhecimento sobre hábitos de saúde
durante a gravidez 

• Ganhos em conhecimentos sobre trabalho de parto

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

• Número 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

• Número de grávidas abrangidas pelas consultas de
enfermagem do programa de saúde materna

• Média de consultas de enfermagem de saúde materna,
por grávida abrangida pelo programa

• Total de visitas domiciliárias de enfermagem efectua-
das às grávidas que não comparecem à consulta de
vigilância programada

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

• Visitas domiciliárias de enfermagem efectuadas no
puerpério

• Consultas de enfermagem de revisão de puerpério
efectuadas

• Total de nascimentos cujas mães têm menos de 17
anos de idade

• Total de grávidas que frequentaram o programa de
preparação para o parto

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

• Percentagem de casos de adesão à vacinação nas grá-
vidas que frequentaram o programa

• Percentagem de mulheres vítimas de violência domés-
tica

Saúde da criança e do adolescente

Promover a saúde e o bem-estar da criança e do adoles-
cente

• garantindo cuidados de enfermagem domiciliários ao
recém-nascido, após alta hospitalar;

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

• garantindo consultas de enfermagem de saúde infan-
til de acordo com as orientações da Direcção-Geral
de Saúde (DGS);

• garantindo o cumprimento do Programa Nacional de
Vacinação;

••••••••••••••••
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• garantindo o cumprimento do Programa de Saúde
Escolar de acordo com as orientações da DGS;

desenvolvendo programas e projectos de educação sexual
e reprodutiva transversais, em articulação com os estabe-
lecimentos de ensino básico, secundário e universitário,
bem como com o envolvimento de todos os educadores;

• garantindo a identificação e o encaminhamento de
crianças vítimas de negligência, maus-tratos (crime
público) e abusos sexuais.

Indicadores

• Número de crianças, dos zero aos 11 meses, abran-
gidas pela consulta de enfermagem no Programa de
Saúde Infantil

• Média de consultas de enfermagem em saúde infan-
til, nas crianças, dos zero aos 11 meses, abrangidas
pelo programa 

• Número de crianças, dos 11 aos 23 meses, abrangi-
das pela consulta de enfermagem do Programa de
Saúde Infantil

• Média de consultas de enfermagem em saúde infan-
til, nas crianças, dos 11 aos 23 meses, abrangidas pelo
programa 

• Número de crianças, dos dois aos seis anos, abrangi-
das pela consulta de enfermagem do Programa de
Saúde Infantil

• Número de crianças, dos sete aos 14 anos, abrangi-
das pela consulta de enfermagem do Programa de
Saúde Infantil

• Número de crianças, dos 15 aos 18 anos, abrangidas
pela consulta de enfermagem do Programa de Saúde
Infantil

• Número de visitas domiciliárias de enfermagem efec-
tuadas às crianças que não comparecem à consulta
de vigilância de saúde infantil

• Percentagem de crianças vítimas de negligência,
maus-tratos e abusos sexuais

• Número de crianças alimentadas com leite materno
até aos três meses de vida

• Percentagem de casos de adesão à vacinação 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 hábitos de
saúde durante a infância e adolescência

• Ganhos em conhecimento das crianças e dos ado-
lescentes sobre hábitos de saúde 

• Ganhos em conhecimento sobre uso de contracep-
tivo

• Ganhos em conhecimento sobre medidas de pre-
venção das doenças sexualmente transmissíveis

Saúde do adulto / idoso

Garantir o bem-estar e a autonomia da pessoa adulta e
idosa, através da prestação de cuidados de enfermagem
dirigidos prioritariamente aos grupos vulneráveis (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 crónica na gestão 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 comunitárias ao utente idoso e / ou dependente;

• garantindo cuidados de enfermagem domiciliários
aos utentes dependentes;

• promovendo a articulação e continuidade dos cui-
dados entre os diferentes níveis;

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

• garantindo o cumprimento do programa nacional de
vacinação;

• promovendo programas de educação para a adop-
ção de estilos de vida, no sentido de potenciar o
nível de saúde da população adulta

Indicadores

• Número de diabéticos abrangidos pela consulta de
enfermagem

• Média de consultas de enfermagem em diabéticos
abrangidos pelo programa 

• Número de utentes com risco cardiovascular abran-
gidos pela consulta de enfermagem

• Número de utentes com risco cardiovascular que
desenvolveram hipertensão

• Número de visitas domiciliárias aos grupos vulne-
ráveis e de risco

• Número de visitas domiciliárias a doentes depen-
dentes

• Número de prestadores de cuidados com papel ade-
quado

• Taxa de incidência da úlcera de pressão

• Taxa de eficácia de prevenção da úlcera de pressão

• Ganhos do prestador de cuidados em aprendizagem
de capacidades que previnem as úlceras de pressão

• Taxa de cura de úlceras de pressão

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

• Ganhos em conhecimento sobre hábitos de saúde



• Percentagem de casos de gestão de regime terapêu-
tico eficaz

• Ganhos do prestador de cuidados na aprendizagem
de capacidades que lhes permita gerir o regime tera-
pêutico

• Percentagem de casos de adesão ao regime terapêu-
tico

• Percentagem de casos de autovigilância adequada

• Percentagem de casos de adesão à vacinação 

• Percentagem de casos de dependência no autocui-
dado (higiene, vestuário, alimentação, posiciona-
mento, uso de sanitário, transferência e deambular)

• Ganhos em independência no autocuidado (higiene,
vestuário, alimentação, posicionamento, uso de sani-
tário, transferência e deambular)

• Ganhos em conhecimento sobre estratégias adaptati-
vas para o autocuidado

• Ganhos do prestador de cuidados na aprendizagem
de capacidades que lhes permitirão assistir no auto-
cuidado

• Percentagem de casos de stress do prestador de cui-
dados

• Taxa de eficácia na prevenção do stress do prestador
de cuidados

• Taxa de resolução do stress do prestador de cuidados

••••••••••••••••
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Se bem que a deontologia profissional tenha raízes tão antigas quanto
a prática de enfermagem, o Código Deontológico do Enfermeiro

adquiriu a sua versão actual muito recentemente, com a publica-
ção 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 relação com os direitos do Outro, a quem

prestamos cuidado e / ou com as responsabilidades pró-
prias, atendendo ao compromisso e mandato social da

profissão.
O Conselho Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros

(no quadriénio 2000-2003) assumiu o compromisso
de lançar uma primeira edição de comentários e

anotações ao Código Deontológico do Enfer-
meiro, que promovam o aprofundamento da

reflexão. Para cada artigo do Código, apre-
sentam-se comentários de análise e inter-

pretação (resultantes da pesquisa e reflexão de
quatro anos de actividade, necessária à emissão dos pare-

ceres na área da deontologia, e das conclusões dos Seminários de
Ética) assim como sugestões de leitura e documentação de suporte. Em

anexo, incluem-se alguns documentos que se entendem fundamentais à reflexão
subsequente e à tomada de decisão por parte dos enfermeiros.

CÓDIGO DEONTOLÓGICO DO ENFERMEIRO: LIVRO
anotações e comentários

Outros indicadores

• Taxa de satisfação da comunidade face à organiza-
ção dos cuidados de enfermagem

• Taxa de satisfação da comunidade face à prestação
dos cuidados de enfermagem

• Acessibilidade aos cuidados de enfermagem

• Tempo médio de espera entre a solicitação e a pres-
tação de cuidados (consulta de enfermagem e visi-
tação domiciliária)

• Taxa de utilização da capacidade instalada

• Taxa de cobertura da população em relação aos cui-
dados de enfermagem nas diferentes intervenções

• Divulgação de informação relativa à forma de
melhor aceder aos cuidados de enfermagem

• Acessibilidade telefónica

• Percentagem de funcionários envolvidos em pro-
gramas de melhoria contínua da qualidade

• Taxa de rotatividade dos profissionais de enferma-
gem

• Taxa de satisfação dos enfermeiros relativamente à
qualidade dos cuidados

• Taxa de satisfação dos enfermeiros relativamente à
organização dos cuidados
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Filipe Pereira*

Este artigo reporta a primeira fase de uma investigação
que temos vindo a concretizar, desde Janeiro de 2003,
na área dos Resumos Mínimos de Dados de Enfermagem
(RMDE). Neste artigo, procuraremos apresentar uma sín-
tese dos principais elementos que emergiram do traba-
lho realizado, esperando contribuir para a clarificação
da problemática da produção de indicadores de saúde
sensíveis aos cuidados de enfermagem.

A pesquisa que neste momento temos em curso é fruto
de uma parceria entre a Unidade de Investigação &
Desenvolvimento em Sistemas de Informação de Enfer-
magem da Escola Superior de Enfermagem S. João, que
integramos, e a Administração Regional de Saúde do
Norte (ARS – Norte), com a colaboração do Instituto de
Gestão Informática e Financeira (IGIF – Norte) do Minis-
tério da Saúde. Este trabalho situa-se nos territórios dos
Sistemas de Informação em Enfermagem (SIE), tomando
por objecto de estudo os Resumos Mínimos de Dados
de Enfermagem, tendo em vista a definição de um
modelo de agregação de dados que permita a produção
de indicadores de saúde capazes de traduzir o contributo
dos cuidados de enfermagem para a saúde das popula-
ções. 

Enquadramento

No âmbito da saúde e das políticas de saúde, assistimos
ao sublinhar da necessidade de reunir o máximo de infor-
mação para tomar as melhores decisões, tendo em vista
o rigor e a qualidade. Com efeito, é crescente a impor-
tância atribuída à informação, por força da necessidade
de controlo de custos, de melhoria da eficiência, de opti-
mização da gestão e, fundamentalmente, da promoção e
gestão contínua da qualidade dos cuidados.

As dificuldades sentidas na gestão da informação na saúde
têm levado os governos e as entidades responsáveis, bem
como os profissionais desta área, a demonstrarem um
crescente envolvimento nos processos de desenvolvi-
mento de sistemas de informação que permitam uma uti-
lização racional da informação, tendo em vista a melho-

ria da qualidade dos cuidados. A Direcção-Geral da
Saúde (DGS), reconhecendo a importância da informa-
ção para a definição das políticas de saúde, afirma que
“nunca como agora a necessidade de informação ade-
quada à prestação de serviços foi tão prementemente sen-
tida. A forma como essa informação é fornecida e usada
tem mudado rapidamente com o desenvolvimento de
aplicações específicas de apoio ao diagnóstico e trata-
mento e, ainda, devido à pressão gerada pela necessidade
de rentabilização em função dos custos da saúde.” (DGS,
2002).

Em pleno século XXI, os sistemas de cuidados de saúde
estão em permanente evolução e são influenciados por
múltiplas mudanças, o que torna inevitável a necessidade
de ter disponíveis sistemas de informação capazes de se
configurarem como instrumentos promotores de uma uti-
lização da informação centrada, não na informação pela
informação, mas na informação para a qualidade. Assim,
esta problemática que gira em torno da utilização da
informação que resulta das práticas de cuidados deve ser
perspectivada tendo em consideração as mudanças que
se verificam actualmente nos sistemas de saúde (Goos-
sen, 2000; Silva, 2001).

Importa referir uma manifesta carência de indicadores
específicos relativos ao exercício profissional dos enfer-
meiros, essencialmente no que se reporta aos resultados.
Esta constatação fundamenta a dificuldade que sentimos
em responder, de forma objectiva, a questões como as
que a seguir se indicam.

• Quais são as principais necessidades das populações
em cuidados de enfermagem?

• Quais as respostas que a enfermagem oferece face às
necessidades em cuidados de enfermagem das popu-
lações?

• Quais os resultados em saúde mais sensíveis aos cui-
dados de enfermagem?

Esta temática tem sido alvo de uma linha de investigação
em enfermagem, no âmbito da informática da saúde, cen-
trada nos modelos de recolha e agregação de dados nos
sistemas de informação da saúde. O mesmo é dizer: da
produção de indicadores a partir da documentação da
relação de cuidados (Clark e Delaney, 2000; Goossen,
2000; Henry et al., 2001; Silva, 2001).

Dos Resumos Mínimos de Dados
de Enfermagem aos indicadores de
ganhos em saúde sensíveis aos cuidados
de enfermagem: o caminho percorrido

*  Enfermeiro Especialista, Escola Superior de Enfermagem S. João



A informática da saúde tem, nos últimos anos, sofrido um
grande incremento, sendo definida como “um termo
abrangente usado para incluir o rápido envolvimento do
uso das metodologias e tecnologias da informática e da
comunicação, em campos relativos à saúde, como a
medicina, a farmácia, medicina dentária e a enferma-
gem” (Mandil, 1991).

É consensual, entre vários autores que se têm dedicado
ao estudo do tema, que a informática em enfermagem não
está centrada nas tecnologias dos computadores, mas na
natureza da enfermagem e na forma “...como a informa-
ção utilizada na actividade clínica é adquirida, manipu-
lada e usada” (Romano, 1988). Graves & Corcoran (1989)
argumentam que “a informática em enfermagem é a com-
binação das ciências da computação, da informação e de
enfermagem, desenvolvida para assistir na gestão e pro-
cessamento dos dados, informação e conhecimento que
suportam a prática de enfermagem e a prestação de cui-
dados.”

As questões em torno dos modelos, propósitos e concei-
tos a utilizar na agregação de dados são uma dimensão
de pesquisa, conhecida na área da informática em enfer-
magem como “Resumos Mínimos de Dados de Enferma-
gem / Nursing Minimum Data Set (RMDE / NMDS)”.

Um RMDE pode ser definido como “...o conjunto mínimo
de itens de informação referente a dimensões específicas
de enfermagem, com categorias e definições uniformes,
que vai ao encontro das necessidades de informação dos
múltiplos utilizadores dos dados no sistema de saúde”
(Werley et al., 1991). Aqueles itens e aquelas categorias de
informação constituem-se como os “blocos semânticos” a
partir dos quais a produção de indicadores fica viabilizada.

Em Portugal, a discussão acerca desta problemática foi
introduzida por Silva (2001), numa investigação que
tomou por objecto a mudança nos SIE. Este autor aponta
alguns trajectos que é imperioso percorrer no nosso con-
texto, por forma a que a agregação de dados de enfer-
magem seja uma realidade com contributos efectivos para
a promoção da qualidade dos cuidados. Silva (2001) argu-
menta que a informação presente nos SIE pode fornecer
indicadores que se constituam como pretextos muito inte-
ressantes de reflexão sistemática sobre as práticas, e que
o sentido da produção destes indicadores não é circuns-
crever as estratégias de melhoria contínua da qualidade
à mera análise dos mesmos, mas aproveitar a oportuni-
dade para reflectir a prática, a partir de informação válida
extraída da documentação de enfermagem. Salienta ainda
que não são lógicas de comparação pela comparação
(falando mesmo em “competição entre unidades”) que
importa primordialmente, mas fundamentalmente, a com-
paração dos indicadores intra-serviço ou da unidade em
momentos diferentes, desafiando à reengenharia de pro-
cessos que visem promover a qualidade da assistência.

No entanto, pensar no desenvolvimento e na implemen-
tação de RMDE exige determinados pressupostos ou
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requisitos, sem os quais é muito difícil, senão impossível,
pensar em qualquer modelo de agregação de dados rela-
tivos às práticas de enfermagem, mesmo que a uma escala
reduzida. Tais requisitos são apresentados pelos investi-
gadores desta área como necessariamente garantidos a
priori, por forma a viabilizar qualquer esforço de agre-
gação de dados. A American Nurses Association (ANA),
em 1995, sintetizou tais requisitos em três categorias:

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

• sistemas de informação de enfermagem consistentes,

• sistemas de informação de enfermagem integrados nos
sistemas de informação da saúde.

(ANA, 1995 b)

A utilização de linguagem classificada para nomear quer
as necessidades em cuidados de enfermagem, quer as
intervenções, bem como os resultados configura-se como
um imperativo para qualquer dispositivo de agregação e
comparação de dados, na medida em que só podemos
comparar e agregar dados se estes comungarem de
“...definições e categorias uniformes...” (Werley, 1988).
Por outro lado, a utilização de linguagem classificada ins-
creve-se no percurso de definição da disciplina, enquanto
área do conhecimento, funcionando as classificações de
enfermagem como a estrutura substantiva para a nomea-
ção do conhecimento formal da enfermagem (Ehnfors et
al., 1999; Henry et al., 1998; Silva, 2000; Silva, 2001).

A literatura, ao falar em sistemas de informação consistente,
refere-se a sistemas de informação em que as lógicas de
organização, associação, armazenamento e recuperação
da informação são bem claras, explícitas e organizadas,
segundo modelos baseados nas teorias da informação e na
natureza dos cuidados de enfermagem (ANA, 1995 a;
Goossen, 2000; Vassar, Lin e Planchock, 1999). Nesta
linha, só faz sentido falar em sistemas de informação de
enfermagem consistentes se estes forem vistos como parte
integrante dos sistemas de informação da saúde, realidade
para a qual paulatinamente tem sido desenvolvida uma
consciência em Portugal (Silva, 2001). Como resulta claro,
tal requisito apresenta-se como um imperativo major para
todo e qualquer processo de agregação e comparação de
dados à escala regional ou nacional, bem como para qual-
quer processo de articulação da informação resultante das
práticas de enfermagem com a demais informação dispo-
nível nas bases de dados da saúde.

O estudo

O projecto que temos em curso comporta duas fases. Um
primeiro momento centrado na definição dos indicado-
res e do respectivo modelo de produção – 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 implementação e validação
empírica do RMDE, entretanto definido. Quer isto dizer:
a produção dos indicadores e a respectiva análise.
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de Delphi foi constituído por cerca de 1000 participan-
tes, o que corresponde à totalidade dos enfermeiros a
exercer funções nas unidades envolvidas no trabalho.

Quanto à natureza das unidades e serviços que partici-
pam no estudo, podemos falar em dois grandes grupos.
Um constituído por um conjunto de centros de saúde e
outro por vários hospitais de todas as sub-regiões de
saúde da ARS – Norte. No que se refere aos hospitais,
são vários os serviços que connosco têm trabalhado.
Destacamos os seguintes: serviços de Medicina interna
e respectivas especialidades, Cirurgia e suas especiali-
dades, Ortopedia, Obstetrícia e Sala de Partos, Unida-
des de Cuidados Intensivos, Neonatologia, Pediatria e
Urgência Pediátrica, Urgência Geral, Consulta Externa e
Bloco Operatório. 

Do trabalho desenvolvido 

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

Os propósitos do RMDE

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

Na exploração teórica que temos feito acerca do tema
fica claro que, no plano meramente académico, podem
ser múltiplos os propósitos que iluminam um modelo de
agregação de dados (ANA, 1995 a, b; Werley, et al.,
1991). No entanto, verificamos que, nos diferentes con-
textos em que são utilizados RMDE, estes cumprem ape-
nas alguns dos propósitos teóricos sobre os quais a
grande maioria dos autores fala. Esta constatação deriva
não da incompatibilidade entre os diferentes propósitos
teóricos, mas das dificuldades compreensíveis em incluir,
num mesmo modelo de agregação de dados, a gama
extensa de itens de informação necessários para cumprir
os diferentes propósitos. Ou seja, não é possível, na prá-
tica, gerar indicadores de tudo.

Nos primeiros encontros do grupo de discussão, colocá-
mos como prioridade da agenda a problemática dos pro-
pósitos da agregação de dados – ‘o para quê?’. Foi nossa
intenção partirmos para este trabalho sem a influência
daquilo que foram as opções feitas noutros países, no
desenvolvimento de RMDE. Naturalmente que, desde o
início do trabalho, o grupo tinha conhecimento daquilo
que são os propósitos ou objectivos dos RMDE utilizados
noutros contextos. No entanto, com esta opção procurá-
mos que o trabalho se centrasse naquilo que idealmente
se desejava, permitindo que os horizontes colocados não
fossem ditados por nenhum plano de exterioridade ao
próprio grupo, reconhecendo que um dos desafios que

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

• a definição dos propósitos e do conjunto de indicado-
res a produzir;

• a definição dos itens e das categorias específicas de
informação essenciais para a produção sistemática e
regular dos indicadores definidos.

A abordagem metodológica que julgamos adequada à
produção de um discurso de resposta às perguntas de
investigação orientadoras da primeira etapa da pesquisa
está fundada na triangulação de métodos, quer de cariz
quantitativo – Estudo de Delphi –, quer de cariz qualita-
tivo – O grupo de discussão.

Procuramos constituir o grupo de discussão de acordo
com as orientações metodológicas (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 (não
cumulativos) que os participantes deveriam preencher.
Assim, na definição do grupo capaz de concretizar os
objectivos que delineamos, procurámos:

• enfermeiros da prestação de cuidados, por forma a reti-
rar ao trabalho uma carga demasiadamente académica
e conotada como ‘teórica’;

• enfermeiros que, pelo nosso conhecimento ou reco-
nhecimento pelos pares, fossem altamente vinculados
com a profissão, dinâmicos e com desejo de participar;

• enfermeiros com experiência e conhecimento avançado
na área dos Sistemas de Informação de Enfermagem;

• enfermeiros com experiência na área da gestão de cui-
dados e de processos de mudança.

Para além destes parâmetros, tivemos a preocupação de
incluir no grupo enfermeiros da realidade hospitalar e
enfermeiros provenientes dos cuidados de saúde primá-
rios. Procurámos que no grupo de discussão estivessem
representadas todas as sub-regiões de saúde que fazem
parte da ARS – Norte. Neste momento, o grupo é cons-
tituído por 24 elementos, 11 dos centros de saúde e os
restantes do contexto hospitalar.

À semelhança dos grupos de discussão, a técnica de Del-
phi tem sido amplamente utilizada quando um dos
objectivos da pesquisa é produzir consensos acerca de
um determinado tópico de interesse (Beretta, 1996; Cho-
cholik et al., 1999; Couper, 1984; Fischer, 1978; Mitroff&
Turoff, 1975, Turoff, 1970). Esta técnica, em termos clás-
sicos, baseia-se na utilização de questionários adminis-
trados via correio, preservando o anonimato dos parti-
cipantes, recorrendo a várias rondas e à iteração com a
informação de retorno.

Uma das vantagens desta abordagem reside no poten-
cial de inclusão de um grande número de participantes.
Foi o que procurámos. À partida, o universo do estudo
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sidade de “dar visibilidade àquilo que as pessoas, os gru-
pos, as famílias ou as comunidades beneficiam com os
cuidados de enfermagem”.

O enquadramento que fomos apresentando ao longo dos
parágrafos anteriores permitiu-nos evoluir para o con-
junto dos propósitos em que se fundamenta o conjunto
dos indicadores e que podem ser organizados em dois
grupos, que a seguir se indicam.

O primeiro, orientado para a tradução:

• das principais necessidades em cuidados de enferma-
gem, da população;

• dos ganhos em saúde altamente sensíveis aos cuida-
dos de enfermagem.

O segundo grupo, centrado no impacte e na utilização
da informação que resulta dos indicadores produzidos.
Assim, pretende-se:

• fornecer informação útil para a definição, implemen-
tação, promoção e avaliação de programas de melho-
ria contínua da qualidade dos cuidados de enferma-
gem;

• disponibilizar informação útil capaz de influenciar as
decisões políticas em saúde.

Apontados os propósitos do modelo de agregação de
dados, evoluímos para a definição dos itens e  das cate-
gorias de informação específicas do RMDE, o mesmo é
dizer: para a respectiva estrutura substantiva.

Os itens e as categorias de informação
do RMDE

A estrutura substantiva de um RMDE refere-se aos itens
e às categorias de informação específicos necessários à
recolha e agregação de informação, de forma sistemática
e regular, que viabilizam a produção dos indicadores.

A natureza dos propósitos consensualizados apontou para
a importância de incluir no RMDE itens e categorias de
informação, essencialmente direccionados para a nomea-
ção das necessidades em cuidados de enfermagem que
dependem dos processos de concepção dos enfermeiros
e dos resultados que se operam no âmbito destas mes-
mas necessidades.

Como referimos anteriormente, um dos requisitos para a
viabilização de RMDE é a utilização de linguagem clas-
sificada. Nos contextos onde temos desenvolvido o tra-
balho, a linguagem classificada em uso é a Classificação
Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE) (ICN,
1999). Esta classificação, para além de fornecer a estru-
tura substantiva para nomear as intervenções de enfer-
magem, é capaz de fornecer os blocos semânticos neces-
sários para documentar, quer as necessidades em
cuidados de enfermagem, quer os resultados dos cuida-

esta opção coloca passa pela necessária aproximação dos
“modelos em uso” aos “modelos expostos” (Basto,1998;
Silva, 2001).

À medida que as discussões foram decorrendo, começou
a ficar claro um conjunto de sínteses que nos permitiram
evoluir na definição dos “Para quê indicadores?”. Estas
sínteses configuram-se como a moldura ou como o
enquadramento conceptual em que se inscrevem os pro-
pósitos 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 informação de enferma-
gem, não se afigurando como adequado para a sua pro-
dução a exigência de tarefas adicionais de documenta-
ção para os profissionais. No fundo, os RMDE são
pensados enquanto um output automático e regular dos
dados documentados “à cabeceira do doente”, no
momento da relação de cuidados. Este princípio radica
num dos requisitos estruturantes dos SIE: introduzir o dado
uma vez, utilizá-lo quantas vezes as que forem necessá-
rias.

A construção do enquadramento que enformou o con-
junto dos propósitos definidos para o RMDE assentou
noutro aspecto que reportamos como extremamente rele-
vante: a intenção de tornar visível, através dos indicado-
res, a dimensão autónoma do exercício profissional dos
enfermeiros. Esta intenção não se inscreve num movi-
mento corporativo, mas numa lógica de constituição de
um recurso capaz de contribuir para a clarificação da
natureza particular dos cuidados de enfermagem.

O trabalho de reflexão empreendido pelo grupo de dis-
cussão, desde o início do seu funcionamento, tem estado
focalizado num aspecto que reportamos como basilar: os
contributos que o modelo de agregação de dados e res-
pectivos indicadores podem fornecer para a definição,
implementação e avaliação de programas de melhoria
contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Aqui, destaca-se uma preocupação crescente com a qua-
lidade, a qual é conceptualizada enquanto um impera-
tivo do exercício, baseado em abordagens sistemáticas,
regulares e permanentes, o que exige informação gerível
e actualizada. Neste quadro, os RMDE são entendidos
como um recurso estratégico a incluir no processo de
criação, implementação e consolidação de climas pro-
motores da qualidade.

O enquadramento que suporta os propósitos definidos
para o RMDE sublinha uma mudança de paradigma rela-
tivamente à problemática da visibilidade das práticas de
enfermagem. A mudança a que nos referimos, e que
reportamos como fundamental, sublinha uma alteração
dos discursos, até então alicerçados na necessidade de
“dar visibilidade àquilo que os enfermeiros fazem”, por-
que o que fazem é muito... para a emergência da neces-
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dos. Assim, foi entendimento do grupo de discussão que
a CIPE seria utilizada como matriz de referência na
nomeação dos itens e das categorias de informação cen-
trais do RMDE.

Pelo exposto e no decurso dos trabalhos, o grupo de dis-
cussão viu-se confrontado com a necessidade de evoluir
na definição do conjunto de aspectos de saúde com rele-
vância para as práticas de enfermagem – foco da prática
de enfermagem (ICN, 1999) – a representar no RMDE.

O material que serviu de pretexto para as discussões
desenvolvidas, acerca dos focos de atenção, teve origem
em três fontes: uma base de dados da Escola Superior de
Enfermagem de S. João, relativa aos focos de atenção uti-
lizados nos mais variados contextos (hospitais e centros
de saúde) em que a CIPE é utilizada nos SIE; os focos de
atenção que é possível inferir a partir da análise do con-
teúdo do Plano Nacional de Saúde (DGS, 2003); e aquilo
que se constitui como horizonte da profissão e que está
expresso nos enunciados descritivos dos Padrões de Qua-
lidade dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfer-
meiros (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

À semelhança daquilo que fizemos relativamente ao pro-
cesso de definição dos propósitos do RMDE, procurare-
mos dar conta das grandes linhas de força que emergi-
ram, a respeito da discussão centrada na estrutura
substantiva do modelo de agregação de dados.

Um dos elementos centrais desta discussão assenta no
conceito de “ganho em saúde”. Este conceito remete-nos
para as modificações positivas que se verificam no estado
de saúde de um indivíduo, de uma família ou de uma
comunidade. Na linha dos propósitos consensualizados
para o RMDE, importa associar à noção de “ganho em
saúde” uma outra: a noção de “sensibilidade aos cuida-
dos de enfermagem”. Daqui, resulta um conceito essen-
cial para o processo de definição do modelo de agrega-
ção de dados: ganho em saúde sensível aos cuidados de
enfermagem.

A noção de sensibilidade aos cuidados de enfermagem
liga-se directamente com um dos aspectos que enforma
o enquadramento dos propósitos do RMDE. Vimos que
é intenção da identificação dos indicadores tornar visí-
vel a dimensão autónoma do exercício profissional dos
enfermeiros. Assim, importa clarificar quais são os aspec-
tos da saúde das pessoas muito sensíveis aos cuidados de
enfermagem.

Esta problemática levanta questões que se inserem no
quadro do contexto multiprofissional e multidisciplinar
em que os cuidados de enfermagem se inscrevem. Serão
os ganhos em saúde um exclusivo de um determinado
grupo profissional? 

Com efeito, como nos diz o Conselho de Enfermagem da
Ordem dos Enfermeiros, nem os ganhos em saúde, nem
a “... qualidade em saúde se obtém apenas com o exer-

cício profissional dos enfermeiros, nem o exercício pro-
fissional dos enfermeiros pode ser negligenciado, ou dei-
xado invisível, nos esforços, para obter qualidade em
saúde” (Ordem dos Enfermeiros, 2001). Esta linha de pen-
samento também é válida ao conceptualizar aquilo que
são ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de enferma-
gem. É “natural” que da multiprofissionalidade e multi-
disciplinaridade decorram aspectos de saúde com dife-
rentes sensibilidades, relativamente às diferentes profissões
e / ou disciplinas que nutrem os cuidados de saúde.

A reflexão empreendida pelo grupo, alimentada por
aquilo que a evidência empírica aponta (Darby e Jones,
1996; Johson, Maas e Moorhead 1997; Ozbolt, 1996)
neste domínio, permite-nos clarificar que a sensibilidade
não pode ser tomada como sinónimo de exclusividade.
A afirmação de um determinado aspecto de saúde como
altamente sensível aos cuidados de enfermagem não
implica que aquele foco de atenção seja exclusivo da
enfermagem ou dos enfermeiros. Antes, uma dimensão
dos projectos de saúde de cada indivíduo, em que a natu-
reza particular das respostas oferecidas pelos enfermei-
ros é, ou pode ser, um contributo significativo para as
modificações positivas que se operam naquele aspecto
de saúde.

Nesta fase do percurso (Verão de 2003), julgámos perti-
nente lançar um primeiro questionário com o intuito de
nutrir os trabalhos do grupo de discussão que decorriam
em paralelo. Nesta primeira ronda, apresentávamos um
conjunto de 128 aspectos de saúde, acerca de cada um
dos quais se pedia ao respondente para se pronunciar
sobre o seu nível de sensibilidade aos cuidados de enfer-
magem, utilizando uma escala ordinal de sete pontos
estabelecida com base nos diferenciais semânticos – Alta
sensibilidade e Baixa sensibilidade.

A taxa de participação ou retorno deste questionário
situou-se na ordem dos 50%, quer por sub-região, ser-
viço ou instituição. Dos cerca de 1000 questionários apli-
cados, 531 foram respondidos correctamente, tendo
havido a necessidade de anular cerca de 20, por mani-
festa incorrecção no preenchimento.

Na definição dos critérios de consenso a utilizar no tra-
balho de análise do material resultante da aplicação do
primeiro questionário, seguimos as linhas que outros auto-
res utilizaram, em particular quando utilizaram este
método com propósitos próximos daqueles que orientam
esta pesquisa (Goossen, 2000).

Assim, para que um foco de atenção obtivesse consenso
teria de, cumulativamente, preencher os seguintes critérios:

• concordância ≥ a 75% entre os membros do painel
consultado. Para podermos falar em concordância defi-
nimos os scores 5, 6 ou 7, na escala de sensibilidade;

• mediana > a 5;

• moda > a 5.



Os resultados da análise produzida ao material resultante
do primeiro questionário apontam para a existência de
um conjunto de focos de atenção tidos como altamente
sensíveis aos cuidados de enfermagem quer no hospital,
quer no centro de saúde. Esta realidade permite apontar
para a existência de um denominador comum entre os
dois contextos, ainda que a natureza dos indicadores a
produzir, conforme demonstraram os resultados do
segundo questionário, seja distinta. Adiante, voltaremos
a esta questão.

Assim, relativamente aos aspectos de saúde que susten-
tam aquele denominador comum, destacamos: a úlcera
de pressão, a dor, o(s) autocuidado(s), o papel de pres-
tador de cuidados, a gestão e a adesão ao regime tera-
pêutico.

Relativamente às diferenças estatisticamente significativas
entre a realidade do hospital e a dos centros de saúde,
apercebemos da existência de um conjunto de focos de
atenção com maior sensibilidade aos cuidados de enfer-
magem, no particular do contexto hospitalar. São exem-
plo: a aspiração, a obstipação, a maceração, a anquilose
e o pé equino.

Constata-se que este conjunto de focos de atenção se
refere ao domínio das funções (ICN, 2002), as quais estão
frequentemente associadas aos processos fisiopatológi-
cos que determinam o internamento de uma pessoa, con-
texto em que os cuidados de enfermagem têm como uma
prioridade a prevenção da ocorrência daqueles fenóme-
nos.

Quando olhamos para o conjunto de focos de atenção
com diferenças significativas entre o hospital e o centro
de saúde, e que gozam de maior sensibilidade aos cui-
dados de enfermagem no particular dos cuidados de
saúde primários, verificamos que pertencem aos domí-
nios das razões para acção e dos processos familiares
(ICN, 2002). É o caso do conhecimento, do(s) autocon-
trolo(s), do planeamento familiar e da adaptação à gra-
videz.

Outra das questões que colocamos aos dados foi: existi-
rão diferenças significativas nos scores obtidos pelos focos
de atenção a incluir no RMDE entre os diferentes servi-
ços hospitalares?

Constatámos a existência de um conjunto de focos de
atenção associados aos serviços de internamento de adul-
tos (Medicina, Cirurgia, Especialidades médicas, UCI de
adultos...). Deste grupo fazem parte o(s) autocuidado(s),
o que se deve à natureza daquele tipo de serviços, onde
são internadas pessoas com quadros patológicos que
implicam dependências. O papel de prestador de cui-
dados também está incluído no grupo de focos de aten-
ção característicos dos serviços de internamento de adul-
tos, onde assume uma relevância capital, dada a grande
necessidade que existe de preparar os prestadores de cui-
dados informais para cuidarem, no domicílio, dos seus
familiares dependentes.

Na mesma linha, verificámos a existência de um con-
junto de focos de atenção associados aos serviços de
assistência materno-infantil. Deste grupo fazem parte
aspectos como: o papel parental, a paternidade, a adap-
tação à gravidez e a amamentação.

Este material, depois de organizado, foi tomado pelo
grupo de discussão como substrato para o processo de
definição dos focos de atenção a representar no RMDE.

Depois de reunirmos o material produzido no âmbito do
grupo de discussão e aquilo que emergiu como consen-
sual no primeiro questionário, obtivemos um conjunto de
focos de atenção que, por serem altamente sensíveis aos
cuidados de enfermagem, deveriam ser representados no
modelo de agregação de dados (Tabela 1).

Os indicadores

Na posse do conjunto de aspectos de saúde a repre-
sentar no modelo de agregação de dados, o grupo de
discussão partiu para o trabalho de construção dos
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Domínio (CIPE / ICNP)

Funções Razões para a acção Acções auto-iniciadas Interacção de papéis Família

Tabela 1 – Focos de atenção da prática de enfermagem a representar no RMDE.

paternidade, amamentar,

planeamento familiar,

adaptação à gravidez.

papel parental, 

papel de prestador 

de cuidados.

autocuidado: higiene,

autocuidado: vestuário,

alimentar-se, autocuidado:

uso do sanitário,

transferir-se, posicionar-se,

deambular, queda, uso de

contraceptivos,

comportamento de procura

de saúde, gestão do regime

terapêutico, adesão ao

regime terapêutico, adesão

à vacinação, autovigilância.

conhecimento,

aprendizagem de

capacidades, stress do

prestador de cuidados,

aceitação do estado de

saúde, autocontrolo:

infecção, autocontrolo:

incontinência urinária,

autocontrolo: continência

intestinal, autocontrolo:

dor.

expectorar, aspiração,

obstipação, maceração,

úlcera de pressão,

anquilose, pé equino, dor.
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indicadores relativos a cada um daqueles focos de
atenção.

Independentemente do foco de atenção em questão,
quando olhamos para os indicadores esboçados perce-
bemos que são, fundamentalmente, de três grandes tipos.
Um, relativo às ‘taxas de incidência de cada uma das
principais necessidades em cuidados de enfermagem; um
segundo, centrado na capacidade diagnóstica dos
enfermeiros e de eficácia na prevenção de riscos ou
complicações; e um terceiro tipo dirigido à demonstra-
ção de ganhos em saúde propriamente ditos.

Uma vez definido o indicador, urge perceber o tipo de
dados que, obrigatoriamente, há que garantir na docu-
mentação, por forma a que aquele indicador seja produ-
zido ou viabilizado.

Admitindo, a título de exemplo, o foco de atenção úlcera
de pressão para o qual se definiram os indicadores:

• taxa de incidência de úlceras de pressão,

• percentagem de casos de risco de úlcera de pressão,

• taxa de eficácia diagnóstica do risco de úlcera de pres-
são,

• taxa de eficácia na prevenção das úlcera de pressão,

• taxa de cicatrização das úlceras de pressão,

• ganhos em conhecimento do prestador de cuidados
informal sobre prevenção das úlceras de pressão,

• ganhos em aprendizagem de capacidades do presta-
dor de cuidados informal para prevenir as úlceras de
pressão.

A partir do exemplo, podemos dizer que é necessário
garantir, na documentação, o registo sistemático dos
diagnósticos de enfermagem que têm por foco a úlcera
de pressão, para produzir estes sete indicadores.

O exposto no último parágrafo remete-nos para a defini-
ção, implementação e consolidação das condições que
permitem a produção do resultado final do RMDE – os
indicadores.

Aqui, faz sentido referir alguns aspectos extremamente
importantes do processo. Em primeiro lugar, a necessi-
dade de criar as condições, fundamentalmente em termos
de conteúdos, para ter representados nos SIE os dados que
viabilizam os indicadores desejados. Por outro lado,
garantir, em termos de estrutura da informação, SIE que
permitam a documentação regular e sistemática de diag-
nósticos, intervenções e resultados dos cuidados de enfer-
magem.

Outro dos aspectos essenciais deste processo liga com a
necessidade de definir as intervenções de enfermagem
que viabilizam os ganhos em saúde, por forma a que seja
possível garantir que os resultados verificados sejam atri-

buíveis / sensíveis aos cuidados de enfermagem. Este
requisito, central em toda a engenharia de produção dos
indicadores, tem-se constituído como um excelente pre-
texto para (serviço a serviço, centro de saúde a centro de
saúde) introduzir, para além das discussões, os trabalhos
de definição de programas de melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem, nutridos pelo potencial da
informação que se vislumbra e que a segunda fase do pro-
jecto de investigação irá enfatizar.

Desde Novembro, o grupo de discussão tem focalizado
os seus trabalhos na definição do conjunto dos indica-
dores a produzir relativamente a cada um dos focos de
atenção. Deste percurso resultaram cerca de 240 indica-
dores.

Em Março deste ano e no âmbito do estudo de Delphi,
entendemos oportuno realizar uma segunda ronda que,
para além de devolver aos participantes os resultados da
primeira consulta, pretendia conhecer o grau de utili-
dade de cada um dos indicadores definidos para as dife-
rentes realidades. Acerca de cada um dos indicadores
pedimos ao respondente para se pronunciar sobre o res-
pectivo grau de utilidade para o serviço, utilizando uma
escala ordinal de sete pontos, estabelecida com base nos
diferenciais semânticos – muita utilidade e pouca utili-
dade.

Dos 531 questionários aplicados, tivemos um retorno de
301. Os critérios de consenso utilizados no trabalho de
análise foram os me,smos da primeira ronda.

A análise do material que resultou deste segundo ques-
tionário fez-nos incluir um novo foco de atenção no con-
junto dos aspectos de saúde a representar no RMDE –
desidratação – e 23 novos indicadores relativos a alguns
focos de atenção anteriormente apontados para o RMDE.
Estes últimos são essencialmente do tipo: ganhos em
conhecimento dos pais sobre... e ganhos em aprendi-
zagem de capacidades dos pais para..., por sugestão dos
colegas da área da saúde infantil e pediátrica.

No contexto do centro de saúde, os resultados obtidos
apontam para uma grande utilidade de indicadores do
tipo – ganhos em conhecimento sobre... e ganhos em
aprendizagem de capacidades... – relativamente aos
focos de atenção que o primeiro questionário apontou
como altamente sensíveis aos cuidados de enfermagem
na realidade dos cuidados de saúde primários.

No que se refere ao hospital, sublinha-se a utilidade de
indicadores do tipo: taxa de incidência... e percentagem
de casos de..., taxa de eficácia diagnóstica... e eficácia
na prevenção...; ganhos em independência no(s) auto
cuidado(s); ganhos em conhecimento do prestador de
cuidados / pais sobre... e ganhos em aprendizagem de
capacidades do prestador de cuidados / pais para... rela-
tivos aos focos de atenção definidos como altamente sen-
síveis aos cuidados de enfermagem no quadro do hos-
pital.
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Como é natural e à semelhança do que se verificou na
primeira ronda do estudo de Delphi, também aqui veri-
ficámos a existência de um conjunto de indicadores ads-
tritos aos serviços de assistência materno-infantil e outro
grupo associado aos serviços hospitalares de assistência
ao adulto.

Na posse destes dados, com a participação dos gestores
intermédios e de topo de cada uma das unidades, neste
momento, temos definido o conjunto dos indicadores
que, serviço a serviço, começarão a ser produzidos a par-
tir de Setembro, com carácter regular e sistemático, o que
corresponde ao início da segunda fase deste projecto de
investigação.
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LIVRO I CONGRESSO DA ORDEM DOS ENFERMEIROS

Melhor Enfermagem  Melhor Saúde
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As folhas informativas intituladas “A Enfermagem Conta“
fornecem informação de rápido acesso e com perspecti-
vas internacionais da profissão de enfermagem sobre assun-
tos sociais e de saúde da actualidade.

Rácios enfermeiro / doente

Introdução

Os sistemas de saúde mundiais estão pressionados pela
diminuição dos recursos disponíveis e pelo aumento das
exigências colocadas aos respectivos serviços. À medida
que os sistemas de saúde procuram responder a estes desa-
fios, os enfermeiros, enquanto maior grupo profissional da
saúde, sentem mudanças significativas nas respectivas vidas
e ambientes de trabalho. Enquanto a quantidade de traba-
lho se tornar mais substancial e o número de enfermeiros
por doente diminuir, os doentes e o pessoal de saúde esta-
rão, em todo o mundo, exposto a um número crescente de
riscos.1-3

Resultados da investigação

Trabalhos de investigação recentemente realizados, em
grandes amostras, demonstraram os dados que a seguir
se indicam.

• Numa dada unidade, a carga óptima de trabalho para
um enfermeiro era de quatro doentes. O aumento da
carga de trabalho para seis doentes resultava num
aumento de 14% da probabilidade de falecimento, nos
trinta dias subsequentes à admissão. Se esta carga de
trabalho fosse aumentada para oito doentes, verificava-
-se um aumento comparativo de 31% na taxa de mor-
talidade.4

• Melhores níveis de dotação de enfermeiros resultavam
em números reduzidos de infecções urinárias, pneu-
monia, hemorragia digestiva alta e choque em doen-
tes médicos, e taxas mais baixas de “fracasso no sal-
vamento” e infecções urinárias em doentes submetidos
a grades cirurgias. 5

• Verificou-se que baixos níveis de dotação de enfer-
meiros e climas organizacionais pobres aumentavam o
risco de os enfermeiros sofrerem acidentes de trabalho
por picada de agulha.6

Estes e outros estudos recentes demonstraram uma rela-
ção significativa entre níveis mais elevados de dotação de
enfermeiros e melhores resultados para os doentes.

Factores que influenciam a produtividade de enfermagem

Determinar o nível mínimo de dotação de enfermeiros de
uma unidade pode ser um processo complexo, porque os
factores que influenciam a capacidade de um enfermeiro
cuidar de um doente são numerosos:

Matriz para determinação da dotação de enfermeiros**

Itens Elementos / definições

Doentes Características dos doentes e número de doentes a
quem se vai prestar cuidados.

Intensidade Intensidade dos cuidados a cada doente, intensidade
da unidade de cuidados na unidade, variabilidade da intensidade
e dos de cuidados, admissões, altas e transferências, volume 
cuidados de trabalho.

Contexto Dispersão geográfica dos doentes, tamanho e
disposição das unidades dos doentes, tecnologia
disponível (bips, computadores).

Nível de Curva de aprendizagem individual e do grupo
perícia de enfermeiros; consistência, continuidade e coesão

do grupo de enfermeiros; controle do exercício
profissional; expectativas profissionais; preparação
e experiência; acesso a formação contínua.

O processo depende de dados válidos e actuais por forma
a determinar rácios enfermeiro / doente e garantir a sua
adaptação às mudanças dos doentes e do sistema.

Exemplos de novos racios mínimos enfermeiro / doente 

Recentemente, em Victoria (Austrália) e na Califórnia
(EUA), foram empreendidas acções para estabelecer a
obrigatoriedade de aplicação de rácios mínimos enfer-
meiro:doente, ajustáveis no sentido superior. Estes rácios
são encarados como uma forma de

• garantir cuidados de enfermagem seguros e de quali-
dade,

• recrutar e manter enfermeiros nos cuidados de cabe-
ceira.

A enfermagem conta*

*  Tradução do original "Nursing Matters - Nurse: Patient Ratios", acedido
em 12 de Julho de 2004, a partir de http://www.icn.ch/matters_rnptra-
tio.htm

1 International Council of Nurses, comunicado de imprensa acedido em
15 de Agosto de 2003, a partir de http://www.icn.ch/PR23_02.htm

2 World Health Organization, press release, acedido em 15 de
Agosto de 2003, a partir de http://www.who.int/mediacentre/relea-
ses/pr80/en/print.htm

3 World Health Professions Alliance, press release acedido em 15 de
Agosto de 2003, a partir de http://www.whpa.org/pr07_02.htm

4 Aiken, Linda; Clarke, Sean; Sloane, Douglas; Sochalski, Julie; Silber, Jef-
frey; “Hospital Nurse Staffing and Patient Mortality, Nurse Burnout, and
Job Dissatisfaction”, JAMA. 2002; 288: 1987-1993

5 Needlemann, Jack; Buerhaus, Peter; Mattke, Soeren; Steward, Maureen;
Zelevinsky, Katya; “Nurse-Staffing Levels and the Quality of Care in Hos-
pitals”, N Engl J Med. 2002; 346 (22): 1715 – 1722

** Versão abreviada da Tabela I em Principles for Nurse Staffing,
1999, acedido em 15 de Agosto de 2003, a partir de  www.nursing-
world.org/readroom/stffprnc.htm 

6 Clarke, Sean P.; Sloane, Douglas M.; Aiken, Linda H.; “Effects of Hos-
pital Staffing and Organizational Climate on Needlestick Injuries to Nur-
ses”, American Journal of Public Health, 2002; 92 (7): 1115 – 1119
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Em 2001, os rácios enfermeiro / doente mínimos e obri-
gatórios foram implementados em Victoria, em todas as ins-
tituições do sector público. Estes rácios mínimos variam
para se adequarem às necessidades das diferentes unida-
des e turnos. As instituições foram categorizadas em dife-
rentes níveis, de acordo com a intensidade de cuidados,
com o tamanho e a localização. Por exemplo7:

Tipo de Categoria do Turno da Turno da
unidade hospital manhã tarde

Medicina e Nível 1 1:4 + 1:4 + 
Cirurgias responsável responsável
gerais de turno de turno

Nível 3 1:5 + 1:6 + 
responsável responsável 
de turno de turno

Obstetrícia+ Todos os níveis 1:5 + 1:6 + 
responsável responsável 
de turno de turno

Bloco Três enfermeiros por sala (um instrumentista, um
operatório anestesista, um circulante).

Estes números poderão variar em ambos os
sentidos, de acordo com factores predeterminados.

Unidades Em todos os turnos 1:1 para doentes insconscientes
de recobro
pós-anestésico

Desde a implementação dos rácios mínimos, foram docu-
mentados os ganhos8 que a seguir se indicam.

• Foram empregados nos hospitais mais de 3000 novos
enfermeiros.

• Diminuíram o absentismo e a rotação de enfermeiros
(entre instituições).

• Aumentou, em 25%, o número de candidatos às esco-
las de enfermagem.

• Aumentou a aprovação pública do Governo Estadual.

Em 1999, a Califórnia aprovou a legislação que estabele-
ceu a data de Janeiro de 2004 para implementação dos
rácios mínimos enfermeiro / doente. De novo, os rácios
variam em função da unidade. Por exemplo9:

Tipo de unidade 2004 2005

Medicina / Cirurgia 1:6 1:5

Obstetrícia+ 1:4

Bloco operatório 1:1

Recobro pós-anestésico 1:2

7 Acedido em 15 de Agosto de 2003, a partir de www.anfvic.asn.-
au/news_briefs/news_ratios%20summary.htm

8 Parish, Colin; 2002, “Minimum effort: The introduction of minimum
nurse-to-patient ratios can have maximum effect on recruitment and
morale”, in Nursing Standard, Vol. 16, N.º 42

9 Acedido em 15 de Agosto de 2003, a partir de www.calnurse.org/final-
rat/ratiobox.html

+ N.T. – Os termos “ante/postnatal” e “antepartum” foram traduzidos por
“Obstetrícia” por ser o termo que  melhor se adequa à realidade nacio-
nal

Todos os rácios são mínimos. Os hospitais devem aumentar a dotação
de enfermeiros de acordo com o necessário tendo como base a inten-
sidade de cuidados ao doente. Os enfermeiros responsáveis de turno
e os enfermeiros-chefes não são contados nos rácios.

É necessário responder às questões que a seguir se colocam,
antes de introduzir rácios mínimos de enfermeiro / doente:

• como vai ser assegurada a implementação do rácio
mínimo enfermeiro / doente?

• que vai acontecer se os hospitais não conseguirem recru-
tar o número de enfermeiros necessário?

Prós e contras

Os rácios mínimos enfermeiro / doente estabelecem uma
rede de segurança para doentes e enfermeiros. Entre os
prós, encontram-se:

• ambientes mais seguros para os doentes,

• incentivos para que os enfermeiros retornem para o tra-
balho de cabeceira da sua profissão,

• o desenvolvimento da colheita de dados de enfermagem
relevantes no sistema de saúde,

• a contribuição para o fomento da discussão sobre o
assunto que evidencia a complexidade da determina-
ção de níveis de dotação de enfermeiros seguros e ade-
quados.

Entre os contras, incluem-se:

• tendência para se tornarem a norma dos rácios enfer-
meiro / doente,

• os rácios não reflectem o nível de perícia que um enfer-
meiro experiente atingiu,

• em muitos casos, os instrumentos de avaliação abran-
gente de carga de trabalho e de recolha de dados não
estão disponíveis ou não são utilizados.

Implicações para os enfermeiros

Com a introdução ou reintrodução de rácios enfermeiro /
doente é necessário monitorizar sistematicamente diversos
aspectos:

• o impacte nos resultados alcançados pelos doentes e na
retenção / recrutamento dos enfermeiros;

• os efeitos financeiros a curto e a longo prazo, relacio-
nados com os resultados alcançados pelos doentes;

• o desenvolvimento do conhecimento sustentado na
segurança dos doentes, na determinação da carga de
trabalho dos enfermeiros e na composição de equipas
com enfermeiros com diferentes capacidades;

• a melhoria dos resultados alcançados pelos doentes e
o desenvolvimento de dados padronizados acessíveis e
atempados sobre dotação de enfermeiros e rácios enfer-
meiro / doente;

• a adaptação da formação básica e contínua em enfer-
magem a um ambiente de trabalho modificado;

• a integração dos dados de enfermagem nas estatísticas
de saúde a nível local, nacional e internacional.




