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EDITORIAL

A renovada iniciativa de promover a Enfermagem, enquanto
ciéncia e profissdo e assumir nesse processo uma postura
humanista, alicercada em valores éticos fundamentais e
constitucionais, compromete a Associagdo Catdlica dos
Enfermeiros e Profissionais de Satde (ACEPS), enquanto uma
das mais antigas associa¢des profissionais de enfermagem, em
Portugal.

O retomar de uma opcdo editorial da ACEPS, é um imperativo,
na medida em que a Revista Servir é detentora de créditos,
herdeira de eloquentes competéncias e, retrato do melhor que
foi existindo na Enfermagem Portuguesa ao longo de sessenta e
quatro anos.

O nucleo das intengdes que a presente publicagdo sustenta é:
Enfermagem: Conhecimento; Acgdo, Transformagdo. Visamos
contribuir para o Conhecimento, através da disseminacao do
saber, que suporta a Acdo baseada na evidéncia mas, também,
e de uma forma prioritdria, a qualificacdo e aprofundamento do
didlogo social e interdisciplinar. Assim comega a Transformagdo.
E imperativo contribuir para a divulgacdo social de um profissdo
“discreta”, pouco afirmativa no que respeita a fundamentacgdo
do valor intrinseco dos seus atos. Importa inaugurar uma nova
etapa de tensdo laboral, ndo exclusivamente de cariz sindical,
mas sustentada pelo didlogo da racionalizacdo custo/beneficio.
O nivel académico e cientifico da formacdo e do exercicio
profissional, estdo num profundo desequilibrio relativo,
quando os comparamos com a imagem social da profissdo. E,
a imagem da profissdo é, muitas vezes, um sério entrave a um
mais substancial contributo da ciéncia da Enfermagem, para a
transformacdo estrutural, que todos sabemos necessaria.
Orientamos, pois, toda a nossa energia produtiva para uma
dialética, acdo-reflexdo-agdo, que € o motor e fundamento de
qualquer mudancga em qualidade.

Dois grandes propdsitos, que nos comprometem: Primeiro
- A Academia e a Clinica ndo estardo dissociadas. Sabemos
que nenhuma profissdo se desenvolve, sem uma sélida base
tedrica e sem um destemido investimento no estudo da sua
Epistemologia. Mas é igualmente verdade que a Clinica nos
fornece a visdo de uma realidade que a Teoria ndo consegue
antever e, a possibilidade de a transformar.

Nesta integragdo, conseguiremos uma diversidade homogénea,
em que todos os enfermeiros se sintam representados.
Segundo - Chegou o tempo e a ocasido de afirmar de forma
destemida e auténtica, que a Enfermagem é uma Ciéncia do
Viver. Durante muito tempo associou-se a Enfermagem as
Ciéncias da Vida. A Vida é uma caracteristica transversal a todos
os Seres. O Viver ¢ a idiossincrasia que caracteriza cada Pessoa.
A esta Pessoa nos dirigimos e, por ela, existimos.

Jodo Paulo Batalim Nunes
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EDITORIAL

The renewed initiative to promote nursing as a science and
a profession, and assuming in this process a humanistic
approach, based upon essential and ethical constitutional
values, compromises Associacdo Catélica dos Enfermeiros e
Profissionais de Saude (ACEPS) while one of the oldest nursing
professionals association in Portugal.

The return of a publishing option from ACEPS, is an imperative,
to the extent that Servir Journal holds credits, heir eloquent skills
and is a portrait of the best that has existed in the Portuguese
Nursing within sixty-four years.

The core of theintentions supported by this publicationis Nursing:
Knowledge; Action; Transformation. We aim to contribute to
Knowledge, not only by its disseminating that supports the
Action based on evidence, but also, and as a priority, improving
and deepening the social and interdisciplinary dialogue. Thus
begins the Transformation process. It isimperative to contribute
to the social disclosure of a “discreet” profession, unassertive in
what concerns the basis of the intrinsic value of its actions. Itis
important to introduce a new stage of labour tension, not only
of trade-union nature but supported by the dialogue of cost /
effectiveness streamlining.

The educational and scientific level of the vocational training and
the professional practice are in a deep relative unbalance when
compared with the social image of the profession. And the
image of the profession is often a serious challenge to a more
substantial contribution of the Nursing science to one structural
transformation which, we all know is urgently required.

We, therefore, direct all our productive energy to adialectic,
action-reflection-action path which is the engine and the
foundation of any change in quality.

There are two great purposes, to which we are committed to:
First- The Academy and the Clinic will not be disassociated. We
know that no profession is developed without a solid theoretical
basis and without an undaunted investment in the study of its
Epistemology. But it is equally true that the clinic allows us to
have a vision of the reality that Theory cannot predict and to
have the ability to change it. In this integration, we will get a
homogeneous diversity, where all the nurses feel themselves
represented.

Second - The time and the opportunity have come to affirm
fearlessly that Nursing is a Science of Living. For a long time
Nursing was associated with Life Sciences. Life is a cross-
cutting feature of all Beings. Living states the idiosyncrasy that
characterizes every Person. We direct ourselves to this Person
and we do exist, moved by It.

Jodo Paulo Batalim Nunes
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RESUMO
INTRODUCAO

A gestdo do tempo é uma area em que as organizagdes
procuram intervir em termos do planeamento e execugdo de
produtos e servicos, procurando adequar os procedimentos
aos desempenhos individuais e coletivos dos profissionais
nos aspetos formais das questées operacionais, de modo a
influenciar os seus niveis de produtividade. No ambito da
enfermagem também tém sido feitos estudos direcionados para
a organizacdo do trabalho e métodos de trabalho, de modo a
influenciar a organizacdo em termos de produtividade.

OBJETIVO

O presente estudo incidiu na contabilizacgdio do tempo de
cuidados de enfermagem prestados diretamente aos doentes
nos servicos de Medicina e Cirurgia no turno da manha e na
quantificacdo do tempo disponivel para a execugdo de outros
cuidados.

METODOS

Procedeu-se aum estudo observacional, quantitativo, transversal
e descritivo-correlacional, efetuado num hospital da regido
centro da provincia da Beira Alta, através da observacdo de 159
enfermeiros, maioritariamente do sexo feminino (94.3%), com
média de idade de 37 anos e tempo médio de servico de 12
anos, durante a prestacao de cuidados diretos aos doentes no
turno da manhd, num racio enfermeiro doente de 1/5 para a
Medicina e de 1/6 para a Cirurgia.

RESULTADOS

Como resultados das 159 observacGes efetuadas a enfermeiros
durante a prestacdo de cuidados aos doentes com idade igual
ou superior a 66 anos (73.6%), totalmente dependentes (50.9%)

e necessitados em média de 5,5 horas de cuidados/dia (SCD/E),
obtivemos um tempo médio global de 31’ para a execugdo de
cuidados diretos por doente, verificando-se sectorialmente,
37’ no servico de Medicina e de 26’ na Cirurgia. Face ao racio
enfermeiro/doente, o tempo disponivel para outras intervengdes
de enfermagem que ndo requerem a presenca do doente, foi de
44’ por doente, apos retirado o tempo para passagem de turno,
intervalo da manhad e refeicdo.As intervencdes relacionadas
com a preparagdo e administracdo de terapéutica, cuidados de
higiene e execucdo de pensos para o tratamento de feridas e
regeneracao tecidular, consumiram os maiores tempos médios
no turno, respetivamente de 7.83’, 6.37" e 3.44’”. O tempo de
servico dos enfermeiros foi preditor do tempo de cuidados no
turno (r=-0,439; p=0,034).

CONCLUSOES

Verificamos um racio enfermeiro doente por servigco de acordo
com as normas face as necessidades de horas de cuidados,
mas que os tempos utilizados na prestagdo dos cuidados ficam
aquém do preconizado pela Ordem dos Enfermeiros e legislacdo
em vigor, nomeadamente no que se refere ao tratamento de
feridas (30") e administracdo de medicagdo (15’). Por outro
lado, verificou-se que quanto maior o tempo de servico dos
profissionais, menor é o tempo de cuidados diretos prestados
no turno. Constatamos assim a alocacdo de mais tempo por
parte dos profissionais para outros cuidados que ndo carecem
da presenca do doente, nomeadamente registos, o que nos leva
a pressupor da necessidade de mais tempo para a execugdo
dos mesmos, apesar da introducdo das novas tecnologias e dos
programas informaticos de suporte, afastando-os dos doentes.

PALAVRAS CHAVE

Gestdo do tempo; Planeamento; Cuidados de enfermagem
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RESUMO
INTRODUCTION

Time management is an area where organizations seek to
intervene in terms of planning and implementation of products
and services, trying to adapt the procedures to the professional’s
individual and collective performances in the formal aspects
of operational issues, in order to influence their levels of
productivity.

In the context of nursing there have also been studies directed
to the Organization of work and working methods, so as to
influence the Organization in terms of productivity.

OBJECTIVES

The present study aims to account the time of nursing care
provided directly to patients in the Medicine and Surgery services
in the morning shift and the quantification of time available for
other cares.

METHODS

An observational, quantitative, transversal and descriptive-
correlational study was carried out, on a hospital in the central
region of the province of Beira Alta, through observation of 159
nurses, mostly females (94,3%), with an average age of 37 years
and average service time of 12 years, during the provision of
direct care to patients in the morning shift, with a nurse/patient
ratio of 1/5 on the Medicine and 1/6 on the Surgery Services.

RESULTS

The 159 observations of nurses during the provision of care to
patients aged 66 years or over (73,6%), totally dependent (50,9%)
and in need of an average 5,5 hours of care per day, according
to the Patients Classification system in nursing (SCD/E), have
resulted in an average time of 31’ for the execution of direct care

INTRODUGAO

A gestdo do tempo é uma area em que as organizacdes
procuram intervir em termos do planeamento e execuc¢do de
produtos e servigos, procurando adequar os procedimentos
aos desempenhos individuais e coletivos dos profissionais
nos aspetos formais das questdes operacionais, de modo a
influenciar os seus niveis de produtividade.

As preocupacdes organizacionais em termos de planeamento
das atividades dos seus colaboradores surgiram na época da
revolugdo industrial e como resultado dos desperdicios e da
improvisacdo até ai existentes, relacionados com os métodos de
trabalho e técnicas de producdo, para os quais, os estudos de
Frederick Taylor (1856-1915) associados a contagem dos tempos
de execugdo de atividades contribuiram para o que veio a ser

per patient, being 37" in the Medicine and 26’ in the Surgery
services.

Facing the nurse/patient ratio, the time available for other
nursing interventions that do not require the presence of the
patient, was 44’ per patient, after removing the shift rotation,
morning break and meal time.

The interventions related to the preparation and administration
of therapy, hygiene and implementation of dressings for the
treatment of wounds and tissue regeneration, consumed the
largest average times in the shift, respectively of 7,83’, 6,37" and
3,44,

The nurses time of service was a predictor of the care time on
the shift (r=-0,439; p = 0,034).

CONCLUSIONS

A nurse/patient ratio per service in accordance with the norms
facing the needs of hours of care was observed, but the times
used in the provision of care fall short of the recommended by
the Order of Nurses and legislation, in particular with regard to
the treatment of wounds (30’) and medication administration
(15’). On the other hand, it was found that the longer the
professionals time of service, the lower the direct care time
provided at the shift.

The allocation of more time on the part of professionals for
other care that does not require the presence of the patients,
in particular records, was noticed, which leads us to assume the
need for more time to the execution of the same, despite the
introduction of new technologies and software support, keeping
nurses away from the patients.

KEYWORDS

Time management; Planning; Nursing care

designado como “the best way” para a execucdo de trabalhos
e maximizacao da eficiéncia do trabalhador (Chiavenato, 2000).
Também contribuiram para a clarificacdo dos processos de
trabalho das organizacdes os estudos de Henri Fayol (1841-1925)
sobre as estruturas e departamentalizacdo dos servigos em
termos das fungdes financeira, técnica, comercial, contabilistica,
de seguranca e administrativa, e os estudos de Elton Mayo na
década de 1930 sobre a adequacgdo do posto de trabalho e
meio envolvente do trabalhador, tipificada pela experiéncia de
“Hawthorne” sobre o tipo e condi¢Ges de trabalho (Chiavenato,
2000).

No ambito da enfermagem também tém sido feitos estudos
direcionados para a organizacdo do trabalho e métodos de
trabalho, de modo a influenciar a organizacdo em termos de
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produtividade e qualidade de cuidados.

O cuidado de enfermagem, tal como referido pela Ordem dos
Enfermeiros (OE), ao centrar-se na relacdo interpessoal entre
o enfermeiro e a pessoa ou grupo de pessoas (familia ou
comunidade), cuja relacdo terapéutica promovida no ambito do
exercicio profissional se caracteriza pela parceria estabelecida
no respeito pelas capacidades do cliente e na valorizagdo do
seu papel, desenvolve-se e fortalece-se ao longo desse processo
dinamico e tem por objetivo, ajudar o doente a ser proactivo na
consecucdo do seu projeto de salde, parceria que deve envolver
as pessoas significativas, familia ou convivente significativo (OE,
2002).

Neste sentido, as atitudes que caracterizam o exercicio
profissional dos enfermeiros deve seguir os previstos no cédigo
deontoldgico, pois sd assim se cumprem as normas de boas
praticas em enfermagem (OE, 2002).

Por outro lado, para que o designio da qualidade se concretize,
as organizagdes devem providenciar os recursos e meios
necessarios aos profissionais, de modo a permitir um efetivo
e eficiente desempenho de fungdes, em beneficio do cidaddo
(Ribeiro, 2015).

Para poder proporcionar ambientes favordveis a pratica de
cuidados, a politica organizacional de recursos humanos tem
de ter em consideracdo as dotagdes de pessoal. Nos ambientes
favordveis a pratica de cuidados e estimulantes para o
desempenho profissional, estdo incluidas as politicas inovadoras
centradas no recrutamento e reteng¢do, na compensagao
adequada dos colaboradores, nas estratégias de formacgdo e
promog¢do, nos programas de reconhecimento, na promogdo de
ambientes de trabalho seguro e nos equipamentos e materiais
(ICN, 2007).

Para que este clima seja criado, as organizagdes devem ajustar o
seu numero de colaboradores, ao tipo de cuidados, ao nimero
de horas de cuidados necessarias, a existéncia ou ndo de
medidas para prevencao do absentismo, a taxa de rotatividade
de doentes e vagas no servico, ao cumprimento de normas e
procedimentos, e as necessidades de formacdo e treino. Por
outro lado, estudos referem que quantos mais enfermeiros nos
servicos, melhores os resultados para os doentes em termos
de minimizacdo de erros de medicagdo, ulceras de pressdo e
quedas de doentes, com diminuicdo do stress dos profissionais
e diminuicdo das lesGes musculo-esqueléticas, conduzindo a
melhores resultados para os doentes e maior seguranca para 0s
profissionais (ICN, 2007).

Neste sentido, a OE publicouem 2011 o “Guia de Recomendacdes
para o Calculo da Dotagdo de Enfermeiros no Servico Nacional
de Saude- indicadores de referéncia”, o qual veio a ser revertido
sob a forma de Regulamento com o n2 533/2014, no Diario da
Republica, 22 série- N2 233, de 2 de Dezembro de 2014.
Preocupados com a presente temdtica, procuramos estudar a
realidade nos hospitais, contabilizando o tempo de cuidados de
enfermagem prestados diretamente aos doentes nos servicos
de Medicina e Cirurgia, durante o turno da manh3, de modo a

poder quantificar o tempo disponivel para a execugdo de outros
cuidados.

METODOS

Procedeu-se a um estudo observacional, quantitativo, transversal
e descritivo-correlacional, efetuado num hospital da regido
centro da provincia da Beira Alta, através da observacgdo de 159
enfermeiros, maioritariamente do sexo feminino (94.3%), com
idade média de 37 anos e um tempo médio de servico de 12
anos, durante a prestacdo de cuidados diretos aos doentes no
turno da manha, num réacio enfermeiro doente de 1/5 para a
Medicina e de 1/6 para a Cirurgia.

O tempo de cuidados de enfermagem quantificado esteve
associado a execugdo dos cuidados de higiene e conforto,
alimentacdo, movimentacdo, eliminacdo, procedimentos
técnicos associados a tratamentos, administracdo de terapéutica
e avaliacdo de parametros vitais, itens incluidos no quadro de
classificagcdo de doentes, definidos pela Administracdo Central
do Sistema de Saude. Foi excluido o item relativo a avaliacdo e
planeamento de cuidados, uma vez que ndo se processa junto
doente, pese embora alguns itens sejam colhidos no decorrer
dos cuidados junto dos mesmos.

RESULTADOS

Como resultados das 159 observactes efetuadas a enfermeiros
durante a presta¢do de cuidados aos doentes com idade igual
ou superior a 66 anos (73.6%), totalmente dependentes (50.9%)
e necessitados em média de 5,5 horas de cuidados/dia (SCD/E)
(Cf. Tabela 1).

Tabela 1: Distribuigdo de doentes por horas de cuidados necessarias.

Horas cuidados SCD/E | Doentes n % % Acumulada
1.0 1 0,6 6
2.0 5 gl 38
25 14 8,8 12,6
3.0 14 88 21,4
3.5 13 8,2 29,6
4.0 9 57 35,2
4.5 8 5,0 40,3
5.0 8 5,0 45,3
55 7 4,4 49,7
6.0 12 7D 57,2
6.5 6 38 61,0
7.0 17 10,7 71,7
7.5 12 7,5 79,2
8.0 17 10,7 89,9
8.5 7 4,4 94,3
9.0 4 235 96,9
9.5 3 1,9 98,7

10.0 2 i3 100,0
Total 159 100,0
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As intervencgdes relacionadas com a preparacdo e administragdo
de terapéutica, cuidados de higiene e execu¢do de pensos para
o tratamento de feridas e regeneragdo tecidular, consumiram
0s maiores tempos médios no turno, respetivamente de 7.83’,
6.37" e 3.44".

Com tempos médios de execucdo superiores a 120” e inferiores
a 180", encontramos os posicionamentos e levantes de doentes
(170.60”) e os cuidados ndo descriminados (174.09”). O
cateterismo venoso periférico e a alimentagdo e hidratagdo dos
doentes consumiram em média 72.24” e 60.88”, respetivamente.
Todas as restantes intervengdes consumiram em média, tempos
inferiores a 1 minuto (‘).

Salientam-se ainda como tempos maximos de cuidados
prestados por doente, os 38" para a terapéutica, os 42 para os
cuidados de higiene e conforto, os 40" para ensinos ao doente e
familia, os 50 para os posicionamentos e levantes e os 54’ para
a execucdo de pensos (cf. Tabela 2).

Tabela 2: Tempo de prestagdo de cuidados por intervengdo em segundos

Tempo/Segundos < "
| Intervengdes n % s §
de enfermagem

SK/ Ks/
erro erro

Média

Dp V%

Passagem de

8550 2,89 0 400 53,77
turno

81,060 150,74 0,098 0,095

“I‘i‘:::':;“s'"a's 6785 229 0 705 4267 106895 25050 0,058 0,030

Terapéutica 74675 25,22 0 2315 469,65 432,219 92,03 0,137 0,157
Colheitas
analises/ 6150 2,08 0 1140 38,68 156,062 403,48 0,036 0,012
glicémias
Higiene 60805 20,53 0 2545 382,42 573,028 149,84 0,134 0,362
Soroterapia 3440 1,16 0 760 21,64 82,473 381,20 0,032 0,009

Cateterismo

e o 11486 3,88 0 1456 72,24
Venoso Periférico

231,357 320,27 0,049 0,023

Alimentagdo/

e 9680 327 0 1250 60,88 197,406 32425 0,049 0,024
Hidratagdo
Ensino Doente 9366 3,16 0 2440 5891 240988 409,11 0,026 0,006
Familia
Oxigenoterapiae )55 g7 o 60 1525 73762 483,63 0,029 0,008

Nebulizag6es

Aspiragdo de

= 3890 1,31 0 1065 24,47
secregdes

132,216 540,42 0,032 0,010

Posicionamentos

27125 9,16 0 3005
e Levantes

170,60 400,125 234,54 0,048 0,018

Medigdo de

. 3927 1,33 0 1145 24,70
diurese

130,759 529,43 0,030 0,009

Execucdo penso 32845 11,09 0 3270 206,57 582,625 282,04 0,055 0,030

Observagdo de

4060 1,37 0 310 25,53
doentes

56,444 221,05 0,067 0,044

Cuidados ndo

P 27680 9,35 0 1440
especificados

174,09 279,484 160,54 0,079 0,058

Identificagdio

P 130 0,04 0 130 ,82 10,310
6bito

1260,95 0,015 0,002

Preparagdo alta/

. 3130 1,06 0 610 19,69
transferéncia

81,076 411,86 0,038 0,014

O tempo médio global de cuidados diretos por doente foi de 31
minutos, sendo por servico de 37 minutos para a Medicina de
26 minutos para a Cirurgia, com maximos de 97.60" e de 113.83,
respetivamente (Cf. Tabela 3).

Tabela 3: Tempo de cuidados em segundos por servigo

Tempo/

segundos n % Min Max. Média Dp CV % SK/erro Ks/erro
| Servigos

Medicina 178473 59,04 85 5860 223091 1421,86 63,73 2,87 -0,034
Cirurgia 123825 40,96 0 6830 1567,41 1286,50 82,07 5,17 4,986
Global 302298 100,00 0 6830 1901,25 1392,36 73,23 5,49 2,109

Constatou-se uma correlagdo entre o tempo de cuidados
analisado globalmente e sectorialmente, e as varidveis
independentes idade e tempo de servico dos enfermeiros, sendo
muito baixa no periodo das 8-12 para ambas (r=-0,150; r=-0,197)
e baixa relativamente ao turno e periodo das 12-16, oscilando
entre o tempo de servico com os periodo das 12-16 (r =-0,309)
e a idade com o turno (r =-0,254), todas elas estabelecendo
relacBes negativas. Com excecdo da relagdo entre a idade e o
periodo das 8-12, as restantes correlagGes apresentam valores
estatisticamente significativos, o que permite inferir que quanto
maior a idade e o tempo de servico, menor serd o tempo de
prestacdo de cuidados (cf. Tabela 4).

Tabela 4: Correlagdes de Pearson entre o tempo de cuidados e as varidveis
independentes

Variéveis | Tempo de Idade Tempo de servigo

cuidados r p r p

Turno / 8-16 -,254 ,001* -, 297 ,000*

8-12 -,150 ,060 -,197 ,013*

12-16 -,295 ,000* -,309 ,000*
* p<0,05

A varidvel independente tempo de servico teve valor de
predicdo (r? ajustado=0,08) e foi responsavel por explicar uma
variabilidade de 8%. O tempo de servico dos enfermeiros foi
preditor do tempo de cuidados no turno (r=-0,439; p=0,034).
Face ao racio enfermeiro/doente e apds retirados 30" para
passagem de turno, 10" para intervalo da manha e 30’ para a
refeicdo, o tempo de cuidados disponivel por enfermeiro doente
foi de 82’ na Medicina e de 68 para as Cirurgias. Assim sendo,
por doente, o tempo utilizado para outras intervencdes de
enfermagem que ndo requerem a sua presenca foi 45" para a
Medicina e 42’ para a Cirurgia.

DISCUSSAO

Verificamos um racio enfermeiro doente por servico de acordo
com as normas face as necessidades de horas de cuidados, mas
que os tempos médios observados na prestacdo dos cuidados
ficam aquém do preconizado pela Ordem dos Enfermeiros e
legislacdo em vigor, referindo-se apenas a titulo de exemplo
o tratamento de feridas (30’) e a administracdo de medicacdo
(15). Por outro lado, verificou-se que quanto maior o tempo de
servico dos profissionais, menor é o tempo de cuidados diretos
prestados no turno.

Constatamos a alocacdo de mais tempo por parte dos
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profissionais para outros cuidados que ndo carecem da presenca
do doente, nomeadamente registos, tais como a elaboragdo
do processo de enfermagem, carta de alta, levantamento das
necessidades de horas de cuidados através do SCD/E, o que nos
leva a pressupor da necessidade de mais tempo para a execucdo
dos mesmos, apesar da introducdo das novas tecnologias e dos
programas informaticos de suporte, afastando-os dos doentes,
contrariamente ao verificado no estudo da Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ) de Maio de 2009 sobre o “Impact
of Health IT on Nurses” Time Spent on Direct Patient Care” do
Departement of Health & Human Services nos Estados Unidos,
o qual, através da implementacdo de processos de melhoria
nos servigcos, associado a implementacdo de um sistema de
informacdo para 10 leitos numa Unidade de Cuidados Intensivos
(UClI), conduziu a diminuicdo do tempo de execugdo dos registos
de enfermagem, passando dos 35.1% para os 24.2%, com
consequente acréscimo do tempo disponivel para a prestacdo
de cuidados junto dos doentes de 31.3% para os 40.1% (AHRQ,
2009).

O mesmo se verificou no estudo longitudinal de Westbrook
et al. (2011) subordinado ao tema “How much time do nurses
have for patients? a longitudinal study quantifying hospital
nurses’ patterns of task time distribution and interactions with
health professionals”, onde se observou que as enfermeiras
despendiam em média 36,5% do seu tempo com os doentes,
ndo se alterando ao longo dos trés anos do estudo (34.5%,
39.3% e 35.7%). Os cuidados diretos, indiretos, administracdo
de terapéutica e a comunicacdo entre profissionais consumiam
76,4% dos cuidados de enfermagem num ano, passando para
81% nos trés anos. Os cuidados diretos e indiretos tiveram
um aumento significativo, passando de 20.4% para 24.8%
(p<0.01) e de 13.0% para 16.1% (p<0.01), respetivamente. A
proporgado relativa as tarefas associadas a medicacdo ndo sofreu
alteracdo, sendo na ordem dos 19.0%. O tempo despendido
com a comunicagdo diminuiu, passando de 24.0% para 19.2%
(p<0.05), com as enfermeiras a passarem progressivamente
mais tempo sozinhas na execugdo dos cuidados ao longo dos
trés anos, indo de 27.5% para os 39.4%. O tempo passado com
outros profissionais de saude foi baixo, ndo se tendo modificado
nos trés anos, concluindo-se pelo progressivo isolamento das
enfermeiras.

CONCLUSAO

No levantamento do tempo utilizado pelos enfermeiros na
prestacdo de cuidados de enfermagem, durante as diversas
intervengGes junto do doente, verificamos o uso de um tempo
médio muito baixo para a prestacdo desses mesmos cuidados,
mas que em simultaneo, o tempo disponivel no turno por
doente para outros cuidados que ndo carecem da sua presenca
se situa sensivelmente no dobro do utilizado junto dos mesmos,
concluindo-se pelo afastamento dos enfermeiros na sua relacdo
direta com os utentes. O tempo de cuidados prestados nas

diversas intervencdes de enfermagem junto dos doente fica
penalizado, e tanto mais quanto a idade e o tempo de servigo
dos enfermeiros.

Procurando encontrar uma possivel justificacdo, e resultante
da propria observacdo do investigador, verificamos que a
introducdo das novas tecnologias de informacdo e comunicagdo
colocadas ao dispor dos profissionais, apesar de diversos estudos
indicarem uma reducdo de tempo na execuc¢do dos registos, o
mesmo ndo se verificou na instituicdo em estudo, pelo que nos
questionamos sobre tal motivo.

Fundamentados nos resultados do préprio estudo, justificamos
tal situacdo pelo deficit de conhecimentos ou morosidade no
uso das novas tecnologias de informagdo e comunicagdo, bem
como na diversidade de suportes informaticos.
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RESUMO
INTRODUCAO

A seguranca é um principio fundamental nos cuidados prestados
e exige um complexo sistema de sinergias e um amplo leque
de acgBes para a melhoria da qualidade. E indiscutivel que a
ocorréncia de erros cria uma preocupacdo constante para
os profissionais, sendo primordial fomentar uma cultura de
seguranca.

OBIJETIVO

Identificar os fatores determinantes na seguranca e qualidade
dos cuidados de Enfermagem.

METODOS

Realizou-se uma revisdo da literatura, utilizando descritores
“Seguranca do doente”, “Cultura de Seguranca”, “Enfermagem”,
“Qualidade dos Cuidados”, emergindo 309 artigos. Efetou-
se uma pesquisa na PubMed, SciELO, Web of Science, com
artigos publicados entre janeiro de 2010 e marco de 2016.
Foram selecionados 11 artigos que respondiam a questdo de
investigacdo “Quais os fatores determinantes da seguranca e

qualidade dos cuidados de enfermagem?”.

RESULTADOS

Dos 11 artigos selecionados emergiram duas tematicas: a
consciencializagdo do erro e a criagdo de uma cultura de
seguranga nas organizagdes. Os Enfermeiros consideraram a
notificagdo do erro como punitiva e estigmatizante, causadora
da baixa frequéncia de relato ou notificagdo. Dos participantes,
95% notificaram menos do que dois eventos nos ultimos doze
meses, sendo que, uma larga maioria (80%) ndo procedeu a
qualquer notificagdo.
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CONCLUSOES

Os resultados evidenciam que a ocorréncia de erros constitui
uma ameaca a qualidade dos cuidados e seguranca dos utentes,
contudo, a consciencializacdo dos riscos e a aplicacdo de
medidas para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca
contribui para a diminui¢do da frequéncia e severidade dos erros
nas instituicdes de saude.

A consciencializacdo de que os erros s6 podem ser prevenidos
se falarmos abertamente sobre eles implica a existéncia de
sistemas de comunicagdo de incidentes, bem como capacitar os
profissionais para a consciencializagdo do erro e suas implicacdes.
Implementar uma cultura de seguranga que contemple um
ambiente livre de culpa, com notificagdo do erro e discussao
aberta sobre os mesmos, fomentando uma cultura de
comunicacdo e gestdo do conhecimento e de aprendizagem
em torno do erro, assume-se como pilar relevante de praticas
assistenciais de qualidade.

PALAVRAS CHAVE

Seguranca do doente; Cultura de Seguranca; Enfermagem;
Qualidade dos Cuidados



99 N4

GESTAO, QUALIDADE E EFETIVIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM 13

ABSTRACT
INTRODUCTION

Security is a fundamental principle of the provided care and
requires a complex system of synergies and a broad range of
actions to improve quality. It is undeniable that the occurrence
of mistakes create a constant concern for professionals, making
it essential to promote a culture of safety.

OBJETIVE

To identify the determining factors of safety and quality of
nursing care.

METHODS

Recognize the determinants to the safety and quality of nursing
care. We made a literature review, from the descriptors “Patient
Safety”, “Safety Culture”,

“Nursing “, “ Quality of Care “ having emerged 309 articles.
They selected 11 articles that answered the research question
“What are the factors determinants to the safety and quality of

nursing care?

INTRODUCAO

A complexidade dos cuidados de salde, a cultura da organizacdo
e 0 ambiente possibilita a inevitabilidade do erro. A evidéncia
tem-nos demonstrado que os erros sdo uma constante da
pratica de cuidados de saude, ocorrendo em qualquer fase do
processo de cuidados.

Os cuidados de saude aos doentes possuem em si riscos de
danos, os quais podem ser evitaveis e diminuidos para um
minimo aceitdvel. Segundo documentos de referéncia a nivel
internacional cerca de 50% dos incidentes notificados sdo
evitdveis.

As consequéncias da falta de seguranca do doente implicam
claramente uma perda de confianca nas organizacoes de saude
e nos seus profissionais, com consequente deterioracdo das
relacBes entre estes e os utentes e aumento dos custos, sociais
e econémicos. Estas consequéncias implicam um impacto direto
na qualidade dos cuidados prestados e por conseguinte, todos os
profissionais que prestam cuidados devem ser envolvidos numa
cultura de seguranca justa e aberta, conscientes do seu papel,
onde possam aprender com os erros e corrigi-los. E premente
evoluir de uma cultura de culpabilizacdo para uma cultura de

RESULTS

Of the selected 11 papers two themes emerged: awareness
of the error and the creation of a safety culture among
organizations. Nurses considered the error notification as
punitive and stigmatizing, causing the low frequency of reporting
or notification. 95% of the participants reported less than two
events in the last twelve months, and the large majority (80%)
did not carry out any notification.

CONCLUSIONS

The results show that errors are a threat to the quality of care
and the safety of care users. However, awareness of the risks and
the implementation of measures for the development of a safety
culture lead to the reduction of errors’ frequency and severity in
health institutions.
The awareness that mistakes can only be prevented if we talk
openly about them, implies the existence of anincident reporting
system and a the concern of professionals to raise awareness of
the error and its implications.
To implement a safety culture involving a guilt-free environment,
with error reporting and open discussion, fostering a culture
of communication and knowledge management and learning
around the error, it is assumed to be important pillar of welfare
quality practices.

KEYWORDS
Patient Safety; Safety Culture; Nursing; Quality of Care

identificacdo das causas dos efeitos adversos nos cuidados de
saude.

A mudanga de cultura no sistema de saude depende da
responsabilidade institucional, das respostas organizadas
em cuidados de salde, mas sobretudo do envolvimento dos
diferentes colaboradores e dos cuidados centrados no utente.
A seguranga nos cuidados, tal como a qualidade, € um dever
multiprofissional e de aplicacdo peculiar a cada contexto de
exercicio, o que exige o empenhamento de todos os profissionais.
Através de abordagens de cardcter multidisciplinar e
interdisciplinar sera possivel transformar as organizaces de
saude incutindo os valores de melhoria continua da qualidade.
E dentro deste contexto que se insere o desafio de identificar os
fatores determinantes na seguranca e qualidade dos cuidados
de Enfermagem para efetuar mudancgas que garantam o bem-
estar do cidaddo e da sociedade.
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METODOS

Utilizdmos uma revisdo narrativa da literatura, definida
como o tipo de estudo que permite descrever e discutir o
desenvolvimento ou o “estado da arte” de um determinado
assunto, sob o ponto de vista tedrico ou contextual. A
revisdo narrativa da literatura permite adquirir e atualizar o
conhecimento sobre uma tematica especifica, ndo exigindo um
protocolo rigido para a sua realizagdo, a busca de dados ndo é
pré-determinada e especifica.

Efetuou-se uma pesquisa na PubMed, SciELO, Web of Science,
cruzando os termos: “Seguranca do doente”, “Cultura de
Seguranga”, “Enfermagem”, “Qualidade dos Cuidados”, de
onde emergiram 309 artigos. Apds leitura dos titulos foram
selecionados 44 artigos, que faziam parte dos critérios para
analise. Estabeleceram-se como critérios de inclusdo, estudos
que respondessem a questdo de investigacdo, publicados entre
janeiro de 2010 e marco de 2016, disponiveis nos idiomas
portugués e inglés. Foram obtidos 28 artigos, que cumpriam os
critérios pré-estabelecidos. Prosseguimos com a organizacdo
dos dados, no propdsito de reconhecer os temas comuns e com
maior evidéncia. Incluimos no corpo do estudo 11 artigos para
uma melhor compreensdo do fendmeno em questdo.

RESULTADOS

A partir da interpretacdo dos dados emergiram 2 tematicas:
a consciencializacdo do erro e a criagcdo de uma cultura de
seguranca nas organizagoes.

A CONSCIENCIALIZAGAO DO ERRO

A prestacdo de cuidados de saude pela sua complexidade
comporta consequentemente um grau de risco ponderavel. A
premissa é de que os seres humanos cometem falhas, e que,
portanto, erros sdo esperados. Os erros sdo consequéncias, ndo
causas, irdo sempre ocorrer e para minimiza-los é necessario
aceitar que estes existem. Segundo a Dire¢do Geral da Saude, os
erros, sdo falhas ndo intencionais na execugdo planeada de uma
acgdo ou desenvolvimento incorreto de um plano para atingir
um objetivo3. Um erro pode dar origem a um evento adverso,
entendido como um dano efetuado por um tratamento médico
ou de enfermagem, ndo pela doencga ou pelas condi¢des do
estado do doente e que resulta, por vezes, no prolongamento da
hospitalizagdo do mesmo*.

Sousa et al.5 referem que “ as taxas de incidéncia de eventos
adversos em hospitais atingem valores que variam entre 3,7% e
0s 16,6% (com consequente impacte clinico, econémico e social),
sendo que dessas a maior fatia (40% a 70%) sdo considerados
preveniveis ou evitaveis” (p.13).

O Instituto de Medicina (IOM) introduz o conceito de que o erro
acontece, ndoporresponsabilidade diretade um profissional, mas
sim pelo contexto sistémico em que trabalha6. Os profissionais
de enfermagem num estudo efetuado na Colémbia, referem que

a desorganizacgdo, a superlotacdo do setor de saude, o barulho,
o stress profissional e a excessiva carga de trabalho foram
fatores que influenciaram o mau funcionamento do servigo e
dificultaram a concentragdao dos profissionais, propiciando o
erro7. Num estudo realizado na Catalunha de 2010 a 2013, os
principais fatores contribuintes para ocorréncia de erros, foram
problemas de comunicacdo, sobrecarga de trabalho e reduzida
formacdo e conhecimento sobre seguranca®.

Os profissionais de enfermagem sdo a parte mais flexivel
e influente de qualquer organizagdo, mas também a mais
vulneravel as influéncias que possam afetar o seu desempenho.
Na sua formagdo ndo sdo preparados para lidar com os erros,
principalmente porque estes sdo associados a sentimentos de
incapacidade, culpa, vergonha e incompeténcia, além do medo
de sancdes legais, éticas e sociais.

E fundamental a consciéncia de que os erros sé podem ser
prevenidos se falarmos abertamente sobre eles, no sentido
de construirmos sistemas de salde que prestam cuidados
verdadeiramente seguros e de qualidade. Mas para isso é
necessario que as instituicdes, facam uma analise aberta e
equilibrada, ndo punitiva, dos erros que ocorrem, envolvendo
os seus colaboradores nas medidas de prevencgdo dos mesmos®.
Nas pesquisas efectuadas é patente que o reduzido nimero de
notificacdes face ao numero de eventos estimados, se deve a
retracdo dos profissionais de salde para relatar o erro, por medo
que seja visto como negligéncia e possa provocar participacdo
e processo disciplinar ou juridico. Num estudo efetuado, os
Enfermeiros consideraram a notificagdo do erro como punitiva
e estigmatizante, causadora da baixa frequéncia de relato ou
notificacdo. Dos participantes, 95% notificaram menos do que
dois eventos nos ultimos doze meses, sendo que, uma larga
maioria (80%) ndo procedeu a qualquer notificagdo™.

Segundo Oliva et al.8 é premente a implementacgdo de sistemas
de comunicagdo de incidentes, pois esta estratégia conduz a
respostas construtivas, dissemina informacdo, permitindo criar
mudangas e propor solugdes para promover uma cultura de
seguranca do doente.

CRIAGAO DE CULTURA DE SEGURANGA NAS ORGANIZAGCOES

A cultura de seguranca varia de organizacdo para organizacao,
dado que deriva do comportamento individual de cada
profissional, bem como das politicas de seguranca que sdo
originadas dentro das organizacGes. Toda organizacdo possui
uma cultura prépria, com os seus valores, crencas e principios'.
O primeiro passo para se estabelecer uma cultura de seguranca
efetiva numa organizacdo de saude, é avaliar a sua cultura, como
fez autora Margarida Eiras' em trés hospitais portugueses,
utilizando o questiondrio Hospital Survey on Patient Safety
Culture desenvolvido pela Agency for Healthcare Research and
Quality.

Uma cultura de seguranca numa organizacdo de salde,
preconiza como principios: que todos os profissionais aceitem
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a responsabilidade ou a seguranca deles proprios, dos
seus colaboradores, doentes e familiares; a estimulacdo da
comunicagao earesolugdo de questdes de seguranga; o incentivo
a aprendizagem organizacional com os eventos adversos e
o fornecimento de recursos, estruturas e responsabilidades
apropriadas para manter sistemas de seguranca eficazes®. The
Agency for Healthcare Research and Quality, definiu cultura de
seguranga como o produto dos valores individuais e de grupo,
atitudes, percegdes, competéncias e padrdes de comportamento
que determinam a compromisso e o estilo e competéncia das
organizacdes de satude™.

Criar uma cultura de seguranca € um trabalho arduo e ndo
acontece automaticamente, sdo processos complexos e
morosos. Estes contam sempre com obstaculos como: uma
exagerada autoconfianca na formacdo e na experiéncia adquirida
e o receio de identificacdo do erro como incompeténcial3-14.
Alguns autores referem a necessidade de existirem 3
subcomponentes fundamentais para o desenvolvimento de uma
cultura de seguranca: a existéncia de uma cultura de notificacao,
a existéncia de uma cultura justa e uma cultura de aprendizagem
com os erros®.

Foram identificados em alguns estudos sete subculturas da
cultura de seguranca do doente: lideranca, trabalho em equipa,
base na evidéncia, formagdo, comunicacdo e centralidade
no doente. Os autores afirmam que a existéncia de lideres
empenhados e um trabalho de equipa com comprometimento
de todos os profissionais permitem a criacdo de estratégias e
estruturas que direcionam processos seguros. A evidéncia
também suporta que os resultados que se obtém nos cuidados
aos utentes, se encontram fortemente relacionados com o
modo como é organizado o trabalho dos profissionais™. Se
pensarmos na organizacdo do grupo profissional mais numeroso
nos hospitais portugueses, os enfermeiros, percebemos que
por forca das caracteristicas do seu papel, das competéncias
no seu desempenho profissional, com uma pratica baseada na
evidéncia, estes se encontram frequentemente entre processos
de tomada de decisdo e a execugdo. Aquilo que os enfermeiros
pensam, dizem e fazem influencia em definitivo a cultura de
seguranca de uma organizagdo.

A formagdo dos profissionais de saude é um investimento
para fomentar a cultura de seguranga, integrando a perspetiva
sistémica da gestdo do risco e da seguranca do doente,
contribuindo para uma mudancga cultural ou seja, passar da
cultura da culpa, para uma cultura ndo punitiva e incentivadora
da notificacdo do erro e da aprendizagem com o mesmo’.
Outra circunstancia relevante para a construgdo de uma cultura
de seguranca é a forma como se estabelece a comunicagdo
numa organizagdo. Deve ser utilizada uma linguagem assertiva,
estruturada e um o fornecimento de informacgdo atempada e
correta aos colaboradores, evitando falhas de informagdo. Ao
longo de varios anos, a Joint Commission tem identificado como
causa principal de eventos a comunicacdo deficiente e novos
esforgos tem vindo a ser efectuados para melhorar a eficacia da

comunicagdo’®.

Outra subcultura referida é a centralidade dos cuidados no
doente, em que se pretende responder de forma adequada as
suas expectativas e incentivando-lo a participar nas decisdes
sobre os seus cuidados™.

Num estudo de Eiras™ conclui-se que a introdugdo na
instituicdo de um programa de seguranca do doente, resultou
em mudancgas na cultura da organizagdo, particularmente o
aumento significativo do numero de notificagdes de incidentes,
0 que permitiu uma anélise e a aprendizagem pelo erro.

CONCLUSOES

A revisdo de literatura efectuada permite-nos concluir que
a temdtica da seguranca do doente, enquanto componente
chave da qualidade dos cuidados de saude, tem assumido uma
crescente preocupacdo para as organizaces de salde e para os
profissionais. A sua principal missdo consiste em prestar cuidados
baseados na melhor evidéncia disponivel e com qualidade, o
que implica a obtencdo dos maiores beneficios, com os menores
riscos para o utente.

Nos estudos selecionados verificdamos que é fundamental
capacitar os profissionais para a consciencializacdo do erro e
suas implicacGes, disponibilizando informagdes sobre os riscos
a seguranca do utente. Outros estudos demonstraram que para
promover a seguranca do utente é premente implementar uma
cultura de seguranca que contemple um ambiente livre de culpa,
com discussdo aberta dos erros, uma cultura de notificacdo do
erro, uma cultura de comunicacdo e gestdao do conhecimento,
de aprendizagem em torno do erro, elaborando normas de
seguranca e colaboragdo entre equipas.

Refletir sobre as falhas numa instituicdo de saude, permite
que os profissionais atuem de forma a que esses possiveis
acontecimentos ndo ocorram efetivamente, tornando os
cuidados mais seguros desde o acolhimento até a alta, e cuidado
seguro é cuidado personalizado.
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RESUMO
INTRODUCAO

O Clima Organizacional (CO) é considerado um instrumento
de gestdo estratégica, deriva das interacGes, interpretacdes
e percegbes dos trabalhadores de uma organizagdo, sendo
influenciado por varidveis de contexto, estrutura e processo.
Quando é motivador e direcionado para o0s objetivos
organizacionais, influencia a eficacia organizacional.

OBJETIVOS

Determinar o CO em contexto de trabalho dos enfermeiros
de um Agrupamento de Centros de Satude (ACES) e identificar
a influéncia de varidveis sociodemograficas e profissionais na
perce¢do do clima organizacional.

METODOS

Estudo quantitativo, analitico e descritivo, de corte transversal,
cuja colheita de dados foi obtida pelo preenchimento de
questionario online por 121 enfermeiros em exercicio, taxa
de resposta de 62,0%, amostra predominantemente feminina
(81,8%). O Instrumento de Colheita de Dados incluia questdes de
caracterizacdo sociodemografica, profissional e organizacional.
A avaliacdo do CO foi efetuada através da Escala de Avaliacdo
do Clima Organizacional Work Environment Scale, traduzida e
adaptada para a populagdo portuguesa por Louro (1995)[1].

RESULTADOS

A maioria dos enfermeiros possui licenciatura (72,7%) e 24%
grau de mestre, com tempo médio de servico em enfermagem
de cerca de 18 anos (Dp=8,85). Trabalhavam 40,5% em Unidades
de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e 37% em USF. A
maioria dos enfermeiros perceciona o CO como muito agradavel
e agradavel com 25,6% e 49,6% respetivamente enquanto 24,8%
o considera pouco agradavel.

As mulheres revelam percecdo mais positiva do Clima
Organizacional face aos homens, (Média=63,96) e efeito
significativo nas subescalas, Orientacdo para a tarefa; Pressdo
para o trabalho e na Inovacdo. A percecdo do CO foi influenciada
significativamente pelo Tipo de Unidade onde os enfermeiros
trabalham (X? =11,937; p=0,018), destacando-se as Unidades
de Cuidados na Comunidade (UCC) com uma percecao mais
agradavel do CO (Média=82,41).

CONCLUSOES

O estudo salienta a necessidade de promogdo de uma maior
articulagdo entre as varias unidades que constituem o ACES e
a continuidade da consolidagdo da reforma dos Cuidados de
Saude Primarios (CSP), como forma de redugdo das assimetrias
sentidas pelos profissionais de enfermagem deste Agrupamento
de Centros de Saude.

PALAVRAS-CHAVE

Clima Organizacional; Cuidados de Saude Primarios;
Agrupamento de Centros de Saude; Unidades de Saude;
Enfermeiros.
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ABSTRACT
INTRODUCTION

The work environment (WE), is considered a strategic
management tool, is present in all organizations and it derives
from interactions, interpretations and workers perceptions
within these organizations and it is influenced by variables of
context, structure and process. When the WE it is motivational
and directed towards the organizational goals it influences the
working efficacy.

OBJECTIVES

Determining the work environment between nursing staff of the
X Central Health Care Unities Grouping (ACES X) and to identify
the influence of social-demographic and professional factors in
the work environment perception.

METHODS

Quantitative, analytical, descriptive and cross study, whose data
collection was obtained by using an online questionnaire that was
completed by 121 nurses in exercise response rate of 62.0%, in a
mainly female sample (81.8%). This data collecting tool includes
questions related to social, demographic, professional and
organizational questions. The work environment evaluation was
obtained using the Work Environment Scale (WES) , translated
and adapted to the Portuguese population by Louro (1995)1.

INTRODUCAO

As vérias mudancas ocorridas nos uUltimos anos, no cenario
social, econémico e politico, reforcaram a necessidade de
mudancas de postura por parte das organizagGes publicas
e, concomitantemente, dos seus recursos mais valiosos — as
pessoas. De acordo com Chiavenato (1999)[2], a importancia
dada ao fator humano na atualidade resulta da sua influéncia na
exceléncia das organizagGes bem-sucedidas, ja que a principal
vantagem competitiva das empresas é obtida por intermédio
das pessoas que nelas trabalham. Assim, a analise do clima
vivenciado nos ambientes de trabalho, ou seja, a forma como as
pessoas se sentem e sentem a organizacao, tem sido considerada
de grande relevancia na adequacdo das estratégias de gestdo
das equipas, no sentido de aumentar a eficacia organizacional.
A partir do diagndstico do ambiente interno da organizagado, €
possivel colmatar, de forma efetiva e em tempo real, os principais
focos dos problemas e detetar os pontos fortes.

A eficacia organizacional pode ser aumentada com a criacdo
de um Clima Organizacional que satisfaca as necessidades dos
membros da organizacdo e que canalize o comportamento na
direcdo dos objetivos organizacionais. Resultados de estudos

RESULTS

The majority of the nurses has a degree in nursing (72,7%) and
24% have a master’s degree, with an average in years of nursing
service of 18 years (SD=8,85). Of the sample 40,5% work in
Personalized Health Care Units (UCSP), followed 37% in Family
Health Units (USF). In general the highest percentage of nurses
perceived the WE as very pleasant and pleasant 25,6% and
49,6% respectively, while 24,8% considers it as unpleasant.
Female nurses revealed a more positive perception of the WE
versus men, (average = 63,96), with significant effect in the
task-orientation, work pressure and innovation subscales. The
WE perception was significantly influenced by the type of unity
where the nurses work (x2 =11,937; p=0,018), in which the UCC
stood out for having a more pleasant perception of the WE
(average= 82,41).

CONCLUSIONS

The study highlights the necessity of promoting a greater link
between the several unities that make up the ACES, and the
continuing consolidation of the CSP reform as a way to reduce
the asymmetries felt by the nursing professionals of this Central
Health Care Unities Grouping.

KEYWORDS

Work Environment; Primary Health Care; Central Health Care
Unities Grouping; Health Units; Nurses.

sobre o clima social, nos mais variados contextos e relacionados
CcoOm numerosas varidveis organizacionais, apontam, de acordo
com Neves (2001)[3]; Ferreira (2014)[4] para a sua influéncia,
quer na motivacdo e no comportamento dos individuos, quer
na produtividade organizacional, tese corroborada por Aliaga et
al., (1993)[5].

Por sua vez, as atitudes e a motivagdo estdo relacionados com
os comportamentos e tipo de relagdo estabelecida entre os
membros da organiza¢do, tornando o Clima Organizacional ndo
numa caracteristica estatica, mas dinamica. A este propdsito,
foram desenvolvidas investigacdes no sentido de analisar os
seus efeitos nas atitudes e comportamentos dos profissionais. O
estudo de Kopelman (1988)[6] indicou que as praticas de gestdo
de recursos humanos apresentam um efeito direto no CO e este,
por sua vez, influencia a motivagdo, satisfacdo e o envolvimento
dos individuos.

As organizagdes de salde sdo, de entre as varias instituigdes,
aquelas em que o clima organizacional tem sido referido como
tendo um forte impacto na qualidade e seguranca do servico
prestado.

No que respeita aos CSP, a sua evolugdo conheceu diversas
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fases, com uma implementacdo progressiva, ao longo de mais
de quatro décadas até ao momento atual. A recente reforma dos
CSP ¢ assumida no Programa do XVII Governo Constitucional,
como fator chave de modernizagdo e o recentrar do sistema
portugués de salde nos CSP. E desenvolvida uma matriz
organizativa que conduz a reconfiguragdo dos centros de saude
orientada para a obtencdo de ganhos em saude e melhoria da
acessibilidade aos cuidados de saude, constituindo as unidades
de saude familiar (USF) a primeira linha de um sistema acessivel,
eficiente e equitativo (Campos, 2006)[7].

Contudo, areforma dos CSP ndo se esgota nas USF, o atual modelo
organizativo dos CSP, integra diversas tipologias de unidades
funcionais de prestacdo de cuidados com perfis organizacionais
muito diversos, onde o papel, as tarefas, as remuneracdes e
a estrutura hierdrquica sdo muito distintos, o que justifica a
avaliacdo da percegdo que os seus profissionais tém do clima
organizacional, sobretudo dos enfermeiros, enquanto grupo
profissional mais representativo.

Face a este enquadramento, este estudo teve como proposito
determinar o CO em contexto de trabalho dos enfermeiros de
um Agrupamento de Centros de Saude (ACES) e identificar a
influéncia de varidveis sociodemograficas e profissionais na
percec¢do do clima organizacional.

METODOS

Concetualizou-se um estudo quantitativo, analitico, descritivo-
correlacional e transversal, tendo sido as seguintes hipoteses de
estudo:

Hipotese 1 (H1) — Ha relacdo entre as caracteristicas
sociodemogréficas dos Enfermeiros do ACES X e o Clima
Organizacional no seu contexto de trabalho.

Hipotese 2 (H2) — As varidveis profissionais dos Enfermeiros
do ACES influenciam a percecdo do Clima Organizacional do
contexto de trabalho.

A amostra do presente estudo foi constituida pelos enfermeiros
que desempenham fungdes no ACES X, tendo esta sido
selecionada por conveniéncia da autora, dado ser o seu local de
trabalho.

A populacdo alvo era composta por 201 enfermeiros que,
a data, integravam o quadro de pessoal do ACES X, dos quais
acedemos a 195, tendo-lhes sido enderecada por correio
eletronico uma explicacdo do estudo e solicitada colaboracdo
para preenchimento do questiondrio on-line no sitio: https://
docs.google.com/forms/d/122dVvUYYOdRuhJEvKbslihbNm7gjE-
2HkSIkqufLymk/edit tendo-se obtido uma amostra de 62% de
adesdo com 121 questionarios \respondidos.

A recolha de dados foi realizada em 2015, precedida de pedido
de autorizacdo para aplicacdo do instrumento de colheita de
dados ao Diretor Executivo do ACES X.

Utilizou-se como instrumento de colheita de dados um
questionario constituido por questSes de caracterizacdo
sociodemogréfica e profissional e a Escala de avaliagdo do

Clima Organizacional/social, Work Environment Scale (WES),
desenvolvida por Moos & Insel (1974)[8], traduzida e adaptada
para a populacdo portuguesa por Louro (1995)[1]. A WES no
seu formato original é uma escala constituida por 90 itens
dicotomicos, que se destinam a avaliar o Clima Organizacional
de varios tipos de instituicGes, nomeadamente de saude.

Os itens encontram-se divididos em 3 dimensdes, divididas em
subescalas de 9 itens:

- Dimensdo Relacionamento (Subescala: envolvimento, coesdo
entre os colegas, apoio do supervisor;

- Dimensdo Desenvolvimento Pessoal (Subescala: autonomia,
orientacdo para a tarefa, pressdo para o trabalho;

- Dimensdo Sistemas de Manutengdo e Mudanga (Subescala:
clareza, controlo, inovagao, conforto fisico;

Os 90 itens sdo cotados em O (resposta falsa) e 1 (resposta
verdadeira), podendo cada subescala obter uma pontuacgdo
maxima de 9 (respostas verdadeiras) e O (respostas falsas). Os
itens 3,4,7,10, 11, 12, 15, 18, 21, 23, 28, 30, 32, 36, 39, 43, 47,
49, 50, 51, 54, 57, 59, 60, 62, 63, 66, 69, 70, 71, 75, 77, 82, 85 e
88 sdo cotadas de forma invertida.

Quanto maior o valor numérico obtido, melhor é a perce¢do
do Clima Organizacional dos participantes. Segundo os autores,
valores baixos de envolvimento, coesdo entre os colegas, apoio
do supervisor, orientacdo para a tarefa, autonomia, clareza,
inovacgdo e conforto fisico, identificam uma boa percegdo sobre o
ambiente de trabalho, ja em sentido contrario, valores elevados
de pressdo e controlo no trabalho, identificam uma percegdo
menos positiva do ambiente de trabalho.

A andlise da consisténcia interna efectuada por Louro (1995)
[1] indicou valores que variavam entre 0,62 na dimensdo
Desenvolvimento Pessoal e um maximo de 0,81 na Dimensdo
Relacionamento.

No presente estudo, a consisténcia interna revelou-se
sobreponivel a do autor, com valores de Alfa de Cronbach que
variaram entre 0,90 na Dimensdo Relacionamento e razoavel
(0,62) na Sistemas de Manutengdo e Mudancga e um valor global
de 0,88.

PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

O facto de o questionario ser de preenchimento on-line e de
as questdes serem de resposta obrigatdria, contribuiu para que
todos se encontrassem completos e passiveis de ser incluidos
no estudo.

O tratamento estatistico foi efetuado através do programa
informatico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versdo 21.0 (2012) para Windows.

Na analise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva e
inferencial e os resultados foram considerados significativos
para um valor de p<0,05.
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RESULTADOS
CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

A amostra apresentou no global, idades compreendidas entre
0s 24-60 anos, (média= 40,98, Dp=8,68), numa dispersdo
moderada em torno da média. O sexo feminino era ligeiramente
mais novo (média=40,58; Dp= 8,52 vs média= 42,82; Dp=9,33).
Da analise da tabela 1, constata-se que o nimero de individuos
do sexo feminino é substancialmente superior ao do sexo
masculino com 81,8% e 18,2%, respetivamente.

Tabela 1 — Estatisticas relativas a idade e sexo

IDADE n % Min Max X Dp CV (%)
Masculino 22 18,2 32 60 42,82 9,33 21,8
Feminino 99 81,8 24 59 40,58 8,52 21,0
Total 121 100,0 24 60 40,98 8,68 21,2

Considerando a zona de residéncia, a maioria da amostra vivia
em meio urbano (62,8%) (cf tabela 2).

Tabela 2 — Distribuigdo quanto a zona de residéncia

ZONA DE RESIDENCIA n %

Urbano 76 62,8
Rural 45 37,2
Total 121 100,0

Relativamente as habilitagbes académicas, a maioria dos
enfermeiros era licenciado (72,7%) e 24% possuiam o grau de
mestre (cf tabela 3).

Tabela 3 — Distribuigdo quanto as habilitagdes literarias

HABILITACOES ACADEMICAS n %
Bacharelato 4 33
Licenciatura 88 72,7
Mestrado 29 24,0
Total 121 100,0

O estudo das varidveis de caracter profissional revelou que,
quanto ao tempo de servico em enfermagem, a amostra tinha
um minimo de 2 anos e um maximo de 41 anos de exercicio,
com uma média de cerca de 18 anos (Dp=8,85) de profissdo. O
tempo de servico em Cuidados de Saude Primarios (CSP) oscilou
entre 2-37 anos (média= 15,15 anos; Dp=8,42), numa dispersdo
elevada em torno da média (cf. tabela 4).

Tabela 4 — Estatisticas relativas ao tempo de servico em enfermagem e no CSP

TEMPO DE SERVICO n Min Max X Dp oV (%)
Total 121 2 0 17,99 8,85 49,21
TEMPO DE SERVICO EM CSP n Min Max X Dp oV (%)
Total 121 2 37 15,15 8,42 55,60

Relativamente as particularidades da caracterizacdo profissional,
verificou-se:

- que tinham uma especialidade em enfermagem na comunidade
49,0%, em enfermagem de salde materna e obstétrica 23,5% e
em enfermagem de saude infantil e pediatrica 13,7%;

- mais de dois tergos da amostra (78,5%), ja trabalhava em
cuidados de saude primarios aquando da reforma dos CSP, com
um vinculo de contrato de trabalho em func¢des publicas por
tempo indeterminado (90,0%);

- aforma de recrutamento para o atual local de trabalho, foi para
34,7% por concurso, seguidos de 33,1% que foram contratados
por convite e 22,3% por mobilidade interna;

- desempenham func¢des 40,5% em Unidade de Cuidados de
Saude Personalizados (UCSP), 21,5% em USF Modelo A, 16,5%
em USF Modelo B e 14,0% numa Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC).

- A maioria dos enfermeiros ndo exerce fungées de coordenacgdo
(80,2%).

CARACTERIZAGAO DO CLIMA ORGANIZACIONAL

AEscala WESrevelouum valor médio mais elevado nassubescalas
Orientacdo para a tarefa, seguida do Envolvimento, Autonomia
e da Coesdo entre colegas, o que indica no geral uma percecao
favordvel do Clima Organizacional (CO) nestas dimensdes o
mesmo ocorrendo para o Controlo sobre o trabalho e para a
Pressdo no trabalho, cuja cotagdo € invertida. As subescalas com
valor médio mais baixo foram no Conforto fisico e na Inovacédo,
sugerindo uma percecdo dos enfermeiros pouco favoravel do CO
nestas dimensdes (cf tabela 5).

Tabela 5 — Estatisticas das subescalas da escala WES

CLIMA ORGANIZACIONAL Min G R Dp cv%
Score
Envolvimento 0 9 6,04 2,57 42,5
DIMENSAO S;‘:’:‘; Gl 0 9 5,65 2,44 433
RELACIONAMENTO &
Apoio do 0 9 5,19 2,47 47,7
supervisor
Autonomia 0 9 5,93 2,27 38,3
DIMENSAO Orientagdo para
DESENVOLVIMENTO atarefa 1 9 6.92 180 261
PESSOAL
Pressédo no
trabalho 0 8 4,38 2,03 46,3
Clareza 0 8 4,79 1,69 35,3
SISTEMAS DE Controlo 1 7 3,64 1,52 418
MANUTENGAO E
MUDANCA Inovagio 0 9 4,55 2,15 47,4
Conforto Fisico 0 9 4,52 2,21 48,9

RelativamenteasdimensdesverificdmosqueadimensdoSistemas
de manutengdo e mudanga obteve o valor médio mais elevado
17,51 (Dp=12,48), seguida da dimensdo Desenvolvimento
pessoal (17,23; Dp=3,91) e por fim a dimensdo Relacionamento
(16,88; Dp=6,58). O valor global do CO variou entre um minimo
de 22 e um maximo de 72, com média de 51,62 (Dp=12,48) e
uma dispersdo moderada em torno da média (CV=24,1%).

A classificagdo do CO, (score global), foi efetuada com base
nos percentis 25 e 75, considerando-se uma perce¢do pouco
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agradavel quando o score era inferior ou igual a 43,5, agradavel
para o score entre 43,6 e 62 e muito agradavel, quando o score
era superior ou igual a 63.

A classificacdo indicou que 25,6% dos enfermeiros da amostra
considera que o CO é muito agradavel, 49,6% entende que é
agradavel e 24,8% considera-o pouco agradavel (cf tabela 6).

Tabela 6 — Classificagdo do Clima Organizacional

CLIMA ORGANIZACIONAL n %

Pouco agradavel 30 24,8
Agradavel 60 49,6
Muito agradavel 31 25,6
Total 121 100,0

Considerando as relagGes estabelecidas e as hipoteses
formuladas, foram efetuados os testes estatisticos considerados
mais adequados, que apresentamos em tabelas apenas para os
resultados mais significativos.

HIPOTESE 1 — HA RELAGAO ENTRE AS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS DOS
ENFERMEIROS DO ACES X E A PERCEGAO DO CLIMA ORGANIZACIONAL NO SEU
CONTEXTO DE TRABALHO.

Na avaliagcdo global do CO, a percecdo das enfermeiras,
apresenta valor médio mais elevado (OM=63,96) em todas as
subescalas, exceto no Apoio do supervisor (OM= 59,74 vs OM=
68,68). Afere-se assim que as mulheres revelam uma percecdo
melhor do clima organizacional, exceto no Controlo e na Pressdo
para o trabalho mas com diferencas significativas apenas nas
subescalas Orientagdo para a tarefa (p=0,000), Pressdo para o
trabalho (p=0,033), Inovacdo (p=0,039) e na nota global do CO
(UMW=796,0; p=0,049), pelo que aceitamos parcialmente a
hipotese (cf tabela 7).

Tabela 7 — Teste de U de Mann Whitney entre o Sexo e o Clima Organizacional
SEXO

Masculino Feminino

Teste

(n=22) (n=99)
oM oM umw P

CLIMA ORGANIZACIONAL

Envolvimento 49,80 63,49 842,5 0,094
Coesdo entre colegas 56,84 61,92 997,5 0,534
Apoio do supervisor 68,68 59,74 964,0 0,397
Autonomia 55,50 62,22 968,0 0,411
Orientagdo para a tarefa 37,50 66,22 572,0 0,000*
Pressdo para o trabalho 46,80 64,16 776,5 0,033*
Clareza 50,45 63,34 857,0 0,113
Controlo 51,00 63,22 869,0 0,131
Inovagdo 47,27 64,05 785,5 0,039*
Conforto fisico 65,34 60,04 993.5 0,517
CLIMA ORGANIZACIONAL

(Nota global) 47,68 63,96 796,0 0,049*

*p<0,05

Analisando a relagdo entre a idade dos enfermeiros e o C
O, observou-se uma associagdao inversa (r=-0,138) e nado
significativa desta, com a nota global do CO, ou seja, quando
a idade aumenta, a perce¢do dos enfermeiros acerca do seu
local de trabalho é menos agraddvel, porém sem significancia
estatistica (p>0,05).

Verificou-se igualmente uma associacdo negativa mas
significativa entre a idade e as subescalas Coesdo entre colegas
(r=-0,211; p=0,020), Autonomia (r=-0,180; p=0,048), Orientagdo
para a tarefa (r=-0,181; p=0,048) e, positiva, com o Conforto
fisico (r=0,184; p=0,043), ou seja, os enfermeiros mais velhos
revelam menor Coesdo entre colegas, Autonomia e capacidade
de Orientacdo para a tarefa, mas melhor percec¢do relativamente
ao Conforto fisico (cf. tabela 8), pelo que se aceitou parcialmente
a hipdtese.

Tabela 8 —Correlagdo de Pearson entre a Idade e o Clima Organizacional

IDADE

r P

Envolvimento -0,156 0,087
Coesdo entre colegas -0,211 0,020*
Apoio do supervisor -0,055 0,547
Autonomia -0,180 0,048*
Orientagdo para a tarefa -0,181 0,047*
Pressdo para o trabalho -0,026 0,780
Clareza -0,093 0,309
Controlo -0,043 0,642
Inovacdo -0,029 0,754
Conforto fisico 0,184 0,043*
CLIMA ORGANIZACIONAL

(Nota global) -0,138 0,132

*p<0,05

Em relagdo a Zona de residéncia, os dados revelaram que
os enfermeiros que residem em meio urbano apresentam
ordenagGes médias mais baixas em todas as subescalas e na
nota global, exceto na Pressdo para o trabalho, indicando uma
percecdo menos agradavel do Clima Organizacional, contudo
sem evidéncia significativa (p>0,05), pelo que rejeitamos a
hipotese formulada, considerando que a perce¢dao do CO é
independente da sua Zona de residéncia.

VARIAVEIS PROFISSIONAIS

HIPOTESE 2 — HA INFLUENCIA DAS VARIAVEIS PROFISSIONAIS DOS ENFERMEIROS DO
ACES X NA PERCEGAO DO CLIMA ORGANIZACIONAL EM CONTEXTO DE TRABALHO.

Os enfermeiros com o grau de bacharel apresentaram uma
percecdo menos agradavel do CO (OM=37,88), enquanto os
que possuiam o grau de mestre revelaram uma percegdo mais
agradavel nas suas diversas subescalas, porém sem significancia
estatistica.

A correlacdo com o Tempo de Servico na profissdo indica que
com o aumento deste, a perce¢do do CO é menos agradavel,
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porém, sem significancia estatistica. Contudo, verificou-se
associacdo negativa e significativa nas subescalas Coesdo entre
colegas, Autonomia, e positiva com o Conforto fisico, indicando
que os enfermeiros com mais tempo de servigo revelam uma
menor Coesdo entre colegas, menor Autonomia mas percecado
mais positiva sobre o Conforto fisico (cf. tabela 9). Face aos
resultados, aceitou-se parcialmente a hipotese.

Tabela 9 — Correlagdo de Pearson entre o Tempo de Servico e o Clima
Organizacional

TEMPO DE SERVICO

r P
Envolvimento -0,129 0,160
Coeséo entre colegas -0,224 0,014*
Apoio do supervisor -0,081 0,375
Autonomia -0,182 0,045*
Orientagdo para a tarefa -0,112 0,221
Pressdo para o trabalho 0,015 0,870
Clareza -0,062 0,500
Controlo -0,041 0,655
Inovacdo 0,027 0,767
Conforto fisico 0,207 0,023*

CLIMA ORGANIZACIONAL

(Nota global) -0,106 0,248*

*p<0,05

Quanto ao Tempo de Servico em CSP, no global esta relagdo
indicou que com o aumento do Tempo de Servico em CSP, a
percecdo do CO era menos agradavel, porém sem significancia
estatistica. Por subescalas, verificou-se associacdo positiva
e significativa entre o Tempo de Servico em CSP e o Conforto
fisico (r=0,299; p=0,001), sugerindo que os enfermeiros com
mais tempo de servico em CSP possuem melhor percecgdo
relativamente ao Conforto Fisico. Desta forma aceitou-se
parcialmente a hipdtese

Pelo estudo da influéncia do Vinculo Laboral na percec¢do do CO
apurou-se, pelas ordenagGes médias, que os enfermeiros com
Contrato de trabalho em fung¢des publicas por tempo certo,
foram os que apresentaram percecdao menos agradavel do seu
local de trabalho, exceto no Controlo e Pressdo para o trabalho.
Contudo apenas na subescala Clareza se observou diferencas
significativas  (x2=6,224; p=0,045) indicando influencia na
percecdo do CO, o que nos permite aceitar parcialmente a
hipotese formulada.

Relativamente a Forma de Recrutamento dos enfermeiros, os
sujeitos a Mobilidade interna apresentaram valores mais baixos
na percecgdo do CO em todas as subescalas e valor global, exceto
na subescala Apoio do supervisor, Controlo e Conforto fisico. Em
sentido oposto, encontravam-se os enfermeiros que trabalham
na unidade por Convite, com médias superiores na Autonomia,
Orientagdo para a tarefa, Pressdo para o trabalho, Controlo,
Inovacdo e CO global. O Conforto fisico apresenta indices mais
elevados na Forma de recrutamento por Concurso. As diferencas

apenas se revelaram significativas para a Autonomia e percegdo
do CO global, aceitando-se parcialmente a hipodtese.

A andlise relativa ao local de trabalho, indicou que os que
desenvolvem fungdes em UCC tém uma percegao mais agradavel
do CO (OM=82,41) (nota global).Ja osenfermeiros que trabalham
em UCSP tém uma perce¢do menos agradavel (OM=49,83),
com diferencas estatisticas significativas (x2=11,937; p=0,018).
O Tipo de unidade onde os enfermeiros trabalham, exerce
influéncia nas subescalas, Envolvimento, Orientagdo para a
tarefa e Inovacgao (cf tabela 10).

Tabela 10 — Teste de Kruskal-Wallis entre o Tipo de Unidade e o Clima
Organizacional

USF USF
Modelo Modelo ucsp ucc Outra Teste de Kruskal-
[LEORERNIDADE A B (n=49) (n=17) (n=9) Wallis
(n=26) (n=20)
oM oM oM oM oM X2 p
Envolvimento 56,46 72,60 49,20 80,50 75,777 15,328 0,004*
Coesdo entre colegas 53,23 63,48 55,44 82,44 67,72 9,493 0,050
Apoio do supervisor 60,33 61,25 55,62 77,21 61,06 4,868 0,301
Autonomia 69,31 61,85 53,16 74,85 51,61 7,360 0,118
Orientagio para a 6723 659 5165 7962 478 11,175  0,025*
tarefa
Pressdo para o 67,67 72,03 56,36 54,82 54,17 4,767 0312
trabalho
Clareza 61,02 61,20 555524 78,26 58,83 5,632 0,228
Controlo 59,60 73,68 54,30 61,32 72,78 5,696 0,223
Inovagdo 66,54 62,60 52,79 80,39 49,56 9,727 0,045*
Conforto fisico 65,44 49,45 49,83 82,41 64,00 6,219 0,183
CLIMA
ORGANIZACIONAL 62,85 66,43 49,83 82,41 64,00 11,937 0,018*
(Nota global)
*p<0,05

DISCUSSAO E CONCLUSOES

O presente estudo teve como foco o Clima Organizacional
numa organizacdo de saude da area dos CSP e foi dirigido aos
enfermeiros, tendo constituido a amostra 121 profissionais,
81,8% do sexo feminino, evidenciando o facto de nesta profissao
o sexo feminino ser substancialmente superior ao sexo oposto.
Estes resultados vém corroborar os dados publicados no anuério
da Ordem dos Enfermeiros (2015), indicando que dos 66 452
enfermeiros inscritos, 54 374 (81,8%) sdo do sexo feminino.
Verificdamos que a percegdo do CO do ACES X é muito positiva,
ja que um quarto dos enfermeiros da amostra o classifica
como muito agradavel e quase metade considera-o agradavel.
Podemos considerar este resultado bastante animador pois
uma percecdo positiva é um elemento fulcral para a gestdo dos
interesses humanos e resultados organizacionais.

A principal vantagem competitiva das empresas é obtida
por intermédio das pessoas que nelas trabalham e tal
como Chiavenato (1999)(2], defende, a importancia dada,
na atualidade, ao fator humano, resulta da sua influéncia
na exceléncia das organizacdes bem-sucedidas. Nenhuma
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organizagdo existe sem pessoas e no mundo globalizado a
diferenca é feita pelas pessoas que compdem as organizacdes.
Nesta perspetiva tentou verificar-se a existéncia de relagdo
entre as variaveis sociodemograficas dos enfermeiros alvo deste
estudo e a percegao do CO no seu contexto de trabalho.
Verificou-se que relativamente ao sexo, as mulheres
estudadas ndo se destacavam apenas quanto ao numero,
pois estas, comparativamente aos homens, apresentaram de
forma significativa uma perce¢do mais agradavel do Clima
Organizacional, especificamente nas subescalas Orientagdo para
a tarefa, Pressdo para o trabalho, Inovagdo e nota global do CO.
Apesar de alguma dificuldade na comparabilidade destes
resultados, verificou-se que no estudo de Aliaga et al., (1993:36)
[5], realizado comenfermeiros espanhois da carreirahospitalar, os
resultados sdo opostos, revelando que os homens apresentavam
uma percec¢ao mais favoravel do clima organizacional nas apenas
na subescala Pressdo para o trabalho, nas restantes e tal como
no presente estudo, as mulheres apresentam valores superiores.
Os resultados daquele estudo sugeriam que as enfermeiras
se sentem mais pressionadas no trabalho e isso reflecte-se
negativamente na sua apreciacdo sobre o clima organizacional.
E um facto que a maioria das mulheres portuguesas trabalham
a tempo inteiro, contudo, o modelo social dominante continua
ainda a atribuir-lhes a principal responsabilidade pelo trabalho
prestado no ambito da familia. Desta situagdo resulta um peso
excessivo de responsabilidades familiares e profissionais para as
mulheres e eventualmente uma maior capacidade de orientacdo
para as tarefas e de gestdo da pressdo no trabalho. Também o
resultado obtido na subescala inovagdo encontra justificagdo no
facto de as mulheres fazerem, quotidianamente, prova de uma
inventividade muito particular para conjugar os imperativos do
seu trabalho e aquilo que a sua vida familiar exige.

A relacdo entre a idade e a perce¢do do CO, indicou que os
enfermeiros mais velhos revelaram menor Coesdo entre colegas,
Autonomia e capacidade de Orientagdo para a tarefa, mas melhor
relativamente ao Conforto fisico. Contrariamente, no estudo de
Chianh, Nufiez, Martin & Salazar (2010)[9] realizado para avaliar
o compromisso dos trabalhadores e o clima organizacional
verificou-se que o compromisso com a organizagdo € mais
elevado a partir dos 40 anos, estando sobretudo relacionado
com o reconhecimento atribuido.

Com a hipodtese 2, pretendiamos apurar a influéncia das variaveis
profissionais dos enfermeiros inquiridos na percecdao do CO.
Averiguou-se que exercem influéncia parcial o tempo de servico,
a forma de recrutamento, especificamente por convite e o tipo
de unidade onde os enfermeiros trabalham.

Tal como ja foi referido, o enquadramento legal que suporta a
reforma dos CSP tem subjacente um novo modelo organizativo,
que regulamenta a criacdo das USF e onde é realgado que
estas sdo um pilar inovador nos CSP e nos servigos publicos em
Portugal, dando corpo a um modo avancado de organizagdo
baseado em equipas multiprofissionais auto-organizadas. Este
modelo de equipas, extensivo as UCC, encerra um novo conceito

de recrutamento na administracdo publica em geral e na saude
em particular, que muito terd contribuido para estes resultados,
pois a integracdo de determinada equipa pressupde um Convite
por quem toma a iniciativa da constituicdo da unidade de
saude. Assim, o convite é entendido como um reconhecimento
ou recompensa, ndo material, pelo trabalho realizado e, como
tal, fonte de motivacdo para o trabalhador. Segundo Chianh,
Nufiez, Martin & Salazar (2010)[9] a satisfagdo do profissional
estd relacionada com o reconhecimento atribuido, aumentando
o0 seu compromisso afectivo. O trabalhador ao ser envolvido
nas decisOes organizacionais, desencadeia uma ligacdo mais
estreita com a organizagdo e com 0s objectivos organizacionais,
aumentando o “contrato psicoldgico e emocional”, os niveis de
empenhamento, dedicacgdo, alcangando as suas proprias metas
e as metas empresariais.

Também o Tipo de unidade onde os enfermeiros trabalham
influenciou significativa e favoravelmente a perce¢do do CO,
salientando-se os que trabalham nas UCC. Este resultado
poderd ser explicado pela forma auto-organizada como
estas se constituiram e também pela autonomia técnica e
organizacional que possuem, a semelhanca da preconizada
para as USF mas, sobretudo, pela coordenac¢do da unidade ser
da responsabilidade de um enfermeiro. Serd esta autonomia,
a principal responsavel pelos resultados obtidos, dado que
nas demais areas, nomeadamente nas condi¢des estruturais e
sistema de incentivos/recompensa, as UCC estdo muito aquém
das USF.

Em resposta ao proposito desta investigacdo, podemos dizer que
foi possivel obter uma fotografia de caracterizacdo da percegao
do clima organizacional dos enfermeiros do ACES X esperando
com ela contribuir para uma reflexdo que permita definir
estratégias para o aumento da satisfacdo dos profissionais, o
que tera certamente impacto na satisfacdo dos utilizadores dos
cuidados de saude.
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RESUMO
INTRODUCAO

A febre, um problema comum na infancia, é uma das maiores
preocupacdes dos pais nas situacdes de doenca dos seus filhos,
essencialmente pela falta de informacdo sobre o seu significado.

OBJETIVO

Identificar as varidveis sociodemograficas que interferem no
conhecimento dos pais perante os filhos com febre.

METODOS

Estudo quantitativo, transversal, descritivo e correlacional, numa
amostra ndo probabilistica por conveniéncia, constituida por
360 pais que frequentavam as consultas de vigilancia de saude
infantil com os seus filhos, em instituicdes de saude publicas da
regido centro de Portugal.

O instrumento de colheita de dados, submetido a validacdo
e pré-teste, foi construido pelos investigadores com base na
revisdo teorica.

RESULTADOS

Trata-se de uma amostra com uma média de idade de 34,7 anos
(£7,9), maioritariamente feminina (51,7%). Os conhecimentos
sobre a febre revelaram-se fracos nos pais com idade > 38
anos (36.2%), a residirem na zona rural (69.3%) e com uma
escolaridade até ao 92 ano (53.9%). Os pais com menos de
37 anos (68.2%), a residirem na zona urbana (53.0%) e com o
ensino superior (43.3%) revelaram bons conhecimentos.

CONCLUSOES

Os resultados revelam a necessidade dos enfermeiros
capacitarem os pais para cuidar dos filhos com febre,
promovendo a melhoria do nivel de literacia em saude.

PALAVRAS-CHAVE

Crianca; Febre; Antipiréticos; Pais



ABSTRACT
INTRODUCTION

Fever, a commom problem in childhood, is one of the major
concerns for parents in situations of illness of their children,
mainly due to the lack of information about its meaning or
significance.

OBJECTIVES

To identify the sociodemographic variables that interfere with
parental knowledge about children with fever.

METHODS

A quantitative, cross-sectional, descriptive and correlational
study in a non-probabilistic convenience sample consisting
of 360 parents who attended the infant health surveillance
consultations with their children in public health institutions in
the center of Portugal.

The data collection instrument, constructed by the investigators
based on the theory revision, was validated and subjected to
pre-test.

INTRODUCAO

Na crianga a regulagdo da temperatura é menos exata que no
adulto, uma vez que o equilibrio térmico atinge-se apenas apos
o segundo ano de vida. Consideram-se normais as temperaturas
retais entre os 36,5°C e os 38,0°C (Pimentel, 2001, Pestana,
2003), sendo que para Walsh, Edward & Fraser (2008) a
temperatura normal em criangas oscila entre 37,52C + 0,3°C
e para Puga et al. (2011) varia entre os 35,62C e os 38,29C. A
elevacdo da temperatura corporal, acima dos valores normais,
em resposta a um estimulo patolégico define a febre (Gomide,
Silva, Capanema, Gongalves & Rocha, 2014).

De acordo com a Direcdo-Geral da Saude (DGS), “(...) a febre
define-se como um aumento da temperatura corporal acima da
normal variagdo diurna (...) pode surgir associada a processos
inflamatodrios, neoplasias ou traumatismos e ter origem
em causas psicolégicas” (2004, p.7) ou ser uma reagdo a
determinadas drogas (Macambira, 2007, Feldhaus & Cancelier,
2012, Gomide et al., 2014).

A febre ndo é contagiosa nem é uma doenca. E somente um
sintoma que reflete algumas altera¢Ges corporais, embora possa
ser causada por uma doenca infeciosa (Chiappini et al., 2009).
Consiste num aumento controlado da temperatura corporal,
acima dos valores normais do individuo, sendo que observacGes
in-vitro sugerem que desempenha uma importante funcdo
na potenciacdo da resposta imune (Ugarte, Orue, Samudio &
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RESULTS

A sample with an average age of 34.7 years (+ 7.9), mostly
female (51.7%). Knowledge of the condition proved to be weak
in parents aged > 38 years (36.2%), from rural areas (69.3%)
and education up to 9th grade (53.9%). Parents younger than
37 years of age (68.2%), from urban areas (53.0%) and a higher
education (43.3%) showed good knowledge.

CONCLUSIONS

The results reveal the need for nurses to empower parents to
care for children with fever, promoting the improvement of the
level of health literacy.

KEYWORDS

Child; Fever; Antipyretics; Parents

Weber, 2009) e anti-inflamatdria (Walsh et al., 2008). Promove
o atraso no crescimento e na reproducdo de bactérias e virus,
aumento da producdo de neutroéfilos e proliferacdo de células-T,
ajudando na reagdo de fase aguda do organismo (Rocha, Regis,
Nelson-Filho & Queiroz, 2009).

Apesar de cientificamente ser considerada como um processo
adaptativo natural que pode melhorar a resisténcia do corpo
contra infe¢cdes (McDougall & Harrison, 2014), a febre na
crianca desperta sentimentos de ansiedade e medo, descritos
como “fobia da febre” (Rocha et al., 2009), que se manifestam
independentemente da escolaridade ou classe econdmica.
Para além disso produz efeitos fisicos e socioecondmicos nos
pais, levando-os a auséncias do trabalho, procura de conselhos
médicos e de enfermagem, gastos em medicacdo e maior
assisténcia em casa (Gomide,2011).

A preocupacdo exagerada com a febre deve-se, essencialmente,
a falta de informacao dos pais acerca do seu significado. Diversos
estudos nacionais e internacionais revelam que os pais possuem
concecgdes variadas e erradas acerca da avaliacdo e tratamento
dafebre nos seus filhos (Gomide, 2011). Essas concecbes, muitas
vezes associadas a preconceitos transmitidos pela tradicdo,
influenciam as atitudes dos pais face a crianca febril (Pestana,
2003, Casanova, Reis & Prata 2014).

A reduzida compreensdo da febre determina a necessidade de
identificar com clareza o que os pais sabem sobre o tema e a
forma como lidam com a ansiedade e medo associados. (Rocha
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et al., 2009).

E fundamental, por isso, promover junto dos pais a
responsabilidade, a autonomia e a confianga, inerentes ao
seu desempenho parental. Neste contexto, os enfermeiros,
na Consulta de Vigilancia de Saude Infantil, tém um papel
preponderante na orientacdo dos pais perante a crianca com
febre (Zeferino & Nunes, 2011).

OBIJETIVOS

Identificar as varidveis sociodemograficas que interferem nos
conhecimentos dos pais perante os filhos com febre;
Determinar o nivel de conhecimentos dos pais perante os filhos
com febre.

METODOS

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal, descritivo e
correlacional. Recorreu-se a uma amostra ndo probabilistica
por conveniéncia, constituida por pais de criangas assistidas
na consulta de Saude Infantil de duas Unidades de Cuidados
de Saude Personalizados, ambas da Regido Centro de Portugal.
A amostra foi selecionada de forma ndo aleatoria, sendo os
critérios de inclusdo: possuir idade superior a 18 anos; ser pai/
mae de crianga(s) em idade pediatrica (0 aos 18 anos, exclusive);
desejar voluntariamente participar no estudo.

A recolha de informacdo teve como suporte um questionario,
elaborado com base na pesquisa bibliogréfica sobre a tematica,
constituido por questdes de caracterizagdo sociodemografica
e questbes que permitem recolher informacdo acerca
dos conhecimentos dos pais sobre a febre na crianca (via/
local utilizado para avaliar a temperatura da crianca com o
termémetro; valor de temperatura acima do qual considera
existir febre, atitude tomada para controlar a febre na crianga;
antipirético mais utilizado para controlar a febre na crianga;
critério habitualmente tido em conta para calcular a dose
de antipirético a administrar a crianca com febre; utilizacdo
habitual de mais do que um antipirético, de forma alternada,
para controlar a febre na crianca; opinido sobre os efeitos
secundarios dos antipiréticos; opinido sobre o significado
da febre; opinido sobre complicacGes da febre alta; sinais e
sintomas que associados a febre na crianga sdo preocupantes;
sinais e sintomas que associados a febre na crianca determinam
0 recurso ao servico de urgéncia).

A validacdo do conteldo do questionario resultou da sua
apreciagdo por um grupo de peritos composto por dois médicos
de familia, dois pediatras e trés enfermeiros especialistas em
Saude Infantil e Pediatrica e da realizagdo de um pré-teste,
através da aplicacdo de questiondrios a pais, com o intuito de
avaliar a facilidade de compreensdo/interpretac¢do por parte dos
participantes. Algumas das questdes inicialmente apresentadas
foram reformuladas para uma linguagem mais compreensivel.
A colheita de dados decorreu entre marco e junho de 2014, apds
autorizacdo da Instituicdo envolvida e aprovagdo pela Comissdo

de Etica da Escola Superior de Saude de Viseu.

Na analise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva e
analitica. Todo o tratamento estatistico foi processado através
do programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versdo 22.0 para Windows.

RESULTADOS

A amostra ficou constituida por 360 pais que acompanhavam
os seus filhos na Consulta de Vigilancia de Saude Infantil.
Maioritariamente feminina (82.5%); os resultados obtidos em
relacdo a idade dos pais revelam, para a globalidade da amostra,
uma média de idades de 34.74 anos (+7.925 anos), sendo que
no sexo masculino prevalece a idade superior ou igual a 38 anos
(38.1%) e no feminino prevalecem os participantes com idades
compreendidas entre os 31-37 anos (36.4%); predominam os
participantes que residem com companheiro(a) (81.7%); 57.3%
dos participantes residem em meio rural; o grau de escolaridade
mais referido é o 32 ciclo (38.3%) (cf. Tabela 1).

Tabela 1 - Caraterizagdo sociodemografica da amostra

Sexo Masculino Feminino Total

Varidveis ne % ne % Ne %
(63) (17.5) (297) (82.5) (360) (100.0)

Idade
<30anos 17 27.0 95 32.0 112 311
31-37 anos 22 349 108 36.4 130 36.1
238 anos 24 38.1 94 316 118 32.8
Estado civil
Sem companheiro(a) 16 254 50 16.8 66 18.3
Com companheiro(a) 47 74.6 247 83.2 294 81.7
Zona de residéncia
Rural 37 59.7 168 56.8 205 57.3
Urbano 25 40.3 128 43.2 153 42.7
Escolaridade
Até ao 3¢ Ciclo 29 46.0 109 36.7 138 383
Ensino secundario 16 254 93 313 109 303
Ensino superior 18 28.6 95 32.0 113 314

Os conhecimentos dos pais acerca da febre na crianga mostraram
que a via/local mais utilizada para avaliar a temperatura do
seu filho(a), com o termdémetro, foi a axila (87.5%). A maioria
dos pais (64.7%) considera febre valores de temperatura entre
37-37,52C. A administracdo de antipiréticos foi a atitude mais
frequente, por parte de 84.7% dos pais, para controlar a febre na
crianga. O antipirético mais utilizado foi o paracetamol, em 82.8%
dos casos. A dose de antipirético a administrar foi calculada, por
55.3% dos pais, com base no peso da crian¢a. Quando a crianca
tem febre, a maioria dos pais (57.5%) recorre, habitualmente,
ao uso alternado de antipiréticos. 41.7% dos pais consideram
a existéncia de possiveis efeitos secundérios dos antipiréticos,
dos quais salientam a diarreia (42.0%) e as nauseas (40.7%). A
maioria dos pais (77.2%) considera a febre um sinal de alerta
indicador de que algo ndo estd bem. Quase a totalidade dos



participantes (88.6%) afirmam que a febre alta pode causar
complicagBes, sendo a convulsdo a mais referida, seguindo-se
a falta de ar e o choro intenso, estes sdo os sinais associados
a febre na crianca que mais preocupam os pais. O mau estado
geral da crianca € o sinal associado a febre que mais leva os pais
a recorrer ao servico de urgéncia (55.0%).

Para a classificacdo dos conhecimentos dos pais sobre a febre
na crianga, determinou-se um indice percentual, observando-
se que a média da amostra revela um “indice de conhecimento
bom” (62.0% +13.11DP) e que as mulheres possuem melhor
nivel de conhecimento (63.33%+12.32DP) do que os homens
(56.15% +15.08DP) (cf. Tabela 2).

Tabela 2 - Estatisticas relativas ao conhecimento dos pais perante a crianga com
febre

Sexo Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro KS

Masculino 20.00 80.00 56.15 15.08 26.85 -2.890 0.127 0.000
Feminino 27.50 97.50 63.33 12.32 19.45 -1.929 0.131 0.002
Total 20.00 97.50 62.07 13.11 21.12 -4.100 1.988 0.000

Da classificacdo dos conhecimentos em funcdo das varidveis
sociodemograficas, considerando os percentis 25 e 75,
sobressai que 45.6% da totalidade da amostra demonstra “bons
conhecimentos”, mas uma percentagem muito préxima (42.2%)
possui “fracos conhecimentos”; os conhecimentos sobre a febre
revelaram-se “fracos” nos pais que possuem idade acima dos
38 anos (36.2%), habitam com companheiro (77.0%) em zona
rural (69.3%) e possuem até ao terceiro ciclo de escolaridade
(53.9%); os pais que tém idade até 37 anos (68,2%), residem
igualmente com companheiro (89.0%) em zona urbana (53.0%)
e possuem como habilitagbes literdrias o ensino superior
(43.3%), apresentam “bons conhecimentos”; a maioria das
mulheres apresenta “bons conhecimentos” (87.2%) enquanto os
homens apresentam maior percentual (22.7%) para “razoaveis
conhecimentos” (cf. Tabela 3).

Tabela 3 - Classificagdo do conhecimento em fun¢do das varidveis
sociodemograficas
Conhecimento Fraco Razoavel Bom Total
Sexo Ne % Ne % Ne % Ne %
(152) (42.2) (a4) (12.2) (164) (45.6) (360) (100.0)
Feminino 120 789 34 773 143 87.2 297 82.5
Masculino 32 21.1 10 22.7 21 12.8 63 17.5
Idade
<30 anos 47 30.9 9 20.5 56 341 112 311
31-37 anos 50 329 24 54.5 56 34.1 130 36.1
238 anos 55 36.2 11 25.0 52 317 118 32.8
Estado Civil
Sem companheiro 35 23.0 13 29.5 18 11.0 66 18.3
Com companheiro 117 77.0 31 70.5 146 89.0 294 81.7
Zona residéncia
Rural 104 69.3 24 54.5 77 47.0 205 57.3
Urbana 46 30.7 20 45.5 87 53.0 153 42.7
Escolaridade
Até 3¢ ciclo 82 53.9 19 432 37 226 138 383
Secundario 39 5.7 14 318 56 34.1 109 30.3
Superior 31 20.4 11 25.0 71 433 113 31.4
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Estes resultados sdo concordantes com os estudos publicados
na literatura consultada, designadamente com os de Walsh e
Edwards (2006) e Rocha et al., (2009) que também apuraram
que as mulheres, sobretudo as médes, sdo quem mais acompanha
os filhos aos servicos de saude, demonstrando maior nivel de
conhecimento perante a crianga com febre do que os homens.
Em relacdo a escolaridade, os resultados corroboram os de outro
estudo (Rodrigues & Rodrigues et al.,, 2010) que demonstra
que os pais com mais habilitacdes literarias possuem mais
conhecimento perante a crianga com febre.

CONCLUSOES

Os resultados alcancados permitiram identificar que os grupos
com menor nivel de conhecimento sobre a febre na crianca
foram os progenitores do sexo masculino, pais de idade superior
a 38 anos, que habitam em zona rural e possuem até ao 32 ciclo
de escolaridade.

Foi identificado um défice de informacdo sobre os efeitos
secundarios dos antipiréticos e sobre os sinais e sintomas
que associados a febre na crianca devem constituir motivo de
preocupacado e de recurso ao servico de urgéncia pediatrica

Ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios, considera-se que o
presente estudo poderd contribuir para a reflexdo e promogéo
de programas de melhoria do desempenho parental e de
orientacdo dos pais perante a crianca com febre.
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RESUMO
INTRODUCAO

Ter um familiar doente, sobretudo em cuidados paliativos,
constitui-se numa situacdo de crise no sistema familiar, (...)
pois, a situacdo de doenca é sentida pelos familiares como uma
ameaca em virtude da imprevisibilidade dos acontecimentos e
das necessidades de mudanca (Pereira & Lopes, 2012).

OBJETIVO

Identificar as varidveis socioecondmicas que interferem na
satisfacdo dos familiares de doentes em situacdo paliativa;
Analisar o efeito da funcionalidade familiar na satisfacdo dos
familiares de doentes em situagdo paliativa.

METODOS

Estudo quantitativo, descritivo e transversal, numa amostra ndo
probabilistica por conveniéncia de 150 familiares de doentes em
situacdo paliativa, em Unidades de Cuidados Paliativos na zona
centro de Portugal, com idades entre os 16 e 81 anos e média
de 37.17.

Instrumentos: Escala de Apgar Familiar (Agostinho e Rebelo,
1988); escala FAMCARE Kristjanson (1993), tradugdo por Almeida
(2012). O estudo de fiabilidade da FAMCARE obteve valores de
consisténcia interna (Alpha Cronbach) de 0.964. (DP=1.279).

RESULTADOS

A funcionalidade familiar ¢  melhor entre os homens
(M=81.50+16.725 DP). Sem significancia estatistica (Z=-0.786;
p=0.432).

No global, 25.3% dos familiares mostraram estar muito
satisfeitos, 47.3% moderadamente satisfeitos e 27.3% pouco
satisfeitos, com os cuidados de saude prestados ao seu familiar.
No sexo masculino o nivel de satisfacio € mais elevado
(OM=77.21) em oposicdo as mulheres (OM=74.28), sem
diferenca estatistica (Z=-0.291; p=0.771) .Os familiares com idade
> 44 anos estdo mais satisfeitos em relagdo a disponibilidade
de informacdo e os participantes com um rendimento familiar
mensal superior a quatro vezes o ordenado minimo estdo mais
satisfeitos com a informacdo, disponibilidade e cuidados fisicos.
Os familiares com melhor funcionalidade familiar evidenciam
um nivel de satisfacdo com os cuidados mais elevado.

A idade e a funcionalidade familiar apresentaram-se como
preditoras para todas as dimensdes da satisfacdo.

CONCLUSOES

Maior idade e melhor funcionalidade familiar associaram-se a
maior satisfacdo com os cuidados prestados, inferindo-se que
estas varidveis devem ser consideradas quando planeamos
assisténcia diferenciada a dispensar aos familiares da pessoa
com necessidades paliativas.

PALAVRAS-CHAVE

Familia; Cuidados paliativos; Satisfacdo familiar
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ABSTRACT
INTRODUCTION

Having a sick family member, especially in palliative care, is a
crisis in the family system. It generates a lot of stress, because
the disease is felt by family members as a threat due to the
unpredictability of events and changing needs (Pereira & Lopes,
2012).

OBJECTIVES

To identify the socio-economic variables that interfere with the
satisfaction of family members of patients in palliative situation;
To analyze the effect of family functionality in satisfaction of
family members of patients in palliative situation.

METHODS

Quantitative, descriptive and cross-sectional study in a non-
probabilistic convenience sample of 150 families of patients in
palliative situation in Palliative Care Units in central Portugal,
aged between 16 and 81 years and a mean of 37.17 (SD=1.279).
Instruments: Family Apgar Scale (Augustine and Rebelo, 1988);
scale FAMCARE - Kristjanson (1993), translation by Almeida
(2012). The study of reliability of FAMCARE obtained internal
consistency (Cronbach Alpha) of 0,964.

INTRODUCAO

E na familia que a pessoa procura auxilio para transpor as
dificuldades que surgem ao longo da vida. A presenca de
doenca na familia acarreta uma rutura com a vida anterior e
ajustamento a uma nova realidade social/espiritual; envolve um
processo de reorganizagdo na sua estrutura, nos papéis e nas
relacdes afetivas (Luders & Storani, 2010). As transformacées de
cada familia decorrentes da doenga de um dos seus membros
dependem do papel social do doente, da idade, do sexo e da
propria estrutura familiar. No seu todo, para além de outras,
estas variaveis, interferem em todo o processo de ajustamento,
a sua dinamica e a percepgao que cada um dos intervenientes
tem acerca dos acontecimentos (Luders & Storani, 2010).

Para além da complexidade do cuidado prestado pelas familias,
deve também considerar-se que elas proprias tém sofrido
complexos fendomenos de ajustamento as mudancgas de
organizacgdo social, resultando em elevados constrangimentos
no que se refere ao desempenho dos seus papéis tradicionais
enquanto cuidadores (Almeida, 2012). Por outro lado, na familia
estd depositada a Ultima salvaguarda e expectativa na prestacdo
de cuidados sendo que, no que diz respeito aos cuidados
paliativos, a Organizagdo Mundial de Saude reconhece que é

RESULTS

Family functionality is better among men (M = 81.50 + 16.725
SD). No statistically significant (Z =-0.786; p = 0.432).

Overall, 25.3% of family members showed to be very satisfied,
47.3% moderately satisfied and 27.3% somewhat satisfied with
the health care provided to his family.

In males the level of satisfaction is higher (OM = 77.21) as
opposed to women (OM = 74.28), with no statistical difference (Z
=-0.291; p=0.771). The family aged >44 years are more satisfied
about the availability of information. Participants with a monthly
household income greater than four times the minimum wage
are more satisfied with the information, availability and physical
care. Family members with high family functionality show a
higher level of satisfaction with provided care.

Age and family functionality are predictors of all dimensions of
satisfaction.

CONCLUSIONS

Greater satisfaction with the care provided was encountered
within the oldest and better family functionality. These variables
must be considered when we plan differentiated assistance to
the families of patients with palliative needs.

KEYWORDS

Family; Paliative care; Family satisfaction

sobre a familia destes doentes que recai a maior carga e por
conseguinte também necessita de cuidados (Luders & Storani,
2010).

A Organizacdo Mundial de Saude (2002) define cuidados
paliativos como uma abordagem que visa melhorar a qualidade
devida dos doentes e das suas familias que enfrentam problemas
associados ao risco de vida decorrente de uma doenca grave e/
ou incuravel, através da prevencdo e alivio do sofrimento, com
recurso aidentificacdo precoce, avaliacdo adequada e tratamento
rigoroso dos problemas nao sé fisicos, como a dor, mas também
dos psicossociais e espirituais. A Direcdo Geral de Saude (2004),
no Programa Nacional de Cuidados Paliativos, apresenta
igualmente a definicdo da Organizacdo Mundial de Saude. Para
a Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (2012), estes
consistem numa resposta ativa aos problemas decorrentes da
doencga prolongada, incuravel e progressiva, na tentativa de
prevenir o sofrimento que ela gera e de proporcionar a maxima
qualidade de vida possivel a estes doentes e suas familias. Sao
cuidados de saude ativos, rigorosos, que combinam ciéncia e
humanismo.

O apoio a familia é um dos elementos chave dos cuidados



paliativos e, como tal, ndo deve ser negligenciado. Uma das
causas de sofrimento dos doentes paliativos resulta do seu
conhecimento e da percegdo que tém das dificuldades com que
as familias se deparam. Desta forma, se eles souberem que a sua
familia estd a ser apoiada, o seu sofrimento sera atenuado. Por
outro lado, quando apoiadas, as familias recuperam capacidades
muito Uteis para o acompanhamento do seu familiar doente
(Sim&es, 2013).

O processo de apoio e informacdo estabelecido entre doente/
familia e profissionais de saude desempenha um papel
preponderante na aceitagdo da doenca, na capacitagdo para
lidar com as situagdes, na tomada de decisdo e no envolvimento
no processo de cuidar por parte da familia, possibilitando-lhe,
deste modo, reduzir a incerteza e adquirir algum controlo sobre
as atividades do dia-a-dia, resultando no sentimento de bem-
estar da realidade que enfrentam e melhor qualidade de vida
(Morreira, 2011).

A participagdo dos familiares na prestacdo de cuidados de
conforto aos seus doentes é indispensavel, na medida em
que lhes possibilita manter o dominio da situagdo quando sdo
impotentes perante o doente e a doenca. Deste modo, para que
a familia possa desempenhar o seu papel de cuidador tem que
ser apoiada na prestacdo de cuidados, informada acerca das
mudancas que ocorrem e das atitudes a adotar (Almeida, 2012).
Constituindo afamilia e o doente paliativo a unidade dos cuidados
é importante que se compreenda e avalie as necessidades
sentidas pela familia, ou seja, que a mesma seja vista como
unidade recetora de cuidados, de modo a poder desempenhar
capazmente a sua fun¢do de cuidadora (Moreira, 2011).

A familia de um doente paliativo sofre igualmente com o impacto
da doenca e, como tal, para que o possa ajudar e ajudar-se a si,
ao longo de todo este processo, por vezes tortuoso, deve ter
acesso a apoio adequado por parte dos profissionais de saude
(Barbosa, 2010).

O objeto do cuidar em cuidados paliativos consiste, portanto, no
doente e na familia, sendo de grande importancia para o bem-
estar do doente que a familia seja assistida nas suas necessidades
(Almeida, 2012).

Em cuidados paliativos, a familia é parte integrante do cuidado
integral ao doente, assumindo-se como um mediador dos
cuidados profissionais e um importante referente emocional
durante todo o processo de adoecimento (Almeida, 2012).
Ndo obstante, a mesma autora refere que o cuidar paliativo
pode gerar altos niveis de depressdo, ansiedade e stresse nos
familiares, resultando na diminuicdo da sua qualidade de vida.
Deste modo, cada vez mais, a satisfacdo das familias com os
cuidados de saude prestados aos doentes paliativos é tido como
um relevante indicador da qualidade dos cuidados.
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Neste sentido, ganhatoda a pertinéncia estudar-se asimplicacdes
da funcionalidade familiar na satisfacdo dos cuidados de saude.

OBJETIVOS

Face ao exposto, anteriormente, formulam-se os seguintes
objectivos de estudo:

- Ildentificar as varidveis socioecondmicas que interferem na
satisfacdo dos familiares de doentes em situacdo paliativa.

- Relacionar a funcionalidade familiar com a satisfacdo dos
familiares de doentes em situacdo paliativa.

METODOS

Para o estudo recorreu-se a uma amostra ndo probabilistica
por conveniéncia, constituida por 150 familiares de doentes
em situacdo paliativa internados em diferentes Unidades de
Cuidados Paliativos da zona centro de Portugal Continental, em
2014.

Para a colheita de informagdo recorreu-se a um questionario
de caraterizagdo sociodemografica que permitiu caraterizar os
sujeitos da amostra relativamente a idade, o sexo, o estado civil,
local de residéncia, habilitacdes literarias/académicas e situagdo
profissional. A funcionalidade familiar foi avaliada através da
Escala de Apgar Familiar (Smilkstein, 1978) versdo portuguesa
(Agostinho e Rebelo, 1988).

Para avaliar a satisfagdo familiar foi aplicada a Escala FAMCARE
Kristjanson (1993), traduzida por Almeida (2012). O estudo de
fiabilidade da FAMCARE obteve valores de consisténcia interna
(Alpha Cronbach) de 0,964.

Os dados foram analisados com recurso ao programa SPSS 20.0
(Statistical Package for the Social Sciences) versdao 21.0 (2013)
para Windows.

RESULTADOS

Quanto a caracterizagdo sociodemografica os resultados do
estudo revelou uma amostra constituida por 150 participantes.
Sendo 110 participantes do sexo feminino (73.3%), com uma
idade média de 35,45 anos + 15,053 DP e 40 do sexo masculino
(26.7%), com uma idade média de 41.30 anos (DP = 17.691).
No que se refere ao estado civil, no grupo dos homens, com
maior percentual, surgem os que tém companheira (52.5%),
contrariamente ao grupo das mulheres, cuja maioria (57.3%)
ndo possuem companheiro.

Quanto a zona de residéncia, verificou-se que, 54.7%, dos
participantes, residem em meio urbano, pertences ao distrito de
Viseu (58.0%).

literarias,

No que alude as habilitacdes prevalecem o0s
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participantes com o ensino secundario (39.3%) e 78% estavam
no ativo profissionalmente.

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS QUE INTERFEREM NA SATISFACAO
DOS FAMILIARES DE DOENTES EM SITUAGAO PALIATIVA

No que concerne as estatisticas relativas a satisfacdo dos cuidados
de salde ao doente em cuidados paliativos, segundo a percecdo
dos familiares, observa-se que, no global, os participantes
apresentam uma satisfacdo minima de um e maxima de 157, ao
que corresponde uma média de 77.914 + 5.865 DP.

No que respeita a satisfacdo dos familiares face aos cuidados de
salide, uma baixa pontuacdo indica elevado nivel de satisfacdo
e alta pontuacdo indica baixo nivel de satisfagdo (Almeida,
2012). Assim, a analise da ordenacdo média, relativamente
ao sexo, indica que sdo os participantes do sexo masculino a
revelar baixo nivel de satisfagdo em todas as dimensBes da
escala (Informacdo, Disponibilidade, Cuidados fisicos, Cuidados
psicossociais e Indice global). Deste modo, s3o as mulheres a
apresentarem uma ordenacdo média mais baixa, traduzindo-se
em niveis de satisfacdo mais elevados, com destaque para os
cuidados psicossociais (OM=73.78) e informagdo (OM=74.50).
Os homens revelam menor nivel de satisfacdo em relagdo aos
cuidados psicossociais (OM=80.23). Os dados obtidos revelam
que a variavel sexo ndo interfere estatisticamente na satisfacdo
dos familiares face aos cuidados de saude (p>0.05).

Quanto a idade, as médias mostram que, na globalidade,
sdo os familiares com idade igual ou superior aos 44 anos a
apresentar uma pontuacdo mais baixa, o que indica que estdo
mais satisfeitos face aos cuidados de satide, nomeadamente na
disponibilidade (M=7.41) e nos cuidados psicossociais (M=8.25).
Podemos inferir que a variavel idade interferiu estatisticamente
em todas as dimensdes da satisfacdo com os cuidados de saude
(p<0.05) (cf. Tabela 1). Os familiares menos satisfeitos sdo os que
possuem idade inferior ou igual aos 26 anos. De acordo com o
teste Post Hoc Tukey, as diferencas estatisticas residem no grupo
dos participantes com idade igual ou superior aos 44 anos, mais
precisamente entre < 26 anos e 0s 27-43 anos.

Tabela 1 - Relagdo entre dimensdes da satisfagdo face aos cuidados de saude
e aidade

Idade <26 27 -43 anos 244 anos
Satisfagdo face aos F P
cuidados de satde Média DP Média pbp Média DP
Informagdo 12.22 3.286 10.94 4.062 9.64 3.393 6.413 0.002
Disponibilidade 9.14 2.979 8.48 3.296 7.41 2.459 4.460 0.013
Cuidados fisicos 17.04 4.834 15.72 5.391 14.13 4.812 4.198 0.017

Cuidados psicossociais 9.91 3.167 8.78 3.541 8.25 2.674 4.198 0.029

indice global 48.32 13.486 43.92 15.524 39.45 12.319 5.145 0.007

Verificou-se que os valores médios dos participantes com
companheiro(a) revelaram mais satisfagdo em relacdo aos
cuidados de saude ao seu familiar em cuidados paliativos,
atendendo que, em todas as dimensdes, apresentam médias
menos elevadas, sobretudo na disponibilidade (M=7.69) e nos
cuidados psicossociais (M=8.50). Enquanto os valores médios
dos participantes sem companheiro(a) demonstram uma
menor satisfacdo, pois sdo superiores em todas as dimensdes,
nomeadamente nos cuidados fisicos (M=16.29) e na informacao
(M=11.47). A variavel estado civil ndo interferiu na satisfacdo dos
familiares face aos cuidados prestados (p>0.05).

Os participantes a residirem em meio rural mostram-se mais
satisfeitos em relagdo aos cuidados prestados ao seu familiar
em cuidados paliativos, na medida em que as suas pontuacdes
médias sdo menos elevadas, a excecdo da disponibilidade
(M=8.17) e cuidados psicossociais (M=8.89), onde sdo os que
residem em meio urbano a apresentarem valores médios mais
baixos. A varidvel zona de residéncia ndo interferiu na satisfacdo
dos familiares face aos cuidados prestados (p>0.05).

Averiguou-se que a ordenacdo média patenteia que os
participantes que possuem o 22 e 39 ciclos estdo mais satisfeitos
face aos cuidados prestados ao seu familiar em cuidados
paliativos, na medida em que os valores sdo os menos elevados,
designadamente na disponibilidade (OM=60.05), nos cuidados
fisicos (OM=62.10) e no total da satisfagdo face aos cuidados
prestados (OM=61.33). Em relacdo ao ensino secundario
averiguamos que os participantes estdo menos satisfeitos,
pois apresentam-se valores mais elevados, principalmente ao
nivel da disponibilidade (OM=83.14), seguido dos cuidados
fisicos (OM=82.65). Entre as habilitagGes que interferem com a
satisfacdo, temosoensinosuperioreoensinoatéao 12ciclo, onde
o ensino superior predomina na insatisfacdo, essencialmente nos
cuidados fisicos (OM=76.87). Ja relativamente ao ensino até ao
19ciclo, os participantes estdo mais satisfeitos, particularmente
quanto aos cuidados fisicos (OM=68.21). A varidvel habilitacdes
académicas ndo interferiu na satisfacdo dos familiares face aos
cuidados prestados (p>0.05).

IMPLICACOES DA FUNCIONALIDADE FAMILIAR NA SATISFACAO DOS
FAMILIARES DE DOENTES EM SITUAGAO PALIATIVA

Os dados obtidos e expostos na Tabela 2 revelam que os
participantes com alta funcionalidade familiar evidenciam um
nivel de satisfacdo mais elevado em todas as dimensBes da
escala, nomeadamente no indice global da satisfagdo com os
cuidados de saude. A variavel funcionalidade familiar interfere
estatisticamente nas dimensdes da satisfagdo face aos cuidados
de saude, a excecdo da informacdo (p=0.122).



Tabela 2 - Relagdo entre a funcionalidade familiar e as dimens@es satisfacdo dos
familiares face aos cuidados de satde

Funci idade Familiar Di:

umw P
Satisfagdo face aos cuidados de saude oM oM

Informagdo 84.99 72.39 1739.500 0.122

Disponibilidade 88.11 71.37 1624.000 0.040

Cuidados fisicos 89.38 70.96 1577.000 0.025

Cuidados psicossociais 90.38 70.63 1540.000 0.015

indice global 90.49 70.59 1536.000 0.016

CONCLUSOES

Os resultados permitiram-nos tracar um perfil sociodemografico
dos 150 familiares, participantes no presente estudo. Existe uma
prevaléncia de mulheres, com idades iguais ou inferiores aos 26
anos, sendo os homens mais velhos (244 anos). Grande parte
dos homens tem companheira, contrariamente as mulheres,
cuja maioria ndo possuem companheiro. Predominam, no total
da amostra, os participantes a residir em meio urbano, dos quais
o valor mais expressivo foi o dos que pertencem ao distrito de
Viseu.

Os participantes do sexo masculino mostram baixo nivel de
satisfagcdo em relacdo aos cuidados prestados ao seu familiar, em
oposicao as mulheres. Os familiares com idade >44 anos estdo
mais satisfeitos em relacdo a informacao e a disponibilidade.

Os familiares com alta funcionalidade familiar evidenciam um
nivel de satisfacdo mais elevado face aos cuidados de saude.
Conclui-se que a idade e a funcionalidade familiar sdo preditoras
para todas as dimensdes da satisfacdo.
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RESUMO
INTRODUCAO

Atualmente o conhecimento cientifico acerca das propriedades
terapéuticas das ervas/plantas aromaticas confirma os beneficios
do seu consumo para a saude, constituindo uma evidéncia
da academia moderna o seu valor medicinal na prevencdo de
doencas. As ervas aromaticas e especiarias conferem sabor e
cor aos alimentos e ganham cada vez mais notoriedade como
condimento e tempero, sendo o seu uso recomendado como
boa pratica alimentar para substituir o sal.

OBJETIVO

Avaliar o consumo de sal, aglcar, ervas/plantas aromaticas e
especiarias em cidaddos portugueses.

METODOS

O estudo descritivo e transversal foi desenvolvido numa amostra
de 508 participantes adultos (52,2% homens e 47,8% mulheres)
com idades compreendidas entre os 18 e os 93 anos, (média
de 44.48 anos + 21 DP), residentes na zona centro e norte de
Portugal.

RESULTADOS

Os resultados mostraram que:

- 49,4% (16,9% homens e 32,5% mulheres) dos participantes
consumiam sal em valores superiores a 5g por dia; 28,3%
consumiam <5 g/Diae 15,7% ndo adicionavam sal aos alimentos;
- a ingestdo de agucar era adequada em 92,9% inquiridos e 7,2
referiu ingeri-lo em excesso;

- as especiarias eram consumidas por 59,6% dos inquiridos,
sendo a pimenta malagueta a mais consumida (39,8%).

- as ervas aromaticas eram consumidas por73,6 % (69,4% dos
homens e 78,2% das mulheres), sendo a salsa a mais consumida
(57,3%);

- 0s locais preferidos para o cultivo de ervas aromaticas foram o
quintal (39,2%) e o jardim (20,5%);

CONCLUSOES

Os resultados evidenciam existir um elevado numero de
participantes que adiciona sal na confecdo dos alimentos o que
denota elevado consumo de sal. Concomitantemente o consumo
de ervas aromaticas e especiarias é também significativo.

Com vista a prevenir os efeitos nefastos da ingestdo desregulada
de sal, como conhecimento confirmatdrio, os resultados
denotam a necessidade de se intensificarem intervencdes
promotoras da educagdo alimentar e consequentes
comportamentos alimentares saudaveis, assentes no bom uso
da cozinha mediterranica.

PALAVRAS-CHAVE

Habitos dietéticos; Sal, Ervas/Plantas Aromaticas; Especiarias.



ABSTRACT
INTRODUCTION

Currently the scientific knowledge on the therapeutic properties
of herbs confirms the benefits of their consumption on health,
providing evidence to the modern academy about its medicinal
value in the prevention of diseases. Herbs and spices not only
provide flavor and color to food but also they are increasingly
gaining more notoriety as a condiment and a seasoning, being
its use recommended as a good substitute for salt.

OBJECTIVES

To evaluate the consumption of salt, sugar, herbs and spices by
Portuguese citizens.

METHODS

A cross-sectional descriptive study was conducted on a sample
of 508 adult participants (52.2% men and 47.8% women) aged
between 18 and 93 years old (mean 44.48 years + 21 SD), living
in central and northern Portugal.

INTRODUCAO

Atualmente, o cidaddo determina aquilo que vai comer perante
determinados aspetos tdo variados como questdes sociais,
econdmicas, tecnoldgicas, de literacia e de cariz comercial que
sdo responsaveis pelas escolhas alimentares em alguns sectores
da populacdo. Por estarem particularmente vulneraveis a
adocdo de novos padrdes de consumo, essencialmente devido a
necessidade de realizar refeicdes fora de casa e a desorganizagédo
da vida familiar surge a adoc¢do de novos habitos alimentares
(Luis, 2010). Estes frequentemente integram o uso de produtos
pré-cozinhados que comportam elevado teor de sal, gorduras,
aclcar e aromatizantes sintéticos, em detrimento do uso de
alimentos frescos, onde se incluem as ervas aromaticas.

As ervas aromaticas e especiarias tém sido utilizadas pelo ser
humano como condimento, tempero, corante e conservante.
Pelo facto de conferirem cor e sabores aos alimentos, em
algumas ervas e especiarias tem sido considerado o seu valor
medicinal. Estas tém sido utilizadas em sistemas culturais
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RESULTS

Results revealed that:

- 49.4% (16.9% men and 32.5% women) of people consumed
salt in amounts greater than 5 g per day; 28.3% consumed <5 g
/ day and 15.7% did not add any salt to food;

- The sugar intake was adequate in 92.9% of people but 7.2
admitted they ingested it too much;

- The spices were consumed by 59.6% of the interviewed people,
with a preference on chillies (39.8%).

- Herbs were consumed by 73,6% (69.4% men and 78.2%
women), with preference on parsley (57.3%);

- The favorite places to grow herbs were the yards (39.2%) and
the gardens (20.5%);

CONCLUSIONS

The results show there is a high number of interviewed people
that add salt to their food, denoting a high salt intake habit.
Alongside to this fact, the consumption of herbs and spices is
also growing.

In order to prevent the adverse effects of free salt intake,
as positive studies confirmed, there is the need for further
intervention on the subject, promoting food education and
healthy eating habits, based on the good use of Mediterranean
diet.

KEYWORDS
Food habits; Salt, Herbs; Spices.

promotores da medicina popular e de forma moderada nas
terapias complementares (Cunha, 2013).

As ervas aromaticas sdo plantas com folhas que detém
substancias aromaticas sendo maioritariamente usadas frescas
contrariamente as especiarias que sdo usadas secas ou em po
(Portugal. Ministério da Saude. Direcdo Geral de Saude,2011
[DGS])).

As ervas aromaticas mais utilizadas em Portugal sdo a salsa, a
horteld, o alecrim, os coentros, o louro, 0 manjericdo, os orégdos
e o tomilho (Cunha, 2013). Aincorporacdo de ervas e especiarias
tem um valor preventivo no estado de saude e longevidade no
adulto, ndo sé pelas caracteristicas que Ihe sdo inerentes, mas
também pelas propriedades antioxidantes e antimicrobianas
(UNIDO & FAO, 2005; Mann, 2010; DGS, 2013).

A adicdo de ervas aromaticas e especiarias na confe¢do dos
alimentos reduz a necessidade do aporte de sal e agucar
para a obtenc¢do de sabores agraddveis aos diferentes pratos
alimenticios pelo que o seu uso é recomendado por organismos
cientificos nacionais e internacionais (DGS, 2013).
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O sal é um ingrediente, um condimento e um nutriente,
desempenhando um papel fulcral na alimentagdo humana.
No entanto, 0 seu uso em excesso estd associado ao aumento
da hipertensdo arterial, um problema de saude publica
(Albuquerque, Oliveira, Costa, 2016).

Sal é um termo comumente utilizado para designar cloreto de
sodio (5 g de sal equivalem a 2 g de sédio) (Graga, 2013, p.3). A
quantidade diaria de sddio ndo deve exceder as 5g e dado que
a maioria dos alimentos contém sddio, a adigdo do mesmo na
confecdo de alimentos ndo deve ser superior a 2g. DGS, 2013).
Por outro lado, a dose de agucar ingerida ndo deve ser superior
a 10% das calorias ingeridas diariamente, sendo o ideal que ndo
se consuma mais de 5% (DGS, 2011).

A evidéncia sobre a ingestdo de sal pelos portugueses, produzida
por Poldnia et al (2006), revelou que a ingestdo média era de
12,9 g sal/dia. Por sua vez, Polonia, Martins, Pinto e Nazaré
(2014), através de um método bioquimico de excregdo urinaria
de 24 horas para o cloreto de sodio foi realizada em 2012 e
apresentada em 2013 através do estudo PHYSA — Portuguese
Hypertension and Salt Study promovido pela Sociedade
Portuguesa de Hipertensdo em que se avaliaram 3720 cidaddos
representativos da populagdo adulta vivendo em Portugal
continental em 2012, mostraram que a excre¢do urinaria a 24
horas revelou uma ingestdo média de 10,7 g sal/dia, sendo 10,8
g (Dp 66,12) sal/dia nos homens (n=1234) e de 10,6 g (Dp 63,32)
sal/dia nas mulheres (n= 1334). Estes valores revelaram uma
descida muito importante em Portugal Contudo os valores ainda
se situam acima das recomendacdes (Graga, 2013, p.12).

Existe ainda lacuna de conhecimento inerente a ndo realizacdo
de estudos que permitam conhecer os habitos da populagdo
portuguesa face ao consumo de sal e aglcar e os riscos para
a saude. A evidéncia disponivel aponta contudo tendéncias e
identificou a associagdo entre o consumo de sal e hipertensdo
arterial em cidaddos portugueses, razdao pela qual, a DGS de
Portugal preconiza que se devem consumir ervas aromaticas
como estratégia de resolucdo deste problema de saude publica
(DGS, 2013). Estes pressupostos, suportam a realizacdo do
presente estudo cuja finalidade visou recolher informacgéo sobre
os habitos de consumo de sal, agucar, ervas/plantas aromaticas
e especiarias entre os portugueses.

METODOS

TIPO DE ESTUDO

O estudo descritivo e transversal foi desenvolvido numa amostra
de 508 participantes (52,2% homens e 47,8% mulheres) com
idades compreendidas entre os 18 e 0s 93 anos, (média de 44.48
anos + 21 DP), residentes na zona centro e norte de Portugal.

OBJETIVO

Avaliar o consumo de sal, agucar, ervas/plantas aromaticas e
especiarias em cidaddos portugueses.

PARTICIPANTES

A amostra ndo probabilistica por conveniéncia integrou 508
portugueses, (265 do sexo masculino e 243 do sexo feminino),
que aceitaram voluntariamente participar no estudo.
Maioritariamente possuiam ensino secunddrio completo
(41,93%) auferiam de um rendimento mensal para o agregado
familiar entre os 500 e 800€ (34,45%) e ocupavam o estrato
social de nivel intermédio/nivel 5 (28,74%).

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A recolha de dados foi suportada no Questionario de Frequéncia
Alimentar de Cunha (2014), onde era registado a quantidade
(em grama), de sal e de agucar consumida diariamente pelos
participantes. Para a sua avaliacdo, cada participante colocava
numa balanca aferida a quantidade de sal e de acguUcar que
assumia consumir/adicionar aos alimentos diariamente.

Foram estudadas varidveis como consumo de sal, acucar, ervas
aromaticas e de especiarias. Na tabela 1 apresenta-se a sua
operacionalizagdo.

Tabela 1 — Indicadores de referéncia relativos ao consumo de sal, agucar,
especiarias e ervas/plantas aromaticas

Consumo de Sal, Agucar,
Especiarias e Ervas/
Plantas Aromaticas

Indicadores de referéncia

A avaliagdo da quantidade de sal utilizada na confegdo
dosalimentos foi efetuada requisitando aos participantes
que colocassem numa balanga a quantidade de sal que
usualmente colocam nos alimentos. Para a sua andlise
foram usados os pontos de corte definidos pela Diregdo
Geral de Saude (DGS, 2013).

<5g —quantidade recomendada

>5g — quantidade excessiva

Consumo de Sal

A avaliagdo da quantidade de agucar consumida
diariamente foi efetuada requisitando aos participantes
que colocassem numa balanga a quantidade que

. usualmente adicionam aos alimentos.
Consumo de Agticar

Homem Mulher

< 36g (5 colheres de cha)
>36g

< 20g (5 colheres de cha)
>20g

A analise do consumo de ervas/plantas aromdticas foi
realizada com base numa lista incluida no questionario,
onde cada participante assinalou se consumia e a
quantidade que consumia de cada erva enunciada.
Foram incluidas as ervas selecionadas pela Diregdo
Geral de Saude (DGS, 2013) e mais consumidas pela
cultura portuguesa.

Consumo de Ervas/
Plantas Aromaticas

A anadlise do consumo de Especiarias foi realizada com
base numa lista incluida no questiondrio, onde cada
participante assinalou se consumia e a quantidade
que consumia de cada especiaria enunciada. Foram
incluidas as especiarias sugeridas pela Dire¢do Geral
de Salde (DGS, 2013) e mais consumidas pela cultura
portuguesa.

No tratamento estatistico procedeu-se ao agrupamento
das quantidades consumidas por ramos, contribuindo
para isso o conhecimento do chefe de cozinha Luis
Carlos Sousa.

Consumo de Especiarias



PROCEDIMENTOS ETICO-LEGAIS, FORMAIS E ESTATISTICOS

O estudo obteve parecer favoravel da Comissdo de Etica da
Escola Superior de Saude, Instituto Politécnico de Viseu.
Posteriormente procedeu-se ao contacto pessoal com cada um
participante e a entrega do Termo de Consentimento Informado
onde era fornecida informacdo detalhada sobre o estudo e
assegurada confidencialidade.

Na anélise estatistica dos dados foi utilizado como suporte
informatico, o programa SPSS -Statistical Package for Social
Sciences (Version 21.0 for windows).

RESULTADOS

CONSUMO DE SAL, AGUCAR, ESPECIARIAS E ERVAS/PLANTAS
AROMATICAS

Dos resultados sobre os habitos de consumo de sal, agucar,
especiarias e ervas/plantas aromaticas pelos participantes,
pode inferir -se que existe um percentual significativo de
portugueses cujo consumo de sal é superior a 5 g diarias (49,4%)
existindo diferencas significativas entre os sexos (p=0,000).
No consumo inferior ou igual a 5g/dia, constatamos que as
diferencas significativas estdo localizadas no sexo masculino
(Residuos ajustados=2,9). No consumo superior a 5 g por dia
existem diferengas significativas no sexo feminino (Residuos
ajustados=8,0).

Quanto ao consumo de agucar, os participantes relatam optar por
um consumo adequado, sendo que apenas 7,1% refere consumir
acucar em excesso, ndo havendo diferencas significativas face ao
género (p=0,939).

As ervas aromaticas sdo utilizadas por 73,6 % dos entrevistados
sendo 37,40% mulheres e 36,22% homens, existindo diferencas
significativas (p=0,025) que se localizam no sexo feminino que
consomem ervas aromaticas (Residuos ajustados=2,2) e no sexo
masculino que ndo consomem (Residuos ajustados=2,2).

O consumo de especiarias é prevalente em 59,6% dos
participantes sendo as mulheres quem maisconsomem (30,70%).
Existem diferencas significativas (p=0,045) localizadas no sexo
feminino que consome especiarias (Residuos ajustados=2,0) e
no sexo masculino que ndo consomem (Residuos ajustados=2,0).
(cf. Tabela 2).
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Tabela 2 - Consumo de Sal, Agucar, Especiarias e Ervas Aromaticas
Consumo de Sal,

Aguicar, Residuos

P Masculino Feminino Total B

Especiarias ajustados a
X P

e Ervas
Aromaticas n % n % n % Masc Fem
Consumo
Sal (Sédio)/
Pessoa (g)
<5 g/Dia 90 17,7 54 10,6 144 28,3 2,9 2,9
>5 g/Dia 86 16,9 165 32,6 251 49,4 -8,0 8,0
Nao 74,737 0,000
adiciona Sal
na confe¢do
dos 58 11,4 22 4,3 80 15,7 4,0 -4,0
alimentos
Nzo Cozinha 31 6,1 2 0,4 33 6,5 5,0 -5,0
TOTAL 265 52,1 243 47,9 508 100
Consumo
Agucar/
Dia (g)
G 246 4843 226 4449 472 929 01 01
Adequado
<20g/dia
Mulher
<36 g/dia 0,006 0,939
Homem
Consumo 19 374 17 334 36 71 01 01
Excessivo
>20 g/dia
Mulher
>36 g/dia
Homem
TOTAL 265 52,17 243 47,83 508 100
Consumo
Ervas/
Plantas
Aromdticas 5,004 0,025
Sim 184 36,23 190 37,40 374 73,6 2,2 2,2
Nado 81 15,94 53 10,43 134 26,4 2,2 -2,2
TOTAL 265 52,17 243 47,83 508 100
Consumo
Especiarias
Sim 147 28,94 156 30,71 303 59,6 -2,0 2,0 4010 0,045
Ndo 118 23,22 87 17,13 205 40,4 2,0 -2,0
TOTAL 265 52,16 243 47,84 508 100

UTILIZAGAO DE ERVAS AROMATICAS/PLANTAS E ESPECIARIAS NA
CONFEGAO DOS ALIMENTOS

As ervas/plantas aromaticas mais utilizadas foram a salsa
(57,3%; 27,55% homens e 29,72%mulheres), e o louro (54,9%;
25,79% homens e 29,13% mulheres). As menos utilizadas foram
o cebolinho (0,4%) e a carqueja (0,2%).

Quanto as especiarias podemos inferir que as mais utilizadas
foram a pimenta malagueta (39,8%; 18,5% homens e 21,6%
mulheres) e a canela (39,6%; 18,3% homens e 21,6% mulheres).
As menos usadas foram a noz-moscada (0,2%) e o agafrdo (0,2%).
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Tabela 3 — Adi¢do de ervas aromaticas e especiarias na confec¢do dos alimentos

Utilizacdo de ervas/ Masculino Feminino Total
plantas aromaticas e

especiarias n % n % n %
Consumo de Ervas Aromaticas

Salsa 140 27,55 151 29,72 291 57,3
Louro 131 25,7/ 148 29,13 279 54,9
Coentros 81 15,94 80 15,74 161 31,7
Oregdo 72 14,17 72 14,17 144 28,3
Horteld 60 11,81 42 8,27 102 20,1
Alecrim 32 6,3 20 3,94 52 10,2
Manjericéo 19 3,74 9 1,77 28 55
Tomilho 14 2,76 9 1,77 23 4,5
Cebolinho 1 0,2 1 0,2 2 0,4
Carqueja - - 1 0,2 1 0,2
Consumo de Especiarias

Pimenta Malagueta 94 18,50 108 21,26 202 39,8
Canela 93 18,30 108 21,26 201 39,6
Pimentdo 79 15,55 88 17,32 167 32,9
Mostarda 46 9,06 19 3,74 65 12,8
Baunilha 17 S5 15 2,95 32 6,3
Gengibre 13 2,56 8 1,57 21 4,1
Pimenta do Reino 8 1,57 11 2,17 19 3,7
Cravo-da-india 6 1,18 4 0,8 10 2,0
Alho moido 1 0,2 3 0,6 4 0,8
Noz-moscada - - 1 0,2 1 0,2
Acafrdo 1 0,2 - - 1 0,2

CULTIVO DE ERVAS/PLANTAS AROMATICAS

Estudou-se também o cultivo de ervas/plantas aromaticas
pelos participantes, apurando-se que a maioria (53,5%) assume
cultiva-las, ndo havendo diferencas significativas entre os sexos,
(mulheres =27,5%; homens = 25,9%).

Das pessoas que referem cultivar ervas aromaticas, 39,2%
afirmam cultivd-las no quintal, sendo este o local preferido para
o efeito, seguido do jardim (20,5%), do campo (17,9%) e por
Ultimo em vasos na janela (10.6%) (cf. Tabela 4).

Tabela 4 - Cultivo de ervas/plantas aromaticas

Residuos

Cultivo de ervas/plantas Masculino Feminino Total Sl
arométicas

n % n % n % Masc Fem
Sim 132 25,9 140 27,5 272 53,4 -1,8 18
Nao 133 26,1 103 20,2 236 46,3 1,8 -1,8
TOTAL 265 52,0 243 47,7 508 100
Local de cultivo das ervas / Masculino Feminino Total
plantas aromaticas n % ™ % i %
Na Janela 24 4,72 30 5,90 54 10,6
No Jardim 60 11,8 44 8,66 104 20,5
No Quintal 104 20,5 95 18,7 199 39,2
No Campo 55 10,4 38 7,48 91 17,9

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Apesar das recomendacdes da DGS de Portugal relativas a
boa pratica alimentar alertarem para a necessidade de reduzir
o consumo de sédio a 5g por dia, ndo devendo a adicdo na
confecdo de alimentos exceder as 2g, verificou-se um elevado
percentual (49,4%) de participantes que consomem mais de 5g
de sddio/dia. Os resultados vao de encontro ao estudo realizado
por Albuquerque, Oliveira, Costa (2016), em que 13% dos
inquiridos assumiu ndo se preocupar com a quantidade de sal
presente nos alimentos e 10% referiu que durante as refeicdes
adicionava sal aos alimentos.

Sdo ainda concordantes com os estudos realizados por Polonia,
Martins, Pinto e Nazaré (2014), numa amostra de 3720
cidaddos representativos da populacdo adulta residente em
Portugal continental em 2012, em que se apurou existir uma
ingestdo média de sal de 10,7g/dia e o de Poldnia et al (2006)
que ao avaliarem 426 individuos encontraram uma média
correspondente a um consumo diario de sal de 12,9g. Estudos
atuais mostram também que o consumo de sal é ainda elevado,
sendo quase o dobro das recomendac¢des da OMS. (WHO,2013;
Albuquerque, Oliveira, Costa, 2016).

As recomendacbes sobre o consumo de acucar referem que
o mesmo ndo deve exceder os 10% das calorias ingeridas
diariamente, o que é cumprido pela maioria dos participantes
estudados (92,9%).

Na amostra estudada 59,6% consumia especiarias e 73,6%
consumia ervas aromaticas. Estes resultados sdo similares aos
do estudo de Albuquerque, Oliveira e Costa (2016), quando
referem que mais de 70% dos inquiridos reconhece que a
adicdo de ervas aromaticas, frescas e secas, e de especiarias sdo
medidas a implementar para diminuir o teor de sal adicionado
na preparacdo das refeicdes.

LIMITAGOES E PONTOS FORTES

O carater transversal do presente estudo de natureza
exploratdria, limita em certa medida a sua interpretacdo quanto
as inferéncias. O procedimento de avaliacdo dos consumos
prévio a sua ingestdo, a partir de medidas simples como a
pesagem da quantidade de sal e de aglcar em grama, pode ser
considerado como uma limitagdo. As Conclusdes podem ndo
ser totalmente aplicdveis em participantes que ndo cozinham
os seus alimentos. No entanto este estudo, aporta como pontos
fortes ter permitido simultaneamente desenvolver investigacao
e educacdo sobre a reducdo do consumo de sal e aglcar e a
sua substituicdo por ervas /plantas aromaticas numa amostra
de 508 portugueses entre os 18 e os 93 anos. Permitiu ainda
a um elevado numero de participantes consciencializar-se da
quantidade excessiva de sal e agucar por si consumida, em
oposicdo a dose ideal recomendada para que estes ingredientes
ndo sejam nefastos para a saude.

Como implicagdes praticas as inferéncias geradas mostram



existir um percentual significativo de pessoas que adiciona sal na
confec¢do dos alimentos, denotando no geral, elevado consumo
de sal. Assim, com vista a prevenir os efeitos nefastos da ingestdo
desregulada de sal e agucar, do conhecimento confirmatoério
produzido emerge a necessidade de se implementarem
programas orientados para a educacdo alimentar dos
portugueses em particular das criancas e adolescentes de
hoje, adultos do amanhd, de forma a se intensificarem acdes
promotoras de intervencbes educativas e terapéuticas mais
efetivas.
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RESUMO
INTRODUCAO

Os cuidados de saude a idosos em contexto rural constituem
um tema pertinente e atual, devido as altera¢cdes demograficas,
configurando uma populacdo envelhecida e sé. E neste
enquadramento que se analisa a salde tendo em conta a
autonomia, a justica e equidade, numa estreita ligacdo do
homem com seu contexto.

OBJETIVO

Torna-se, portanto, necessario um conhecimento mais
aprofundado dos cuidados de saude a idosos em contexto rural
orientado pelos seguintes objetivos:

(i) apresentar o retrato sociodemografico da populagdo idosa;
(i) caracterizar sumariamente o estado de saude do idoso;

(iii) avaliar a percegdo da qualidade de vida do idoso.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo e correlacional, utilizando
a escala de percecdo da qualidade de vida (WHOQOL-Bref) e
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE),
numa amostra de 339 participantes idosos residentes em
freguesias rurais de um concelho do interior norte do pais.

RESULTADOS

Dos resultados constata-se uma amostra maioritariamente
feminina, casada (55,5%), que vive s6 (41,3%) e com baixo grau
de instrucdo (60,2%). Predominam as doencas osteoarticulares
(75,2%), e 87,3% toma medicacdo, mais de 5 farmacos,
predominando o grupo farmacoldgico dos cardiovasculares
(92,4%) e analgésicos (91,8%). Osidosos percecionamaqualidade
de vida como boa, sendo superior nos homens (58,2%), e o sexo
feminino evidencia mais sentimentos de soliddo e pior percecdo
de qualidade de vida.

CONCLUSOES

Torna-se imperativo redimensionar a praxis dos profissionais de
salde na implementacdo de programas e agles concretas que
tomem em consideragdo nogdes de literacia e acessibilidade em
salide e modelos de agdo mais intersetoriais e (co) participativos.

PALAVRAS-CHAVE

Ruralidade, Idosos, Qualidade de vida.



ABSTRACT
INTRODUCTION

Health care of elderly people in the rural context constitutes a
relevant and current topic due to demographic change, setting
an aging and lonely population. It’s in this framework, which
analyzes the health caring into account of the autonomy, justice
and equity, on a narrow connection with the environment.

OBJECTIVES

It is therefore necessary to further our knowledge of health care
for the elderly in rural context guided by the following objectives:
(i) present the socio-demographic portrait of the elderly;

(ii) briefly describe the health status of the elderly;

(iii) to assess the perception of the elderly’s quality of life.

METHODS

This is a descriptive and correlational study, using the perception
of the scale of quality of life (WHOQOL-Bref) and Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE), a sample of
339 elderly living in rural villages.

INTRODUCAO

Segundo o Censos de 2011" a taxa da populacdo com 65 ou mais
anos ronda os 19,1%. Constitui um enorme ganho de satde em
Portugal e tem conduzido ao aumento de pessoasidosas na nossa
sociedade. De facto, o indice de envelhecimento do pais é de
129, o que significa que, por cada 100 jovens, Portugal tem hoje
129 idosos. A agravar este quadro, as previsdes demograficas
indicam que Portugal serd, em 2050, um dos paises da Unido
Europeia com maior percentagem de idosos (32%).

E reconhecida a importancia da prestacdo de cuidados ao idoso,
de preferéncia, no seio familiar, mas, hoje em dia, as familias
deparam-se com uma variedade de transformacgdes sociais
complexas e problematicas que provocam dificuldades na
prestacdo de cuidados sistemdaticos ao idoso?. Esta tematica ndo
¢ recente, pois ja foi objeto de reflexdo por diversos autores?,3,*.
Num contexto de depressdo e envelhecimento demogréfico, é
importante disponibilizar as entidades e profissionais um perfil
de saude, com dados concretos para a elaboracdo de estratégias
que visem a promogdo de cuidados em contexto rural, numa
l6gica de proximidade no sentido de: (i) potenciar os lagos
intergeracionais; (ii) promover a articulagdo entre os servigos de
salde e sociais, numa légica de confianca e complementaridade;
(iii) garantir valores e equidade de recursos. Nesta perspetiva, é

99 N4

ENFERMAGEM DE FAMILIA E COMUNITARIA 43

RESULTS

The results show mostly a female sample, married (55.5%),
living alone (41.3%) with a low level of education (60.2%). We
witness the predominance of Osteoarticular disorder (75.2%),
and 87.3% of our sample take medication, more than 5 drugs,
predominantly the pharmacological class of cardiovascular
(92.4%) and analgesics (91.8%).

Older people perceive the quality of life as good, being higher in
men (58.2%), and the female shows more feelings of loneliness
and worse perception of quality of life.

CONCLUSIONS

It is imperative reshape the practice of healthcare professionals
in implementing concrete programs and actions that take
into account notions of literacy and accessibility in health and
intersectional action models and (co) participating.

KEYWORDS
Rurality, Elderly, Quality of Life.

possivel conjugar as dimensdes estruturantes para assegurar a
qualidade de vida (QV) que se imp&e como uma interpretacdo
de ambito multidisciplinar e multidimensional®,?,”. Neste
sentido, pode revestir-se de um forte condicionalismo cultural
que, no limite, reconhece que cada ser humano pode construir
um conceito préprio de QV.

O presente estudo desenvolve-se na populacdo idosa residente
em contexto rural num concelho do interior norte de Portugal,
e orienta-se pelos seguintes objetivos: (i) apresentar o
retrato sociodemografico da populacdo idosa; (ii) caracterizar
sumariamente o estado de satide do idoso; (iii) avaliar a percecdo
da QV do idoso.

A escolha deste tema tem como motivacdo o contributo para o
debate sobre a problematica da justica distributiva, da equidade
e da acessibilidade na perspetiva dos idosos, tendo em conta a
interpretacdo pessoal de QV.

FUNDAMENTACAO TEORICA

Portugal, de acordo com o Censos de 2011, apresenta um quadro
de envelhecimento demografico bastante acentuado, com uma
populacdo idosa de 19,15%, uma populacdo jovem de 14,89% e
uma esperanca média de vida a nascenga de 79,2 anos. Em 2050,
prevé-se que se acentue a tendéncia de involugdo da piramide
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etdria, com 35,72% de pessoas com 65 e mais anos e 14,4% de
criancas e jovens, apontando a longevidade para os 81 anos’.
Nas regides do interior norte, essa evidéncia é muito significativa
devido ao éxodo da populagdo ativa para as grandes cidades,
situacdo que se agravou em 28%, nos ultimos anos, como se
pode visualizar na Figura 1.

Variagdo: idosos + 0.23%/ano

350 -

! jovens = 0,16%/ano
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Figura 1. Evolugdo da propor¢do da populagdo jovem e idosa no total da
populagdo (%), Portugal, 1960-2050%*

Apesar do aumento continuo da esperanca média de vida,
persistem as diferencas socioecondémicas na mortalidade
e morbilidade, com evidéncias de que a magnitude dessas
diferencas é crescente?®,™.

A definicdo do estado de salde de um individuo ndo é um
conceito bem definido, no entanto, é seguro afirmar que
depende da interacdo multidimensional de vérios fatores'. Cada
fator pode ser analisado individualmente, no entanto, s por si é
insuficiente para descrever a sua influéncia no estado de salude
subjetivo do individuo.

A analise dos seus determinantes podera contribuir para a
minimizacdo das desigualdades em salde, para subsidiar
a elaboracdo de politicas e de programas, ao considerar-se
necessario monitorizar os fatores que condicionam positiva ou
negativamente o estado de saude. Intrinsecamente relacionado
estd o conceito de QV.

Na década de noventa, verificou-se consenso entre os
investigadores relativamente a aspetos conceptuais da QV, como
um fendmeno multidimensional, subjetivo e multifatorial, isto
é: (i) integra dominios relacionados com o bem-estar, relacGes
interpessoais e felicidade; (ii) contém vérias dimensdes que se
relacionam e influenciam entre si'%; (iii) integra fatores externos
relacionados com a interacdo com o ambiente, e fatores internos
como os valores culturais, a atividade intelectual, a autoestima, a
experiéncia de vida e a religiosidade’,™; (iv) apresenta-se como
um conceito dindmico, que se altera ao longo da vida em fungéo
das experiéncias e acontecimentos. Em suma, caracteriza-se por
uma grande variabilidade intra e inter-sujeitos, que se baseia
na percecdo individual, ou seja, tem significado diferente para
pessoas diferentes',’.

MATERIAL E METODOS

.

Neste estudo, a variavel dependente é a qualidade de vida
percecionada pelos idosos residentes em freguesias rurais de
um concelho do interior norte do pais (Vila Real). Em fungdo dos
objetivos delineados, o estudo é de tipo exploratdrio, descritivo
e analitico.

Por questdes de operacionalidade, foram considerados como
critérios de inclusdo, ser residente numa das 15 freguesias rurais
do concelho, com 20% ou mais de populagdo com idade >65
anos e aceitar participar no estudo.

Foi critério de exclusdo de participacdo no estudo, os idosos que,
através do Mini Mental State Examination (Folstein, Folstein
& McHugh, 1975%; vers3do portuguesa de Guerreiro et al,
1994"), apresentassem deterioracdo cognitiva severa, ou seja,
pontuacdo total, igual ou inferior a 15 pontos, como também
0s que ndo cedessem o seu consentimento para a realizacdo do
questionario ou cuja situacdo de salde ndo permitisse participar
por impossibilidade de comunicacdo verbal/escrita.

A amostra é constituida por 339 participantes idosos de ambos
os sexos de idosos residentes em freguesias rurais.

Dada a natureza da problematica em estudo, optou-se por
utilizar como instrumento de recolha de dados um questionario,
que integra varidveis de natureza quantitativa, e do qual consta:
caracterizacdo sociodemografica, escala de percecdo da QV
- WHOQOL-Bref'®, versdo portuguesa'; e Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe (SHARE)?°.

Os dados foram analisados com o Statistical Package for the
Social Science (SPSS), versao 20,0 for Windows, e apresentam-
se em tabelas.

Previamente e durante a realizacdo do estudo foram assegurados
todos os procedimentos éticos, no que concerne a autorizacao
para realizacdo do estudo e consentimento informado dos
participantes.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Quanto as principais caracteristicas sociodemograficas dos
participantes, 60,5% da amostra é do sexo feminino, 39,2%
tem entre 65 e 70 anos, sendo seguidos de perto, com 23,3%,
pelos idosos que tém entre 77 e 82 anos. Quanto ao estado civil,
55,5% estdo casados e 34,5% sdo vilvos.

A maioria dos idosos (87,0%) tem baixo nivel de instrucdo,
sendo que 26,8% ndo tem qualquer grau académico e 60,2%
completou apenas o ensino basico. A pensdo de reforma é para
90,9% o principal meio de subsisténcia.

Quanto a avaliagdo multidimensional da adaptagdo ao processo
de envelhecimento, a representacdo mental da condicdo
individual e do bem-estar é varidvel no tempo e cada pessoa
procura o equilibrio em cada momento, de acordo com os
desafios que cada situacdo lhe coloca, pelo que a saude é
reflexo de um processo dinamico e continuo. Os dados relativos
aos problemas de saude referidos pelos idosos, nos ultimos seis
meses, apresentam-se na Tabela 1.



Tabela 1 - Problemas de saude, nos ultimos seis meses, referidos pelos idosos

Sim Nao
n % n %

Dores de costas, joelhos, ancas ou outra articulagdo 255 75,2 84 24,8
releagio do sercclo e B w4 e 72
Dificuldade em respirar 90 26,5 249 73,5
Tosse persistente 60 17,7 279 82,3
Pernas inchadas em edemas 141 41,6 198 58,4
Dificuldade em dormir 158 46,6 181 53,4
Quedas 90 26,5 249 73,5
Medo de cair 143 42,2 196 57,8
ou desfaleci 81 23,9 258 76,1

Probl de est6 ouil i 102 30,1 237 69,9
éncia ou perda i aria de urina 79 23,3 260 76,7

Fadiga 166 49,0 173 51,0
Nenhuma 46 13,6 293 86,4
Outros sintomas que ndo foram mencionados 25 7,4 314 92,6

Quando questionados sobre quais os problemas de saude que
mais os incomodava, foram mencionados como mais relevantes:
dor de costas, joelhos, ancas ou outras articulagbes (75,2%),
fadiga (49,0%), dificuldades em dormir (46,6%), medo de cair
(42,2%) e pernas inchadas e edemas (41,6%).

O acréscimo da prevaléncia de doengas crénicas, como resultado
de uma maior longevidade e de uma maior procura de cuidados
de saude tem aumentado exponencialmente a utilizacdo de
farmacos como se pode analisar na Tabela 2.

Tabela 2 - Consumo semanal de medicamentos referido pelos idosos

Sim Nao
n % n %

Medicamentos para o colesterol elevado 148 43,7 191 56,3
Medicamentos para a tensdo arterial elevada 186 54,9 153 45,1
::(:::’:rzr‘:l:s::(::;:ra doencas coronarias ou 63 186 276 81,4
Medicamentos para outras doengas do coragdo 64 18,9 276 81,4
Medicamentos para a asma 18 5,3 321 94,7
Medicamentos para a diabetes 89 26,3 250 73,7
aMrteic:LcI:;t;eer;tos para as dores ou inflamagdo das 168 496 171 50,4
dM;:isc:ren:::toas:jra outras dores (p.ex: dor de cabega, 143 42,2 196 57,8
di para a dificuldade de dormir 119 35,1 220 64,9
paraa iedade ou dep 3 61 18,0 278 82,0

Medicamentos hormonais para a osteoporose 61 18,0 278 82,0
paraa 30 de estd a 83 24,5 256 75,5

di para a bronquite crénica 25 7,4 314 92,6
Nenhum medicamento 43 12,7 296 87,3

No que se refere ao consumo de medicamentos, verificou-
se que 54,9% refere tomar medicamentos para a controlo da
tensdo arterial, 91,8% toma medicacdo para as dores, 43,7%
toma medicamentos para o colesterol e 35,1% relata tomar
medicacdo indutora do sono. Embora com valor percentual
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mais reduzido é de salientar que 18,0% toma medicacdo para
a ansiedade ou depressdo. Apenas12,7% dos idosos refere ndo
tomar qualquer medicacdo.

No que respeita a avaliacdo da percecdo sobre a qualidade de
vida, é de realcar que 51,4% dos homens e 63,0% das mulheres
tém uma percegdo negativa da qualidade de vida global. Quando
confrontados com a pergunta sobre o grau de satisfagdo com
a sua saude, 72,2% das mulheres perceciona de forma pouco
positiva a sua saude, comparativamente aos homens (58,2%).
Para melhor compreensdo da realidade percecionada pelos
idosos residentes em contexto rural, verifica-se que a qualidade
de vida diminui a medida que aumentam os gastos com os
medicamentos e consultas médicas.

A soliddo é uma realidade frequentemente abordada na
literatura sobre o envelhecimento e, de modo particular na
promocdo do envelhecimento ativo, e neste sentido pretende-
se conhecer a relagdo entre vivéncia de sentimentos de soliddo
e 0 sexo bem como com a percegdo da QV (tabela 3 e 4).

Tabela 3 - Correlagdo entre os sentimentos de soliddo e o sexo
Masculino Feminino
n Média Ordens n Média Ordens

Valores da escala 134 189,85 205 157,02

U=11074,500; W=32189,500; p=0,001

Constata-se que a média de ordem relativa & questdo “com que
frequéncia diria que se sentiu sem companhia” (SHARE), e sendo
gue quanto maior a sua pontuagdo menor € o sentimento de
soliddo, sdo as mulheres que apresentam mais sentimentos de
soliddo comparativamente aos homens (p=0,001).

E consensual aceitar-se que a percecdo da QV, apesar de ser
determinada pelo contexto cultural e social € um importante
indicador de salde e bem-estar.

Tabela 4 - Percegdo da QV em todos os dominios e sentimentos de soliddo

QV/ Sentimentos de soliddo Correlagdo ( p) p

QV Global 0,372** 0,000
Dominio Fisico 0,349** 0,000
Dominio Psicolégico 0,405** 0,000
Dominio Social 0,347** 0,000
Dominio Ambiental 0,339** 0,000

Relativamente a QV, verificou-se que existe significancia
estatistica para a relagdo entre os diferentes dominios da
qualidade de vida e os sentimentos de soliddo, ou seja, a
correlagdo positiva evidencia que, a medida que aumenta a QV,
diminuem os sentimentos de soliddo.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Dos resultados relativos & caracterizagdo sociodemografica dos
participantes é de sublinhar o predominio do sexo feminino,
o baixo nivel de instrucdo e a pensdo de reforma (inferior a
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500 euros) constituir a principal fonte de rendimento, que se
confirma na literatura existente’,?',22. Este retrato social acentua
as desigualdades sociais, os problemas de salde e compromete
a acessibilidade aos cuidados de saude desta populacdo.
Constata-se que a percecdo do modelo existente para a
assisténcia aos idosos ndo se adequa a satisfacdo das suas
necessidades em salde, uma vez que, apesar de recorrerem com
maior frequéncia aos cuidados de salde, continuam a persistir as
suas queixas, nomeadamente a nivel do sistema osteoarticular
e cardiaco. Sendo a maioria dos problemas identificados de
caracter crénico, é importante assegurar mecanismos de gestdo
das doengas crénicas, que apesar das limitagdes instaladas, ndo
devem comprometer os direitos de participar numa verdadeira
cidadania.

Relativamente aos dados apresentados, verifica-se que os idosos
consomem cada vez mais os recursos do sistema de saulde,
situacdo que ndo se tem revertido em melhoria percecionada
pelos proprios relativamente aos seus problemas de saude, de
que é exemplo o consumo de medicamentos, acrescido das
adversidades da polimedicagdo.

Estudos efetuados mostram que a percentagem de pessoas
com reagdes adversas aumenta aproximadamente 10%,
quando o utente toma apenas um farmaco e para quase 100%
quando sdo utilizados dez medicamentos?®, e a incidéncia
das reacdes farmacodindmicas e farmacocinéticas aumenta
proporcionalmente com aidade?*. Os farmacos mais consumidos
sdo os do grupo cardiovascular (92,4%), o que também se
verifica em outros estudos?.

Considerando que a percegdo da QV é, ao longo do tempo,
um construto modificdvel, que no nosso estudo ndo é alheio
a matriz da ruralidade que a enforma, verifica-se, no entanto,
a conformidade com resultados de outros estudos. Alguns
autores (Aguilar, Navarro, Farina & Martin, 20092%¢; Martinelli
et al., 2008%; Vuillemin et al., 2005%®) afirmam que os homens
apresentam uma perce¢do mais positiva da QV em relagdo as
mulheres, tal como evidenciado nos resultados deste estudo.
Na verdade, constata-se que o envelhecimento coexiste
com comorbilidades associadas e com uma pandplia de
intercorréncias farmacoldgicas que ocultam sintomatologia
e dificultam o estabelecimento de diagndsticos diferenciais.
Neste sentido, a idade tem sido referida como um dado
importante na previsdo do recurso a medicamentos, aumentado
a probabilidade do seu uso a partir da quarta década de vida
(Bardel, Wallander & Svardsudd, 20002°).

Sdo os idosos que expressam menos sentimentos de soliddo que
tém melhor perce¢do da QV. Varios autores corroboram a teoria
de que existe uma relagdo entre os fatores: idade avancada, sexo
feminino, baixo nivel de escolaridade e ndo ter companheiro e
baixos niveis de percecdo de Qv3°,3 32,

E importante afirmar que a avaliacdo da QV ndo é restrita a
autonomia, pois pode mesmo comprometer o seu sentido mais
lato, que corresponde as condig¢Ges de vida com dignidade, em
que o individuo pode afirmar “faco parte, eu conto!”*.

CONCLUSOES

Abordar a tematica do enquadramento dos cuidados de saude
a idosos em contexto rural reveste-se de alguma complexidade.
Dos resultados sobressai o nivel de instrucdo baixo e um
rendimento substantivamente diminuto, que acentuam os
problemas de salde associados a vulnerabilidade e ao aumento
das desigualdades sociais. Também estas caracteristicas,
condicionam o processamento da informagéo na vida quotidiana,
na escolha da tomada de decisdo e na procura de cuidados de
saude.

Ndo é alheia a esta situacdo, a classica discussdo em torno da
prescricdo terapéutica, como o numero de medicamentos,
a escolha dos farmacos, as embalagens excessivamente
dimensionadas.

Compreenderosresultadosdesteestudo, obriganecessariamente
a revisitar as raizes socioculturais da diferenciacdo entre
géneros que continua a reservar para as mulheres uma menor
participacdo e ligacdo as redes de apoio social ou de suporte
informal que perdura no contexto das areas rurais do interior
do pais.

A configuracdo rural oferece desafios especiais para o
fornecimento de cuidados de salde. As comunidades rurais
sdo identificadas ndo somente pela sua baixa densidade
populacional e distancia para o ambiente urbano, mas também
por uma combinagdo de condicGes sociais, geograficas e fatores
culturais. A acdo dos profissionais de salde, por si so, ndo elimina
as desigualdades em salde, pelo que esta problematica deve ser
encarada de forma mais abrangente, recomendando-se:

e A melhoraria na gestdo dos recursos dos cuidados de saude
primarios, com o incentivo aos cuidados comunitarios e de
proximidade;

e Aarticulacdoentreosrecursoscomunitariosatravésde parcerias
interinstitucionais efetivas, duradouras e complementares, quer
a nivel autarquico quer a nivel social;

e A participacdo ativa das pessoas idosas, mesmo quando, por
via da maior longevidade, apresentem, concomitantemente,
doencas cronicas, baixos niveis de literacia e débeis recursos
econdémicos, que comprometem a manutencdo plena da
autonomia e da independéncia.

Exige-se o incremento de politicas e programas intersetoriais
e integradores e a emergéncia de uma intervencdo
profissionalizada, que se demarquem de uma visdo economicista
e avulsa e que ndo descurem o desiderato da continuidade do
ciclo de vida e da QV.
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RESUMO
INTRODUCAO

O empoderamento é um processo que resulta no fortalecimento
pessoal e profissional, na forma de aquisicdo de competéncias,
motivacdo, satisfacdo e tomada de decisdo. Estd vinculado a
autonomia profissional e concretiza-se na tomada de decisdo
auténoma do enfermeiro.

OBJETIVO

Identificar as varidveis sociodemograficas, socioprofissionais e
de contexto formativo que influenciam o Empoderamento dos
enfermeiros.

METODOS

Realizamos um estudo de natureza quantitativa, descritiva-
analitico e correlacional com amostra ndo probabilistica de 240
enfermeirosqueresponderamaoquestionariosociodemografico,
4 escala “ Perceptions of Empowerment in Midwifery Scale”
(Mathews, Scott e Gallagher (2009) e 4 escala da motivagdo para
o exercicio profissional. Os enfermeiros possuiam idades entre
0s 26 e 0s 66 anos, maioritariamente com vinculo por tempo
indeterminado & instituicdo onde trabalham.

RESULTADOS

Revelaram uma boa percegdo sobre o Empoderamento com
percentuais a oscilar entre os 50,0% no reconhecimento
organizacional e os 100% no reconhecimento por pares. Os mais
jovens possuem melhor percegdo sobre o Empoderamento no
reconhecimento por pares, organizacional e empoderamento
global, e os mais velhos maior empoderamento na dimensdo
pessoal. S3o os Enfermeiros com mestrado e doutoramento que
possuem uma menor percecao na dimensdo multidimensional,
reconhecimento por pares e reconhecimento organizacional.
Quanto a motivacdo 40,0%dos participantes do estudo
encontram-se muito motivados.

CONCLUSOES

Os enfermeiros com maior motivacdo e com mais formacado
revelaram melhor percecdo sobre o empoderamento e
consequentemente maior capacidade de decisdo. Estes
resultados sdo de considerar na gestdo dos contextos de
formacao e de trabalho.

PALAVRAS-CHAVE

Empoderamento; Formacdo; Enfermeiros.
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ABSTRACT
INTRODUCTION

Empowerment is a process that results in personal and
professional empowerment, in the form of acquisition of skills,
motivation, satisfaction and decision making. It is linked to
professional autonomy and will be materialized in autonomous
decisions.

OBJECTIVES

To identify the sociodemographic, socio-professional and of
formative context variables that influence the empowerment of
nurses.

METHODS

A quantitative, descriptive analytical and correlational study
with a non-probabilistic sample of 240 nurses. Data sample
from June 2014 to December 2014, with implementation of an
instrument composed of a professional and socio-demographic
questionnaire: “Perceptions of Empowerment in Midwifery
Scale” (Mathews, Scott and Gallagher) and the scale of
motivation to professional exercise.

INTRODUCAO

Prestar cuidados com qualidade requer que estejamos
conscientes do ser, do fazer e do aprender. Se esta premissa for
saudavel, o grau de empoderamento de cada um de nds serd
positivo, o que enaltecera a mestria do poder interior.

Cuidar dos outros requer que cada um de ndés cuide de si
mesmo. da sua motivacdo, de sua capacidade de reflexdo e
tomada de decisdo, que traduzird a sua satisfacdo. Quem ndo
estd cuidado ndo podera de forma saudavel, competente cuidar.
Isto exige uma preparagdo emocional, a que podemos chamar
de competéncia emocional.

Sendo a tarefa de cuidar um dever humano, cuidamos porque
gueremos ser mais felizes, plenos e para alcancarmos a felicidade
é fundamental que cuidemos bem de nds mesmos e dos outros.
“Cuidar e ser cuidado sdo existenciais (estruturas permanentes)
e indissociaveis” Boff (2012).

Definir Empoderamento constitui um desafio para refletirmos
sobre os motivos para a consolidacdo das praticas de
enfermagem, aliadas ao seu poder profissional, tendo sempre
como referéncia o amor por si mesmo.

O empoderamento pode ser visto como a possibilidade de
uma pessoa assumir um maior controle sobre a prépria vida,
devendo nos, profissionais de saude, utilizar estratégias que

RESULTS

Nursesinvolved in this survey were aged between 26 and 66 years
old. Most of them had a bond, for an indefinite period of time,
with the institution to which they were working. They showed
good perception on the Empowerment ranging between 50% in
the organizational recognition and 100% in recognition by peers.
Younger nurses have a better perception of Empowerment
in organizational and global recognition by peers, whereas
older Nurses have a better perception of Empowerment in the
personal dimension. Nurses with master’s degree and doctoral
studies have a lower perception on the multidimensional scale
of recognition by peers and organizational recognition. 40% of
nurses that participated in this study were very motivated.

CONCLUSIONS

Nurses with greater motivation and higher training level
have better perception of empowerment and consequently
greater decisiveness. These results are to be considered in the
management of learning and job environments.

KEYWORDS

Empowerment, Motivation,Training

procurem fortalecer a autoestima e a capacidade de adaptacdo,
desenvolvendo mecanismos de autoajuda e solidariedade.

O poder ¢ afaculdade e a capacidade de agir, a forca e a poténcia
para conquistar algo. E a energia vital para se fazerem escolhas e
tomadas de decisdo (Covey,2014).

O caminho para o poder inicia-se com o reconhecimento das
qualidades pessoais e com o desenvolvimento das mesmas. O
nosso poder é validado por aquilo que podemos materializar,
sendo que nesta perspectiva o empoderamento é fruto de uma
acdo bem-sucedida (Goleman,2005).

O conceito de Empoderamento surgiu com os movimentos
de direitos civis nos Estados Unidos, nos anos 70. Refere-se a
habilidade das pessoas em ganhar conhecimento e controlo
sobre forgas pessoais, sociais, econdmicas e politicas, para agir
na direcdo da melhoria da sua situagdo de vida (Bernardino,
2013). Craveiro (2000, cit. por Bernardino,2013) refere que o
Empoderamento € ainda incipiente no sistema de saude.

Para Quitete et al, (2009) o Empoderamento é o mecanismo
pelo qual as pessoas tomam controlo de seus préprios assuntos,
de sua prépria vida, de seu destino, tomam consciéncia da sua
habilidade e competéncia para produzir, criar e gerir Segundo
estes autores a definicdo de Empoderamento deve incluir
varias componentes: a componente cognitiva que se refere
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a compreensdo de ser e a necessidade de fazer escolhas; a
componente psicolégica que acarreta o desenvolvimento de
sentimentos de autoconfianga e autoestima; o componente
politico que supde habilidade para analisar, organizar e
promover mudangas...; € a componente econdmica que supde
independéncia econdmica.

Nesse sentido e concordando com os autores acima citados, “ o
Empoderamento também deve ser analisado do ponto de vista
do desenvolvimento do poder de existir, que se liga a capacidade
de ser, de existir daqueles que cuidam, (...), falar sobre poder em
relacdo a cuidar obriga-nos a questionar o nosso proprio poder,
(...), de que podemos vir a ser capazes, e como utilizamos essas
capacidades”. (Quitete et al, 2009).

O senso comum diz-nos que poder é a capacidade de exercer
influéncia para que se aceite pensamentos diferentes, mesmo
contravontade, (...), poder carrega tracos fortemente autoritarios
e individualizados de relacionamentos (Salvador,2013).
Para o autor o poder é descrito como um fendmeno
transformacional, que promove o crescimento individual e
grupal pelo encorajamento da reciprocidade, do estimulo ao
pensamento, expansdao do conhecimento e do favorecimento da
conscientizagao.

E neste pressuposto que assenta a necessidade de reafirmar-se
o poder clinico de enfermagem, compreendido como a percegdo
do enfermeiro de ser intelectual fisico e emocionalmente capaz
e preparado para interpretar respostas humanas, planear,
implementar e avaliar intervencdes de enfermagem de forma
eficaz, proporcionando mais consciéncia de seu papel clinico,
mais intencionalidade e envolvimento para decidir o que fazer
(Salvador, 2013).

A literatura destaca o papel do conhecimento cientifico na
afirmacdo da enfermagem como sendo uma profissdo de bases
solidas, que fundamenta o empoderamento de suas praticas.

O conhecimento como forma de obter competéncia no agir e
assegurar o poder, proporcionando seguranca na tomada de
decisdo, leva a uma valorizacdo das praticas de enfermagem.
Neste contexto o poder da parteira assenta numa relagdo
que se baseia numa parceria entre a parteira, a mulher e sua
familia, sendo o empoderamento um processo intencional do
profissional de saude de partilha de conhecimento e poder (...),
permitindo simultaneamente ao profissional de saude realizar
com seguranga e autonomia as agdes que decorrem das suas
escolhas” (Lafrance e Maihot, 2005, cit por Henriques 2012).
Concordando com a OE, quando refere que o empoderamento
deverd ser desenvolvido e fortificado com modelos de cuidados,
atribuindo louvores, criando redes de apoio, cuidando umas das
outras.

Para que possamos cuidar com qualidade em todas as demais
dimensodes da vida, devemos estar também cuidados. Como
poderemos querer cuidar dos outros, neste caso das mulheres
que sdao o foco do nosso Empower, se ndo cuidamos do
Enfermeiro, enquanto gente que cuida de gente.

O conceito de Empoderamento tem duas dimensdes distintas,

uma interna ao proprio individuo, ao seu potencial interno e
a sua valorizagdo interna, e uma dimensdo observavel através
dos resultados visiveis na resolucdo de situacSes problematicas
(Silva,2013).

O conceito de competéncia associa-se a uma das trés formas de
saberes. O saber fazer, saber-saber e o saber estar (Gillet, cit.por
Silva,2013). Logo, competéncia implica a mobilizacdo de saberes
de forma mais adequada em cada situagdo, no seu contexto
(Correia, 2012). O mesmo autor refere que a competéncia esta
também associada a novas concegdes de trabalho, baseadas na
responsabilidade, flexibilidade e na reconversdo permanente em
que a polivaléncia é a mais-valia requerida e implica desenvolver
autonomia.

A autonomia é percebida como a capacidade da pessoa
assumir iniciativas, ser capaz de compreender e dominar novas
situacdes no trabalho e ser reconhecida por isso. Estd vinculada
a investigacdo e producdo de conhecimento, como forma de
desenvolver a base de um poder que se concretiza na tomada
de decisdo auténoma.

A autonomia do profissional deve sustentar-se no rigoroso
cumprimento de “boas praticas” profissionais, geradas pelo bom
senso de peritos transformando a saber em regime de verdade
(Silva,2012). Para o autor o perito esta proximo da pratica, ele
é constituido a partir de experiéncia refletida e validada pela
evidéncia cientifica construida a partir de uma comunidade de
pratica A pericia em matéria de tomada de decisGes humanas
complexas, como é o caso nos cuidados de Enfermagem, torna
possivel a interpretacdo das situagles clinicas. Além disso,
os conhecimentos imbuidos na pratica clinica sdo a chave do
progresso da pratica da Enfermagem e do desenvolvimento da
ciéncia de Enfermagem (Benner,2004).

A Autonomia profissional de enfermagem trata da disposicdao
compreendida pelos enfermeiros para agir como uma profissao
responsavel e séria, e deve ser vista, cada vez mais, como um
veiculo para melhorar a qualidade e para tornar-se centro da
tomada de decisdo em equipa (Porto,2011)

A autonomia / empoderamento do profissional de enfermagem
no processo de cuidado é cada vez mais importante, uma
vez que proporciona a possibilidade de rever a enfermagem
enquanto profissdo um exercicio interdisciplinar. Acredita-se
que os enfermeiros consideram a autonomia no seu contexto
de trabalho, como um requisito para o desenvolvimento das
atividades profissionais (Ribeiro 2009).

A competéncia é referida uma orquestracio de diversos
recursos cognitivos e afetivos, que permitem estar capacitado
para enfrentar um conjunto de situagées, articulando os saberes
em contexto e com um agir eficaz (Perrenoud, 1999,2004 cit por
Correia 2012).

O desenvolvimento de competéncias pde em campo uma
diversidade de comportamentos profissionais e sociais,
correspondentes a capacidades criativas relacionais e
transformativas que implicam a globalidade do individuo, desde
0 seu comportamento, a sua personalidade, a sua identidade e
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a sua afetividade (Correia, 2012). Para o autor a competéncia
profissional desenvolve-se através de um processo interativo
constante e complexo, que ocorre entre o enfermeiro e o
meio circundante onde se podem identificar cinco fatores:
experiéncia, meio, oportunidades, motiva¢do, conhecimento
tedrico e caracteristicas pessoais. Cabe ao enfermeiro
compreender que a competéncia especifica do seu processo é
o cuidado terapéutico, o qual estd assente na interacdo entre
o profissional e o ser que necessita de cuidado e é sustentado
na competéncia técnica-legal, no compromisso ético e estético
da equipa de enfermagem ao desenvolvé-lo, sob uma concecgdo
transformadora, emancipadora, remetendo a perce¢do de um
cuidado integral ao ser humano (Leopardi,2006 cit. por Porto,
2011).

Podemos ainda falar de uma outra perspetiva do poder, o poder
simbdlico, como sendo instrumento de conhecimentos e de
construgdo do mundo objetivos, que se manifestam através dos
mais diversos niveis de comunicac¢do (lingua, cultura, discurso,
conduta), garantindo aqueles que o possuem a manutencgdo e o
exercicio do poder (Bourdieu, 2001 cit. por Martins. 2014).

O Empoderamento é um processo construido socialmente, por
meio das inter-relagdes que o individuo estabelece com o meio
e pessoas com as quais se relaciona (Albini,2013). Resulta em
forca/poder pessoal e profissional, na forma de competéncia,
motivacdo, autonomia e satisfagdo. E neste contexto que
questionamos:

“Qual o nivel de empoderamento dos profissionais de
enfermagem? (ii) Que varidveis sociodemograficas e profissionais
influenciam o empoderamento dos enfermeiros; (iii) Qual a
influéncia das varidveis de contexto formativo e da motivacdo
para o trabalho no empoderamento dos enfermeiros”.

METODOS

Nesta perspetiva e para dar resposta as questdes de investigagdo
formuladas, foi esbocado o desenho de investigacdo que nos
permite perceber os diferentes dominios que integram a nossa
investigacdo e proporciona uma visdo integral das dimensdées
consideradas fundamentais nesta problematica.

Variaveis sociodemograficas
 Idade

 Estado civil

* Formagdo académica

Variaveis socio- profissionais

* Categoria profissional

* Tipo de contrato

* Anos de exercicio profissional

Variaveis contexto formativo
* Formagdo
* Tipo de formagéo

Empoderamento dos Enfermeiros

Figura 1 - Esquema conceptual da investigagao.

Tendo em conta que este estudo procura uma explicacdo das
relacBes entre varidveis, optamos por recorrerauma metodologia
quantitativa. Foi nosso propodsito realizar um estudo descritivo
analitico e correlacional, para explorar relagdes entre varidveis
e descrevé-las, possibilitando uma melhor compreensdo do
fendmeno. A colheita de dados foi realizada entre Junho de
2014 a Dezembro de 2014, com aplicagdo de um instrumento
composto pelo questionario sociodemografica e profissional,
pela escala “ Perceptions of Empowerment in Midwifery Scale”
(Mathews, Scott e Gallagher 2009) e pela escala da motivagdo
para o exercicio profissional construida e validada para o
presente estudo

Foram  questionados 240 enfermeiros  portugueses,
maioritariamente de instituicdes da zona centro do pais que
participaram voluntariamente no estudo, apds lhes ter sido
explicada com clareza os objectivos e metodologia e garantido o
anonimato e confidencialidade dos dados

RESULTADOS/ DISCUSSAO
EMPODERAMENTO E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Estudamos uma amostra com uma idade minima de 26 e méxima
de 66 anos. Trata-se de uma amostra que pode considerar-se
jovem ja que a idade média se situa nos 40.6 anos. Ribeiro et
al, (2009) acredita que a idade permite maior maturidade e
capacidade para tomada de decisOes profissionais e a utilizacdo
do empoderamento de forma positiva, isto é, os mais velhos
terdo melhor capacidade de empoderamento. Os resultados do
nosso estudo revelaram que sdo os enfermeiros mais jovens que
percecionam melhor empoderamento no reconhecimento por
pares, organizacional e empoderamento global e os enfermeiros
com idade entre os 36 a 43 anos melhor empoderamento na
dimensado pessoal. Por outro lado o grupo dos enfermeiros mais
velhos, isto € com idade superior ou igual a 44 anos foram os
que percecionaram melhor empoderamento na dimensdo
multidimensional.

A andlise inferencial mostrou que os enfermeiros com o
estado civil de casados prevalece em cerca de trés quartos
da amostra (72.1%), Aferiu-se que os enfermeiros solteiros/
divorciados/separados/vitlivos revelaram pior percecdo sobre
o empoderamento que os casados ou a coabitarem em unido
de facto, exceto para a dimensdo multidimensional que recai
neste Ultimo grupo mas nao foram significativas as diferencas
encontradas.

No referente a formacdo académica Lopes (2006 cit por
Correia,2012), refere que “o saber pessoal tem a ver com
a capacidade que cada enfermeiro tem de se conhecer a si
proprio., sendo isso tanto mais importante quanto a interagao é
uma caracteristica fundamental dos cuidados de enfermagem”.
Assim o modo como o enfermeiro desenvolve a pratica do
autoconhecimento, é importante paraa qualificacdo dainteracao
e para a definicdo do modo como utiliza esse conhecimento
no ato de cuidar. Apurpu-se no nosso estudo que 70.0% dos
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inquiridos continua (ou) a investir na sua formacdo apods a
conclusdo da sua licenciatura ou especializagdo embora se tenha
denotado que a maior percentagem mantém como formacgdo
académica a licenciatura (75.6%), mas sendo ja significativo o
percentual dos que possuem mestrado (24.45%).

O processode formacgdo estda de modo marcante muitointerligado
a qualidade de experiéncias de cuidar. Um aspeto importante no
trabalho de Foucault (cit por Fernandes,2012), é a relacdo do
poder com o conhecimento, referindo este autor que o saber
e o poder se implicam mutuamente, podendo deste modo
afirmar-se que ndo ha poder sem formacdo de saber. A Ordem
dos Enfermeiros por sua vez, preconiza, quanto a formacgdo
continua, que o profissional leve a efeito uma revisdo regular
das suas praticas; assuma responsabilidade pela aprendizagem
ao longo da vida e pela manutenc¢do das competéncias; atue no
sentido de ir ao encontro das suas necessidades de formacdo
continua (OE,2003 cit por Correia,2012).

Este pressuposto porém ndo conflui com os resultados obtidos
porquantondo foram encontradas significancias estatisticas entre
as habilitagGes literdrias e a perce¢do sobre o empoderamento
pese embora o facto dos enfermeiros licenciados tenderem
para uma melhor perceg¢do sobre empoderamento em relagdo
a dimensdo pessoal e empoderamento global e os que possuem
o mestrado /doutoramento uma melhor perce¢do na dimensdo
multidimensional, reconhecimento por pares e reconhecimento
organizacional. Segundo Benner (2004), para que haja um
verdadeiramente empoderamento profissional, o enfermeiro
tem de ter o poder de perito. Isso implica ter o conhecimento
adequado, competéncia e habilidade para desempenhar o seu
papel de forma eficiente no contexto dos cuidados, o que se
pode designar como o verdadeiro poder (Gibson, 1991 cit por
Henriques, 2012).

EMPODERAMENTO E VARIAVEIS PROFISSIONAIS

Quanto ao tempo de exercicio profissional, aferimos que
os participantes possuem em meédia 18,5 anos de exercicio
sendo que a grande percentagem dos participantes ja exerce
a sua atividade ha mais de 2 anos. Ndo encontramos estudos
que nos indiguem que o empoderamento esta relacionado
com o tempo de exercicio profissional mas os resultados
por nés encontrados vdo no sentido dos enfermeiros com
menor tempo de servico como especialista revelarem melhor
percec¢do no reconhecimento por pares, 0s que possuem entre
6 a 10 anos de tempo de servico melhor empoderamento
em relacdo a dimensdo pessoal, dimensdo multidimensional
e fator global e os com mais de 10 anos servico melhor
reconhecimento organizacional. J& os enfermeiros com 3 a 5
anos de exercicio profissional como especialistas foram os que
na generalidade manifestaram menor empoderamento. Sera de
todo conveniente que em estudos posteriores se analise mais
pormenorizadamente esta varidvel no intuito de procurar uma
justificacdo para os resultados obtidos.

Frequentemente, o profissional recém-formado sente-se incapaz
einsatisfeitocomseutrabalho, poisnemsempreconseguerealizar
com éxito afuncgdo que é de sua competéncia, nem se sente capaz
para assumir determinados cuidados, pela falta de habilidade,
medo e inseguranca para iniciar determinados procedimentos,
gerando situa¢des que causam angustia e ansiedade. As praticas
de empoderamento caracterizam-se sobretudo por acdes
socioeducativas, informagdo e aconselhamento, atendimento
e acompanhamento e participacdo. A questdo do questionario
“fez formacgdo/ curso depois de ter terminado enfermagem/
especializacdo” aferimos que 70.0% dos inquiridos continuaram
a investir na sua formacgdo apos a conclusdo da sua licenciatura
ou especializagdo, sendo também estes que apresentaram
uma melhor percegdo sobre empoderamento em todas as
subescalas e fator global, com significancia estatistica exceto
para o reconhecimento organizacional, aferindo-se assim
que a realizagdo de formacdo teve influéncia na perceg¢do do
empoderamento dos enfermeiros. Conclui-se portanto que o
conhecimento adquirido na escola ndo pode ser compreendido
como acabado, e o processo de aprendizagem deve ser
continuo no decorrer da vida profissional tipificando-se como
fundamental para a aquisicdo duma melhor percec¢do sobre o
empoderamento.

O modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias aplicado
a profissdo proposto por Benner (2004) processa-se em cinco
niveis sucessivos de proficiéncia: iniciado, iniciado avancado,
competente, proficiente e perito.

Os iniciados ndo possuem experiéncia sobre as situa¢cdes com as
quais possam ser confrontados, onde é manifesta a dificuldade
para integrar os conhecimentos académicos que aprenderam
nas situacdes reais que vivem. Esta dificuldade prende-se com o
facto de determinadas ac¢des e decisGes somente poderem ser
apreendidas em contexto de trabalho, pelo que este modelo é
dependente da situacdo e ndo propriamente das capacidades
intrinsecas da pessoa.

O comportamento dos iniciados avancados é aquele que se
caracteriza como aceitdvel, na medida em que ja enfrentaram
suficientes situagdes reais, sozinhos ou acompanhados por
orientador, para compreender os fatores significativos que
se repetem em situagBes idénticas. Todavia, os principiantes
e principiantes avangados apenas conseguem apreender um
pequeno aspeto da situagdo, dado que ainda tudo é novo,
estranho e complexo.

O enfermeiro competente trabalha no mesmo servico ha
dois ou trés anos, o que se relaciona com a aptiddo para
caracterizar os seus atos em termos objetivos, com a anélise
consciente, abstrata e analitica que faz dos problemas, sendo
capaz de planificar deliberadamente, o que o ajudara a adquirir
a eficiéncia, a organizacdo e a maleabilidade necessarias para
transitar para o estado seguinte.

O enfermeiro proficiente possui a percecdo fundada na
experiéncia, que permite reconhecer as situagbes na sua
globalidade, tem capacidade de antecipagdo, que melhora a sua
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tomada de decisdo, uma vez que dos muitos aspetos e atributos
existentes sabe distinguir quais sdo os importantes.

No ultimo estado encontram-se os enfermeiros peritos, que
nao sdo dificeis de reconhecer pelas suas opinides clinicas ou
gestdo de casos complexos, que executam de forma notavel. O
resultado da experiéncia adquirida transcende a passagem do
tempo, trata-se de enfermeiros capacitados para melhorar as
teorias e nogBes prévias, concebidas como produto dasinumeras
situagdes reais que acrescentam nuances ou diferengas subtis a
teoria. Esta teoria conflui com os resultados do presente estudo
porquanto permitiu concluir que os enfermeiros chefes sdo os
que melhor percecdo sobre empoderamento apresentam na
dimensdo pessoal, dimensdo multidimensional reconhecimento
organizacional e fator global enquanto os especialistas pontuam
maisnapercecdaodoempoderamentorelativoaoreconhecimento
por pares. Em sentido oposto foram encontrados os enfermeiros
graduados que ostentam menores niveis de empoderamento,
salvo no reconhecimento organizacional mais manifesto na
categoria de enfermeiro.

No referente ao tipo de contrato de trabalho/vinculo que
detém para com a instituicdo os resultados obtidos permitiram
apurar que 89.6% detém com a instituicdo um vinculo a tempo
indeterminado. Refere CardosoJunior (2003 cit por Oliveira,2008)
que o empoderamento geralmente aumenta a satisfagdo dos
funcionarios no trabalho porque lhes dd um sentimento de
realizacdo por dominar varias atividades, de reconhecimento
do seu trabalho e de responsabilidade sobre a qualidade. Nessa
mesma linha de pensamento, refere que os funcionarios que
possuem mais autonomia e maior responsabilidade se mostram
mais motivados e geram melhores resultados. Estudou-se ainda
o efeito entre o tipo de contrato de trabalho e percecdo sobre
o empoderamento tendo-se apurado que os enfermeiros com
contrato por trabalho indeterminado manifestam uma menor
percecdo na dimensdo pessoal, enquanto os contratados
por tempo determinado exteriorizam melhor perceg¢do no
reconhecimento por pares e empoderamento global Os
enfermeiros com outra forma de contrato revelaram um
melhor empoderamento na dimensdo pessoal e dimensdo
multidimensional. Ndo possuimos estudos que nos permitam
justificar os resultados obtidos, mas comungamos da opinido de
Oakley e Clayton (2003, cit por Ribeiro, (2009) que empoderar
passa a ser o papel de gestdo, parceria e responsabilidade que
cada um de nés assume, junto do alvo dos nossos cuidados. E
entendimento que a transformacdo da realidade é uma tarefa
comum ao ser humano, que envolve lacos de afeto, inclusdo,
sentimento de pertenca e politizagdo.

EMPODERAMENTO E MOTIVAGAO PARA A PROFISSAO

O empoderamento pode ser visto como motivacdo ao
funcionario para que este seja ativo em suas competéncias e
participe efetivamente nos seus proprios projetos. De acordo
com Hesbeen (2001) a qualidade dos cuidados sera fortemente

marcada pelas atitudes e comportamentos de quem cuida,
da qualidade que desejam, ou seja, do seu profundo desejo
de cuidar dos outros para além dos atos que executam, da
rigueza do seu olhar e da sua motivacdo para a qualidade.
Pelos resultados do estudo realizado, apuramos que 40.0%
dos participantes se encontravam muito motivados e cerca
de 30.0% pouco motivados. A analise inferencial revelou que
a relagdo entre motivagdo e empoderamento sdo positivas e
altamente significativas aferindo-se assim que os enfermeiros
com maior motivacdo para o trabalho sdo os que revelam
melhor empoderamento na dimensdo pessoal, na dimensdo
multidimensional, no reconhecimento por pares e no
reconhecimento organizacional.

CONCLUSOES

O Empoderamento em Enfermagem requer um modelo
holistico, fenomenoldgico, interativo e orientagdo para um
melhor cuidar. O contributo da formacdo passa pela edificagdo
de novas competéncias, nas quais se insere a capacidade de
estar motivado, mediante a apropriacdo do saber. A motivacdo é
um aspeto relevante no nosso estudo, que contribui para o estar
empoderado.

A maior parte dos inquiridos 75.6% possui a licenciatura e 24%
mestrado.

A categoria profissional mais evidente é a de enfermeiros que se
verifica sobretudo nos de idade inferior a 35 anos, e as categorias
intermédias Enfermeiro Graduado e Enfermeiro Especialista,
registando-se esta ultima nos de mais de 44 anos.

A maior parte dos participantes detém com a instituicdo um
vinculo a tempo indeterminado, com distribuicdo idéntica pelos
diferentes grupos etarios.

No que se refere a motivacdo profissional o estudo revelou que
existe uma boa motivagdo profissional, e que os participantes
muito motivados sdo os de idade intermedia, que vivem com
companheiro, que possuem licenciatura com a categoria de
enfermeiro, com vinculo institucional por tempo indeterminado
e que efetuaram formacdo apds o curso.

Realcamos as diversas dimensGes do Empoderamento
encontradas apods analise fatorial exploratéria e confirmatoria
e que foram designadas por dimensdo pessoal, dimensdo
multimensional, reconhecimento dos pares e reconhecimento
organizacional.

Os Enfermeiros mais jovens possuem melhor percecdo sobre
empoderamento no reconhecimento por pares, organizacional
e Empoderamento global. Os Enfermeiros com idades entre os
36 e 0s 43 anos possuem melhor Empoderamento na dimensao
pessoal. Os Enfermeiros com idade superior ou igual a 44
anos sdo os que possuem melhor Empoderamento relativo a
dimensdo multidimensional.

No que diz respeito ao estado civil, verificamos que os
Enfermeiros solteiros/vilivos/separados sdo os que possuem
pior percecdo sobre o Empoderamento, mas no referente as
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habilitacdes literarias aferimos que os Enfermeiros licenciados,
possuem melhor percegdo sobre o Empoderamento em
relacdo a dimensdo pessoal e empoderamento global, e os
Enfermeiros com mestrado uma menor percegdao na dimensao
multidimensional, reconhecimento por pares e reconhecimento
organizacional.

Os enfermeiros com contrato indeterminado manifestam menor
percecdo na dimensdo pessoal, e os contratados por tempo
determinado exteriorizam melhor perceg¢do no reconhecimento
por pares e Empoderamento global. Os Enfermeiros com outro
tipo de contrato revelam melhor Empoderamento na dimensdo
pessoal e dimensdo multidimensional.

Quando analisamos o tempo de exercicio profissional, apuramos
que os Enfermeiros com menor tempo de servico como
especialista revelam melhor percecdo do Empoderamento no
reconhecimento por pares. Os que possuem entre 6 a 10 anos
de servico melhor Empoderamento em relagdo a dimensdo
pessoal e dimensdo multidimensional e os Enfermeiros com
mais de um ano de exercicio melhor Empoderamento relativo ao
reconhecimento organizacional. Por outro lado os Enfermeiros
com 3 a 5 anos de exercicio como especialistas sdo os que
denotam menor perce¢do de Empoderamento.

Sdo os Enfermeiros chefes que melhor percecdo de
Empoderamento apresentam, na dimensdo pessoal, dimensdo
multidimensional e reconhecimento organizacional. Por sua
vez os Enfermeiros especialistas pontuam melhor na percecdo
do Empoderamento relativo ao reconhecimento por pares. Os
Enfermeiros graduados sdo os que menos pontuam nos niveis
de Empoderamento salvo no reconhecimento organizacional.
Os Enfermeiros que realizaram formagdo revelam melhor
percecdo sobre o Empoderamento, e com significancia
estatistica. Sdo os Enfermeiros muito motivados para o exercicio
da profissdo os que manifestam maior perce¢do para o
Empoderamento, em todas as escalas e fator global.

A competéncia profissional pressupde conhecimento e um
saber transferivel para a préatica. Os resultados mostram a
importancia da formagdo e motivagdo no empoderamento e
consequentemente na tomada de decisdo autonoma
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RESUMO
INTRODUCAO

Os enfermeiros em contexto hospitalar e no ambito das suas
funcGes estdo sujeitos a esforgos excessivos e repetitivos, durante
longos periodos de tempo, adotando posturas incorretas. A
escassez de recursos humanos e técnicos, bem como algumas
condi¢cdes de trabalho sdo favoraveis ao aparecimento de
lombalgias. Estas causam dor, limitacdo funcional e custos
elevados com os cuidados de salde, podendo contribuir para
um elevado absentismo laboral.

OBJETIVO

Avaliar a prevaléncia de lombalgias nos enfermeiros.
Determinar a relacdo entre as varidveis sociodemograficas e a
incapacidade funcional com as lombalgias.

METODOS

Realizou-se  um estudo ndo experimental, de natureza
quantitativa e transversal, seguindo uma via descritivo-
correlacional. Recorremos a uma amostra ndo probabilistica por
conveniéncia, constituida por 103 enfermeiros, a desempenhar
fungBes na drea hospitalar, com idades compreendidas entre
0s 25 e os 54 anos (Média= 34,01+7,69). Para a mensuracdo
das variaveis foi utilizado instrumento de colheita de dados no
sentido de avaliar a prevaléncia de lombalgias e o Questionario
de Dor Lombar e Incapacidade de Quebec (QDLIQ).
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RESULTADOS

Os enfermeiros do estudo apresentam uma elevada prevaléncia
de lombalgias (78,64%) nos ultimos 12 meses. Os resultados
sugerem que a prevaléncia de lombalgias é mais frequente
nas mulheres, com menos de 40 anos de idade, com excesso
de peso, que ndo praticam qualquer atividade desportiva, que
realizam atividades domésticas didrias e que apresentam maior
grau de incapacidade funcional.

CONCLUSOES

Os resultados desta investigacdo confirmam a prevaléncia
elevada de lombalgias nos enfermeiros em estudo. Mostrou
ainda a associacdo com as variaveis sociodemograficas e com
a incapacidade funcional. Torna-se evidente a necessidade de
maior intervencdo por parte de quem tem func¢des de gestdo,
assim como dos servicos de Saude Ocupacional Institucionais.

PALAVRAS-CHAVE

Lombalgias, Enfermagem, Incapacidade Funcional.
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ABSTRACT
INTRODUCTION

Nurses in hospital setting and in their duties context are subject
to excessive and repetitive efforts during long periods of time,
adopting incorrect postures. The shortage of human and
technical resources and some working conditions are favorable
to the emergence of low back pain. These cause pain, functional
limitations and high costs of health care and can contribute to
high work absenteeism.

OBJECTIVE

To assess the prevalence of low back pain in nurses.
To determine the bond between sociodemographic variables
and functional disability to low back pain.

METHODS

This is a non-experimental study, of quantitative and transversal
nature, following a descriptive correlational route. It was used a
non-probabilistic convenience sample consisting of 103 nurses
performing duties at the hospital, aged 25 to 54 years (mean =
34.01 + 7.69). For the variables measurement it was used a data
collection instrument in order to assess the prevalence of low
back pain and the Low Back Pain and Disability Questionnaire of
Quebec (QDLIQ).

INTRODUCAO

Considerado um dos maiores problemas em saude, tanto para
a elucidacdo do diagndstico como para os procedimentos
terapéuticos, alombalgia causa sofrimento para os trabalhadores
em geral e elevados custos para a comunidade. O crescente
aumento na quantidade de cuidados em salde necessarios ao
seu tratamento e as incapacidades que provocam fazem com
que seja considerada uma epidemia.

As lombalgias constituem uma causa frequente de incapacidade
e sdo vdrias as circunstancias que contribuem para as
desencadear (Moraes, Silva & Pereira, 2003). Muitas vezes existe
uma relagdo de causa-efeito com os estilos de vida, habitos
posturais, condicoes profissionais, factores psicossociais e
condi¢des emocionais que podem levar a dor lombar ou agravar
as queixas resultantes de outras causas organicas ja existentes.
De entre os multiplos factores de risco para o aparecimento de
lombalgias, sdo considerados como factores individuais: a idade,
0 sexo, a escolaridade, o indice de massa corporal, a diminuicdo
da forca muscular, o stresse, a adopgdo de posturas incorrectas,
entre outros; e como factores profissionais todos aqueles que
de alguma forma estdo ligados a actividade profissional: longos
periodos de trabalho, trabalhos pesados, elevagdo de cargas,
manter posturas estadticas por tempos prolongados, tarefas e
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RESULTS

The nurses showed a high prevalence of low back pain (78.64%)
in the last 12 months. Results suggest that low back pain
prevalence is more frequent in women under 40 years old,
overweight, who don’t perform any work out activity, that do
daily household activities and have a high degree of functional
disability.

CONCLUSIONS

Results of this research confirm the high prevalence of low back
pain in the sample of nurses. It also showed the association
with sociodemographic variables and functional disability. It
is clear the need of greater intervention by those who have
management functions, as well as the Institutional Occupational
Health services.

KEYWORDS

Low back pain, Nursing, Functional Disability.

esforcos repetidos. (Garganta & Chaves, 2007)

As lombalgias do ponto de vista clinico representam um
potencial de sofrimento e de incapacidade, transformando-se
num problema abrangente com consequéncias ao nivel pessoal,
profissional e familiar. De acordo com a Organizagdo Mundial do
Trabalho as lombalgias estdo presentes em todas as profissdes
e setores de atividade, sendo que alguns grupos profissionais
apresentam taxas particularmente elevadas, entre os quais 0s
enfermeiros (WHO 2002).

Alguns autores, nomeadamente Baumann (2007), alertam
para as condi¢Bes de trabalho dos enfermeiros e para o risco
de desenvolvimento de lesGes musculo-esqueléticas no
desempenho da sua actividade.

Em Portugal, nos ultimos anos varios as lesdes musculo-
esqueléticas de origem profissional tém suscitado o interesse
de alguns investigadore, que alertam para as condi¢Bes de
trabalho e para o significativo nivel de risco de lesdes musculo-
esqueléticas a que se encontram expostos os enfermeiros
(Serranheira & UVA, 2007).

Segundo Barroso et al. (2007) o risco de lesGes musculo-
esqueléticas, na actividade de enfermagem, encontra-se a
associado @ movimentacdo e transferéncia de doentes, com grau
de dependéncia elevados, aumentando o risco com a repeticdo
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dessas atividades ao longo de um turno de trabalho.
Arealizagdo destas praticas de forma repetitiva e prolongada, leva
a que determinados musculos sejam recrutados continuamente.
A sua utilizacdo prolongada promove o aparecimento de fadiga
muscular e consequentemente, o aparecimento de lesGes
(Brasileiro, 2005).

Os individuos ndo apresentam a mesma susceptibilidade para
o desenvolvimento de lombalgias, segundo alguns autores
esta pode estar relacionada com caracteristicas individuais,
como o sexo, a idade, caracteristicas antropométricas, algumas
actividades fisicas ndo relacionadas com o trabalho e a existéncia
de doengas cronicas.

Assim de forma a melhor conhecer esta realidade elaboramos
a seguinte questdo de investigacdo: Qual a prevaléncia de
lombalgias nos enfermeiros dos servicos de Cirurgia, Medicina,
Neurocirurgia e Ortopedia de uma Unidade Hospitalar da Zona
Centro?

Para |he dar resposta estabelecemos os seguintes objetivos:
Avaliar a prevaléncia de lombalgias nos enfermeiros. Determinar
a relagdo entre as varidveis sociodemograficas e a incapacidade
funcional com as lombalgias.

METODOS

No ambito deste trabalho optou-se por um estudo quantitativo,
de caracter exploratério descritivo, transversal e correlacional.
(Fortin, 2009) A amostra é composta por todos os enfermeiros
a desempenhar funcdes nos servicos de cirurgia, medicina,
neurocirurgia e ortopedia, em prestacdo directa de cuidados
ao doente. Trata-se de uma amostra do tipo ndo probabilistico
e acidental (Fortin, 2009). A metodologia aplicada no
desenvolvimento deste trabalho resulta da aplicagdo dos
instrumentos colheita de dados: sodcio-demograficos, a
prevaléncia de lombalgias e o Questiondrio de Dor Lombar e
Incapacidade de Quebec (QDLIQ).

Este foi desenvolvido e validado por Kopec em 1995. O score final
varia de 0 a 100 pontos, significando uma pior condicdo clinica
quanto maior for a pontuacdo. Os scores que variam entre 0 e 30
indicam a existéncia de uma incapacidade funcional baixa e os
scores acima dos 50 indicam um nivel de incapacidade funcional
consideravel (Reneman et al., 2002). A versdo portuguesa QDLIQ
foi validada por Nunes, Ribeiro e Cruz em 2005 e mantém as
propriedades psicométricas de fidedignidade teste-reteste e
consisténcia interna da versdo original.

De acordo com a questdo de investigacdo e os objetivos deste
estudo foram formuladas as seguintes hipdteses de investigacdo:
H1- Existe relagdo entre as varidveis sécio-demogrdficas (idade,
sexo, IMC, estado civil, hdbitos tabdgicos, hdbitos alcodlicos,
habitos de sono, formagdo académica, actividades nos tempos
livres, gindsio/modalidade desportiva, actividades domésticas
e conhecimento de protocolos de tratamento e programas de
prevengdo das lombalgias) e a prevaléncia de lombalgias nos
enfermeiros deste estudo. H2 - Existe relagdo entre o QDLIQ e a
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prevaléncia de lombalgias nos enfermeiros deste estudo.

De forma a dar cumprimento aos aspetos éticos foi pedida
autorizacdo ao Conselho de Administracdo do Hospita onde
se realizou o estudo, que deu parecer favoravel e garantida a
congidencialidade dos resultados a todos os participantes.

Para o tratamento da informacdo obtida foi efectuada uma
matriz de dados, utilizando-se o programa informatico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 17., foram uzados
os testes paramétricos (depois de verificados os pressupostos
para a sua utilizagdo), Qui Quadrado e T-Studen.

RESULTADOS

A amostra é constituida por 103 enfermeiros. A maioria dos
enfermeiros deste estudo é do sexo feminino (81,55%), com
idades compreendidas entre os 25 e os 54 anos, sendo a média
de idade 34,01 anos. O indice de massa corporal médio esta no
intervalo entre 18,5 e 24,9, considerando-se de acordo com a
OMS, como correspondente ao peso normal. Apenas 39,81%
dos enfermeiros referiram como actividades dos tempos livres,
as actividades desportivas, a maioria referiu praticar actividades
recreativas sedentdrias (62,14%). A maioria dos enfermeiros
refere igualmente a pratica de actividades domésticas (88,35%)
com uma frequéncia didria (57,28%), funcdo desempenhada
maioritariamente pelas mulheres (94,05%). Maioritariamente
os enfermeiros da amostra ndo praticam uma modalidade
desportiva (68,63%).

Os resultados deste estudo evidenciam uma elevada prevaléncia
de lombalgias nos Ultimos 12 meses nos enfermeiros (78,64%),
sendo o sintoma mais frequentemente referido a dor mecéanica
que varia com a actividade fisica (68,93%), com uma intensidade,
de acordo com a classificacdo da Escala Visual Numérica da Dor,
moderada (58,75%), com tempo de duragdo de um dia a uma
semana (53,75%), classificando-se de aguda.

Os resultados revelam que 50% dos enfermeiros desconhece
protocolos de tratamento e programas de prevencdo das
lombalgias e 34,95% recorre a auto-medicacdo.

Pela andlise do Questionario de Dor Lombar e Incapacidade
de Quebec constatamos que a maioria dos enfermeiros deste
estudo, no momento da aplicacdo do questiondrio, apresentou
um grau de incapacidade baixo ( = 16,43) para realizarem
actividades fisicas inerentes ao seu quotidiano, causada pela (s)
lombalgia (s).

Na analise inferencial vamos apenas referir as variaveis que
apresentam diferencas estatisticamente significativas.

A percentagem de enfermeiros que referem lombalgias é
superior no sexo feminino, sendo que 88,89% das mulheres
referem lombalgias. Entre os homens 11,11% referem este
tipo de queixas. Quando aplicamos o teste do Qui-Quadrado
observamos que a um valor da estatistica de teste de 13.564,
esta associado um p-value de 0,000 inferior ao nivel de
significancia escolhido de 5%, o que significa que ha diferencas
estatisticamente significativas entre o sexo e prevaléncia de
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lombalgia.

A maior percentagem de lombalgias (41,98%) encontra-se na
faixa etdria dos 20 aos 30 anos, seguida dos individuos entre os
31 e os 40 anos (39,51%),. Quando aplicamos o teste do Qui-
Quadrado observamos que a um valor da estatistica de teste de
8.659, esta associado um p-value de 0.034, , o que significa que
ha diferencas estatisticamente significativas entre o grupo etario
e prevaléncia de lombalgia.

Ao analisarmos a associagdo entre a prevaléncia de lombalgias
e os grupos de IMC por sexo, verifica-se que a maior prevaléncia
de lombalgias no sexo masculino, encontra-se nos enfermeiros
com excesso de peso. Em contrapartida, nos enfermeiros do
sexo feminino, a prevaléncia de lombalgias é unanime em todos
os grupos de IMC. Devido ao numero reduzido de inquiridos
do sexo masculino por grupo foi necessario recorrer ao teste
de Qui-Quadrado por simulagdo de Monte Carlo para avaliar
a associacdo entre a prevaléncia de lombalgias e o IMC. Os
resultados obtidosrevelam que a um valor da estatistica de teste
de 6.566, estd associado um p-value de 0,038, o que significa
que ha diferenca estatistica significativa entre o IMC nos homens
e a e prevaléncia de lombalgias. Constatamos por isso, que entre
os inquiridos do sexo masculino, a prevaléncia de episédios de
lombalgias parece estar a ocorrer com mais frequéncia entre os
individuos com excesso de peso. Da mesma forma, para o sexo
feminino ao aplicamos o teste do Qui-Quadrado por simulagdo
de Monte Carlo, observamos que a um valor da estatistica de
teste de 1.372, estd associado um p-value de 0,482 constatamos
por isso que entre os inquiridos do sexo feminino a prevaléncia
de episddios de lombalgias ndo parece estar associada ao IMC
Ao relacionarmos a prevaléncia de lombalgias e a frequéncia
num ginasio/modalidade desportiva, verificamos que a maior
prevaléncia de lombalgias incide nos enfermeiros que ndo
praticam qualquer forma de pratica desportiva (73,75%)
Quando aplicamos o teste do Qui-Quadrado, observamos que
a um valor da estatistica de teste de 4.521, estd associado um
p-value de 0,041. Constatamos assim, que é entre os inquiridos
que costumam frequentar o ginasio/modalidade desportiva,
que se espera um menor numero de prevaléncia de episodios
de lombalgias.

Ao relacionarmos a prevaléncia de lombalgias e a realizacdo
de actividades domésticas, verificamos que a maior incidéncia
de lombalgias ocorre nos enfermeiros que praticam este tipo
de actividades (93,83%). Quando aplicamos o teste do Qui-
Quadrado, observamos que a um valor da estatistica de teste de
11,055, esta associado um p-value de 0,003. Constatamos que é
entre os inquiridos que desempenham actividades domésticas
que se espera um maior numero de prevaléncia de episddios de
lombalgias.

Quando avaliamos a relagdo entre o QDLIQ e a prevaléncia de
lombalgias, ao aplicarmos o teste T-student concluimos que
existem diferencas estatisticamente significativas no que diz
respeito a varidvel Questionario de Dor lombar e Incapacidade
de Quebec; (p-value<0,05) entre os inquiridos com prevaléncias

de lombalgias e sem prevaléncia de lombalgias. Verifica-se
ainda que é entre os inquiridos que apresentam episddios de
lombalgias que se registam, em média, os maiores valores para
a variavel mencionada

Também através da andlise discriminante Stepwise pelo método
“Wilks” Lambda”, conclui-se que o QDLIQ (p-value =0,000) esta
a contribuir para a construgdo das func¢des discriminantes dos
enfermeiros com episédios de lombalgias e sem episoédios
de lombalgias, no sentido de se puder através destas funcdes
classificar novos individuos.

Assim aceita-se totalmente a hipotese formulada, uma vez que a
varidvel QDLIQ apresenta relagBes estatisticamente significativas
com a variavel prevaléncia de lombalgias.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Os resultados deste estudo evidenciam uma elevada prevaléncia
de lombalgias nos Ultimos 12 meses nos enfermeiros (78,64%),
sendo o sintoma mais frequentemente referido a dor mecanica
que varia com a actividade fisica (68,93%), com uma intensidade,
de acordo com a classificacdo da Escala Visual Numérica da Dor,
moderada (58,75%), tempo de duragdo de um dia a uma semana
(53,75%). Estes dados estdo de acordo com a vasta literatura
encontrada dos estudos efectuados (WHO, 2002; Fonseca,
2005) e que deixam bem clara a existéncia de lesGes musculo-
esqueléticas entre os enfermeiros.

Pode constatar-se que o risco de lombalgias nos enfermeiros
deste estudo, similarmente a bibliografia consultada, estd
relacionado com vaérios factores, nomeadamente com o
sexo feminino; a idade; o indice de massa corporal; a pratica
desportiva e a realizacdo de actividades domésticas;

Assim, torna-se evidente neste estudo, a relacdo do risco de
lombalgias com a profissdo de enfermagem e que o facto de
existir uma elevada prevaléncia de lombalgias pode também ser
revelador de insuficiente atencdo por parte de quem concebe o
trabalho.

Contudo é de realgar alguns aspectos positivos nos enfermeiros
deste estudo e que de acordo com a bibliografia consultada,
poderdo constituir frente a severidade dos episddios de
lombalgias. De acordo com os estudos realizados, constatamos
que a prevaléncia de lombalgias nos enfermeiros é bastante
elevada, conduzindo a alteragBes das rotinas de trabalho e
tarefas do quotidiano e ao aumento do absentismo laboral, social
e gastos em saude, devendo-se a uma multicausalidade. Assim,
uma alteracdo aos estilos de vida, como a pratica regular de
exercicio fisico com vista ao fortalecimento muscular abdominal
e lombar, tal como alteracdes ao nivel das condicGes de trabalho
tornam-se aspectos fundamentais na prevencdo e tratamento
das lombalgias.

Pois sabe-se que a actividade desportiva desenvolve o individuo,
aumentando e desenvolvendo a sua forca muscular (Brasileiro
2005), protegendo-o contra lesGes e consequentemente
conduzindo a situacdes de maior produtividade no
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desenvolvimento da sua actividade profissional. Tal como
constataram Tammelin et al. (2002) num estudo realizado
na Finlandia, em que um elevado nivel de aptiddo fisica em
jovens adultos contribuia para uma melhor aptidao fisica para o
desenvolvimento de trabalho pesado.
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RESUMO
INTRODUCAO

Os enfermeiros trabalham frequentemente num ambiente
propicio para desenvolvimento de LMELT.

OBJETIVO

Analisar a prevaléncia de LMELT de acordo com a natureza
institucional dos enfermeiros em estudo, bem como analisar o
efeito dos diferentes fatores de risco de desenvolvimento de
LMELT na prevaléncia das mesmas.

METODOS

Conceptualizamos um estudo de natureza quantitativa, de
tipologia transversal e descritivo-correlacional, com recurso a
uma amostra ndo probabilistica, por conveniéncia, constituida
por 180 enfermeiros, 73,3% sexo feminino, 67% casados, 66%
a trabalhar em instituicdo de natureza publica e com média de
idadesde 37,42 anos (dp=8,84). Como instrumento de colheita de
dados utilizou-se um questionario de autopreenchimento, com a
incorporagdo de uma ficha de caracterizagdo sociodemografica,
familiar, laboral, comportamental e clinica e um referencial de
mensuragdo da percegdo do risco ocorréncia de LMELT com base
na adaptacdo do Questiondrio Nordico Musculo-Esquelético.

RESULTADOS

A prevaléncia das LMELT nos enfermeiros ndo apresenta
diferengas estatisticas significativas relativamente a natureza
institucional. Porém observou-se uma proporg¢do superior de
LMELT nos individuos do sexo feminino, com idades superiores
a 35 anos, casados, a contrato de trabalho e com tempos
profissionais superiores a 5 anos. Também quem apresenta
conhecimento da perce¢do do risco de desenvolvimento de
LMELT e uso de equipamentos nos servicos como tabuas
transferéncia, apresenta propor¢des menores da LMELT.

CONCLUSOES

Estes resultados apontam para a necessidade de desenvolver
diferenciadas estratégias na prevencdo de LMELT, onde a
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo, em articulacdo com
as equipas muldisciplinares, deve ser potencialmente promovida
e implementada.

PALAVRAS-CHAVE

Enfermeiros; Prevaléncia; Risco; Saude ocupacional; Seguranca
no trabalho
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ABSTRACT
INTRODUCTION

Nurses often work an environment for development of work-
related musculoskeletal disorders (WMSDs).

OBJECTIVES

This study has focused on describing the prevalence of WMSDs
in nurses according to the institutional nature of their providing
care, and also analysing the determining factors associated with
the prevalence of WMSDs within the nursing class, in order to
substantiate the versatile intervention of the nurse specialised
in rehabilitation.

METHODS

We have conceived a quantitative research study along with a
cross-sectional study, and a descriptive/correlational study with
recourse to convenience non-probability sampling composed
of 180 nurses, 73.3 % of which are female, 67 % are married,
and with an age average of 37.42 (SD=8.84). We have also used
a self-completion questionnaire as a data collection tool with
the inclusion of a form with social, demographic, family, work,
behavioural, and clinical characterisation, and a risk perception
measurement of WMSDs occurrence based on adaptation of the
Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ).

INTRODUCAO

As lesdes musculo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT)
correspondem a estados patoldgicos do sistema musculo-
esquelético, que surgem do desequilibrio entre as solicitagdes
mecanicas repetidas do trabalho e a capacidade de adaptacdo
da zona corporal atingida, por insuficiéncia do tempo para a
recuperacao da fadiga (Ranney, 2000)I. Neste sentido, as LMELT
ndo sdo assim entendiveis, apenas como um problema individual,
mas também organizacional e social com custos incalculaveis,
sendo as atividades sujeitas a movimentos repetitivos e
posturas extremas, aplicacdo de forca e vibracGes, os fatores
determinantes para o aparecimento e desenvolvimento de
LMELT. Baumann (2007)Il salienta que os trabalhadores de satdde
sofrem mais lesdes que outros profissionais apresentando,
nomeadamente, elevados indices de distensdes e luxacdes.
Num estudo desenvolvido por Serranheira, Cotrim, Rodrigues,
Nunes e Sousa-Uva (2012)Ill, os 2140 enfermeiros respondentes
evidenciam uma elevada prevaléncia de LMELT, ja que cerca

EXERCICIO PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM: IDENTIDADE, EMPODERAMENTO E RISCOS

RESULTS

The prevalence of WMSDs on nurses does not display significant
statistical differences regarding the institutional nature. However,
the number of musculoskeletal conditions is higher on nurses
who work underthe Public Health System, in comparison to those
who work under the private sector, with substantial differences
towards the problems experienced within the last 12 months, 3.6
(SD=2.21) versus 2.54 (SD=2.26). Nevertheless, one does verify
a higher proportion of WMSDs within female individuals, with
ages above 35 years old, married or non-marital partnership,
with a degree, and family members under their wing, with a BMI
increase and health problems background, with work contract,
work experience above 5 years, a fixed schedule, and workload
higher than 35 hours. However, those who display a knowledge
of the risk perception towards WMDSs development and the use
of equipment in the service such as a long spine board, amongst
others, display in turn lower proportions of WMDSs.

CONCLUSIONS

These results point towards the need to develop new WMDSs
prevention strategies, in which the intervention of the
rehabilitation nurse is crucial, alongside other multidisciplinary
teams.

KEYWORDS

Nurses; Prevalence; Risk; Occupational health; Occupational
safety

de 98% referem sintomatologia, pelo menos num segmento
anatémico, sendo que 60,6% referem sintomatologia a nivel
da regido lombar. Ainda de acordo com Jerdénimo (2013)1V,
num outro estudo em enfermeiros, verificou que cerca de 85%
referiam a presenga de queixa de LMELT, sendo que 67,5%
evidenciavam a regido lombar . Assim, de entre os profissionais
de saude, os enfermeiros trabalham frequentemente num
ambiente propicio a condi¢des de carga fisica, bem como
fatores de risco individuais, psicossociais, biomecanicos e
organizacionais com potencial para desenvolvimento de LMELT.
Partindo deste enquadramento, pretendemos com este estudo
analisar a prevaléncia de LMELT de acordo com a natureza
institucional dos enfermeiros em estudo, bem como analisar o
efeito dos diferentes fatores de risco de desenvolvimento de
LMELT na prevaléncia das mesmas.
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METODOS

Conceptualizamos um estudo de natureza quantitativa, de
tipologia transversal e descritivo-correlacional, com recurso a
uma amostra ndo probabilistica, por conveniéncia, constituida
por 180 enfermeiros, 73,3% sexo feminino, 67% casados, 66% a
trabalhar em instituicdo de natureza publica (CHBV) e com média
deidadesde 37,42 anos (dp=8,84). Comoinstrumento de colheita
de dados utilizou-se um questionario de autopreenchimento,
com a incorporacdo de uma ficha de caracterizacdo
sociodemogréfica, familiar, laboral, comportamental e clinica e
um referencial de mensuragdo da percec¢do do risco ocorréncia
de LMELT com base na adaptacdo do Questionario Nordico
Musculo-Esquelético.

RESULTADOS

No que concerne & existéncia de acidentes de trabalho, 53,4%
dos enfermeiros do CHBV refere a sua existéncia, enquanto o
HPA 30,6% (res >1.96). Contudo quando questionados se esse
acidente vincula uma LMELT verifica-se que apenas 20,6% da
amostra as menciona (n= 37), todavia, mais significante para
os enfermeiros do CHBY, ainda que sem significancia estatistica
(res. < 1,96; cf. Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuigdo da amostra por local de trabalho segundo ocorréncia de
acidente de trabalho e LMELT

Local de Trabalho CHBV HPA Total Residuais
Acidente Trabalho n % n % n % CHBV HPA
Sim 63 53,4 19 30,6 82 45,6 2,9 -2,9
Nao 55 46,6 43 69,3 98 54,4 -2,9 29
118 100,0 62 100,0 180 100,0

LMELT

Sim 26 22,3 11 17,7 37 20,6 0,7 0,7
Nao 92 78,0 51 82,3 143 79,4 -0,7 0,7

Total 118 100,0 62 100,0 180 100,0

Do mesmo modo, quanto & prevaléncia das LMELT nos
enfermeiros ndo se verificam diferencas estatisticas significativas
relativamente a natureza institucional publica (CHBV) e privado
(HPA). Contudo o numero de problemas musculo-esqueléticos
€ superior nos enfermeiros que exercem fungdes no publico,
em comparacdo com os que exercem fun¢des no privado, com
diferencas significativas para os problemas experienciados nos
ultimos 12 meses, 3,6 (dp=2,21) vs. 2,54 (dp= 2,26) e para o
impedimento profissional (t=2,978; p=0,004).

Podemos averiguar que, para todos os enfermeiros da amostra,
cerca de 60,5% (n= 107) dos inquiridos afirmaram apresentar
queixa sintomatoldgica musculo-esquelética nos ultimos doze
meses a nivel da coluna cervical. Do mesmo modo 51,1%, a nivel
dos ombros (n=92), 56,1 % na coluna dorsal (n=101) e 67,6% na
coluna lombar (n= 121). Contudo, analisando a amostra quanto
a natureza institucional verificam-se valores mais significativos
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de existéncia de queixa para os enfermeiros do CHBY, a nivel
da coluna cervical, coluna dorsal, ombros, punhos/méaos e
tornozelos pés (res. > 1,96).

Relativamente as determinantes sociodemograficas podemos
constatar pelos resultados expressos na Tabela 2, que quanto ao
género nao se verificou nenhuma associagdo significativa com a
LMELT, mas verifica-se uma maior propor¢do no sexo feminino
(22,7 vs 14,6: OR 0,580; IC 95% 0,24; 1,43), nos enfermeiros
mais velhos, com idades superiores a 36 anos (32,4 vs 15,1: OR
0,716; 1C 95% 0,35; 1,49). O mesmo se verifica para o estado
civil, sendo que sdo os enfermeiros solteiros a apresentar uma
proporcao de LMELT inferior relativamente aos restantes (12,8
vs 23,5; OR:0,477; 1C 95% 0,19; 1,23). Do mesmo modo, apesar
de ndo significativa, os individuos com menores habilita¢cdes
literdrias mostram uma maior propor¢do com o desenvolvimento
de LMELT (22,2 vs 16,1; OR:1,486; 1C95% 0,66; 3,32). O mesmo
sucede com a existéncia de familiares a cargo, evidenciam uma
maior proporgdao com o desenvolvimento de LMELT ( 23,1 vs
14,8; OR: 1,733;1C95% 0,76; 3,97), conforme Tabela 2.

Tabela 2 — LMELT e varidveis relativas a fatores sociodemograficos/familiares

LMELT Sim Ndo  Total OR 1IC 95%
Varidveis n % n % N %
Masculino 7 14,6 41 354 48 100,0 1
Género (0,24; 1,43)
Feminino 30 22,7 102 77,3 132 100,0 0,580
<35 Anos 8 15,1 45 84,9 53 100,0 1
Idade (0,35; 1,49)
236 Anos 29 23,4 95 76,6 124 100,0 0,716
Solteiros 6 12,8 41 87,2 a7 100,0 1
Estado Civil Casados, (0,19; 1,23)
vilivos e 31 23,5 101 76,5 132 100,0 0,477
divorciados
Bacharelato
e 26 22,2 9 17,8 117 100,0 1
H.abl|’lt.39025 licenciatura (0,66;3,32)
Literarias
>pos: 10 161 52 839 62 1000 1486
graduagdes
TR Sim 27 23,1 90 76,9 117 100,0 1
Familiares a (0,76:,3,97)
cargo Ndo 9 148 52 82 61 1000 1,733

Relativamente aos fatores comportamentais e clinicos podemos
constatar pelos resultados descritos na Tabela 3, que quanto
ao IMC nédo se verificou associagao significativa com a LMELT,
no entando verifica-se uma maior proporgdo nos individuos
com pré-obesidade a obesidade Il ( 21,0 vs 20,3; OR 0,962; IC
95% 0,45; 2,05). Da mesma forma, quem refere antecedentes
patoldgicos apresenta proporgdes superiores de LMELT (26,8
vs 18,0; OR: 1,665; IC 95% 0,80; 3,46). O mesmo se verifica
para a presenca de antecedentes de saude relacionados com
suscetibilidade acrescida no risco de desenvolvimento de
LMELT (31,7 vs 19,4; OR: 1,935; 1C95% 0,64; 5,86), as doencas
do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, ma formagdo
congénita, doengas do Sistema Nervoso e doengas do aparelho
circulatério (Tabela 3).
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Tabela 3 — LMELT e varidveis relativas a determinantes comportamentais e
clinicas

LMELT Sim N3o Total OR 1C 95%
n % N % N %

Baixo Peso a 24 203 94 797 118 1000 1
Normal

mc
Pré-obesidade a (0,45; 2,
Obesidao 13 210 49 790 62 1000 0,962 g
sim 19 268 52 732 71 1000 1
N3o 18 180 8 820 100 1000 1,665 (0,80;3,46)
Suscetibilidade

e e e Ay 13 317 28 683 41 1000 1

desenvolvimento

de Satde de LMELT

Suscetibilidade
no risco de
desenvolvimento
de LMELT

(0,64;

6 19,4 25 80,6 31 100,0 1,935 5,36)

No que se refere as determinantes laborais verificou-se ndo
existir uma associagdo significativa com a LMELT relativamente
4 natureza instuticional , contudo trabalhar no servico publico
apresenta um proporgdo maior de LMELT (22 vs 17,7; OR: 1,310;
IC95% 0,60;2,87); e ainda para o tipo de vinculo & instituicdo
verifica-se uma maior proporgao nos individuos com vinculos de
contrato ( 20,9 vs 17,4; OR: 1,256; 1C95% 0,34;3,95), conforme
demonstram os resultados expressos na Tabela 4. Quanto ao
tipo de horério ndo se verificou associagdo significativa com a
LMELT, todavia os enfermeiros em roulement apresentam uma
proporcao inferior de LMELT relativamente ao do semi-fixo e
fixo (17,3 vs 22,0 vs 30,8; OR: 2,129; 1C95%: 0,81;5,61). Quanto
ao tempo de profissdo ndo se verificou nenhuma associagdo
significativa com LMELT, porém constata-se uma proporgdo
superior de LMELT nos enfermeiros com mais anos de profissao,
superiores a 5 anos ( 22,9 vs 4,5; OR: 0,160; 1C95% 0,02; 1,23).
Paraacargahordriaapesarde ndo se atestar nenhumaassociacdo
significativa com LMELT verifica-se um aumento significativo na
porporcdo de LMELT associada a uma carga horaria superior a 35
horas ( 20,6 vs 20,4; OR: 0,998; 1C95% 0,44,2,23) (cf. Tabela 4).

Tabela 4 — LMELT e determinantes relativos a fatores laborais

LMELT sim Nio Total OR 1C95%
n % N % N %
Pablico 26 220 92 78,0 118 100,0 1
Hospital
Privado 1 17,7 51 82,3 62 1000 1,310  (0,60;2,87)
Contrato 32 209 121 791 153 100,0 1
Vinculo
Institucional  Recibos 4 174 19 82,6 23 1000 1,256  (0,34;3,95)
verdes
Tempo de <5anos 1 4,5 21 95,5 22 100,0
profissional 5 .05 36 229 121 771 157 1000 0,160  (0,02;1,23)
Fixo 8 308 18 69,2 26 100,0 1
Horario Semi-Fixo 9 220 32 78,0 0 1000 1,580  (0,52;4,81)
Roulement 19 17,3 91 82,7 110 1000 2,129 (0,81;5,61)
Carga <35horas 10 204 39 79,6 49 100,0 1
Hordria >35horas 27 206 104 79,4 131 1000 0,988  (0,44;2,23)

No que se refere aos equipamentos existentes no trabalho
verificou-se que apesar de ndo se comprovar nenhuma
associacdo significativa com a LMELT, os enfermeiros que
referem apresentar LMELT tém uma menor proporgao de
utilizacdo dos seguintes equipamentos: dispositivos de elevagdo
de doentes (20,2 vs 79,8; OR: 0,648; IC95% 0,38; 1,84); cinto de
transferéncia (23,5 vs 79,5; OR: 0,848; IC95% 0,26; 2,79); camas
com trapézios (21,9 vs 78,1; OR: 0,794; 1C95%:0,49, 2,59) e piso
de chuveiro antiderrapante (22,0 vs 78,0, OR: 0,885; 1C95%
0,39;2,02) (cf. Tabela 5). Porém, existem alguns equipamentos/
condigdes em que apesar de ndo se verificar uma associagdo
significativa com a LMELT, os enfermeiros que referem ndo
apresentar LMELT expressdo uma maior proporc¢do de utilizagdo
dos seguintes equipamentos: tabua de transferéncia ( 81,9 vs
76,6; OR: 1,387; IC95% 0,64;2,99); cadeiras sanitarias ( 80,7 vs
70,0; OR: 1,796; 1C95% 0,72; 4,48); cadeira sanitaria/rodas com
apoio de bracos amoviveis e pés amoviveis ( 79,0 vs 71,4; OR:
1,509; 1C95% 0,59; 3,88; e 85,6 vs 70,7; OR: 1,724, 1C95% 0,74;
4,02, respetivamente). Do mesmo modo, os enfermeiros que
ndo referenciaram a LMELT expressdo uma maior proporgdo
de utilizacdo dos seguintes equipamentos: camas, macas e
marquesas possiveis de regular ( 80,8 vs 40,0; OR: 6,318; IC95%
0,83; 22,45); canadianas, tripés e andarilhos ( 79,8 vs 77,8; OR:
1,126; 1C95% 0,49; 2,59) e macas nos corredores (83,8 vs 74,4;
OR:1,776; 1C% 95 0,81; 3,90), conforme Tabela 5. Em relagdo as
condic¢des dos WC, os enfermeiros que nao referem apresentar
LMELT tém uma maior proporcdo de utilizagdo dos seguintes
equipamentos: barras de apoio no WC ( 78,6 vs 75,0; OR: 1,227;
IC 95% 0,44; 3,42) e espaco no WC é suficiente para mover
cadeiras de rodas/sanitarias ( 77,9 vs 76,6; OR: 1,080; IC 95%
0,49; 2,38) (cf. Tabela 5).
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Tabela 5 — LMELT e condi¢des/equipamentos de trabalho existentes

LMELT Sim N3o Total OR 1C 95%
Equipamentos n % N % N %
DN, Ndo 12 174 57 826 69 1000 1 O
elevagiodedoentes G 50 05 79 798 99 1000 0832 84
Nso 30 207 115 793 145  100,0 1 05
Cinto transferéncia 2 ’79 ’
sim 4 235 13 765 17 1000 0,848 ,79)
Tk Ndo 22 234 72 766 94 1000 1 e
RS sim 13 181 59 8,9 72 1000 1387 2%
Nso 9 300 21 700 30 1000 1 @
Cadeiras sanitarias 4 ’48 .
sim 21 193 88 807 109 1000 1,79 48)
Cadeiras sanitdrias/ Nao 8 28,6 20 71,4 28 100,0 1 (0,59;
rodas com apoios de 3 l88)l
bragos amoviveis sim 22 21,0 8 790 105 1000 1,509 /
Cadeiras sanitarias/ Nio 12 29,3 29 70,7 41 100,0 1 (0,74;
rodas com apoios de 4 ’02 .
pés amoviveis sim 18 194 75 856 91 1000 1,724 102)
R Ndo 3 600 2 40,0 5 100,0 1 G5
marquesasreguladas g\ 33 195 139 808 172 1000 6318  393°)
P — Ndo 3 500 3 50,0 6 100,0 1 O
BIscEs sim 31 188 134 81,2 165 1000 4323  2%%9)
Nso 10 182 45 818 55 1000 1 o
Camas com trapézios (0,34;
! 1,84)
sim 21 21,9 75 781 9 1000 0,794 ”
Conadionas, tripése NE© 12 222 &2 778 54 1000 1 (0.45;
el sim 17 202 67 798 84 1000 1126  2°9
Nso 6 250 18 750 24 1000 1 T
Barras de apoio WC 3 ’42)’
sim 25 21,4 92 786 117 1000 1227 s
Nso 22 256 64 744 8 1000 1 e
Macas no corredor 3 ’90)’
sim 12 162 62 838 74 1000 1776 G
T Nso 23 245 71 755 94 1000 1 O
inamoviveisnoWC g 9 373 43 827 52 1000 1548 09
0 espago do WC Nao 15 23,4 49 76,6 64 100,0 1
é suficiente para (0,49;
mover cadeiras sm 17 21 6 779 77 1000 1080 238
(roda/sanitérias)
; ) N3o 16 200 64 800 80 100,0 1
Piso chuveiro (0,39;
T2 sim 13 220 46 780 59 1000 0,885  2,02)

No que se refere ao fator do conhecimento da perce¢do do
risco, verificou-se ndo existir uma associacao significativa com a
LMELT, porém verifica-se uma propor¢ao menor de LMELT em
quem refere o conhecimento (80,5 vs 19,5; OR: 0,565; IC 95%
0,20; 1,59).

Analisando a opindo dos enfermeiros em relagdo a atividade
e posturas que podem contribuir para o desenvolvimento
da LMELT verificou-se que, apesar de ndo se verificar uma
associagdo estatistica significativa com a LMELT, os enfermeiros
que ndo apresentam LMELT apresentam uma maior proporgao
de intervengBes que adoptam para diminuir a carga fisica:
procuram melhorar a postura ( 79,6 vs 76,9; OR: 1,174; 1C95%
0,31; 4,5); param de trabalhar e fazem uma pausa ( 87,7 vs 79,2;
OR:1,577;1C95% 0,18; 13,52); utilizam equipamentos auxiliares
(82,3 vs 76,2; OR: 1,452; IC 95% 0,70; 3,00); procuram alterar o
tipo de atividade de trabalho ( 80,0 vs 79,3; OR: 1,043; 1C95%
0,42; 2,62), de acordo com os resultados descritos na tabela 6.

Tabela 6 — Atividades e posturas que podem contribuir para desenvolvimento
de LMELT

LMELT Sim Nao Total OR 1C 95%

Atividades n % n % N %

Procura N&o 3 23,1 10 76,9 13 100 1

melhorar a (0,31;4,5)
postura Sim 34 20,4 133 79,6 167 100 1,174

Orienta o Néo 9 15,5 49 84,5 58 100 1
ff’ ente e (0,27;1,41)

LEI=EC0 Sim 28 23,0 94 770 122 100 0,617
autonomia
Solicita o auxilio  N3o 4 19,0 17 81,0 21 100 1

de colega/ (0,28;2,85)
colaborador Sim 33 20,8 126 79,2 159 100 0,898

Diminui o uso Nao 30 19,5 124 80,5 154 100 1

de técnicas (0,25;1,71)
manuais Sim 7 26,9 19 73,1 26 100 0,657

Péra de N3o 36 20,8 137 79,2 173 100 1
trabalhar e faz (0,18;13,52)
uma pausa Sim 1 14,3 6 87,7 7 100 1,577

Utiliza Nido 20 23,8 64 76,2 84 100 1

equipamentos (0,70;3,00)
auxiliaries Sim 17 17,7 79 82,3 96 100 1,452

Procura alterar Nao 30 20,7 115 79,3 145 100 1
°;'f: :e - (0,42;2,62)
atividace de sim 7 200 28 800 35 100 1,043
trabalho

Todavia os enfermeiros que apresentam LMELT apresentam uma
menor propor¢ao de interven¢des que adoptam para diminuir a
carga fisica, como por exemplo: orientar o doente para técnicas
de autonomia (77,0 vs 23,0; OR: 0,617; IC95% 0,27; 1,41);
solicitar o auxilio de colegas/colaboradores (79,2 vs 20,8; OR:
0,898; 1C95% 0,28; 2,85) e diminuir o uso de técnicas manuais
(73,1 vs 26,9; OR: 0,657; 1C95% 0,25;1,71).

DISCUSSAO

Concluimos que o nimero de problemas musculo-esqueléticos
é superior nos enfermeiros que exercem funcdes no CHBY, em
comparagdo com os que exercem funcdes no HPA, com diferencas
significativas para os problemas experienciados nos ultimos
doze meses, 3,6 (dp= 2,21) vs 2,54 (dp= 2,26) resptivamente;
e ainda para o impedimento profissional 1,54 (dp=2,28) vs 0,31
(dp=0,75), para o CHBV e HPA respetivamente. Verificamos que
a nivel publico e privado existem algumas diferencgas a nivel dos
varios fatores em estudo. Assim, observou-se uma proporgao
superior de LMELT nos individuos do sexo feminino, com idades
superiores a 35 anos, casados ou em unido de fato, com o
grau de licenciatura e com familiares a cargo, com aumento
do IMC e antecedentes de salide, a contrato de trabalho, com
tempos profissionais superiores a 5 anos, horario fixo e carga
horaria superior a 35 horas. Por outro lado, quem apresenta
conhecimento da percecdo do risco de desenvolvimento de
LMELT e uso de equipamentos nos servicos como tabuas
transferéncia, apresenta proporcoes menores da LMELT .

Deste modo, o importante é salientar que a prevaléncia das
queixas sintomatoldgicas musculo-esqueléticas é elevada, pois os
enfermeiros, apesar de referirem ter conhecimentos da percecao
do risco de desenvolvimento de LMELT, quando questionados
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sobre a existéncia da LMELT ndo a referem, mas posteriormente
referem a queixa sintomatoldgica, o que demonstra que ainda é
uma area que necessita de esclarecimentos e desenvolvimento
tedrico-pratico sobre a lesdo musculo-esquelética enquanto
doenca profissional.

No que diz respeito s queixas sintomatologicas obtidas através
do QNM podemos averiguar que, para todos os enfermeiros
da amostra, cerca de 67,6% (n= 121) dos inquiridos afirmaram
apresentar queixa sintomatoldgica musculo-esquelética nos
ultimos doze meses a nivel da na coluna lombar (n=121), valores
semelhantes a Fonseca (2005)V; Martins (2008) VI; Serranheira,
Cotrim, Rodrigues, Nunes e Sousa-Uva (2012)lll e Jerénimo
(2013)IV.

CONCLUSOES

Deacordocomosvaloreselevadosdesintomatologiaencontrados
verifica-se uma necessidade de melhorar as estratégias
de prevencdo individuais, biomecanicas, organizacionais e
psicossociais provavelmente instituidas. Portanto urge continuar
a investigacdo através de desenhos metodoldgicos adequados
para promover uma pratica baseada em evidéncia e encontrar
respostas mais concretas para otimizar processos educativos
que promovam a prevencdao do desenvolvimento de LMELT,
assim que deste modo a prevencdo das LMELT passe a ser umas
das principais linhas mentoras nas instituicdes de trabalho e/ou
educativas. Assim, estes resultados apontam para a necessidade
de desenvolver novas e diferenciadas estratégias na prevencao
de LMELT, onde a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo,
em articulagdo com as equipas muldisciplinares, deve ser
potencialmente promovida e implementada.
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RESUMO
INTRODUCAO

Os enfermeiros, particularmente os que cuidam com pessoas
em fim de vida, sdo expostos diariamente a multiplos fatores
de stresse, ja que contactam no seu quotidiano com a morte,
o sofrimento e as emoc¢des negativas associadas a este periodo
particular. A evidéncia cientifica tem vindo a demonstrar
que o humor pode constituir uma estratégia eficaz na gestdo
do stresse ocupacional, podendo estar a ser utilizado pelos
profissionais para seu proprio beneficio. Neste sentido, parece
particularmente interessante estudar a relagdo existente entre o
sentido de humor e o nivel de stresse destes profissionais através
da aplicagdo de instrumentos de avaliacdo e analise adequados.

OBJETIVO

Estabelecer a existéncia de relacdo entre o sentido de humor e
o nivel de stresse dos enfermeiros que cuidam com pessoas em
fim de vida e estudar as caracteristicas desta relagado.

METODOS

Desenvolveu-se um estudo do tipo correlacional que teve inicio
na aplicagdo de um formulario online, composto por uma escala
de avaliagdo do sentido de humor (MSHS) (José, 2008), uma
escala de avaliacdo do nivel de stresse (NSI) (Fernandes, 1996)
e um questionario sociodemografico. Foi reunida uma amostra
de 61 sujeitos que respeitam critérios de sele¢do previamente
definidos. A andlise dos resultados foi conduzida a partir do
programa informatico de estatistica SPSS, versao 20.

RESULTADOS

Os sujeitos evidenciaram stresse em varias situagles inerentes
ao quotidiano laboral. Revelam uma forte aceitacdo e apreciagdo
do humor. A um aumento do nivel de stresse corresponde um
aumento do sentido de humor.

CONCLUSOES

O sentido de humor surgiu no estudo como resposta humana
ao stresse. Os sujeitos utilizam o sentido humor como estratégia
para gerir o stresse ocupacional.

PALAVRAS-CHAVE

Humor; Stress; Enfermeiros; Fim de vida
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ABSTRACT
INTRODUCTION

Nurses are one of the most exposed professional group to
stressors, namely those who provide end of life care due to
their daily contact with death, bad emotions and suffer. There is
scientific evidence that humor may constitute an incisive coping
strategy in the management of occupational stress that can be
used by professionals for their own benefit. The analysis of the
relationship between humor and the stress level requires the
exploitation of characteristics like the magnitude and orientation
thereof using appropriate tools of evaluation.

OBJECTIVES

Establish the relationship between Humor and Stress in the
workplace of nurses who provide end of life care. Define
the nature of this relationship in terms of its magnitude and
orientation.

METHODS

Correlational Study. Data collection began with an online form
— containing a social-demographic survey and both Portuguese
translations of Multidimensional Sense of Humor Scale (José,
2008) and Nurse Stress Index (Fernandes, 1996) — to 61 nurses
who care for end of life patients. Data analysis was conducted
using the statistical software SPSS, version 20.

INTRODUCAO

Multiplos sdo os fatores de stresse associados as atividades e
as situacBes impostas pelo quotidiano, pelo que parece ser
impossivel existir num ambiente inteiramente desprovido de
stresse.

O contexto de trabalho, no global, € um meio propicio ao
desenvolvimento de stresse, o que de uma forma ndo controlada
e prolongada no tempo pode constituir um problema. Os
profissionais de salde tém vindo a ser enquadrados nos grupos
mais dispostos aos efeitos prejudiciais do stresse devido as
caracteristicas particulares da sua profissdo, nomeadamente
o trabalho por turnos, as oscilagdes na carga de trabalho
e o contacto com o sofrimento e a dor, entre outros. Os
enfermeiros, especificamente, lidam com situacdes de tensdo
emocional despoletadas pelo contacto direto e continuado com
o sofrimento e as necessidades das pessoas doentes e seus
familiares que, associadas a flutuacdes na carga de trabalho e
em alguns casos a uma preparacdo inadequada, promovem o
desgaste fisico e psicolégico (Gongalves, 2013).

Esta evidéncia é transversal a varios contextos de atuagdo
dos enfermeiros como: emergéncia pré-hospitalar, cuidados

RESULTS

Theresults of this study demonstrates that individuals experience
stress in several situations linked to work environment and reveal
a strong acceptance and appreciation of humor.

CONCLUSIONS

Anincrease in the stress level led to a growth in sense of humor.
Therefore, it can be seen that nurses who care for end of life
patient’s appeal to sense of humor as a strategy to manage
stressful situations that they face in their everyday labor.

KEYWORDS

Humor, Coping, Stress, Nurses and End of Life.

intensivos, perioperatério, cuidados paliativos entre outros.
Porém, existem elementos especificos a cada um destes
ambientes que podem potenciar uma sobrecarga nos
profissionais e condicionar uma experiéncia de stresse de
forma mais ou menos intensa e prolongada. A singularidade do
trabalho com pessoas em fim de vida desencadeia sentimentos
de medo, ansiedade, frustracdo e impoténcia quer para
quem o vivencia, quer para quem partilha essa experiéncia.
Determinante neste periodo da vida é o papel do enfermeiro
como facilitador do processo de transicdo dos doentes e das
suas familias, além do apoio evidente na satisfagdo das suas
necessidades que, nesta fase, dependem fundamentalmente de
terceiros. Estudos desenvolvidos na area dos cuidados paliativos
divulgam a sobrecarga de stresse a que os enfermeiros estdao
diariamente sujeitos e evidenciam a necessidade imperativa
do desenvolvimento de estratégias para gerir estas situacdes
acautelando os efeitos que, a longo prazo, poderiam vir a
resultar em prejuizo para o seu bem-estar fisico e psicolégico e
envolver repercussdes econdmicas marcantes para as entidades
empregadoras.

Na literatura encontra-se mencdo a varias estratégias de gestao
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de stresse identificadas e utilizadas pelos profissionais de saude.
Destas, destaca-se o humor, j& que os beneficios (ao nivel
psicoldgico, fisioldgico e social) associados ao seu uso intencional
tém vindo a ser progressivamente legitimados. Intimamente
ligado ao aumento do bem-estar e da saude, o seu papel como
estratégia de gestdo do stresse é atualmente reconhecido como
uma medida efetiva quando utilizada pelos enfermeiros.
Percebe-se, entdo, que no atual cenario de produgdo de
conhecimento cientifico pelas ciéncias de enfermagem, a
evidéncia tedrica e a evidéncia empirica suportam a existéncia
de uma correlagdo entre o sentido de humor e o nivel de stresse
que ¢é experienciado pelos enfermeiros. Importa, portanto,
estudar a natureza desta relacdo em termos de magnitude e
orientacdo. A analise desta relagdo, no contexto do cuidado com
pessoas em fim de vida, assume especial relevancia uma vez que
as particularidades destes cuidados submetem os profissionais
de saude a diversos fatores de stresse. Acresce, ainda, o facto de
existir uma evidente necessidade de producdo de conhecimento
cientifico nesta area.

Neste sentido, desenvolveu-se a presente investigacdo sobre
a correlagdo existente entre o sentido de humor e o nivel de
stresse experienciado pelos enfermeiros que cuidam com
pessoas em fim de vida. Segue uma abordagem de natureza
quantitativa que se encontra operacionalizada por um estudo do
tipo correlacional, envolvendo a metodologia mais apropriada
para responder a questdo de investigacdo e atingir os objetivos
estipulados. Pretende-se, portanto, determinar a existéncia
de uma relagdo entre as duas varidveis selecionadas, sentido
de humor e nivel de stresse, explorando a forma como esta se
processa.

METODOS

Desenvolveu-se  um estudo assente numa abordagem
guantitativa do tipo correlacional sobre o sentido de humor e
o nivel de stresse da amostra. As variaveis ndo sdo aleatorias,
foram escolhidas pela possibilidade de existir uma relagdo entre
as duas e pela pertinéncia do estudo desta relacdo em termos da
sua magnitude e orientacdo. Desta forma, o sentido de humor
surge como variavel independente e o nivel de stresse como
variavel dependente. A questdo que conduziu a investigacao foi:
Qual a relacdo existente entre o sentido de humor e o nivel de
stresse experienciado por enfermeiros, que cuidam com pessoas
em fim de vida?

Pretende-se, estabelecer a relacdo entre o sentido de humore o
nivel de stresse experienciado por enfermeiros que cuidam com
pessoas em fim de vida. Determinar a natureza desta relagdo em
termos da sua magnitude e orientacao.

Um estudo correlacional assenta em proposicoes tedricas que
predizem alguns aspetos da natureza da interacdo entre as duas
variaveis, as hipdteses. Mediante os resultados obtidos existirdo
hipdteses que serdo confirmadas e outras contrariadas.

Tabela 1 - Hipdteses de Investigagdo

Existe uma relacdo entre o sentido de humor e o

Hipdtese , S .
nivel de stresse experienciado pelos enfermeiros
Central ) ) .
gue cuidam com pessoas em fim de vida
., A um aumento do nivel de stresse corresponde
Hipodtese 1 .
um aumento do sentido de humor
., A um aumento do nivel de stresse corresponde
Hipotese 2

uma diminui¢do do sentido de humor

A selecdo da amostra assenta em critérios previamente
estipulados que permitem definir as particularidades inerentes
e consequentemente garantir a sua homogeneidade.

Tabela 2 - Critérios de sele¢do da amostra
Critérios de Sele¢do
Inclusdao Exclusdao

Enfermeiros que trabalhem
com pessoas em fim de vida
(contacto direto com a pessoa);

Qutros profissionais de saude;

Enfermeiros que ndo trabalham
com pessoas em fim de vida;
Experiéncia profissional igual ou
superior a 2 anos;

Experiéncia profissional inferior
a 2 anos;

Capacidade para ler e escrever
em portugueés.

Sem capacidade para ler e/ou
escrever em portugués.

Considerando os critérios estipulados e o método de selegdo
utilizado, compos-se uma amostra acidental com um total de 61
enfermeiros que trabalham em unidades/equipas de cuidados
paliativos no territorio de Portugal continental.

A colheita de dados foi conduzida através do preenchimento,
anénimo, de um formuldrio online, divulgado em unidades de
cuidados paliativos, numa associacdo portuguesa de cuidados
paliativos e a um grupo de alunos de mestrado em cuidados
paliativos. O formuldrio compunha-se de um questionario
sociodemografico (para caracterizacdo da amostra) e de dois
instrumentos de medida. O instrumento selecionado para medir
o sentido de humor foi a Escala Multidimensional do Sentido de
Humor (MSHS) originalmente desenvolvida por Thorson e Powell
em 1993 e adaptada a populagdo portuguesa por José e Parreira
em 2008. Esta versdo teve um alfa de Cronbach de 0.92 e é
constituida por 24 itens. Apresentada sob a forma de escala de
Likert de 5 pontos, onde 5 — concordo totalmente e 1 — discordo
totalmente. A MSHS pretende avaliar quatro dimensdes/fatores
do humor: Produgdo e uso social do humor, Humor adaptativo,
Atitude pessoal face ao humor e Aprecia¢éo do humor. Da sua
validacdo para a populagdo portuguesa surgiu ainda uma quinta
dimensdo como variagdo estrutural, a qual foi designada pelos
autores como Objecdo ao uso do humor (José, 2008).

Na origem da selegdo deste elemento esteve a op¢do por uma
escala que:
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e Contemplasse a avaliagdo das diversas dimensdes do humor,
especificamente o humor como estratégia de coping — evitando
0 uso inapropriado de escalas de medida inespecificas.

e Estivesse traduzida e validada para a populagdo portuguesa,
permitindo a sua aplicagdo imediata.

O instrumento de medida escolhido para avaliacdo do stresse foi
a Nurse Stress Index (NSI), versdo 1.1. Desenvolvida por Philip
Harris em 1989, apresentou na sua versdo original um alfa de
Cronbach de 0,919. Em Portugal, foi traduzida e adaptada por
Fernandes em 1996 para o desenvolvimento do estudo sobre
a Avaliagdo do stresse nos enfermeiros em cuidados intensivos
(Fernandes, 1996).

Composta por um total de 30 itens, avalia o grau de pressdo a
que os inquiridos estdo sujeitos em cada situacdo através de
uma escala de likert de 5 pontos, cujas correspondéncias se
apresentam de seguida: 5 (Muita pressao), 4 (Bastante pressao),
3 (Moderada pressdo), 2 (Pouca pressdo), 1 (Nenhuma pressao).
Demonstra valores tedricos minimos de 30, maximos de 150 e
médios de 90.

A versdo portuguesa desenvolvida por Fernandes foi dividida
em seis subescalas: Gestdo da carga de trabalho | e Il; Apoio e
envolvimento organizacional; Lidar com os doentes e familiares;
Conflitos casa/trabalho; Competéncia e confian¢a no papel.

A escolha deste instrumento de avaliagdo do stresse teve por
base a satisfacdo dos seguintes critérios:

e Compreender a avaliagdo do stresse relacionado com o local
de trabalho;

e Ser um instrumento especificamente elaborado para
enfermeiros (dada a especificidade inerente ao contexto em que
desempenham as suas funcdes);

e Estar traduzido e validado para a populagdo portuguesa, de
modo a proceder a aplicagdo imediata.

Os valores obtidos na colheita de dados foram codificados
e sintetizados numa base de dados a partir do programa
informatico de analise estatistica SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences), versao 20.0.

A analise foi concebida em duas fases, descritiva e inferencial.
Na primeira fase, para caracterizar a amostra em termos
sociodemograficos foram apresentados valores absolutos e
percentuais. Na caracterizagdo do sentido de humor e do nivel
de stresse recorreu-se ao calculo de percentagens de sucesso
para o minimo, maximo e mediana, visto que se trata de analisar
valores obtidos em escalas ordinais. Apresentam-se também
os valores médios calculados para efeitos de comparagdo com
outros estudos.

Na segunda fase, o estudo das correla¢des foi desenvolvido com
recurso ao teste ndo parameétrico de Spearman, dado que ndo foi
possivel garantir os critérios exigidos pelos testes paramétricos
pois as varidveis sdo maioritariamente ordinais.

RESULTADOS
1. ASPETOS SOCIODEMOGRAFICOS DA AMOSTRA

Na tabela 3 apresenta-se uma sintese dos aspectos que
caracterizam sociodemograficamente a amostra em estudo.

Tabela 3 — Aspetos sociodemograficos da amostra (n=61)
88,5% Feminino
57,4% [20-30] anos

50,8% Licenciatura

Género

Faixa Etaria
Formagdo Académica
Categoria Profissional 93,4% Enfermeiro Generalista
68,9% [2-10] anos

41% Sul; 31,1% Centro; 27,9% Norte

Experiéncia Profissional

Local de Trabalho

2. O STRESSE INERENTE AO CUIDAR COM PESSOAS EM FIM DE VIDA

Os resultados obtidos para cada subescala da NSI apresentam-
se na tabela 4. Da sua interpretacdo, constata-se que niveis
mais ou menos elevados de stresse surgem transversalmente
as situacGes impostas pelo quotidiano laboral. Os aspectos
apontados como promotores de maior nivel de stresse
enquadram-se na subescala referente ao apoio e envolvimento
organizacional e dizem respeito a aspectos especificos como
a desvalorizacdo das motivacSes e opinides dos inquiridos. A
confianca e competéncia no desempenho, bem como carga
de trabalho, foram identificados como aspectos igualmente
stressantes. Importa ressalvar que, relativamente a carga de
trabalho, os inquiridos apontaram maioritariamente a escassez
de recursos como causa de stresse em detrimento da pressao
relativa ao tempo.

Tabela 4 — Percentagens de sucesso obtidas para cada subescala da NSI (n=61)

Variavel Mediana
1. Gestdo da carga de Trabalho 45%
¢ Pressdo Relativa ao Tempo 40%
e Recursos insuficientes para completar as tarefas 50%
2. Apoio e envolvimento organizacional 55%
3. Lidar com pacientes e familiares 40%
4. Conflitos casa/trabalho 35%
5. Confianca e competéncia no desempenho 45%
NSI total 44%

3. O SENTIDO DE HUMOR DOS PROFISSIONAIS QUE CUIDAM COM
PESSOAS EM FIM DE VIDA

Na tabela 5, apresentada abaixo, reinem-se os resultados
obtidos para cada fator da MSHS. De acordo com os dados
obtidos verifica-se que os inquiridos demonstram uma forte
aceitacdo e apreciacdo do humor e uma fraca objecdo ao seu
uso. Valorizam a componente adaptativa do humor, importante
na gestdo do stresse. Evidenciam também capacidade de
produzir e partilhar humor, porém fazem uma baixa avaliagdo
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desta sua competéncia.

Tabela 5 — Percentagens de sucesso obtidas para cada fator da MSHS (n=61)

Variavel Mediana
Fator |: Produgdo e uso social do humor 60,4%
Fator Il: Humor adaptativo 75,0%
Fator Ill: Objegdo ao uso do humor* 91,7%
Fator IV: Atitude pessoal face ao humor* 100,0%
Fator V: Apreciagdo do humor 100,0%
MSHS total 69,8%

4. A RELAGAO EXISTENTE ENTRE O SENTIDO DE HUMOR E O NiVEL DE
STRESSE ASSOCIADOS AO CUIDAR COM PESSOAS EM FIM DE VIDA

O coeficiente de correlacdo obtido, através da aplicagdo do
teste ndo paramétrico de Spearman, entre o sentido de humor
e o nivel de stresse dos inquiridos é apresentado na tabela 6. A
interpretacgdo do valor comprova a existéncia de uma correlagdo
positiva e imperfeita, que é significativa.

Tabela 6 — Correlagdo de Spearman
Nivel de Stresse

rs 0,358
o] 0,005

Correlagao de Spearman
Sentido de Humor

Legenda: rs — rho de Spearman; p — significancia

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Os resultados obtidos da aplicagdo do questionario
sociodemografico levam a concluir que a amostra é composta,
na sua generalidade, por elementos do género feminino, na
faixa etaria dos 20 aos 30 anos, com formagdo académica ao
nivel da licenciatura, que prestam cuidados como enfermeiro
generalista e que exercem a sua actividade profissional hd pelo
menos dois anos, maioritariamente no sul do pais. Estes valores
sdo referentes a uma pequena amostra que ndo é representativa
da populagdo. Ainda assim, estdo em consonancia com a
realidade a profissdo em Portugal Continental, documentada
em estudos cientificos desenvolvidos nos ultimos anos e pelos
dados estatisticos mais recentes da Ordem dos Enfermeiros e do
Instituto Nacional de Estatistica.

No global, os sujeitos afirmaram sentir stresse nas diversas
situagcdes impostas pelo quotidiano laboral dos cuidados
paliativos. O apoio e o envolvimento organizacional, bem
como a carga de trabalho, especificamente a caréncia de
recursos para completar as tarefas foram apontados como
principais fatores de stresse. O maior nivel de stresse foi sentido
perante as determinacdes superiores que sdo executadas sem
o consentimento dos sujeitos e refere-se a drea do apoio e
envolvimento organizacional. Os sujeitos consideram que a

desvalorizacdo pelas suas motivacBes e opiniGes representa
um dos aspetos mais preponderantes como causa de stresse.
Relativamente a carga de trabalho, é possivel inferir que o stresse
€ mais sentido ao nivel das flutuagGes na carga de servico e da
escassez de recursos essenciais. Outros estudos corroboram
estes resultados, apontando as flutuagdes na carga de trabalho
e a falta de recursos humanos, materiais e de tempo como os
principais fatores causadores de stresse (Gongalves, 2013). Esta
maior ponderagdo atribuida a carga de trabalho pode, também,
justificar-se pelas caracteristicas do mesmo. Como referido
anteriormente, o contacto didrio com o sofrimento, a morte e as
exigéncias decorrentes dos cuidados paliativos podem constituir
fatores promotores de stresse para os enfermeiros.

Importa contextualizar estes resultados no panorama atual
da profissdo em Portugal. Trata-se de um periodo de crise no
qual as instituicdes reduziram o numero de contratacdes,
pelo que a falta de recursos humanos é sentida nos diversos
setores da saude. Os enfermeiros consideram que a profissao
€ pouco reconhecida e valorizada e encontram-se descontentes
com a impossibilidade de progredir na carreira e obter uma
remuneracdo justa (Frederico-Ferreira & Silva, 2012).

No concerne ao sentido de humor, os sujeitos evidenciaram
uma forte aceitacdo e apreciagdo do humor, detendo,
consequentemente, uma fraca objecdo ao uso do humor. O
uso da componente adaptativa do humor e a sua produgdo e
uso social sdo também dimensGes fortemente presentes na
amostra. Estas conclusGes sdo corroboradas pelos resultados
dos estudos, desenvolvidos anteriormente, ao nivel nacional.
Embora a producdo e o uso social do humor correspondam a
dimensdo onde os inquiridos menos pontuaram, é possivel
inferir que estes demonstram capacidade para produzir piadas e
historias engracadas e para verbaliza-las fazendo outras pessoas
rir. Contudo, fazem uma baixa avaliacdo da sua capacidade para
entreter os amigos e ndo sentem que as outras pessoas esperam
que eles digam coisas engracadas. Existe a possibilidade deste
fenomeno evidenciar uma caracteristica especifica da heranca
cultural portuguesa, que se caracteriza pelo facto de as pessoas
tenderem a agir com sentido de humor em situagdes informais
e simultaneamente negarem a sua importancia nos contextos
formais (José, 2008). Ainda assim, a diminuta autoavaliagdo
das capacidades humoristicas, referida acima, parece nao ser
exclusiva da populagdo portuguesa. Um estudo norte-americano
demonstrou uma realidade semelhante, na qual alguns
participantes expuseram a sua incapacidade para recordar
algum momento em que tivessem usado o humor no local de
trabalho (Wanzer, Booth-Butterfield, & Booth-Butterfield, 2005).
Este estudo vem comprovar o poder adaptativo do sentido de
humor para este grupo e neste contexto especifico. Os dados
obtidos com a aplicagdo da versdo traduzida da MSHS mostram
que os inquiridos concordam que este pode ser usado para
lidar com situacdes dificeis e consequentemente para gerir o
stresse, apontando-o como uma elegante forma de adaptacgdo.
O resultado do teste de Spearman, previamente apresentado,
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permitiu constatar que existe uma correlacdo significativa entre
onivel de stresse e o sentido de humor. Esta correlagdo é positiva,
o0 que indica que havendo um aumento do nivel de stresse
existe simultaneamente um aumento do sentido de humor.
Infere-se destes dados que, os sujeitos procuram o sentido de
humor em situacOes hostis fazendo uso do seu poder adaptativo
para gerir o stresse que € imposto pelo seu quotidiano laboral.
Esta relagdo havia ja sido estudada, por varios autores, com
populacdes e contextos distintos. O sentido de humor é descrito
como uma ferramenta que pode ser utilizada para quebrar o
gelo em situagdes de stresse, visto que as situacdes humorosas
contrariam o efeito das anteriores potenciando uma melhoria na
disposicdo e no estado emocional das pessoas, individualmente,
e dos grupos (Rickman & Waybright, 2006).

Aideia principal que ressurte da analise e da discussdo dos dados
obtidos no presente estudo e que concorda com a investigacdo
actual sobre a mesma problematica é a de que o humor parece
surgir como uma resposta humana ao stresse.
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RESUMO
INTRODUCAO

Os enfermeiros apresentam niveis elevados de burnout com
consequéncias para a identidade destes profissionais do cuidar
e para a qualidade dos cuidados.

OBJETIVO

Analisar o modo como os enfermeiros dos Cuidados de Saude
Primarios e Diferenciados se posicionam perante as adversidades
e desafios da sua identidade.

METODOS

Pesquisa qualitativa, baseada na Teoria Ego-ecoldgica de
Zavalloni. Aplicou-se o Inventério de Identidade Psicossocial e
entrevistas a 6 enfermeiros, com uma amostra ndo probabilistica
por redes.

RESULTADOS

Os enfermeiros estdo sujeitos a riscos especificos, mas também
a riscos muito idénticos de condi¢Bes objetivas (renumeracéo,
mas condicGes fisicas, sobrecarga de trabalho), ou de riscos
psicossociais(desorganizacdo,dependéncia, maurelacionamento
de equipa, natureza dos cuidados, ndo reconhecimento social),
com predominancia nos riscos psicossociais.

CONCLUSOES

Verificou-se uma ligeira diferenciagdo na identidade profissional
nestes contextos de trabalho que se prende com a visdo da
natureza dos cuidados prestados, com riscos e desmotivacGes
muito idénticos. No entanto, os aspetos apontados como
negativos podem ser corrigidos e tornarem-se fontes de desafio
profissional.

PALAVRAS CHAVE

Riscos; Trabalho; Enfermeiros.

ABSTRACT
OBJECTIVE

Understand how nurses in primary and hospital care, position
themselves in the face of adversity and challenges of their
identity.

METHODS

Qualitative research, based on Ego-ecology of Zavalloni theory. It
was applying a Psychosocial Identity Inventory and interviews to
six nurses, with a non-probabilistic sample by networks.

RESULTS

Nurses are subject to specific risks, but also the very same risks
either objective conditions (salary, poor physical conditions,
workload) or psychosocial risks (disorganization, dependency,
poor team relationship, nature of care, no social recognition),
mainly for psychosocial risks.

CONCLUSION

There was a slight difference in the professional identity in these
work contexts that relates to the view of the nature of care
with very similar risks and demotivation. However, the aspects
identified as negatives can be corrected and becoming sources
of professional challenge.

KEYWORDS
Work; Nurses; Identity.
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INTRODUCAO

Os enfermeiros em Portugal encontram-se predominantemente
em dois tipos de contextos: nos cuidados de saude primarios
e nos cuidados de saude diferenciados, com especificidades
préprias da natureza dos cuidados prestados e formas de
organizacdo politicas e institucionais distintas. Estudos
internacionais e nacionais recentes referem que a Enfermagem
¢ a profissdo da area da satde que mais sofre com burnout, com
consequéncias para a identidade destes profissionais do cuidar,
para a qualidade dos cuidados e para os custos inerentes a este
problema (Jesus, Pinto, Fronteira & Mendes, 2014; Sobrinho,
Radiinz & Rosa, 2015). Estes estudos salientam a necessidade
de outros estudos de cariz qualitativo para o aprofundamento
das condicdes de trabalho a que os enfermeiros estdo sujeitos.
Pretende-se analisar as condi¢Ges de trabalho negativas (fonte de
sofrimento/adversidades), como também as positivas (fonte de
realizacdo/desafios), que influenciam a identidade profissional
de enfermeiros.

A identidade profissional constrdi-se nos contextos de trabalho
com a interacdo entre o individual e o coletivo, onde o individuo
€ autor das transformacbes e fruto das transformacdes
sociais (Dubar, 1997). Segundo Moscovici (2003), a realidade
ndo é absorvida pelo individuo tal como se apresenta, ela é
reformulada em representacbes sociais que servem como
unidades de significado para o pensamento e comportamento
individual e social. O conhecimento das representacdes sociais
dos contextos de trabalho dos enfermeiros, permite entender
como 0s sujeitos se posicionam frente as adversidades e aos
desafios como profissional, enquadrando-os numa identidade
profissional que integra a significdncia de Ser enfermeiro na
concecdo e na pratica profissional.

Assim, foram colocadas questBes acerca do Bom/Melhor do seu
contexto de trabalho, reconhecem-se as fontes de motivacdo e de
desenvolvimento profissional e do mesmo modo, nas questdes
acerca do Mau/Pior do seu contexto de trabalho, reconhecem-
se as fontes de desmotivacdo e de stress profissional.

METODOS

Desenvolveu-se um estudo de natureza qualitativa, com recurso
a Teoria Ego-ecoldgica de Zavalloni. Para a recolha dos dados,
aplicou-se o Inventario de Identidade Psicossocial de Zavalloni
e Louis-Guérin (1984), adaptado para a cultura portuguesa, no
ambito do projeto FIPAIF (Formacgédo Inicial de Profissionais de
Ajuda e Identidades dos Formadores) por Marta, Lopes, Pereira
e Leite (2014) e procedeu-se a realizacdo de entrevistas com a
intencdo de contextualizar os resultados.

O método de amostragem utilizado foi o ndo probabilistico por
redes, ou «bola de neve»; foi aplicado o Inventario de Identidade
Psicossocial com realizacdo de entrevistas a 3 enfermeiros de
centros de satude e 3 enfermeiros de hospitais.

Foram explicados os objetivos da investigacdo e assegurada
a devida confidencialidade aos entrevistados, que assinaram

a respetiva declaragdo de consentimento informado, e apds a
autorizagdo da gravagdo das entrevistas estas foram transcritas
e devolvidas aos sujeitos, que puderam alterar ou confirmar os
seus depoimentos.

Através do Inventario de identidade Psicossocial, pediu-se
aos sujeitos que gerassem atributos que descrevessem o seu
ambiente social envolvente em que caraterizavam 0s seus
contextos de trabalho como “Bom” ou “Mau”, com trés ou mais
atributos. Posteriormente, dirigiu-se a entrevista, ndo para o
inventario como um todo, mas direcionou-se a atenc¢do para as
diferentes partes do seu conteudo. As categorias sao estimulos
de associagdo livre de novas imagens que aparecem e no seu
conjunto constituem a realidade social, revelando a organizagdo
e a dinamica do ambiente interior.

RESULTADOS

No quadro 1 apresenta-se a caraterizacdo dos seis participantes

neste estudo:
Quadro 1 — Caraterizagdo da amostra

Identificacdo Sexo Idade ::::igii ':'-;CI:aII:i
et T e
eI o
it e
:r:_:r;ta’rio Saliosiital F 36a 13a Hospital
I(:\zv-:l;tério 2~ Hospital F 37a 15a Hospital
Inventario 3 — Hospital r 303 152 el

(13-H)

Quanto aos aspetos positivos referidos nos inventarios, verifica-
se predominancia dos aspetos psicossociais em detrimento das
condicdes objetivas, nos dois contextos de trabalho estudados.
Nos aspetos negativos, também, os aspetos psicossociais sdo
mais evidenciados do que as condigdes objetivas, reconhecendo-
se aimportancia dos aspetos psicossociais. No quadro 2 expdem-
se 0s aspetos positivos e negativos dos contextos de trabalho:

Quadro 2 — Aspetos positivos e negativos dos contextos de trabalho
Aspetos positivos e negativos dos contextos de trabalho

Apesar de a organizagdo ser referida em ambos os contextos, a
desorganizagdo é evidenciada nos inventarios dos centros de salde,
pelas constantes e recentes reestruturacdes nos cuidados de saude
primarios, com todas as alteragcBes que estes processos implicam.
Apesar dos hospitais, também, terem sofrido reestruturacdes,
ndo foram sentidas mudangas tdo explicitas como nos centros de
saude (13-CS, 11-CS, 13-H). Estas mudangas foram alvo de acentuada
relevancia para um enfermeiro entrevistado do centro de saude, ao
referir a “indefinigdo no futuro” como uma das suas preocupacgdes.

Organizagdo
Desorganizagdo



Relacionamento na Autonomia
Equipa Dependéncia

Natureza dos Cuidados

Aprendizagem
Constante

Reconhecimento Social

Dificuldade de
comunicagao

CondigGes Fisicas
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Apesar de a autonomia ser possivel em ambos os contextos, ela
parece mais facilitada em ambiente de cuidados de satdde primarios.
Facto que foi observado pelas entrevistas feitas a enfermeiros que
trabalham em ambiente hospitalar (11-H) e no centro de saude (I2-
CS); a maior autonomia podera explicar o sentimento de realizagdo
profissional mais acentuado nos centros de saude. No entanto,
também é possivel exercer autonomia em contextos diferenciados
como explicita 11-H quando se refere a autonomia e a filosofia de
cuidados no ambito dos cuidados paliativos.

Foi verificado o bom relacionamento da equipa nas entrevistas
com dois enfermeiros de centros de saude (13-CS, 11-CS) e trés dos
hospitais (I3-H, 12-H, 11-H). O mau relacionamento da equipa, pode-
se explicar pelas dimensBes das equipas nestes contextos, apesar
da dificuldade da criagdo de lagos nas grandes equipas, os conflitos
também estdo mais presentes em equipas pequenas. Esta explicagdo
poderd, igualmente, ser valida para os problemas com as chefias, que
foram referidos nos dois contextos como “incerteza na gestdo” 11-CS
e “instabilidade hierdrquica” 13-H.

A concetualizagdo dos cuidados foi considerada como gratificante,
porque “os enfermeiros gostam de ser enfermeiros” 12-CS. A natureza
dos cuidados foi mais referida nos hospitais do que nos centros de
salde, o que poderd ser explicado também pela gratificagdo, uma
vez que a dependéncia dos utentes dos hospitais é maior do que em
relagdo aos centros de saude, ou no contato com situages de saude
mais agudas e de maior especializagdo nos hospitais. No entanto,
a natureza dos cuidados também foi referida nos hospitais como
negativa, o que se pode constatar pela maior confrontagdo com o
sofrimento e com a morte neste ambiente de trabalho.

A aprendizagem constante foi apenas referida nos hospitais e estard
interligada com a diversidade de utentes, das patologias e das
evolugdes tecnoldgicas que estdo mais presentes nos hospitais, como
refere a entrevistada 12-H.

O maior reconhecimento social sentido pelos enfermeiros nos
centros de saude é explicado pela maior proximidade do enfermeiro
a comunidade neste ambiente de trabalho e uma maior significancia
e “ganhos” do seu trabalho por parte da populagdo, como explicado
em I2-CS e ll-CS.

O ndo reconhecimento social também é mais referido pelos
enfermeiros dos centros de saude, pela sua proximidade a
comunidade e a representagdo social do enfermeiro na sociedade,
referido pelos entrevistados 11-H e 11-CS.

A dificuldade de comunicagdo com outras entidades foi exclusiva
dos enfermeiros dos centros de saude, também justificado pela
integracdo destas instituigdes perto dos utentes e longe dos locais
de decisdo de politicas de saude e de outras entidades politicas e de
satde diferenciadas, também explicitado pela entrevista I13-CS.

As boas condigdes fisicas sdo mais apreciadas nos centros de satde e
a localizagdo destes permite a proximidade do local de trabalho dos
enfermeiros ao domicilio dos utentes e por isso mais contextualizados
na comunidade (I1- CS).

Apenas os enfermeiros dos centros de saude referem o isolamento
como negativo, por se encontrarem mais proximos da comunidade,
sentem mais estas dificuldades como os seus utentes (13-CS).

As mas condigOes fisicas de trabalho destacam-se nos hospitais
com edificios degradados, sem isolamento térmico (12-H, 13-H),
sem privacidade (I1-H) mas também estdo presentes quando os
enfermeiros prestam servigos aos domicilios (13-CS).

0O excesso de trabalho tem maior relevo nos centros de saude, devido
a um elevado défice de enfermeiros nos cuidados de saude primarios,
como referido pelos entrevistados 12-H, mas também sentido nos
hospitais como indica a entrevistada 12-H.

Sobrecarga de
Trabalho

A ma renumeragdo é referida pelos enfermeiros dos dois contextos
de trabalho, mas mais descrita nos hospitais como referido por 11-H
a “impossibilidade de progredir na carreira” e pela diminuigdo da
renumeragdo nas horas suplementares de turno.

Renumeragdo

Dos trés enfermeiros entrevistados que exercem fungdes nos
cuidados de saude primarios, dois consideram-se altamente
motivados e um moderadamente motivado, tendo como fontes de
motivagdo a percegdo da profissdo, como a “possibilidade de causar
ganhos noutras pessoas” 12 — CS e 11-H e “o gosto por aquilo que
estamos a fazer, que nos permite estarmos expostos a estas situagdes
sem que seja devastador” I3 — CS. Outra enfermeira refere estratégias
de resolucgdo dos fatores de desmotivagdo, como fonte de motivagdo
“temos de saber demonstrar e dar visibilidade ao trabalho que
fazemos “ 11 - CS.

Das trés enfermeiras que exercem fungdes nos hospitais, uma refere
estar motivada, outra pouco motivada e outra desmotivada; esta
ultima refere que neste momento ndo encontra fatores de motivagao
na profissdo — 12- H, outra enfermeira refere que a Unica fonte de
motivagdo é o relacionamento com a equipa de enfermagem no
seu contexto de trabalho — 13 — H e outra enfermeira refere que é a
possibilidade de exercer na sua area de especialidade que “permite
prestar melhores cuidados a cada momento, sejam cuidados diretos,
sejam de poder ser referéncia na pratica para outros” 11 — H.

Fatores de Motivacdo

Os fatores de desmotivagdo sdo transversais a todo este grupo
de enfermeiros entrevistados, sendo referidos: a renumeragdo,
o reconhecimento social em relagdo a outras classes, excesso de
trabalho, poucos recursos, ndo reconhecimento da formagao, forma
de gestdo de recursos humanos com um modelo centrado nos
numeros e ndo no doente e 0 mau relacionamento com a equipa
multidisciplinar.

Fatores de
Desmotivac¢do

Dois entrevistados que exercem fung¢des nos cuidados de sadde
primarios e uma enfermeira dos cuidados de satde diferenciados
referem que estdo muito motivados, tal como uma enfermeira
dos cuidados de saude primarios refere estar moderadamente
motivada. A razdo da motivagdo destes sujeitos é a sua concegédo
de cuidados, porque de facto gostam da profissdo, sendo que os
aspetos positivos se sobrepdem aos negativos (12-CS, 13-CS, I1-
CS, 11-H). Dois enfermeiros dos centros de saude estdo ligados
a atividades sindicais, expressando um deles que é “uma forma
mais proactiva de mudar esta realidade” 13 — CS.

A enfermeira que refere estar pouco motivada, explicita que “as
coisas negativas tornaram-me mais forte, mas também mais fria
e isso é mau” (13-H), a enfermeira desmotivada refere que os
aspetos negativos “interferem na vontade de ir trabalhar” (12-H).
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DISCUSSAO

As identificacGes, valorizacOes e desvalorizacdes dos contextos
de trabalho apresentam por vezes expressdes contraditorias
nos enfermeiros nos dois contextos de trabalho; foram assim
evidenciados por estes entrevistados fatores de vivéncia no
trabalho que interferem com a sua (re)construcdo identitaria
profissional.

No contexto de trabalho, a equipa é referenciada como fonte de
sofrimento e de satisfacdo, que evidencia a forte componente
emocional da profissdo e gestdo de conflitos, necessitando de
capacidade de lideranca e de relagdes profissionais de suporte
para minimizar as situacdes stressantes sentidas no quotidiano.
A instabilidade do clima organizacional neste contexto também
€ apontada como um fator de inquietacdo profissional.

A gestdo das relacdes humanas, quer em interacdo direta
com o cuidar, quer na interacdo com os elementos da equipa,
€ explicitada num ambiente de cuidados diferenciados por
Esteves (2012), ao reconhecer a existéncia de saberes tacitos
e relacionais para além dos conhecimentos cientificos na
construcdo da relagdo profissional dos enfermeiros.

Outros obstaculos a realizacdo profissional apontados foram: o
ndo reconhecimento social e econémico, a sobrecarga laboral
e as dificuldades sentidas nas mas condicBes fisicas; fatores
que direta ou indiretamente estdo presentes nos cuidados
prestados e na dificuldade de identificacdo a profissdo. Esteves
(2012) refere a importancia destes fatores para o profissional de
enfermagem, quer as condigBes fisicas adequadas que permitem
“atenuar as situacdes de conflitos e de tensdo que podem surgir
pelo nivel e exigéncia das funcdes desempenhadas” (p. 51) num
local extremamente diferenciado como o bloco operatdrio;
quer a valorizagdo do reconhecimento social e econdmico da
profissdo para os participantes.

Verifica-se uma ligeira diferenciacdo da identidade profissional
dos enfermeiros dos hospitais em relacdo aos enfermeiros dos
centros de salde, com uma maior predominancia das atividades
interdependentes e de desafios nas situacGes de salde adversas
em limites de vida nos hospitais que exigem uma atualizacdo
continua principalmente tecnolégica e por outro lado, a maior
autonomia e desafio em situacdes de salde crénicas nos centros
de saude.

A importancia de atualizagdo continua é explicitada por Esteves
(2012), quando menciona que os enfermeiros que trabalham
no bloco operatdrio constroem a sua identidade profissional,
através da gestdo das relacdes profissionais, no poder do
conhecimento e necessidade de atualizacdo constante. A
mesma autora também refere que apesar da interdependéncia
do trabalho, os enfermeiros reconhecem o carater marcante
dos seus cuidados e o respeito pelo territério de atuagdo dos
profissionais da equipa, num contexto referenciado como um
espaco onde o a exigéncia humana e profissional é levada ao
limite, quando assume a enorme responsabilidade de lidar com
avida humana, exigindo um total empenhamento nas atividades

profissionais.

No estudo realizado por Lemos (2008), a autonomia é referida
como essencial para entender a identidade profissional dos
enfermeiros. A autora refere que o espaco de interdependéncia
e de autonomia profissional se encontra nos dois contextos —
cuidados diferenciados e cuidados primarios - todavia, com
uma maior potencialidade auténoma nos cuidados de saude
primarios, sem, no entanto, olvidar a possibilidade de autonomia
nos cuidados diferenciados.

A identidade destes enfermeiros emerge da potencialidade de
atividades auténomas ou interdependentes, de acordo com a
sua valorizagdo, quer social, quer profissional. Os participantes
valorizam e assentam os pilares da sua motivagdo na natureza dos
cuidados que Ihes permite dignidade e gratificacdo profissional.
Similarmente, Lopes (2001) refere que as identidades presentes
na enfermagem sdo devidas, ndo sé a historia da profissdo,
como a propria natureza dos cuidados dos diversos contextos de
trabalho; sdo ainda devidas a sua maior ou menor especializacdo
e ligacdo com a componente tecnoldgica, assim como as
clivagens geracionais que se inscrevem no grupo profissional.

CONCLUSOES

Os profissionais de enfermagem dos hospitais e dos centros de
salide estdo sujeitos a riscos muito idénticos na sua atividade
laboral, enfatizando algumas especificidades préprias da
natureza dos cuidados prestados que interferem com a
identidade profissional. No entanto, alguns aspetos negativos
quando corrigidos e melhorados podem ser fontes de desafio
profissional destes trabalhadores.

Esta pesquisa, também, revela a resiliéncia dos profissionais
de enfermagem, que apesar das dificuldades encontradas nos
seus contextos de trabalho preconizam o cuidar como parte
integrante da sua profissionalidade.

Os profissionais do cuidar necessitam de “cuidar de si e da sua
equipa”, como refere uma das entrevistadas (11-H), humanizando
0s seus ambientes considerados por outra entrevistada como
“devastadores” (I13-CS), procurando espacos de atuacles
autonomas e de gratificacdo profissional.
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