Antonio Fernando Salgueiro Amaral

RESULTADOS DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM
QUALIDADE E EFETIVIDADE

Tese de Doutoramento em Organizagdo e Gestdo de Empresas, na especialidade de Estratégia e Comportamento Organizacional,
apresentada a Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra para obtengao do grau de Doutor

Julho de 2014

UNIVERSIDADE DE COIMBRA



C FEUC FACULDADE DE ECONOMIA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Antonio Fernando Salgueiro Amaral

Resultados dos cuidados de enfermagem

qualidade e efetividade

Tese de Doutoramento em Organizacdo e Gestdo de Empresas,
na especialidade de Estratégia e Comportamento Organizacional,
apresentada a Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra

para obtencdo do grau de Doutor

Orientador: Professor Doutor Pedro Augusto Melo Lopes Ferreira

Coimbra, 2014






A Beatriz e 4 Ana Cristina pelo tempo em que as privei
da minha companhia e pela paciéncia e apoio.

A meméria dos meus pais, onde quer que estejam.

Ao Arlindo






Agradecimentos

Ao Sr. Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira pela sua
orientacdo, pela sua critica e por todo o seu apoio e

confiancga.
Aos doentes que participaram.

A todos os enfermeiros que de uma forma téo

expressiva e gentil colaboraram na investigacao.

A Telma Vidinha e 4 Maria Lucilia Cardoso






Este estudo foi realizado no ambito do projeto de investigacdo Resultados dos
Cuidados de Enfermagem: Qualidade e Efetividade (FCT-PTDC/CS-
S0OC/113519/2009), financiado através da FCT/MCTES (PIDDAC) e co-
financiado pelo FEDER através do COMPETE — Programa Operacional Fatores
de Competitividade (POFC) do QREN.

FCT Fundagdo para a Ciéncia e a Tecnologia = 4 ' QR
MINISTERIO DA EDUCACAO E CIENCIA COMPETE [- “

Vii






RESUMO

O mundo ocidental vive momentos de forte constrangimento econdémico
com repercussdes ao nivel do fornecimento adequado de cuidados de saude.
Esse ambiente tem influenciado, desde o final dos anos 70, um movimento de
reforma dos sistemas de saude. Para além dos problemas econdmicos e
financeiros, o envelhecimento das populacbes e uma maior prevaléncia de
doencas cronico-degenerativas e/ou o aumento das expectativas dos cidadaos,
entre outros fatores, coloca desafios a governacao dos sistemas de saude e aos
seus profissionais que tém que prestar contas sobre o que fazem, sobre as
razbes de fazerem o que fazem, sobre os resultados que as populacdes podem
obter com o que fazem e no final quanto é que tudo isto custa. Com esta
crescente exigéncia, que o escrutinio social impde, os enfermeiros, e as
profissdes de saude em geral, sdo desafiados a demonstrar que 0s seus cuidados
sdo de alta qualidade, o que significa serem apropriados, eficientes e efetivos,
produzindo os melhores resultados nos doentes, com os recursos que estdo
disponiveis. Donde a andlise da qualidade em saude como forma de chegar a
efetividade e dai a nocao de valor ou ao impacto que os cuidados tém nas
pessoas, seja importante para orientar as decisdes de gestdo e de prestacao de
cuidados de saude em geral e de enfermagem em particular.

O Nursing Role Effectiveness Model, proposto por Irvine Doran e
colaboradores, permite avaliar o contributo dos enfermeiros nos cuidados de
saude, apresentando um conjunto de relagdes entre as varidveis de estrutura,
processo e resultados. Para testar e construir um modelo de efetividade dos
cuidados de enfermagem, baseado no modelo proposto, realizamos um estudo
transversal com medicoes repetidas no que diz respeito & avaliagdo dos doentes
e longitudinal para o estudo dos enfermeiros. O estudo decorreu em 26 servigos
de quatro hospitais da regido centro de Portugal, escolhidos por conveniéncia, no
periodo de Marco a Agosto de 2012, tendo-se constituido uma amostra de 1764
doentes e 364 enfermeiros. Os dados foram tratados com o SPSS21 e o
AMOS21. As relacdes entre as varidveis foram testadas através da modelizacao

de equacbes estruturais, que apresentaram um bom ajustamento aos dados e



significancia estatistica nas associa¢des. O modelo testado, para além de avaliar
o contributo dos enfermeiros, permite evidenciar o valor e a efetividade dos

cuidados de enfermagem.

Para a construcao e validacdo do modelo de efetividade dos cuidados de
Enfermagem traduzimos e validdmos os instrumentos: Practice Environment
Scale of the Working Nursing Index proposto por Lake (2002) que avalia os
ambientes de pratica; o Clinical Expertise Survey proposto por Lake (2007) que
qualifica os enfermeiros numa escala de competente a perito; o Individualized
Care Scale-patients version, proposto por Suhonen e colaboradores que avalia a
percecao dos doentes sobre a individualizagdo dos cuidados e como séo de fato,
na pratica, individualizados; o Therapeutic self-care instrument proposto por
Doran & Sidani, (2005), que avalia a capacidade dos doentes de gerir 0 seu
estado e 0 seu regime terapéutico; International Resident Assessment Instrument
— Acute Care (InterRAI-AC) que é composto por um conjunto de dominios que sao
medidos no periodo antes do evento que levou o doente ao hospital, na sua
admissao e na alta. De todos os items sdo constituidas escalas que avaliam o
estado cognitivo e funcional, para além de um conjunto de sintomas e
procedimentos. Todos se revelaram vélidos e fidveis podendo ser utilizados.
Deste processo foram publicados artigos.

No modelo encontramos relagdes entre o racio de enfermeiros especialistas com
a individualizacdo dos cuidados e com as relagdes que se estabelecem entre
enfermeiros e médicos e um efeito positivo no estado funcional dos doentes,
mediado pela individualizagcdo dos cuidados; um efeito positivo no estado
funcional dos doentes, mediado pelas relacbes que se estabelecem entre
enfermeiros e médicos; 0 niumero de horas que os enfermeiros dispdem para
cuidar dos doentes num periodo de 24 horas tem efeito na individualizacao dos
cuidados e nas relacoes que se estabelecem entre enfermeiros e médicos, na
comunicacdo com os doentes e familia, na percecdo dos doentes acerca da
individualizacdo dos cuidados. O nivel de pericia clinica tem efeitos na
comunicagdo com os doentes e familia; nas relacées entre enfermeiros e
médicos; na individualizagdo dos cuidados; ao nivel do auto cuidado terapéutico,

mediado pela comunicacdo com os doentes e familia. Os ambientes da pratica



tém um efeito direto positivo na comunicacdo com os doentes e familia e nas
relagdes entre enfermeiros e médicos. Tem também um efeito positivo no estado
funcional dos doentes. A comunicacdo com os doentes e familia tem um efeito
positivo no auto-cuidado terapéutico. A individualizacdo dos cuidados tem um
efeito positivo no estado funcional, e na percecdo dos doentes acerca da
individualizacédo dos cuidados.
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ABSTRACT

The western world is experiencing strong economic constraints with
implications on the adequate provision of quality health care. This environment
has influenced a movement to reform health care systems since the end of the
1970s. In addition to the economic and financial problems, the population aging,
the higher prevalence of chronic-degenerative diseases and/or the increase in
citizens’ expectations, among other factors, pose challenges to the governance of
health care systems and their professionals who must be accountable for what
they do, explain the reasons for doing what they do, the outcomes expected for
the populations and, at the end, the associated costs. With this growing economic
and financial demand imposed by social scrutiny, nurses and health professions in
general are challenged to demonstrate that they provide high quality care, which
means it is appropriate, efficient and effective, thus creating the best patient
outcomes with the available resources. Hence, the analysis of health care quality
as a way to first reach effectiveness and then the notion of value or the impact of
health care on people is important to guide management decisions and the

provision of health care in general and nursing care in particular.

The Nursing Role Effectiveness Model, proposed by Irvine Doran and her
collaborators, makes it possible to assess the nurses’ contribution in health care,
presenting a set of relationships between the structure, process and outcome
variables. To test and build a nursing care effectiveness model based on the
abovementioned model, a cross-sectional study was conducted with repeated
measurements as regards the patients’ assessment and a longitudinal study as
regards the nurses’ assessment. The study was carried out in 26 randomly chosen
units from four hospitals in central Portugal between March and August 2012. The
sample was composed of 1,764 patients and 364 nurses. Data were analyzed
using the SPSS21 and AMOS21. Intervariable relationships were tested using the
structural equation modeling technique, which showed good data fit and statistical
significance of associations. In addition to assessing the nurses’ contribution, this
model makes it possible to highlight the value and effectiveness of nursing care.
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To build and validate the nursing care effectiveness model, the following
instruments were translated and validated: the Practice Environment Scale of the
Working Nursing Index, proposed by Lake (2002), which assesses practice
environments; the Clinical Expertise Survey, proposed by Lake (2007), which
assesses nurses on a scale from competent to expert; the Individualized Care
Scale-patients version, proposed by Suhonen and collaborators, which assesses
the patients’ perceptions of care individualization and how it was actually
individualized in practice; the Therapeutic self-care instrument, proposed by Doran
& Sidani (2005), which assesses the patients’ ability to manage their condition and
therapeutic regime; and the International Resident Assessment Instrument - Acute
Care (InterRAI-AC) which is composed of a set of domains that are measured
prior to the event that led the patient to the hospital, at admission and at
discharge. All items were grouped into scales which assessed the cognitive and
functional status, in addition to a set of symptoms and procedures. All proved valid
and reliable to be used. Papers were published as a result of this process.

In this model, we found relationships between the ratio of specialist nurses and the
individualization of care and the relationships between nurses and physicians. We
also found a positive effect on the patients’ functional status, mediated by
the individualization of care; and a positive effect on the patients’ functional status,
mediated by the relationships between nurses and physicians. Furthermore, the
number of nursing care hours per patient day has an effect on the
individualization of care, the relationships between nurses and physicians, the
communication with patients and family, andthe patients’ perception of
individualized care. The level of clinical expertise has effects on the
communication with patients and family, the relationships between nurses and
physicians, the individualization of care, and the therapeutic self-care mediated
by the communication with patients and family. Practice environments have a
direct positive effect on the communication with patients and family and on the
relationships between nurses and physicians. They also have a positive effect
on the patients’ functional status. Communication with patients and family has a
positive effect on therapeutic self-care. The individualization of care has a positive

effect on the functional status and patients’ perception of individualized care.
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1. INTRODUGAO

A transformacado dos sistemas de prestacdo de cuidados de saude, a
emergéncia de novos modelos de gestdo e governacdao das organizagdes de
saude bem como o envelhecimento das populagdes, 0 aumento da dependéncia
em cuidados, o surgimento de doencas prolongadas, o aumento das expectativas
dos cidadaos, associados a recursos cada vez mais limitados, representam um
forte desafio para gestores e profissionais. Este ambiente, que tem conduzido a
reformas profundas nos sistemas de prestacdo de cuidados, exige dos
profissionais que sejam capazes de garantir a eficiéncia e ao mesmo tempo que
melhorem os niveis de qualidade dos cuidados que prestam. A eficiéncia
representaria assim a capacidade de, com menos recursos (em particular
financeiros e humanos), se pudessem maximizar os resultados obtidos em saude,
no entanto Donabedian (2003) alerta-nos para os riscos da “ditadura da
eficiéncia”, ao salientar que a mera redugédo de custos em saude nao traduz, por
si 8O, garantia de eficiéncia. A chave estara sempre nos resultados que se obtém,
ou seja, no impacto das medidas no estado de saude das populacées em geral e
de cada um dos cidadaos em particular, isto é, na efetividade.

Na literatura os indicadores dessa qualidade e efetividade tém tido como
referéncia um quadro conceptual que inclui a estrutura, o processo e o0s
resultados dos cuidados de saude (Donabidean, 1980; Johnson e Maas, 1999;
Doran, 2003). Este modelo, proposto por Donabidean em 1966, introduziu a
nogdo de resultado no léxico dos investigadores em saude, mas as estruturas
hospitalares e os processos envolvidos nos cuidados foram, inicialmente, os

principais focos.

Duma légica de quase sacralizacdo dos profissionais de saude, em que
as suas decisdes eram inquestionaveis, passou-se para uma outra onde se pede
que prestem contas e se responsabilizem pelo que fazem, sobre as razdes de
fazerem o0 que fazem, sobre os resultados que as pessoas podem obter com o
que fazem. Por isso o conceito de resultados em saude e, nomeadamente, o de

resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, estd a emergir com muita



acuidade pela necessidade que as profissdes tém de mostrar, a sua efetividade,
ou o valor que, pelo dominio do seu conhecimento e praticas, acrescentam nos

cuidados as pessoas ou a sociedade no seu conjunto.

Nas décadas que precederam os anos 90 a enfermagem nao tinha muito
para oferecer, em termos de fortes evidéncias cientificas, para demonstrar que
introduzia valor e fazia a diferenca nos cuidados de saude. Por outro lado, os
ultimos anos tém gerado uma grande quantidade de estudos, cujo objetivo é o de
identificar, claramente, os resultados que podem ser obtidos pela intervencao
autbnoma dos enfermeiros, tentando demonstrar que a enfermagem faz a
diferenca no cuidado das pessoas, nos seus processos de vida, nas transicoes
que se operam nesses processos e também nas suas experiéncias de doenca.
Numa pesquisa efetuada na Medline, entre 1978 e 1989, utilizando a palavra
“outcome” como chave, Mitchell (2001) refere nédo ter encontrado nenhuma
referéncia para os cuidados de enfermagem, mas quando fez o0 mesmo exercicio

para os anos de 1997 a 2000 foram listadas mais de 700 citagdes.

Muitos destes estudos encontrados tinham como foco apenas a
satisfacdo dos enfermeiros (Mitchel, Ferketich e Jennings, 1998; Scherb, 2002;
Aiken et al., 1997). Parecendo dar-se pouca relevancia aos resultados obtidos nos
doentes e a relacdo existente entre as caracteristicas da organizacdo e os
resultados obtidos (Aiken et al., 1997).

O bem-estar dos doentes, como resultado dos cuidados de enfermagem,
foi pela primeira vez estudado por Aydelotte (1962) que enfatizou a atitude mental
dos doentes, independéncia fisica, alguns aspetos especiais dessa independéncia
como a mobilidade e as condicbes da pele, a opinido dos doentes sobre os
cuidados prestados e uma avaliacdo médica do estado e evolucao do doente.

Por seu lado a American Nurses Association desenvolveu critérios para
avaliacado de resultados que incluiam:- O conhecimento da condicdo, adesédo ao
tratamento, nivel de dor, mobilidade e o estado fisico (ANA, 1976). Hover e
Zimmer (1978) desenvolveram uma classificacdo que incluia cinco categorias de
resultados: conhecimento da doencga e do tratamento; capacidades; conhecimento



dos medicamentos; comportamentos adaptativos; e estado fisiologico ou de
saude.

Baseados nos trabalhos de Orem, que levaram a teoria do Deficit de
Auto-cuidado como modelo para os cuidados de enfermagem, Horn e Swain
(1978), desenvolveram uma classificacdo para resultados em enfermagem com
539 itens, categorizados em 8 dimensdes universais de auto-cuidado e dez
alteracoes ao auto-cuidado. Cada uma destas dimensodes era depois categorizada
em 4 dominios — requisitos fisiol6égicos, conhecimento, competéncias com

capacidades e motivagao.

Com a apresentacdo do modelo conceptual, proposto pelo American
Academy of Nursing Expert Panel on Quality Health Care, que estabelece uma
correlagcdo entre os resultados obtidos nos doentes e a estrutura organizacional,
com algumas variaveis dos proprios doentes e também com os cuidados de
saude que lhe sao prestados (Mitchell et al., 1998), este quadro muda
significativamente. Este modelo propde cinco areas de resultados que podem ser
associados aos cuidados de enfermagem: realizacdo de auto-cuidados
apropriados; demonstracdo de comportamentos promotores da saude; qualidade
de vida relacionada com a saude; percecdo do doente de ser bem cuidado; e a
gestao de sintomas (Mitchell et al., 1998).

Um outro quadro teérico, desenvolvido por Aiken et al. (1997), assentou
na premissa de que, os modelos de organizacdo que valorizam e garantem maior
autonomia da enfermagem, inclusive no controlo dos recursos ao nivel das
unidades, e que encorajam melhores relacées entre enfermeiros e médicos,
possuem melhores resultados alcancados pelos doentes, incluindo melhor
satisfacdo, menos complicacées e menor mortalidade. A evidéncia mostra que
existe correlacado entre os melhores ratios de enfermagem e uma menor taxa de
mortalidade. (Aiken, Smith, e Lake, 1994; Al-Hader e Wan, 1991; Hartz et al.,
1989; Van Servellen e Schultz, 1999; Shortell e Hughes, 1998).

Nos anos 90 é ainda possivel identificar outras 5 grandes iniciativas que
estabeleceram uma ligacdo entre componentes organizacionais, da enfermagem

e os resultados observados nos doentes. Referimos em primeiro lugar o Patient



Safety and Nursing Quality Initiative desenvolvido pela American Nursing
Association que utiliza como medida de resultados eventos negativos tais como
infecbes urinarias, infegcdes pds-operatorias, pneumonias, Ulceras de pressao e a
demora média. A analise dos dados mostrou relagcdes estatisticamente
significativas entre estes cinco resultados e o numero e a formacdo dos
enfermeiros (ANA, 2000). O segundo estudo é da Harvard School of Public Health
que se centrou nas complicacdes, enquanto medida de resultados, e encontrou
uma relagao estatisticamente significativa entre o nimero de horas de cuidados
de enfermagem e alguns dessas complicacées, nomeadamente baixos niveis de
infecbes do trato urinario, pneumonias e “falha na reanimacdo” (Needleman et al,
2002). O terceiro era do Kaiser Permanente Medical Care Program da Regiao
Norte da Califérnia que estudou, para além dos eventos adversos, outros
resultados como o estado funcional, o envolvimento nos cuidados e o bem-estar
social e mental (medo, ansiedade, capacidade de coping, alteracdes de papel,
papel da familia enquanto prestadora de cuidados e coping familiar) e ainda a
incidéncia de Ulceras de pressao, de infecdes nosocomiais. Este, ndo sendo um
projeto de investigagdo, mas um programa de cuidados que incorporava cuidados
ao domicilio, mostrou que os doentes, de acordo com os tipos de cuidados
prestados, tinham menos readmissées nos hospitais (Lush 2001). O Nursing Staf
Mix Outcomes Study que foi efetuado em 17 hospitais escolares de Ontario
evidenciou que os resultados nos doentes tinham a ver com uma combinacao de
bem-estar, satisfacdo dos doentes e eventos adversos. Incluiram o estado
funcional e o controlo da dor; as quedas, os erros de medicacdo, a infecao de
feridas e a infecdo urinaria. O grupo estudou também o0s custos sociais por
episddio de internamento evidenciando o numero de dias de perda de rendimento,
o0 numero de dias até voltar ao trabalho, apds o regresso a casa, e ainda o stress
dos prestadores de cuidados informais. As conclusdes referem melhores
resultados nos doentes, nos casos em que existe um melhor ratio de enfermeiros
(McGillis Hall et al., 2001). O Nurses’ report on hospital care in five countries,
estudou os efeitos que 0 numero, tipologia de enfermeiros e a sua satisfacdo bem
como outros aspetos organizacionais dos hospitais tinham na mortalidade e nas

falhas de reanimacdo. Os hospitais que possuiam maior nimero de enfermeiros e



enfermeiros mais satisfeitos tinham menor mortalidade e menores indices de

falhas na reanimagéo (Aiken et al., 2001).

O conceito de qualidade tem sido considerado o conceito do século, no
entanto, como veremos a frente, este pode ter uma abordagem multifacetada e
medido segundo varias perspetivas. Nesse sentido interessa pensar em modelos
que, perspetivando a qualidade, possam avaliar em que medida, os resultados da
producdo de cuidados de enfermagem sdo um valor acrescentado para as
pessoas. Permitindo assim que politicos, gestores, prestadores e publico optem
por eles ndo apenas por razdes econdmicas e financeiras (ainda que estas sejam
hoje cada vez mais importantes), mas porque percebem os beneficios de os

financiar, de os utilizar e de os consumir.

Os quadros tedricos explicitados dao uma base para testar as relacoes
entre varidveis que tém a ver com a estrutura organizacional; 0s processos € as
intervencdes de enfermagem; com os resultados que se operam no doente, no
enfermeiro e na organizacado. Este conjunto de modelos de referéncia, para o
estudo dos resultados dos cuidados de enfermagem, deu origem a um outro que
mede a efetividade da enfermagem o Nursing Role Effectiveness Model (NREM)
(Doran et al., 2002) baseado no Modelo de estrutura, processo e resultados
proposto por Donabedian (2005).

No Nursing Role Effectiveness Model, que passaremos a designar como
Modelo de Efetividade dos cuidados de Enfermagem, os dominios auténomos,
dependentes e interdependentes do papel de enfermagem sdo estudados como
um elo entre as estruturas organizacionais e o doente, bem como entre os
resultados obtidos no doente e o trabalho de equipa. Este modelo representa bem
a natureza multidimensional dos cuidados e pode orientar a investigacao sobre a
forma como os cuidados de enfermagem influenciam o sucesso ou insucesso dos
cuidados nos resultados obtidos e as condigdes que os influenciam. (Doran, et al.
2001)

O modelo propde relacdes entre os diferentes papéis que os enfermeiros

assumem na equipa de saude e os resultados que Ihes sao sensiveis.



As componentes da estrutura estdo associadas as caracteristicas dos
enfermeiros, dos doentes e da organizacdo e que influenciam o processo e 0s
resultados dos cuidados. Dessas caracteristicas, a experiéncia, o conhecimento e
o nivel de competéncia podem afetar a qualidade dos cuidados (Preuss, 1997),
assim como a idade, a funcao fisica do doente na altura da admissao e a
gravidade do problema, podem influenciar a obtencdo de resultados. Por outro
lado o numero de enfermeiros por turno, por doente; a forma de organizacao dos
cuidados; e a autonomia exercida pelos enfermeiros podem influenciar o processo

de cuidados e por essa via os resultados (Irvine, Sidani e McGillis Hall, 1998).

Quanto ao processo, as varidveis do modelo, dizem respeito aos

dominios independente, interdependente e dependente do papel de enfermagem.

Os resultados, propostos pelo modelo, sdo o estado funcional, a
continéncia urinaria e intestinal, a mobilidade, o desempenho do papel, a
capacidade cognitiva, a capacidade de realizacao das atividades de vida diaria, e
o funcionamento em casa (cuidados domésticos) (Irvine, Sidani e McGillis Hall,
1998; McCloskey e Bulechek, 2000).

A falta de estudos em Portugal sobre esta matéria, a relevancia do
conhecimento, para a gestdo das organizagdes de saude, sobre o0 que se pode
obter com os cuidados de enfermagem, a forma como as varidveis de estrutura e
de processo se podem relacionar com os resultados, em ganhos em saude, dos
cidadaos s&o o cerne da motivacao para o nosso estudo.

Assim o quadro tedrico da qualidade é o que estrutura o desenvolvimento
do nosso trabalho, uma vez que é este conceito e as formas de o medir que séo o
alicerce em que assenta o conceito de efetividade e nos permite apresentar o
conceito de valor dos cuidados de enfermagem.

O objetivo desta dissertacdo € testar o Modelo de Efetividade dos
cuidados de Enfermagem para analisar em que medida os resultados obtidos nos
doentes sao influenciados pelos cuidados de enfermagem enquanto mediadores
entre as caracteristicas dos doentes, dos enfermeiros e dos servicos onde
decorrem os processos de cuidados.



Foram selecionadas um conjunto de variaveis de estrutura, de processo e
de resultados, adaptadas a realidade portuguesa, para as quais foi necessario
selecionar e validar instrumentos que medissem cada uma das componentes do
Modelo.

Apresentaremos um capitulo de enquadramento do conceito de qualidade
em geral, de qualidade em saude e dos cuidados de enfermagem. Num artigo ja
publicado na Revista Investigacdo em Enfermagem (Amaral, 2010), (Apéndice 1)
sobre modelos de efetividade, onde damos énfase ao Modelo de Efetividade dos
cuidados de Enfermagem. Estes dois conceitos dao oportunidade para discutir o
conceito de valor dos cuidados de enfermagem que se traduziu na producédo de
um capitulo para um livro, por ocasido da comemoragédo do 100° aniversario da

Morte de Florence Nightingale (Amaral, 2012), (Apéndice 2).

Quisemos, neste percurso, ndo apenas realizar um trabalho que
considerasse um conjunto de infirmacées e de comprovagdes, mas que fosse
sobretudo um trajeto de desenvolvimento pessoal aos mais variados niveis:

investigacao cientifica, social, pedagdgico e politico.

Neste enquadramento, assim que ficou claro o rumo que pretendiamos
seqguir, organizamos, em colaboracdo com Centro de Estudos e Investigacdo em
Saude da Universidade de Coimbra, um Curso sobre Medicao de Resultados para
o qual convidamos a Professora Doutora Diane Doran da Universidade de
Toronto, Canada (Anexo 1). Com este contato clarificdamos o que gostariamos de
fazer tendo em conta, os contributos do curso e as conversas, mais ou menos
informais, que tivemos. Paralelamente, organizamos um workshop sobre
efetividade de cuidados, com o Curso de Mestrado em Gestdo e Economia da
Saude da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, onde foi possivel
discutir temas como a indispensabilidade dos cuidados de enfermagem, o valor
da Enfermagem, a seguranca dos doentes e a efetividade dos cuidados de

enfermagem, todos eles significativos para ao nosso processo investigativo.

Em seguida, por incentivo do nosso orientador, candidatdmos o projeto
que queriamos desenvolver a um financiamento da Fundacéo para a Ciéncia e

Tecnologia (Apéndice 3) onde obteve uma avaliacdo de excelente e um



financiamento de cerca de 105 mil Euros. Referir que este financiamento foi
essencial para a realizacao de todo o percurso.

Com a finalidade de enriquecer e obter contributos de outros profissionais,
da area da enfermagem de varios paises, candidatamos propostas de
comunicagfes orais a congressos internacionais, sobre o desenho de todo o
projeto. Apresentamo-lo sob a forma de comunicacao oral na XI Conferéncia Ibero
Americana de Escolas e Faculdades de Enfermagem, ALADEFE (2011), que se
realizou em Coimbra; no Xl Pan American Nursing Research Colloquium, (2012),
University of Miami- Em Miami USA e no lll Congresso de Investigacdao em
Enfermagem Ibero-Americano e de Paises de Lingua Oficial Portuguesa, (2012),
em Coimbra. Os aportes que obtivemos foram muito importantes porquanto nos
ajudaram a definir algumas variaveis para cada uma das componentes do

modelo.

Tendo em conta a necessidade de possuir medidas vélidas e fiaveis para
as variaveis que queriamos testar no modelo, encetdmos todo o processo de
selecdo e validacao de instrumentos, que esta descrito no capitulo respeitante ao
trabalho empirico no que consideramos ser o 1° estudo. Este processo foi
essencial e bastante significativo no desenvolvimento de todo o processo, quer
pelo tempo utilizado, quer pela oportunidade de aprofundar as questdes
associadas a validagao de instrumentos de medida. De cada um dos instrumentos
validados foi publicado um artigo que se apresentam em apéndice e que constam
da lista que segue esta introducdo. Este trabalho e a visibilidade da publicacdo
permitiu, entretanto, um maior conhecimento publico do que estava a desenvolver
e comecamos a ser convidados para proferir conferéncias sobre o assunto da
efetividade dos cuidados (ver lista) tendo sido também, convidados para um grupo
de investigacao que esta a replicar um estudo europeu realizado pelo consércio
RN4Cast.

O 2° estudo é o que responde ao objetivo central da tese e reporta a
validacdo do modelo de efetividade. Desse trabalho foi realizado um artigo que se
encontra aceite para publicacdo. No capitulo da discussao/conclusdées faremos
alusdo aos principais achados desse processo, de que destacamos, sobretudo



uma ligacdo entre ambientes favoraveis e os resultados medidos pelo estado
funcional dos doentes, uma relacdo entre 0 numero de horas de cuidados e os
resultados, a forma como a pericia clinica influencia a comunicagao e dai a

influencia com os resultados medidos no auto-cuidado terapéutico.

Pensamos ainda dever real¢ar que, de todo este projeto, resultaram ja
duas dissertacdes de mestrado apresentadas e discutidas no Curso de Mestrado
em Gestéao e Economia da Saude da Faculdade de Economia da Universidade de
Coimbra, que se debrugcaram sobre esta tematica, estando em desenvolvimento,
para além desta, outras duas teses de doutoramento que utilizam ja os
instrumentos validados por nés, uma no Doutoramento em Enfermagem do
Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar e outra no Doutoramento em
Ciéncias da Saude da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.






2. PRODUGAO CIENTIFICA NO PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DA
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2.1.COMUNICACOES ORAIS, CONFERENCIAS E POSTERS
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Nightingale, Escola Superior De Enfermagem De Leiria, (2010), Mesa redonda,
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Cardoso, Ana Filipa; Ribeiro, Carlos Fontes; Queirés, Paulo; Amaral, Anténio —
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PARTE 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

1. INTRODUGAO

Assumimos que a medi¢cdo de resultados € uma forma de validar a
efetividade e a qualidade dos cuidados de saude, e que esses resultados séo
fruto de um conjunto de relacdes e sinergias entre a estrutura, ou as condicdes
em que se prestam os cuidados, e 0s processos de producdo desses mesmos
cuidados (Donabedian, 2005). Para além disso, concordamos com Sidani e
Braden (1998) quando referem que as interven¢des de enfermagem séao
mediadoras entre o estado de salude dos doentes, antes da ocorréncia do evento
que desencadeou a hospitalizacdo, as suas caracteristicas e os resultados que
sao obtidos.

Para o presente estudo utilizaremos como quadro de referéncia tedrico os
pressupostos do Modelo da Efetividade dos Cuidados de Enfermagem (Irvine,
Sidani, Keatings, & Doidged, 2002), em que a conceptualizagdo da pratica de
enfermagem € estabelecida através da relagdo entre as varidveis de estrutura
(dos enfermeiros, dos doentes e dos contextos), as variaveis de processo

(intervengdes de enfermagem) e os resultados obtidos nos doentes.
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2. QUALIDADE

Historicamente, qualidade é uma das grandes ideias do mundo ocidental.
Desde as mais antigas contribuicdes de Aristételes e Platdo aos trabalhos de Kant
e outros, que os atributos associados a qualidade tém sido discutidos (Mitchel &
Lang, 2004). Também na saude o conceito de qualidade tem merecido uma
atencao especial, o que levou ao desenvolvimento de muitos modelos da
qualidade dos cuidados de saude. Estes modelos tém orientado a compreensao
sobre o que constitui cuidados de alta qualidade e proposto estratégias para
avaliar e melhorar a qualidade desses cuidados (Donabedian, Wheeler, &
Wyszewianski, 1982; Deming, 1986; Donabedian, 1988; Larrabee, 1996). Destes,
o modelo de Donabedian, que introduziu o estudo da qualidade a partir da
avaliagdo da estrutura, do processo e dos resultados, foi o0 que ganhou maior
aceitacao entre os profissionais de saude (Mitchell, 1993). No seu modelo, o autor
enfatiza as relagcdées que existem entre as caracteristicas do processo de cuidar e
as suas consequéncias na salde e bem-estar dos individuos e das sociedades,
influenciadas pelos saberes técnicos e pelas tecnologias disponiveis em cada
momento (Donabedian, 1988). A estrutura refere-se aos pré-requisitos e aos
recursos usados na prestacdo de cuidados aos doentes, abrangendo os fatores
relacionados com o ambiente de trabalho organizacional e fisico e com as
caracteristicas técnicas e profissionais dos prestadores de cuidados. O processo
refere-se aos servigos oferecidos aos doentes, incluindo a atividade realizada
pelos prestadores e a tomada de decisdo subjacente a sua implementacédo. Os
resultados refletem o produto final dos cuidados, representando as modificagdes

observadas nas condi¢des de salde dos doentes.

Muitas das estratégias de investigacdo sobre a qualidade tém por
referéncia a abordagem proposta por Donabedian. Independentemente dos
autores e das escolas em que se filiam, este modelo tem sido a base das
discussdes acerca da qualidade em saude. Apesar disso, muitos dos trabalhos e
experiéncias encontradas abordam a promoc¢dao da qualidade em saulde
considerando apenas a estrutura ou o processo, sendo raros 0s que consideram a

componente dos resultados. A menor utilizacdo desta componente parece estar
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relacionada com o facto dos cuidados de saude serem um fenémeno
multidimensional, prestados numa diversidade de contextos, por multiplos
prestadores e influenciados por uma multiplicidade de variaveis ambientais e
organizacionais, algumas delas de dificil operacionalizagdo. No entanto, a
utilizacdo combinada das trés componentes parece ser a desejavel, na medida
em que permite 0 acesso a uma avaliacdo da qualidade mais completa
(Donabedian, 2003; Doran, 2003). Apesar de nao haver uma definicao Unica para
qualidade e esta ser, na opinido de Ferreira (1991), muitas vezes mais definida
em termos “do que € e do que nao é€” (p.94), Donabedian (2003) acredita que o
conceito de qualidade deve ser definido com precisdo, o que € essencial para a

sua monitorizacao e base para a sua garantia.

O conceito de qualidade tem a sua origem nas ideias que sustentam o
controlo de qualidade na industria, tendo surgido apdés a 22 Grande Guerra
Mundial. Nesta perspetiva, qualidade € fazer a coisa certa a primeira vez, sem
defeitos detetados pelo controlo da qualidade (Mezomo, 2001). Mais tarde,
sobretudo pelo incremento das teorias do mercado, o conceito passa a integrar a
dimensao do cliente e assim passa a dominar a adequacgao dos produtos ao seu
uso. Deming (1986) refere, por isso, que as razées que motivam a pessoa a
adquirir um bem ou servico devem ser estudadas e que a qualidade esta muito
ligada a forma como cada um a pensa. Neste sentido, e na opinido do autor, o
marketing ndo sdo as vendas, mas o conhecimento sobre o que as pessoas
pensam sobre um determinado produto ou servico e de quando estado dispostas a

voltar a adquiri-lo e porqué.

A partir da década de 80 assiste-se a emergéncia de uma concecao da
qualidade muito orientada para a satisfacdo das necessidades dos clientes e, se
possivel, até excedé-las.

Pode entédo dizer-se que o conceito de qualidade esta relacionado com os
procedimentos e com a capacidade de um produto servir determinados fins ou
ainda com a exceléncia de uma organizacao. Na literatura também se encontram
significados operacionais para a qualidade coincidentes com os de eficiéncia,
eficacia e produtividade. A qualidade implica, assim, a atuacao sobre os objetivos
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de uma organizacdo, a conformagcdo com padrdes, o envolvimento dos
consumidores e trabalhadores, a medicao de resultados e a melhoria continua,
desenvolvendo-se em torno da ideia de que a sua definicdo resulta da
comparagao que os consumidores fazem entre as suas expectativas e a percegao
da forma como o produto ou servico lhes € oferecido (Caruana, Ewing, &
Ramasehan, 2000).

Se o conceito de qualidade, no geral, é difuso e dificil, o conceito de
qualidade em saude é ainda mais complexo dada a complexidade do ambiente
em que decorre a relacdo entre quem oferece os cuidados e quem 0s procura.
Numa relacdo de compra, o consumidor utiliza varias caracteristicas do produto
para a sua decisao de comprar, como por exemplo, a cor, a marca, a adequacao
as suas necessidades, entre outras. Aqui comegcam a existir os problemas ligados
ao conceito de qualidade em saude, que tém que ver com a sua mensuragao,
uma vez que nao é facil encontrar indicadores dos cuidados que sejam facilmente
tangiveis. Esta é uma das razdes, para além da assimetria de informacao, pelas
quais os doentes tendem a valorizar as condicoes fisicas, 0 equipamento e as
caracteristicas do pessoal por serem as areas em que podem mais facilmente
formular um juizo valorativo. Ao contrario da qualidade dos produtos, que pode
ser objetivamente medida através de indicadores como a sua robustez ou o
namero de defeitos, o conceito de qualidade de servigos, onde se enquadra a
prestacao de cuidados de saude, encontra-se associado a trés caracteristicas que
particularizam este sector: intangibilidade; heterogeneidade; e indissociabilidade
dos atos de producédo e consumo (Parasuraman, Zeithaml, & Berry, 1985, 1988).
Sendo os servicos desempenhos e nao objetos, a sua avaliacdo é
necessariamente mais subjetiva porque nem todos os consumidores tém as
mesmas prioridades e necessidades, tornando-se dificil perceber a forma como
véem a prestacao de cuidados e como avaliam a sua qualidade (Parasuraman et
al., 1985; Rocha, 2006).

Para além do ja referido, os cuidados de saude variam frequentemente de
dia para dia, de prestador para prestador e de consumidor para consumidor. Por
tudo isto, a qualidade em saude é perspetivada diferentemente pelos diversos

intervenientes no processo dos cuidados: a sociedade analisa os beneficios numa
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perspetiva utilitarista; os financiadores os resultados economicos; os doentes
avaliam os cuidados recebidos de forma personalizada; e os prestadores dos
cuidados analisam a qualidade pela sua congruéncia com padrées e visdes
globais de cada profissdo (Carson, Carson, & Roe citado por Gunther & Alligood,
2002). A isto acresce que a producao dos cuidados de saude ocorre em
simultaneo com o seu consumo pelo que a avaliacdo da qualidade é ainda mais

complexa (Jun, Peterson, & Zsidisin citado por Gunther & Alligood, 2002).

No processo de avaliacdo da qualidade dos cuidados podemos, no
entanto, identificar dois quadros de referéncia distintos, mas complementares: o
dos doentes e o dos profissionais (Hagen citado por Gunther & Alligood, 2002).
Quando se define a qualidade pela perspetiva dos doentes, os resultados
observados na evolucao da situacao de saude, ou seja, o produto dos cuidados,
sao0 o centro, mas quando se avalia a qualidade na perspetiva dos profissionais, o
centro sdo 0s servicos prestados, 0s processos € as atividades. Com o intuito de
avaliar o impacto, nas pessoas, dos cuidados dos diferentes profissionais de
saude existe uma tendéncia crescente na avaliacdo dos resultados e a sua
ligacdo com os processos (Westfall, 1984; Higgins, McCaughan, Griffiths, & Carr-
Hill, 1992; Mitchell, Ferketich, Jennings, & American Academy of Nursing Expert
Panel on Quality Health Care, 1998).

Nos anos 60 e 70 a légica que prevalecia, sobretudo por influéncia dos
programas que iam surgindo nos Estados Unidos da América, era a do controlo e
avaliagdo da qualidade através da valorizagdo das técnicas e das atividades

operacionais utilizadas para preencher os requisitos (Mezomo, 2001).

A garantia da qualidade foi, nos anos 80, o elemento definidor da
abordagem a qualidade, referindo-se a todas as acdes planeadas e
implementadas para gerarem a confianca de que um servigo ou produto atende a
todos os requisitos especificados. Esta abordagem ja vai para além dos
instrumentos utilizados na monitorizacdo e introduz o principio da utilizacao dos
resultados obtidos na avaliacao, refletindo uma légica de pensamento que nao
inclui apenas a verificacdo da existéncia da qualidade mas também a ideia de
como é que é possivel garantir a qualidade desejada (Mezomo, 2001; Doran,
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2011). Nesta perspetiva, a melhoria da qualidade em saude centra-se nas
atividades que aumentam o valor oferecido ao doente, através da melhoria da
eficacia e da eficiéncia dos processos e atividades em todo o ciclo produtivo.
Assim, a tbnica é colocada na prestacdo do melhor servico com os menores
custos, em consonancia com o paradigma da eficiéncia econémica, que esta
ligado a ideia da industrializacdo dos servigos prestadores de cuidados de saude

com énfase nos custos competitivos (Sidani & Braden, 1998).

Entretanto introduziu-se a nocao de melhoria continua na filosofia dos
programas de qualidade e, em particular, nos de qualidade em saude, que exige,
para a sua consecucao, o envolvimento de todos os elementos da organizacao, o
que inclui prestadores e doentes, e desafia cada elemento em particular a
contribuir para essa qualidade. Donabedian (2003) defende que esta abordagem,
que implica o envolvimento de todos, é fundamental para garantir o éxito dos
métodos propostos para atingir a melhoria continua da qualidade. Esta perspetiva
pode ser sintetizada na nocado de que a qualidade em salude é uma construcéo
coletiva, mas que resulta do contributo e da competéncia individual de cada um
(Leprohon, 2001).

2.1. QUALIDADE EM SAUDE

Tendo em conta estes pressupostos de que forma podemos definir

qualidade de cuidados de saude?

O Comité para a Qualidade dos Cuidados de Saude, do Institute of
Medicine (IOM), nos Estados Unidos da América, define cuidados de saude de
qualidade como aqueles que, sendo consistentes com o conhecimento
profissional corrente ou dominante, fazem aumentar a probabilidade de se
alcancarem os resultados desejados para os individuos e populacdes. Esta
definicdo relativamente abstrata ndo tem em conta, segundo Machell, Gough,
Naylor, Nath, Steward, & Williams citado por Haycock-Stuart & Kean (2012), que a
qualidade clinica ainda & um conceito vago, a precisar de clarificacao, e que as
percecdes da qualidade sdo diferentes entre os profissionais e os doentes.
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Donabedian (2003) define a qualidade como sendo o resultado da
interacao de dois fatores que tém a ver com o desempenho dos prestadores: um
técnico e outro interpessoal. O desempenho técnico depende do conhecimento,
dos juizos utilizados para alcancar as estratégias de cuidados apropriadas e da
pericia na sua implementacdo. Este é avaliado através da comparagdo com o
melhor da prética, sendo que esse melhor, por sua vez, ganhou essa distin¢ao,
porque se acredita que produz os melhores resultados na saude das pessoas.
Isto significa que a qualidade dos cuidados técnicos & proporcional a capacidade
esperada para alcancar essas melhorias, no estado de saude, que a ciéncia
corrente e a tecnologia dos cuidados tornam possivel. Se o0 que é alcangado em
termos de resultados nos doentes é designado de efetividade, a qualidade dos
cuidados técnicos torna-se entdo proporcional a sua efetividade (Donabedian,
2003, 2005). Parece importante reforcar que, por um lado, os juizos e a qualidade
técnica sdo contingentes ao melhor conhecimento e a melhor tecnologia, e por
outro, os julgamentos sdo baseados em expectativas futuras e ndao em eventos
que ja ocorrerem, tal como ja dissemos anteriormente e como Donabedian alerta.
Assim, mesmo que as consequéncias atuais dos cuidados, em qualquer
circunstancia, sejam desastrosas, a qualidade deve ser julgada como boa se o
cuidado, no momento em que foi prestado, estava em conformidade com a pratica

da qual se esperavam os melhores resultados (Donabedian, 2003, 2005).

No que diz respeito a componente das relagdes interpessoais, esta € um
elemento importante na avaliagdo da qualidade dos cuidados por também ser, até
certo ponto, responsavel pelo sucesso dos cuidados técnicos. No entanto, a
conducdo do processo interpessoal também deve atender as expectativas e
padrdes individuais e sociais, quer ajudem ou quer dificultem o desempenho
técnico. Privacidade, confidencialidade, escolha informada, preocupacéao,
empatia, honestidade, tato e sensibilidade sdo caracteristicas que se esperam

numa relagao interpessoal.

No ambito da prestacdo de cuidados de saude, muito do que
habitualmente é designado como arte, ligada a concecéao dos cuidados para uma
pessoa, corresponde a adaptagdo, muitas vezes intuitiva, dos cuidados técnicos

aos requisitos individuais, a gestao do processo interpessoal, assim como, a
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forma como os prestadores de cuidados processam a informacao para alcancar
um diagnostico correto e uma estratégia de cuidado apropriada, ainda que muitas
vezes, a este processo, ndo seja dada a visibilidade necessaria para ser
compreendido (Donabedian, 2003, 2005). Outro aspeto a valorizar na avaliagao
da qualidade sdo as condicdes ou comodidades ambientais do contexto onde

ocorrem os cuidados.

Pisco e Biscaia (2001) citando a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
referem que s&o reconhecidos como componentes da qualidade dos cuidados de
saude o elevado grau de exceléncia profissional, a eficiéncia na utilizacdo dos
recursos, a minimizacdo do risco para os doentes, a satisfacdo para os
utilizadores e os resultados de saude obtidos. Heather Palmer citada pelos
mesmos autores defende um conceito de qualidade de cuidados de saude como
um conjunto de atividades destinadas a garantir servicos acessiveis e equitativos
com prestagdes profissionais étimas, tendo em conta os recursos disponiveis, e
conseguindo a adesdo dos doentes ao tratamento e a sua satisfacdo com os
cuidados recebidos.

O Institute Of Medicine citado por Haycock-Stuart & Kean (2012) defende
que para os cuidados serem de qualidade devem ser centrados na pessoa,
seqguros, efetivos, eficientes, equitativos e oportunos.

Apesar das diferentes definicoes que este conceito pode assumir é
possivel identificar elementos comuns que devem ser considerados, como a
acessibilidade, a equidade, a eficiéncia, a efetividade, a adequacéao e a satisfacdo
das expectativas dos cidadaos e dos profissionais.

A eficacia representa a capacidade de promover melhorias no estado de
saude das pessoas. Este dominio da qualidade corresponde aquilo a que
Donabedian (2005) designou de padrées de qualidade representando as
referéncias com as quais os resultados obtidos devem ser comparados. Ja a
efetividade refere-se ao impacto das medidas ou a relacdo entre o que se
estabelece como padrao e os resultados obtidos, tendo em conta a analise da
adequacao das intervencgdes implementadas. Quanto a eficiéncia, esta representa

a capacidade de maximizar os resultados obtidos em saude com os menores
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custos possiveis (em particular os econémicos). A chave da questdo estara
sempre nos resultados que se verificam no estado de saude dos doentes.

O conceito de eficiéncia, enquanto componente da qualidade em saude,
nao deve ser discutido apenas no plano econémico, mas também nos seus
aspetos clinicos e distributivos. Assim, os custos devem incluir algumas variaveis
associadas aos doentes como, por exemplo, menores periodos de dor, menor
prevaléncia de efeitos secundarios ou de complicagcdes, menor mortalidade,
menos dias de internamento, entre outras. A referéncia a componente distributiva
deve ter em consideracdo que a producdo de desperdicio prejudica sempre
alguém e que se devem distribuir os recursos, ou prestar assisténcia, a quem
mais necessita numa perspetiva de equidade horizontal (iguais recursos para
iguais necessidades) e de equidade vertical (distribuicdo apropriadamente

desigual para necessidades desiguais) (Correia de Campos, 2008).

A adequacéao, no que diz respeito a qualidade dos cuidados, refere-se a
conformidade com as melhores evidéncias e a prestacao dos cuidados em tempo
atil, tendo em conta as necessidades dos doentes e respeitando as suas crencas,

valores e desejos de natureza individual.

2.2. QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Cabe agora debrucarmo-nos sobre os aspetos ligados a qualidade dos

cuidados de enfermagem.

As agéncias de acreditagdo reconhecem que todos 0S processos e
atividades de uma organizagédo de saude influenciam os resultados nos doentes
(Idvall, Rooke, & Hamrin, 1997). Os ambientes onde se prestam cuidados de
saude sao multiprofissionais, pelo que os resultados que se obtém nao podem ser
creditados apenas a uma profissdo. Cada uma delas contribui para a obtencao
desses resultados através dos servicos que presta. Se os resultados nos doentes
sdo o quadro de referéncia para avaliar a qualidade, entdo as variaveis que se
relacionam com o que os enfermeiros fazem sado relevantes para definir a

qualidade na perspetiva da profissdo (Hagen, 1972).

26



A Ordem dos Enfermeiros (2001) inscreve, na sua matriz conceptual, os
padroes de qualidade em enfermagem e assume a qualidade em saude como
uma tarefa multiprofissional num contexto de aplicagdo local. Acrescenta que a
qualidade em saude nao se obtém apenas com o exercicio profissional dos
enfermeiros, nem o exercicio profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado
ou ocultado nos esforcos para obter qualidade em saude. Esta perspetiva remete-
nos para uma nocao de qualidade em saude que é resultante de uma construcao
coletiva, mas proveniente da competéncia individual (Irvine, Sidani, & McGillis-
Hall, 1998).

O modo como a profissdo define qualidade é determinado pela prépria
definicdo de enfermagem e refere-se ao seu foco, a sua visdo da realidade, ao
seu papel e utilidade sociais e a sua base de conhecimento diferenciadora e Unica
(Coulon, Mok, Krause, & Anderson, 1996; Glen, 1998). Questionar a qualidade em
enfermagem e a sua natureza constitui um desafio onto-epistemoldgico, na
medida em que se trata de estudar a natureza dos cuidados de enfermagem e o
seu conhecimento (Gunther & Alligood, 2002).

Benoliel (1987) define o conhecimento em enfermagem como a
organizacao de ideias, teorias e conceitos especificos da disciplina encontrados
na literatura. Este surge a partir da conjugacao da educagcdo em enfermagem, da
sua pratica e da investigacao, e é manifestado nas atividades e comportamentos
dos enfermeiros. A presenca ou auséncia destas atividades determinara o grau da
qualidade dos cuidados de enfermagem (Gunther & Alligood, 2002).

Reconhecer que o conhecimento se desenvolve dentro de um quadro
conceptual e histérico-social de referéncia coloca valor em todas as formas de
conhecimento. Fawcett (1997), ao analisar as teorias subjacentes ao
conhecimento em enfermagem, revelou a existéncia de um consenso relacionado
com 0s conceitos centrais de interesse para a enfermagem: pessoa; ambiente;
saude; e enfermagem. Estes conceitos globais e as relacbes que se podem
estabelecer entre eles ajudam a delinear o ambito e os limites da disciplina,
podendo afirmar-se, assim, que a enfermagem se preocupa com 0s principios e

leis que regem os processos de vida; o bem-estar e o 6timo funcionamento dos
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seres humanos; os padrées de comportamento humano na interagdo com o meio
ambiente; os processos e as acdes de enfermagem que promovem mudancas
positivas no estado de saude dos individuos; e a integridade ou a saude dos
seres humanos na continua interacdo com o ambiente (Fawcett, 1997).

Parece claro que o conhecimento ndo é suficiente se nado existir sabedoria e
disposicao afetiva para o transferir para os cuidados, dai a importancia de
interpretar e compreender o conhecimento na relacdo com a individualidade do
doente (Astedt-Kurki & Haggman-Laitila, 1992; Suhonen, Valimaki & Katajisto,
2000; Allan, 2001).

No que diz respeito a opinido dos doentes, o foco da definicdo de
cuidados de qualidade parece estar na informacao sobre os problemas de saude,
na disposicao para comunicar e na prestacao dos cuidados diretos necessarios
(Fitzpatrick, While, & Roberts, 1992; Kilpi & Vuorenheimo, 1993; Lau &
Mackenzie, 1996; Meister & Boyle, 1996; Oermann, 1999; Oermann, Lambert, &
Templin, 2000). A comunicacdo estabelecida na relacdo doente-enfermeiro esta
diretamente ligada a boa pratica da enfermagem (Layton, 1979; Kasch, 1985;
Cody & Squire, 1998). A percecdo dos doentes e dos enfermeiros da qualidade
dos cuidados aumenta quando os enfermeiros prestam atencao as preocupacoes
do doente, antecipam e atendem as suas necessidades e quando o informam da
evolucao natural da sua situacao de doenca (Price, 1993; Coulon et al., 1996; Lau
& Mackenzie, 1996; Leinonen, Leino-Kilp, & Katajisto, 1996; Meister & Boyle,
1996; Williams, 1998; Williams & Murphy, 1998; Radwin & Alster, 1999). A
comunicacdo € fundamental na promocao de cuidados individualizados que
exigem ao enfermeiro conhecer muito bem o doente (Jenny & Logan, 1992; Kurki
& Laitila, 1992; Tanner, Benner, Chesla, & Gordon, 1993; Cody & Squire, 1998:
Suhonen, Valimaki, Katajisto, 2000). Conhecer o doente constitui-se como um
antecedente essencial para a prestacao de cuidados de qualidade (Luker, Austin,
Caress, & Hallett, 2000). Os enfermeiros referem a capacidade de agir no melhor
interesse do doente, considerando os seus valores como o primeiro indicador de
qualidade (Coulon et al., 1996; Williams, 1998).
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Enquanto os enfermeiros véem as competéncias técnicas como
essenciais para os cuidados de alta qualidade, muitos doentes sentem que isso ja
€ suposto e, portanto, ndo é um fator diferenciador na avaliacdo dos cuidados que
recebem (Varholak & Korwan, 1995; Beaudin & Pelletier, 1996; Clark, Pokorny, &
Brown, 1996; Joiner, 1996; Meister & Boyle, 1996;). Cody e Squire (1998) também
o referem quando afirmam que o valor dado a componente técnica dos cuidados

aumenta em relacao direta com a inexperiéncia ou com o aumento do trabalho.

A relagdo com os profissionais foi identificada como essencial na
experiéncia dos doentes, em varios estudos citados por Haycock-Stuart & Kean
(2012) e é um aspeto relacionado com a qualidade dos cuidados de enfermagem
relacionado com a satisfacdo dos doentes (McCabe, 2004; Morgan & Moffatt,
2008; Fleischer citado por Haycock-Stuart, 2012). Eles consideram as relacoes
estabelecidas como essenciais tendo em conta que os aspetos técnicos séo
regulados pela profissdo através de estruturas organizacionais (Calman citado por
Haycock-Stuart, 2012). Consideram, no entanto, que as competéncias técnicas
dos enfermeiros sdo essenciais para provar a qualidade dos seus cuidados aos
colegas, doentes e familias (Haycock-Stuart, 2012)

Na perspetiva da profissdo, a avaliacdo da qualidade dos cuidados de
enfermagem envolve os servicos prestados, isto €, os processos e as atividades
de enfermagem. O foco corrente nos resultados, ao invés de nos processos,
reflete a ambicao de se validar o impacto dos cuidados de enfermagem na saude
dos doentes (Higgins et al., 1992; Mitchell et al., 1998; Westfall, 1984). A literatura
salienta os elementos dos resultados que vao para além do estado fisioldgico,
como por exemplo, o grau de conformidade com 0s regimes prescritos e as
mudancas comportamentais observadas assim como, a satisfacdo com os
cuidados do prestador e do recetor. Ocorréncias adversas como erros de
medicacdo, quedas dos doentes, Ulceras por pressdo, indices de infecao
nosocomial e morte sdo identificadas como indicadores negativos da qualidade
(Reed, Blegen, & Goode., 1998).

Mais recentemente, a qualidade dos cuidados e a seguranca dos doentes

tém sido relacionadas com os contextos organizacionais € com a qualidade do
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ambiente de trabalho (Aiken et al., 2011; Needleman et al., 2011). A reducdo das
taxas de mortalidade, a ocorréncia de eventos adversos e do tempo de
internamento tém sido factos associados ao aumento do numero de enfermeiros
nos hospitais de cuidados agudos (Aiken et al., 2011; Rafferty citado por
Ausserhofer et al., 2014). Aiken, Clarke, Sloane, Lake, & Cheney (2008)
identificaram que ambientes de trabalho mais favoraveis, isto €, com um racio de
doentes por enfermeiro baixo e com um nivel de formagdo dos enfermeiros
elevado, estdo associados a uma menor probabilidade de morte em doentes

cirurgicos.

As medidas de reducdo de custos nos cuidados de saude devido ao
ambiente politico e econémico vivido em varios paises da Europa tem impedido a
contratacdo de mais enfermeiros, mesmo com evidéncias de que contratar é
custo-efetivo como referem alguns estudos citados por Ausserhofer et al. (2014).
Com o tempo escasso para prestar todos os cuidados considerados necessarios
aos doentes, os enfermeiros fornecem os melhores cuidados possiveis com o0s
recursos disponiveis (Kalisch, Landstrom, & Williams, 2009). Nao conseguindo
fazer tudo, os enfermeiros criam hierarquias de cuidados, deixando algumas
atividades por realizar (parcial ou totalmente). Os cuidados de enfermagem
menos priorizados, de acordo com os resultados dos estudos apresentados por
Ausserhofer et al. (2014), sdo: confortar/falar com os doentes e desenvolver ou
atualizar planos de cuidados de enfermagem; apoio emocional e psicolégico,
avaliacdo dos doentes recém-admitidos e documentacdo dos cuidados de

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

A omissdao de cuidados pode estar relacionada com varios fatores,
nomeadamente com 0s organizacionais, como sejam o pouco pessoal, a falta de
trabalho em equipa e o fraco clima de seguranca hospitalar, como evidenciam os
estudos citados por Ausserhofer et al. (2014). Os cuidados omissos estao
associados a resultados de cuidados de enfermagem com pouca qualidade e ao
aumento da mortalidade nos doentes internados (Schubert, Clarke, Aiken, &
Geest, 2012), a erros na medicag¢ao, quedas dos doentes, Ulceras de pressao e
infecbes nosocomiais (Ausserhofer et al., 2014). A reducdo da satisfacdo no

trabalho, 0 aumento da intencdo de abandonar a profissdo e a rotatividade séo
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alguns dos resultados adversos nos enfermeiros que podem estar associados a
niveis elevados de cuidados omissos (Ausserhofer et al., 2014). Menos cuidados
omissos estdo associados a hospitais com ambientes de trabalho mais favoraveis,
menor racio de doentes por enfermeiro e a menos profissionais a realizarem

tarefas atribuidas a outros.

2.3. UM MODELO PARA A EFETIVIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

O conceito de efetividade dos resultados em saude é complexo e esta
habitualmente associado a um estado de uma pessoa resultante de um
tratamento ou de uma intervencdo. A sua definicdo envolve um conjunto de

componentes (algumas delas de dificil operacionaliza¢do), como sejam:

1) Determinacdo da medida que representa o resultado final, por exemplo:
mortalidade; estado funcional; capacidade de se auto-cuidar; satisfacao;
eficiéncia; ou uma combinacao de todas estas medidas.

2) Definicdo do momento que se considera ser o final. Por exemplo, algumas
intervencdes, sobretudo as de caracter preventivo, podem nao conseguir
resultados num curto e médio prazo, enquanto que outras podem produzir um
efeito imediato. Por outro lado, algumas intervengcées podem exigir multiplos
momentos de medida para que se possa determinar a sua verdadeira eficacia.

3) Definicao do tratamento ou da intervencao. O foco sera apenas as intervencoes

de enfermagem ou devem ter-se em conta todos os tratamentos (Lang, 1990).

Se os resultados corresponderem a forma como as pessoas € 0S Seus
problemas de saude sdo afetados pelas intervencdes de enfermagem, entédo
designamos por resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem. Maas,
Johnson, & Moorhead (1996) definem estes resultados como estados variaveis na
pessoa, comportamentos ou percegdes, muito concretos (com pouco nivel de
abstracao) que respondem a intervencoes de enfermagem. Johnson, Maas, &
Moorhead (2000) referem que estes resultados deveriam ter os seguintes
atributos: 1) uma intervencdo de enfermagem produziu um resultado positivo; 2)
uma intervencéo de enfermagem influenciou um resultado positivo; 3) produziu-se

uma intervencao de enfermagem tendo como objetivo obter um resultado positivo
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ou influenciar esse resultado; 4) a intervencdo de enfermagem ocorreu antes da
observacao do resultado; 5) a nao realizacdo da intervencéo produziu uma falha
na consecucdo do resultado; 6) as intervencdes que influenciaram o resultado

pertencem ao dominio proprio da enfermagem.

O modelo proposto por Donabedian (1980) € uma base forte para testar
as relagbes entre varidveis que tém a ver com a variabilidade da estrutura
organizacional; com 0s processos e as intervencdes de enfermagem; e com 0s
resultados que se operam nos doentes, nos enfermeiros e nas organizagdes.
Com base neste modelo, Irvine, Sidani, Keatings, & Doidged (2002) propuseram
um modelo de referéncia para o estudo dos resultados dos cuidados de
enfermagem que mede a sua efetividade - o Modelo da Efetividade dos Cuidados
de Enfermagem.

2.4. MODELO DA EFETIVIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM
(NURSING ROLE EFFECTIVENESS MODEL)

O Modelo da Efetividade dos Cuidados de Enfermagem (Irvine, Sidani,
Keatings, & Doidged, 2002) associa o0s resultados aos trés dominios da
intervengédo de enfermagem: dominio independente; dominio interdependente; e
dominio dependente que sdo estudados como um elo entre as estruturas
organizacionais e o doente, bem como entre os resultados obtidos no doente e o
trabalho de equipa. Os resultados de interesse sdo o controlo de sintomas, a
auséncia de complicacdes, as capacidades funcionais e de auto-cuidado, o
conhecimento da doenca e do tratamento, a satisfagdo com os cuidados e os

custos.
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Figura 1 — O Modelo da Efetividade dos Cuidados de Enfermagem - Nursing Role
Efectiveness Model (Irvine, Sidani, Keatings, & Doidged, 2002).

ESTRUTURA PROCESSO RESULTADOS
Doente ] Dominio independente
Idade, género, escolaridade, Intervengdes de Enfermagem L
tipo e gravidade da doenca, \ Resultados sensiveis
co-morbilidade aos cuidados de
Dominio dependente enfermagem

Enfermeira(o) .
Formagao, experiéncia

Estado funcional, auto-
cuidado, controlo de sintomas,

2

Dominio problemas com a seguranga,
Organizacao interdependente satisfacao dos doentes.
Numero, composigao da equipa, Comunicagéao na equipa,
Carga de trabalho, Coordenagéo dos cuidados,
Ambiente no trabalho gestéo de casos.

O Modelo da Efetividade dos Cuidados de Enfermagem representa a
natureza multidimensional de uma situacao de cuidados, podendo, na opinido de
(Irvine, Sidani, Keatings, & Doidged, 2002),orientar a investigacdo sobre os
mecanismos que estao subjacentes a forma como os cuidados de enfermagem
influenciam os resultados obtidos nos doentes; o sucesso ou insucesso dos
cuidados na producdao de um determinado resultado; e as condi¢cdes que

influenciam os efeitos dos cuidados.

Assume-se que as caracteristicas dos doentes influenciam o processo de
intervencao dos enfermeiros, o que proporcionara mudancas nos resultados que
se podem obter. Essas caracteristicas podem afetar diretamente a obtencéo de
resultados uma vez que influenciam o potencial de cada pessoa para a
recuperacao das doencgas (Doran, 2011). Para a autora, a prestacao de cuidados
de saude envolve um sistema que mobiliza um conjunto de prestadores que
interagem entre si e que prestam cuidados com vista a obtencado dos resultados
pretendidos. A contribuicdo de cada um para os resultados que os doentes podem
obter e os seus custos sao orientados pelas fungdes que assumem nos cuidados.
As funcdes ou papéis sdao formas de na organizacdo se perspetivar o que se
espera dos comportamentos de cada um. O modelo apresentado propde relacoes
entre os diferentes papéis que os enfermeiros assumem nos cuidados de saude e
os resultados que sao esperados pelos cuidados de enfermagem. As
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componentes da estrutura sdo varidveis que estdo associadas aos enfermeiros,
aos doentes e a organizagao e que influenciam o processo e os resultados dos

cuidados.

A experiéncia, o conhecimento e o nivel de competéncia sao variaveis
que, quando associadas aos enfermeiros, podem afetar a qualidade dos cuidados
(Preuss, 1997). Por outro lado, a idade, a fungéo fisica na altura da admisséo, a
gravidade do problema de saude e as co-morbilidades apresentadas pelos
doentes podem afetar os resultados em salde e devem ser tidas em conta
quando se avalia o impacto dos cuidados de enfermagem nos resultados. Por sua
vez, as variaveis organizacionais focalizam-se no numero de enfermeiros por
turno, por doente, na forma de organizacdo dos cuidados e na autonomia (Irvine,
Sidani & McGillis Hall, 1998).

Quanto ao processo, as variaveis consideradas no Modelo da Efetividade
dos Cuidados de Enfermagem dizem respeito aos dominios independente,
interdependente do papel de enfermagem e as intervengdes relacionadas com os
cuidados médicos. O dominio independente refere-se as fungdoes e
responsabilidades atribuiveis apenas aos enfermeiros, ou seja, atividades que sao
iniciadas por eles e que nao necessitam de uma prescricao médica (Irvine, Sidani
& McGillis Hall, 1998). As intervencdes independentes dos enfermeiros sao
aquelas que eles realizam apdés um juizo clinico, cientificamente comprovado,
com vista a beneficiar o doente, ou seja, a obter um resultado sensivel aos
cuidados de enfermagem (McCloskey & Bulechek, 2000). Nos ultimos anos tem-
se assistido a uma tentativa de classificar as intervengdes de enfermagem no
sentido de se encontrar a base substantiva da pratica de enfermagem. A Nursing
Intervention Classification (NIC), da Universidade de lowa, e a Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE/ICNP) sdo um resultado deste
esforco. Alguns exemplos de intervencées que constam do projeto de lowa
incluem a promocao do conforto fisico, assisténcia no coping, a facilitacdo do
auto-cuidado, a motivacao para o exercicio e para a mobilidade, a gestao da
imobilidade, a gestdo das feridas e Ulceras e o suporte nutricional. Estas
intervencdes produzem alteracées nos doentes que poderdo ser medidos como

resultados, nomeadamente: controlo de sintomas; estado funcional; e os ganhos

34



em conhecimento sobre a saude e sobre as estratégias de auto-cuidado (lrvine,
Sidani & McGillis Hall, 1998).

Quanto ao dominio dependente da atividade de enfermagem, este diz
respeito as atividades e responsabilidades que tém a ver com a implementacao
de prescricoes e tratamentos médicos. A Nursing Intervention Classification (NIC)
(McCloskey & Bulechek, 1996) inclui neste dominio um qualquer tratamento
levado a cabo por um enfermeiro, mas que depende ou € iniciado por um médico,
ou uma intervencgao iniciada pelo médico, em resposta a um diagnostico médico,
mas levada a cabo por um enfermeiro, apds prescricdo. Os resultados sensiveis
aos cuidados de enfermagem no ambito do dominio dependente podem incluir
eventos adversos como erros na medicagdao, por exemplo (lrvine, Sidani &
McGillis Hall, 1998).

No que se refere ao dominio interdependente, este esta relacionado com
as funcdes e responsabilidades que os enfermeiros partilham com os outros
elementos da equipa de saude, tais como a promocao da continuidade de
cuidados e a coordenacgédo dos cuidados aos doentes (Doran et al.,, 2006). Séo
atividades em que os enfermeiros participam, mas que estdo, total ou
parcialmente, ligadas a funcbes de outros técnicos, incluindo as atividades de
enfermagem de que dependem outros profissionais para o desenvolvimento da
sua acao. Exemplos de intervencdes neste dominio sdo as que estao ligadas a
monitorizacdo de parametros e alteragdes no estado de saude dos doentes. Os
resultados que podem ser afetados neste dominio incluem a qualidade da
comunicacao dentro da equipa e a coordenacao dos cuidados. A comunicagao
adequada, e em tempo oportuno, de uma qualquer alteracdo no estado de um
doente pode levar a sua prevencdo ou ao tratamento atempado de uma
complicacao (Irvine, Sidani & McGillis Hall, 1998).

Relativamente aos resultados, estes incluem modificacbes observadas
nos doentes que sdo sensiveis aos cuidados de enfermagem. Doran, Sidani,
Watt-Watson, Laschinger, & Hall (2001), definem estes resultados como um
estado, um comportamento, ou percecdo de um doente ou familia, mensuravel ao

longo de um continuum, que ocorre em resposta a uma intervencdo de
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enfermagem. A revisdo de diferentes estudos, levada a cabo no desenvolvimento
do modelo, fez emergir cinco grandes categorias de resultado: prevencao de
complicagbes, seguranca ou auséncia de lesao; infecdo; complicacdes da
imobilidade; e disturbios hidricos. As autoras referem ter encontrado descri¢cdes
de resultados associados ao controlo de sintomas, ao conhecimento da doencga e
da medicacao, as atitudes perante a saude, ao conhecimento e comportamentos
de adeséo e ainda a indicadores do estado de saude. Os resultados incluidos na
avaliacdo do estado funcional incluiam o funcionamento fisico e social, a
continéncia urinaria e intestinal, a mobilidade, o desempenho do papel, o
funcionamento mental e cognitivo, a capacidade de auto-cuidado e o
funcionamento em casa (cuidados domésticos). Os estudos mais recentes citados
pelas autoras referem ainda a satisfagdo dos doentes e 0s custos dos cuidados
de saude como resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem (Doran, 2011).

2.4.1. Pressupostos Do Modelo da Efetividade dos Cuidados de
Enfermagem

O modelo assenta no pressuposto que existem relacdes especificas entre
as componentes da estrutura, processo e resultados, e entre outros elementos

dentro de cada uma das componentes.

2.4.1.1. Estrutura e Processo

A capacidade de envolvimento efetivo nos dominios independente,
dependente e interdependente do papel de enfermagem é muito influenciado por
variaveis associadas ao enfermeiro, aos doentes e a estrutura organizacional
(Irvine, Sidani & McGillis Hall, 1998).

De facto, as intervencbes de enfermagem requerem um processo de
interacdo enfermeiro/doente eficaz e uma boa avaliacdo do doente para um
adequado planeamento dos cuidados, o que significa que as caracteristicas
individuais de cada um destes atores podem influenciar o estabelecimento da
relacdo. Por outro lado, as varidaveis ligadas a organizacdo do trabalho, a
quantidade de enfermeiros e a diversidade de pessoal cuidador podem influenciar

a comunicacao do enfermeiro com o doente e familia e ainda a forma como o

36



enfermeiro observa as necessidades de quem cuida. Um exemplo disto é a
organizacdo do trabalho por tarefa. Esta forma fragmenta a intervencédo, o
individuo deixa de ser entendido de forma holistica e os enfermeiros passam a
valorizar componentes do seu trabalho mais centradas nos dominios da
dependéncia e interdependéncia (Williams & Murphy, 1979; Sandhu, Kérouac, &
Duquette, 1992).

A administracdo segura de medicamentos é uma intervencdo, cujo
dominio dos resultados depende ndo apenas da capacidade e conhecimento dos
enfermeiros para evitar o erro, mas também das variaveis ligadas a organizacéo,
nomeadamente a distribuicdo dos farmacos, a sobrecarga de trabalho e a baixa

proporcao de enfermeiros por doente (Irvine, Sidani & McGillis Hall, 1998).

Duas variaveis referidas em alguns estudos sao a precariedade do
emprego dos enfermeiros e o tempo de experiéncia destes profissionais. Quando
estes tém um emprego precario (part-time, por exemplo), para além de serem
mais hesitantes a tomar decisbes e a participar nelas voluntariamente,
demonstram maior dificuldade em trabalhar em equipa (Irvine, Sidani & McGillis
Hall, 1998).

2.4.1.2. Estrutura e resultados

Assume-se que as variaveis estruturais ligadas a enfermagem, ao doente
e ao sistema tém um efeito direto nos resultados clinicos, funcionais, de
satisfacdo e nos custos. Assume-se ainda, no modelo, que estas variaveis podem
ter um efeito indireto nos resultados através da mediacdo das variaveis de
processo (Irvine, Sidani & McGillis Hall, 1998).

A formacado e categoria profissionais sdao habitualmente utilizadas como
indicadores do conhecimento e da competéncia dos enfermeiros, sendo que 0s
estudos indicam uma relacdo entre estas variaveis e a prevencao de
complicagdes, entre elas a mortalidade (Aiken, Smith, & Lake, 1994; Needleman,
Buerhaus, Mattke, Stewart, & Zelevinsky, 2002). Os estudos também revelam
existir uma relacao positiva com a satisfagao dos doentes e um menor nimero de
incidentes, mas também com maiores custos (Lengacher et al., 1996). O racio de

enfermeiros por doente é uma variavel muito analisada, tendo alguns estudos
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concluido que esta pode influenciar a forma como os enfermeiros comunicam com
os doentes (Doran et al., 2001). Outras evidéncias cientificas que também tém
surgido muito sdo as de que o ambiente onde enfermeiros trabalham influencia a
qualidade da sua pratica e o envolvimento que tém com os doentes (Aiken et al.,
1994; McGillis Hall et al., 2002).

Algumas caracteristicas dos doentes, como a idade, género, tipo de
doenca ou estado imunitario, tém sido referidas como variaveis que influenciam
as suas respostas a algumas intervencdes de enfermagem, nomeadamente as do
tipo psico-educacional (Brown, 1992; Hentinen, 1986; Sidani, 1994; Sidani &
Braden, 1998).

2.4.1.3. Processo e resultados

As funcbes de enfermagem ligadas a componente independente dos
cuidados tém um efeito direto nos resultados observados nos doentes, quer ao
nivel clinico, quer ao nivel funcional, quer ainda ao nivel da sua satisfacao (Irvine,
Sidani & McGillis Hall, 1998).

A educacdo ou ensino dos doentes tem sido a intervencdo de
enfermagem mais investigada, tanto no contexto hospitalar como no comunitario
(Brown, 1992; Devine & Cook, 1986; Hathaway, 1986). Habitualmente centra-se
na gestdo de estratégias para o controlo de sintomas e no auto-cuidado, como
forma de promover a independéncia dos doentes (Doran, 2003).

Os resultados clinicos mais estudados s&o o controlo de sintomas nos
doentes cirurgicos, com especial énfase para o controlo da dor (Tuman et al.,
1991), e em doentes oncoldgicos no domicilio (Smith, Holcombe, & Stullenbarger,
1994). Também o funcionamento fisico e psicossocial, a capacidade para o auto-
cuidado, a seguranca dos doentes e a sua satisfacdo tém sido variaveis
estudadas com relacao aos cuidados de enfermagem (Doran et al., 2002; Pierce,
1997; American Nursing Association, 1997).

A explicitacdo dos conceitos associados a qualidade e a efetividade

permitem-nos agora abordar o conceito valor.
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3. O VALOR DA ENFERMAGEM

Em 2002, A American Nurses Association (2002), através do documento
Nursing’s Agenda for the Future, estabeleceu como prioridade o reconhecimento
e valorizagdo dos cuidados de enfermagem dentro do sistema de saude. O
documento apelava aos enfermeiros para a necessidade de se quantificar a sua
contribuicdo para a qualidade dos cuidados e para a poupanca nos cuidados de
saude (Kany, 2004).

Nightingale fez 0 mesmo quando denunciou a necessidade de se criarem
alojamentos com boas condi¢cdes para os soldados da Crimeira e favoraveis a
pratica de cuidados com qualidade, por mulheres com formacéao, provando assim

que bons cuidados geram bons resultados.

Varias associacoes politicas e profissionais reconhecem que é
fundamental demonstrar o valor individual e coletivo da enfermagem para
defender as mudancas necessarias na forca de trabalho e nos ambientes de
cuidados de saude. Nos ultimos anos, a profissao tem estimulado e apoiado a
investigacdo que documenta o impacto da sua atuacdo na qualidade e nos custos
em saude, principalmente através da incorporacao de padrdes sobre definicdes e
terminologias ligadas aos seus dominios de intervengdo (Keenan, Yakel,
Tschannen, & Mandeville, 2008).

Os hospitais e as instituicdes prestadoras de cuidados de saude tém, nos
ultimos anos, vivido num constante estado de transicdo. Uma das razdes prende-
se com a espiral de custos em razdao do desenvolvimento tecnoldgico, da
diversidade da oferta, do aumento das expectativas dos doentes, da sua tomada
de decisdo e dum maior crescimento de procura para as doencas cronico-
degenerativas que o envelhecimento das populacées tem condicionado. Outra
deve-se a um aumento da preocupacdo com as questdes da qualidade, da
seguranca e da satisfacédo, quer do lado dos prestadores quer dos consumidores
(Upenieks et. al., 2008).

Por outro lado, a partir do relatério do Institut Of Medicine (Kohn,
Corrigan, & Donaldson, 2000), que concluia que o erro esta entre as principais

causas de morte nos hospitais, comegou a surgir um crescente interesse pela
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monitorizacdo/avaliacdo da qualidade e também pela criacdo de financiamentos
para uma prestacado de cuidados que incentivassem a obtencdo de ganhos de
eficiéncia e que fossem motivadores de praticas com elevado potencial de
promocao da qualidade assistencial (Aiken, 2008). Surgiram entdo iniciativas
ligadas ao financiamento dos hospitais que associavam a transferéncia dos
montantes financeiros ao desempenho ou a atividade de forma prospetiva (Kane,
Shamliyan, Mueller, Duval, & Wilt, 2007).

Dado que os enfermeiros sdo o maior fator de produgcao nos cuidados de
saude, sobretudo nos hospitais, a introducao de medidas para reduzir os custos
associadas aos cuidados de enfermagem é habitual, embora o seu custo seja
considerado como uma necessidade operacional e a evidéncia cientifica
reconheca o seu papel na garantia da qualidade dos cuidados. De facto, dadas as
mudancas e as reformas na forma de pagamento as instituicbes prestadoras de
cuidados, torna-se imperioso definir a contribuicdo da enfermagem para tornar
essas reformas bem-sucedidas do ponto de vista econémico. Isto &, sem que
acarrete novos custos, sobretudo na diminuicdo da qualidade dos cuidados, com
repercussoes ao nivel dos resultados obtidos nos doentes, na satisfacdo dos
enfermeiros e na sustentabilidade do sistema de saude.

Escrever sobre o valor da enfermagem € pensar sobre a sua utilidade
social, refundar a sua definicao, as fronteiras da sua pratica e explicar os valores
filosoficos da disciplina, especialmente no que concerne a sua missao social

percebida.

Discutir o valor de um bem ou produto é também pensar sobre a
disponibilidade dos potenciais utilizadores para despenderem, do seu orgcamento,
um determinado montante para utilizarem esse bem ou servigo (valor de
mercado). No entanto, € necesséario pensar que nas suas opgcbes de consumo,
sobretudo quando é um consumo informado, os agentes pretendem sempre
maximizar a sua satisfagdo, o que sé é possivel de alcancar quando os padrdes
de qualidade séo os esperados para um determinado custo (Patterson, 1992).

Quando um cidadao decide consumir um qualquer bem (quer pague de

uma forma direta, quer o faca de forma indireta) vai sempre desejar incrementar o
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valor total do seu dinheiro e ndo tem apenas em vista o seu custo, isto €, quer que
a aplicacao que faz do seu dinheiro seja aguela que, no momento, € a melhor
opc¢ao alternativa. Assim, quando pretendemos pensar num bem em termos do
seu valor nao nos podemos limitar a decidir pelo seu consumo ou utilizagdo com
base apenas no seu custo, mas também devemos considerar a qualidade e
utilidade que lhe estdo associadas, sabendo que para a sua avaliagdo pode estar

em jogo um conjunto de variaveis.

Os sistemas de saude e genericamente todo o fornecimento de bens
sociais necessitam de uma reflexdo profunda, sobretudo por ser necessario
pensa-los ndo numa perspetiva meramente financeira, mas numa perspetiva de
valor. Isto significa dizer que temos que pensar todo o esquema de prestacao de
cuidados na perspetiva daquilo que os doentes dos servicos podem obter, em
termos de resultados ou de ganhos em saude, com a pratica dos prestadores em
geral e de cada um em particular (prestacdo de contas), incluindo a intervencao
do préprio doente, ja que a saude, e o valor associado aos cuidados de saude,
sao alcancaveis pelo esforco dos profissionais, mas também pela forma como o
doente adere aos tratamentos ou regimes terapéuticos, como procura cuidados e
os utiliza e como modifica os seus estilos de vida em funcdo das suas
potencialidades para produzir saude (Porter, Teperi, Vuorenkoski, Baron, &
Jennifer, 2009).

Os sistemas de prestacdo de cuidados de saude vivem momentos
paradoxais, em que atingiram um elevado desenvolvimento quer em termos
tecnoldgicos quer em termos de diferenciacdo do conhecimento para o tratamento
das doengas, mas podem estar a colocar em causa a sua propria
sustentabilidade. Este aspeto associado ao envelhecimento da populagcédo e a um
constante aumento das expectativas dos cidadaos face aos servicos de saude
colocam o aumento dos custos no centro das preocupacdes, pondo em causa a
sustentabilidade financeira do sistema. Por outro lado, em alguns paises, é a
idade dos prestadores que, a prazo, pode comprometer a disponibilidade dos
préprios servigos, gerando nos politicos e decisores desafios dificeis de resolver
(Porter, Teperi, Vuorenkoski, Baron, & Jennifer, 2009).
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No plano politico espera-se que aquelas que foram as grandes conquistas
do estado social se mantenham e até melhorem. O acesso e a equidade
continuam a ser conquistas e caracteristicas dos varios sistemas de saulde
(mesmo nos paises de economias mais liberais, como os Estados Unidos da
América, a tendéncia vai nesse sentido - lei Obama), mas para que issO se
mantenha os sistemas tém o grande desafio de garantir a efetividade com os
recursos disponiveis, que por natureza sao escassos. Isto equivale a dizer que o
valor criado pelo sistema como um todo deve ser continuamente melhorado para

que cada euro gasto possa satisfazer um maior numero de necessidades.

A enfermagem insere-se neste ambiente complexo e em momentos de
contencdo econdémica é tida como um alvo privilegiado. Muitos administradores
nao percebem a forma como os enfermeiros produzem valor, ou nao valorizam o
que é produzido por eles, colocando-os como um custo € ndo como uma receita
ou investimento no contexto hospitalar. Em grande medida, esta visao tem a ver
com o facto das instituicbes prestadoras ainda serem financiadas na perspetiva
do diagndstico médico e dos servigcos que lhe estdo associados, ndo o sendo de
forma direta pelos cuidados de enfermagem. Assim, pode-se dizer que os
hospitais ndo contam com incentivos para o fornecimento da dose adequada de
cuidados de enfermagem para a satisfagcdo das necessidades de cada doente,
que sao naturalmente variaveis (Aiken, 2008). Neste sentido vao também Welton,
Fischer, DeGrace, & Zone-Smith (2006) quando referem que a compensacao dos
hospitais pelos cuidados de enfermagem, nomeadamente na sua quota-parte do
case-mix, teria um impacto positivo na qualidade dos cuidados por uma prestacao
mais alinhada com as necessidades dos doentes. Para isso é necessario que seja
produzida, guardada e utilizada informagéao sobre os cuidados prestados e sobre
os resultados que sao obtidos pelos doentes, tendo em conta esses mesmos
cuidados. Assim, as decisdes de gestao serdo mais informadas e responderao de
forma mais sustentada as solicitacdes e necessidades dos doentes e utilizadores
em geral (Rothert, Wehrwein, & André, 2002).

A atribuicdo de valor aos cuidados resulta da agregacéao de um conjunto
de variaveis estruturais e organizacionais, mas também do tipo e quantidade de

recursos disponiveis para a obtencao da qualidade que os doentes dos servicos
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de saude esperam e merecem (Aiken, 1990; Ehrat, 1987). Dai que Porter et al.
(2009) refiram que a nocdo de valor, sendo um conceito essencial para a
sustentabilidade dos sistemas, ndo pode ser analisado apenas numa perspetiva
de custos, mas também de qualidade, no sentido de garantir a satisfacdo dos
doentes e permitir a obtencao de ganhos reais em saude.

Destes pressupostos parece resultar que nos devemos centrar sobre a
primeira linha de consumidores nos seus varios ciclos de vida e nos varios grupos
socioeconémicos para identificar aquilo que cada grupo valoriza e necessita. Por
outro lado, também é importante que as prioridades das politicas de saude
estejam claras e sejam conhecidas pelos profissionais, nomeadamente os
enfermeiros, para que possam dirigir as suas respostas para esses objetivos
(Newbold 2008). A enfermagem esta, no entanto, exposta a um conjunto de
constrangimentos. Alguns sdo histéricos e influenciam o seu valor percebido,
outros tém que ver com algumas imperfeicdes do mercado de cuidados de saude,
como por exemplo a assimetria de informagao que existe entre os varios atores.
Ou seja, para perceber o alcance das medidas, a sua qualidade e natureza, bem
como os custos envolvidos na sua produgdo, é necessario possuir um
conhecimento cada vez mais especializado, o que dificulta todo o processo de
escolha livre e informada por parte dos consumidores (doentes) como acontece
com outros produtos no mercado. Para além destes aspetos, existem ainda
barreiras a entrada e saida de prestadores no mercado e ainda uma imperfeicao
econémica que tem a ver com a eventual inducao de procura motivada por alguns

prestadores (Jacobs, 1987).

Por outro lado, qualquer consideracdo acerca do valor de um bem ou
servico tem que estar ligada ao conceito de risco e a forma como este pode ser
medido. O potencial de risco é habitualmente muito valorizado e é considerado
pelos enfermeiros, quer em termos legais quer em termos clinicos. Questdes
como os erros na administracao de medicamentos, as quedas dos doentes, varios
tipos de incidentes, queixas, entre outras, estdo habitualmente ligadas a gestao
do risco que os enfermeiros fazem (Aiken et al., 2003).
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Do ponto de vista econdmico, o conceito de risco € interpretado como o
grau de incerteza associado a escolha entre alternativas de agéo ou investimento
(Brealey & Myers, 1988). Do ponto de vista financeiro, quando algum dos atores

assume a maior fatia de risco espera poder obter um maior retorno.

Quando um financiador se compromete com os enfermeiros relativamente
a atribuicdo dos salarios, por exemplo, esta a assumir um risco que esta
relacionado com a relativa incerteza das necessidades de cuidados, que pode ser
maior ou menor do que a quantidade disponivel (Brealey & Myers, 1988). O
enfermeiro que se comprometeu a prestar um servico para um determinado
salario ndo assume o risco financeiro que Ihe esta associado (Upenieks et al.,
2008). Dai que os financiadores (Estado ou seguradoras) tenham tendéncia a
partilhar ou disseminar esse risco pelos varios intervenientes no processo. Ao
instituirem medidas de gestdo que partilhem risco vao responsabilizar os
intervenientes de forma diferente e garantir-lhes maior autonomia. Segundo
Patterson (1992), a criacao de departamentos de enfermagem mais flexiveis para
atender as varias necessidades dos doentes é uma forma de partilha de risco, o
que aumenta o valor da propria enfermagem para os compradores de segundo
nivel (hospitais, entre outros). Nos centros que desenvolveram experiéncias neste
sentido (processos de contratualizacao interna) verifica-se que a ineficiéncia
diminui (Patterson, 1992).

A partilha de risco tem sido também entendida como um fator para o
aumento da produtividade, o que resulta em ganhos de eficiéncia. Em resumo,
isto significa que um departamento de enfermagem bem gerido, em que se faz um
bom uso dos recursos, produz cuidados de qualidade e, ao diminuir os
desperdicios, diminui também a incerteza e, por isso, o grau de risco. No entanto,
também se deve ter em consideragdo que os custos associados ao risco também
estdo, em grande medida, associados a imprevisibilidade ou incerteza dos
resultados, que por sua vez, estdo associados aos processos de produgcdo de
cuidados de saude.

A assungéao desta realidade nem sempre resulta em algo positivo para a

enfermagem porque, em muitos casos, o grau de incerteza ndo mensuravel
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associado a evolucao dos doentes num hospital é atribuido a gestao clinica (leia-
se médica), a fatores ambientais e a varidveis associadas aos doentes sobre as
quais os enfermeiros tém pouca ou nenhuma influéncia. Uma compreenséao clara
das intervencbes de enfermagem que influenciam a demora média de
internamento, a utilizacdo dos recursos, a existéncia de recidivas, a morbilidade e
a mortalidade terdo que ser reconhecidas e valorizadas por todos os agentes
envolvidos, nomeadamente os potenciais utilizadores (Aiken et al., 2003).

O principal quadro de referéncia para o financiamento dos cuidados de
saude tem sido a classificacdo por grupos de diagnostico homogéneo (GDH).
Esta tenta redistribuir de uma forma clara o risco entre financiador e prestador ao
considerar para os montantes a pagar o consumo de recursos envolvidos com a
prestacao dos cuidados em cada Grupo de diagndstico. A distribuicdo para cada
um destes grupos é caracterizada pelo seu desvio padrdo, que é uma medida do

risco associado a cada grupo diagnaéstico.

Neste dominio existe um intenso debate sobre a correlagdo entre um
determinado diagnéstico médico e as necessidades em cuidados de enfermagem
para um dado grupo de diagndstico homogéneo (Bostrum & Mitchel, 1991).
Parece evidente que alguns diagnosticos estdo mais relacionados com o
consumo associado aos cuidados de enfermagem do que outros, mas o0 aumento
do consumo em qualquer deles relaciona-se muito com a dependéncia em
cuidados de enfermagem e muitos dos problemas sado resolvidos por estes.
Assim, podemos concluir que a enfermagem tem aqui a oportunidade e a

responsabilidade de diminuir a variabilidade associada a gestéao do risco.

Se pensarmos que os cuidados de enfermagem podem alterar o curso do
episddio de internamento dos doentes (Aiken, 2008), entdo devemos acreditar
que os cuidados de enfermagem influenciam a variabilidade associada aos
diagnésticos, que estdo mais relacionados com os cuidados de enfermagem do

que aquilo que se pretende fazer crer (Patterson 1992).

Toda esta questdo centrada no aumento de custos da hospitalizacdo tem
também conduzido a que, cada vez mais, se reduza o tempo de internamento

hospitalar. Naturalmente que este principio tem vantagens para as pessoas, mas
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também tem vantagens econdmicas. Se nos focalizarmos nos programas de
convalescenca e de preparacao para o regresso a casa, existe uma grande area
onde a enfermagem pode demonstrar e acrescentar valor. Muitos dos problemas
que os doentes e familias enfrentam no regresso a casa cabem dentro do dominio
da intervencao de enfermagem, como sejam as estratégias adaptativas, coping,
ensino, reabilitacdo, entre outras. Um estudo com recém-nascidos de baixo peso
concluiu que uma alta precoce com acompanhamento de follow-up levado a cabo
por enfermeiros no domicilio esta associada a uma maior seguranca e a cuidados
mais custo-efetivos (Brooten et al,, 1986). Os doentes a quem foi planeado o
regresso a casa e que foram seguidos por enfermeiros apds a alta tém menos
readmissdes e consomem menos recursos (Huang & Liang, 2005). Os idosos de
risco que tém um acompanhamento regular de enfermagem nos lares ou
domicilios recorrem menos vezes a servicos de urgéncia hospitalares e geram

menos custos (Naylor et al., 1999).

3.1. A NOGCAO DE BEM SUBSTITUTO E O VALOR DOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

A construgdo da teoria econdmica e dos modelos do pensamento
econémico baseia-se no principio de que 0s recursos sao escassos/limitados e
que as necessidades dos individuos para o consumo ou utilizacdo desses
recursos sao ilimitadas (Call & Holahan, 1984). A constatacdo deste conceito é
bem evidente na pratica de enfermagem. Atualmente a evidéncia cientifica
comprova a escassez de enfermeiros, ainda que muitos estejam no desemprego,
mas o nivel de dependéncia associado a gravidade das doencas e a estrutura
demogréafica da populacdo faz com que as necessidades dos doentes em
cuidados de enfermagem sejam cada vez maiores. Fica-se sempre com a
sensagao que seria possivel fazer mais e melhor se tivéssemos mais enfermeiros
ou mais tempo para cuidar dos doentes. Esta dialética entre escassez de recursos
e necessidades ilimitadas introduz um outro conceito econémico que tem a ver

com a utilizacao de bens substitutos (Newbold, 2008).

Este conceito emerge quando os consumidores assumem que a utilizagao

de um qualquer substituto pode satisfazer as suas necessidades a um custo
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menor (seja em termos de dinheiro, de tempo ou noutra qualquer medida de
custo). Consoante o preco de um bem sobe, o pensamento sobre as alternativas
ou substitutos cresce também. Ou seja, a medida que os salarios dos enfermeiros
aumentam, a ideia para reduzir custos envolvendo substitutos tem maior

probabilidade de ser implementada (Smith, 1986).

O cuidado de enfermagem, enquanto produto, tende a ser muito
simplificado ou pouco valorizado por ndo haver uma ideia clara por parte dos
gestores daquilo que os enfermeiros podem e devem fazer e como o seu trabalho
¢é diferente daquele que € levado a cabo por individuos com menos competéncias
e formacao. Esta falta de informacao talvez seja a razdo pela qual, em situagéao
de constrangimentos econémicos, optem por substituir enfermeiros por outros

profissionais a mais baixo custo (Newbold, 2008).

Uma dimensdo pouco estudada, mas muito importante, associada aos
custos de investimento em cuidados de enfermagem, € a relagdo entre os custos,
a sua tipologia e os resultados do investimento. Os cuidados hospitalares séo
intensivos em termos de utilizacdo de mao-de-obra ou forca de trabalho, existindo
um interesse habitual na substituicdo de trabalho mais caro por trabalho menos
caro, como por exemplo, substituir enfermeiros por profissionais com menores
qualificacdes e competéncias menos diferenciadas (Aiken, 2008). A questao é
que estes vao produzir cuidados para os quais nao estdo habilitados, imprimindo
menos qualidade, o que pode ter efeitos nos resultados de longo prazo e nas
solucdes de curto prazo. Torna-se por isso imperativo que os enfermeiros sejam
capazes de clarificar as suas praticas e realcar os resultados que os doentes
podem alcancar com elas, explicitando assim a diferenca entre o produto
oferecido por um enfermeiro ou um produto oferecido por um outro profissional
menos qualificado. O mesmo acontece aos médicos que nao sejam capazes de

demonstrar o valor que acrescentam para os seus mais elevados custos.

Os consumidores diretos dos cuidados sentem a falta dos enfermeiros
numa perspetiva mais individual e mais do que o0s gestores e pagadores
(compradores de 2% e 32 niveis), ja que a escassez pode afetar quer a satisfacao

das suas necessidades quer as suas expectativas. No entanto, verifica-se que os
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individuos e as familias nem sempre se apercebem (por falta de informacao) da
quantidade de cuidados que nédo sao realizados, porque dada a escassez de
profissionais, 0s enfermeiros consideram muitos dos cuidados como nao
prioritarios e desvalorizam-nos. Neste caso, o valor atribuido aos cuidados é
certamente afetado pelo conhecimento, bem como pela perceg¢do do consumidor
acerca da importancia dessas intervengdes (Aiken, 2008).

Na literatura que reporta investigacdo sobre os servicos de saude existem
muitos estudos que abordam a questao do skil-mix das equipas de prestacédo de
cuidados. A maioria destes sugere que os melhores resultados sdo alcancados
pelas equipas onde existe uma maior proporcao de enfermeiros (Estabrooks,
Midodzi, Cummings, Ricker, & Giovannetti, 2005; Landon et al., 2006; McCloskey
& Diers, 2005). Needlman et al. (2006) concluiram que a substituicdo de auxiliares

por enfermeiros pode poupar vidas e dinheiro aos hospitais.

A revisdo sistematica da literatura e meta-analise efetuada pela Agency
for Health-care Research and Quality concluiu que existe uma clara evidéncia de
que o aumento do numero de enfermeiros estad associado a melhores resultados
alcancados pelos doentes (maior valor) (Kane et al., 2007). Estes resultados vém
colocar a tonica na ideia de que os cuidados de enfermagem se pagam a si
proprios pela prevencao de resultados adversos, que habitualmente sdo caros.

As medidas de reducao de custos nos cuidados de saude devido ao
ambiente politico e econémico vivido em varios paises da Europa tem impedido a
contratagcdo de mais enfermeiros mesmo com evidéncias de que contratar é
custo-efetivo (Ausserhofer et al., 2014; Rothberg, Abraham, Lindenaur, & Rose,
2005; Van den Heede et al., 2009). Com a escassez de tempo para prestar todos
os cuidados considerados necessarios aos doentes, os enfermeiros fornecem os
melhores cuidados possiveis com os recursos disponiveis (Ausserhofer et al.,
2014; Kalisch et al., 2009). Nao conseguindo prestar todos os cuidados
necessarios, os enfermeiros criam hierarquias de cuidados, em que deixam
algumas atividades por realizar, total ou parcialmente. De acordo com as
evidéncias de estudos citados por Ausserhofer et al. (2014), os cuidados mais

negligenciados séo: confortar/falar com os doentes e desenvolver ou atualizar
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planos de cuidados de enfermagem; oferecer apoio emocional e psicolégico e
avaliar os doentes recém-admitidos e a documentacdo dos cuidados de

enfermagem; avaliar a eficacia dos medicamentos e posicionar os doentes.

E importante para os leitores falar aqui da fragmentacéo do financiamento
da saude ou dos cuidados de saude, que faz com que nem sempre se perceba
que quando se poupa num lado se gasta noutro, ou vice-versa. Isto €, dada a
fragmentacao do financiamento, nem sempre os balancos beneficiam quem fez o
investimento inicial. Por exemplo, um melhor racio enfermeiro/doente nas nursing
homes (que em Portugal sdo os lares ou unidades de cuidados continuados)
resulta numa menor utilizacdo dos servigos de urgéncia (Aiken, 2008). Contudo,
mais enfermeiros nessas instituicbes vao custar mais dinheiro aos seus
proprietarios (seguranca social e ministério da saude em parceria, misericordias e
privados), ao passo que os hospitais sédo beneficiados por haver uma reducao nos
seus custos/gastos.

No caso dos hospitais, a relagdo entre numero e qualidade dos
enfermeiros com os melhores resultados produzidos resultam em beneficio para
essas organizacdes ao prevenirem complicacbes e, portanto, a necessidade de
utilizacado de recursos mais dispendiosos (Aiken, 2008).

Um estudo realizado em 20 hospitais dos Estados Unidos da América
acerca dos cuidados prestados aos doentes com Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida, demonstrou que nos hospitais onde existiam melhores equipas de
enfermagem, ou seja, equipas mais envolvidas, mais satisfeitas e com maior
namero de enfermeiros, os resultados ajustados pelo risco eram melhores sem
aumento das despesas globais. Possuiam também um menor risco de
mortalidade ajustada, usavam menos dias de cuidados intensivos, tinham uma
menor demora média ajustada e uma menor média de custos com medicamentos

e meios auxiliares de diagnostico (Aiken et al., 1999).

Ainda que se possa pensar que estes resultados necessitavam de um
maior aprofundamento através de estudos clinicos, Kane et al. (2007) concluiram,
na meta-analise que efetuaram, que existe uma associacdo causal entre os

melhores racios de enfermeiros e os melhores resultados. Os mesmos autores
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referem que uma enfermeira a mais por doente/dia evita a infecdo em sete casos
de ferida e quatro casos de sepsis nosocomial por cada mil doentes cirdrgicos
hospitalizados, para além de prevenir a mortalidade que lhes estaria associada.
Em unidades de cuidados intensivos, um aumento de uma enfermeira a tempo
inteiro por doente/dia evita sete casos de pneumonia nosocomial, sete casos de
insuficiéncia respiratéria, seis casos de extubacdo acidental e dois casos de

paragem cardiaca por mil doentes.

Por seu lado, Rothberg et al. (2005) demonstraram que o custo de salvar
uma vida através do investimento em cuidados de enfermagem esta em linha com
os custos de salvar uma vida através de uma pratica médica globalmente aceite,
como é o uso de tromboliticos no enfarte agudo do miocéardio e o rastreio do

cancro cervical.

Os hospitais que tém um numero de enfermeiros mais ajustado as
necessidades e um ambiente onde pontuam o trabalho em equipa, a autonomia e
o bom relacionamento, ndo tém, segundo Aiken et al. (2008), apenas melhores
resultados obtidos nos doentes, 0 que anularia os custos do aumento de
enfermeiros, como também um maior nivel de retencdo destes profissionais
(menor mobilidade). Isto pode também contribuir para a diminuigdo dos custos, ja
que mobilidade dos enfermeiros esta sempre associada a necessidade de tempo
para integracao e formacao. Aiken estudou ndo apenas o impacto do niumero de
enfermeiros, mas também o seu nivel de diferenciacédo e o ambiente de cuidados,
considerados individualmente e de forma agregada. A sua pesquisa mostrou que
a cada doente acrescentado a carga de trabalho dos enfermeiros estava
associado um aumento de 7% na mortalidade e no failure to rescue (mortes
evitaveis) (Aiken, Sloane, Lake, Sochalski, & Silber, 2002).

A Universidade da Pensilvania também relacionou a carga de trabalho
com a mortalidade através do International Hospital Outcomes Study, tendo sido
encontrada a mesma associacao nos hospitais ingleses (Raffaty et al., 2007), no
Canadé (Estabrooks et al., 2005) e na Nova Zelandia (McCloskey & Diers, 2005).
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A formagédo ou o nivel de diferenciagdo dos enfermeiros foi também
associado a uma melhoria da qualidade dos cuidados e a melhores indices de
mortalidade (Aiken, 2008).

3.2. A INTRODUGAO DE TECNOLOGIA

Na industria em geral e também em alguns casos na saude, sobretudo
nas areas do diagnéstico, a introducdo de tecnologias tem um caracter
substitutivo e serve para obter escala, isto é, produzir mais sem aumentar o custo
unitario de producdo. O objetivo é, nos modelos econdmicos tradicionais,
substituir postos de producdo para reduzir custos (Patterson, 1992). Dada a
natureza do bem dos cuidados de enfermagem, a capacidade das tecnologias
substituirem os enfermeiros é muitissimo limitada. No entanto, a utilizacdo de
sistemas computorizados para a documentacdo dos cuidados, para a
classificacdao dos doentes, para a producao de horarios e para muitas funcoes
administrativas pode libertar os enfermeiros para as atividades para as quais lhes

foi conferido o seu mandato social - cuidar de pessoas.

As tecnologias, sobretudo os sistemas de informacgédo, podem aumentar a
produtividade dos enfermeiros, dado que os libertam de atividades que ndo séo
de enfermagem, aumentado assim o valor das suas praticas (Patterson, 1992).

3.3. O LADO DA PROCURA

Uma outra andlise que deve ser tida em conta quando se fala de valor dos
cuidados de enfermagem € a perspetiva da procura.

Do ponto de vista dos modelos econdmicos € muito dificil construir a
verdadeira curva de procura dos cuidados de enfermagem. Para além disso, deve
distinguir-se a priori 0 conceito de necessidade e o conceito de procura. O
mercado satisfaz procuras, ndo necessidades (Call & Holahan, 1984). As
necessidades em cuidados de enfermagem e de saude em geral ficardo sempre
por satisfazer dada a escassez de recursos. Dai a dificuldade em prever procuras

para cuidados de enfermagem e a necessidade de descrever quais as
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necessidades das pessoas para esses cuidados e quais os resultados obtidos

com as intervengdes desenvolvidas.

A alocacao dos recursos necessarios dependera muito da informacao que
se possa produzir sobre as necessidades, sobre as respostas dos enfermeiros e,
no final, sobre os resultados que os individuos podem obter desses cuidados.
Uma questédo pertinente a colocar, neste campo, tem a ver com quem sera que
vai determinar os conteludos informativos relevantes para chegar a conclusées e
quem vai avaliar os doentes sobre esses dados. O background disciplinar e
educacional, assim como o0s interesses envolvidos nesse processo, pode

influenciar as leituras sobre os resultados obtidos (Kany, 2004).

Sobre a procura de profissionais de saude podemos ainda referir que ela
pode decrescer devido a crise do estado social e as imperfeicbes deste mercado,
que os cuidados se vao tornar mais caros para os cidadaos e eu muitos cuidados

vao ficar por realizar.

Medidas para baixar os custos tém sido ensaiadas pelos varios governos
e todas elas vao no sentido de instituir mecanismos de partilha de risco entre
quem financia e quem presta e por medidas de maior partilha de custos entre
quem financia e quem consome. Podemos vir a assistir a uma competicdo entre
os diversos tipos de prestadores (na perspetiva de que as suas competéncias sdo
substituiveis), o que trard consequéncias aos enfermeiros. Por outro lado, as
alteracoes demograficas na nossa sociedade e a expectativa de uma alteracdo no
perfil de necessidades que o envelhecimento fara emergir resultardo numa

alteracdo da procura dos servicos de saude (Newbold, 2008).

As politicas de reembolso por terceiros pagadores a profissionais nao
médicos que prestardo alguns servicos selecionados podem demonstrar-se
efetivas do ponto de vista dos custos e com uma qualidade aceitavel (Gates,
1990). Por exemplo, os financiadores privados (seguros) podem escolher pagar a
qualquer prestador desde que isso caia dentro do seu espectro de pratica. Esta
situacdo pode levar a uma oportunidade para alguns enfermeiros de oferecer os

seus servicos de uma forma direta ao mercado.
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Claro que também se podem notar fenébmenos de complementaridade de
bens, ou seja, um bem é complementar de outro quando sdo usados em conjunto
e 0 uso de um obriga a utilizacao do outro. Se quisermos perspetivar a procura de
cuidados de enfermagem, este conceito econémico pode ser utilizado nos casos
em que esses cuidados resultam como complementares de um conjunto de
cuidados de saude. Uma maior diferenciacdo e sofisticacdo médica e cirurgica
implicardo, também, a aquisicdo de mais servicos de enfermagem. E expectavel
que a medida que estes desenvolvimentos se dao, também aumente a procura de
servicos complementares, nos quais estao incluidos os cuidados de enfermagem
(Upenieks et al., 2008).
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4. CONCLUSOES

Os cuidados de saude, em geral, e os cuidados de enfermagem, em
particular, tém que focar-se no valor que acrescentam, assumindo como
paradigma os cuidados de valor acrescentado, sendo que estes cuidados sao
definidos como os que se centram no doente e que o beneficiam de forma direta

Para garantir visibilidade a essa pratica, a profissao de enfermagem tem
de continuar a documentar o valor que acrescenta nos cuidados, medindo e
aferindo os resultados obtidos pelos doentes e os custos de atendimento. Para
fazer isso, as informagdes sobre os cuidados de enfermagem e os resultados
obtidos pelos doentes que sejam atribuidos as intervencbes de enfermagem
devem ser recolhidos, registados e utilizados na tomada de decisdo de

enfermeiros e gestores

O desenvolvimento de estudos que megam a qualidade, bem como a
relacdo custo-beneficio da assisténcia de enfermagem, sao fundamentais para
definir prioridades na alocagdo de recursos (Spetz, 2005). A formacao em
enfermagem deve privilegiar modelos de atuagao que representem com precisao
o valor que as suas intervengdes incrementam na obtencdo de ganhos em saude
pelos doentes e pelas populagcbes, sem esquecer que as suas praticas tém um
custo. Tal como refere Hnatiuk (2006), j& ndo é aceitavel olhar apenas o custo dos
cuidados de enfermagem, mas também as economias, o valor dos resultados e a

qualidade que proporcionam.

Needleman et al. (2002) concordam que 0s custos sdo apenas uma parte
da equacao e que o valor sera evidenciado no melhor atendimento ao doente e na
reducdo de gastos para o sistema de saude. Os resultados de valor
acrescentado, relacionados com o aumento da satisfacdo dos doentes e o
aumento da satisfacdo dos enfermeiros com o trabalho, devem ser quantificados
para demonstrar e articular o verdadeiro valor da enfermagem (Hnatiuk, 2006).
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PARTE 2 - TRABALHO EMPIRICO

1. INTRODUGAO

Neste capitulo faremos referéncia aos processos utilizados para
responder ao objetivo principal da presente tese que é o de construir e testar um
modelo que demonstre a efetividade dos cuidados de Enfermagem, baseado no
Modelo de Efetividade dos Cuidados de Enfermagem proposto por Doran (2002)

que ja foi apresentado.

Na construcdo do modelo selecionamos variaveis que se adaptassem a
realidade Portuguesa e que, ao mesmo tempo, ja tivessem demonstrado, pela
evidéncia produzida e publicada, a sua relagdo com este constructo da

efetividade.

Para cada uma das componentes do modelo (estrutura, processo e
resultados) foi necessario identificar, selecionar e validar os instrumentos de
medida necessérios. Para isso foram realizadas pesquisas exaustivas nas bases
de dados Medline™, Cinahl™, Nursing & Allied Health Collection™, Cochrane
Plus Collection™ e Mediclatina™ utilizando como descritores: Nursing outcomes,
Nursing effectiveness, Nursing measures, individualized care. Foi ainda
consultado um repositério bibliografico com instrumentos de medidas publicados
por Strickland & Dilorio, (2003) e ainda o Repositério de Instrumentos de Medicao
e Avaliacao em Saude (RIMAS) criado pelo Centro de Estudos de Investigacao
em Saude da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra. O critério
mais utilizado para a sele¢cdo dos instrumentos foi 0 seu uso, medido pela
quantidade de referéncias e a acessibilidade aos autores. Apds esta pesquisa
selecionamos o Practice Environmental Scale of the Nursing Work Index (PES-
NWI) proposto por Lake (2002); Este instrumento é muito utilizado em estudos
que pretendem estudar a qualidade dos ambientes onde os enfermeiros
desenvolvem a sua pratica. Saliento o estudo desenvolvido na Europa pelo
consoércio RN4Cast que se encontra agora a ser replicado em Portugal e para o
qual fomos convidados apos a publicacao do artigo que reportava o processo de
validagcéo deste instrumento (Amaral, Ferreira & Lake, 2012), (Apéndices).
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Da mesma autora selecionamos o Clinical Nursing Expertise Survey
(CNES) que pretende avaliar em que medida os enfermeiros classificam a sua
pericia clinica num conjunto de intervencdes (Lake, 2002, 2007). A pericia clinica
dos enfermeiros é uma variavel que ultrapassa o saber fazer e pode ser
adicionado a um quadro tedrico que ajude a delinear a organizacédo dos cuidados
de enfermagem de modo a obter uma evolucéo positiva nos utentes (Christensen
& Hewitt-Taylor, 2006), pois no plano tedérico e empirico, a pericia dos enfermeiros
esta associada aos resultados dos cuidados de enfermagem e a qualidade global
dos cuidados de saude, existindo j& um crescente numero de investigacées que
evidenciam uma relacdo positiva, entre os niveis de pericia dos enfermeiros na
equipa e os resultados dos cuidados que estes prestam as pessoas. Os melhores
profissionais tendem a manter-se nas melhores equipas de trabalho (Aitken, 2003;
Hewitt-Taylor & Melling, 2004). Para além disso, a pericia € fundamental para a
realizacdo das funcbes ndo clinicas de enfermagem, como, por exemplo, a
coordenacao dentro de uma equipa terapéutica (Amaral & Ferreira, aceite para
publicacao), (Apéndices)

No plano politico, quando este conceito é valorizado, € muitas vezes
confundido com a capacidade de fazer coisas que podem e devem estar
protocoladas, o que contradiz a opinido de muitos autores que referem que a
pericia requer mais do que proficiéncia técnica e capacidade de seqguir guidelines

e protocolos (Day, 2009).

Um constructo que surgiu referenciado, de forma recorrente, nas nossas
pesquisas como influenciando os resultados obtidos nos doentes, foi 0 conceito
de cuidados individualizados. Existe evidéncia de forte relacao entre cuidados
individualizados e qualidade de cuidados de enfermagem (Richards et al. 2001;
Sidani 2008; Suhonen et al. 2005; Tanner et al. 1993; Van Servellen 2003; Ward
et al. 2000). A Individualized Care Scale proposta por Suhonen (2005) apresenta
duas versdes, uma que mede a percecao dos doentes sobre a individualizacéao
dos cuidados e uma outra versado centrada na opinidao dos enfermeiros. Tendo em
conta que a versdo dos enfermeiros tinha ja sido validada para Portugal, por
Antunes et al. (2011), optdmos por utilizar e validar a versdao para doentes

(Amaral, Ferreira & Suhonen, 2014), (Apéndices).
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Como medida de resultado validamos a Therapeutic Self Care produzida
por Sidani (2011) e disponivel no site da Universidade de Toronto. Esta escala
mede até que ponto os doentes estdo preparados para regressar a casa, apos um
periodo de internamento hospitalar, nomeadamente no conhecimento que tém
sobre a sua medicacdo, sobre a capacidade para reconhecer sintomas proprios
da evolucdo natural da doenca ou relacionados com o processo terapéutico
(Cardoso et al., 2014), (Apéndices)

Para além destes instrumentos utilizamos o interRAl (AC).Este
instrumento, que pode ser considerado um resumo minimo de dados, avalia a
evolucao dos doentes durante um episddio de internamento num hospital de
agudos, desde a sua admissao até ao momento da alta (interRAI, 2008; Gray et
al., 2009). A avaliacao do interRAI (AC) toma como foco as primeiras 24 horas de
internamento  na enfermaria, bem como informacdes pré-admissdo e
demogréficas. A linha de base “pré-admiss&o” € definida como os trés dias antes
do inicio da doenga que precipitou a admissao. O interRAI (AC) é construido com
0 propésito de ser uma ferramenta de avaliacao de 3 2 geracao e é parte de um
conjunto integrado de instrumentos de varios dominios de avaliagao (Gray et al.,
2009).

A organizagao interRAI tem um extenso historico de desenvolvimento de
instrumentos bem-sucedidos, principalmente em cuidados de longa duracao
institucional e comunitaria (Carpenter, 2006; Mor, 2004). Por tudo isto
considerdmos este instrumento como uma pecga importante no nosso estudo,
porquanto satisfaz o nosso objetivo de analisar as variaveis de resultado nao
apenas numa perspetiva de estado a saida, mas numa perspetiva evolutiva de
comparagao de estados em varios momentos. O interRAIl contempla um conjunto
de escalas construidas a partir de um grupo de algoritmos para a sua construgéao
(Anexo). A validacao deste instrumento, pela sua forma de construgéo e pelo seu
carater compreensivo foi para nés o trabalho mais desafiante no decurso do
processo investigativo. Em primeiro lugar na sua utilizagdo em campo que exigiu
uma forte colaboracdo dos enfermeiros nos contextos onde decorreu a

investigacdo e na multiplicidade de hipdteses necessarias para a sua validacao
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tendo em conta a multiplicidade de medidas necessarias (Amaral, Ferreira &
Gray, 2014), (Apéndices).

Todos estes instrumentos satisfizeram os nossos propoésitos de utilizar
medidas validas e fiaveis. Esta componente do nosso percurso foi muito
significativa, pela importancia que teve para a investigagcdo, mas também porque
ficamos com um acervo de instrumentos validados que podem agora ser
utilizados em investigagdes futuras. Este aspeto esta ja a ser observado, no
nosso percurso, pelo conjunto de contatos para utilizacdo da nossa versdao dos
instrumentos que validamos e pelos convites que temos tido a oportunidade de ter
para fazer parte de grupos de investigacdo de que destacamos o convite para
fazer parte do RN4cast Portugal Team.

Dada a importancia da validagdo dos instrumentos que utilizamos, mas
sem perder o fim Ultimo do nosso processo investigativo que é a validagdo de um
modelo de efetividade para os cuidados de enfermagem, apresentaremos uma
divisao em dois estudos. Um primeiro estudo que abordard as estratégias
metodoldgicas que garantiram a utilizacdo de instrumentos validos e fiaveis e no

segundo estudo descreveremos o0 processo de construcao e validacdo do modelo.
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2. PRIMEIRO ESTUDO

2.1.VALIDACAO DE INSTRUMENTOS

Este capitulo tem como objetivo rever os conceitos de validade e
fiabilidade, bem como as estratégias necessarias para a utilizacdo de
instrumentos de medida construidos para serem utilizados em outras populagcdes
e culturas, que servirdo de metodologia para toda a estratégia de validagdo dos

instrumentos que utilizamos.

A utilizagao de instrumentos de medida, a individuos com idioma diferente
daquele em que foi produzido o original, levanta questdes com as quais 0s
investigadores se devem preocupar. A primeira tem a ver com a sua traducéo,
cujo objetivo & obter uma equivaléncia entre a escala original e a versao que
estamos a validar. Para isso & necessario, antes mesmo da traducao, estabelecer
uma equivaléncia conceptual, ou seja, analisar se o constructo a que a escala faz
referéncia € entendido, e faz sentido no idioma para o qual estamos a realizar a
validacéo. Este processo é realizado com ajuda de peritos na area, para a qual o
instrumento € indicado, analisando-se a relevancia de cada item para o
constructo, mas também para o contexto onde se pretende utilizar a escala,
juntamente com a sua equivaléncia semantica ou o seu sentido, bem como a sua
equivaléncia operacional (forma como o instrumento vai ser apresentado e usado)
(Streiner & Norman, 2003; Acquadro, 2004).

Assim, apos determinar a existéncia de conceito equivalente ou por fazer
sentido e ser util a sua utilizacdo, recomenda-se a realizacdo de duas traducdes
independentes realizadas por profissionais que ndo possuam conhecimento da
area tematica do instrumento. Das duas traducdes resultard uma traducao de
consenso, construida por um grupo de peritos com conhecimentos do idioma
original. Na construgcdo do consenso devem ser avaliados os aspetos culturais e
idiomaticos de modo a dar sentido a cada item e para que tenhamos um
instrumento compreensivel ( Guillemin et al.1993; Acquadro, 2004 ).

O passo seguinte a obtencdo de uma traducdo de consenso é a sua

retroversdo que deve ser feita por um profissional independente e que nao

61



conheca a escala original. A resolucdao de eventuais discrepancias entre as
versdes, por analise comparativa, resulta num documento pronto a ser submetido
a uma populagao de cujo resultado obteremos a verséo final, modificada ou n&o,
apos avaliacao psicométrica. (Streiner e Norman, 2003; Wild et al. 2005).

Com a obtencédo de um instrumento culturalmente ajustado, analisar a sua
validade e fiabilidade é essencial para que se possa atribuir credibilidade ao
processo investigativo, para que se possa estabelecer uma ligacdo com o que se
pretende investigar e se possam replicar os estudos ou generalizar os resultados
obtidos.

Considera-se validade o grau em que uma determinada medida, ou
conjunto de medidas, mede o que se pretende medir, ou seja, 0 grau em que a
medida representa o conceito do estudo e também o grau em que o instrumento
permite evitar num erro sistematico ou aleatério. Em geral o termo validade é
referido como a melhor aproximacao a verdade ou falsidade das afirmacoes, o
que € importante para a possibilidade de se obterem relagbes de causa / efeito.
Fiabilidade, por outro lado, refere-se a medida da variabilidade entre aplicacoes,
isto € em que medida um instrumento produz o mesmo resultado em observagdes
distintas (Streiner & Norman 2003).

Os processos de validacdo de instrumentos tém-se desenvolvido, de
acordo com a evolugdo do conceito de validade, que passou da propriedade
estatica de uma medida, postulada por Guilford’s (1946), em que um teste era
valido, ou ndo, de acordo com a correlacao existente entre a medida e uma outra
de critério externo, para uma outra visdo proposta por Cronbach & Meehl (1955),
em que a validade foi categorizada em tipos especificos: validade de conteldo;
validade do constructo e validade de critério (que inclui a validade concorrente e a
validade preditiva). Mais tarde foi apresentada uma abordagem multi-método que
introduziu os tipos de validade convergente e descriminante como fazendo parte
da validade de constructo (Campbel e Fiske, 1959). Nos anos 80 emergiu uma
nova conceptualizacdo de validade, liderada por Cronbach e Messick citados por
Streiner & Norman (2008), que enfatizaram as inferéncias e as decisdes a partir
dos valores obtidos pelos testes. Este processo levou a estandardizagdo dos
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testes psicolégicos e, a partir dai, a validade passou a ser definida como a
adequacao, significado e utilidade das inferéncias feitas pelos testes, sendo essa
acumulacao de evidéncia que constitui a base cientifica para a interpretacdo dos
scores (Goodwin e Leech, 2003). Assim, os ultimos padroes para a validacao de
instrumentos indicam cinco linhas de forca que revelam a evidéncia de validade:
evidéncia baseada no conteudo; responsividade (processo de respostas);
estrutura interna; relacdo com outras variaveis; e consequéncias dos testes. No
que diz respeito a validade de constructo esta disponivel a utilizacdo de analise
fatorial. Ja quanto a validade de critério a abordagem através da comparagéao com
um grupo conhecido parece ser uma estratégia consistente (Waltz et al., 2005).

Quanto a fiabilidade, que se refere a capacidade de um qualquer
instrumento medir de forma consistente e confiavel um qualquer atributo
populacional, independentemente do momento em que se mede e de quem
mede, Wellens et al, (2011a) e Streiner & Norman, (2008) advogam a
necessidade de medir a evidéncia de fiabilidade baseada na equivaléncia das
medidas efetuadas por dois observadores diferentes (interrater ou fiabilidade
inter-juizes), bem como a evidéncia baseada na estabilidade e na consisténcia
interna. A evidéncia baseada na fidelidade € muito importante para se verificar se
uma medida mede apenas uma ideia e se as variaveis que compde a escala tém

consisténcia interna (Cramer & Bryman, 2003; Waltz et al., 2005).
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Figura 2 — Fluxograma de Validag&o dos instrumentos
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2.2.OBJETIVOS
Criar as versdes Portuguesas dos instrumentos que servirdo de base a
operacionalizacao de cada variavel no modelo de efetividade.

64



2.3.METODOLOGIA

Para todos os instrumentos que validdmos seguimos a mesma
metodologia.

Assim foi realizada uma pesquisa em bases de dados e repositérios
cientificos, para além de uma revisdo da literatura publicada em livros. Dessa
pesquisa obtivemos um conjunto de instrumentos dentro do ambito do que
pretendiamos. Do conjunto dos instrumentos encontrados selecionamos o0s que
respondiam ao objetivo do estudo e apresentavam o maior nimero de referéncias
para além da acessibilidade dos autores.

Foi solicitada aos autores a devida autorizacdo para a validacao e
utilizacdo (Anexo 3).

Apbs obtida a autorizagdo iniciou-se o processo para obtencdo de
equivaléncia linguistica e cultural. De cada instrumento original foram realizadas
duas traducgdes, por dois tradutores profissionais independentes. Do resultado
desse trabalho foi construido um instrumento de consenso, a partir da analise das
duas traducdes, por um grupo de Enfermeiros e Professores de Enfermagem,
todos com conhecimento de Inglés. Esse documento foi entdo sujeito a um
processo de retroversdo realizada por um tradutor de lingua Inglesa e com
conhecimento de Portugués. Essa nova versao inglesa do instrumento foi enviada
aos autores para andlise da equivaléncia. Apds recebermos a resposta dos
autores fizeram-se as alteracdes propostas, quando existiam. Este instrumento foi
entdo submetido a um processo para estabelecer a validade e fiabilidade das
medidas, utilizando os processos estatisticos necessarios para cada instrumento,
tendo em conta as suas caracteristicas.

Para a analise estatistica dos dados foi utilizado o programa SPSS.

A aplicagdo dos instrumentos foi autorizada pelos conselhos de
administragdo dos hospitais onde decorreu a colheita de dados.

Da validacdo de cada instrumento foi publicado um artigo, (Apéndices)
onde sdo descritas as metodologias utilizadas, amostra envolvida com processo
de selecao e contexto, os scores considerados como base para 0s considerarmos

validos e fiaveis e os resultados obtidos.
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3. SEGUNDO ESTUDO

3.1.CONSTRUGAO E VALIDACAO DO MODELO DE EFETIVIDADE DOS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Conseguidos o0s instrumentos necessarios para as variaveis que
compdem o modelo e estando garantida a sua validade e fiabilidade, estdvamos e
condicbes de construir e validar um modelo para a efetividade dos cuidados
baseado no NREM proposto por Doran, (2002).

3.2.OBJETIVOS
Validar o modelo de Efetividade dos cuidados de Enfermagem.
Analisar as relagdes entre estrutura, processo e resultados dos cuidados

de enfermagem

3.3.METODOLOGIA

A metodologia para a construcdo do modelo esta descrita num artigo ja
aceite para publicacao no International Journal of Caring Sciences. Aqui faremos
referéncia aos aspetos globais utilizados na validacao do modelo.

Assumimos como pressuposto que os resultados sdo afetados por
variaveis estruturais como as caracteristicas dos doentes, dos enfermeiros e do
contexto onde decorre a agdo, nomeadamente o ambiente de pratica, o nimero
de horas de cuidados de enfermagem disponiveis nas 24 horas e mediados por
variaveis de processo que no modelo estdo relacionadas com as intervencdes
independentes, interdependentes e dependentes dos enfermeiros. Como
variaveis de resultado utilizamos o auto-cuidado terapéutico, o estado funcional
ligado & capacidade de realizar atividades de vida diaria e a perceg¢ao de cuidados
individualizados.

Para a validagdo utilizdmos modelos de equagdes estruturais (MEE)
utilizando como referéncia para os resultados os residuos nao estandardizados
que resultaram da aplicacdo de um modelo de regressao para retirar os efeitos
das variaveis de estrutura como idade do doente, diagndstico, tempo de

internamento.
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3.3.1. Tipo de estudo
Estudo transversal, no que diz respeito aos enfermeiros, e longitudinal

com medicdes repetidas relativamente aos doentes.

3.3.2. Amostra

Decorreu em 26 servigos de medicina e cirurgia de 4 hospitais da Regiao
Centro de Portugal. Um € um hospital universitario com todas as valéncias
médico-cirurgicas (1375 camas); dois sdo hospitais centrais, ambos com todas as
valéncias (416 e 626 camas); e um & um hospital distrital (356 camas). A sua
escolha foi por conveniéncia, dada a facilidade no acesso, e porque representam,
de algum modo, a tipologia da realidade portuguesa. Aquando do
desenvolvimento do estudo ocorreu a fusdo entre dois hospitais num centro

hospitalar universitario, o0 que ndao gerou nenhum comprometimento.

Foram envolvidos todos os enfermeiros na amostra, com excecao dos
enfermeiros chefes. Sé foram incluidos os doentes com um tempo de
internamento igual ou superior a 3 dias e para os instrumentos de autorresposta,
tinham que saber ler e escrever em portugués e nao podiam ter nenhuma

perturbacao cognitiva e/ou fisica que impedisse o preenchimento.

3.3.3. Questoes éticas
Foi pedida a autorizacao para a realizacdo do estudo aos conselhos de
administracdo dos hospitais participantes que, apds parecer positivo das
respetivas comissdes de ética, a concederam. A participagdo dos enfermeiros e
dos doentes foi voluntaria, tendo sido solicitado a cada doente ou seu

representante o consentimento escrito.

3.3.4. Recolha de dados
O periodo de recolha dos dados, relativos aos doentes, decorreu entre
margo e julho de 2012 e, relativamente aos enfermeiros, entre julho e agosto do

mesmo ano.

Os dados relativos aos enfermeiros foram recolhidos através de

instrumentos do tipo questionario; os relativos aos doentes foram-no por
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instrumentos de autorresposta e por instrumentos cujo preenchimento era feito

pelo enfermeiro a partir da avaliacdo que fazia do seu estado.

Para garantir o anonimato, nos questionarios de autorresposta, colocou-
se uma caixa em cada servigco para os doentes/ familiares os colocarem ap6s o

preenchimento.

3.3.5. Variaveis e instrumentos
Para o estudo construiu-se um modelo de analise de relagdes entre
variaveis de estrutura, processo e resultados, com base na evidéncia cientifica e
nos pressupostos do Nursing Role Effectiveness Model (Irvine, Sidani, Keatings, &
Doidged, 2002).

3.3.5.1. Variaveis de estrutura

As variaveis de estrutura correspondem as caracteristicas dos servicos,
dos enfermeiros e dos doentes.

Relativamente aos servigos, utilizaram-se como variaveis: (i) o ambiente
de pratica dos cuidados e (ii) o numero de horas que os enfermeiros dispdem
para cuidar dos doentes nas 24h. O ambiente de pratica foi avaliado através da
versdo portuguesa do Practice Environment Scale of the Nursing Work Index
(PES-NWI) (Amaral, Ferreira, & Lake, 2012), que é constituido por 31 itens
agrupados em cinco dimensdes: (1) participagdo nas politicas hospitalares; (2)
fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados; (3) capacidade de
gestdo, lideranca e de apoio dos enfermeiros; (4) adequacdo dos recursos
humanos e materiais; e (5) relacdo colegial entre médicos e enfermeiros. O
instrumento é preenchido por enfermeiros, que assinalam em cada item o seu
nivel de concordancia numa escala de 1 (concordo completamente) a 4 (discordo
completamente). As pontuagdes de cada item sdo invertidas de modo a que o
valor maior corresponda a um maior acordo. Lake (2002) propde para analise dos
dados a utilizacdo das médias obtidas em cada resposta.

O numero de horas que os enfermeiros dispdem, por dia, para cuidar dos
doentes resulta do somatério do numero de enfermeiros a trabalhar num periodo
de 24h multiplicado pelo numero de horas que cada enfermeiro trabalha a dividir

69



pelo numero de doentes existentes. Para este célculo considerdamos a lotagédo da

unidade, ndo tendo em conta a taxa de ocupacéo.

Como variaveis associadas aos enfermeiros, utilizaram-se (i) o racio de
enfermeiros especialistas na equipa e (ii) a pericia clinica. O racio de enfermeiros
especialistas foi calculado pela razdo entre o numero de enfermeiros detentores
de formacao avancada numa area de especializacdo em enfermagem e o total de
enfermeiros da equipa. A pericia clinica foi avaliada com o Clinical Nursing
Expertise Survey (CNES), validado para a populagdo portuguesa por Amaral &
Ferreira (2014), (ja aceite para publicacdo). Este é constituido por 34 itens que
correspondem aos papéis e as funcbées que os enfermeiros desempenham. Cada
enfermeiro avalia o seu nivel de capacidade para o papel ou fungdo numa escala

de 1 a 5 pontos, variando de competente a perito.

As variaveis relacionadas com as caracteristicas dos doentes foram (i) a
idade, (ii) o diagnéstico, (iii) o estado de saude antes do episédio que originou a
hospitalizagédo e (iv) a demora média do internamento. Os dados para estas
variaveis foram recolhidos através do instrumento que servia o registo do estado
do doente, International Resident Assessment Instrument — Acute Care (InterRAI
— AC) para a populacado portuguesa (Amaral, Ferreira & Gray 2014), que sera

descrito mais adiante.
3.3.5.2. Variaveis de processo

Foram utilizadas como variaveis de processo (i) a individualizacdo dos
cuidados na perspetiva dos enfermeiros e a comunicagdo, que associamos a
atividade independente; e (ii) a relagao entre médicos e enfermeiros, relacionada

a atividade interdependente.

A individualizagdo dos cuidados foi avaliada através da Individualized
Care Scale - Nurse Version, validada para a populacao portuguesa por Antunes et
al. (2011), onde os enfermeiros referem o que fazem para garantir que o0s
cuidados sejam centrados na pessoa. Esta escala é composta por 34 itens que
avaliam duas dimensodes: (1) apoio a individualidade dos doentes através de
intervencdes especificas de enfermagem e (2) a percecdo do enfermeiro acerca
da valorizacdo da individualidade na prestacdo de cuidados ao doente. Estas
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duas dimensdes sdo compostas por 17 itens que avaliam trés sub-dimensodes: (1)
situacao clinica; (2) situacao de vida pessoal; e (3) apoio ao controlo decisério dos
doentes sobre os cuidados. Os enfermeiros respondem através duma escala do
tipo Likert que varia de 1 (discordo fortemente) a 5 (concordo fortemente), em que
os valores mais altos refletem um alto nivel de concordancia com a pratica de
cuidados individualizados. A varidvel comunicacdo também é avaliada no CNES,
através de uma subescala constituida por 13 itens. A relacdo entre médicos e
enfermeiros foi avaliada através de uma subescala do PES-NWI (Amaral,
Ferreira, & Lake, 2013).

3.3.5.3. Variaveis de resultado

Focamo-nos no estado funcional dos doentes por este emergir na
literatura como uma medida que captura a forma como as pessoas desenvolvem
as suas AVD e por permitir uma perspetiva positiva dos resultados. Para além
disso, o estado funcional, enquanto medida de resultado, possui potencial para
ser sensivel aos cuidados de enfermagem, uma vez que grande parte da pratica
dos enfermeiros se relaciona com o diagnéstico e a intervencdo sobre as
respostas humanas as situacées de doenca e ao seu tratamento (Irvine, Sidani,
Keatings, & Doidged, 2002).

Para a sua avaliacdo utilizou-se o instrumento InterRai-AC (Amaral,
Ferreira & Gray, 2014), que é composto por varias dimensdes que avaliam
diferentes dominios clinicos, em trés momentos: (i) na Pré-admissao, ou seja, no
periodo de trés dias antes do aparecimento da doenca que causou O
internamento (os informantes poderdo ser a familia caso os doentes nao sejam
capazes de colaborar); (ii) na Admissado, ou seja, nas primeiras 24 horas de
internamento; e (iii) na Alta, sendo que esta avaliagdo se reporta as 24 horas
anteriores a saida. O conhecimento do estado de saude anterior ao episddio de
doenca permite estabelecer uma ligacdo com o estado atual de saude e serve
como referéncia para o tratamento e reabilitacdo do doente, uma vez que este
influéncia os resultados dos cuidados (Sidani, Doran, & Mitchell, 2004).

O instrumento tem varias secgbes, mas utilizaram-se os algoritmos

preconizados pela organizacao InterRAlI que combinam itens que tém a ver com

71



as dimensdes funcionais e cognitivas da pessoa e que produzem as seguintes
escalas: (i) Escala das Atividades Instrumentais de Vida Diaria (EAIVD); (ii)
Escala Hierarquica das Atividades de Vida Diaria (EHAVD); e (iii) Versao Curta da
Escala Hierarquica das Atividades de Vida Diaria (VCAVD). A EAIVD avalia o
nivel de dependéncia na realizagdo das atividades e é construida através da
recodificacdo e do somatério das varidveis auto desempenho nas AIVD e
capacidade na ‘preparacao das refeicdes’, ‘tarefas domésticas’, ‘gerir as financas
pessoais’, ‘gerir a medicacdo’, ‘uso do telefone’, ‘escadas’, ‘compras’ e
‘transporte’, originando uma classificacdo de 0 a 48, cujos valores mais altos
representam maior dependéncia. A EHAVD avalia o nivel de dependéncia na
realizacdo das AVD, sendo construida através de um algoritmo que combina as
variaveis ‘auto desempenho na higiene pessoal’, ‘auto desempenho no caminhar’,
‘auto desempenho no uso da casa de banho’ e ‘auto desempenho na
alimentacdo’. Este processo origina uma classificacdo em sete niveis de
desempenho distintos: ‘independente’, ‘com supervisao’, ‘incapacidade diminuta’,
‘assisténcia alargada — 1’, ‘assisténcia alargada — 2’, ‘dependente’ e ‘dependéncia
total”. A VCAVD utiliza as variaveis ‘auto desempenho na higiene pessoal’, ‘auto
desempenho no caminhar’, ‘auto desempenho no uso da casa de banho’ e ‘auto
desempenho na alimentacao’, que sao recodificadas e somadas, originando um
intervalo de 0 a 16, cujos valores mais altos representam maior dependéncia na
realizacdo das AVD. Para estas variaveis foi calculada a diferenga entre o seu
valor na admissao e o na alta, em que uma maior diferenca corresponde a uma

melhor evolugéo.

Utilizou-se ainda a Escala do Autocuidado Terapéutico, traduzida e
validada para a populacdo portuguesa por Cardoso et al. (2013), em que os
valores obtidos correspondem a uma melhor ou pior preparagéo para o regresso a
casa. Esta aplica-se na alta, tem 12 itens e pede aos doentes para classificarem,
numa escala de 1 a 6, (i) o seu conhecimento sobre os medicamentos e
tratamentos prescritos; (ii) a capacidade para reconhecer sinais e sintomas; (iii) a
capacidade para executar os tratamentos tal como sdo prescritos; e (iv) o

conhecimento sobre o que fazer em caso de emergéncia.
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Para além destas variaveis, estudou-se a percecao dos doentes sobre a
individualizacdo dos cuidados através da Individualized Care Scale - Patient,
versao portuguesa (Amaral, Ferreira, & Suhonen, 2014). Esta aplica-se na alta e
contém 34 itens de autorresposta agrupados em duas partes: (i) perspetiva do
doente sobre se a sua individualidade é tida em conta nas intervencbes
especificas de enfermagem (17 itens); (i) avalia em que medida os doentes

percebem que os seus cuidados séo individualizados (17 itens).

3.3.6. Analise de dados

Os dados foram analisados com recurso ao SPSS (versdo 22) e ao
AMOS (versao 21). As relagbes entre as variaveis de estrutura, processo e
resultados, foram testadas com a utilizacdo da modelizacdo de equagdes
estruturais (MEE), por esta ser recomendada quando se pretende testar a
validade de modelos tedricos que tentam explicar relacées causais hipotéticas
entre variaveis. Nesta técnica é criado um esquema ou modelo de associacdes
entre as variaveis, que sao verificadas através de parametros que indicam a
magnitude do efeito que as independentes tém sobre as dependentes (Marbco,
2010).

Produzimos varios modelos de relagdes entre variaveis que testamos com
a utilizacdo de Modelos de equagdes estruturais. Considerando que este é
constituido apenas por varidveis manifestas e que comtemplam efeitos de
mediagao entre elas, utilizamos um modelo denominado Path Analysis ou Andlise

de Trajetérias.

O objetivo da utilizacdo de Modelos de equagdes estruturais € determinar
se as propostas descritas no Modelo de Efetividade dos Cuidados de
Enfermagem sao consistentes com os nossos dados. A consisténcia entre as
relacdes propostas e as observadas fornece o apoio empirico ao modelo. Para
garantir a sua confianca, verificaram-se 0s pressupostos da normalidade das
variaveis, avaliados através dos valores de assimetria e curtose; a inexisténcia de

outliers; e a auséncia de multicolinearidade entre as variaveis independentes.
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Para analisar a significAncia dos coeficientes de regressdo procedeu-se a

estimacao dos parametros com o0 método da maxima verosimilhanca.

Para avaliar a qualidade do modelo analisou-se o0 coeficiente de
determinagéo (R?), em que valores superiores a 0.5 sdo indicadores de modelos
com capacidades explicativas adequadas. A estatistica de Z, e respetiva
significancia, foi o teste utilizado para avaliar a significancia dos coeficientes de
regressdao das variaveis exdégenas do modelo. Para avaliar a significancia
estatistica das variaveis com efeitos de mediacdo, Cohen & Cohen (1983)
sugerem que se todas as trajetérias entre mediadores forem significativas, entao

o efeito total de mediagdo também sera significativo.

Para verificar a qualidade de ajustamento do modelo aos dados, tendo em
conta que o modelo ndo é saturado, foram analisados o qui-quadrado (x?), sendo
que os valores mais aceites sao p > 0.05 ou p > 0.10 (Barret apud Maréco, 2010);
o Comparative Fit Index (CFl), em que valores de CFl inferiores a 0.9 indicam um
mau ajustamento, entre [0.9; 0.95][ um bom ajustamento e superiores ou iguais a
0.95 indicam um ajustamento muito bom; e o Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA), em que valores superiores a 0.1 sdo indicativos de um
ajustamento pobre e inferiores a 0.08 indicam um ajustamento adequado
(Maréco, 2010).

Com vista a testar a relagdo entre as variaveis de estrutura, processo e
resultado, foi necessario agregar os dados recolhidos sobre os enfermeiros para o
nivel do servico e depois desagrega-los para o nivel do doente. Assim, a cada
doente foi consignado um valor médio para os dados referentes as variaveis de

estrutura e de processo relacionadas com os enfermeiros e com o servico.

A justificacdo da validade da agregacao de cada constructo foi realizada
através da determinacao do grau de concordancia de cada individuo no grupo e o
grau de variabilidade de cada grupo para esse constructo. ldealmente, a ultima
variancia deve ser superior a primeira. Um valor do teste F significativo indica que
existe diferenca significativa entre os diferentes grupos e que se confirma a
possibilidade de agregacao dos dados (Dixon & Cunningham, 2006). Utilizou-se o
teste One-way Anova para avaliar esta possibilidade, tendo obtido para todas as
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variaveis valores de F significativos, o que indica que 0s servicos sao
estatisticamente diferentes no que diz respeito as variaveis de estrutura e de

processo.

Antes da utilizacdo da Modelizacdo fez-se uma regressao linear com a
idade dos doentes, o tempo de internamento, o diagndstico e os resultados, com
vista a controlar os seus efeitos nos resultados. Para isso agregaram-se 0s
diagnésticos em 9 grupos (doencas pulmonares, doencas renais, doencas
cardiolégicas, doencas cerebrovasculares, infecdo, doencas abdominais,
neoplasias, trauma e outras) e transformaram-se em variaveis dummy antes da
regressdo por serem variaveis qualitativas. Os grupos diagnosticos que
apresentaram maior frequéncia foram os associados a problemas abdominais e
pulmonares. O tempo de internamento foi considerado por poder influenciar a
possibilidade dos enfermeiros obterem resultados significativos nos doentes.
Partiu-se do pressuposto que, quando o tempo de internamento é curto, ndo ha
tempo suficiente para a obtencao de resultados; e quando o tempo é demasiado
longo, pode significar uma maior complexidade da situacao clinica que, por sua
vez, pode atenuar o efeito das intervencdes de enfermagem (Doran et al., 2002).
Apébs esta regressdo foram guardados os residuos ndo estandardizados das
variaveis de resultado que foram utilizados como variaveis dependentes no
Modelo.
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4. DISCUSSAO

O contributo da enfermagem para os resultados em saude é influenciado
por varios fatores, pelo que melhora-los, intervindo neles, pode ser uma forma de
obter cuidados com mais qualidade, sistemas de salude mais organizados e

eficientes e profissionais mais satisfeitos.

Este estudo pretendeu dar relevo aos resultados que os doentes obtém
por via dos cuidados de enfermagem, sobretudo no que diz respeito ao seu
potencial para a independéncia nas atividades da vida diaria, nas atividades
instrumentais da vida diaria, na percecao de que os cuidados sao individualizados
e na gestao do auto-cuidado terapéutico. Melhorar o potencial dos doentes nestas
areas significa ter cuidados e organizacées mais eficientes, maior satisfacdo dos
doentes e no final maior bem-estar das pessoas e dos profissionais.

Foi a percecdo de que os cuidados de enfermagem estdo a ser
desvalorizados e que ficam muitos cuidados por realizar, aumentando a
inseguranca e diminuindo a qualidade, que nos motivou para a realizacao deste
trabalho. Foi também a tomada de consciéncia, pelas leituras efetuadas, sobre a
influéncia que os ambientes de pratica e o0 numero de enfermeiros existentes tém
nos resultados obtidos nos doentes, e a ndo existéncia de trabalhos deste tipo em

Portugal, que nos orientou no caminho que acabamos por percorrer.

De fato a literatura mostra que os ambientes onde existe maior autonomia
dos enfermeiros e onde se valorizam mais 0s seus cuidados, 0S servicos sao
mais eficientes e os doentes obtém melhores resultados. Foi possivel no nosso
estudo obter estes resultados uma vez que encontramos a existéncia de uma
diferenga significativa nos resultados, medidos no estado funcional dos doentes,
consoante os ambientes sdo considerados mais ou menos favoraveis (Amaral &
Ferreira, 2013). Ao relacionar-se a evolugdo do auto-desempenho nas AVD dos
doentes com o ambiente da pratica dos cuidados, verificou-se que as melhorias
mais pronunciadas ocorreram nos ambientes de praticas mais favoraveis (Amaral
& Ferreira, 2013).
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Dado que as decisdes nas organizacbes sao responsaveis, ndo apenas
por gerir as fontes de financiamento e os recursos disponiveis, mas também por
assegurar ambientes favoraveis a prestacao de cuidados de qualidade que sejam
efetivos, o argumento vai no sentido de ter em conta liderangas que valorizem a
satisfacdo e o envolvimento dos colaboradores, que incentivem o trabalho em
equipa, onde as relagdes profissionais sejam adequadas, onde 0s recursos
colocados a disposicdo sejam 0s necessarios, tendo em conta o0s
constrangimentos, e que sobretudo haja uma filosofia que coloque a qualidade
como objetivo e no centro das preocupacdes a individualidade e a dignidade das

pessoas que sao cuidadas.

A discussao dos resultados dirige-se agora para o Modelo de efetividade
desenhado por nés, com base no Nursing Role Effectiveness Model (Irvine,
Sidani, Keatings, & Doidged, 2002) e que foi testado utilizando a modelizacédo

multinivel de equacdes estruturais.

O resultado da construcdo do nosso modelo de efetividade mostrou que
as variaveis da componente estrutura que dizem respeito aos servicos, como o
ambiente da pratica, tém efeitos na comunicacdo, enquanto processo de
intervengao dos enfermeiros, e no estado funcional dos doentes. Estes resultados
sdo concordantes com varios estudos internacionais que identificam o ambiente
da pratica como uma variavel que influencia os resultados dos cuidados de
enfermagem (Aiken, Clarke, Cheung, Sloane, & Silber, 2003; Estabrooks, Midodzi,
Cummings, Ricker, & Giovannetti, 2005). Contudo, a maioria analisa, estes
resultados, em termos de risco e seguranca dos doentes, como sejam o aumento
da taxa de mortalidade em 30 dias e da taxa de complicacbes em ambientes
desfavoraveis (Friese, Lake, Aiken, Silber, & Sochalski, 2008).

O Modelo evidenciou ainda que o papel independente dos enfermeiros
avaliado pela comunicagdo, que estabelecem com os doentes e familia, e pelas
intervengdes que realizam para a individualizagdo dos cuidados, € influenciado
por ambientes de praticas favoraveis, e apresentou efeitos positivos nos
resultados obtidos nos doentes ao nivel do auto cuidado terapéutico, no estado
funcional e na sua percecdo acerca da individualizacdo dos cuidados. Estes
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resultados foram concordantes com outros estudos, que também identificaram a
existéncia de relagdes entre as intervencdes de enfermagem que refletem a sua
funcdo independente e os resultados nos doentes ao nivel do estado funcional
(Brown & Grimes citado por Doran, 2011). Quando analisamos os conceitos de
qualidade dos cuidados de enfermagem a literatura mostra que os doentes
valorizam os aspetos da comunicacdo e o esclarecimento das situacbes
(Donabidean, 2003). Os proprios modelos de intervengdo em enfermagem
referem que, estando o mandato social da enfermagem ligado as respostas
humanas, reais ou potenciais de saude e de doenca, que as pessoas vivenciam
em cada uma das suas transi¢gdes, ao longo do seu processo de vida, ele deve
ser operacionalizado utilizando a relacao (Meleis, 2010). Este aspeto da relacéao
interpessoal e da comunicacado volta a ser evidenciado na literatura quando se
fala de cuidados individualizados, onde o conhecimento da pessoa, dos seus
desejos e expetativas bem como das suas respostas, que tém a ver com valores
e crencas, melhora a qualidade dos cuidados que sao mais dirigidos e se tornam
mais coerentes com as necessidades de cada doente e é essencial para se
conseguir melhor adesdo as medidas terapéuticas (Suhonen et al., 2000; Guruge
e Sidani, 2002; Hagsten et al., 2004).

O nosso modelo encontrou uma relagao entre a comunicacao com doente
e familia e as intervengdes tendentes a individualizacdo de cuidados com o
autocuidado terapéutico que é uma variavel que tem muito a ver com a
capacidade de gerir o seu processo de doenca e de tratamento. Estes resultados
estdo em linha com o que a literatura evidencia, nomeadamente sobre o impacto
que os cuidados individualizados tém no aumento da satisfacdo, na maior
capacidade para gerir os cuidados em casa, na promog¢ao da independéncia e
nos niveis de adesao ao regime terapéutico, (Freemont et al., 1998; Suhonen et
al., 2000) e ainda a melhoria da fungdo em geral (Cahill, 1996; Chaaya, Rahal,
Morou e Kaiss, 2003; Suhonen et al., 2005).

Uma variavel da estrutura, que influencia o ambiente onde se
estabelecem as relagcdes de cuidado tem a ver com o numero médio de horas de
enfermagem disponiveis nas 24 h. Esta variavel tem efeitos no desempenho da

funcao dependente e interdependente dos enfermeiros, assim como na percegao
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que os doentes tém da individualizagdo dos cuidados. Tem sido relacionada com
a seguranca do doente ao nivel da ocorréncia de quedas, Ulceras de presséo,
erros de medicagéao, etc., e varios estudos indicam que a sobrecarga de trabalho
dos enfermeiros estd associada a incidéncia destes resultados negativos (Aiken,
Clarke, Cheung, Sloane, & Silber, 2003). Em complemento, Doran (2011)
identificou uma relacdo positiva entre o tempo para prestar cuidados e o
desempenho independente dos enfermeiros. Quando comparamos esta variavel
com o que ocorre em outras latitudes verificAmos que, apesar dos varios estudos
referirem escassez de enfermeiros, 0 nimero de horas de cuidados disponiveis
nas 24 h € significativamente superior ao que se passa nos hospitais que
constituiram o nosso estudo. No nosso caso essa variavel tem uma média de
3,05h com desvio padrao de 0.58h, oscilando entre as 3,23h para os servigos de
Medicina e de 3,71h para os servicos de cirurgia. Na comparacao, entre os 4
hospitais que participaram no estudo, a média vai de 2,65h até 3,76h, sendo que,
paradoxalmente, o hospital que apresenta maior complexidade nos doentes,
porque mais diferenciado, € aquele que dispensa menor numero de horas de
cuidados. No Canada este valor para o numero de horas de cuidados nas 24h
prestados por registered nurses (RN) é de 5,96h (Needleman, Buerhaus, Mattke,
Stewart, & Zelevinsky, 2002), nos Estados Unidos é de 7,8h com 8,23h para
servigcos de medicina e de 7,73h para servicos de cirurgia (Aiken et al. 2010).
Interessante € verificar que o ndmero de horas disponibilizadas €, no nosso
estudo, inferior em média ao que é recomendado para os lares ou Nursing Homes

qgue deve ser no minimo 3,5h (DeCicco, Laschinger & Kerr, 2006).

Concordamos com Harless & Mark (2010) quando questionam a
comparagao simples desta variavel entre hospitais, se nao se tiverem em linha de
conta o ajustamento com fatores que exigem maior niumero de horas de cuidados
(idade dos doentes, gravidade da doenca ...), ou com a tipologia de hospital
nomeadamente a frequéncia de admissdes e de altas nas 24h. Se
acrescentarmos a esta afirmagao o fato de que os enfermeiros realizam muitas
atividades que nao sao cuidados diretos aos doentes, parece entdo que temos um
grave deficit de enfermeiros para prestar os cuidados de qualidade que os

doentes merecem. Acresce que, tal como refere Wakefield (2014), muitas novas
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tarefas sdo acometidas para os enfermeiros, ndo porque se identifigue uma
ligacédo ao dominio especifico da enfermagem, mas porque sao eles que estao ali.
Todo este panorama cria, nas equipas, situacées de omissdo de cuidados
levando a desvalorizacdo de algumas areas de intervengdo mais ligadas ao
dominio especifico da disciplina de enfermagem: como a vigilancia, a dimensao
psico-educativa € a comunicacdo, valorizando apenas as areas de intervencao

que dependem da tomada de decisédo de outros, nomeadamente a medicacéao.

Esta analise, numa perspetiva mais positiva, de que melhores ambientes
e um maior numero de horas de cuidados de enfermagem a disponibilizar,
favorecem melhores resultados para os doentes é fundamental para avaliar o
valor e a efetividade dos cuidados de enfermagem, podendo constituir uma base
de evidéncia para a tomada de decisao acerca das politicas e cuidados de saude.

Os resultados da validacao, do nosso modelo, evidenciaram também que
o nivel de pericia clinica, outra variavel de estrutura, que carateriza os
enfermeiros, tem efeitos no desempenho das suas funcbes, dependente e
interdependente, e nos resultados obtidos nos doentes, nomeadamente ao nivel
do auto cuidado terapéutico, o que é concordante com a teoria que refere a
pericia dos enfermeiros como estando associada aos resultados dos cuidados de
enfermagem e a qualidade global dos cuidados de saude (McGillis; Doran; Baker;
Pink; Sidani; O’Brien-Pallas; et al. 2001). Desse modo o conceito de pericia clinica
em enfermagem pode ser adicionado ao quadro tedérico que ajuda a delinear a
organizacdo dos cuidados de enfermagem, para uma evolugdo positiva nos
utentes (Christensen & Hewitt-Taylor, 2006). Na literatura encontrdmos um
nuamero de investigacdes que evidenciam essa relacao positiva entre os niveis de
pericia dos enfermeiros na equipa e o0s resultados dos cuidados que estes
prestam as pessoas. Por outro lado, j& que os melhores profissionais tendem a
manter-se nas melhores equipas de trabalho e que a pericia é fundamental para a
realizacdo das funcbes nao clinicas de enfermagem, como, por exemplo, a
coordenacdo dentro de uma equipa terapéutica (Aitken, 2003; McHugh & Lake
2010; Dunton, Gajewski, Klaus, Pierson, 2007; Blegen, Vaughn & Goode 2001), a
existéncia de enfermeiros com niveis avancados de formacgao (especializacdes e

mestrados) torna o ambiente de pratica mais favoravel a obtencdo de melhores
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resultados e melhora a relacdo com os restantes membros da equipa (Amaral e
Ferreira, 2014, aceite para publicacao).

Neste sentido o modelo evidenciou que o racio de enfermeiros
especialistas, em relacdo aos enfermeiros generalistas, tem efeito no
desempenho da funcdo dependente e interdependente, assim como no estado
funcional dos doentes. Na literatura, a formagdo e a categoria profissional, sdo
frequentemente utilizadas como indicadores do conhecimento e da competéncia
dos enfermeiros, indicando uma relacdo positiva entre estas variaveis e a
prevencdao de complicacbes, nomeadamente a mortalidade (Aiken, Clarke,
Cheung, Sloane, & Silber, 2003; Needleman, Buerhaus, Mattke, Stewart, &
Zelevinsky, 2002); com a satisfacdo dos doentes e a diminuigdo da ocorréncia de
incidentes, embora com mais custos (Lengacheret al., 1996); e com a qualidade
dos cuidados com impacto positivo nos resultados observados nos doentes
(Doran, 2011).

A funcado interdependente dos enfermeiros, que foi avaliada no nosso
modelo pelas relagdes que se estabelecem entre estes e os médicos, tem efeito
no estado funcional dos doentes. Outros estudos (Knaus, Draper, Wagner, &
Zimmerman, 1986; Shortell et al, 1994; Naylor citado por Doran, 2011; Irvine,
Sidani, Keatings, & Doidge, 2002) também constatam a existéncia de relacéo
entre a natureza da comunicacdo que os profissionais de saude estabelecem
entre si e os resultados obtidos nos doentes.

No modelo nao utilizamos a funcao dependente por duas grandes ordens
de razdo. A primeira tem a ver com a regulacao da profissao de enfermagem em
Portugal que ndo comtempla este tipo de atividades (REPE) e a segunda tem a
ver com a dificuldade de acesso a essas informacgoes.

Os valores de ajustamento do modelo aos dados leva-nos a concluir que
pode ser utilizado com seguranca para monitorizar os resultados que os doentes
obtém com a intervencao dos enfermeiros e de que forma a estrutura onde se
processam os cuidados influencia toda a efetividade dessa ag¢édo. Assim politicos,

gestores e educadores tém um modelo que orienta a sua acéo.
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5. LIMITACOES

Sem prejuizo das contribuicdes que o trabalho assinala, podem também
ser apontadas algumas limitacbes que, em parte, podem ser vistas como
orientacdes para trabalhos futuros.

Uma das limitacoes é a representatividade da amostra. Apesar do nimero
de doentes ser bastante razoavel, o fato de termos trabalhado apenas com
doentes de 4 hospitais, dum universo de cerca de 90 que constituem o Servico
Nacional de Saude, e apenas recolhermos dados dos doentes de cirurgia e de
medicina geral, a generalizacdo de algumas relacées entre as dimensdes da
estrutura, do processo e dos resultados podera estar prejudicada porquanto
algumas delas, como o ambiente de pratica, tém uma dimensao psicossocioldgica
que pode variar de regidao para regiao, por exemplo no que respeita a relagéo
entre enfermeiros e médicos. Assim propde-se que em futuras investigacoes a
amostra de hospitais possa ter uma maior abrangéncia regional. Claro que esta
abrangéncia também nao é isenta de dificuldades uma vez que a colaboracao dos
enfermeiros dos servicos é indispensavel. Esta colaboracdo sendo um aspeto
positivo do estudo, uma vez que obtivemos da maioria dos servicos uma
colaboragao extraordinaria, pode ter também algumas limitacbes uma vez que as
horas de enfermeiros disponiveis nem sempre permitiram o preenchimento dos
instrumentos que exigiam atencao e dispéndio de tempo. Desta forma pensamos
que alguns doentes que cumpriam os critérios de inclusdo podem nao ter sido

considerados apenas por manifesta falta de tempo dos enfermeiros.

No inicio deste caminho tinhamos como objetivo avaliar a relacdo entre
intervencgdes de enfermagem concretas e os resultados obtidos nos doentes, essa
metodologia permitiia estudar melhor as atividades independentes de
enfermagem, no entanto a multiplicidade de formas de registo e a dificuldade que
nos foi colocada de acesso aos sistemas de informacdo em uso, obrigou-nos a
utilizar outro tipo de medidas mais compreensivas e portanto menos obijetivas.
Hoje os hospitais, € os servicos de saude em geral, possuem a sua disposicao um
conjunto de sistemas e tecnologias de informacdo e comunicacdo que, bem

utilizados, permitem a sua utilizagao para fins de ensino e investigagao, para além
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da garantia de continuidade de cuidados entre outras, de uma forma muito
sistematizada e eficiente, no entanto a variabilidade de concecdes de registo e de
padrées de documentacao é tao variado que se torna muito dificil a sua utilizacao.
Também as questdes éticas, que sempre se colocam, condicionam a sua

utilizacao para fins que nao sejam estritamente ligados a producéo de cuidados.

Uma limitagdo, que minimizamos com a utilizacdo dos procedimentos
estatisticos adequados, foi a necessidade de agregar dados dos sujeitos
enfermeiros para utilizar valores médios por servico para que todos os doentes,
desse servigo, fossem afetados por esse valor.

O modelo testado no presente estudo apesar de estar de acordo com o
que se encontra na literatura, apresenta algumas limitacdes para a generalizacédo
dos dados nomeadamente a baixa percentagem de variabilidade total explicada
pelas variaveis de estrutura e processo nas varidveis de resultado. Isto pode
dever-se a varios fatores entre os quais o tamanho da amostra que torna
significativos pequenas variagbes. No entanto este fato ndo retira valor aos
achados e & validade do modelo de efetividade apresentado.

O modelo testado converge nas conclusGes sobre as associacdes
estabelecidas entre as variaveis constituintes do modelo com muita da literatura
consultada. No entanto existem algumas limitacdes como a baixa percentagem de
variabilidade total explicada pelas variaveis de estrutura e processo nas variaveis
de resultado. Isto pode dever-se a varios fatores, entre os quais as relacoes
“ciclicas” entre variaveis de processo e resultado” (P — R - P —R).

Este estudo, apesar de ser uma abordagem embriondria do complexo
sistemas de relagdes que constituem o processo de prestagcdo dos cuidados de
enfermagem, é relevante pelas conclusées apresentadas ao nivel do valor e da
efetividade dos cuidados de enfermagem, tornando-se uma base de evidéncia
para futuras investigacdes e para a tomada de decisdo relativas aos sistemas de
saude.
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6. CONTRIBUTOS

No final do trabalho é possivel uma reflexdo sobre o que se fez, a forma
como se fez e o que podia ter sido feito. Esta pode ajudar em futuras
investigacdes sobre a problematica da efetividade.

Todo o percurso foi sobretudo de aprendizagem, sobre o sistema de
prestacdo de cuidados, e teria sido interessante olhar mais profundamente o
conjunto de relagdes, formais e informais, que se estabelecem entre os varios
tipos de profissionais para a prestacdo de cuidados, e de que forma as
administragcdes agem sobre estas teias de relacbes em prol da qualidade dos
cuidados. Penso ainda que, no prosseguimento da investigacdo nesta area
deveria ter uma maior focagem na efetividade das intervengbes de enfermagem
para um determinado foco de atencdo ou problema. Este processo, utilizando o
modelo da efetividade dos cuidados de enfermagem, pode vir a tornar-se mais
eficaz e produzir elementos passiveis de serem utilizados para a definicdo de
teorias de contexto em situacdes concretas.

A utilizacdo dos sistemas de informacdo e a analise da informacgéo
produzida pelos enfermeiros devera, no futuro ser a fonte principal dos dados a
recolher para o estudo da efetividade, podendo ligar diagnésticos de enfermagem
com os resultados, monitorizando as intervengbes que possuem maior
capacidade de produzir um efeito positivo e ligar esse efeito aos ambientes de

pratica.

O instrumento que validamos e utilizdmos tem muitas potencialidades,
entre elas esta a possibilidade de ser utilizado para auditar a producado de
informacgao produzida para verificar de que forma os enfermeiros valorizam o que

€ sensivel a sua pratica.
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Resumo

A EFECTIVIDADE DOS CUIDADOS
DE ENFERMAGEM:
MODELOS DE ANALISE

Anténio Fernando Salgueiro AmaralV

O conceito de resultados em satde e, nomeadamente, de resultados em enfermagem, ndo sendo um conceito
novo, estd hoje a surgir com maior acuidade pela necessidade que as profissdes tém de demonstrar a sua
efectividade. De facto a transformagao dos sistemas de presta¢ao de cuidados de satde e a emergéncia de novos
modelos de gestdo e governagao, desafia as profissdes da satide a demonstrarem e documentarem a qualidade da
sua contribui¢ao para a satide das pessoas. Na literatura os indicadores dessa qualidade tém tido como referéncia
um quadro conceptual que inclui a estrutura, o processo e os resultados dos cuidados de satde,

O NREM (Nursing Role Effectiveness Model) representa a natureza multidimensional de uma situagdo de
cuidados, orientando a investigagdo sobre os mecanismos que estao subjacentes a forma como os cuidados de
enfermagem influenciam os resultados obtidos nos doentes; o sucesso ou insucesso dos cuidados na produgao
de um determinado resultado e as condi¢des que influenciam os efeitos dos cuidados, proporcionado assim
um quadro conceptual para a investigagdo das relagdes que podem existir entre caracteristicas dos doentes,
intervengodes de enfermagem e resultados. Assume-se que as caracteristicas dos doentes influenciam o processo
de intervengdo dos enfermeiros o que proporcionarda mudangas nos resultados que se podem obter. Essas
caracteristicas podem influenciar directamente a obtengao de resultados uma vez que influenciam o potencial de
cada pessoa para a recuperagdo das doencas.

Palavras-chave: Enfermagem; Efectividade dos cuidados de enfermagem, Resultados sensiveis aos cuidados de en-

Abstract

fermagem; Qualidade.

NURSING CARE EFFECTIVENESS: ANALYSIS MODELS

The concept of health outcomes and, in particular, nursing outcomes is not a new concept, but it'’s emerging
more acute by the need that health professions must demonstrate their effectiveness. In fact the health care
systems transformation and the new governance and management models emergence, challenges healthcare
professionals to demonstrate and document the quality of their contribution to human health. In the literature,
the reference conceptual framework of health quality indicators, have been a model that includes the structure,
process and outcomes.

The NREM (Nursing Role Effectiveness Model) represents the multidimensional nature of a caring situation,
directing research on the mechanisms that underlie the way nursing care influence the patients outcomes, the
success or failure of care in the production of a certain outcome and the conditions that influence the effects
of care, thereby offering a conceptual framework for the investigation of relationships that may exist between
patient characteristics, nursing interventions and outcomes. It is assumed that the patients’ characteristics in-
fluence nursing process that will provide changes in the obtained outcomes. Those characteristics can directly
influence the achievement of results since they influence the potential of each person for diseases recovery

Keywords: Nursing care effectiveness,; Nursing sensitive outcomes; Quality.

Recepcionado em Dezembro de 2009.

@ Professor Coordenador na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
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INTRODUCAO

Tradicionalmente os prestadores de cuidados de
saude e, nomeadamente os enfermeiros, tendem a
ter uma perspectiva daquilo que fazem e do objec-
to dos seus cuidados, muito baseada numa ética in-
dividual, que ¢ diferente daquela que t€ém os outros
sectores de actividade como os negdcios ¢ a indis-
tria. Em troca a sociedade tendia a sacralizd-los e a
considera-los de uma forma diferenciada, atribuin-
do-lhes maiores honras e até alguns privilégios. A
este facto ndo ¢ alheia a origem religiosa das pro-
fissdes de saude, especialmente da enfermagem, e
o facto de estes profissionais cuidarem da vida e da
morte o que fez com que fossem vistos numa pers-
pectiva do sagrado. ““ O contrato social era baseado
na confianga e liberdade que o escrutinio publico
permitia...” (Hgyvary, Sue T. sd). Estas diferengas
tendem a diminuir. Hoje os profissionais de saude
tém que prestar contas sobre o que fazem, sobre as
razdes de fazerem o que fazem, sobre os resultados
que as populagdes podem obter com o que fazem e
no final quanto ¢ que tudo isto custa.

No actual ambiente de reforma que os sistemas de
saude enfrentam, em grande medida motivado pelo
envelhecimento das populagdes, por uma maior
prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, pelo
aumento das expectativas dos cidaddos, associado
a recursos cada vez mais limitados, torna-se neces-
sario clarificar quais as intervengdes que produzem
maiores ganhos na satde das populagdes.

O conceito de resultados em satde e, nomeada-
mente, de resultados em enfermagem, ndo sendo
um conceito novo, esta hoje a surgir com maior
acuidade pela necessidade que as profissdes tém
de demonstrar a sua efectividade. De facto a trans-
formacao dos sistemas de prestagdo de cuidados de
saude e a emergéncia de novos modelos de gestao
e governagdo, desafia as profissdes da satde a de-
monstrarem ¢ documentarem a qualidade da sua
contribui¢do para a saude das pessoas. Na litera-
tura os indicadores dessa qualidade tém tido como
referéncia um quadro conceptual que inclui a es-
trutura, o processo e os resultados dos cuidados de
satde, (Donabidean, 1980; Johnson e Maas, 1999;
Doran, 2003). Na verdade este modelo, proposto

por Donabidean em 1966, introduziu a nogao de
resultado no léxico dos investigadores em sau-
de, mas as estruturas hospitalares e os processos
envolvidos nos cuidados foram, inicialmente, os
principais focos dos investigadores. A medicdo de
resultados surge s6 algum tempo depois, em gran-
de parte, porque os cuidados de satde sdo um fe-
némeno multidimensional, prestados numa diver-
sidade de contextos, por multiplos prestadores e
influenciados por uma multiplicidade de variaveis
ambientais e organizacionais, algumas delas de di-
ficil operacionaliza¢@o como sdo exemplo:

1 — Determinacio da medida: mortalidade, es-
tado funcional, capacidade de se auto-cuidar, sa-
tisfacdo, eficiéncia, ou uma combinagdo de todas
estas medidas.

2 — Defini¢io do momento em que se faz a
medicio. Algumas intervengdes de caracter pre-
ventivo podem ndo obter resultados no curto e
médio prazo, enquanto outras medidas terapéuti-
cas podem produzir um efeito imediato. Por outro
lado algumas intervengdes podem exigir multiplos
momentos de medida para que se possa determinar
a sua verdadeira efic4cia.

3 — Definicio do tratamento ou da interven-
¢io. Que intervengdes que tratamentos, de quem
¢ a responsabilidade, quem toma a decisdo. A
responsabilidade da intervengdo ¢ do enfermeiro
e esta ligada ao que se designa por dominio auto-
nomo da profissdo ou por outro lado devem moni-
torizar-se também as intervengdes que sendo pres-
critas por outros sdo efectuadas pelos enfermeiros
(Lang, 1990).

Nas décadas que precederam os anos 90, a pro-
fissdo de enfermagem ndo tinha muito para ofe-
recer, em termos de fortes evidéncias cientificas,
para demonstrar que fazia a diferenca nos cuidados
de satude. No sentido de superar essa dificuldade,
as ultimas décadas tém gerado uma maior quanti-
dade de estudos, cujo objectivo ¢ o de identificar
claramente os resultados que podem ser obtidos,
pela intervencdo autéonoma dos enfermeiros, ten-
tando demonstrar que a enfermagem faz a diferen-
¢a no cuidado das pessoas, nos seus processos de
vida, nas transi¢des que se operam nesses proces-
sos e também nas suas experiéncias de doenga. De
facto, Mitchell (2001) numa pesquisa na Medline,
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entre 1978 ¢ 1989, utilizando a palavra “outcome”
como chave, refere ndo ter encontrado nenhuma
referéncia para os cuidados de enfermagem, mas
quando fez o mesmo exercicio para os anos de
1997 a 2000 foram listadas mais de 700 citagdes. A
explicagdo, para este fendomeno, parece centrar-se
na necessidade que a profissdo tem de mostrar que
existem ganhos em satde directamente associados
aos cuidados de enfermagem.

ENQUADRAMENTO

Historicamente, qualidade ¢ uma das grandes
ideias do mundo ocidental. Desde as mais antigas
contribui¢des de Aristoteles e Platdo aos trabalhos
de Kant e outros, que os atributos associados a qua-
lidade tém sido discutidos (Mitchel e Lang, 2004).
Também na saiude o conceito de qualidade, como
atributo que os cuidados devem ter, tem merecido
uma atengao especial, sobretudo depois dos traba-
lhos de Donabidean (1966) que introduziu um mo-
delo para o estudo da qualidade a partir da avalia-
¢do da estrutura, do processo e dos resultados. No
seu modelo o autor enfatiza as relagdes que exis-
tem entre, as caracteristicas do processo de cuidar
e as suas consequéncias na saude e bem-estar dos
individuos e das sociedades, que sao influenciadas
pelos saberes técnicos e pelas tecnologias dispo-
niveis em cada momento. Portanto uma avaliagdo
da qualidade tem que ter em conta o processo, ou
0 modo como os cuidados sdo prestados, quer dum
ponto de vista técnico quer relacional, o que se
pode fazer através da observagdo desse cuidado,
mas existem duas outras areas que ndo permitem
uma abordagem tdo directa, uma ¢ a avaliagdo da
estrutura e outra a avaliagdo dos resultados. (Do-
nabidean, 1980).

As primeiras investigagoes, baseadas neste qua-
dro tedrico, centraram-se sobretudo nas questdes da
estrutura hospitalar e no processo de cuidados, mas
quando analisamos estudos mais recentes verifica-
mos que o foco se centra muito mais nos resultados,
tais como custos, demora média de internamento,
mortalidade e satisfagdo dos doentes. Por outro
lado quando estes estudos se centram na Enferma-
gem, dirigem-se maioritariamente a satisfacdo dos
enfermeiros (Mitchel, Ferketich e Jennings, 1998;
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Scherb, 2002; Aiken et al., 1997).

Até meados dos anos 90 os varios estudos pare-
cem dar pouca relevancia a relagdo existente entre
as caracteristicas da organizagdo ¢ os resultados ob-
tidos nos doentes (Aiken et al., 1997). Entretanto
este quadro muda sobretudo com a apresentacao do
modelo conceptual proposto pelo American Acade-
my of Nursing Expert Panel on Quality Health Care
que estabelece uma conexdo entre os resultados
obtidos nos doentes com a estrutura organizacio-
nal, com algumas variaveis dos proprios doentes e
também com os cuidados de satide que lhe sdo pres-
tados (Mitchell et al., 1998). As conclusdes destes
estudos permitiram propor cinco areas de resultados
que podem ser associados aos cuidados de enfer-
magem: realizacdo de auto-cuidados apropriados;
demonstracdo de comportamentos promotores da
saude; qualidade de vida relacionada com a satde,
percepgao do doente de ser bem cuidado e gestao de
sintomas (Mitchell ez al., 1998).

A difusdo deste modelo e o que se lhe seguiu,
teve uma influéncia profunda na forma de abordar
os estudos sobre os resultados que eram sensiveis
aos cuidados de enfermagem, deixando clara uma
visao multidisciplinar da relagdo do doente com o
sistema de satide e por consequéncia dos resulta-
dos que se podem obter nessa relagdo. A mortalida-
de e o aumento dos dias de internamento deixaram
de ser as unicas variaveis de resultado quando se
pretendia estudar a passagem dos doentes pelo sis-
tema de satde. (Mitchell ef al., 2001).

Um outro quadro teérico, foi desenvolvido por
Aiken et al. (1997), baseado na premissa de que
os modelos de organizagdo que valorizam e garan-
tem maior autonomia da enfermagem, inclusive no
controlo dos recursos ao nivel das unidades, e que
encorajam melhores relagdes entre enfermeiros e
médicos, possuem melhores resultados ao nivel
dos doentes incluindo melhor satisfagdo, menos
complicagdes ¢ menor mortalidade. Existem va-
rios estudos que mostram haver correlacdo entre
os melhores ratios de enfermagem e uma menor
taxa de mortalidade. (Aiken, Smith, e Lake, 1994;
2008; Al-Hader e Wan, 1991; Hartz et al., 1989;
Van Servellen e Schultz, 1999; Shortell e Hughes,
1998). Um conceito que tem sido explorado como
factor explicativo desta correlagdo ¢ o conceito de
“failure to rescue”, inicialmente utilizado para ex-
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plicar a efectividade médica, mas que foi cooptado
por Aiken como factor explicativo também para a
efectividade da enfermagem. Este conceito signi-
fica que os doentes morrem em consequéncia de
complicagdes da sua situagdo, das quais podiam
ser recuperados se as complicagdes tivessem sido
detectadas e tratadas a tempo (Silber ef al., 1992),
0 que pode ocorrer nos casos em que existe um nu-
mero insuficiente de enfermeiros em geral ou um
numero insuficiente de enfermeiros com experién-
cia (peritos ou especialistas) para vigiar os doentes
e poderem diagnosticar e intervir quando alguma
coisa corre mal.

AMEDICAO DE RESULTADOS DE
ENFERMAGEM

O bem-estar do doente como resultado dos cui-
dados de enfermagem foi pela primeira vez estuda-
do por Aydelotte (1962) que utilizou as medidas de
resultado clinico, que eram mais faceis de recolher,
fazendo uso da informagdo produzida nos proces-
sos dos doentes. Essas medidas incluiam o numero
de dias de restrigdo na cama, nimero de dias com
febre, dias de pds-operatorio e doses de narcoticos
e utilizacdo de analgésicos ou sedativos. Quanto
as medidas de resultados foram utilizadas a atitude
mental dos doentes, independéncia fisica, alguns
aspectos especiais dessa independéncia, mobilida-
de, condigdes da pele, opinido dos doentes sobre
os cuidados prestados ¢ uma avaliagdo médica do
estado e evolugdo do doente.

Nos anos 70 passou a enfatizar-se a avaliag@o
dos resultados como parte da avaliagao da quali-
dade dos cuidados. A American Nurses Associa-
tion desenvolveu um conjunto de critérios para
avaliacdo de resultados que incluiam:- O conhe-
cimento da condigdo, adesdao ao tratamento, nivel
de dor, mobilidade e estado fisico. (ANA, 1976).
Por seu lado Hover e Zimmer (1978) desenvolve-
ram uma classificacdo que incluia cinco categorias
de resultados que derivavam de um conjunto de
35 conjuntos de critérios. Essas cinco categorias
eram: Conhecimento da doenga e do tratamento;
capacidades; conhecimento dos medicamentos;
comportamentos adaptativos e estado fisiologico
ou de saude.

Ainda nesta década, Horn e Swain (1978), ba-
seados nos trabalhos de Orem, que levaram a teo-

ria do Deficit de Auto-cuidado como modelo para
os cuidados de enfermagem, desenvolveram uma
classificagdo para resultados em enfermagem com
539 itens, categorizados em 8 dimensdes univer-
sais de auto-cuidado e dez alteragdes ao auto-cui-
dado. Cada uma destas dimensdes era depois cate-
gorizada em 4 dominios — requisitos fisioldgicos,
conhecimento, competéncias com capacidades e
motivagdo. Este trabalho forneceu um instrumen-
to compreensivo para medir o estado de satde das
pessoas, usando dimensdes da saude que podem
ser influenciados pelos cuidados de enfermagem.

Lang e Clinton (1984) levaram a cabo uma revi-
sdo critica sobre os trabalhos empiricos realizados
entre 1974 ¢ 1982 ¢ que tinham como objectivo
avaliar a qualidade dos cuidados. Nessa revisdo
foram estudados 164 pesquisas que as autoras
categorizaram como estando relacionados com a
avaliacdo da estrutura, da estrutura -processo, es-
trutura - resultados, processo - resultados, e estru-
tura — processo — resultados.

Nos anos 90 ¢ possivel identificar 5 grandes
iniciativas que intentaram estabelecer uma liga-
cdo entre algumas componentes organizacionais
da enfermagem e os resultados observados nos
doentes. Referimos o Patient Safety and Nursing
Quality Initiative desenvolvido pela ANA que uti-
liza como medida de resultados eventos negativos
tais como infecgdes do trato urinario, infecgdes
pos-operatorias, pneumonias, tlceras de pressdo e
demora média. A analise dos dados mostrou rela-
cOes estatisticamente significativas entre os cinco
resultados e as caracteristicas do pessoal de enfer-
magem, seja quando se relacionavam o niimero de
enfermeiros como a formagdo desses enfermei-
ros. (ANA, 2000); o estudo da Harvard School of
Public Health que se centrava nas complicagdes,
enquanto medida de resultados, e que encontrou
uma relac@o estatisticamente significativa entre o
numero de horas de cuidados de enfermagem e al-
guns dessas complicagdes, nomeadamente baixos
niveis de infec¢des do trato urinario, pneumonias
e “faillure to rescue” (Needleman et al.l, 2002);
o projecto da Kaiser Permanente Medical Care
Program da Regiao Norte da California estudou,
para além dos eventos adversos, outros resultados
como o estado funcional, o envolvimento nos cui-
dados e o bem-estar social e mental (medo, ansie-
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dade, capacidade de coping, alteragdes de papel,
papel da familia enquanto prestadora de cuidados
e coping familiar) e estudaram ainda a incidéncia
de tlceras de pressdo, de infecgdes nosocomiais
e de infec¢des urinarias. Este projecto nao sendo
um projecto de investigagdo, mas um projecto de
cuidados que incorporava cuidados ao domicilio,
mostrou que os doentes, de acordo com os tipos
de cuidados prestados, tinham menos readmissdes
nos hospitais. (Lush 2001); o Nursing Staf” Mix
Outcomes Study que foi efectuado em 17 hospitais
escolares de Ontario no Canada, numa altura em
que se operou um modificagdo no pessoal hospita-
lar com a entrada de ndo enfermeiros no ambien-
te de prestacdo de cuidados, quis saber qual foi o
impacto deste facto nos enfermeiros, no sistema e
nos doentes. A avaliacdo dos resultados nos doen-
tes tinha a ver com uma combinagdo de bem-estar,
satisfagdo dos doentes e eventos adversos. Inclui-
ram o estado funcional e o controlo da dor; as que-
das, os erros de medicagdo, a infec¢do de feridas
e a infec¢do urinaria. O grupo estudou também
os custos sociais por episodio de internamento: -
numero de dias de perda de rendimento, nimero
de dias até voltar ao trabalho, apds o regresso a
casa ¢ ainda o stress dos prestadores de cuidados
informais. No que toca aos enfermeiros estudou-se
o nivel de stress, tensdo no emprego (role tension)
e satisfagdo com o trabalho. As conclusdes referem
melhores resultados nos doentes, nos casos em que
existe um melhor ratio de enfermeiros (McGillis
Hall et al., 2001); um quinto estudo, internacio-
nal (Nurses’ reports on hospital care in five coun-
tries), estudou os efeitos que o numero e tipologia
de enfermeiros, a sua satisfagdo bem como outros
aspectos organizacionais tinham na mortalidade e
no faillure to rescue. Os hospitais que possuiam
maior numero de enfermeiros e enfermeiros mais
satisfeitos tinham menor mortalidade e menores
indices de faillure to rescue (Aiken et al., 2001).

Uma abordagem ou perspectiva, que tem vindo
a ser desenvolvida, envolve a investigacdo de re-
sultados de acordo com um modelo de processo
de cuidar em que “os resultados sdo afectados ndo
6 pelos cuidados prestados, mas também por fac-
tores relacionados com o doente, com os aspectos
relacionais ou de interac¢do dos cuidados e com
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um conjunto de aspectos relacionados com o am-
biente ou contexto onde os cuidados sdo prestados
“(Irvine et al., 1998 p.58). A segunda perspectiva
engloba os resultados em termos da seguranga dos
doentes que sdo sensiveis aos cuidados de enfer-
magem o que inclui os efeitos indesejados dos
cuidados, tais como erros de medicagdo, quedas
dos doentes e as infecgdes nosocomiais (McGillis-
Hall, 2004). Ainda que os enfermeiros ndo possam
ser considerados 0s Unicos responsaveis por esses
efeitos, estes estdo muito associados aos cuidados
de enfermagem, porque sdo estes profissionais os
que estdo mais proximo do doente e que sdo res-
ponsaveis pelo acompanhamento de todo o pro-
gresso dos doentes de uma forma regular. Todos
estes aspectos da seguranca do doente sdo frequen-
temente analisados de acordo com a sua relagdo
com variaveis ligadas aos niveis de formagdo em
enfermagem e ao mix de competéncias (skill mix)
existentes nas equipas (Needleman ef al. 2002, Ai-
ken et al., 2002, 2003, Rafferty et al., 2007).

A perspectiva, centrada no processo de cuidados
ressalta que os resultados dependem de muitas va-
ridveis associadas aos cuidados, como por exem-
plo o contexto onde os cuidados sdo prestados e a
sua adequacdo, as caracteristicas dos enfermeiros
e dos doentes.

Para além disso, os resultados sdo o reflexo do
que aconteceu antes deles: - da histéria do doente,
da gravidade da doenga do tipo e do nivel das in-
tervengdes de enfermagem realizadas em resposta
as necessidades do doente. Considerando o estudo
dos resultados sensiveis aos cuidados de enferma-
gem, esta perspectiva aborda a contribuigdo da en-
fermagem para os resultados:

1) Explicando os processos responsaveis pelos

resultados observados
2) Identificando os factores que contribuem para
a ocorréncia desses processos ¢

3) Identificando os efeitos subsequentes do pro-
cesso de enfermagem na consecucdo desses
resultados. (Sidani, 2004).

Esta abordagem orientada pela teoria propde
que a obtengdo de resultados ¢é variavel e que essa
variabilidade depende das caracteristicas do doen-
te, do cuidador, do contexto dos cuidados, dos cui-
dados efectivamente recebidos pelo doente e das
caracteristicas dos resultados esperados com base
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na assisténcia prestada.

Irvine et al. (1998) e Doran et al. (2002) explo-
raram esta perspectiva, desenvolvendo e testando
o Nursing Role Effectiveness Model (NREM) para
orientar a analise da contribui¢do da enfermagem
para cuidados de satde, onde os dominios auto-
nomo, dependente ¢ interdependente do papel de
enfermagem sdo estudados como um elo entre as
estruturas organizacionais e as caracteristicas do
doente, bem como entre os resultados obtidos e o
trabalho de equipa. Os resultados de interesse sdo
o controlo de sintomas, a auséncia de complica-
¢des, as capacidades funcionais e de auto-cuidado,
o conhecimento da doencga ¢ do tratamento ¢ a sa-
tisfagdo com os cuidados.

O NREM (Nursing Role Effectiveness Model)
representa a natureza multidimensional de uma si-
tuagdo de cuidados, podendo, na opinido de Irvine,
Sidani e McGillis Hall (1998) orientar a investiga-
¢do sobre os mecanismos que estdo subjacentes a
forma como os cuidados de enfermagem influen-
ciam os resultados obtidos nos doentes; o suces-
so ou insucesso dos cuidados na produgdo de um
determinado resultado e as condi¢des que influen-
ciam os efeitos dos cuidados.

Este modelo proporciona um quadro conceptual
para a investigacao das relacdes que podem existir
entre caracteristicas dos doentes, intervengdes de
enfermagem e resultados. Assume-se que as carac-
teristicas dos doentes influenciam o processo de
intervengdo dos enfermeiros o que proporcionara
mudangas nos resultados que se podem obter. Es-
sas caracteristicas podem influenciar directamente
a obteng¢ao de resultados uma vez que influenciam
o potencial de cada pessoa para a recuperacdo das
doengas (Doran, et al. 2001)

Para a autora prestar cuidados de satde envolve
um sistema que, mobiliza um conjunto de presta-
dores que interagem entre si e prestam cuidados,
com vista a obter os resultados pretendidos. A con-
tribui¢ao dos prestadores nos resultados que os do-
entes podem obter e os seus custos sdo orientados
pelas fungdes que cada um assume nos cuidados.
As fungdes ou papéis sdo formas de, na organiza-
cdo se perspectivar o que se espera dos compor-
tamentos de cada um. O modelo propde relagdes
entre os diferentes papéis que os enfermeiros as-
sumem nos cuidados de saude e os resultados que

sao esperados pelos cuidados de enfermagem. As
componentes da estrutura sdo variaveis que estao
associadas aos enfermeiros, aos doentes e a organi-
zacdo e que influenciam o processo e os resultados
dos cuidados. A experiéncia, o conhecimento ¢ o
nivel de competéncia sdo variaveis que, associadas
aos enfermeiros, podem afectar a qualidade dos
cuidados (Preuss, 1997). Por outro lado, a idade,
a func@o fisica na altura da admissdo, a gravidade
do problema que apresentam e as co-morbilidades,
podem afectar os resultados em saude e devem ser
tidas em conta, quando se avalia o impacto dos cui-
dados de enfermagem nos resultados obtidos nos
doentes. Por seu turno as variaveis organizacionais
focalizam-se no nimero de enfermeiros por turno,
por doente, forma de organiza¢do dos cuidados e
autonomia (Irvine, Sidani e McGillis Hall, 1998).

Quanto ao processo, as variaveis do modelo, di-
zem respeito aos dominios independente, interde-
pendente e dependente do papel de enfermagem. O
dominio independente refere-se as fungodes e res-
ponsabilidades atribuiveis apenas aos enfermeiros:
actividades que sdo iniciadas pelos enfermeiros
e que ndo necessitam de uma prescricdo médica
(Irvine, Sidani e McGillis Hall, 1998). Sdo inter-
vengdes desenvolvidas e decididas pelos enfermei-
ros em resposta a um diagnodstico de enfermagem
ou ainda a acgdes autonomas baseadas num juizo
cientificamente provado que sdo realizadas por um
enfermeiro com vista a beneficiar um doente, ou
seja a obter um resultado sensivel aos cuidados de
enfermagem (McCloskey e Bulechek, 2000).

Nos tltimos anos tem-se assistido a uma tenta-
tiva de classificar as interveng¢des de enfermagem
no sentido de se encontrar a base substantiva da
pratica de enfermagem, sdo resultado deste esfor-
¢o a NIC (Nursing Intervention Classification) da
Universidade de Iowa e a Classificagdo Internacio-
nal para a Pratica de Enfermagem (CIPE/ICNP).
Alguns exemplos de intervengdes que constam do
Projecto de lowa incluem a promogdo do confor-
to fisico, assisténcia no coping, a facilitagdo do
auto-cuidado, a motivagdo para o exercicio e para
a mobilidade, a gestdo da imobilidade, a gestdo
das feridas e ulceras e o suporte nutricional. Es-
tas intervengdes produzem alteragdes nos doentes
que poderao ser medidos como resultados. Alguns
exemplos desses resultados que podem ser ligados
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aos cuidados de enfermagem podem ser o controlo
de sintomas, o estado funcional e os ganhos em
conhecimento sobre a saude e sobre as estratégias
de auto-cuidado. (Irvine, Sidani e McGillis Hall,
1998).

Quanto ao dominio dependente da actividade
de enfermagem, este diz respeito as actividades e
responsabilidades que tém a ver com a implemen-
tacdo de prescrigdes e tratamentos médicos. A Nur-
sing Intervention Classification NIC (McCloskey
e Bulechek, 1996) inclui neste dominio, um qual-
quer tratamento levado a cabo por um enfermeiro,
mas que depende ou ¢ iniciado por um médico, ou
uma interven¢ao iniciada pelo médico, em respos-
ta a um diagnostico médico, mas levada a cabo
por um enfermeiro, apos prescri¢do. Os resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem no ambito
do dominio dependente podem incluir eventos ad-
versos tais como erros de medicagdo, por exemplo.
(Irvine, Sidani e McGillis Hall, 1998)

No que se refere ao dominio interdependente,
este esta relacionado com as actividades em que
os enfermeiros participam, mas que estdo, total ou
parcialmente, ligadas a fungdes de outros técnicos,
incluindo-se aqui as actividades de enfermagem
de que dependem outros profissionais para o de-
senvolvimento da sua ac¢do. Exemplos de inter-
vengdes neste dominio sdo as actividades ligadas
a monitorizagdo de parametros e altera¢des no
estado dos doentes. O tipo de resultados que po-
dem ser afectados, por este dominio da accdo de
enfermagem, inclui a qualidade da comunicagao
dentro da equipa e a coordenacdo dos cuidados. A
comunicacdo adequada ¢ em tempo oportuno de
uma qualquer alteragdo no estado de um doente
pode levar a prevengdo ou ao tratamento atempa-
do de uma qualquer complicagdo. (Irvine, Sidani e
McGillis Hall, 1998).

Em contraste com outras abordagens de inves-
tigac@o sobre resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem, este modelo, ao invés de controlar,
os multiplos factores que contribuem para o esta-
do do doente e para os cuidados de enfermagem
(Sidani, 2004). Para além disso, o uso desta for-
ma de abordagem, orienta o pesquisador para uma
defini¢@o de resultados em que se enfatiza o facto
de que qualquer resultado ¢ sensivel aos cuidados
fornecidos. Desta forma torna os cuidados de en-
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fermagem em mediadores entre o estado inicial do
doente e os resultados conseguidos pelos cuidados.
Esses resultados podem relacionar-se com a satide
fisica, psicologica, social e comportamental e com
o bem-estar do doente sendo ilustrados através da
monitorizagdo das alteracdes no seu estado durante
um periodo em que o doente necessitou de cuida-
dos (Johnson et al., 2000, Sidani, 2004).

PROPOSTAS DO NURSING ROLE
EFFECTIVENESS MODEL
O modelo assenta no pressuposto, de que exis-
tem relagdes especificas entre as componentes da
estrutura, processo ¢ resultados e entre outros ele-
mentos dentro de cada uma das componentes.

Estrutura e processo

A capacidade de envolvimento efectivo nos do-
minios independente, dependente e interdependen-
te do papel de enfermagem ¢ muito influenciado
por variaveis individuais do enfermeiro, variaveis
ligadas aos doentes e variaveis da estrutura orga-
nizacional. (Irvine, Sidani e McGillis Hall, 1998).
De facto as intervengdes de enfermagem requerem
um processo de interaccdo enfermeiro/doente efi-
caz ¢ uma boa avaliagdo do doente para um ade-
quado planeamento de cuidados, o que significa
que as caracteristicas individuais de cada um des-
tes actores podem influenciar o estabelecimento da
relagdo. Por outro lado varidveis ligadas a forma
de organizagao do trabalho, a quantidade de enfer-
meiros ¢ a diversidade de competéncias do pessoal
cuidador podem influenciar a comunicagdo do en-
fermeiro com o doente e familia e ainda a forma
como o enfermeiro observa as necessidades do
doente. Um exemplo do que ficou expresso acon-
tece quando a forma de organizacdo do trabalho
¢ por tarefa. Esta maneira de organizar o trabalho
fragmenta a intervencdo, o individuo deixa de ser
entendido de forma holistica, e os enfermeiros pas-
sam a valorizar componentes do seu trabalho mais
centradas nos dominios da dependéncia e interde-
pendéncia (Williams e Murphy, 1979); Donabide-
an, 1980); Sandhu et al.1992).

Para além disso a dominancia do modelo médi-
co como referéncia para a actividade de enferma-
gem tornou menos importante os aspectos psicos-
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sociais do cuidado na generalidade dos contextos
de prestagdo. (Barker et al., 1999, Hummelvoll et
al., 2001, Hyde et al., 2006).

Neste ambito de relagdes entre estrutura e pro-
cesso podemos apontar a administragio segura de
medicamentos. Habitualmente este procedimen-
tos ¢ categorizado como uma intervencdo de en-
fermagem, podendo ser considerado também um
dominio de resultado que, depende nao apenas da
capacidade e conhecimento dos enfermeiros para
evitar erros, mas também de variaveis ligadas a
organizacdo tais como as formas de distribui¢do
de farmacos, sobrecarga de trabalho e baixa pro-
porgao de enfermeiros por doente. (Irvine, Sidani e
McGillis Hall, 1998). Uma outra variavel apontada
por varios estudos, tem a ver com a precariedade
do emprego dos enfermeiros e com o tempo de
experiéncia. Os enfermeiros com ligagdo precaria
(part-time ou outra) sdo mais hesitantes em tomar
decisdes e participar nelas de forma voluntaria,
bem como tém maior dificuldade em trabalhar em
equipa. ((Irvine, Sidani e McGillis Hall, 1998)

Estrutura e resultados

Assume-se que variaveis estruturais ligadas a
Enfermagem, ao doente e ao sistema tém um efei-
to directo nos resultados clinicos, funcionais, de
satisfac@o e nos custos. O Modelo assume, ainda,
que estas variaveis podem ter um efeito indirec-
to nos resultados através da mediagdo das varia-
veis de processo. (Irvine, Sidani e McGillis Hall,
1998). A formagdo e a categoria profissionais sao
habitualmente utilizadas como indicadores do co-
nhecimento ¢ de competéncia dos enfermeiros,
sendo que os estudos indicam uma relagdo entre
estas variaveis e a preven¢do de complicagdes, en-
tre elas a mortalidade (Aiken, Smith, e Lake, 1994;
Needleman et al., 2002). Revelam, também existir,
uma relagdo positiva com a satisfacdo dos doentes,
menor nimero de incidentes, mas também maio-
res custos. (Lengacher et al., 1996). O ratio de en-
fermeiros por doente ¢ uma variavel que tem sido
muito estudada, sendo que as conclusdes vao no
sentido desse ratio poder influenciar a forma como
os enfermeiros comunicam com os doentes (Doran
et al., 2001). Outra evidéncia empirica ¢ de que o
ambiente onde os enfermeiros trabalham influen-
cia a qualidade da sua pratica e o envolvimento

com os doentes (Aiken, Smith, e Lake, 1994; Mc-
Gillis Hall et al., 2002).

Por outro lado as variaveis associadas aos doen-
tes, como a idade, o género, o tipo de doenca ¢ o
estado imunitario tém sido relatadas como influen-
ciando as suas respostas a algumas intervengdes
de enfermagem nomeadamente as de tipo psico-
educativo ligadas a educacdo para a saude e a edu-
cacao terapéutica (Brown, 1992; Hentinen, 1986;
Sidani e Braden, 1998).

Processo e resultados

No que toca a relag@o processo / resultado as-
sume-se que as fungdes de enfermagem ligadas a
componente independente dos cuidados tém um
efeito directo nos resultados observados nos doen-
tes, quer ao nivel clinico, quer ao nivel funcional,
quer ainda ao nivel da sua satisfagdo. A educacgao
ou ensino dos doentes tem sido, de longe, a inter-
vengdo de enfermagem mais investigada, quer nos
contextos hospitalares de agudos, quer na comuni-
dade. (Devine e Cook, 1986; Hathaway, 1986; Bro-
wn, 1992). O ensino aos doentes centra-se habitu-
almente na gestao de estratégias para o controlo de
sintomas e no auto-cuidado, o que significa ensi-
nar para conseguir a independéncia dos doentes na
realizagdo das actividades diarias (Doran, 2003).
Os resultados clinicos mais estudados tém sido o
controlo de sintomas nos doentes cirurgicos, com
particular énfase para o controlo da dor (Tuman et
al., 1991) e o mesmo controlo em doentes oncolo-
gicos no domicilio (Smith ef al., 1994). Também o
funcionamento fisico e psicossocial, a capacidade
para o auto-cuidado, a seguranga ¢ a satisfagdo dos
doentes, tém sido variaveis estudadas com relagdo
aos cuidados de enfermagem (Doran et al., 2002;
Pierce, 1997; ANA, 1997).

Em contraste com outras abordagens de inves-
tigagdo sobre resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem, este modelo explica, ao invés de con-
trolar, os multiplos factores que contribuem para o
estado do doente e para os cuidados de enferma-
gem (Sidani, 2004). Para além disso, o uso desta
forma de abordagem, orienta o pesquisador para
uma defini¢@o de resultados em que se enfatiza o
facto de que qualquer resultado ¢ sensivel aos cui-
dados fornecidos. Desta forma torna os cuidados
de enfermagem em mediadores entre o estado ini-
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cial do doente e os resultados conseguidos pelos
cuidados. Esses resultados podem relacionar-se
com a saude fisica, psicoldgica, social e compor-
tamental e com o bem-estar do doente sendo ilus-
trados através da monitorizacdo das alteragdes no
seu estado durante o periodo em que necessitou de
cuidados (Johnson et al., 2000, Sidani, 2004).

CONCLUSAO

As tendéncias actuais na prestagdo de cuidados
de satde vdo no sentido da necessidade de esta-
belecer uma conexdo entre resultados obtidos nos
doentes, em termos de modifica¢des observadas no
estado de satde, e os cuidados de enfermagem.

Muitas investigacdes tém sido conduzidas com
0 objectivo de avaliar o impacto dos cuidados de
enfermagem no estado de satide dos doentes. Des-
tas, um conjunto significativo tém analisado os re-
sultados em termos da ligagdo entre as caracteris-
ticas do pessoal de enfermagem e os efeitos adver-
sos dos cuidados, i.e os resultados sao medidos em
termos da seguranca dos doentes. Poucas sdo as
pesquisas que tém como orientagdo as mudangas
nas condi¢des dos doentes como resultado directo
das intervengdes de enfermagem.

Os trabalhos de Irvine et al. (1998) ¢ Doran ¢ tal.
(2002) foram importantes na area da pesquisa de
resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem,
porquanto estabeleceram um modelo conceptual a
partir do qual se pode basear a analise de resulta-
dos dos cuidados nos doentes.

O modelo proposto (NREM) fornece uma forma
compreensiva de avaliar os resultados sensiveis
aos cuidados de enfermagem dirigindo-se: a) as
caracteristicas do ambiente onde os cuidados sao
prestados; b) as intervengdes responsaveis pelo re-
sultado nos doentes; c) aos efeitos das intervengdes
de enfermagem na obtengdo dos resultados (Sidani,
2004). Desta forma considera-se na avaliagao dos
resultados o impacto das caracteristicas dos enfer-
meiros e do seu niimero, mas as intervengoes de en-
fermagem sdo consideradas como mediadores entre
as condi¢des do doente no inicio de um evento ¢ as
suas condi¢des apds lhe terem sido prestados cuida-
dos. Isto implica a avaliag@o dos resultados que sao
sensiveis aos cuidados de enfermagem.
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O VALOR DA ENFERMAGEM’

ANTONIO FERNANDO SALGUEIRO AMARAL™

“Se nao podemos mudar a diregdo do vento temos
que aprender a velejar” (desconhecido).

Em 2002, com o documento Nursing’s Agenda for the Future, a American Nur-
ses Association estabelecia como prioritaria a necessidade de reconhecimento
e de valorizagao dos cuidados de enfermagem dentro do sistema de salde
(American Nurses Association, 2002). O documento apelava aos enfermeiros
para a necessidade de quantificar "a sua contribuicdo para a qualidade dos
cuidados e para a poupanga nos cuidados de saude” (Kany, 2004).

Nightingale fez o mesmo quando denunciou a necessidade de se criarem
condigdes de alojamento e de bons cuidados, praticados por mulheres com
formagao, aos soldados da Crimeia. Provou que os bons cuidados levavam
a bons resultados.

Demonstrar o valor individual e coletivo da enfermagem tem sido reconhe-
cido, pelas vérias associagdes politicas e profissionais, como fundamental
para defender a mudanga necesséria na forga de trabalho de enfermagem
e nos ambientes de cuidados de salde. Nos Gltimos anos, a profissdo tem
estimulado e apoiado a investigagdo que documente a visibilidade e o impacto
da enfermagem na qualidade e nos custos em salde, principalmente através

" Arligo realizado no dmbito do projecto PTDC/CS-S0C/113519/2009 “Resultados dos cuidados de
enfermagem: qualidade e efetividade”, financiado por fundos nacionais através da FCT/MCTES
(PIDDAC) e co-financiado pelo Fundo Europeu de Desenvolvimento Regional (FEDER) através
do COMPETE - Programa Operacional Factores de Competitividade (POFC) do QREN.

" Professor Coordenador da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, MSc.
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da incorporagdo de padrdes sobre definigdes e terminologias ligadas aos seus
dominios de intervengdo (Keenan, Yakel, Tschannen e Mandeville, 2008).

As mudancas e as reformas na forma de pagamento as instituigdes presta-
doras de cuidados, torna-se imperioso definir a contribuigdo da Enfermagem
para tornar essas reformas bem sucedidas do ponto de vista econdmico,
sem que isso acarrete novos custos sobretudo em termos da diminuigdo da
qualidade dos cuidados com repercussdes ao nivel dos resultados (positi-
vos ou negativos) obtidos nos doentes, na satisfagao dos enfermeiros e na
sustentabilidade do sistema de salde.

Escrever sobre o valor da enfermagem é pensar sobre a sua utilidade social,
refundar a sua definigdo, as fronteiras da sua préatica e explicar os valores
filosdficos da disciplina, especialmente no que concerne a sua missdo social
percebida.

Discutir o valor de um bem ou produto é também pensar sobre a disponi-
bilidade dos potenciais utilizadores para despender, do seu orgamento, um
determinado montante, ao quererem utilizar uma certa quantidade desse
bem ou servigo (valor de mercado) é, no entanto, necessario pensar que
nas suas opgdes de consumo, sobretudo quando é um consumo informado,
0s agentes pretendem sempre maximizar a sua satisfagdo, o que so é pos-
sivel alcangar quando os padrdes de qualidade s&o os esperados para um
determinado custo (Patterson, 1992).

Quando um cidadao decide consumir um qualquer bem (quer pague de uma
forma direta, quer indireta) vai sempre desejar incrementar o valor total do
seu dinheiro e n3o apenas o custo, isto &, quer que a aplicagdo que faz do
seu dinheiro seja aquela que, no momento, é a melhor opgdo alternativa (vol-
taremos a estes conceitos mais tarde). Assim, quando pretendemos pensar
num bem, em termos do seu valor, ndo nos podemos limitar a decidir pelo
seu consumo ou utilizagdo com base apenas no seu custo, mas necessaria-
mente na qualidade e utilidade que lhe esta associada, sabendo que para a
avaliagdo dessa qualidade um conjunto de variaveis pode estar em jogo.

Os sistemas de salde e genericamente todo o fornecimento de bens sociais
necessitam de uma reflexdo profunda, nomeadamente, por ser necessario
penséa-los ndo numa perspetiva meramente financeira, mas numa perspetiva
de valor. Significa isto dizer que temos que pensar todo o esquema de pres-
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tagado de cuidados na perspetiva daquilo que os utentes dos servigos podem
obter, em termos de resultados ou de ganhos em saude, com a pratica dos
prestadores em geral e de cada um em particular (accountability), incluindo
a intervengdo do préprio doente. A salde e o valor associado aos cuidados
de salde sdo alcangaveis pelo esforgo dos profissionais, mas também pela
forma como o doente adere aos tratamentos ou regimes terapéuticos, como
procura cuidados e os utiliza e como modifica os seus estilos de vida em
fungdo das suas potencialidades de produzir saldde (Porter, 2009).

Os sistemas de prestagdo de cuidados de satide vivem momentos paradoxais,
atingiram um elevado desenvolvimento da prestagdo, quer em termos tecnolé-
gicos, quer em termos de diferenciagdo do conhecimento para o tratamento das
doengas, mas pode estar a colocar em causa a sua propria sustentabilidade.

O avango das ciéncias da saude atingiu, como é reconhecido, um elevado
nivel de diferenciagao tecnolégica e de qualidade ao nivel do tratamento das
doengas, mas este aspeto associado ao envelhecimento da populagéo e a
um constante aumento das expectativas dos cidaddos, face aos servicos de
salde, colocam o aumento de custos no centro das preocupagdes, colocando
em causa a sustentabilidade financeira do sistema de prestacéo de cuidados
de saude. Por outro lado, em alguns paises é a idade dos prestadores que,
a prazo, pode comprometer a disponibilidade dos préprios servigos, o0 que
coloca politicos e decisores em geral perante desafios dificeis de resolver
na organizagdo da prestagao.

No plano social é de esperar que aquelas que foram as grandes conquistas
do estado social se mantenham e até melhorem. O acesso e a equidade
continuam a ser conquistas e caracteristicas dos varios sistemas de salde
[mesmo nos paises de economias mais liberais como os USA a tendéncia vai
nesse sentido (lei Obama)l, mas, para que isso seja garantido, os sistemas
tém o grande desafio de utilizar os recursos que por natureza sdo escassos,
de forma a garantir uma maior efetividade. O que equivale a dizer que o
valor criado pelo sistema, como um todo, deve ser continuamente melhorado
para que cada euro gasto, possa satisfazer um cada vez maior nimero de
necessidades.

Neste ambiente complexo encontra-se a enfermagem que, em momentos de
contengdo econdmica, é tida como um alvo privilegiado, porquanto muitos
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administradores, ndo percebendo a forma como os enfermeiros produzem
valor, ou ndo valorizando o valor produzido pelos enfermeiros, os colocam
como um custo e ndo como uma receita ou investimento no contexto hospi-
talar. Em grande medida, esta visdo tem a ver com o facto das instituigdes
prestadoras ainda serem financiadas na perspetiva do diagnostico médico
e dos servigos que lhe estdo associados, ndo o sendo de forma direta pelos
cuidados de enfermagem. Desta forma, podemos dizer que, nomeadamen-
te, os hospitais ndo contam com incentivos para o fornecimento da “dose”
adequada de cuidados de enfermagem para a satisfagdo das necessidades
de cada doente que é naturalmente variavel (Aiken, 2008).

Neste sentido vdao também Welton, Fischer, DeGrace e Zone-Smith (2006),
quando referem que a compensagado dos hospitais pelos cuidados de enfer-
magem, nomeadamente na sua quota-parte do case-mix, teria um impacto
positivo na qualidade dos cuidados por uma prestagdo mais alinhada com
as necessidades dos doentes.

Assim, pensamos que as liderangas de enfermagem devem tentar siste-
maticamente encontrar as formas para dar visibilidade e aumentar o valor
do seu produto junto dos atores envolvidos nas decisdes de consumir
ou recrutar cuidados de enfermagem — pessoas individuais, instituigdes
prestadoras, financiadores e politicas. Necessitamos documentar e en-
contrar uma boa forma de divulgagdo do valor acrescentado que os cui-
dados de enfermagem trazem para os resultados que os doentes obtém
com os cuidados de salde em contrapartida com os custos. Para isso, e
necessario que seja produzida, guardada e utilizada informacgao sobre os
cuidados prestados e sobre os resultados que sdo obtidos pelos doentes
tendo em conta esses cuidados. Desta forma as decisdes de gestdo serdo
mais informadas e responderdo de forma mais sustentada as solicitagdes
e necessidades dos doentes e utilizadores em geral (Rothert, Wehrwein e
André, 2002).

A atribuig3o de valor aos cuidados resulta da agregagdo de um conjunto
de varidveis estruturais, organizacionais, mas também do tipo e quantidade
de recursos disponiveis para a obtengdo da qualidade que os utentes dos
servigos de saude esperam e merecem (Aiken, 1990; Ehrat, 1987). Dai que
Pruit e Jacox (1991), bem como Porter (2009), refiram que, sendo a nogdo
de valor um conceito essencial para a sustentabilidade dos sistemas, nao
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pode ser analisado apenas numa perspetiva de custos, mas de qualidade,
no sentido de garantir a satisfacdo dos clientes e permitir a obtencédo de
ganhos reais em saude.

Parece resultar destes pressupostos que nos devemos centrar sobre a
primeira linha de consumidores nos seus varios ciclos de vida e nos vérios
grupos socioeconémicos para identificar aquilo que cada grupo valoriza e
necessita. Por outro lado, também é importante que as prioridades das poli-
ticas de salde possam ser conhecidas e claras para que os profissionais
e, nomeadamente, os enfermeiros possam dirigir as suas respostas para
esses objetivos.

A enfermagem est4, no entanto, exposta a um conjunto de constrangimentos,
alguns histéricos que influenciam o seu valor percebido e que tém a ver
com algumas imperfeigdes do mercado de cuidados de satde, como sejam
a assimetria de informag&o que existe entre os vérios atores, ou seja, para
perceber o alcance das medidas, a sua qualidade e natureza, bem como, os
custos envolvidos na sua produgdo é necessario possuir um conhecimento
cada vez mais especializado; — o que dificulta todo o processo de escolha
livre e informada, por parte dos consumidores (doentes) como acontece
com outros produtos no mercado. Para além destes aspetos existem, ainda,
barreiras a entrada e saida de prestadores no mercado e ainda uma imper-
feicdo econdmica que tem a ver com a indugdo de procura motivada pelos
medicos (Jacobs, 1987).

Por outro lado, qualquer consideragdo acerca do valor de um bem ou servico
tem que estar ligada ao conceito de risco e & forma como este pode ser
medido. O potencial de risco é habitualmente muito valorizado e visto pelos
enfermeiros, quer em termos legais quer clinicos. Questdes como os erros
na administragdo de medicamentos, as quedas dos doentes, varios tipos de
incidentes, queixas..., estdo habitualmente ligados & gestdo do risco que os
enfermeiros fazem.

Dum ponto de vista econémico o conceito de risco € interpretado como o grau
de incerteza associado a escolha entre alternativas de acdo ou investimento
(Brealey e Myers, 1988). Do ponto de vista financeiro, quando algum dos
atores assume a maior fatia de risco é expectavel que dai resulte também
a expectativa de um maior retorno.
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Quando um financiador se compromete, por exemplo com enfermeiros, na
atribuigdo de salérios, esta a assumir um risco que esta relacionado com
a relativa incerteza das necessidades de cuidados, que pode ser maior ou
menor do que a quantidade de cuidados disponivel. O enfermeiro que se
comprometeu a prestar uma dada quantidade de trabalho para um determi-
nado salario, ndo assume o risco financeiro que lhe esta associado.

Dai que os financiadores (estado ou seguradoras) tenham tendéncia a par-
tilhar ou disseminar esse risco pelos varios intervenientes no processo.
Instituindo medidas de gestdo que partilhem risco vdo responsabilizar os
intervenientes de forma diferente e garante-lhes maior autonomia. Segundo
Patterson (1992) a criagdo de departamentos de enfermagem mais flexiveis
para atender as varias necessidades dos doentes é uma forma de partilha de
risco o que aumenta o valor da propria enfermagem para os compradores
de segundo nivel (os hospitais etc.). Nos centros que desenvolveram expe-
riéncias neste sentido (processos de contratualizagdo interna), verifica-se
que nos modelos que partilham recursos e existe flexibilidade, o risco de
ineficiéncia diminui (Patterson, 1992).

A partilha de risco tem sido também entendida como um fator para o aumento
da produtividade, o que resulta em ganhos de eficiéncia. Em resumo, isto
significa que um departamento de enfermagem bem gerido, que faz bom uso
dos seus recursos, produz um produto de qualidade e, enquanto diminui os
desperdicios, vai diminuir a incerteza e por isso o grau de risco. Contudo a
assumpgédo desta realidade nem sempre resulta como um resultado positivo
para a enfermagem, porquanto, em muitos casos, o grau de incerteza néo
mensuravel associado a evolugdo dos doentes num hospital é atribuido
gestdo clinica (leia-se médica), a fatores ambientais e a variaveis associadas
aos doentes sobre as quais os enfermeiros tém pouca ou nenhuma influéncia.
Uma compreensao clara das intervencdes de enfermagem que influenciam
a demora média de internamento, a utilizagdo dos recursos, a existéncia
de recidivas, a morbilidade e a mortalidade terdo que ser reconhecidas e
valorizadas por todos os agentes envolvidos, nomeadamente os potenciais
utilizadores.

Os custos associados ao risco estdo em grande medida associados a impre-
visibilidade ou incerteza dos resultados que estad associada aos processos
de produgdo de cuidados de saude. O principal quadro de referéncia para o

24 Anténio Fernando Salgueiro Amaral
O Valor da Enfermagem



financiamento dos cuidados de salde tem sido a classificagdo por grupos de
diagnéstico homogéneo que, de uma forma clara, tenta redistribuir o risco
entre financiador e prestador ao considerar para os montantes a pagar o
consumo de recursos envolvidos com a prestacdo dos cuidados em cada
GDH, sendo que a distribuigdo para cada um destes grupos € caracterizada
pelo seu desvio padrdo que é uma medida do risco associado a cada grupo
diagnéstico.

Neste dominio existe um intenso debate sobre a correlacado, entre um deter-
minado diagnodstico médico e as necessidades em cuidados de enfermagem,
para um dado GDH (Bostrum e Mitchel, 1991). Alguns GDH estao mais rela-
cionados com o consumo associado aos cuidados de enfermagem do que
outro, isso parece evidente, mas o aumento do consumo em qualquer GDH
estd muito relacionado com a dependéncia em cuidados de enfermagem
e muitos dos problemas s&o resolvidos por intervengdes de enfermagem,
0 que nos leva a concluir que a enfermagem tem aqui a oportunidade e a
responsabilidade de diminuir a variabilidade associada a gestdo do risco.

Se pensarmos que os cuidados de enfermagem podem alterar o curso da
permanéncia dos doentes num episédio de internamento (muitos estudos
demonstram isso), entdo devemos acreditar que os cuidados de enfermagem
influenciam a variabilidade associada aos GDH que estdo mais relacionados
aos cuidados de enfermagem do que o que se pretende fazer crer (Patterson
1992). Sendo assim, faz sentido que os enfermeiros assumam esta ideia,
deem-lhe visibilidade, testem e implementem as medidas que melhorem os
resultados que produzem nos doentes.

Toda esta questdo centrada no aumento de custos da hospitalizagdo tem tam-
bém conduzido a que, cada vez mais, se pense em colocar os doentes mais
cedo em suas casas. Naturalmente que este principio tem vantagens para
as pessoas, mas tem também vantagens econémicas. Se nos focalizarmos
nos programas de convalescenga e de preparagdo para o regresso a casa
temos aqui uma grande area onde a enfermagem pode demonstrar que pode
acrescentar valor. Muitos dos problemas que os doentes e familias enfrentam
no regresso a casa cabem dentro do dominio da intervencdo de enferma-
gem — estratégias adaptativas, coping, ensino, reabilitagdo, etc.. Um estudo
sobre recém-nascidos de baixo peso concluiu que uma alta precoce com
acompanhamento de follow-up levado a cabo por enfermeiros no domicilio,
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estd associada a uma maior seguranga e a cuidados mais custo-efectivos
(Brooten et al., 1986). Os doentes a quem foi planeado o regresso a casa e
que foram seguidos por enfermeiros apds a alta tém menos readmissdes e
consomem menos recursos (Huang e Liang, 2005). Os idosos de risco que,
nos lares ou no domicilio, tm um acompanhamento regular de enfermagem,
recorrem menos vezes a servigos de urgéncia hospitalares e incorrem em
menos custos (Naylor ef al.,, 1999).

A nogdo de bem substituto

A construgdo da teoria econdmica e dos modelos do pensamento econémico
baseia-se no principio de que os recursos sdo escassos/limitados e que as
necessidades dos individuos para o consumo ou utilizagdo desses recursos
sdo ilimitadas (Call e Holahan, 1984). A constatagdo deste conceito é bem
evidente na pratica de enfermagem, esta aceite que existe escassez de en-
fermeiros (ainda que haja enfermeiros no desemprego, a evidéncia mostra
que existe falta de enfermeiros), mas o nivel de dependéncia associado 3
gravidade das doengas e a estrutura demogréafica da populagédo, faz com
que as necessidades dos doentes em cuidados de enfermagem sejam cada
vez maiores. Fica-se sempre com a sensagdo que seria possivel fazer mais
e melhor se tivéssemos mais enfermeiros ou mais tempo para cuidar dos
doentes. Esta dialética entre escassez de recursos e necessidades ilimitadas
introduz um outro conceito econémico que tem a ver com a utilizagédo de
bens substitutos.

Este conceito emerge quando os consumidores assumem que a utilizagdo
de um qualquer substituto pode satisfazer as suas necessidades a um custo
menor (seja em termos de dinheiro, de tempo ou noutra qualquer medida
de custo). A medida que o prego de um bem sobe, o pensamento sobre as
alternativas ou substitutos cresce. A medida que os salarios dos enfermeiros
aumentam, a tentagdo para reduzir custos envolvendo substitutos para os
enfermeiros tem maior probabilidade de ser implementada (Smith, 1986).

O cuidado de enfermagem, enquanto produto tende a ser muito simplificado
ou pouco valorizado por ndo enfermeiros que ndo tém uma ideia clara do
que os enfermeiros podem e devem fazer e como o seu trabalho é diferen-
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te daquele que é levado a cabo por individuos com menores competéncias
e formagdo. Esta falta de informagdo dos gestores é talvez a base para a
substituicdo de enfermeiros por outros a mais baixo custo em situacdes de
constrangimento financeiro.

Uma dimensédo pouco estudada, mas muito importante, associada aos custos
de investimento em cuidados de enfermagem € a relagdo entre os tipos de
custos, os custos e os resultados do investimento. Os cuidados hospitalares
sdo intensivos em termos de utilizagdo de mdo-de-obra ou forca de trabalho
e existe um interesse habitual no potencial de substituicdo de trabalho mais
caro por trabalho menos caro, nomeadamente substituindo enfermeiros por
profissionais com menores qualificagdes, competéncias menos diferenciadas
e portanto menos dispendiosos (Aiken, 2008).

A questdo é que estes profissionais vao produzir cuidados de menor qua-
lidade ou cuidados para os quais ndo se encontram habilitados, o que pode
ter efeitos nos resultados de longo prazo e nas solugdes de curso prazo.
Torna-se, por isso, imperativo que os enfermeiros sejam capazes de clarificar
as suas praticas e de realgar os resultados que os doentes podem alcancar
com elas, explicitando assim a diferenga entre o produto oferecido por um
enfermeiro ou um produto oferecido por um outro profissional menos qua-
lificado, ainda que, mais barato. O mesmo acontece aos médicos que nado
sejam capazes de demonstrar o valor que acrescentam para os seus mais
elevados custos.

Os consumidores diretos dos cuidados sentem a falta de enfermeiros numa
perspetiva mais individual do que os gestores e pagadores (compradores de
2.2 e 3.9 nivel), ja que, a escassez pode afetar quer a satisfacdo das suas
necessidades, quer as suas expectativas, no entanto, o que acontece é que os
individuos e as familias nem sempre se apercebem (por falta de informagao)
da quantidade de cuidados que ndo s&o realizados, porque dada a escassez
de profissionais, os enfermeiros consideram muitos dos cuidados como nao
prioritarios e desvalorizam-nos. Neste caso, o valor atribuido aos cuidados
é certamente afetado pelo conhecimento, bem como, pela percecdo do con-
sumidor acerca da importancia dessas intervencdes (Aiken, 2008).

Na literatura que reporta investigacdo sobre os servicos de salde existem
muitos estudos que abordam a questao do Skill-mix das equipas de presta-
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¢do de cuidados. A maioria destes sugere que os melhores resultados sao
atingidos pelas equipas onde existe uma maior propor¢édo de enfermeiros.
(Estabrooks et al., 2005; Landon et al., 2006; McCloskey e Diers, 2005).
Needlman e colaboradores concluiram nos seus estudos que, ao contrario,
a substituigdo de auxiliares por enfermeiros, pode poupar vidas e dinheiro
nos hospitais (Needlman et al., 2006).

A revisao sistematica da literatura e meta-analise, efetuada pela Agency for
Health-care Research and Quality, concluiu que existe uma clara evidéncia
de que o aumento do nimero de enfermeiros esta associado a melhores
resultados alcancados pelos doentes (maior valor) (Kane et al., 2007). Estes
resultados vém colocar a ténica no facto de que os cuidados de enfermagem
se pagam a si préprios pela preven¢ao de resultados adversos, habitualmente
caros.

Cabe aqui falar, porque é importante para os leitores, da fragmentagdo do
financiamento da sadde ou dos cuidados de sadde que faz com que nem
sempre se perceba que quando se poupa num lado se gasta noutro, ou
vice-versa. Isto é, dada a fragmentagdo do financiamento, nem sempre os
balangos beneficiam quem fez o investimento inicial. Por exemplo, um me-
lhor ratio enfermeiro/utente nas nursing homes (os nossos lares ou unidades
de cuidados continuados) resulta numa menor utilizagcdo dos servicos de
urgéncia (Aiken, 2008). Contudo, mais enfermeiros nessas institui¢des vai
custar mais dinheiro aos seus proprietarios (seguranga social e ministério da
salde em parceria, misericordias e privados), enquanto que quem beneficia
sdo os hospitais porque é onde se da a redugdo.

No caso dos hospitais, a relagdo entre nimero e qualidade dos enfermeiros
com os melhores resultados produzidos, resulta em beneficio para essas
organizagdes ao prevenir complicagdes e, portanto, a necessidade de utili-
zagdo de recursos mais dispendiosos (Aiken, 2008).

Um estudo realizado aos cuidados a doentes com SIDA em 20 hospitais
dos USA, demonstrou que nos hospitais onde existiam melhores equipas de
enfermagem, equipas mais envolvidas, mais satisfeitas e com maior nimero
de enfermeiros, os resultados ajustados pelo risco eram melhores sem au-
mento das despesas globais. Possuiam também menor risco de mortalidade
ajustada, usavam menos dias de cuidados intensivos, tinham uma demora
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média ajustada menor e uma média de custos com medicamentos e meios
auxiliares de diagndstico também menor (Aiken et al., 1999).

Ainda que possamos pensar que estes resultados necessitassem de um maior
aprofundamento por estudos clinicos, Kane ef al. (2007), na meta-analise que
efetuou, concluiu que existe uma associagéo causal entre os melhores ratios
de enfermeiros e os melhores resultados. Refere Kane que uma enfermeira a
mais por doente/dia evita a infegdo em 7 casos de ferida e 4 casos de sepsis
nosocomial por cada 1000 doentes cirtrgicos hospitalizados, para além da
prevengdo da mortalidade que lhes estaria associada. Em UCl um aumento
de uma enfermeira a tempo inteiro por doente/dia evita 7 casos de pneumo-
nia nosocomial, 7 casos de insuficiéncia respiratéria, 6 casos de extubagéo
acidental e 2 casos de paragem cardiaca por 1000 doentes.

Por seu lado Rothberg et al. (2005) demonstraram que o custo de salvar uma
vida através do investimento em cuidados de enfermagem, esta em linha com
os custos de salvar uma vida através de uma pratica médica globalmente
aceite como é o uso de tromboliticos no enfarte agudo do miocérdio e o
rastreio do cancro cervical.

Os hospitais que tém um ndmero de enfermeiros mais ajustado as necessi-
dades e um ambiente de trabalho onde pontuam o trabalho em equipa, a
autonomia e o bom relacionamento, ndo tém, segundo Aiken et al. (2008),
apenas, melhores resultados obtidos nos doentes, o que anularia os custos do
aumento de enfermeiros, como possuem também maior nivel de retengdo de
enfermeiros (menor mobilidade), o que pode fazer também diminuir custos, ja
que, a uma maior mobilidade de enfermeiros associar-se-4 sempre necessi-
dade de tempo para integragé@o, tempo de formagdo e portanto mais custos.

Aiken estudou ndo apenas o impacto do nimero de enfermeiros, mas tam-
bém o seu nivel de diferenciagdo e ambiente de cuidados, considerados
individualmente e de forma agregada. A sua pesquisa mostrou que a cada
doente acrescentado a carga de trabalho dos enfermeiros estava associado
um aumento de 7% na mortalidade e no failure to rescue (mortes evitaveis)
(Aiken et al., 2002).

Também a Universidade da Pensilvania relacionou a carga de trabalho com
a mortalidade no International Hospital Outcomes Study. Tendo encontrado a
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mesma associagdo nos Hospitais Ingleses (Raffaty et al., 2007), no Canada
(Estabrooks et al.,, 2005) e na Nova Zelandia (McCloskey e Diers, 2005).

A formacdo ou o nivel de diferenciagcdo dos enfermeiros foi também asso-
ciado a uma melhoria da qualidade dos cuidados e a melhores indices de
mortalidade (Aiken, 2008).

A introducdo de tecnologia

Na indUstria em geral e também, em alguns casos na saude, sobretudo nas
areas do diagnostico, a introducdo de tecnologias tem um carater substitu-
tivo e serve para obter escala, isto &, produzir mais sem aumentar o custo
unitério de produgdo. O objetivo é, nos modelos econdmicos tradicionais,
substituir postos de produgdo para reduzir custos (Patterson, 1992). Dada
a natureza do bem cuidados de enfermagem, a capacidade das tecnologias
substituirem enfermeiros é muitissimo limitada. No entanto a utilizagcdo de
sistemas computorizados para a documentagdo dos cuidados, para a classi-
ficagdo dos doentes, para a produg@o de horéarios e para muitas fungdes
administrativas, pode libertar os enfermeiros para as atividades para as quais
thes foi conferido o seu mandato social: cuidar de pessoas.

As tecnologias, sobretudo os sistemas de informagédo, podem aumentar a
produtividade dos enfermeiros, porquanto os podem libertar de atividades
qgue ndo sdo de enfermagem, aumentado assim o valor das suas préticas
(idem).

O lado da procura

Uma outra analise que se tem que ter em conta quando se fala de valor dos
cuidados de enfermagem é a perspetiva da procura.

Dum ponto de vista dos modelos econémicos & muito dificil de construir a
verdadeira curva de procura dos cuidados de enfermagem. Para além disso
deve distinguir-se a priori o conceito de necessidade e o conceito de procura.
O mercado satisfaz procuras, ndo necessidades (Call e Holahan, 1984). Ne-
cessidades em cuidados de enfermagem e de salde em geral ficardo sempre
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por satisfazer, dada a escassez de recursos. Daf a dificuldade, em prever
procuras para cuidados de enfermagem e a necessidade de descrever quais
as necessidades das pessoas para esses cuidados e quais os resultados
obtidos com as intervengdes desenvolvidas face as necessidades.

A alocagao dos recursos necesséarios dependerd muito da informacgéo gque
se possa produzir sobre as necessidades, sobre as respostas dos enfermei-
ros e, no final, sobre os resultados que os individuos podem obter desses
cuidados. Uma questdo pertinente a colocar, neste campo, tem a ver com
quem serd que vai determinar os conteldos informativos relevantes para
chegar a conclusdes e quem vai avaliar os doentes sobre esses dados. O
background disciplinar e educacional, assim como os interesses envolvidos
nesse processo pode influenciar as leituras sobre os resultados.

Sobre a procura de profissionais de saide podemos ainda referir que ela
pode vir a decrescer, devido a crise do estado social e as imperfeigdes deste
mercado, os cuidados v&o tornar-se mais caros para os cidadaos.

Medidas para baixar os custos tém sido ensaiadas pelos varios governos e
todas elas vao no sentido de instituir mecanismos de partilha de risco entre
quem financia e quem presta cuidados e por medidas de maior partilha de
custos entre quem financia e quem consome. Podemos vir a assistir a uma
competigdo entre os diversos tipos de prestadores (na perspetiva de que as
suas competéncias sdo substituiveis), o que trara efeitos nos enfermeiros.
Por outro lado, as alteragdes demograficas na nossa sociedade e a expec-
tativa de uma alteragdo no perfil de necessidades, que a idade fara emergir,
resultardo numa alteragdo da procura dos servigos de saude.

As politicas de reembolso por terceiros pagadores a profissionais ndao médi-
cos que prestardo alguns servigos selecionados podem demonstrar-se efeti-
vos do ponto de vista dos custos e com uma qualidade aceitavel (Gates, 1990).
Por exemplo, os financiadores privados (seguros) podem escolher pagar a
qualquer prestador, desde que, isso caia dentro do seu espetro de pratica.
Esta situagdo pode levar a uma oportunidade, para alguns enfermeiros, de
oferecer os seus servigos de uma forma direta ao mercado.

Claro que também se podem notar fenémenos de complementaridade de bens
(ou seja, um bem é complementar a outro quando sdo usados em conjunto
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e o uso de um obriga a utilizagdo do outro, por exemplo, as bolas e as ra-
quetes de ténis). Este conceito econémico pode ser utilizado, se quisermos
perspetivar a procura de cuidados de enfermagem, nos casos em que esses
cuidados resultam como complementares de um conjunto de cuidados de
salide. Uma maior diferenciagéo e sofisticagdo médica e cirdrgica implicarg,
também, a aquisi¢do de servicos de enfermagem necessarios. E expectavel
que, @ medida que se ddo estes desenvolvimentos e aumente a procura des-
ses servigos, aumentara a procura de servigos complementares nos quais
se incluirdo os cuidados de enfermagem.

Conclusdes

Os cuidados de salde em geral e os cuidados de enfermagem em particular
tém gque centrar-se no valor que acrescentam, assumindo como paradigma
os cuidados de valor acrescentado, sendo que, os cuidados que promovem
valor acrescentado sdo definidos como os que se centram no doente e que
o beneficiam de forma direta (Paterson, 1992).

Para garantir visibilidade a essa prética, a profissdo de enfermagem tem
de continuar a documentar o que acrescenta de valor nos cuidados de
enfermagem, medindo e aferindo os resultados obtidos pelos doentes e os
custos de atendimento. Para fazer isso, as informagdes sobre os cuidados
de enfermagem e os resultados obtidos pelos doentes que sejam atribuidos
as intervencdes de enfermagem, devem ser recolhidos, registados e utili-
zados na tomada de decisdo de enfermeiros e gestores (Rothert, Wehrwein
e André, 2002).

O desenvolvimento de estudos que megam a qualidade, bem como a relagao
custo-beneficio da assisténcia de enfermagem sdo fundamentais para definir
prioridades na alocagdo de recursos (Spetz, 2005). A formagdo em enfer-
magem deve privilegiar modelos de atuagdo que representem com preciséo
o valor que as suas intervengdes incrementam na obtengdo de ganhos em
saude pelos doentes e pelas populagdes, sem esquecer que as suas praticas
tém um custo. "J& ndo é aceitavel olhar apenas o custo dos cuidados de
enfermagem, mas também as economias, o valor dos resultados e a qualidade
que proporcionam” (Nowicki Hnatiuk, 2006).
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Needleman, Buerhaus, Stewart e Zelevinsky (2006) concordam que os
custos s@o apenas parte da equagdo, o valor serd evidenciado no melhor
atendimento ao doente e na redugdo de custos para o sistema de salde. Os
resultados de valor acrescentado, relacionados com o aumento da satisfacdo
dos doentes e o aumento da satisfacdo dos enfermeiros com o trabalho,
devem ser quantificados para demonstrar e articular o verdadeiro valor da
enfermagem (Nowicki Hnatiuk, 2006).

Para isso existem um conjunto de estratégias de que os enfermeiros se
devem munir:

— Valorizagdo enquanto enfermeiro e valorizagdo da contribuigdo dos cui-
dados na obtengao dos resultados que os doentes identificam.

— |dentificar-se perante os doentes/utentes e outros prestadores como
Enfermeiro(a) ou Enfermeiros especialista.

— Tomar medidas para garantir que se utiliza uma terminologia que permita
apoiar a comunicagéo, a representagdo exata do processo de pensamento
em enfermagem e a avaliagdo e melhoria dos cuidados de enfermagem.

— Apoiar sempre os colegas nos esforgos para melhorar a prestagao através
de evidéncia com base na pratica.

— Prosseguir o desenvolvimento profissional através da formacgao continua
e revisdo da literatura profissional, a fim de aplicar praticas baseadas em
evidéncias.

— Manter um conhecimento atualizado sobre as tendéncias de pesquisa,
demonstrando o valor da enfermagem e do contributo das intervencdes
de enfermagem para melhorar os resultados nos doentes e possibilitar
um atendimento seguro.

— A lideranga de Enfermagem deve estar envolvida no desenvolvimento
e implementagdo de padrdes de produtividade e de financiamento da
saude.

— Utilizar evidéncias da investigagdo relacionadas com o nimero de enfer-
meiros e os resultados obtidos nos doentes na concegao de sistemas de
prestacao mais seguros e mais centrados nos doentes.
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Abstract

Background: The need to obtain efficiency gains and to focus practice on obtaining value has influenced research
in the area of nursing environment and nursing outcomes. The conclusions reached in those studies highlight the
need for better nurse/patient ratios, better qualified nurses, and greater involvement of nurses in decision-making
and in clinical management, which will lead to increased levels of productivity and satisfaction and, consequently,
better patient outcomes and better organization. The study and creation of favourable practice environments may
play a fundamental role on that. Practice environments have been studied since the 1980s (Lake, 2002) with the
aim of better understanding their effect on nursing professionals and on patient outcomes. More recently, focus has
also been put on their connection to patient safety.

Aim: To translate and validate thractice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) for

producing a Portuguese version of the scale ready to be used for the assessment of nursing practice environments
in Portugal.

Methodology: Translation, cultural validation and back-translation were achieved with the collaboration of a
group of nurses and nursing teachers. The psychometric validation of the Portuguese version was reached by
extracting the principal components using a varimax rotation (construct validity). The analysis of the criterion
validity was carried out through correlation using Barton’s Job Satisfaction Scale and scale reliability was assessed
through the analysis of internal consistency using Cronbach’s Alpha. An electronic version of the instrument was
created and given to a sample of nurses who were members of the National Board for Nursing and who were
invited to fill out the scale via email. A total of 418 responses were received.

Results: The analysis identified an eight-factor solution which, following a deeper semantic analysis resulted in
seven subscales. The scale’s global internal consistency was 0.892, with the subscales’ alpha varying from 0.693
to 0.822

Conclusions: The results obtained shows that the Portuguese version of the PES-NWI is useful in assessing
nursing practice environments. Implementing this scale, it is possible to identify the environments in an
organization which are more favourable to the quality of the service provided and of nursing care, as well as their
correlations with patient outcomes. By using its subscales it is possible to identify the areas where improvements
can be initiated.

Key Words: Practice environment, nursing outcomes, validation
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Introduction essential to sustain that environment (Grindel
et al., 1996).
Sther definition, apparently accepted by

X o : ifferent authors resents the ractice
concerns its training and skills such P P

nursing. the use of appropriate product vironment as a set of organizational
ursing, u ppropriate proauctigh, o cteristics which facilitate or constrain
techniqgues may help organizations

] A g’Pe professional practice of nursing (Aiken et
maximize outcomes and minimize cos $: 2002 Lake 2002: Upenieks, 2003)

However, it is important to note _that baﬁ;e theoretical principles for this construct
decisions, which influence the enwronmeg

In cases where there is a great need to
differentiated labour, namely in wh

where practice is carried out, can hin % correlated with organizational sociolog_y
outcomes and increase cos,ts (Newb d the study of professmn_s and wor k. It 'S
sumed that when making decisions in

complex organizations, such as hospitals,
which  shows  that _favourable practirr]ﬁgnagers are confronted Wi'th numerous
Hlemmas such as how to organize workers so

environments lead to greater satisfact& to perform activities on a large scale

Iecl)r\r/]v(()er:gn\ijvr?]rkl)(SrrS(’JfIOV\;ggelggrS\a?; bvlvjrrlgowi;? eber, 1952); how to organize professionals,
P 8nsidering each one’'s own level of

change workplace or abandon the profes
. _ nomy (Gummer, 1996), and how to
(Aiken et al., 2002, 2008; Hayes et al, 200 anize a task which is inherently complex

Regarding healthcare, more favoura% d unpredictable (Lake, 2002)

nursing practice environments obtain bet - -
patient outcomes (Aiken et al.,, Zoog%cordmg to Flood (1994), the nursing

Estabrooks et al., 2005), namely in termsa(eiapted by managers adopt to resolve these

safety, with fewer falls, fewer medicatio(ﬂlemmas. Thus, when the aim is to organize

ﬁrrolr;, frevvre1 tp(rjesﬂsfuref ;:IceLs, r?ng f2eo ractivity on a large scale with multiple
ealthcare related infections (Upenieks rkers, it is essential to consider not only the

2003). Therefore, it is possible to state that Gtrol of the decision-making process
optimization of practice environments and arding this activity, but also the

dﬁvelroptrﬂent ofl_tlnfo;matrlon r?()j/stenr;s hre![Pct ordination of efforts among the workers to
ensure the quality of care and comparativ ry out each of the necessary actions.

!ower average deIays,_wnth clear reperc.uss.'?ﬂﬁoretically, this approach may correspond
in terms of the benefits for the organizati a task-oriented organization, favouring a

that is providing care (Aiken et al, 200y, -
. ) - ferarchical control and the use of formal
2008; Doran, 2003; ICN 200Rfilisen et al"rules (bureaucratic model) or, on the other

2006; Pereira, 2009; Silva, 2006; Souﬁgnd, a view focusing more on achieving

2006; Stordeur et al., 200Upenieks zooz.bbjectives, recognizing skills and individual

2003) lMore_ recintly, Ilowgr morta_lgy : Ltlalifications and the existence of self-
surgical patients has aiso been at.t” ute egulating systems in each of the professions
more favourablg 'practlce ENVIONMENtS; ofessional model) (Alexander, 1982; Flood
(Aiken et al, 2008; Friese et al. 2008). nd Scott, 1987). The complexity and
Nonetheless, the favourable nursing pracﬁ%?)redictab’ility as.sociated to the care

Zz\é'?né?aep;ng?n;:ruf? r‘ls :&ﬁ\'lflun dto fggs rovided to patients deserve competent and
peratl Ize-lotTart a oods ( rofessional attention in order to prevent,

desc_rlbe it as a system_ \.Nh'Ch makesml nitor, control and change the different
possible to control the provision of healthc ions (Strauss et al., 1985). Therefore, the
and the environment in which care is provi fessional model gi\’/ing importance to’the
by nurses. In addition, Zelauskas and Ho e ’

1992 tualise it : sence of highly qualified professionals to
( : ) conceptualise it as an environmeBtq fo patients, encourages decision-making
which empowers nurses and increases t

- . S HRY gives authority to make the necessary
ability to exert their autonomy, responsibili anges so that actions are more effective,
and control in the context where care

provided. Furthermore, it is believed that %\y be considered the prefered model,

L ; X . Ystead of the bureaucratic model, which
physician-nurse relationship/collaboration 'is

r?ctice environment will reflect the approach

www.inernationaljournalofcaringsciences.org



International Journal of Caring Sciences 2012 September- December Vol 5 Issue 3 282

focuses more on the task (Lake 2002, Lé#ethe assessment of nursing care outcomes,
and Friese, 2006). and theJoint Commission For Accreditation

The environment construct proposed by LakeHospitals, which accepts this instrument as
(2002), based on favourable nursing practige, indicator of nurses’ effectiveness in its
guarantees that there is professioaatreditation standards (The Joint
autonomy, an adequate number of nur€esnmission, 2009).

according to patients’ needs, shadeda systematic literature review organized
management with involvement in decisioinem a search carried out on electronic
making, a good relationship between ttha&tabases by Havens and Warshawsky (2011)
different groups of professionals (egbout papers published between 2002 and
between physicians and nurses), continugQo0, it was possible to note an increased use
training  programmes, the necessafy the scale over time, having been
leadership, efficient management aimdplemented to assess various nursing
acknowledgement of the nurses’ status in piactice environments in different locations,

hospital’s hierarchy. among others, United States, Australia,
_ Canada, Iceland and Taiwan.
The Aim of the Study: The PES-NWI is composed of 31 items which

The aim of the present study is the translaitggcribe  characteristics ~ of  practice
and validation of thePractice Environment €nvironments and are grouped into five
Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) subscales. This instrument's items derive
(Lake, 2002) in order to have a Portuguésgn an index composed of 65 questions
version of the scale for the assessment ofWhéch characterizes practice environments in

nursing practice environments in Portugal. Magnet hospitals. Its psychometric properties
were assessed in relation to the construct’s

METHODS homogeneity (internal consistency) and
The instrument proposed by Lake (20 lidity (factorial analysis) (Lake, 2002; Lake

called Practice Environment Scale of the & d Friese, 2006). The reliability of each
Nursing Work Index (PES — NWI) is the onsubscale, in relation to the original instrument,

most commonly used worldwide to assd¥dS measured using Cronbach's alpha and

nursing practice environments. Its use '519€d from 0.71 to0 0.83.

recommended by a number of internation@t fIvé subscales were named and are
organizations linked to quality assessméftmposed according to the information
such as: theNational Quality Forum (2004), Presented in Table 1.

which recommends it as a structural measure

Table 1 - Components of the PES-NWI subscales

Subscale Components

Nurse Participation in
Hospital Affairs
Nursing foundations
for quality of care 4, 14, 18, 19, 22, 25, 26, 29, 30, 31
Nurse Manager Ability,

Leadership, and

Support 3,7,10, 13, 20

of Nurses

Staffing and resource

adequacy 1,8,9,12

5, 6, 11, 15, 17, 21, 23,27,28

Collegial Nurse-

Physician 2,16, 24
Relations
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Response to the instrument is given by nuréasging the discussion, this consensus group
marking their level of agreement with eaelsessed not only the understanding of each
item on a scale of four points, from iem, but also its cultural adaptation and
(‘strongly agree’) to 4 (‘strongly disagree’pertinence. Some cultural adaptations were
After being collected, the scores for each itemade such as, for example, changing the
are reverse-coded so that the highest scerggession ‘Chief Nursing Officer’ to
correspond to the greatest agreement. Lakasing Director’ because, although this role
(2002) proposes that the data be analyisedecognized, it does not exist among the
using the mean obtained in each answersérnvice providing organizations, but rather at
this way, 2.5 will correspond to the midpoiat higher level of organization, in the
on the scale of 1 to 4. The author justifies tDisectorate General of Health. After that
option by stating that since the number afitural validation, a back translation of the
items per scale is not equal, makingsult of this analysis was carried out by an
comparisons would become more compleXiiglish professional translator.
sums were used rather than means. After obtain a back translation we carry out a
After due authorization had been given by tmmparative analysis of the original English
author, the pertinence of the construct version and version resulted from the back
which the instrument refers was discusgeshslation. After, the back translation was
among a group of senior nurses, as®ht to the authors who agree with the result.
conclusions were reached in light of Based on the instrument, an electronic version
usefulness regarding the assessment of h@as created as well as an application to
much the environments where nursing carerganize the answers by attributing a code to
provided limit or facilitate professional€ach address so as to avoid multiple answers.
autonomy and the quality of care in Portugdh order to do this, the Board of Nursing was
In accordance with international scientifiontacted and agreed to send the instrument to
agreement (Acquadro et al., 2004; Streiitsrmembers via email. Thus, the instrument
and Norman, 2003), two professionals digs sent to 3,050 nurses. The aforementioned
independent translations of the Englidbcument was hosted on the Nursing School
original version, which were then combinefl Coimbra’s server and nurses were able to
into one consensual version based on filiit out by accessing a hyperlink. In order to
analysis of each individual item carried out Ayoid missing responses, the instrument could
a group of nurses and nursing teachers. not be sent without being completely filled
out.

Table 2 — Distribution by gender and by age group

Sample Population
(n=418) (n=64,535)
Freq. % Freq. %
Gender Male 69 16.5 12,064 18.7
Female 349 83.5 52,471 81.3
Age group 21-25 73 17.5 6,154 9.5
26 - 30 119 28.5 15,205 23.6
31-35 73 175 10,348 16.0
36 - 40 45 10.8 7,886 12.2
41 - 45 49 11.7 6,892 10.7
46 - 50 40 9.6 6,323 9.8
51-55 13 3.1 4,511 7.0
56 - 60 5 1.2 3,179 49
Over 60 1 0.2 4,037 6.3
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higher than 0.35 were considered. In the
Data was collected between Octobel" &hd factor analysis, the concepts involved in each
30" 2011. 418 responses were obtainiein were also analysed so that the
mainly from women (83.5%), whose agemjanization of the factors made sense since,
varied between 22 and 68 years, with a maanmentioned by Maroco (2007), the use of
of 33.9 years and a standard deviation of &%y one criterion can lead to the retention of
(the modal age group was 26-30), asmumber of factors which do not correspond
presented in Table 2. Analysis of the Boardi@the ideal and are irrelevant.
Nursing’s information regarding the globBlearing in mind the conclusions reached by
population of nurses registered in 2011 sh@esne authors (Aiken et al. ,2002, 2008;
that 81.31% are female, with a mean ageUpkenieks 2002, 2003), showing that there is a
38.75 years and a standard deviation of 1Z@Bnection between workplace environments
years. The modal age group corresponds alsth satisfaction. Barton’'s General Job
to the 26-30 interval. Satisfaction Scale, which was translated and
In order to verify whether the present sampl#apted to the Portuguese population by Silva
was representative from the population adfal. ( 1995) was used as criterion to validate
nurses in Portugal, a chi-square test was utes.PES-NWI, even knowing that it is not
This analysis showed that the differences gpecific to nursing.
not significant in terms of gender {=1.3;
p>0.05) but, they are significant in terms Résults
the age groups (*=69.8; p<0.005), since the
mean sample is slightly younger than in t@enstruct validity
population.
Regarding the assessment of the PES-NWJ&ng the Portuguese version of the PES-
reliability, and given the impossibility oNWI, the first factor analysis extraction
carrying out a test-retest due to the electrgmioduced eight latent factors, based on the
and anonymous means used, it was assesse@® plot and on the Kaiser criterion
by Cronbach’s alpha coefficient. regarding eigenvalues exceeding 1. This
The construct’s validity was established baseddel explained 60.0% of the variance, as
on an exploratory factor analysis, wigitesented in Table 3.
estimators obtained through principal
component analysis followed by a varimax
rotation, although the existence of someTable 3 —Factor analysis of the PES-NWI
necessary conditions for its use was assessed Rotated
beforehand. _ _ version
H(.anc.e’ the Kalser—M_eyer_—OIkln_ (KMO) Factor Eigenvalue Weight % of the
criteria was used, making it possible to assess
the connection between the simple accumulated

correlations and the partial correlations varnance
between the variables. According to Kaiser 1 7.601 3.270 10.5
and Rice (1974), values which exceed 0.6 are2 2.359 2.647 19.1
considered reasonable and those which3 2.050 2.453 27.0
exceed 0.8 are considered good. 4 1.730 2 411 34.8
Bartlett's test of sphericity was performed, 1532 2195 41.9
which made it possible to reject the ' ' '

hypothesis that the correlation matrix was an 6 1.264 1.952 48.2
identity matrix. Having applied these tests, the 7 1.054 1.894 54.3
KMO value reached was 0.859 and p<0.0018 1.015 1.784 60.0

for the test of sphericity. This showed that the

factor analysis could be carried out on this

data set. Based on the analysis of each factor's
So as to support the decision made regardisgponents, it became clear that factors 2 and
the number of factors that should be extrac®@vere composed by the same items as in the

a scree plot was used and -eigenvalgeginal scale, which made it possible to name
exceeding 1 as well as coefficient values
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them in the same way (F2: ‘Staffing awmévelopment and involvement in governance.
resource adequacy’; F3: ‘Collegial relatiomsour model, some of the items, which from a
between nurses and physicians’). In wisemantic perspective are connected to these
concerns the other factors, we realized thiatations, are spread among other factors. For
some of them were subdivided and there wexample, item 27 (‘Nurses have the
items which should be grouped together, bpportunity to serve on hospital and nursing
in an inadequate way from a concepteammittees’) appears in factor 6, which is
perspective. mainly composed of items associated to
Therefore, a detailed analysis of each faajaality. For this reason, item 27 was retained
and each item was carried out, resulting imdactor 1, in the subdomain ‘Opportunities’.
model which includes subdomains in so@a the other hand, the weight of item 23 is

subscales.

Table 4 — Domains and subdomains of
the Portuguese version of the PES-NWI

higher than 0.30 in factors 1 and 6, being
more so in the latter, but since its semantic
construction is connected to factor 1, this is
where it was retained. In the reached model,

Domain/ ltems  Cronbach's items 3 and 7 belong to factor 1
Subdomain apha (‘Participation in hospital affairs’) even
Participation 0.777 though their semantic construction is
in hospital 11,15,21,23, 0.720 connected to the way in which supervisors
issues 27,28, 0.691 carry out leadership, which could be
Participation  5,6,17 considered one of its subdomains. However,
in hospital as stated by Waltz et al. (2005), a factor
affairs which only has two items is not stable, so we
Opportunities decided to join them together in one subscale.
for The result, with seven factors, is presented in

professional Table 4.
development Table 5 — Comparison between the original
Nursing 0.763 version and the Portuguese version of the PES-
foundations  4,14,18,19,  0.693 NWI
for quality 22, 25,26 0.756
of care 29,30,31 Domain No. Original Portuguese
Philosophy of items  version version
quality (n=1,610) (n=418)
Continuity of Nurse 9 0.83 0.78
care participation
Nurse 3,7,10,13,20 0.766 in hospital
Manager affairs
ability, Nursing 10 0.80 0.76
leadership foundations
and support for the quality
Staffingand  1,8,9,12 0.788 of care
resource Nurse 5 0.84 0.77
adequacy Manager
Collegial 2,16,24 0.822 ability,
relations leadership
between and support
nurses and Staffing and 4 0.80 0.79
adequacy

- . llegial 71 .82

In the original version, the subscale co cgia 3 0 08
relations

‘Participation in hospital affairs’, not only

. L X between
includes  participation in  management d
activities, but also opportunities for individual M45€s an

www.inernationaljournalofcaringsciences.org
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physicians

Comparison of the final structure with thdhen the correlation was established between

factorial structure of the PES-NWI revealdte results reached with the Portuguese
that the factors ‘Staffing and resourégrsion of the PES and general job
adequacy’ and ‘Collegial relations betwegdtisfaction, a positive correlation, statistically
nurses and physicians’ coincide. Followiitgnificant, but moderate (r= 0.449; p<0.05),
the semantic adjustments, the factor ‘Nu¥éas obtained. It was, however, enough to
Manager's Ability’, leadership and suppoitalidate the scale in relation to the criterion.
also coincides. On the other hand, in frigure 1 presents this correlation.

structure of the Portuguese version, the factor _

associated to nurses’ participation in hospRagcussion

issues is subdivided into a subdomain linked

to participation in hospital affairs, with siklthough our sample presents differences in

items, and another which reveals perceptiginS of age when compared to the nursing

of opportunities for professional developmeRpPulation, the results reached during the

with three items. The same situation occurd/@ydation of the PES-NWI in Portuguese
the subscale ‘Nursing foundations for qualf§2Ke it possible to guarantee the instrument's
of care’ where a set of seven items linked¢lity, validity and reliability. The larger
philosophy of quality and a set of three iteffidmPer of factors found in the Portuguese
linked to continuity of care were group&§'sion is intended to better specify some of

together. the from Lake’s original structure (2002).
This happens namely in terms of the factor
Reliability connected to foundations for quality where

e are items which are grouped together

, ) . ther
The scale’s Cronbach’s apha is 0.892 ani]n% are not related to the continuity of care.

would not increase if any of the |terps W& en, based on the factors which have been
deleted from the scale. Cronbach’s alp

o - . divided, we tried to assess whether or not
coefficient for the five subscales is always

ere was a reason to, in fact, divide them. We

thbh deormtgi?]r; Oc;r71lo. tﬁzgg;\%ngo:ﬁs Sounkijsigaceéncluded that their separation was justified.
’ y P I9eln from a semantic perspective, it is

the philosophy of quality shows a value Wh'fgﬂeresting to note that under the heading

?azlllgztly lower than 0.70, as can be Seeqe'gdership and quality of management, for
) . items related to the evaluation of direct

On the other hand, the correlation between %agers and others are clearly separated

different domains, or subscales, and the SE% arding criterion validity it is possible to

e e soealmson savasn e st that. allough he working envronmert
' 300 general job satisfaction are not similar

low, .Wh'Ch shows that the sgbscales, c%rnstructs, there is, in fact, a significant
domains, have some degree of mdependec%??elation between them

among each other. Thus, in conclusion, it is possible to state that
the Portuguese version of the PES-NWI is a
good instrument to measure favourable

Job satisfaction is an affective state whighvironments for the provision of care. It can

results from the evaluation of perceived ysed not only to exclusively assess
characteristics of the job and of th@vironments where nursing care is provided,
organisation. On Barton’s scale, thgt also as an independent variable in studies

respondent nurses showed a mean levehd¥essing the quality of care and outcomes.
satisfaction of 22.95+6.45, with a range of 5

to 35.

Criterion validity
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Table 6 — Correlations between the domains and subscales
of the Portuguese version of the PES-NWI

PES F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7
PES
Participation .
in hospital 767
affairs
Opportunities
for 619" 469

professional
development
Philosophy of 766" 551" 325"
quality

Continuity of  50g" 136" .123 .415"
care
Nurse
mﬂff?er 768" 589 438 531 244
leadership
and support
Staffing and

resource 638" 374" 356 .376° .238" .340°
adequacy
Collegial
relations . . . . . . .
between 554" 289" 342" 358" 262" 292" .298
nurses and
physicians
* p<0.05; ** p<0.01
Figure 1 — Correlation between the Portuguese
version of the PES and job satisfaction
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Abstract

Introduction: The use of reliable and valid instruments is essential to help maintain quality research. The use of
instruments developed in other contexts and languages requires a methodology of cultural and psychometric validation tc
guarantee the integrity of the studies.

Aim: The aim of the study was to translate and validatdrtividualized Care Scale-patieffCS-p) to be used in
Portuguese acute care hospitals.

Methodology: A cross-sectional methodology has been used to validate the ICS-p. Permission to use the tool was
obtained from Riita Suhonen. A forward-back translation method with committee approach and a cross-sectional study
was used for transcultural adaptation and psychometric validation purpddes. back-translation was made by
translators, who have concluded that it was equivalent. The content validity of the scale assessed by a panel of nurse
master's students and teachers of nursing, For ensuring that all items were easily understood by non-professionals, tt
scale was piloted to a group of twelve people who were not health professionals.

Results: The panel of experts found the translation to be equivalent and all items were considered to be relevant and
clear. Face validity was assessed based on the non-health professionals’ opinion and minor revisions were made on son
of the terms to ensure they were easily understood by the majority of the population.

Conclusions: The use of the translated and validated in the Portugese language version of the Individualized Care Scale
can be used in healthcare settings in Portugal.

Key Words: Translation, Validation, Individualized Care, Scale, Portuguese

Introduction caresince they feel there are better outcomes when
In political discourse about Health care models, theglgt?care best suits their individual ne¢8idani,

individualized care concept (Suhonen, 2000) or
person-centered care (Sidani, 2008), as well as timea literature review by Suhonen et al., (2008), 81%
need to organise services to meet users' expectatiofshe studies (n = 31) concluded that individualized
have received special attention from policy makersare -enincreased patients’ satisfaction, improved
healthcare managers and providepsgyticularly in their ability to independently manage their home care
relation to patient's outcomegMcLaughlin & (Suhonen et al., 2000), improved their quality of life
Kaluzny, 2000; Radwin, 2003, Sidani, 2008ven (Reid et al.,, 2003) and led to an improved general
though, this is not always demonstrated in terms &inctional capacity (Cahill, 1996; Chaaya et al.,
specific measures in Portugal. Furthermore, patie2903; Suhonen et al., 2005). Patients diagnosed with
have pointed out the need for more individualized chronic disease have shown improvements in their
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functional condition and even in some physiologicalther’s cultures, perceiving the other person or
parameters (Kaplan, Greenfield & Ware, 1989persons as a social being and an intentional agent of
Adherence to treatment has also been found to behaviours based on his/her own values, beliefs and
higher (Freemont et al.,, 2001). Futhermore, whesishes. This perspective perceives each individual as
patients feel that their needs and values have beemnique being, with his/her own dignity and right to
taken into account, they acknowledge it to be aself-determination.

essential element of healthcare (Oermann, 199'3ealthcare

ZRggr)”n’ 2000; Attree, 2001; Larrabee & BOIden_I’]egIt_hcare work_ers negd to \_/iew ea(_:h person as an
: individual;, a unique being with specific needs that
The theoretical framework for nursing advocate famay be different from their peers (Beauchamp &
adopting an individualized approach to healthcar€hildress, 1994). The theoretical models underlying
whereas the person-centred care modehidh the nursing profession also emphasize the need to
considers a person as unique with its own neegwpvide care while taking individuality into account.
desires, perceptions and ways of understandifk@r example, Leininger, in her cultural care theory,
what's around him) takes priority over the explains how culture influences behaviours and
standardized care model (Alkemet al., 2006). perceptions relating to health and illness (Leininger,
Prioritizing the person-centered care model has be#895). The key element of cultural care theory is the
shown to improve the quality of healthcare, making individualization of nursing care, a concept which
more targeted to and consistent with each patientilso appears in the description of the nursing process
real needs (Suhonen et al., 2000; 2005; Hagstah (Leininger, 1995; Mitchel, 2004).
gg?aéglli;? Ecgggt?oaiﬁgn-v(\:/ietﬂtegzgecr?[rs?’ ?#és/e%Tﬁe concept of _individualized care (S_uhonen et al.,
understand and respect the patients ’nee ds fromSZOOO) often arises in healthcare literature with
S)?nonyms such as: tailored care (Schoot et al., 2005),

multicultural perspective, understand the:EErsonalized careCpx, 2010) and person-centred

ethical principles necessitate that

b Srocess beneccen oot e Sige (MeCarty. 2006 Afhough named diferenly
P P 9 ch approach emphasizes that health care should

solve dsﬁﬂg%eheeggqo)pratgfvg‘jer (Meleis, 199ltocus on the individual, who has a distinct identity
9c : Y - Mowever, targeting Suith specific needs, wishes, experiences, preferences,
requires information about individual preferencesbehaviours feelings, perceptions and ways of

T e ot sy rsem ajeerstandng (Suhonen et al. 2000; Radhn &
. 9 Y anding. ' A?ster, 2002; Hagsten et al., 2004).
is a need for reliable and valid instruments to assess
the perception of patients about individualisation dfVithin the framework of individualized care, each
care. individual is considered to have a dynamic

]Lnteraction with his/her environment, and treatments

Measurement is an essential component of scientié&;1 interventions are targeted to that person in
research, so developing reliable and valid assessmﬁggher multiple dimensions (ICN, 1973). The

instruments is crucial to obtal_n data. Our main ai Ssence of this approach can be seen in its flexible
was to ensure that such an instrument captures

Portuguese essence of individualized care so it can har o= to patients' needs and preferences as well as
9 . %pect for their values and beliefs (Bernsten, 2006).
used as a process variable to measure nursi

. NUrSR% hased on the idea that every human being has its
outcomes. The process of translating and valldatn;!)(%vn values and beliefs that affect the response

oo s Bouonse s S oot focesses o actal o potental heah and iness
towards a’chieving this goal Ruatlons,_ wh!ch must_be considered when (_:hoosmg
' and applying interventions (Guruge & Sidani, 2002,
Background Bernsten, 2006). It is referred to as a fundamental
rinciple to the clinical practice (Peplau, 1952; King,

The Portuguese Nurses Association (Ordem d 81), a way to demonstrate ethical competency in

Enfermeiros, 2001) states that, the practice )
professional nursing focuses on the interperson%e process of nursing (Jenny & ngan, 1992) and an
portant component of the philosophy of care

relationship between nurses and individuals ik : . :
L essential to nursing (Levine, 1967).

between nurses and groups of individuals (such as’a

family or community). In this relationship, bothThe concept of individualized care encompasses the

patients and nurses share their own values, beliefsriety of activities that take place during the nurse-

and wishes. They try to understand and respect equdtient interaction. Firstly, nurses collect as much
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information as possible about the patientpatients’ perceive that nurses took their individuality
preferences, needs and perceptions. Secondly, nursés account.

use the information about the patient’s characteristkﬁ1US the concept of individualized care includes

and situation as well as reactions and reSponsesyDee areas: (i) clinical condition, (ii) personal life,

gﬁ;\r’itianltgngonciﬁtrgrsve:?[iog;gan'éi?] altlhe rri?ruslée d (iii) sense of control over care-related decisions
; . haty, T Radwin, 1995; Happ, et al., 1996; Suhonen et al.,
encourage the patients to participate in th

N .~ 2004, 2005). The clinical condition that results from
development and  application  of nursing,

) . . : L . nospitalization includes different elements, such as
interventions. So, individualized nursing mterventlorI]]

can only be developed as a result of the nurse/patl%rit(EdS that are associated with the body or physical
interaction (Lauver, 2002; Suhonen et al., 2010). eds (Twaddle et al., 1993; Radwin, 1995; O'Brien,

1999), abilities or resources and health condition
From the patients' point of view, individualized car€Tanner et al., 1993; Richards et al., 2001), how the
should be defined in terms of what they can evaluagggrson faces hospitalization and how he/she does or
perceive or understand from nurses' interventiom®es not accept the illness (Radwin, 1995), with the
(Suhonenet al. 2005). From the nurses' point ofeactions to health, illness, care and treatments, and
view, individualized care occurs when interventionfears, feelings and affective states (Happ et al., 1996;
can be adjusted to suit each patient (Suharieal. Radwin, 1995). The patient's personal way of life and
2010). Nurses are constantly in contact with patiengast experiences with healthcare system may affect
and, due to this close relationship, they have thibe patient's attitude towards the care provided.
opportunity to collaboratively develop, influence and\dditionally, the willingness to participate as a
provide individualized care interventions. Despit@artner in the provision of healthcare relies heavily
this attention and interest, many patients continue ¢ém the patient's mood, knowledge and expectations,
report experiences of dissatisfaction with nursings well as on functional capacity (Suhonen et al.,
care (Teeriet al. 2006). Thus, it is important t02010). Individualized care transforms routine care
acknowledge that patients create a reality about canéo personalized procedures and activities within the
based on their perception of treatment. Assessing thieique context of each patient's particular situation
perception of the patient's view of healthcarg¢van Servellen, 2003).

e st eunfedicare systems shouid_respond 1o he
P P ' 9 P Rdividualized needs of each patient (WHO, 2002).

perspective is a prerequisite to develop, implement I‘gerefore, healthcare managers have an obligation to

ier:]/glrlé?/tee iﬁgﬁl?gfaslizlg d ng;‘:"engan%raggggn? eosulgcnoerge eate a framework that encourages collaborative
(Suhonen et al. 2007) |§1ter_act|ons betwet_an patients and health care
: ' providers. The design of policies that focus on a
In short, this type of care not only considers patiengsatient-centred perspective should emphasize the
perspective on how nurses' interventions supporeed to measure the relevant aspects of patients'
their individuality; it considers the patients'experience and develop a support system that uses
perception about the individuality of their own carg¢his data to improve the quality of care (Lewis,
provision. It is not enough for the nurses t@009).
understand each patient's individual characteristicF
and base their decision-making process on this
knowledge; the patients must feel that theifhe aim of the study was to translate and validate the
individuality has been genuinely recognized anthdividualized Care Scale-patie(tCS-p) to be used
taken into account (Suhonen et al., 2004). This Portuguese acute care hospitals.
interpretation also emphasizes that people ha
different values and that such values lead to differen
meanings about care and recovery (Suhcstenl.,, A cross-sectional methodology has been used to
2010). validate the ICS-p. Permission to use the tool was

According to Suhonen et al., (2004, 2005)?bta|nedfrom Riita Suhonen.

individualized care is administered based on thEhe Individualized Care Scale, English version
patient's perspective about how nursing interventiof§uhonen et al. 2005, 2010, 2013), originally
are tailored to his/her specific conditiondeveloped in the Finnish language and translated to
characteristics, needs and preferences and h&wglish using the forward-back translation method,

committee approach and pilot testing, is a self-report

he aims of the study

ethodology
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scale of 34 items consisted of two parts. Part Aospitalization, (ii) the personal life situation (4
consists of 17 items that assess patients’ perceptigtesns), and (iii) control over care-related decisions (6
of how their individuality was supported by nurseggems). Patients are asked to answer on a five-point
during specific nursing activities. Part B consists dfikert-type scale ranging from 1 (strongly disagree),
17 items that assess the extent to which patierzgdisagree), 3 (neither agree nor disagree), 4 (agree)
perceive that their care was individualized. Eacto 5 (strongly agree). Higher scores indicate that
dimension is composed of three subscales designmatients perceived their care to be customized to their
to assess: (i) the clinical situation (7 items), includingndividual needs and values (Suhonen et al., 2010).

patients’ characteristics that are influenced

biFigure 1).

Figure 1 — Conceptual model of individualized care

Clinical situation

Physical and psychological needs, fears and anxiety
Abilities, resources

Health condition

Meaning of illness

Reactions to illness

Feelings, affective states

Personal life situation

Life situation in general, cultural background
Daily activities, habits, preferences

Family involvement

Previous experiences of hospitalization

[A] Patients' Perceptions of
Nurses' Activities Intended
To Support Patient
Individuality in Care

Control over care-related decisions

Knowledge about the illness and treatments

Making choices, having alternatives
Decision-making process

Expressing their own perspectives, opinions, wishes
Making proposals

i

[B] Patients' Perceptions of
Individuality in Care
Provided

Adapted from Suhonen et al., (2010)
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The reported internal consistency (measured by thbanged to: "..tém-me dado oportunidade de me
Cronbach’s alpha) of the ICS English version is 0.9 sponsabilizar pelas coisas que consigo fager:

for the ICS-A and 0.93 for the ICS-B. For eacthey have given me the opportunity to be responsible
subscale in the ICS-A, the alpha ranged from 0.88 tor what | am able to do”).

8'23'&3%3224?3%583 glé)lhg ;a(L)nlg?sd from 0.83 t‘f‘;’he ICS-p Portuguese version takes abpgt thirteen
' " ' ' ' minutes to be completed and was administered to
Proper translation of assessment instruments wheatients by hospital nurses and members of the
used in different populations is necessary not only foesearch team. After completing the questionnaire,
the accuracy of certain words, but also for propgratients put it into a closed box, which would only be
incorporation of cultural values and ideas (Beck et aypened by the research team at the end of each week.
2003). ICS-p was translated from English t
Portuguese, following the recommendations o
Streiner & Norman (2003), by two bilingualData analysis has been performed by using IBM-
Portuguese professional translators. Both versions PSS 19 for Windows. Descriptive statistics,
the translated scale were compared and analysedciirelations, internal consistency estimates and
order to obtain the best interpretation, both in ternexploratory  factor analysis using Principal
of semantic and content equivalence. This work w&somponent  Analysis (PCA) with Kaiser's
performed in collaboration with five teachers oformalization and ®rimaxrotation have been used.
nursing, selected by convenience, each with a P
education and with research experience. T

ata analysis

r/}therence was assessed based on the frequency of
o . . ank answers. Based on this analysis, it's possible to
culmma_tmg _Version was subjected to a ba.Ckc'oncIude whether the scale was well accepted by the
translation ‘into English, performed by a nat'\/‘?espondents or not. For internal consistency
English biIingual professional fcranslator. Finally, .t.hi:ronbach's alpha scores above 0.70 were consider,ed
back-translation was submitted to the _Initia cceptable (Jacobson, 1997). Before performing the
tran_slators, Who. have _concluded that it Wag, ctor analysis, th&aiser-Meyer-Olkin(KMO) and
equivalent, _The final version was assessed for lfﬁe Bartlett's test of sphericity were used. According
content validity by a panel of nurses, master Kaiser and Rice (1974), values which exceed 0.6

students and teachers of nursing, who discussed € considered reasonable and those which exceed

culwral equivalenc_e for indivigiualized care, th%.s are considered good. As for the number of factors
releva_nce_ and clarity of each item as We.” as ”18 be extracted, eigenvalues higher than one were
organization of the scale (Sapountzi-Krepia et al

X Uised as criterion. The concepts involved in each item
2005, 2009a,b). To ensure that all items could Qﬁ P

" derstood b tassionals. th I ere also analysed in order to optimize the factors'
easily understood by non-prolessiona’s, the scale V‘fﬂ?erpretation. Pearson's correlation coefficient was
presented to a group of twelve people who were n

i ed to assess the relationship between the subscales
health professionals. and the global score of ICS-A and ICS-B as well as
The panel of experts found the translation to beter-item correlation to identify redundancies
equivalent, based on the Portuguese publishbdtween items.
references and on the documents produced by tlbgrticipants
Portuguese Nurses Order (specifically on the quality
framework for nurses activities). All items wereA convenience sample of 320 patients who were
considered to be relevant and clear by all of the parfgimitted in internal medicine and surgical
members. departments were recruited from 28 wards from four
ute care hospitals in the Centre region of Portugal
een March and April of 2012. Three are Central
pitals with more than 1000 beds (one is a

Face validity was assessed based on the non-he%l
professionals’ opinion. As a result, changes werg g
made on some of the terms to ensure they were ea%lﬁfiversity Hospital), and the fourth is a regional
understoo_d by the maJorlty of the populatlo_n. I:Orrlospital with 400 beds. The inclusion criteria
gxa;nple, Item A03,b_.|:éer3-m§ dadgda Ogortumdadeconsisted of: patients >18 years old, hospitalized for
€ ter a responsablidade de cuidar de mim, Ndg,.q than three days, the ability to read Portuguese

coisas que c'onsigo nge(*‘... they have given ME and the absence of diagnosed mental disorders. The
the opportunity of being responsible for taking Car€election process occurred sequentially as the

of myself, in what | am capable of doing”) Waspatients met the requirements to participate in the
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study. Of the 320 patients who met the criteria ariBlased on that structure, the values of internal
were asked to participate in the study, 275 completednsistency were obtained for each ICS part (Table
the instrument (response rate 85.9%). 5). Cronbach’s alpha ranged from 0,852 to 0,860 for
ICS-A and from 0,648 to 0,847 for ICS-B.

The Pearson's correlation coefficient, which was used
fo assess the relationship between the subscales and
{hﬁ global score of ICS-A and ICS-B, ranged
b ween 0.794 and 0.932, all of which achieved
Statistical significance (Table 3). The inter-item

Ethical considerations

Ethical approval was obtained from the ethic
committees of the four hospitals. This permissio
was granted as a part of a larger project on measur
nursing effectiveness. A written guide for the nurse

to  collect informed consent ~was prepare orrelation shows that there are no redundant items
Participants were informed of the study's goals, i . PR
ince their values are all < 0.7, which indicates a

Xg::lf?(;[s% a"rt\;ture, and the guarantee of Olatgs‘;jlood reliability and standardization of scale items.
The scores in the ICS-A and ICS-B, which are
obtained by calculating the mean of items, are higher
A total of 275 patients who met the inclusion criterighan four, which means that patients perceive care as
completed the instrument; 45.1% were women. Theeing individualized. The subscale “Personal Life”
mean age of the participants was 68.33 years olsh ICS-A has the lowest score (Table 2).

with a standard deviation of 17.4 vyears. N(E)iscussion

significant differencesn those variables were found

between hospitals (p=0,612) (Table 1). This study reported the procedures and results of
trgpslation and validation of the Individualized care

Regarding the item response rate, the percentage
responses obtained was 96% for the items 9 and ?Ie (ICS-p) proposed by S.uhon’en et al._ (2005,
10, 2013) to assess patients’ perceptions of

for items 2 and 6 was 99.3% and 100% for the rest %dividualized care. This studv forms bpart of a
ICS-A items. For ICS — B, the response rate WaSualit -of-care indic.ator and ayrocess v%riable for
91.6% for item 9; 96.7% for 12 and 100% for the re% y-orc P )

urther projects that seek to measure the effectiveness

of items. Global internal consistency measured b%f nursing care. Assessment of individualized care
Cronbach’s alpha was 0.931 for ICS-A and 0.862 for 9 ' . . .
ICS-B (Table 5). needs to cover more than just the interventions of

nurses; it needs to express the sense of patients
The KMO values of 0.934 and 0.916 for ICS-A andeeling individually cared for.

ICS-B, respectively associated with the tests of
sphericity. always corresponded tepavalue lower ™ Portugal, the Portuguese Nu_rse_s_Orde_:r (Ordem.dos
. Enfermeiros, 2001) states that individualized care is a
than 0.001,allowed the use of the factor analysis_ | " = : )
: : quality indicator of nursing care, but there is no
(Kaiser & Rice, 1974). : ; .
validated assessment instrument to measure it. Also,
As shown in Table 4, three factors were extracted fexisting healthcare models point towards the
each ICS part, explaining a total of 64.4% (ICS-Admportance of individualized care, i.e., focusing on
and 64.1% (ICS-B) of the variance, which is similathe patients' individual values and wishes (Sidani,
with the English version (Suhonen et al., 2005; 2012008; Suhonen et al., 2010). Using valid and reliable
2013). However, items extracted by factor do nahstruments is a way of diagnosing the extent to
correspond completely with the original three factorsyhich these models overlap with the patients’
items had higher loadings on other factors than thoperception of nursing practice.
a priori expected as showed in table 3. For instan
ICS-A items 1 through 4 load on factor 2 and items
through? loads on factor 3; the same for ICS-B th

Results

ere is a substantial support for the validity and
é?liability of ICS to measure individualized care in
international literature. An international comparative

only item 6 loads on factor 3though the items survey made by Suhonen et al., (2008) shows that the

extracted by factor do not fully coincide with th )
English version, we compared internal consisten((al:g/:S can be used in several contexts. The use of the

reliability of each subscale with the correspondin glzleu:tea ggﬁ;&?itoﬁm;ur:g %gi;i?g:;gﬁofq;'::tse an
items in the English version. 9 9y,

along with an appropriate research methodology.
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Table 1 — Demographic characteristics of the sample

Ward Age Gender

Surgery Medicine Mean S. deviation Male Female

55.6% 44.4% 68.33 17.4 54.9 45.1

Table 2 — Descriptive statistics of the ICS-A and B and the sub-scales

Support of individuality receivetCS - A Perceptions of individuality in cal€S - B
ICS-A Clinical Personal Control over ICS-B Clinical Personal  Control over
N % situation Life care-related situation life care-related
decisions decisions
Mean(SD) Mean(SD)
275 100.0| 4,03(0.86) 4.22(0,81) 3.73(1,16)  4.04(0,93) | 4,32(0,74) 4.40(0,77) 4.11(0,92)  4.38(0,36)

Table 3 — Pearson's correlation coefficient

Average
ICS-A ICS-B
Inter-item r
ICS-A | - Clinical situation 0.467 0.881
Il - Personal life situation 0.591 0.869
Il - Decisional control 0.531 0.932
ICS-B | - Clinical situation 0.441 0.880
Il - Personal life situation 0.467 0.794
Il - Decisional control 0.510 0.886
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Table 4 — Results of the factor analysis
ICS-A ICS-B
ICS Factors F1 F2 F3 F1 F2 F3
| - Clinical situation
1 - Feelings 0.176 0.580 0.597 0.503 0.624  -0.150
2 - Care needs 0.113 0.606 0.510 0.467 0.705 -0.127
3 - Responsibility to care for myself 0.039 0.748 0.165 -0.003 0.816 0.074
4 - Changes in the condition 0.174 0.731 0.193 0.503 0.632 -0.052
5 - Fears and anxieties 0.491 0.286 0.479 0.739 0.303 0.135
6 - How the illness has affected me 0.265 0.265 0.766 0.074 0.196 -0.840
7 - Meaning of the iliness 0.433 0.287 0.645 0.751 0.365 -0.049
Il - Personal life situation
8 - Daily activities outside the hospital 0.729 0.194 0.311 | 0.731 0.279 0.127
9 - Previous hospital admissions 0.691 0.122 0.096 0.823 -0.100 0.075
10 - Daily habits 0.805 0.031 0.314 0.588 0.256 0.314
11 - Family participation in care 0.723 0.063 0.312 0.509 0.326 0.419
Il - Decisional control
12 - Understanding the information 0.632 0.317 0.278 0.273 0.617 0.551
13- Wanting to know about the illness 0.662 0.165 0.361 0.480 0.563 0.163
14 - Personal wishes 0.530 0.635 0.122 0.634 0.514 -0.176
15 - Decision making 0.674 0.562 -0.017, 0.590 0.535 -0.173
16 - Expressing opinions 0.738 0.435 0.069 0.680 0.443 -0.028
17 - Having choices e.g. Bathing schedule 0.530 -0.031 0.479 0.508 0.284 -0.074
Eigenvalues 8.279 1.663 1.005 8.248 1.478 1.173
Cumulative % of variance explained 30.3% 48.7% 64.4% 32.0% 555% 64.1%
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Table 5 — Internal consistency measured with Cronbach’s Alpha

English version
Portuguese version
(Suhonen et al. 2010)

ICS-A ICS-B ICS-A ICS-B
Global 0.931 0.862 0.92 0.90
| - Clinical situation 0.858 0.648 0.87 0.88
Il - Personal life situation 0.852 0.777 0.82 0.78
Il - Decisional control 0.860 0.847 0.85 0.77

A translation/ back translation process and a conteamalysis is to achieve as simple a structure as
validity assessment, made by a panel of expert nurgeEsssible. A simple factor is one where the loadings of
and non-health workers, has made it possible to uséems on their putative factors are as high as possible.
Portuguese version. Nevertheless, when assessing the concept evolved in
. . . ach items, we decided to keep them in the same
Regarding the psychometric properties of 1C actor as in the English version, because both the

Portuguese version, the Cronbach’s alpha is S'm”%rternal consistency (determined by the Cronbach's

to the English version (in brackets) ICS-A = O'9?’!LI ha) and the inter-item correlation ensure the
(0.92) ICS-B = 0.862 (0.90) (Suhonen et al,, 2010 'R[ion's validity. Sample size was adequate, as there
The average inter-item correlation in the subscales . Y- P 4 T

e 17 items in each part of the scale and using the

each part varied between 0.44 and 0.59 (Table : i ) )
meeting the requirements put forward by Ferketi jatio of 1.5, according to Kepli (1994) we needed at
%ast 85 or 100.

(1991) and Streiner and Norman (2003), who stat
that the correlation should be between 0.30 and 0.7Qimitations

As for the factor analysis, in the part corresponding/orkload expressed by nurses has been a serious
to individualized care practice during interventiondjmitation, despite the acceptable response rate.

ICS - A, three factors were extracted, Whicr&:onclusion

accounted for 64.4% of the variance. The perception

of individualized care (ICS - B) also resulted in thredhe use of reliable and valid instruments is essential
factors, which accounted for 64.1% of the variancé0 help maintain quality research. The use of
These percentages may support the assumption timstruments developed in other contexts and
the items relate well to their operationally definetenguages requires a methodology of cultural and
concepts (DeVon HA, et al., 2007). These results gpsychometric validation to guarantee the integrity of
in line with the researcher’s expectations, since ttibe studies. The methodology used for the translation
model proposed by Suhonen et gR005; 2010, proved to be efficient since it produced an
2013) has three factors or subscales both in ICStkderstandable instrument, evidenced by the high
and ICS-B. However, in terms of the eigenvaluesgsponse rate and only rare cases of missing data.
there are still some issues related to the associat
between items and factors; namely, the items fro
the decisional control subscale, which show a grea
saturation in the first factor. The objective of factor

'B@spite the challenges that we faced, the instrument
oved to be valid and reliable. The Portuguese
rsion has sufficient psychometric properties, and
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the analysis performed in this study leads to the (2007). A psychometric toolbox for testing validity and
conclusion that the Portuguese version of the reliability. Journal of Nursing Scholarship, 39: 155-64.
Individualized Care ScalgICS) is valid from a Ferketich, S. (1991). Focus on psychometrics. Aspects on
content perspective and that it has a strong internal item analysis. Res Nurs Health, 14: 165-68.

consistency and reliability in each part and subscaldgemont AM., Cleary PD., Hargraves JL., Rowe RM.,,

. i Jacobson NB. & Ayanian JZ(2001). Patient-centered
The complex process of constructing an evidence processes of care and long-term outcomes of

base for the validity of a tool designed to measure an myocardial infarction. Journal of General Internal
abstract concept indicates the need for further Medicine, 16, 800-808.

validation studies of this instrument. Guruge, S. & Sidani, S. (2002). Effects of demographic

- . . . characteristics on preoperative teaching outcomes: a
The use of this instrument in healthcare settings in metaanalysis. Canadian Journal of Nursing Research,

Portugal is essential to assess the patients' perception,, 5= 33

of |nd|V|durf];1I|zed nu[]sflnhg gﬁrg 'and,hlf (rj).ecessary, tﬂdag:sten B., Svensson O. & Gardulf A. (2004). Early
promote changes which will bring the discourse an individualized postoperative occupational therapy

practice closer together. training in 100 patients improves ADL after hip

Acknowledaements fracture: a randomized trial. Acta Orthopaedica
_ g _ _ Scandinavian, 75: 177-83.

This research is fmanced by the FCT/MCTES$japp MB., Wiliams CC., Strumpf NE. & Burger SG.

(PIDDAC) and co-financed by FEDER throughout (1996). Individualised care for frail elders: theory and

COMPETE; POFC of QREN practice. Journal of Gerontology Nursing, 22: 6-14.

ICN, (1973). Codes for nurses: ethical concepts applied to
nursing. In: Thompson, L.E., Melia, K.M., Boyd, K.M.

Acquadro, C., Conway, K., Giroudet. C. & Mear I. (Eds.), Nursing Ethics, 3rd Edition. International
(2004). Linguistic validation: Manual for patient- Council for Nurses, Geneva. Longman, Singapore,
reported outcomes (PRO) instruments. MAPI Research 1995, pp. 225-226.

Institute, Lyon , France . Jacobson, SF. (1997). Evaluating instruments for use in

Alkema, GE., Reyes, JY., & Wilber, KH. (2006). clinical nursing research. In Instruments for Clinical
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RESUMO

Estudo para adaptagdo e validacdo de um instrumento de medida da pericia clinica em Enfermagem
para a populacdo de Enfermeiros portugueses. Apds selecdo e autorizagdo para tradugdo e utilizagao
da Clinical Nursing Expertise Survey, aplicimos em junho de 2012, a uma amostra de enfermeiros, o
instrumento que resultou do processo de validacdo concetual e do procedimento de
traducao/retroversdo. Como resultado obtivemos uma taxa de resposta por item que oscilou entre
98.4% e 100%. O processo de validacdo do constructo, pela andlise fatorial, extraiu dois fatores que
explicam 74,19% da variancia, a fiabilidade medida pelo Cronbach alfa apresenta um valor de
0=0,987, na validacdo de critério obtivemos uma relacdo significativa entre a CNES e a formacao
dos enfermeiros (p<0,001) e ndo pudemos provar a correlacdo com o tempo de experi€ncia
profissional. Obtivemos assim uma versao portuguesa da CNES vilida e fidvel que pode ser utilizada

nos contextos clinicos em Portugal.

Palavras chave: Estudos de validacao, Enfermagem, Competéncia clinica

RESUMEN

Estudio de adaptacién y validacion de un instrumento de medida de la experiencia clinica en

enfermeria para la poblacion de enfermeras portuguesas. Después de la seleccion y autorizacion para



la traduccién y el uso de la Clinical Nursing Expertise Survey, se aplico en junio de 2012, a una
muestra de enfermeros, el instrumento que resulté del proceso de validacién conceptual y de los
procedimientos de traduccion e retro-traduccion. Como resultado, hemos tenido una tasa de respuesta
por item de 98.4% a 100%. El proceso de validacion del constructo, por andlisis factorial, a extraido
dos factores que explican 74.19% de la varianza, la confiabilidad medida por el alfa de Cronbach
tiene un valor de o = 0.987, validacion de criterios teniamos una relacion significativa entre el CNES
y la formacion de enfermeras (p < 0.001) y no hemos sido capaces de demostrar la correlacion con el
tiempo de experiencia profesional. Tenemos una version en Portugués de la CNES valido y fiable

que puede utilizarse en contextos clinicos en Portugal.

ABSTRACT

Study for adaptation and validation of an instrument for measuring clinical expertise in Nursing for
the Portuguese Nurse population. After selection and permission to translate and use the Clinical
Nursing Expertise Survey, and applied the instrument resulting from the conceptual validation
process and the translation / retroversion process to a sample of nurses in June 2012. As a result we
obtained a response rate ranged between 98.4% and 100% per item. The construct validation process
with the factor analysis extracted two factors which explain 74.19% of the variance. The reliability
measured by Cronbach's alpha has a value of a = 0.987, on the criteria validation we obtained a
significant relationship between CNES and nurse education (p <0.001), and we could not prove its
correlation with professional experience. We thus obtained a valid and reliable Portuguese version of

CNES which can be used in clinical settings in Portugal.

Keywords: Validation studies, Nursing, Clinical competence
INTRODUCTION

In the complex environment of healthcare provision, nurses’ experience and expertise are an

important factor related to quality of care and positive patient outcomes'”. In the Institute of



Medicine report Keeping Patients Safe, the role of Nursing was recognized as highly relevant to

patient safety3 .

There are, however, few measures to distinguish differences across nurses in their clinical expertise,
and, in Portugal, validated measures are as yet unknown. This makes it difficult to explore its
possible association with patient outcomes”. Studies which only consider the ratios of nurses to
patients and describe nurses’ professional training and experience are not enough to distinguish
differing levels of clinical expertise, as they assume that all nurses are equivalent. This inability to

distinguish is problematic for theoretical, empirical, and policy reasons”.

The concept of expertise in nursing may be added to a theoretical framework which helps design the
organization of nursing care to ensure a positive evolution in patient outcomes’, since, both
theoretically and empirically, nursing expertise is associated with nursing care outcomes and the
overall quality of healthcare. There are a growing number of studies which demonstrate a positive
relationship between the levels of expertise of nurses within a team and the outcomes of the care they
provide. The best professionals are usually part of the best work teams. Furthermore, expertise is
essential to the performance of non-clinical nursing activities, such as coordination within a

therapeutic team®.

At a political level, when this concept is valued, it is often mistaken for the capacity to do things
which can and should be protocoled. Thus, it contradicts the opinions of authors who argue that
expertise requires more than technical proficiency and the capacity to follow guidelines and
protocols”. Although standard practice is important to ensure patient safety and a minimum
guarantee of the quality of care provision, following a rigid protocol, without considering situation
specificities, limits the development of expertiseg. To be an expert is also to be able to provide
individualized and holistic care. This aspect distinguishes between conformity (one fits all) and

quality. The lack of understanding of this idea may lead to what in health economics is designated by



substitution between the factors of production, i.e. the substitution of nurses for less qualified

professionals in a misleading perspective of efficiency gains’.

Based on the paradigm that the quality of care should be measured from a quantitative perspective,
especially when cost containment is the driving force behind decision-making, it becomes necessary
to use valid and reliable instruments to monitor nurses’ clinical expertise and to lead to the design
and conduction of studies producing information for managers and politicians regarding the impact

of nursing expertise on care outcomes.
THEORETICAL FRAMEWOK

In her book From Novice to Expert, Patricia Benner' gave an important contribution to describing
and explaining the variability of clinical expertise among nurses and its impact on the design of care
and the exercise of autonomy in decision-making. This author considers clinical expertise as a hybrid
between formal theoretical knowledge and practical knowledge (from experience). The ability to
make critical decisions in complex situations is what distinguishes nurses in terms of expertise. The
same author believes that there are five levels of expertise: novice, advanced beginner, competent,

proficient, and expert'.

Novices are students who are still in school. Advanced beginners are those who follow the rules and
protocols to know how to act in specific situations. Competent nurses already perform intentional
actions but are still unable to perceive the situation as a whole; they are task-oriented and
deliberately organize their work with their goals in mind. Proficient nurses are able to understand the
whole situation, and are more capable of recognizing and responding to changes. Finally, expert
nurses, besides being capable of doing all of the above, are able to identify unexpected clinical
responses and potential problems; relying on intuitive understanding, they perceive the situation as a

whole and make an accurate diagnosis, not wasting time with ineffective options; due to their higher-



level performance, these nurses are regularly consulted by their peers and referred by their superiors.

Even though many nurses progress in their level of expertise, not all nurses will become experts'.

An expert has the ability to provide the most appropriate response to a situation. According to
Heidegger, as cited in Day®, expert nurses rely on their past and similar experiences to act in a
situation that looks alike. They use previous experiences and the knowledge they provided to act®.
Their practice consists of the analysis of the subject, the environment and its decomposition into
recognizable elements so as to act according to abstract rules®, i.e. abstracting from guidelines and
protocols. Expertise comprises an intuitive approach and evidence-based decision-making. In acute
care settings, this practice depends on the patient’s changing clinical condition, thus requires nurses
to adjust using what Benner and Chelsea, as cited in Day®, called ‘thinking-in-action’ or ‘reasoning-

in-transitions’.
Experience

An expert nurse and an inexperienced nurse can assess a patient in a similar way, but their responses
to that observation are going to be different, because the expert observes subtle relevant changes
(clues) to anticipate underlying problems. The years of experience of a nurse are therefore an
important factor to the quality of nursing care as they enable the recognition of many clues which,
when related to the patient’s condition, help identify patterns (paradigmatic cases) and establish more
effective interventions, thus promoting higher performance levels'”. However, it is important to
stress that experience is a necessary but insufficient condition for expertise, as not all experienced
nurses are experts. This may be due to the fact that the years of experience may provide fluidity and
flexibility but not the reflexive thinking necessary to expertise’. Benner' observed that working for
several years in identical or similar situations can generate competence. However, the passage of
time and the experiencing of occurrences, events and interactions do not automatically grant the
status of expert. She then concluded that there is a discontinuity or leap between the levels of

competent, proficient and expert.



Experience and expertise are, therefore, related but different concepts. Experience can be defined as
the possibility to refine or refute preconceived notions and expectations through length of practice
and self-reflection’'. Hence, engagement in clinical situations and subsequent self-reflection on
performance are necessary for the nurse to achieve the expert level. What distinguishes the expert
nurse is the knowledge acquired from experience and the capacity for critical thinking to freely

respond to each situation, this response being an important source of knowledgeg.

Few quantitative studies have been able to capture both the temporal and transactional nature of
experience, and many of them have been limited to measuring experience in terms of years in
practice''. More experienced nurses reported the performance of more complex functions than the
less experienced nurses, thus the years of experience are associated with expertiselz, and with less

medication errors, a decreased rate of patients’ falls'® and less needlestick and sharps injuries14.

Aiken et al."” assessed the impact of nurses’ mean years of experience on surgical patient mortality in

168 hospitals and concluded that experience is not a significant predictor.
Education

Education can also influence expertise, as it provides the theoretical support and practical knowledge
to be applied and tested in real situations®. Theoretical learning alone is not enough to generate
expertise, so nursing education is mainly focused on clinical learning. Education is crucial for a good
clinical judgment16. Simulation strategies of real clinical situations are an important opportunity for
nurses to apply and integrate theoretical knowledge. Without an in-depth knowledge, nurses are at
risk of making poor judgments and not acquiring the necessary tools to learn from experience. A
solid knowledge facilitates the acquisition of skills through experience. Theory and principles
empower nurses to ask the right questions so as to clarify patients’ problems and provide care based

L 116
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Therefore, theory and principles allow nurses to make the right questions about patients’ problems,

which is expected to lead to good clinical decision-making and provision of safe care'>"".

OBJECTIVES

The main purpose of this study was to validate a reliable and valid measure of clinical nursing
expertise that can be used to study the contribution of nursing knowledge to the quality of care.

Therefore, it aimed:

e To describe the adaptation process of the Clinical Nursing Expertise Survey (CNES), its

translation process and the methods used to ensure its validation for the Portuguese population;

oTo evaluate the psychometric properties of the Portuguese version of the CNES through the

internal consistency of the scale;

e To validate the scale’s construct using the principal components analysis, the mean of inter-

item correlations and the subscale-total correlation.
METHODOLOGY

The CNES, created in 2002 and refined in 2007 by Lake™*, was applied. It is based on the nursing

roles and functions from Benner’s book From Novice to Expertl.

The CNES has 34 items which correspond to nursing roles and functions. Nurses reported their level
of ability for the role or function using a five-point scale from competent to expert. The items were
grouped as shown in Table 1. This resulted from a pretest by 95 nurses, in which item wording and

sequence were assessed.



Table 1: Item groups in the Clinical Nursing Expertise Survey

Items

Establishing trust and good communication with patients and 1-13
families

Setting priorities to effectively coordinate and meet multiple patient ~ 14-27, 29,
needs and requests 31-34
Creating and implementing wound care strategies that foster healing 28, 30

and comfort

The instrument’s psychometric priorities were evaluated in the original version with this sample of
95 nurses. Each nurse's level of expertise was rated by their clinical director and an advanced
practice nurse in their clinical area. Each nurse completed the self-assessment and named three nurse
colleagues to complete independent assessments. The three sources of expertise assessment were
used to evaluate construct validity. Concurrent validity was evaluated using seven indicators of
clinical advancement and professional activity (years of staff nurse experience, nursing specialty
certification, membership in a professional organization, subscription to a professional journal, and
participation in nursing committees and projects). Validity was explored by correlation analysis, chi-

. . . 4
square analysis, and analysis of variance™.

A new study was subsequently carried out to refine the instrument and identify the factors which
could be grouped into subclasses. To this end, two factors emerged from exploratory factor analysis:
The nurses relationship with patient and family and 2) the nurses clinical assessments and responses,
and the nurses role in a team of providers. The level of expertise was the mean of the scores obtained

in each item.

In this new version, the author obtained a reliability of o = 0.97. Construct and concurrent validity of
the scale were supported by strong (ranging from 0.69 to 0.81) and statistically significant

correlations between the nurse's scale score and the director and colleagues’ assessments.



ADAPTATION AND VALIDATION FOR PORTUGUESE NURSES

To achieve semantic and cultural validation, the CNES was translated using the translation and back-
translation method and assessed by an expert panel. Permission was requested and granted by the

author to use and adapt the scale.

The validation of the concept of nursing expertise was carried out by a group of nurses and nursing
professors who discussed not only the concepts, but also each function and role included in the
instrument. After obtaining a consensus on the relevance of the concept and its cultural equivalence,

the translation phase started.

The instrument was translated by two professional bilingual translators, from English into
Portuguese. Both versions were then compared to obtain a consensual translation, which was
equivalent both in terms of semantics and content. This final version was back-translated into
English by a bilingual translator. Later on, the initial translators analyzed the back-translation and

considered it equivalent. The instrument was then ready to be validated.

The final version was applied in June 2012 to a sample of nurses from the medicine and surgery
wards of four acute care hospitals of the center region of Portugal in a cross-sectional, descriptive,
correlational study. All of these nurses were explained the objective and scope of the study, and
anonymity and data confidentiality were assured. They were then invited to voluntarily participate in
the study. All nurses in administrative positions or who were not directly involved in care provision

were excluded from the study.

To examine the psychometric characteristics of the survey, internal consistency was assessed using
Cronbach’s alpha coefficient as an estimate of reliability, which requires a single measurement

process and is considered the best indicator'®. Alpha values higher than 0.70 are acceptable.

The missing values method was used to assess participants’ adherence. This analysis may suggest

higher or lower acceptability of the survey.
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Criterion validity was assessed through the variables “years of staff nurse experience” and

“education”, since, as seen before, there seems to be some evidence on this correlation.

Given that a high reliability does not make it a unifactorial scale, as this value gives us no
information about the dimensionality of the instrument, construct validity was examined using
explanatory factor analysis so as to determine the pattern of joint variation of the items, i.e. the

variance explained by each factor.

The Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) measure and the Bartlett’s test of sphericity were applied, and the
principal components analysis with Varimax rotation was used. Kaiser’s eigenvalue-greater-than-one
criterion was used to decide how many factors to extract. For the coefficients to be included in each
factor, values higher than 0.30 were considered. Each item was semantically assessed to decide

whether or not it should remain in each factor'®,

For the statistical analysis, t-test and one-factor ANOVA were used. The null hypothesis was

accepted if p>0.05.
All statistical analyses were performed using SPSS version 19 for Windows.
Ethical considerations

This study was carried out within the scope of a wider project aimed to measure the quality and
effectiveness of nursing care, and it was authorized by the administration boards of the four
hospitals. All instruments used in the study were mentioned in the authorization request and, after

evaluation by the ethics committees, the application of all instruments was authorized.
RESULTS
Sample

Of a total of 587 nurses working in the medicine and surgery wards of the four hospitals which

authorized this study, 370 questionnaires were answered. The sample, thus, corresponded to 63.0%
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of the total. This level of adherence was largely due to the fact that some nurses were already on

holidays during data collection.

Respondents’ age varied from 24 to 59 years, with a mean age of 35.3 years and a standard deviation
of 8.1 years. The length of professional experience ranged between 2 and 37 years, with a mean of

12 years and a median of 10 years.

The item response rate ranged between 98.4% and 100%. The item with the lowest response rate was

CNE 10 — Facilitate patients and families to integrate lifestyle changes due to illness or recovery.

The overall mean score obtained by nurses in the CNES was 3.46, with a standard deviation of 0.82.
Fifty percent of the sample showed scores higher than 3.62, and 3.91 was the most common score.
The Kolmogorov-Smirnov Z test indicates that the distribution of CNES scores was normal (p>0.05).
These scores show that, in terms of the roles included in the CNES, nurses rated themselves as

proficient or experts.
Construct Validity

The measure of sampling adequacy was calculated before factor analysis (KMO=0.981) and it was

considered excellent. Bartlett’s test of sphericity was also significant (p < 0.001).

Factor analysis, using the principal component method with Varimax rotation extracted two factors:
1) the nurses relationship with patient and family, and 2) the nurses clinical assessments and
responses, and the nurses role in a team of providers, which explain 74.19% of the variance. This is

in line with the conceptual structure of the original scale.

. .1 . . .
For items 4 and 13, Maroco’s recommendation 8 was used. After their semantic evaluation, we

decided to keep these items in factor 1, although their factor loading was higher in factor 2.



Table 2: Ranking of items per factor and factor loading
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Factor
items
1 2

CNE25-Administer medications accurately and safely. -865
CNEZ28-Prevent and intervene with skin breakdown. 813
CNE30-Devise and implement skin and wound care strategies that foster healing and comfort. -808
CNE27-Evaluate medication effects according to therapeutic goals. -807
CNE24-Manage intravenous therapy with minimal risks and complications. 797
CNE26-Detect untoward medication effects, reactions, toxicity, and incompatibilities. .788
CNE31-Modify the plan of care as the patient’s condition changes. 776
CNE33-Set priorities to effectively coordinate and meet multiple patient needs and requests. 737
CNE22-Provide comfort measures tailored to the patient’s/family’s needs 712
CNE29-Prevent pulmonary and cardiovascular complications of immobility. .710
CNE20-Interpret the type and degree of the patient’s pain. 709
CNE21-Implement appropriate strategies for pain management. .687
CNE19-Preserve the patient’s dignity in extreme situations. .686
CNE15-Communicate significant changes in a patient’s condition. .676
CNE23-Facilitate the patient’s peaceful death. 676
CNE34-Collaborate with a multidisciplinary team to provide optimum care. .666
CNE14-Detect patient deterioration before changes are seen in vital signs or other objective 619
parameters.

CNE10-Facilitate patients and families to integrate lifestyle changes due to illness or recovery. 817
CNE6-Maximize the family members’ positive role in the patient’s treatment and recovery. 810
CNE9-Assist patients and families to address difficult aspects of an illness/condition. 801
CNES5-Assist the patient and family to understand the patient’s condition and treatments. 770
CNE11-Maximize the patient’s ability to maintain meaningful activity in the face of temporary or lasting .748
life changes.

CNE12-Assess the patient’s potential for responding to various treatment strategies. 745
CNE7-Provide emotional support and information to patients’ families. 737
CNEB8-Recognize a patient’s readiness to learn or develop. 731
CNES-Elicit and understand the patient’s interpretation of his or her condition. 715
CNE16-Manage a patient crisis. 507 .684
CNE2-Be present with a patient by providing person-to-person recognition, contact and communication. 671
CNE1-Establish trust and good communication with patients and families. .503 .670
CNE13-Anticipate patient care needs and how to address them. 544 .665
CNE4-Provide care guided by the patient’s concerns and preferences. 463 .660
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CNE17-Rapidly match demands and resources in complex situations. .560 .646
CNE18-Skilled performance in life-threatening emergencies. .528 576
CNE32-Get timely and appropriate responses from physicians. 517 528

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.

a. Rotation converged in 3 iterations.

Interfactor correlation was r = 0.898, while factor-total correlation was r = 0.959 e r = 0.986,

respectively, which also shows a strong correlation between them.

Reliability

Reliability analysis showed very good internal consistency (a=0.987). Cronbach’s alpha for the items
(1 to 13) which corresponded to the nurses relationship with patient and family and for the items (14
to 34) which correspond to the nurses clinical assessments and responses, and the nurses role in a

team of providers was 0.969 and 0.982, respectively.

Criterion validity

Criterion validity was assessed using the variables: length of professional experience and
professional qualifications. The analysis of the correlation between the CNES and the length of
professional experience showed a very low non-significant correlation of r=0.037, p=0.496. The
correlation between each factor and years of experience was 0.028 for factor 1 and 0.042 for factor 2.
On the other hand, when one-way ANOVA was applied to verify if there was a difference in the
mean of expertise among nurses with different professional qualifications, a significant difference

was found (p=0.019).

The difference in the means and by factor of total CNES among specialized nurses was statistically

significant. The mean was higher among specialized nurses.
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Table 3 — Correlation between specialization and clinical expertise

Expertise - total Factor 1 Factor 2
Specialized 3.8359 3.9249 3.6571
Non-specialized 3.3932 3.5047 3.2382

T=3.870 p<0.001 T=3.656 p=0.000 T=3.553 p<0.001

DISCUSSION

The quality of nurses in terms of expertise is very important to obtain positive patient outcomes and
ensure the overall quality of care®'>!>. The existence of instruments which allow for the conduction
of studies to analyses how nurses’ differential expertise affects evolution and outcomes is very

significant.

It seems clear that nursing expertise could be included in a theoretical framework linking the
organization of hospital nursing to patient outcomes. A growing body of literature suggests that
nurse staffing levels influence patient outcomes™'>'°. Most studies have only been focusing on nurse
staffing, but that means they are not considering a key component in nursing care which must also be
taken into account in the outcomes: clinical nursing expertise. Expertise/experience may be the
single, most powerful influence on the technical quality of nurses' clinical interventions. Moreover,
expertise is critical to nurses' non-clinical functions, such as coordination within a therapeutic team
of providers. The concept nursing expertise could be added to the theoretical framework to help

delineate the effect of hospital nursing organization on patient outcomes.

The development and validation of reliable instruments is, therefore, an important issue. The use of
instruments developed in other contexts and languages requires a cultural and psychometric
validation to ensure the integrity of the studies in which they may be applied. The results obtained in

this study demonstrate that the version resulting from the translation/back-translation process of the
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CNES is valid and reliable and measures two domains of nurses’ expertise. On the one hand, the
relationship they build with patient and family and, on the other hand, their clinical assessments and
responses, and their role in a team of providers. These domains explain 74.19% of the variance and
follow the model proposed by Lake”. As for internal consistency, Cronbach’s alpha was a=0.969 for
the relationship with patient and family, and 0=0.982 for the nurses’ role in a team of providers. The
total Cronbach’s alpha value was 0=0.987. These values are also in line with those of the original
scale.

Regarding criterion validity, the correlation between the CNES total score and the length of
professional experience was not significant, p=0.496. This result supports the view of some authors
who refer that professional experience, despite being a necessary condition, does not generate the
reflexive thinking skills which are important to clinical expertise'’. The ANOVA test used to verify
the correlation between clinical expertise and professional qualifications obtained p=0.019, which
means that the correlation between professional qualifications and the CNES total score is

significant.

The same occurred when testing the statistical significance of the difference of means between
specialized and non-specialized nurses. This result confirms the opinion of authors who consider
nursing education as a variable which can influence clinical expertise by providing theoretical and
practical knowledge®'®. Benner even claims that, without knowledge, judgments are poor and nurses

are left with only a few tools to learn from experience'.

Descriptive data analysis showed that these nurses are in the proficient level, as the mean score

obtained was 3.46 and the distribution was approximately normal.

A limitation of the study was the fact that the sample was only composed of nurses from 4 hospitals,

which can compromise generalizability.



16

CONCLUSION

A thorough methodology was used for validation and, based on its results, it is possible to conclude
that the CNES — Portuguese version is a valid and reliable scale which can be used in hospital
settings to examine nurses’ competency profile and its impact both on the dynamics for the creation

of favorable practice environments and the results obtained from practice.

The use of this instrument shows promise for use in research on nursing expertise and its association
with the quality of patient care and patient outcomes. The results obtained may be an interesting
source for knowledge management, which is an increasingly important field in organizations in

general and in health organizations in particular.
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OBJETIVOS:

La escasez de enfermeras es un problema a nivel mundial y las pruebas aportadas
han puesto de manifiesto las suyas consecuencias indeseables. En Portugal también
se reconoce la falta de enfermeras en el nivel de las unidades de cuidados para hacer
frente a una poblacién cada vez mas vieja y con més necesidad de cuidados de
enfermeria. Sin embargo, a pesar de ello, las administraciones, sobre la base de la
necesidad de ser eficientes, sistematicamente han reducido el niumero de admisiones
de las enfermeras. Esta politica genera una mayor carga de trabajo para cada

enfermera, que puede convertirse en un promotor de peores cuidados de salud.

La investigacién que se hay producido en otros paises revela que mejores relaciones
enfermera/paciente, mas capacitacion de enfermeras con una mayor participaciéon de
las enfermeras en las politicas y en las decisiones en hospital, asi como una practica
mas centrada en el paciente (sus necesidades, deseos y expectativas) conducen
mejores niveles de productividad y satisfaccion, favoreciendo asi los resultados de los
cuidados de enfermeria y la propia organizacion. (Aiken et al., 2008; Doran, 2003;
ICN, 2007).

Asi pretendemos: identificar la relacién entre entornos de practica, experiencia clinica

de enfermeros y percepcion de atencién individualizada en 4 hospitales de Portugal.

METODO

Estudio de los Enfermeros y pacientes de medicina y cirugia en 4 hospitales de
Portugal. Estudio en el entorno natural, entre marzo y junio de 2012, descriptivo

correlacional.

Instrumentos:



1 - Practice environmental scale of the Nursing work index (Lake 2007) traducida e
validada par Portugués por Amaral, Ferreira e Lake (2012), con las dimensiones
Participacion en las politicas del hospital, Fundaciones de la calidad, gestién de la
capacidad, liderazgo y el apoyo de las enfermeras, la adecuacion de recursos

humanos y materiales y las relaciones enfermeras/ médicos.

PES-NWI consta de 31 items que se agrupan en cinco dimensiones, que juntos
caracterizan a los entornos de practica: la participacion en las politicas del hospital;
Fundamentos de enfermeria para la calidad de la atencion; Capacidad de gestion,
liderazgo y apoyo de enfermeras; Adecuacion de los recursos humanos y materiales; y
colegiado relacion entre médicos y enfermeras. El instrumento es llenado por el
personal de enfermeria, que indicara en cada elemento su nivel de acuerdo a una

escala de 1 (totalmente de acuerdo) a 4 (completamente en desacuerdo).

2 - Nursing Expertise Survey de Lake (2007) traducida e validada para Portugués por
Amaral e Ferreira (2013).

El CNES tiene 34 items que corresponden a tantos otros roles y funciones.
Enfermeras responden mediante la evaluacién de su nivel de capacidad para el cargo

o funcién en una escala de 1 a 5 puntos, oscilan entre competente y experto.

3 - A Individualized Care Scale (Suhonen, 2005), que contempla dos partes: [A]
perspectiva de los pacientes acerca de las actividades enfermeras para apoyar la
atencion individual; [B] perspectiva en la atencion individual que se les prestan. E La

versidén enfermeros del mismo instrumento también validada para portugués.

La encuesta de las enfermeras se constituye ante La disponibilidad para llenar los
cuestionarios. La de pacientes los criterios de inclusién sucesivas: ser consciente,

capaz de leer portugués e consentimiento informado.

RESULTADOS

La muestra final fue 370 enfermeras que corresponde al 63% del total. La edad media
fue de 35.2 anos. Experiencia promedio de11.92 arnos. Y 640 pacientes con una edad
media de 63.6 afnos con S=17.4 afnos.

Entorno de la practica: media global de 2.57. La dimension: adecuacién de los
recursos es el que tiene una puntuacién menor y las fundaciones para calidad la mas
alta. En cuanto a la autopercepcion de la experiencia clinica de los enfermeros, el

promedio fue de 3.46 (entre competente y proficiente). En cuanto a la percepcién de



los pacientes en la atencién individual obtenido un promedio de 8.4 y 4.10 de la parte
A al B. Ya la percepcion de las enfermeras ganan un promedio de 4.09 y 4.02.
Comparamos estas medidas por hospital, con ANOVA, se encontr6 que en relacion
con entornos de la practica existen diferencias significativas en la dimension
"capacidad de gestién" y "recursos adecuados", p <0,0001. En cuanto a las restantes
variables existieron diferencias significativas en todas con p <0,005.
La correlacion entre las variables se han demostrado ser significativa con p <0,001
entre las diferentes dimensiones de los ambientes de préactica y percepcion de la
atencion individualizada, y que esta correlacion es méas fuerte cuando se trata de la
adecuaciéon de los recursos. La experiencia clinica de las enfermeras también se

correlaciona significativamente con la individualizacion de la atencion.

DISCUSION

Los resultados permiten concluir que el ambiente de la practica a nivel de liderazgo, de
recursos, de las relaciones entre médicos y enfermeras, las bases de la calidad de la
atencion, el nivel de participacion hace enfermeras en las decisiones y el nivel de
calidad de las enfermeras en particular en su experiencia clinica influye en la
percepcion de los pacientes sobre la individualizacién de la atencién que es cada vez
mas un concepto a tener en cuenta hacia la calidad de la atencidon. Atencién centrada

en la persona mejora el rendimiento y la produccion de una atencién mas eficiente.

El entorno de la practica donde se desarrollan los cuidados de enfermeria,
considerados como un conjunto de caracteristicas organizacionales que facilitan o
restringen el ejercicio profesional de enfermeria (Lake, 2007) y que puede estar
relacionada con el tipo de relaciéon que las enfermeras establecen con los gestores y
los médicos, o con el estatuto que tienen dentro de la jerarquia de hospital (Friese et
al., 2008), ha sido objeto de analisis desde los' 80 y se ha referido como una variable
que influye en el resultado de los cuidado (en los pacientes), promoviendo una mayor
satisfaccion de los profesionales, los niveles de burnout inferiores y un nimero menor
de trabajadores a querer cambiar de lugar de trabajo o profesion (Aiken et al., 2008,
2008; Hayes et al, 2006). Mejores entornos se han relacionado con mejores
resultados de enfermeria en la atencién a las personas (Aiken et al., 2008; Estabrooks
et al., 2005), especialmente en materia de seguridad, caidas, errores de medicacion,
infecciones nosocomiales y las Ulceras por presién. Friese et al. (2008) y Aiken et al.
(2008) encontraron que una menor tasa de mortalidad en pacientes quirtrgicos se ha
ligado a entornos de practica mas favorables. Por lo tanto, la optimizacién del entorno
de la préactica puede ayudar a asegurar la calidad de la atencién, que tiene



repercusiones positivas en el nivel de gestién de organizaciones y de la eficacia de la
asistencia (Aiken et al., 2008; Doran, 2003; ICN, 2007).

En este entorno complejo de prestacion de cuidados de salud, donde operan varios
profesionales, la experiencia y los conocimientos de las enfermeras son cruciales para
la calidad de la atencion y para obtener resultados positivos en los pacientes (Benner,
1984; Lake, 2007). En el informe “Keeping Patients Safe”, presentado por el Instituto
de medicina, el papel de enfermeria fue reconocido como siendo altamente relevante
para la seguridad del paciente (Dunton et al, 2007). La complejidad y la
imprevisibilidad asociada a atencion de salud requieren una atencién profesional y

competente capaz de prevenir, supervisar, controlar y corregir las acciones multiples .

El concepto de pericia e conocimiento en enfermeria puede asi agregarse a un marco
tedrico que ayuda a delinear la organizacién de la asistencia para un desarrollo
positivo de los usuarios (Christensen & Hewitt-Taylor, 2006) en el plan empirico y
tedrico, la habilidad de las enfermeras estéd asociada con los resultados de la atencion
y la calidad de la atencién sanitaria de enfermeria, y ya hay un nimero creciente de
investigaciones que muestran una relacién positiva entre los niveles de habilidad o
pericia del personal de enfermeria y los resultados de la atencién, ademas, la
experiencia es fundamental para el logro de las funciones de enfermeria no clinica,

como, por ejemplo, la coordinacién dentro de un equipo terapéutico. (Aitken, 2003).

Ser experto (perito) también es ser capaz de proporcionar una atencién individualizada
e integral. Este conspecto es diferenciador entre la conformidad (one fits all) y la
calidad.

En su trabajo “From Novice to Expert’, Benner (1984) dio una contribucion importante
en la descripcion y explicacién de la variabilidad de habilidades clinicas entre las
enfermeras y el efecto que esto tiene en concepcion de la atencion y en el ejercicio de
la autonomia en la toma de decisiones. Para el autor, pericia clinica es un hibrido entre
el conocimiento tedrico formal y el conocimiento practico (experiencia), donde la
capacidad de tomar decisiones criticas en situaciones complejas es el elemento
diferenciador de las enfermeras por su experiencia. Por el mismo autor, la pericia se
alcanza desde el paso por cinco niveles: iniciado; iniciado avanzado; competente;
peritos; y expertos. Estas caracteristicas permiten acciones preventivas, de
monitorizacion y adecuado apoyo y eficiente en el contexto de los usuarios fragiles. Un
ambiente profesional debe aportar las funciones de las enfermeras al mas alto nivel

clinico, lo que permite trabajar en equipo interdisciplinario y movilizar recursos con



eficacia. Por lo tanto, este ambiente contribuye a la calidad de atencion, promoviendo
resultados mas ventajosos (Friese et al., 2008).

Ademas de lo ya mencionado, los marcos de referencia teéricos de enfermeria son
defensores de la necesidad de optar por un enfoque individualizado de atencién,
donde el modelo de atencién centrado en la persona necesitada de cuidados
substituye el modelo de atencién estandarizada, visando mejorar la calidad de la
atencién que estd mas dirigida y hacerlas compatibles con las reales necesidades de
cada paciente. Para ello, las enfermeras establecen una relacién con las personas que
les ayude a enfrentar cada proceso de transiciéon a lo largo de la vida, mirando la
resolucion de los problemas que tienen un caracter propio en cada individuo (Melleis,
1991; Alligood y Tomey, 2010).

En la literatura internacional, el concepto de atencién individualizada o cuidado
centrado en la persona es considerado como una componente esencial de los
cuidados de enfermeria y de la salud en General (Melleis, 1991) y se basa en el
reconocimiento que todo ser humano tiene valores y creencias que influyen en los
procesos de respuesta a situaciones reales o potenciales de salud y enfermedad, que
deben ser respetadas y ser contestadas a través de intervenciones que tengan en
cuenta las necesidades y preferencias individuales (Bernsten, 2006).

En una revision de la literatura realizada por Suhonen et al. (2008), 81% de los
estudios (n=31) concluyeron que habia un impacto positivo de la atencion
individualizada en los resultados de salud obtenidos por los pacientes. Los beneficios
incluyen mayor satisfaccién, mayor capacidad de manejo de cuidados en el hogar
puesto que promueven la independencia, mejor calidad de vida (Reid Ponte et al.,
2003) y la mejora de la funcién en General (Suhonen et al., 2005).

Asi el estudio de las relaciones entre los conceptos discutidos y los resultados
obtenidos permiten afirmar la importancia que los gerentes y operacionales deben
aportar por una mano a la construccion de entornos de practica favorable que permitan
la formacidn continua de profesionales para el cuidado de calidad més centrado en las
necesidades individuales de las personas teniendo en cuenta sus valores y deseos de

naturaleza individual.
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O ambiente da pratica dos cuidados tem sido referido na literatura internacional como uma variavel que influéncia os resultados dos cuidados
de enfermagem (Aiken ez al., 2002; Estabrooks et al., 2005). O objetivo deste estudo foi conhecer a percegdo dos enfermeiros acerca do
ambiente no qual desenvolvem os cuidados. Estudo transversal descritivo-correlacional. Os dados foram recolhidos nos meses de julho e
agosto de 2012, através do Practice Environment Scale of the Work Nursing Index, validado para a populagdo portuguesa (Amaral, Ferreira e
Lake, 2012), e analisados com recurso ao SPSS versdo 19.0. A amostra constituiu-se pelos enfermeiros de 26 servigos de medicina e cirurgia
de 4 hospitais portugueses. Com excecdo de um hospital, cujo ambiente foi considerado favoravel, os restantes foram considerados mistos,
com apenas trés dimensdes avaliadas positivamente. Os itens que retinem maior concordancia entre os enfermeiros sdo os que se relacionam
com a dimensao respeitante aos fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados, o que parece sugerir que estes estdo satisfeitos
com o trabalho que desenvolvem e com aquilo que diz respeito a sua area de autonomia. O que parece ndo os satisfazer relaciona-se com a
possibilidade de participarem nas politicas hospitalares e com a adequagdo dos recursos humanos e materiais. Os gestores devem ter isto em
consideragdo, pois a otimiza¢ao do ambiente pode assegurar a qualidade dos cuidados.

Resumo

Palavras-chave: Ambiente da pratica dos cuidados; cuidados de enfermagem.

Nurses’ perception of practice environments in four hospitals of center region.

The nursing practice environment has been reported in the international literature as a variable that influences the outcomes of nursing care
(Aiken et al., 2002; Estabrooks et al., 2005). The aim of this study was to explore the nurses" perceptions about the environment in which they
develop care. This is a cross-sectional descriptive correlational study. Data were collected in July and August 2012, through the Practice
Environment Scale of the Nursing Work Index, validated for the Portuguese population (Amaral, Ferreira and Lake, 2012), and analyzed
using SPSS version 19.0. The sample is composed by all nurses of the 26 medical and surgery services from four Portuguese hospitals.
With the exception of one hospital, whose environment was favorable, the rest were considered mixed, with only three dimensions positively
evaluated. Items with greater agreement among nurses are those related with the dimension concerning nursing foundations for quality of
care which seems to suggest that they are satisfied with the work they do and with their autonomy area. What seems not to satisfy them is
related to the opportunity to participate in hospital affairs and the human and material resources adequacy. Managers should take this into
consideration because the environment optimization can ensure the quality of care.
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INTRODUCAO

A falta de enfermeiros ¢ um problema a nivel
global e a evidéncia produzida tem revelado as
suas repercussdes indesejaveis, o que tem au-
mentado a preocupacdo com este facto. Apesar
de em Portugal também se reconhecer a falta de
enfermeiros ao nivel das unidades de saude, face
a uma populacgdo cada vez mais idosa e com mais
necessidade de cuidados de enfermagem, assiste-
-se ao fenomeno do desemprego entre os licen-
ciados, o que os tem incitado a procurarem ou-
tras oportunidades no estrangeiro. As administra-
¢oes, sob o argumento da necessidade de serem
eficientes, tém reduzido sistematicamente o nu-
mero de admissoes de enfermeiros. Porém, esta
politica gera uma carga de trabalho superior para
cada enfermeiro, o que a pode transformar numa
politica promotora de maus cuidados de saude e
colocar em causa todos os ganhos obtidos pelo
Servi¢o Nacional de Saude.

Por outro lado, a investigacdo que se tem produ-
zido noutros paises revela que melhores ratios en-
fermeiro/doente, mais formagdo dos enfermeiros
e maior envolvimento dos enfermeiros na tomada
de decisdo e nas politicas hospitalares, conduzem
amelhores niveis de produtividade e de satisfacao,
favorecendo, assim, os resultados dos cuidados de
enfermagem e a organizacdo (Aiken et al., 2002,
2008; Doran, 2003; ICN, 2007).

O ambiente da pratica dos cuidados tem sido
objeto de analise desde os anos 80 e tem vindo a
ser referido como uma variavel que influencia os
resultados dos cuidados de enfermagem (patient
outcomes), pelo que o estudo e a criagdo de am-
bientes favoraveis podem ser fundamentais para
a otimizagdo da qualidade dos cuidados. Assim,
o objetivo do presente estudo foi conhecer a per-
cecao dos enfermeiros de quatro hospitais portu-
gueses acerca do ambiente em que desenvolvem
os cuidados.

Este estudo foi feito no dmbito do projeto de
investigacdo Resultados dos Cuidados de Enfer-
magem: Qualidade e Efetividade (FCT-PTPC/
CS-SOC/113519/2009), inscrito na Unidade de
Investigagao em Ciéncias da Saude — Enferma-
gem.
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FUNDAMENTACAO TEORICA

A investigacao tem demonstrado que os ambien-
tes favoraveis da pratica promovem uma maior
satisfacdo nos profissionais, niveis de burnout
mais baixos e um menor niimero de trabalhado-
res a quererem mudar de local de trabalho ou de
profissao (Aiken et al., 2002, 2008; Hayes et al.,
2006). Na area da satide, melhores ambientes tém
sido associados a melhores resultados dos cui-
dados de enfermagem nas pessoas (Aiken et al.,
2002: Estabrooks et al., 2005), sobretudo ao nivel
da seguranca, quedas, erros de medicagdo, ulce-
ras de pressao e infe¢des nosocomiais (Upenieks,
2003). Friese et al. (2008) e Aiken et al. (2008)
verificaram nos seus estudos que uma menor taxa
de mortalidade nos doentes cirtrgicos tem sido as-
sociada a ambientes de pratica favoraveis. Deste
modo, a otimizagdo do ambiente da pratica pode
ajudar a assegurar a qualidade dos cuidados, o que
tem repercussdes positivas ao nivel da gestdo das
organizacdes e da efetividade dos cuidados de en-
fermagem (Aiken et al., 2002, 2008; Doran, 2003;
ICN, 2007).

No entanto, o constructo ambiente favoravel da
pratica de enfermagem ¢ dificil de conceptualizar
e mensurar (Lake e Friese, 2006). Hoffart e Woods
(1996) definem-no como um sistema que suporta
o controlo da prestagdo de cuidados e o ambiente
no qual esses cuidados sdo desenvolvidos pelos
enfermeiros. Zelauskas e Howes (1992) concep-
tualizam-no como um ambiente que atribui poder
aos enfermeiros e lhes aumenta a capacidade de
exercerem a sua autonomia e o controlo sobre o
contexto da prestacdo de cuidados. Grindel et al.
(1996) defendem que a relagdo entre o médico e o
enfermeiro ¢ fundamental para a sustentagdo desse
ambiente. Uma outra defini¢do, ¢ que parece ser
a mais consensual entre os autores, considera o
ambiente da pratica como um conjunto de caracte-
risticas organizacionais que facilitam ou constran-
gem a pratica profissional de enfermagem (Lake,
2002). Essas caracteristicas podem estar relacio-
nadas com o tipo de relagdes que os enfermeiros
estabelecem com os gestores ¢ médicos, ou com
o estatuto que t€ém dentro da hierarquia hospitalar
(Friese et al., 2008).
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Teoricamente, este conceito fundamenta-se na
sociologia das organizac¢des ¢ no estudo das pro-
fisses e do trabalho. Em organizagdes complexas,
como sdo os hospitais, os gestores confrontam-se
com varios dilemas aquando a tomada de decisdo,
nomeadamente: como organizar os trabalhadores
para estes serem capazes de trabalharem em gran-
de escala (Weber, 1952) e respeitando o nivel de
autonomia de cada um (Gummer, 1996); ¢ como
garantir a organiza¢ao de um trabalho que ¢ intrin-
secamente complexo e imprevisivel (Scott et al.
apud Lake, 2002). Para Flood (1994) é importante
o controlo na tomada de decisdo e a coordenacgdo
do esforco entre os trabalhadores quando se pre-
tende organizar uma atividade em grande escala,
pelo que o ambiente da pratica em enfermagem
pode refletir a abordagem que os gestores tenden-
cialmente utilizam na resolugdo desses dilemas.

A organizacao pode centrar-se em dois modelos:
o profissional, em que sdo valorizadas as compe-
téncias e as qualificagdes individuais e a existéncia
de sistemas de autorregulagao dentro de cada uma
das profissdes (Flood e Scott, 1987, apud Lake,
2002); e o burocratico, em que a organizac¢ao cen-
trada na tarefa privilegia um controlo hierarquico
e a utilizacdo de regras formais (Lake, 2002).

A complexidade e imprevisibilidade associadas
aos cuidados em saude exigem uma atengdo com-
petente e profissional capaz de prevenir, monito-
rizar, controlar e retificar as varias ac¢des (Strauss
et al., 1985), pelo que o modelo profissional, que
privilegia a presenga de profissionais com um ele-
vado grau de qualificagdes e que promove a tomada
de decisao e o exercicio da autonomia, ¢ preferivel
ao modelo burocratico (Lake, 2002; Lake e Friese,
2002, 2006). Estas caracteristicas permitem acdes
preventivas, de monitorizagdo e¢ de apoio adequa-
do e eficiente no contexto de utentes frageis. Um
ambiente profissional suporta as func¢des dos en-
fermeiros ao mais alto nivel clinico, permitindo
trabalhar numa equipa interdisciplinar e mobilizar
os recursos eficazmente. Assim, este ambiente con-
tribui para a qualidade dos cuidados, promovendo
resultados mais vantajosos (Friese et al., 2008).

O constructo sugerido por Lake (2002) de am-
biente da pratica de enfermagem favoravel inclui a
garantia do exercicio da autonomia profissional, a

existéncia de um niimero de enfermeiros adequa-
do as necessidades dos utentes, uma governagao
partilhada com o envolvimento na tomada de de-
cis@o, uma boa relagdo entre os diferentes grupos
profissionais (ex.: entre médicos e enfermeiros),
a existéncia de programas de formagdo continua,
liderangas de enfermagem visiveis, uma gestdo
eficiente e a percegdo do estatuto dos enfermeiros
na hierarquia do hospital.

A mesma autora propds um instrumento para
avaliar o ambiente da pratica dos cuidados deno-
minado Practice Environment Scale of the Work
Nursing Index (PES — NWI), em que um dos
objetivos foi providenciar valores de referéncia
obtidos a partir dos hospitais magnet em que o
instrumento foi desenvolvido. Os hospitais mag-
net sdo instituigdes que apresentam um conjunto
de atributos organizacionais comuns, incluindo a
descentralizacdo da tomada de decisdo ao nivel da
enfermagem; uma lideranga de enfermagem forte,
efetiva e visivel; o reconhecimento da autonomia,
contributo e responsabilidade da enfermagem para
a qualidade dos cuidados; ¢ a adequagdo dos recur-
sos humanos e flexibilidade dos horarios (Lake,
2002). Para a mesma autora, estes sao os atributos
que definem um ambiente de pratica favoravel, o
que permite aos investigadores avaliarem o con-
tributo do ambiente para os enfermeiros e para o
resultado dos seus cuidados, ¢ aos gestores com-
pararem os scores obtidos nos seus hospitais com
os valores de referéncia, identificando os aspetos
que necessitam de ser melhorados e avaliando a
natureza e extensao das melhorias (Idem).

O PES-NWI ¢ constituido por 31 itens que estdo
agrupados em cinco dimensdes, que no seu con-
junto caracterizam os ambientes da pratica: Par-
ticipagdo nas politicas do hospital; Fundamentos
de enfermagem para a qualidade dos cuidados;
Capacidade de gestdo, lideranca e de apoio dos
enfermeiros; Adequagdo de recursos humanos
e materiais; e Relagdo colegiais entre médicos ¢
enfermeiros. O instrumento ¢ preenchido por en-
fermeiros, que assinalam em cada item o seu ni-
vel de concordancia numa escala de 1 (concordo
completamente) a 4 (discordo completamente).
Posteriormente ao preenchimento e recolha, as
pontuacdes de cada item sdo invertidas de modo
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a que o valor maior corresponda a um maior acor-
do. Lake (2002) propde para analise dos dados a
utilizacdo das médias obtidas em cada resposta.
Assim, o valor 2.5 corresponde ao ponto médio da
escala. Esta opcdo foi justificada pelo facto do nu-
mero de itens que compdem as subescalas ndo ser
igual, o que tornaria as comparagdes mais com-
plexas. Mais tarde, Lake e Frise (2006) também
criaram uma forma de classificar os ambientes
hospitalares através do nimero de subescalas que
sdo classificadas positivamente pelos enfermeiros:
com uma ou nenhuma subescala avaliada favora-
velmente (>2.5), o ambiente ¢ considerado desfa-
voravel; com duas ou trés subescalas classificadas
favoravelmente, o ambiente é considerado misto;
e com quatro ou cinco subescalas, o ambiente ¢
classificado como favoravel.

Este instrumento tem sido o mais referenciado
internacionalmente para avaliar os ambientes da
pratica de enfermagem e o mais recomendado por
um conjunto de organizagdes internacionais liga-
das a avaliag@o da qualidade, tais como: o Natio-
nal Quality Forum (2004), que o recomenda como
medida de estrutura para a avaliacdo dos resultados
dos cuidados de enfermagem; e o Joint Comission
For Accreditation of Hospitals, que o inclui como
um indicador para a efetividade dos cuidados de
enfermagem nos padrdes de acreditagdo (Joint
Comission, 2009). Havens et al. (2011) realizaram
uma revisao sistematica da literatura, tendo feito
pesquisas em bases de dados eletronicas de artigos
publicados entre 2002 e 2010, e constataram um
aumento do uso da escala ao longo do tempo, em
diferentes ambientes da pratica de enfermagem e
em diferentes paises (Estados Unidos, Australia,
Canada, Islandia e Taiwan).

Metodologia

Estudo transversal descritivo-correlacional. Os
dados foram analisados com recurso ao programa
SPSS versao 19.0. O instrumento utilizado para a
recolha dos dados foi o PES-NWI, versdo portu-
guesa (Amaral, Ferreira ¢ Lake, 2012).

Foi solicitada a autorizag@o para a realizacdo do
estudo aos conselhos de administracao dos hospi-
tais participantes que, apds parecer positivo das
respetivas comissoes de ética, a concederam.

A amostra ¢ ndo probabilistica por conveniéncia
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e ¢ constituida por todos os enfermeiros que traba-
lham nos 26 servicos dos 4 hospitais para doentes
agudos da regido centro de Portugal (medicinas e
cirurgias), com exce¢ao dos enfermeiros chefes.

O periodo da recolha dos dados foi de julho a
agosto de 2012.

RESULTADOS

O numero de questionarios PES-NWTI utilizados
para analise foi de 365, registando-se uma taxa de
resposta de 66.19%. 55.5% dos questionarios fo-
ram recolhidos nos servigos de medicina e 44.5%
nos servicos de cirurgia. A média de idades ¢ de
35 anos (desvio padrio de 8). No que se refere
as habilitagoes literarias, 80.2% dos enfermeiros
tém a licenciatura e 14.8% tém pds-licenciatura.
16.7% dos enfermeiros sdo especialistas, sendo
que destes, 37.7% sao especializados em enferma-
gem médico-cirargica ¢ 34.4% em enfermagem
de reabilitacdo. A média do tempo de exercicio da
profissdo é de 12 anos (desvio padrdo de 7) e, em
média, os enfermeiros trabalham no servigo ha 8
anos (desvio padrao de 6).

A média global de concordancia dos enfermei-
ros com o ambiente da pratica dos cuidados foi de
2.57, o que significa que o ambiente da pratica, no
geral, é favoravel. Em todos os hospitais registou-
-se uma média positiva relativamente a apreciagdo
do ambiente da pratica no geral, como se pode ve-
rificar na Tabela 1, sendo que o Hospital D foi o
que apresentou uma média superior e o Hospital B
uma média inferior. Ao analisar a Tabela 2, veri-
fica-se que a dimensdo Qualidade dos cuidados ¢
a que apresenta uma média de concordancia supe-
rior (média=2.94) e a Participagao nas politicas do
hospital a que apresenta uma média de concordan-
cia inferior (média=2.22).

Tabela 1 - Média de concordancia dos enfermeiros
com o ambiente da prdtica por hospital

Hospital Média
Hospital A 2.5549
Hospital B 2.5297
Hospitais C 2.5598
Hospital D 2.6244
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Tabela 2 - Média de concorddncia dos enfermeiros
com o ambiente da prdtica por dimensdo

Tabela 3 - Média de concorddncia dos enfermeiros de
cada hospital com o ambiente da prdtica por dimensio

Dimensao Média Dimensio A B C D
i ao, li i s
Capamdfide de gestdo, lideranca e de apoio dos 261 Fundamentoc de egfermagem para | o ool 28017 12,9155 | 2.9769
enfermeiros a qualidade dos cuidados
Fupdamentos de enfermagem para a qualidade dos 204 Paﬁl?lpacao nas politicas do 22105 | 21953 |2.2563 | 2.2022
cuidados hospital
- . . Relagdo colegial entre médicos e
Participacdo nas politicas do hospital 2.22 . 2.6484 | 2.6667 |2.7208 | 2.6123
enfermeiros
N . o . Adequagdo dos recursos humanos
Relagdo colegial entre médicos e enfermeiros 2.66 o 2.1222 | 22419 |2.2237 | 2.5435
€ materiais
5 L. C idade d tao, lid
Adequagio dos recursos humanos e materiais 2.28 apacidade de gestao, MACTAnea €1 » 5976 | 25186 | 2.5879 | 2.7304
de apoio dos enfermeiros

Todos os hospitais registaram uma média de
concordancia negativa relativamente a dimen-
sao Participagdo nas politicas do hospital, sendo
que o hospital que apresentou a média mais bai-
xa foi o Hospital B, com 2.1953. Com exceg¢ado
do Hospital D, com uma média de 2.5435, todos
apresentaram uma média de concordancia nega-
tiva no que diz respeito a dimensdo Adequagao
dos recursos humanos e materiais, sendo que os
enfermeiros que apresentam uma maior discor-
dancia s@o os do Hospital A, com uma meédia
de 2.1222. Todos registaram uma média de con-
cordancia positiva na dimens@o Fundamentos
de enfermagem para a qualidade dos cuidados,
sendo que os enfermeiros do Hospital A sdo
0s que se apresentam maior concordancia com
uma média de 3.0081. Relativamente a dimen-
sao Relagdo colegial entre médicos e enfermei-
ros, todos os hospitais registaram uma média de
concordancia positiva, sendo que o hospital que
apresenta melhores relagdes entre os profissio-
nais na perspetiva dos enfermeiros ¢ o Hospital
C com uma média de 2.7208. No que diz respei-
to a dimens3o Capacidade de gestdo, lideranga
e de apoio dos enfermeiros, todos os hospitais
apresentam uma média de concordancia posi-
tiva, sendo o Hospital D o que apresenta uma
melhor média com 2.7304.

Ao analisarmos a Tabela 3, e considerando a
classificagdo do ambiente hospitalar proposta por
Lake (2006), verificamos que todos os ambientes
s30 mistos, por apresentarem apenas trés subesca-
las com média positiva, com exce¢do do Hospital
D que tem um ambiente favoravel por apresentar
quatro subescalas com média positiva.

Através da aplicagdo do teste One Way Anova
verificou-se que existem diferencas significativas
na média da dimensdo Adequagdo dos recursos
humanos e materiais entre o Hospital D e o Hospi-
tal A; entre o Hospital D e o Hospital C; e entre o
Hospital D e o Hospital B. Existem também dife-
rengas significativas na média da dimensao Capa-
cidade de gestdo, lideranca e de apoio dos enfer-
meiros entre o Hospital D e o Hospital B.

DISCUSSAO

Num estudo realizado por Lake ¢ Frise (2006),
cujo objetivo foi avaliar e comparar os ambien-
tes da pratica dos cuidados de enfermagem de
156 hospitais da Pensilvania (magnet e ndo mag-
net), verificou-se que os enfermeiros dos hospi-
tais magnet concordaram que as caracteristicas
fundamentais para garantir a favorabilidade dos
ambientes da pratica estavam presentes (2.99), ao
contrario dos enfermeiros dos hospitais nao mag-
net que se apresentaram neutros (2.48) e dos en-
fermeiros do nosso estudo, em que nenhum dos
hospitais apresentou todas as dimensdes avaliadas
positivamente. Relativamente aos hospitais ndo
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magnet do referido estudo, os enfermeiros concor-
daram com duas subescalas do PES-NWI — Fun-
damentos de Enfermagem para a qualidade dos
cuidados e Relagdes colegiais entre os médicos e
enfermeiros; ¢ discordaram com trés subescalas —
Participagdo dos enfermeiros nas politicas do hos-
pital; Capacidade de gestdo, lideranga e apoio dos
enfermeiros; e Adequacdo dos recursos humanos e
materiais. Num outro estudo, realizado por Friese
et al. (2008), com enfermeiros ¢ doentes de 164
hospitais da Pensilvania, cujo objetivo era avaliar
o efeito do ambiente da pratica nos resultados dos
cuidados a pessoa com cancro submetida a ci-
rurgia, tendo para o efeito utilizado a PES-NWI,
verificou-se que 12 hospitais apresentaram um
ambiente desfavoravel, 118 um ambiente misto e
34 um ambiente favoravel. Relativamente as su-
bescalas do PES-NWI, os enfermeiros revelaram
um nivel de concordancia superior a 2.5 nas di-
mensdes Fundamentos de enfermagem para a qua-
lidade dos cuidados e Relagdes colegiais entre os
médicos e enfermeiros; e um nivel de discordancia
com a Participag@o nas politicas do hospital, com
a Capacidade de gestdo, lideranca e apoio dos en-
fermeiros e com a Adequacdo dos recursos huma-
nos e materiais.

Os resultados destes dois estudos sao semelhan-
tes aos do nosso, uma vez que a dimensdo Qua-
lidade dos cuidados de enfermagem também foi
avaliada favoravelmente e as dimensdes Participa-
¢do nas politicas do hospital e Adequagdo dos re-
cursos avaliadas negativamente. Os resultados su-
gerem que os ambientes de pratica de enfermagem
em Portugal diferem dos ambientes dos hospitais
ndo magnet apenas no que respeita a dimensao
Capacidade de gestao, lideranca e de apoio dos
enfermeiros, uma vez que esta foi avaliada favora-
velmente em todos os hospitais portugueses.

Conclusao

O ambiente da pratica € constituido por um con-
junto de caracteristicas organizacionais e a sua
medi¢do através do PES-NWI permitiu verificar
que os enfermeiros, no geral, se apresentam sa-
tisfeitos com o ambiente em que exercem oS cui-
dados. Contudo, apenas um hospital registou um
ambiente favoravel, o que indica a necessidade de
mudanga e melhorias. O que parece reunir maior
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concordancia entre os enfermeiros ¢ a dimensdo
Fundamentos de enfermagem para a qualidade dos
cuidados, o que sugere que eles se encontram sa-
tisfeitos com o trabalho que desenvolvem e com
aquilo que diz respeito a sua area de autonomia. O
que parece nao satisfazé-los ¢ a participacdo nas
politicas do hospital e a adequacdo dos recursos
humanos e materiais, aspeto que deve ser consi-
derado sobretudo pelas administragdes e gestores.

Sabendo que o ambiente da pratica pode influen-
ciar os resultados obtidos nos utentes, os gestores
devem agir no sentido da otimizagdo do ambien-
te para assegurar a qualidade dos cuidados, o que
terd certamente repercussoes positivas ao nivel da
gestdo das organizagoes e da efetividade dos cui-
dados de enfermagem.

Apesar dos resultados serem concordantes en-
tre os hospitais, sugerem-se estudos que incluam
enfermeiros de outros hospitais portugueses e que
a amostra seja mais representativa da populagao.
Sugere-se também a promog¢do de projetos lon-
gitudinais que utilizem o PES-NWI para verifi-
carem as mudangas ao longo do tempo; estudos
que permitam estabelecer relagdes causais entre
o ambiente da pratica e os resultados obtidos nos
utentes; e a utilizagdo de métodos de pontuagdo
estandardizados e consistentes para facilitar a
comparacao significativa dos resultados.
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INFLUENCIA DO AMBIENTE DA
PRATICA NOS RESULTADOS DOS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Anténio Fernando Salgueiro Amaral "V
Pedro Lopes Ferreira ¥

O ambiente da pratica pode ser definido como um conjunto de caracteristicas organizacionais que facilitam ou constrangem a pratica
profissional de enfermagem. O objetivo ¢ verificar se o ambiente da pratica influencia os resultados dos cuidados ao nivel da funcionalidade
das pessoas. Estudo transversal e longitudinal, descritivo-correlacional. Os instrumentos utilizados para a recolha dos dados foram o Practice
Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) e o Internacional Resident Assessment Instrument — Acute Care (InterRAI — AC),
ambos em versdo portuguesa. Os dados foram analisados com recurso ao programa SPSS, versdo 19.0. A amostra foi constituida pelos
doentes internados nos 26 servigos de quatro hospitais da regido centro de Portugal e pelos enfermeiros dos mesmos, com excecao dos
enfermeiros chefes.. Os dados relativos aos doentes foram recolhidos entre margo e julho de 2012 e os relativos aos enfermeiros entre julho
e agosto do mesmo ano. Os resultados sugerem que os ambientes favoraveis da pratica influenciam positivamente os resultados obtidos nos
doentes ao nivel do estado funcional. Os gestores devem ter isto em consideragao pois a otimiza¢ao dos ambientes pode ajudar a assegurar
a qualidade dos cuidados, o que tem repercussdes positivas ao nivel da efetividade dos cuidados de enfermagem.

Palavras-chave: Ambiente da pratica dos cuidados, estado funcional, outcomes

INFLUENCE OF PRACTICE ENVIRONMENT ON NURSING CARE OUTCOMES

The practice environment can be defined as a set of organizational characteristics that facilitate or constrain professional nursing practice.
The goal is to verify if the practice environment influences care outcomes at the level of people’s functionality. Cross-sectional study and
longitudinal, descriptive and correlational. The instruments used for data collection were the Practice Environment Scale of the Nursing
Work Index (PES - NWI) and the International Resident Assessment Instrument - Acute Care (InterRAI - AC), both in the Portuguese
version. Data were analyzed using the SPSS software, version 19.0. The sample consisted by nurses of 26 services of four hospitals in
the central region of Portugal, with the exception of head nurses, and by patients hospitalized in the same hospitals. Data on patients
were collected between march and july 2012 and for the nurses between july and august of the same year. The results suggest that the
favorable practice environments positively influence the results obtained in patients at the level of functional state. Managers should take
this into consideration as optimization of the environments can help ensure the quality of care, which has a positive impact on the level of
effectiveness of nursing care.

Keywords: Nursing practice environments, functional status, outcomes.

INFLUENCIA DEL ENTORNO DE LA PRACTICA EN LOS RESULTADOS DE LOS CUIDADOS DE ENFERMEIRA

El entorno de la prdctica se puede definir como un conjunto de caracteristicas de una organizacion que facilitan o limitan el ejercicio
de la enfermeria. El objetivo es verificar se el entorno influye en los resultados de la atencion al nivel de la funcionalidad de las personas.
Estudio transversal y longitudinal, descriptivo y correlacional. Los instrumentos utilizados para la recoleccion de datos fueron el Practice
Environment Scale of the Nursing Work Index (PES - NWI) and the International Resident Assessment Instrument - Acute Care (InterRAI -
AC), en la version Portuguesa. Los datos fueron analizados utilizando el sofiware SPSS, version 19.0. La muestra estuvo conformada por
los pacientes hospitalizados en 26 plantas de cuatro hospitales en el centro de Portugal, por las enfermeras de las mismas plantas con la
excepcion de los jefes de enfermeria. Los datos sobre los pacientes fueron recolectados entre marzo y julio de 2012 y para las enfermeras
entre julio y agosto del mismo aiio. Los resultados sugieren que los entornos de la prdctica favorables influyen positivamente en los
resultados obtenidos en los pacientes en el que dice respecto a lo estado funcional. Los gerentes deben tener en cuenta que la optimizacion
de los entornos puede ayudar a garantizar la calidad de la atencion, que tiene un impacto positivo en el nivel de efectividad de los cuidados
de enfermeria.

Palabras clave: entornos de practica, estado funcional, resultados
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INTRODUCAO

Num contexto em que 0s recursos sao e€scassos,
as decisdes devem ser devidamente fundamen-
tadas, pois a sua aplicagdo numa area sacrifica a
utilizacdo noutra em que poderiam gerar melho-
res resultados (custo de oportunidade). O setor
da saude, pela sua especificidade, exige que se
analise comparativamente varios programas, bem
como 0s seus custos e consequéncias medidas sob
a forma de ganhos em saude, para que a escolha
garanta a maior utilidade (Ferreira, 2005). Os re-
sultados nesta area sdo um importante indicador
da efetividade ¢ da qualidade dos cuidados e de-
vem ser considerados na gestdo hospitalar para
garantir a accountability (prestacdo de contas),
num contexto internacional de reducdo de custos
(Donabidean, 1992), o que implica uma maior
responsabilizag@o perante os utilizadores (Cruz e
Frederico, 2012). No entanto, a exigéncia de di-
minui¢do de custos pode originar politicas hospi-
talares potencialmente geradoras de repercussdes
negativas, nomeadamente na qualidade dos cuida-
dos e na satisfacao dos doentes e dos profissio-
nais de saude. Investigacdes internacionais reve-
lam que melhores ratios enfermeiro/doente, mais
formacdo dos enfermeiros e maior envolvimento
destes profissionais na tomada de decisdo e nas
politicas hospitalares, conduzem a melhores ni-
veis de produtividade e de satisfacdo, favorecendo
assim os resultados dos cuidados de enfermagem
e a organizacao (Aiken et al., 2002; ICN, 2007).

Desde os anos 80 que o ambiente da pratica dos
cuidados tem sido objeto de analise e tem vindo
a ser referido como uma variavel que influencia
os resultados dos cuidados de enfermagem, pois a
promocao de ambientes favoraveis pode ser fun-
damental para a otimizagdo da qualidade dos cui-
dados (Lake, 2002). Assim, o objetivo do presente
estudo ¢ verificar se os ambientes de pratica consi-
derados favoraveis pelos enfermeiros influenciam
positivamente os resultados obtidos nos doentes
ao nivel do estado funcional.

FUNDAMENTACAO TEORICA

Os servigos prestados pelos enfermeiros re-
presentam cerca de 90% dos cuidados de satl-
de (Davis, 2012), pelo que os decisores tém que
ter em conta a sua contribuicdo para a qualidade
e efetividade dos cuidados (Aiken et al., 2002).
Para isso ¢ necessario obter-se um consenso so-
bre os resultados que sdo sensiveis aos cuidados
de enfermagem. Doran (2011) definem resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem como um
estado, um comportamento ou perce¢do de um do-
ente ou familia, mensuravel ao longo de um con-
tinuum, que ocorre em resposta a uma intervengao
de enfermagem. Varios organismos nos Estados
Unidos da América ¢ Canada recomendaram que
se comegasse a recolher dados acerca dos resulta-
dos dos cuidados de enfermagem que permitissem
a avaliag@o da qualidade e da efetividade desses
mesmos cuidados (Doran et al., 2006). Contudo, ¢
importante referir que os cuidados de enfermagem
se desenvolvem sob a influéncia de véarios fatores
que podem interferir na sua qualidade e efetivida-
de, nomeadamente o ambiente onde a pratica se
desenrola (Lake, 2002).

Virios estudos internacionais descrevem o am-
biente da pratica dos cuidados como uma variavel
que influencia os resultados dos cuidados de enfer-
magem (Aiken et al., 2002). Embora existam varias
defini¢des, a que retrata o ambiente da pratica como
um conjunto de caracteristicas organizacionais que
facilitam ou constrangem a pratica profissional de
enfermagem (Lake, 2002) parece ser mais a mais
consensual entre os autores. A mesma autora pro-
pés um instrumento para avaliar o ambiente da
pratica dos cuidados denominado Practice Envi-
ronment Scale of the Nursing Work Index (PES —
NWI), em que um dos objetivos foi providenciar
valores de referéncia obtidos a partir dos hospitais
“magnetes”, conceito ja reconhecido pela Ameri-
can Nurses Credentialing Center, uma subsidiaria
da American Nurses Association. Estes sdo hospi-
tais que apresentam um conjunto de caracteristicas
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organizacionais comuns, incluindo a descentraliza-
¢do da tomada de decisdo ao nivel da enfermagem;
uma lideranca de enfermagem forte, efetiva e visi-
vel; o reconhecimento da autonomia, do contributo
e responsabilidade da enfermagem para a qualidade
dos cuidados; e a adequacdo dos recursos humanos

e flexibilidade dos horarios (Idem).

As organizacgdes hospitalares sdo sistemas comple-
X0S que exigem uma gestio capaz de garantir o seu
funcionamento. A organizagdo pode centrar-se em
dois modelos: o profissional, em que sdo valorizadas
as competéncias e qualificagdes individuais e a exis-
téncia de sistemas de autorregulacdo dentro de cada
uma das profissoes (Flood e Scott, 1987, apud Lake,
2002); e o burocratico, em que a organizagao ¢ centra-
da na tarefa e em que se privilegia um controlo hierar-
quico e a utilizagdo de regras formais (Lake, 2002).

A complexidade e imprevisibilidade associa-
das aos cuidados de satde exigem uma aten¢do
competente, pelo que o modelo profissional, que
fomenta a tomada de decisdo e a autonomia dos
profissionais e que privilegia a presenca de pro-
fissionais com elevado grau de qualificacdes, ¢
preferivel ao modelo burocratico (Lake, 2002;
Lake e Friese, 2006). Quando o ambiente se con-
sidera profissional, os enfermeiros podem passar
mais tempo junto dos doentes; existe mais auto-
ridade e flexibilidade na tomada de decisdo; e sdo
proporcionadas aos enfermeiros condi¢des para
que exercam a sua profissdo ao mais alto nivel da
pratica clinica, trabalhando efetivamente numa
equipa interdisciplinar. Assim, estes ambientes
contribuem para uma melhoria da qualidade dos
cuidados, podendo originar melhores resultados
nos doentes, como ja se verificou em varios estu-
dos internacionais (Doran et al., 2002a; Aiken et
al., 2008; Friese et al., 2008; Doran, 2011).

O InterRAI-Acute Care (InterRAI-AC) é um
instrumento criado por um grupo de investiga-
¢do internacional que desenvolve instrumentos de
avaliacdo orientados para pessoas que necessitam
de cuidados, sobretudo idosos. E utilizado interna-
cionalmente em varios contextos e com diferentes
fins, como planeamento dos cuidados, medicao
de resultados e indicadores de qualidade (Glenny,
2009). O InterRAI-AC é composto por varias di-
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mensdes que avaliam diferentes dominios clini-
cos, como por exemplo, o desempenho funcional.
O estado funcional ¢ um conceito multidimensio-
nal, partilhado pela dimensao comportamental (ex.:
Atividades de Vida Diaria (AVDs)), psicologica
(ex.: humor), cognitiva (ex.: concentragdo ¢ aten-
¢do) e social (ex.: atividades relacionadas com os
papéis desempenhados nas diferentes fases do de-
senvolvimento) (Doran, 2011). As medidas de de-
sempenho nas AVDs sdo provavelmente mais sen-
siveis a variagdo do estado funcional em ambientes
institucionais do que as medidas de Atividades Ins-
trumentais de Vida Diaria (AIVDs) (Idem).

METODOLOGIA

Foi solicitada a autorizacdo para a realizagdo do
estudo aos conselhos de administragdo dos hospi-
tais participantes que, apds parecer positivo das
respetivas comissoes de ética, a concederam. Foi
ainda solicitado a cada doente o seu consentimen-
to para participar no estudo.

Estudo transversal, longitudinal, descritivo-
-correlacional. Os instrumentos utilizados para a
recolha dos dados foram o PES-NWI, versao por-
tuguesa (Amaral, Ferreira e Lake, 2012), e o In-
terRAI-AC (validado para a populagdo portuguesa
por Amaral, Ferreira e Gray, 2013 — aguarda pu-
blicagdo). Os dados foram analisados com recurso
ao programa SPSS, versdo 19.0.

A amostra foi constituida pelos enfermeiros de
26 servicos de medicina e cirurgia de quatro hos-
pitais da regido centro de Portugal, com excecao
dos enfermeiros chefes, e pelos doentes internados
nos mesmos e em mais dois servigos de ortopedia,
tendo apenas como critério de inclusdo um tempo
de internamento igual ou superior a 3 dias. O peri-
odo de recolha dos dados relativos aos doentes de-
correu entre marco e julho de 2012 e o relativo aos
enfermeiros, entre julho e agosto do mesmo ano.

INSTRUMENTOS:

A versao portuguesa do PES-NWI (Amaral,
Ferreira e Lake, 2012) ¢é constituida por 31 itens
agrupados em cinco dimensdes que caracterizam
o ambiente da pratica e representadas na tabela 1.
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Tabela 1 — Dimensoes do PES-NMI

. ~ No. de
Dimensao :
itens

1 |Participacdo nas politicas hospitalares 9

) Fundamentos de enfermagem para a quali- 10
dade dos cuidados

3 Capacidade de gestdo, lideranga e de apoio 5
dos enfermeiros

4 Adequacdo dos recursos humanos e mate- 4
riais

5 Relacdo colegial entre médicos e enfermei- 3
ros

O instrumento ¢ destinado a ser preenchido por
enfermeiros, que assinalam em cada item o seu
nivel de concordancia numa escala de 1 (‘concor-
do completamente’) a 4 (‘discordo completamen-
te’). Para o tratamento dos dados, as pontuagdes
de cada item sdo invertidas de modo a que o va-
lor maior corresponda a um maior acordo. Lake
(2002) propde para analise dos dados a utilizagdo
das médias obtidas em cada resposta, pelo que o
valor 2,5 correspondente ao ponto médio da escala
¢ considerado o ponto de corte para considerar os
ambientes favoraveis. Depois de recodificadas, foi
calculada a média composta global do PES-NWI e
as médias das cinco dimensdes que o constituem.

O InterRAI-AC (Gray, 2006) ¢ composto por
varias dimensdes que avaliam diferentes dominios
clinicos, sendo que nesta analise foi utilizado para
avaliar o nivel de dependéncia nas AVDs dos do-
entes internados. Aplica-se em quatro momentos:
Pré-admissdo (como estava 3 dias antes de adoe-
cer); Admissdo (como estd nas primeiras 24h de
internamento); 14° dia de internamento; e Alta
(como estava nas ultimas 24h de internamento).
Neste estudo optou-se por eliminar a avaliagdo
no 14° dia porque o tempo médio de internamen-
to em Portugal ¢ de 7,64 dias tal como referido
no Relatorio Final realizado pelo Grupo Técnico
para a Reforma Hospitalar criado pelo Despacho
N.°10.601/2011 do Ministro da Saude, tendo sido
feita apenas a avalia¢ao nos outros trés momentos.

Alguns itens do instrumento, pertencentes ao
dominio da funcionalidade e que avaliam o auto-
-desempenho nas AVDs, foram utilizados para
construir a Versdo Curta da Escala das Atividades
de Vida Diaria (VC-EAVD). Estes itens avaliam,
numa escala de 0 (independente) a 8 (dependéncia
total), o desempenho do doente nas seguintes ati-
vidades: tomar banho; higiene pessoal; caminhar;
transferéncia para a sanita; uso da casa de banho;
mobilidade na cama; e comer.

A VC-EAVD foi entdo construida de acordo
com as orientagdes propostas pelo InterRAI a
partir da recodificacdo e somatodrio das variaveis
“Auto-desempenho nas AVDs - Higiene Pessoal”,
“Auto-desempenho AVDs - Caminhar”, “Auto-
-desempenho nas AVDs - Uso da casa de banho”
e “Auto-desempenho AVDs - Alimentagdo”. O
somatdrio destas variaveis recodificadas origina
uma escala num intervalo de 0 a 16, cujos valores
mais altos e mais baixos representam respetiva-
mente uma maior e menor dependéncia na reali-
zagao das AVDs.

Para se analisar os dados do PES-NWI em con-
junto com os dados obtidos a partir do InterRAI-
-AC, agregaram-se os dados das respostas dos
enfermeiros através do calculo da média do PES-
-NWI por servigo e desagregaram-se na base dos
dados do InterRAI-AC onde estdao os dados relati-
vos aos doentes, colocando-os ao nivel dos servi-
cos para que todos os doentes tivessem sujeitos a
essa variavel. A média do PES por servigo foi di-
cotomizada, sendo que os valores inferiores a 2,5
foram codificados com 0 (ambiente desfavoravel)
e 0s superiores ou iguais a 2,5 com 1 (ambiente
favoravel).

Considerando o objetivo do estudo, mediu-se
a evolucdo no desempenho nas AVDs através da
VC-EAVD entre a admissao € a alta, em ambien-
tes de pratica de cuidados favoraveis e desfavora-
veis. Recorreu-se a analise multivariada. Existem
varios planos de estudo multivariados, dependen-
do dos objetivos da investigagdo, e estes podem
ser combinados de varias formas originando pla-
nos combinados. Quando se quer investigar um ou
mais fatores no mesmo grupo de sujeitos, utiliza-
-se um plano com medidas repetidas, que € muito
utilizado quando se pretende medir uma variavel
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em dois momentos diferentes (Cramer, 2003).
A estatistica ANOVA de medigoes repetidas foi
o teste de significancia utilizado para verificar a
existéncia ou nao de um efeito de interacao sig-
nificativo entre a evolucdo do estado funcional do
doente entre dois momentos do tempo de inter-
namento e o ambiente da pratica de enfermagem.
Utilizou-se o teste de Wilcoxon, que ¢ um méto-
do ndo paramétrico utilizado para comparar duas
amostras emparelhadas, para calcular a diferenga
entre cada par, sendo que o resultado nos pode in-
dicar se os doentes melhoraram, pioraram ou se
mantiveram o auto-desempenho nas AVDs.

RESULTADOS

Registou-se uma taxa de resposta dos enfermei-
ros de 66.19%, tendo-se utilizado para analise 365
questionarios preenchidos. A média de idades ¢ de
35 anos (desvio padrao de 8 anos). Relativamen-
te as habilitagdes literarias, 80.2% dos enfermei-
ros tém a licenciatura e 14.8% a pods-licenciatura.
16.7% sao especialistas, sendo que destes, 37.7%
sdo especializados em enfermagem médico-cirtr-
gica e 34.4% em enfermagem de reabilitagdo. A
média do tempo de exercicio da profissdo ¢ de 12

anos (desvio padrdo de 7) e em média os enfermei-
ros trabalham no servigo ha 8 anos (desvio padrao
de 6). 55.5% dos enfermeiros trabalham em servi-
¢os de medicina e 44.5% em servigos de cirurgia.

A média global de concordancia dos enfermei-
ros com o ambiente da pratica dos cuidados foi de
2.57, o que significa que o ambiente da pratica, no
geral, é considerado favoravel. Com a aplicacdo
do teste ANOVA, verificam-se diferencgas estatisti-
camente significativas entre os servigos (Z=4.410;
p=0.000).

Como podemos verificar na Tabela 1, 9 servicos
(34.62%) sdo considerados com ambiente desfa-
voravel e 17 (65.38%) com ambiente favoravel.
A dimensao Participacdo nas politicas do hospital
¢ a que regista um maior nimero de servigos com
uma média inferior a 2.5 (25 servigos), seguida da
dimensao Adequacao dos recursos humanos e ma-
teriais (20 servigos), sendo que esta dimensao tem
5 servicos com uma média inferior a 2. A dimen-
sao Fundamentos de enfermagem para a qualidade
dos cuidados regista uma média superior a 2.5. em
todos os servicos (100%).

Relativamente a amostra dos doentes, foram
avaliados 1823, mas apos a aplicacdo dos crité-
rios de validade dos registos ficaram para andli-
se 1764 questionarios. 50% (849) sdo homens ¢

Tabela 1 — Numero e percentagem de servigos com média superior e inferior a 2.5 na avaliagdo do ambiente da pratica

Servicos (niimero e percentagem)
(média no [1;4] e 100%=26 servicos)

PES-NWI

ET<2.5 ‘?22.5 ‘?<2 ‘?>3

N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
Global 9 (34.62%) 17 (65.38%) 0 0
Capacidade de gesto, lideranca e apoio dos enfermeiros 8 (30.77%) 18 (69.23%) 0 2 (7.69%)
Fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados 0 26 (100%) 0 8(30.76%)
Participag@o nas politicas do hospital 25 (96.15%) 1 (3.85%) 1 (3.85%) 0
Relagdo colegial entre médicos e enfermeiros 9 (34.62%) 17 (65.38%) 0 3 (11.53%)
Adequacao dos recursos humanos e materiais 20 (76.92%) 6 (23.08%) 5(19.23%) 2 (7.69%)
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850 sdao mulheres; a idade média é de 70.78 anos,
com um desvio padrdo de 16.991 anos; 55% (944)
dos doentes sdo casados, 28.8% (495) sdo vilivos
e 11.3% (194) solteiros; 98% (1731) tém o por-
tugués como lingua materna; 64% (1129) foram
internados em servigos de medicina, 29.5% (521)
em servicos de cirurgia e 6.5% (114) em servigos
de ortopedia.

Num intervalo de 0 a 16, a média geral na VC-
-EAVD ¢ de 6.77 na admissao e 4.73 na alta. Ao
analisarmos os resultados da Tabela 2, resultantes
da aplicag@o do teste de Wilcoxon, e considerando
que se o numero de doentes que melhoraram for
igual ao niumero de doentes que pioraram nao exis-
tem diferencas significativas entre os grupos, entdo
constatamos que 584 doentes melhoraram entre a
admissdo e a alta, 64 pioraram e 933 mantiveram-
-se na mesma. Para uma significancia de 0.05 os
resultados sdo estatisticamente significativos, ou
seja, os doentes estdo mais dependentes ao nivel do
auto-desempenho nas AVDs na Admissao do que
na Alta.

Tabela 2 — Numero de doentes que melhoraram, pioraram e
se mantiveram ao nivel do auto-desempenho nas atividades
de vida diaria

N

Pioraram 64
Melhoraram 584
Mantiveram-se 933
Total 1581

Ao observarmos a Tabela 3, verificamos que a
evolucdo dos doentes ao nivel do auto-desempe-
nho nas AVDs nos dois ambientes da pratica dos
cuidados de enfermagem (O=desfavoravel; 1=fa-
voravel) entre a admissdo e a alta ndo ¢ igual. As
melhoras mais pronunciadas ocorrem nos ambien-

tes de pratica mais favoraveis (6.07 - 4.26 = 1.81),
contrastando com os resultados obtidos nos desfa-
voraveis (7.09 — 5.79 = 1.3).

Ao aplicarmos o teste ANOVA de medidas re-
petidas, verificamos que existe um efeito de inte-
racdo significativo entre o ambiente da pratica e a
evolucdo dos doentes ao nivel do auto-desempe-
nho nas AVDs entre a admissao e a alta (p=0.013).

Grafico 1 — Dependéncia dos doentes no auto-desempenho
nas atividades de vida diaria por tipo de ambiente de pratica
dos cuidados de enfermagem

Transformagdo da variavel média do PES em variavel dicotomica

A (1) - ambiente favordvel
B (0) - ambiente desfavorével

Média da VC_EAVD

T T
Momento 1 Admisséo Momento 2 Alta

tempo

Considerando que as médias mais altas da VC-
-EAVD representam mais dependéncia no auto-
-desempenho das AVDs, a analise do grafico tam-
bém nos permite constatar que existe uma evo-
lucdo positiva mais acentuada ao nivel do auto-
-desempenho nas AVDs nos ambientes de pratica
favoraveis (linha A).

Tabela 3 — Média do auto-desempenho dos doentes nas AVDs na admissdo e na alta em ambientes
de pratica favoraveis e desfavoraveis

PES VC-EAVD admissao VC-EAVD alta Diferenca nas médias
(dicotomizado) (média) (média) entre a admissio ¢ a alta
0 7.09 5.79 13
1 6.07 4.26 1.81
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DISCUSSAO

Relativamente a avaliagdo global do ambiente da
pratica dos cuidados pelos enfermeiros, apesar da
média global ter sido 2.57 e de 64.38% dos servi-
¢os apresentarem um ambiente favoravel, 34.62%
apresentam um ambiente desfavoravel, o que de-
nuncia a necessidade de mudancas e melhorias. A
dimensdo que reuniu maior nivel de concordancia
entre os enfermeiros de todos os servigos (100%)
foi referente aos fundamentos de enfermagem para
a qualidade dos cuidados de enfermagem e de se-
guida, com 69.23%, a dimensdo que lida com a
capacidade de gestdo, lideranga e apoio dos enfer-
meiros. Isto parece sugerir que os enfermeiros se
encontram satisfeitos com o trabalho que desen-
volvem e com aquilo que diz respeito a sua area
de autonomia. O que parece ndo os satisfazer é a
participacdo nas politicas hospitalares, uma vez que
25 servigos (96.15%) apresentam uma avaliagdo
negativa nesta dimensao (< 2.5).

Apesar de 584 dos doentes terem melhorado e
933 terem mantido o nivel de auto-desempenho
nas AVDs entre a admissdo e a alta, verificou-
-se que 64 dos doentes pioraram, ou seja, sairam
mais dependentes. Em idosos frageis, a restaura-
¢do da independéncia pode ndo ser possivel, pelo
que a preven¢ao do declinio e a manutencao da
funcionalidade pode ser um indicador de sucesso
da intervencdo (Hirdes e Carpenter, apud Doran,
2011), pelo que o facto de 933 terem mantido o ni-
vel de auto-desempenho ¢ um bom indicador, con-
siderando que a média de idades na nossa amostra
¢ de 70.78 anos.

Ao relacionar-se a evolugao do auto-desempenho
nas AVDs dos doentes com o ambiente da pratica
dos cuidados, verificou-se que as melhorias mais
pronunciadas ocorrem nos ambientes de pratica
mais favoraveis (1.81), pelo que o ambiente in-
fluencia os resultados dos cuidados de enferma-
gem. Num estudo realizado por Friese et al. (2008),
a taxa de mortalidade em 30 dias, assim como a
taxa de complicagdes, foi maior em hospitais com
ambientes de pratica de enfermagem considerados
desfavoraveis. Num outro estudo (Aiken et al.,
2008), também se verificou que a probabilidade
de morrer era 14% maior em ambientes de pratica
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desfavoraveis e a taxa de mortalidade em cirurgia
foi 60% mais alta em hospitais com menos enfer-
meiros ¢ com ambientes de pratica considerados
desfavoraveis. Numa revisao sistematica da litera-
tura, Doucette, apud Doran (2011), verificou que
os utentes cuidados em unidades de internamento
lideradas por enfermeiros apresentaram melhores
resultados no estado funcional do que aqueles que
estiveram internados noutras unidades. Num outro
estudo similar, realizado por Griffiths et al., apud
Doran (2011), em que a média de idades dos pa-
cientes era de 70 anos, verificou-se que as unidades
geridas pelos enfermeiros foram associadas a uma
menor taxa de alta para instituigdes de cuidados
e a um melhor estado funcional. McGillis Hall et
al., apud Doran (2011), verificaram uma relacao
significativa entre as varidveis relacionadas com a
equipa de enfermagem e os resultados ao nivel do
estado funcional. Doran et al. (2002b) ao realiza-
rem um estudo com 835 utentes admitidos em 19
hospitais universitarios de Ontério, em que o esta-
do funcional foi medido no momento da admissao
hospitalar, na alta e seis semanas apos a mesma,
verificaram que os utentes demonstraram um me-
lhor desempenho funcional na alta nas unidades de
cuidados em que a comunicagao era precisa e clara
e em que o numero de enfermeiros era proporcional
as necessidades. Henry, Foote e Jones, apud Do-
ran (2011), concluiram o mesmo, tendo encontrado
uma relagdo estatisticamente significativa entre o
numero total de horas de cuidados e o estado fun-
cional na admissao e na alta. Outros estudos, de ca-
racter quase experimental e correlacional, também
evidenciam a relacdo entre os resultados ao nivel do
estado funcional e de: intervengdes de enfermagem
registadas (Doran et al., 2006), comunicagdo entre
os enfermeiros e coordenacao dos cuidados (Doran
et al.,2002b) e variaveis relacionadas com a equipa
de enfermagem (Horn et al., 2005).

Os resultados do nosso estudo, corroborados por
estas evidéncias, suportam o argumento de que a
evolugdo do estado funcional nos doentes é um re-
sultado sensivel aos cuidados de enfermagem e que
os ambientes onde a pratica se desenvolve tem uma
influéncia significativa nos resultados obtidos pelos
doentes.
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CONCLUSAO

O ambiente da pratica ¢ constituido por um con-
junto de caracteristicas organizacionais e a sua ava-
liagdo através do PES-NWI permitiu verificar que os
enfermeiros, no geral, consideram-nos favoraveis.
Contudo, as dimensdes participagdo nas politicas
do hospital’ e ‘adequagao dos recursos humanos’ sao
avaliadas maioritariamente como desfavoraveis, o
que nos sugere a necessidade de mudanga e melho-
ria.

Apesar do numero de doentes que melhoraram
ou mantiveram o auto-desempenho nas AVDs en-
tre a admissdo e a alta ser superior ao numero de
doentes que pioraram, os doentes internados nos
ambientes favoraveis apresentaram uma evolugao
superior aos que foram cuidados em ambientes
considerados desfavoraveis pelos enfermeiros.
Isto permite-nos afirmar que o ambiente da pratica
influencia os resultados dos cuidados de enferma-
gem nos doentes ao nivel do estado funcional e que
os resultados sdo uma medida sensivel aos cuida-
dos de enfermagem. Assim, os gestores devem ter
em aten¢do as dimensdes avaliadas negativamente
e agir no sentido da otimizagdo do ambiente para
assegurar a qualidade dos cuidados, o que tera cer-
tamente repercussoes positivas ao nivel da gestio
das organizagdes e da efetividade dos cuidados de
enfermagem.

Sugerem-se estudos que incluam enfermeiros de
outros hospitais portugueses e que a amostra seja
mais representativa da populacdo; e a utilizagdo
de métodos de pontuacdo estandardizados e con-
sistentes para facilitar a comparagao significativa
dos resultados, fornecendo assim uma base de evi-
déncia que facilite a tomada de decisdo na gestao
hospitalar e oriente as politicas em saude.
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Abstract

Background: Self-care is a nursing sensitive outcome. In Portugal there is a lack of validated scales to assess
self-care. Scales have their own validation methods to be used in cultural contexts which are different from their
original contexts.

Aim: To translate, adapt, validate, and assess the psychometric properties of the Therapeutic Self-Care Scale
(Doran & Sidani, 2005) for the Portuguese population.

Methodology: A cross-sectional study was carried out on a sample of 990 inpatients in surgical and medical
wards in 4 hospitals of the central region of Portugal. The Therapeutic Self-Care Scale was administered by
nurses in interview format between March and July 2012. This scale measures the patient’s ability to perform 4
different categories of self-care activities.

Results n=990; mean age=63.57 years, and SD=17.14. Keiser-Meyer-Olkin (KMO) =0.948, Bartlett's Test of
Sphericity: p <0.001. The principal component analysis concluded on a one-dimensional structure, in which a
single factor explained 81.318 of the total variance. Internal validity: Cronbafi979.

Conclusions The Therapeutic Self-care Scale showed valid psychometric properties making it suitable for the
Portuguese population.

Key-words: Self-care; Scales; Validation

Introduction One of the fundamentals of nursing is self-care
The study of the impact of nursing intervention%-raylor & Renpenning, 2011). It is the

S . : undamental rinciple  underlyin nurses’
and outcomes on individuals is an important b P ying

source of evidence concerning the effectivenegéltﬁ]rvgtr;]tgnﬁ;gﬁﬁ pe:gggg%ﬁ;g '?Si%c’alfi‘bc’zrggg;
of care. One of nursing sensitive outcomes P ’ '

self-care, particularly because of patients’ abilit he increase of costs in health care services and

to be responsible for managing their own disea éowders training is a push towards self-care.
and caring for themselves, and also because Tdking into account that the patient's responses
the potential to improve the quality of life forto illness are a highly sensitive focus of attention
individuals, families and communitigsSidani, of nursing care, nurses should professionalize
2011; Taylor & Renpenning, 2011). their contribution in this area so that patients are
capable of understanding how nursing care

www.internationaljournalofcaringsciences.org
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translate into health gains, acknowledging themntention (Orem, 2001; Taylor & Renpenning,
as a resource for therapeutic self-care (OrerBQ11). Therapeutic self-care is, thus, based on a
2001). deliberate action performed by the individual

In Portugal, there is a clear lack of tools t(g)ased on their judgment about what is

measure therapeutic self-care. Despite the famppropriate under existing conditions or
that the sustainability of health systems largelgircumstances. The phases of deliberate action
depends on nurses’ decision-making and on se#re processes named operations with the goal of
care being a fundamental area of study imeeting self-care requisites. Within deliberate
nursing, there is still need for reliable and validction, there are three types of operations:
measures which contribute to an intentionagstimative operations (to know self-care
systemized and professionalized intervention. requisites and means of meeting them),

The measurement of nursing outcomes, whictﬁans't'onal operations (to make judgements and

reflects the changes in self-care, is the focus gF cisions —about self-care), and productive

this study. The aims of this research were: tgperations (to perform actions to meet self-care

translate and adapt the Therapeutic Self-ca eemands) (Taylor & Renpenning, 2011).
Scale (TSC) for the Portuguese population; tdhe totality of requisites is known as the
assess the psychometric properties of thHeherapeutic Self-care Demand (Taylor &
Portuguese version using an internal consisten&enpenning, 2011). The therapeutic self-care
indicator; and to validate the scale’s construatemand is a conceptual construction that
using the principal component analysis. represents the operations or the sequence of
necessary actions to meet not only a formalized
and specific requisite of self-care, but also the
Self-care has received considerable attention Ipyquisites to be met by or for a person during a
the scientific community. The explicit specific time period, using valid and interrelated
relationship between nursing and self-care warethods and operations (Orem, 2001; Taylor &
first presented by Orem. It is a complex constru®enpenning, 2011).

and it is a human regulatory function that ONE, line with this ideology, therapeutic self-care is
must perform in the interest of life, health ancg 9, P

e . he patients’ ability to manage their health
well-being (Taylor & Renpenning, 2011). conditions after discharge from hospital. It

According to Orem (2001), self-care is the actioincludes the ability to recognize and manage

of people who have developed or are developirgymptoms such as pain, to take the prescribed
the power and the ability to use appropriatamedications, to perform regular activities such as
reliable and valid measures to regulate their owarctivities of daily living, and manage changes in

functioning and development in stable ocondition(Doran et al., 2006).

changing environments. Self-care is the practic

of activities that individuals initiate and continue’E contemporary view of self-care positions it

on their behalf in maintaining life, health and’\/ithin a conceptual framework that supports the

well-being, albeit not necessarily alone (OrenProjeCt of healthcare services and patrticularly the
2001) ’ Interventions designed by nurses to help people

manage their health condition in different settings
Self-care is the deliberate use of valid means tind preserve their level of functioning (Meleis,
control or regulate internal and external factorg012; Sidani, 2011). This is a key component of
that affect the smooth activity of the persons' omthe models of assistance for chronic diseases
functional and developmental processes avhich lead to the same conclusion, i.e. they
contribute to a person’s personal well-being. It ipromote patients’ “empowerment and acquisition
an action with a sequence and pattern and, whefiself-management skills” (Meleis, 2012).

performed effectively, it contributes in a Spe<:iﬁCBased on these statements, patients are called in
way to human  structural integrity, humanto assume primary res ons’ibpilit for addressin
functioning, and human development (Oremt.n P y P Yl 9
e self-care demands, carrying out the
2001). . . :
therapeutic regimen on a long-term basis, and
Self-care has a purpose, and the actions ddentifying and effectively managing the
performed by the individual or others with aralterations in their condition (Sidani, 2011). This

Theoretical framework

www.internationaljournalofcaringsciences.org
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leads to significant cost-savings and increases @m potential is defined as agency. In self-care, the
the effectiveness of health interventions that aessential is identified as the therapeutic self-care
attributable to low-cost interventions with a higildemand and the resource as the self-care agency
cost-benefit ratio (World Health Organization(Taylor & Renpenning, 2011).

2003). Self-care agency is the persons’ ability to know
Therapeutic self-care is related to the concept ahd meet their continuing requirements for self-
treatment adherence, both being prioritgare in order to regulate their own human
phenomena of people’s health that intertwine arfdnctioning and development (Taylor &
are interdependent, thus representing dRenpenning, 2011).

important indicator of health care effectlvenessrhiS perspective elects nursing care  as

(World Health Organization, 2003). . Lo

therapeutic self-care and implies that nurses are
The management of the therapeutic regimen iself-care agents who provide intentional care to
therefore, a focus of nursing practice, and it ipeople whose self-care requisites exceed their
defined by the International Council of Nurseself-care capabilities (Orem, 2001). Their actions
(2013) as: Self-initiated action to promote need to be coordinated, performed
wellness, recovery and rehabilitation, followingsimultaneously, or related; and the self-care agent
directions without deviation, devoted to a set dthe person performing the action) should have a
actions or behaviours. Compliant with treatmentvide knowledge and awareness of the situation:
regimen, taking medicine as instructedthe agent reflects on and mobilizes that
behaviour change for the better, signs of healingghowledge for decision-making that meet
collection of medicine on due date,ndividuals’ self-care needs (Meleis, 2012, Orem,
internalisation of the value of health care2001).
behaviour and obeying instructions regardinqn

institutional settings, one of the nurse’s
treatment.

focuses of attention are the needs of the
The World Health Organization (2003) describeéhdividual and of the family/care provider at the
therapeutic adherence as an active, responsinl®ment of the patient’s return home, and the
and flexible process, in which the patient strivesurse’s intervention has a direct impact on the
to achieve good health by working in closability to manage therapeutic self-care at
collaboration with health care staff, instead oflischarge (Doran et al., 2006). Therefore, the
simply following rigidly prescribed rules. This better prepared self-care agents are to meet the
concept gravitates around the acknowledgemenealth challenges of the dependent person, the
that it is an active and voluntary involvement obetter results they will obtain (Petronilho, 2012).

fj?se;:;'egt fg}lot\/r\;ie}n rgar?i%ﬁ;“en; gegliog:sgq\?loreover, self-care represents the theoretical
» 0y 9 yag Pase for psycho-educational, cognitive and

treatment and sharing responsibility with th%ehavioural interventions that involve planning

health care providers. learning activities with a view to increasing the

Nurses have a clear significant role in assessiogpacity of the person towards the need to
the risk of non-adherence and in designing thdevelop decision-making (Sidani, 2011) and

interventions to optimize it. A strongerprevent rupture situations that lead to recurrent
commitment to a multidisciplinary approach ishospitalizations of the dependent person.
needed to obtain measurable results, requiritdpspital readmissions are an indicator of how
coordinated action from health professionalgherapeutic self-care is managed either when this
researchers, health planners and policy-makerganagement is done by the individual or when
(World Health Organization, 2003). health care are provided by family members

However, self-care, which comprises the conce&%ldam’ 2011).

of the person’s autonomy, not only included th®ne of the interventions with the greatest
activities performed by the individual, but alsgotential in terms of outcomes is the Therapeutic
the individuals who support the accomplishmeritducation of the patient/family or the education
of self-care to the person’s benefit. The sciender the self-management of the health care
of self-care necessarily implies the person’process. According to the World Health

ability to engage in deliberate action. This abilityOrganization  (2007), therapeutic  patient

www.internationaljournalofcaringsciences.org
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education is a process of empowerment of theanaging symptoms; performing activities of
person and/or other people for managing life wittaily living; and managing changes in condition.

a chronic illness, based on a set of integrated al

organized actions, includin sychosaoci Tﬂe scale should be applied by nurses in
9 \ 9 Psy interviews. Nurses can ask the patient or some

support, designed to make people and fam'gignificant person to answer the questions. If a

L?\E())Tvllfése ;nnoéeskiﬁ;t?gor;n:;: th?r/n ;Cg#t'srmc%mily member performs an activity that should
9 9 e performed by the patient, this situation should

Lheei:’:gov;r:] dChZTgﬁ"[ythg? I:Egm\\l/l\;]c?n;hege\;vﬁrl: be' registered in the. patient's records. The
Organization (2007) patient's answers are indicators of the need for

' knowledge or resources. The answers may not
The assessment of nursing care outcomes thmaflect what the nurse believes to have been
reflect changes in self-care is the emphasis daught, but reflect the patient's understanding of
which rests the measurement of return on nurseshat was taught.

investment. In Portugal there are no tools tgﬂFthe translation and cultural adaptation process

he scale for the Portuguese population, we
ided to follow the guidelines proposed by
einer & Norman (2003) and Acquadro et al.
004). We started by contacting the authors to
equest their permission to adapt and translate the
scale. The application of questionnaires to
This scale has been widely used by its authors fropulations with a different language to those for
different studies that relate variables to othewhich the questionnaires were originally
outcomes. According to the authors, the scale hdsveloped raises questions raises concerns for the
a strong internal consistency: Cronbach(€9:93 researcher. The first concern relates to the
(Doran et al., 2006). This research will providgranslation, whose goal is to obtain equivalence
the basis to assess self-care outcomes apetween the original instrument and the version
describe the validation process of the Therapeufior validation. For this reason, it is essential to
Self-care Scale, as well as its psychometrigstablish a conceptual equivalence, i.e. to
properties. examine if the construct referred to in the
instrument is understood, and if it makes sense in
the language to which we are validating it.

assess therapeutic self-care, therefore, we felt t t
need to translate and validate an assessment t&%
for the Portuguese population. We chose thbe,[r
Therapeutic Self-care Scale (TSC), developed
Doran and Sidani in 2005, because it is a robut;
and easy-to-apply scale.

Methodology

We conducted the cultural adaptation an%n the other hand, the relevance of each item to

vaIidati(_)n of the TSC for the Portugugsgge construct and the context where the
population through a cross-sectional study in instrument will be applied, together with its

sample of adult patients with acute iliness

hospitalized in 4 hospitals of the centre region gemantic equivalence, meaning, and operational
Portugal. equivalence (how the instrument will be

presented and used) are essential aspects in
The TSC is a tool to assess therapeutic self-caralidating a scale (idem).

which was developed in 2005 by Diane DoralA .
AN . fter permission was granted by the authors, we
and Soraya Sidani, researchers at the Umvers't%thefed a panel of egperts co)rllsisting of NUrses

of Toronto, Canada. It includes 12 queStion%ﬂasters’ students and nursing teachers to discuss
asking participants to answer onLikert-type 9

scale between 0 and 5 in which O conespords i [SVaee OF fhe cocept and Hent (e
“No” and 5 “Yes” regarding the level of P 9 '

knowledge on a set of situations related t8ultural equivalence of this concept was obtained,

therapeutic self-care management. The TSC tota tﬁéﬁrgigl}gi:ta(fgaﬂzgr‘?)ngt ;f't%?g)fdgﬁﬁﬂgp
score (60 points) corresponds to a high level “ " ’

performance in therapeutic self-care. The scale ISNorman, 2003).

designed to assess patients’ ability to engage We used the methodology of translation/back-
four aspects of self-care: taking medications dganslation and discussion by experts proposed by
prescribed by the doctor; identifying andStreiner & Norman, (2003).
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The authors mentioned that, after determiningarticipate in this study. The sample size
that it is possible to translate the instrumerfbllowed the recommendations to carry out the
because there is an equivalent concept or becassatistical analysis. The study was carried out in
it makes sense, it is important to conduct twéour hospitals of the central region of Portugal, in
independent translations, taking into account thH&8 surgery and medicine units. First, permission
purpose and meaning of each item, which wilvas obtained from the boards of directors and
allow the use of idiomatic expressions that clarifgthics committees of the hospitals. The request
the item or question (Acquadro et al., 2004or permission included a guide of informed

Sapountzi-Krepia et al., 20009a, Sapountztonsent to be distributed to the participants who
Krepia et a.l, 20009Db). were informed about the study objectives, its

The original version was translated by twa/oluntary nature, a_nd_ the assurance of anonymity
nd data confidentiality.

Portuguese professional bilingual translatorg,
from English into Portuguese. The two version$he ethical principles that should guide a
were compared to evaluate its semantic amdsearch study were followed in every phase of
cultural equivalence. This task was carried out ithe study. It was approved by the ethics
collaboration with five nursing teachers chosenommittee, a formal permission to use the
through convenience sampling and with stronmpstrument was obtained, and every participant
experience in research. had access to information in an explanatory letter

After a thorough analysis of both versions, whicls?f informed qo_nsent and S|gned' the informed
pnsent. Participants were also informed about

were very similar, we reached a consensuﬁ]e scope, objectives, procedures, risks, benefits
version. According to Streiner & Norman (2003) be, ob) P ' ! ’

and Wild et al., (2005) the next step to obtain IE'lternatlves, the assurance of confidentiality and

consensual translation is its back-translatiog'c  voluntary ~nature ~of participation in
ccordance with the principles of Declaration of

which should be performed by an independerﬁ L . e
- o . e elsinki (World Medical Association, 2008).
translator who is not familiar with the OrlglnalParticipants were informed that they had the right

instrument. After identifying differences betwee\lz}‘g withdraw from the study at any time, without

both versions through comparative analysis, . :
obtained a scale ready to be applied. After i ny impact on their present and future treatment.
: he researchers were available to clarify any

psychometric evaluation, we obtained a ﬁnadoubts
version (Sapountzi-Krepia et al., 2008ysal, '

Eng, 2012; Theofilou et al., 201Amaral et al., The scale was applied in interviews by nurses
2012, 2014; Vasiliou, Kouta & Raftopoulos,from the wards where the study was conducted.
2013). The nurses received training on the study

The final version was then back-translated int8bject|ves, the instructions to use the instrument,

English by a bilingual translator, with English ag" particular its application after obtaining

mother tongue, independent of the ﬁrslnformed consent at the time of hospital

. ) . d&scharge, and also the inclusion and exclusion
translators. This back-translation was considereq;, = . . )
fiteria. The completed questionnaires were

equivalent by the initial translators. This proce}?aced in a closed box, which was only opened

resulted in the final version of the instrument t
. . . By the research team at the end of each week.
be applied to the sample population. The fin

version was then submitted to the original authorr?;a Jﬁ(l)llezcgf; st?astigt?égfin%lfts?:tvﬁﬁ,n '\ggrég
who agreed with it and considered that th y ' ysis, 9 '

T : a/ersion 19.0 for Windows, consisted of
concept of the initial instrument remaine L orrelations internal  consistenc usin
unchanged. ’ y 9

Cronbach's alpha, and factor analysis using the
This study was carried out on a conveniengerincipal components method with Varimax
sample of 990 patients. Participants were selectastation to test the construct’s validity. Reliability
based on previously defined eligibility criteria.was assessed using Cronbach's alpha and through
All participants were adults, aged >18 years, withnalysis of the scale items Waltz et al., 2005).
more than three days of hospitalization, wh@hese measures were used to determine the
knew how to read and write in Portuguesgysychometric properties of the scale, as presented
without mental disorders and who consented @head. For internal consistency, Cronbach’s alpha
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values greater than 0.70 were consideradethod. In factor analysis, the concepts involved
acceptable (Jacobson, 1997). Compliance was each item were also analysed so as to
assessed using the standard scores starting withximize the interpretation of the factors.

the answers which were not filled out by theResuIts

participants. This analysis allows suggesting a

greater or lesser level of acceptance by thEhe sample was composed of 990 individuals,
respondents for completing the instrumen@and the mean age was 63.57 years, with a
Before the factor analysis, we measured thgiandard deviation of 17.41, about gender 53.7%
Keiser-Meyer-Olkin (KMO) value and performedare male and 46.3% are female, they are mostly
the Bartlett's test of Sphericity. According tomarried (58.3%) (Table 1).As shown in table 2,
Maroco (2007), values greater than 0.80 aihe KMO value was 0.948 and the Bartlett's Test

considered good. As for the number of factors tof Sphericity was p<0.001 (Table 2), which allow
be extracted, we used the eigenvalue extractiois to proceed with the factorial analysis.

Tablel. Sample distribution

mean 63.57

Age Stand 2 49
deviation

ender male 53.7
9 female 46.3
single 12,4
, married 58.3
'\g?;[tjlsl partner 1.5
Widow 24.4
divorced 34

Table2. Descriptive statistics

N Min | Max. Mean Stand KMO/
deviation | Bartlett's
Test of
Sphericit
y
1. Do you know which medicines you have to take? 988 0 5 3.48 1.735
2. Do you know what the prescribed medicines do (that is, do you | 988 0 5 3.15 1.684
know what effect the medicines have on your state of health).
3. Are you able to take the medication in the way that was prescrined288 0 5 3.57 1.702
you?
4. Do you manage to identify changes in your body (symptoms) relate2B6 0 5 3.20 1.538
to your iliness or your state of health?
5- Do you know the reason why you suffer some changes in your hod$90 0 5 2.89 1.582
(symptoms) related to your iliness or state of health?
6- Do you know and understand what you should do (things or 988 0 5 2.87 1.570
activities) to control these changes in your body (symptoms)?
7- Are you able to carry out the recommended treatments or activities988 0 5 3.18 1.622
in order to manage these changes in your body (symptoms)? 0.948
8- Are you able to do things or activities to care for yourself and 989 0 5 3.32 1.619 p<0.001
maintain your health generally?
9- Do you know who you should contact to ask for help to carry out 990 0 5 3.69 1.502
your daily activities?
10- Do you know who you should contact in the event of a medical 987 0 5 3.68 1.548
emergency?
11- Are you able to carry out normal activities (such as having a bath,989 0 5 3.25 1.826
going shopping, preparing meals, visiting friends)?
12- Are you capable of adjusting your normal activities when you 988 0 5 3.14 1.682
experience changes in your body (symptoms) related to your illness or
state of health?
ACT Total 973 .00 | 60.00| 39.4337 17.7028
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The principal component analysis resulted in #an 1, which explained 81.318 % of the variance
single factor solution, with an eigenvalue greatdiTable 3).

Table3. Variance Explained

Total Variance Explained

Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings
Total % of Cumulative | Total % of Cumulative %
Variance % Variance
1- Do you know which medicines you have to take? |9.758 81.318 81.318 9.758 81.318 81.318
2- Do you know what the prescribed medicines do (tff .544 4.535 85.853
is, do you know what effect the medicines have on y(
state of health).
3- Are you able to take the medication in the way thal .400 3.331 89.184
prescribed to you?
4- Do you manage to identify changes in your body | .361 3.006 92.190
(symptoms) related to your illness or your state of he
5- Do you know the reason why you suffer some cha| .204 1.700 93.890
in your body (symptoms) related to your iliness or stg
health?
6- Do you know and understand what you should do| .162 1.353 95.243
(things or activities) to control these changes in your
(symptoms)?
7- Are you able to carry out the recommended treatrn] .137 1.142 96.385
or activities in order to manage these changes in you
body (symptoms)?
8- Are you able to do things or activities to care for 111 .929 97.314
yourself and maintain your health generally?
9- Do you know who you should contact to ask for he| .098 .813 98.127
carry out your daily activities?
10- Do you know who you should contact in the even .090 .748 98.875
a medical emergency?
11- Are you able to carry out normal activities (such g .078 .647 99.522
having a bath, going shopping, preparing meals, visit
friends)?
12- Are you capable of adjusting your normal activitig .057 478 100.000
when you experience changes in your body (sympto
related to your illness or state of health?

Extraction Method: Principal Component Analysis.

The response rate was measured by the missiizp you know the reason why you suffer some
values per item. It ranged between 99.6% farhanges in your body (symptoms) related to your
item 4 ©o you manage to identify changes inllness or state of health?; Do you know who you
your body (symptoms) related to your illness oshould contact to ask for help to carry out your

your state of health7Zand 100% for items 5 and 9daily activities?) (Table 4).
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Table 4. Relative weighting factor of each item

Component Matrix?

Component

1
8. Are you able to do things or activities to care for yourself and maintain your health generally? .936
7. Are you able to carry out the recommended treatments or activities in order to manage these.932
changes in your body (symptoms)?
3. Are you able to take the medication in the way that was prescribed to you? .919
1. Do you know which medicines you have to take? .912
12. Are you capable of adjusting your normal activities when you experience changes|in your .903
body (symptoms) related to your illness or state of health?
9. Do you know who you should contact to ask for help to carry out your daily activities? .899
2. Do you know what the prescribed medicines do (that is, do you know what effect the .896
medicines have on your state of health)
10. Do you know who you should contact in the event of a medical emergency? .893
4. Do you manage to identify changes in your body (symptoms) related to your illness pr your .889
state of health?
6. Do you know and understand what you should do (things or activities) to contro| these .885
changes in your body (symptoms)?
11. Are you able to carry out normal activities (such as having a bath, going shopping, preparing .859
meals, visiting friends)?
5. Do you know the reason why you suffer some changes in your body (symptoms) rejated to .856
your illness or state of health?

Extraction Method: Principal Component Analysis.

a. 1 component extracted.

The items have a higher predictive value whehhe original instrument was designed based on
together, because when together, they expldiour areas, and the items cover the wide range of
81.318% of the variance, and have greassues related to self-care. In the version
reliability, that is, when the 12 items arevalidated for the Portuguese population, they are
considered together, they contribute significantlglso associated to the self-care item instead of
for determining a single factor. being autonomous.

Reliability was assessed through interndh the single factor solution, the areas suggested
consistency and a Cronbach’s alpha of 0.979 why the authors for the Canadian population were
obtained, which is considered excellentalso not consistent with our population, at least in

according to Maroco (2007). the case of the 990 study participants who
Di . apparently also valued therapeutic self-care as a
iscussion whole

The - methodological ~ process of -~ semanti he perception of self-care for this population is

consensus was fluid and there was consisten ch closer to autonomization and to viewing it
between the experts on the concept to be used i 9

the cultural context. We highlight the relevanc&> & whole, instead of dividing it by specific and

of the study because of the number of individuaféonqi(l:;?t?o Scfrlg?nlsn Z?;/eéi!tivzr?ﬁ; sTeTfl-Scal:jee?s ':
included, i.e. a large sample size gives mo Persp

consistency to the results. rgeiobal and integrated approach thqt _i§ reflected in
the empowerment and the acquisition of self-
The scale showed a very high internalnanagement skills However, we believe that
consistency (Cronbach’s alpha of 0.979), whicthere are some limitations. During the application
is in line with Acquadro et al.,, (2004) andof this scale, we realized that the lack of an
Streiner & Norman (2003). On the other handanswer choice “not applicable” may have
the factor analysis showed a factor with agonditioned some participants to answer, for
eigenvalue higher than 1, which explained 81.31&ample, to questions associated with therapeutic
% of the variance. An average inter-itenregimen management when they are not taking
correlation of 0.796 and an item-total correlatiomny medication.
of 0.861-0.93 were obtained (Table 5).
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Table5. Inter-item correlation

ITENS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1 1 0.895| 0.927 0.759 0.727 0.7%6 0.825 0.844 0/795 0.797 0.768 0.787

2 0.895 1 0.846 0.78p 0.764 0.791 0.817 0.8314 O0J/51 0.765 0.733 0.765

3 0.927| 0.846 1 0.771 0.721 0.743 0.846 0.865 0832 0.832 0(.785 0.799

4 0.759| 0.780, 0.771 1 0.841 0.840 0.815 0.Yy88 04800 0.773 0.708 0.775

5 0.727| 0.764] 0.721 0.841 1 0.8Y2 0.722 0.746 0J722 0728 (.668 0.751

6 0.756| 0.791] 0.743 0.840 0.870 1 0.851 0.801 04752 0.745 0.707 0.775

7 0.825| 0.817] 0.846 0.81p 0.780 0.8p1 1 0.903 0)819 0.802 0.787 0.841

8 0.844| 0.814/ 0.86% 0.788 0.746 0.801 0.903 il 0852 0.826 (.828 0.861

9 0.795| 0.751 0.832 0.80p 0.872 0.762 0.819 0.853 1 0.899 0.743 0.789

10 0.797| 0.765 0.823 0.778 0.728 0.745 0.802 0.826 0[{899 1 ).748 0.777

11 0.768| 0.733| 0.78% 0.708 0.668 0.7p7 0.787 0.828 0{743 (.748 1 0.892

12 0.787| 0.765 0.799 0.77p 0.7%7 0.77/5 0.841 0.861 0(789 0.777 pP.892 1
mean min. max. average max./ variance N of itens
min.
Inter-item 0.796 0.668 0.927 0.259 1.387 0.003 12
correlation

For future studies, this scale should be applied atlherence levels, confirming its applicability in
two different points in time, at the moment ofclinical practice and in research. In clinical
admission and discharge, so as to validate tlpeactice it can be an essential tool to assess the
therapeutic regimen management in case atquisition of therapeutic self-care skills since it
chronic diseases. was easy and quick to apply. To sum up, we
verified that cultural adaptation is possible, based
on the consensus among translators, back-
The therapeutic self-care scale is a measure tedinslators and original authors and on the
one of the most sensitive focus of nursingespondents’ adherence.
autonomous practice and it allows_expressi he Portuguese version of the scale shows ver
intention in prescribing interventions. The lack o d ug | : Cronbach’ y
tools to assess therapeutic self-care in Portugalq Oh _ mternad conS|st_en<|:yf ( ronll(?c_ S
a factor that limits the objectivity of an evidence®'P a—9-979) and a great single factor validation.
based practice. The_ smgle_ faqtor fognd in the Portugues_e
version, with high variance, bring therapeutic
Based on our analysis, the TSC scale showsdlf-care closer to the original ideas of Orem,
good psychometric properties, as well as higparticularly in terms of the theory or sub-theory

Conclusions
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of support and education measures, whickeleis, A. (2012). Theoretical Nursing:
encompasses a much wider and a less fragmenteddevelopment and progress. Pennsylvania:

view of the acquisition of skills, as in the original Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins.
version of the instrument. Orem, D. (2001). Nursing: concepts of practice.

. . Hardcover: Mosby.
This research study was conducted within thgetronilno, F. (2012). Autocuidado: conceito

scope of the research project: NURSING central da enfermagem. Coimbra: Formasau.
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Abstract

Context: In an international context of cost reduction, it is necessary to measure nursing outcomes with reliable and
valid instruments to produce indicators of effectiveness, improve the quality of care and ensure accountability. Aim: To
validate the International Resident Assessment Instrument - Acute Care (InterRAI-AC) for the Portuguese population.
Methodology: Longitudinal, descriptive and correlational study. Data were collected between March and July 2012 by
nurses of 26 medical and surgical services of four hospitals in the Central Region of Portugal. The sample was composed
of 1764 patients hospitalized for a period equal to or greater than three days. All ethical procedures were observed.
Results: The instrument has proved to be valid and reliable, and can be used to obtain data for different purposes: quality
indicators; care planning; evidence base for decision-making, among others. Conclusion: The main barrier identified was
the time required for its completion, but it proved to be a key tool in the process of collecting information on patients.

Keywords: validation studies; nursing care; acute disease.

Resumo

Num contexto internacional de redugio de custos, torna-se
necessario medir os resultados de enfermagem com instrumentos
fidveis e vilidos, para produzir indicadores de efetividade,
melhorar a qualidade dos cuidados e garantir a prestacio de
contas.

Estudo longitudinal, descritivo e correlacional, cujo objetivo foi
validar para a populacio portuguesa o International Resident
Assessment Instrument - Acute Care (InterRAI-AC). Os dados
foram recolhidos entre marco e julho de 2012 pelos enfermeiros
de 26 servicos médicos e cirtrgicos de quatro hospitais da regiao
centro de Portugal, tendo-se constituido uma amostra de 1764
doentes internados por um periodo igual ou superior a 3 dias.
Foram garantidos todos os procedimentos éticos.

O instrumento revelou-se valido e fidvel e pode ser utilizado paraa
obtencio de dados com diferentes fins: indicadores de qualidade;
planeamento dos cuidados; base de evidéncia para a tomada de
decisdo, entre outros. O principal obsticulo identificado foi o
tempo necessario para o seu preenchimento, mas revelou-se uma
ferramenta fundamental no processo de recolha de informagio
sobre os doentes.

Palavras-chave: estudos de validagio; cuidados de
enfermagem; doenca aguda.
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Resumen

En un contexto internacional de reduccion de costos es
necesario medirlos resultados de enfermerfa con instrumentos
fiables y validos para producir indicadores de eficacia, mejorar
la calidad de la atencion y garantizar la rendicion de cuentas.
Estudio longitudinal, descriptivo y correlacional cuyo objetivo
fue validar para la poblacion portuguesa el International
Resident Assessment Instrument — Acute Care (InterRAI-AC).
La recoleccion de datos se llevo a cabo de marzo a julio de
2012 por los enfermeros de 26 servicios médicos y quirdrgicos
de cuatro hospitales del centro de Portugal. La muestra estuvo
formada por 1764 pacientes hospitalizados durante un
periodo igual o superior a 3 dias. Se garantizaron todos los
procedimientos éticos.

Se demostrd que el instrumento es vdlido y fiable, y se
puede utilizar para obtener datos para diferentes propositos:
indicadores de calidad, planificacion de la atencion; base de
evidencia para tomar decisiones, entre otros. El principal
obstaculo identificado fue el tiempo necesario para realizarlo,
sin embargo resulto ser una herramienta clave en el proceso
de recoleccion de informacion sobre los pacientes.

Palabras clave: estudios de validacion; atencion de
enfermerfa; enfermedad aguda.
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Introduction

The measurement of health outcomes as a way to
produce indicators of effectiveness, to improve the
quality of care and to guarantee the accountability
of healthcare providers and units has become an
essential practice in the different settings where
healthcare are provided, and is closely related to
the funding processes of organizations and to an
international trend of cost reduction. This is evident
in nursing care since services provided by nurses
represent a significant fraction of healthcare and
managers require the justification of the associated
costs and, above all, their connection to patient
outcomes (Donabedian, 1992).

Hence, the measurement of these outcomes must
be a common goal which unites the interests and the
activities of all stakeholders, for it has professional,
financial and political effects. It is, therefore, necessary
to design reliable and valid measuring instruments
(Porter, 2010).

In order to analyse the effect of nursing care in
obtaining the best patient outcomes, an assessment
of nursing-sensitive outcomes is necessary. These
are considered by Doran, Sidani, Watt-Watson,
Laschinger, and Hall (2001) as a status, a behaviour
or a perception of a patient or family, measurable in a
continuum, which occurs as a response to a nursing
intervention.

Health organizations and systems have been facing
major challenges due to population ageing and
associated increase in chronic-degenerative diseases,
with ever more limited resources. According to
Statistics Portugal (2013), the Ageing Index rose from
103 to 128 between 2001 and 2011. This represents
a challenge because elderly individuals, as well as
persons with disability, are more vulnerable to health
problems which require multidisciplinary approaches
to care (Hirdes et al., 2008). The frailty of the person
and the complexity of the health status increase the
risk of hospitalization-related adverse outcomes, such
as falls and pressure ulcers. A range of socioeconomic
costs include increased length of hospital stay and
expenditure, higher mortality rate, decline after
discharge, high rates of hospital readmission, the loss
of ability to perform activities of daily living, among
others (Brand et al., 2011).

The complexity and multidimensionality of the
situations require the use of comprehensive
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instruments which measure more than one dimension
of the person and, especially, reflect a holistic vision
of care (Hirdes et al., 2008). However, its use poses
multiples challenges at the moment of validation,
since the usual tests included in instruments which
only measure one dimension of the person cannot be
applied in the same way (Wellens, Milisen, Flamaing,
& Moons, 2010).

Validation and reliability

Instrument validation processes have been developed
in line with the evolution of the concept of validity,
which went from a static property of a measure, in
which a test was valid or not according to the existing
correlation between the measure and another
external criterion measure, to another perspective
in which validity was categorized into specific types:
content validity, construct validity and criterion-
related validity (which included concurrent and
predictive validities). Later on, a multi-method
approach, introducing convergent and discriminant
types of validity as part of construct validity, was
presented. In the 1980s, a new meaning of validity,
led by Cronbach (1980) and Messick (1980),
emphasized the inferences and decisions made from
test scores. This process lead to the standardization of
psychological tests, which, in turn, lead to a definition
of validity as the appropriateness, meaningfulness,
and usefulness of specific inferences made from test
scores, and this accumulation of evidence provides
a sound scientific basis for score interpretations
(Goodwin & Leech, 2003). Hence, the most recent
standards for instrument validation indicate five
types of validity evidence: evidence based on text
content; evidence based on response processes;
evidence based on internal structure; evidence based
on relations to other variables; and evidence based
on the consequences of testing (Goodwin & Leech,
2003).

Regarding reliability, which refers to the capacity
of a given instrument to consistently and reliably
measure any population attribute, regardless of the
time of measurement and the person who measures
it, comprehensive instruments also pose several
challenges (Wellens, Milisen, Flamaing, & Moons,
2011; Streiner & Norman, 2008). Thus, the authors
advocate the need to measure reliability evidence
based on the equivalence of the measures undertaken
by two different observers, evidence based on stability
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and evidence based on internal consistency. Evidence
based on reliability is very important to check whether
a measurement instrument focuses on a single idea
and whether the variables which compose the scale
are internally consistent (Streiner & Norman, 2008).
InterRAI AC

InterRAI is an international research group which
develops comprehensive assessment instruments
oriented towards persons who need care, especially
elderly people (InteRAIL 2012). Resident Assessment
Instruments (RAI) are used internationally in various
settings and with different purposes, such as care
planning and measurement of quality outcomes and
indicators (Glenny & Stolee, 2009).

There are currently 18 InterRAI assessment
instruments for different care provision settings
(palliative care, home care, nursing home care, post-
acute care, community mental health care, among
others). The InterRAI AC, introduced in 2006, was
developed to be used in acute care hospitals, where
people can benefit from a comprehensive assessment
carried out by various specialists (Gray et al. 2008).
The InterRAT AC instrument was developed to be
applied to persons with functional limitations in
their personal activities, such as Activities of Daily
Living (ADL) and Instrumental Activities of Daily
Living (IADL); persons with cognitive impairment;
persons with diseases together with loss of functional
capacity in the performance of personal activities; or
persons aged over 75 years as they are more at risk of
developing these problems. It also provides holistic
information on the complexity and frailty of inpatients
(Gray et al., 2006, 2008).

InterRAIL instruments are composed by a set of
items which are common to all instruments (about
70; e.g. ADL and Pain); about 100 items are present
in almost all instruments and some are specific for
special settings and vary according to the instruments
(Wellens et al., 2012).

InterRAI AC consists of several dimensions which
assess different clinical domains, at four moments:
Preadmission, i.e. within a three-day period prior
to the onset of the situation which precipitated
admission (in this case the informants may be relatives
if patients are not able to do it); Admission, i.e. within
the 24 hours following admission; on the 14" day
of hospitalization; and at discharge, in which the
assessment relates to the 24 hours prior to discharge.
Hence, the specificity of this instrument in what
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concerns its comprehensiveness and structure is the
possibility to assess the hospitalization as a whole. The
assessment of the situation prior to the disease allows
not only the establishment of a connection with the
current status, but it may also be used as a reference
for rehabilitation and treatment. Furthermore, the
measurement of outcomes requires a reference point,
and, according to Sidanni, Doran and Mitchell (2004),
the status of the patient prior to the situation which
led him/her to the hospital influences the outcomes
of care. Since this measure is essentially directed to
supporting clinical practice, it is not possible to reach
a final score after total completion of the instrument.
The scores obtained in each of the scales which reflect
disease severity and its evolution in selected domains
can, nevertheless, be calculated (Wellens et al., 2010;
Hirdes et al., 2008).

The interRAI Acute Care - Portuguese version (InterRAI
AC-PT) consists of 16 sections: Identification; Intake
and Initial History, Assessment Dates; Cognition;
Communication, Vision and Hearing; Mood and
Behaviour; Functional Status; Continence; Diagnoses;
Health Conditions; Nutritional and Oral Status; Skin
Condition; Treatments and Procedures; Discharge
Potential; Discharge; Assessment Information.

From the sections of the instrument, and according to
the User Manual, it is possible to produce a set of scales
through item-mix summations and algorithms which
measure: Cognitive Performance; Communication;
Pain; TADL; Delirium; ADL Hierarchy scale; short ADL
scale; Depression Rating Scale (short version); Body
Mass Index.

The Cognitive Performance Scale (CPS) is based on
an algorithm which combines the variables “cognitive
skills for daily decision making, “memory/recall —
good short term memory”, “memory/recall — good
procedural memory”, “making self understood”
and “ADL self-performance - eating”. This algorithm
generates a set of 6 performance levels, from level 0
(intact) to level 6 (very severe impairment).

The Communication Scale (COMUNIC) assesses the
persons” ability to communicate and is based on
the variables “making self understood” and “ability
to understand others”. The summation of these two
variables generates a set of 8 scores for the ability to
communicate, from 0 (independent) to 8 (very severe
inability).

The Pain Scale (DOR) assesses the pain mentioned
by the person and is based on an algorithm which
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combines codes of the variables “pain symptoms —
how often the person complains or shows evidence of
pain” and “pain symptoms —intensity of highest level
of pain present”. This algorithm originates a range of
scores from 0 (no pain) to 4 (excruciating daily pain),
with intermediate scores of 1 (less than daily pain), 2
(daily pain but not severe) and 3 (daily severe pain).
The Instrumental Activities of Daily Living (IADL)
scale assesses the persons” level of dependence in
the performance of activities such as preparing meals,
doing house chores or managing personal finances,
and is based on the recoding and summation of the
variables Self-Performance in TADLs and capacity for
“meal preparation”, “ordinary housework”, “managing
finances”, “managing medications”, “phone use”,
“stairs”, “shopping” and “transportation”. This scale
produces a total score ranging from 0 to 48, where
higher scores represent greater dependence and
lower scores independence or low dependence in the
performance of TADLs.

The Delirium Scale (DELIR) assesses the presence
of delirium symptoms and is based on the recoding
and summation of the variables “periodic disordered
thinking or awareness — easily distracted”, “periodic
disordered thinking or awareness — episodes of
disorganized speech”, “periodic disordered thinking
or awareness — mental function varies over the course
of the day” and “acute mental status change”. The
recoding and summation of these variables generates
a scale from 0 to 4, where higher scores indicate of a
higher probability of delirium.

The Activities of Daily Living Hierarchy Scale (ADL_H)
assesses the person”s level of dependence in the
performance of daily activities, as using the toilet,
walking or eating, and is based on an algorithm
which combines the variables “self-performance in
personal hygiene®, “self-performance in locomotion,
“self-performance in toilet use”, “self-performance in
eating”. This scale uses the concepts of “early-loss”,
“middle-loss” and “late-loss” in the performance of
ADLs. In the recoding of the variables, the recoded
self-performance in personal hygiene corresponds to
the variable “early-loss”, the recoded performance in
locomotion corresponds to the variable “middle-loss”,
the recoded performance in eating corresponds to
the variable “late-loss”, and the recoded performance
in toilet use corresponds to the variable “Toilet use”.
This scale is divided into seven different performance
levels:  “Independent”, “Supervision  required”,
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“Limited ~ impairment”,  “Extensive  assistance
required — 1", “Extensive assistance required — 27,
“Dependent”, “Total dependence”.

The Short ADL Scale (AVD — BR) uses the variables:
“self-performance in personal hygiene”, “self-
performance in mobility”, “self-performance in toilet
use” and “self-performance in eating”, which are
recoded and summed to range from 0 to 16. Higher
scores mean greater dependence and lower scores
lower dependence in the performance of ADL. This
scale is more useful to assess the function as a whole,
while the hierarchy scale is more useful when the goal
is to find the person”s performance pattern.

The Depression Rating Scale — short version (DRS)
assesses the presence of depression symptoms and is
based on the recoding and summation of the variables
“Self-reported mood little interest or pleasure in
doing things s/he normally enjoys”, “Self-reported
mood —anxious, restless or uneasy” and “Self-reported
mood — sad, depressed or hopeless”. The summation
of these recoded variables creates a range from 0 (no
symptoms of depression) to 3 (all symptoms present
on the last 3 days/24 hours), with intermediate values
1 (one symptom sometimes present) and 2 (at least
two symptoms present on the last 3 days/24 hours).
The Body Mass Index (BMI) is a nutritional measure
which relates the person’s weight and height,
originating a score which represents obesity when
high and weakness and potential malnutrition when
low. The formula to calculate BMI is (Weight/Height?).
Taking into account the methodological requirements
and the complexity of this measuring instrument, the
goals of this study are as follows: to build a Portuguese
version of the InterRAI AC, which we called InterRAI-
AC-PT, translate it and ensure its validation to the
Portuguese population; and to validate the InterRAI
AC-PT.

Methodology

Permission to use the instrument InterRAI-AC within a
research project aiming to measure the effectiveness
of nursing care was required from and granted by
the InterRAT organization. As this instrument was
designed to be mostly applied to older people and as
most hospitalised patients are elderly, its application
was considered both pertinent and useful for the
analysis of collected data has the potential to improve
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quality as it allows the assessment of outcomes and
case, benchmarking and planning analysis, (Gray et
al,, 2008). Both the instrument and its User Manual
were translated.

Cultural and linguistic validation

Linguistic validation was achieved through a
translation/back-translation  process with —expert
analysis. Content validity in terms of relevance,
clarity and clinical significance in responding to the
goal of the study, as well as the translation of its User
Manual and the coding system, were carried out with
the collaboration of a group of experts composed
of nurses and nursing teachers, as is proposed by
Goodwin and Leech (2003).

In order to assess item clarity and cultural equivalence,
an analysis of non-responses by variable or of invalid
responses due to wrong coding was performed.
According to Wellens et al. (2010), the existence of
missing data may derive from items not clear enough
or culturally inadequate, difficulty to collect data, or an
irrelevant construct. On the other hand, if responses
have many invalid codes, that is because its elaboration
needs improvement or the coding system is not clear.

Internal structure validity

Taking into account the nature of this instrument, it is
important to verify to what extent there is consistency
between the responses to questions belonging
to different variables which are interrelated (twin
scores). It is then necessary to analyse interrelations
between different variables which assess a specific
part of the same construct. The coding of some
variables must therefore be consistent with the
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coding of other variables (Goodwin & Leech, 2003;
Wellens et al., 2010).

Therefore, response consistency was assessed by
analysing the coding of the interrelated variables. To
this end, twenty-five hypotheses were formulated
with the purpose of reflecting those interrelations
(Table 1).

Reliability

The internal reliability of InterRAI-AC was assessed
through the analysis of two key-aspects: interrater
reliability and internal consistency (Wellens et al.,
2011).

Evidence of reliability based on equivalence was
tested through interrater reliability. Thus, double
assessments of a group of 31 patients were carried out
by nurses of the services and by the research team.
These assessments were randomly performed within
a period of less than 48 hours and the second rater
was not aware of the previous coding.

Cohen”s Kappa Coefficient was used to analyse the
level of agreement in data classification. According to
Landis and Koch (1977), k values lower than 0 indicate
no agreement; between 0 and 0.20 a slight agreement;
between (.21 and 0.40 a fair agreement; between 0.41
and 0.60 2 moderate agreement; between 0.61 and 0.80
a substantial agreement; above 0.81 an excellent or
almost perfect agreement, i.e. both raters codified the
same questions similarly or almost perfectly. To assess
the values of kappa, the levels of agreement proposed
by Landis and Koch (1977) were used. However, as
there were few values corresponding to the first (<
0), second (0 — 0.20) and third (0.21 — 0.40) groups,
these three groups were gathered into one.

Revista de Enfermagem Referéncia-1v-n.>1-2014

105



TABLE 1 — Evidence based on internal structure — Analysis of inter-variable correlations.

No. If So

R1 Intake = Long-term care facility Living arrangements = With non-relative(s)

R2 Confined to bed for medical reasons Primary mode of locomotion = Bedbound

R3 Primary mode of locomotion = Bedbound Refused to do the timed 4 meter walk test or not tested

R4 Bladder continence controlled with any catheter or Urinary collection device
ostomy

R5 Did not walk Refused to do the timed 4 meter walk test or not tested

R6 Due to diminished energy, unable to start some normal Maximal assistance, total dependence or meal preparation
day-to-day activities did not occur

R7 Due to diminished energy, unable to start some normal Maximal assistance, total dependence or ordinary house-
day-to-day activities work did not occur

R8 Due to diminished energy, unable to start some normal - Maximal assistance, total dependence or managing personal
day-to-day activities finances did not occur

RO Due to diminished energy, unable to start some normal Maximal assistance, total dependence or managing medica-

day-to-day activities

R10  Due to diminished energy, unable to start some normal
day-to-day activities

R11 Due to diminished energy, unable to start some normal
day-to-day activities

R12 Due to diminished energy, unable to start some normal
day-to-day activities

R13 Due to diminished energy, unable to start some normal
day-to-day activities

R14 Due to diminished energy, unable to start some normal
day-to-day activities

R15  Due to diminished energy, unable to start some normal
day-to-day activities

R16 Due to diminished energy, unable to start some normal
day-to-day activities

R17 Due to diminished energy, unable to start some normal
day-to-day activities

R18 Due to diminished energy, unable to start some normal
day-to-day activities

R19 Due to diminished energy, unable to start some normal
day-to-day activities

R20  Due to diminished energy, unable to start some normal
day-to-day activities

R21 No signs of pain

R22 Pain Intensity = No pain

R23  Benefits from community assistance to perform house-
work

R24 Benefits from community assistance with meal services
R25 Eating activity did not occur

tions did not occur

Maximal assistance, total dependence or phone use did not
oceur

Maximal assistance, total dependence or use of stairs did
not occur

Maximal assistance, total dependence or doing the shopping
did not occur

Maximal assistance, total dependence or transportation use
did not occur

Maximal assistance, total dependence or bathing did not
occur

Maximal assistance, total dependence or personal hygiene
did not occur

Maximal assistance, total dependence or walking did not
oceur

Maximal assistance, total dependence or transfer to toilet
did not occur

Maximal assistance, total dependence or no activity regard-
ing bathroom use

Maximal assistance, total dependence or bed mobility did
not occur

Maximal assistance, total dependence or eating did not
occur

Pain Intensity = No pain

Pain Consistency = No pain

Minimum ordinary housework and limited assistance

Minimum meal preparation and limited assistance
Nutritional intake did not occur

Cronbach”s ovcan be used to assess internal consistency;
however, this method does not apply to the InterRAI
AC as a whole due to its multidimensional nature. Its
variables should not be summed to achieve a total score,
and Cronbach”s o may be significantly affected by a great
number of variables, as in this case. Neverthless, this
technique can be used to test the internal consistency of
the various scales which compose the instrument, but
only with those which result from the sum of variables,
since the ones composed of algorithms do not ensure
an equal contribution of each variable to the total score
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(Wellens et al., 2011).

The internal consistency using Cronbach's o of the
Communication Scale, the IADL Scale, the Delirium
Scale, the Depression Rating Scale — short version,
and the Short ADL Scale was measured at the three
moments (Preadmission, Admission and Discharge),
taking into account how each scale was elaborated
(Wellens et al., 2011). Another way to test the
scales” internal consistency is to verify the existing
correlations between the variables and the total score.
Pearson”s correlation coefficient (r), Spearman”s
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Rho and Cramer”s V were used for this purpose.
The variables are expected to have a significant and
strong correlation with the scale to which they belong
(Goodwin & Leech, 2003; Streiner & Norman, 2008).

Study design and sample

This is a descriptive correlational longitudinal study.
Data collection took place between March and July
2012 in general surgery and medicine units of four
acute care hospitals in the centre region of Portugal.
The nurses who were part of the teams of these
services were asked to collaborate in data collection.
The head nurse of each service appointed two nurses
to coordinate data collection among the patients and
families and to collaborate with the research team.
Data could be recorded on paper or electronically.
A software application was designed and used in the
services which requested it.

All nurses went through several training sessions on
the InterRAT AC and its administration process.

A member of the research team was assigned to each
unit to clarify any aspects and collect patients” data in
order to assess the consistency of the records.

The sample consisted of all patients hospitalised
in the units for three or more days during the data
collection period.

Ethical procedures

Permission to carry out the study was required
from the Board of Directors of the hospitals. This
permission was granted after assent from the
respective Ethics Committees.

Permission to participate in the study was asked
from all patients or relatives through a declaration
of consent. This permission followed a clarification
session on the study and its goals. Data confidentiality
was also assured, as well as their participation
involving no costs or harm.

Statistical analysis

Data were analysed using the Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) software, version 19.0.
Frequency and descriptive measures were used, such
as the mean and standard deviation. According to the
degree of measurability of the variables, the chi-square
test to assess independence between qualitative
variables, the one-way ANOVA to compare means, and
the Pearson”s r and the Spearman”s Rho correlation
coefficients to analyse the relationship between
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numeric and categorical variables, respectively, and
the Cramer”s V were used.

Results

Cultural and linguistic equivalence

This process was carried out by a group of PhD
nursing teachers and a group of nurses with a
professional experience of at least 5 years, who could
all speak English. The instrument was designed with
slight changes from the original instrument, namely
the elimination of the 14™ day of hospitalisation as
an assessment moment, considering that the average
hospitalization period in Portuguese hospitals with
the same type of sample is 7.64 days, as according to
the Final Report of the Technical Group on Hospital
Reform created by Order No. 10.601/2011 of the
Ministry of Health (Direc¢io Geral da Saude, 2011).
The component regarding medication was also
removed for that analysis would not be useful for this
study. In what concerns skin condition, a question
regarding the risk of acquiring a pressure ulcer was
included. This variable may be used as evidence of the
effectiveness of nursing care since it may establish an
association between risk diagnosis and the presence
or not of a pressure ulcer.

The following questions were excluded from the
identification section since they were not considered
relevant: ethnicity/race, name of the treating doctor,
national numeric identifier, facility/agency provider
number and current payment sources for in-person
stay. In the section on intake and initial history, the
code for Mental Health Residence was also eliminated
as it does not exist in the Portuguese Health System.

Characteristics of the sample

A total of 1823 questionnaires were collected. After
reviewing the questionnaires to eliminate those which
were very incomplete or did not meet inclusion criteria,
a total of 1764 questionnaires were gathered. When
comparing the samples from the 4 hospitals by using
the chi-square test, no significant differences in the
percentage of men and women were found (*=6.626;
p=0.085). The mean age was 70.78 years, and ANOVA
showed that there were no significant differences in the
mean age among the 4 hospitals (F=0.604; p=0.612).
Table 2 shows that most patients come from medicine
units (64%), and that 12.3% of the patients live alone.

Revista de Enfermagem Referéncia-1v-n.>1-2014

107



TABLE 2 — Sample Distribution.

Variable Values No %
Male 84 0.0%
Gender Female 85(9) 200
s el o
Single 194 11.2%
Age Mean o 70.8
Standard deviation 17.0
Mother tongue Portuguese 1731 98%
Intake Privgte or rented home 1430 81.9%
Nursing home 194 11.1%
With spouse /partner only 530 30%
With spouse/partner and others 377 21.4%
Living arrangements  With child 268 15.4%
With non-relative(s) 233 13.4%
Alone 214 12.3%
Ward Medicine 1129 64%
Surgery 035 36.0%

Interrater reliability

A total of 151 items of the InterRAI-CA-PT, distributed
across 13 sections, collected at the three moments
— Preadmission, Admission and Discharge — were
assessed. The proportion of agreement was almost
perfect in 44% (66) of the items, substantial in 41%
(62) of the items, moderate in 14% (22) of the items
and poor in 1% (1) of the items (Table 3).

The most interesting items are those in which the
rater interprets data collected from the patient, such
as those on cognitive performance, mood, ADLs,

IADLs, and pain (Gray et al., 2008). In the section on
“Mood and Behaviour”, which includes mood-related
items, the level of agreement in 80% of the items
was higher than substantial, i.e. the values of kappa
were higher than 0.61. In the section on “Functional
Status”, which includes items related to ADLs and
IADLs, the level of agreement in 94% of the items
was higher than substantial. In the section on “Health
Conditions”, which includes pain-related items, the
level of agreement in 67% of the items was higher
than substantial.

TABLE 3 — Interrater agreement.

Total of variables by level of agreement (K)

Poor

Moderate

Total of variables

Substantial Excellent

Section <040 041-0.60 0.61-0.80 ~0.80 tested by section
Identification 0 0 0 4 4
Intake and initial history 0 0 1 5 6
Cognition 0 0 5 14 19
Communication, vision and hearing 0 2 5 3 10
Mood and behaviour 0 1 6 3 10
Functional status 0 3 23 21 47
Continence 0 3 2 7 12
Health Conditions 0 6 11 1 18
Oral and nutrition status 0 1 1 1 3
Skin condition 0 2 3 0 5
Treatments and procedures 0 0 3 1 4
Discharge potential 1 4 2 5 12
Discharge 0 0 0 1 1
Total of variables by level of agreement 1 22 62 66 151
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Internal consistency

The Cronbach's o for each scale was higher than 0.80
(Table 4), and it did not increase with the elimination
of any of the variables which compose the scales.
Correlation between the items which compose the
Depression Rating Scale — short version and the scale
itself were tested, and the correlation values were

all higher than 0.8. When correlations between the
items which compose the Communication Scale and
the scale itself were tested, quite high correlations,
above 0.90, were found. In the Scales of Delirium,
Instrumental Activities of Daily Living Scale and Short
ADL scale, correlations were higher than 0.8.

TABLE 4 — Item-total correlation and scale reliability.

Cronbach”s o

Scalc/Subscales Fearson’s 1 Pre-Admission  Admission Discharge
Depression rating — short version 0.863 0.833 0.870
Little interest or pleasure in doing things s/he normally enjoys 0.864
Anxious, restless or uneasy 0.856
Sad, depressed or hopeless 0.877
Communication 0.971 0.963 0.963
Be understood 0.986
Understand 0.986
Delirium 0.946 0.956
Easily distracted 0.893
Episodes of disorganized speech 0.914
Mental function varies over the course of the day 0.903
Instrumental activities of daily living 0.963 0.968
Meals 0.868
Ordinary housework 0.870
Finances 0.918
Medications 0.918
Telephone 0.885
Stairs 0.901
Shopping 0.933
Transportation 0.921
Activities of Daily Living — short version 0.977 0.948 0.971
Performance in hygiene 0.938
Performance in mobility 0.943
Toilet use 0.961
Performance in eating 0.876

Content validity

The percentages of missing data by variable are
irrelevant, as can be seen in Table 5, i.e. 13 variables
(7%) have no missing data, 104 (57%) have less than
1% of missing data, 57 variables (31%) have between
1% and 2% of missing data, and only 9 (5%) have more
than 2% of missing data. Height and weight variables

ANTONIO FERNANDO SALGUEIRO AMARAL, et al.

had the highest percentage of missing data, 12.9%
and 13% respectively, but this can be due to the fact
that data may be difficult to obtain as a consequence
of functional dependence. At the three moments of
assessment of the InterRAI-AC, the completion of
the instrument was identical and the percentage of
missing data was almost similar.
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TABLE 5 — Percentages of missing data in each section of the InterRAI AC.

) % of Missing Data Total of variables
Section
0% < 1% 1% - 2% > 2% by section
Identification 3 0 1 3 7
Intake and initial history 0 2 4 0 6
Cognition 0 15 5 0 20
Communication, vision and hearing 0 9 1 0 10
Mood and behaviour 9 0 3 0 12
Functional Status 1 42 7 0 50
Continence 0 11 1 0 12
Health status 0 20 3 0 23
Oral and nutritional status 0 1 1 3 5
Skin condition 0 3 1 1 5
Treatments and procedures 0 0 18 1 19
Discharge potential 0 0 12 1 13
Discharge 0 1 0 0 1
Total of variables by % of missing data 13 104 57 9 183
When analysing the quantity of invalid codes by Concurrent validity

variable, 67 (31%) of the 214 analysed variables were
considered invalid. From these, 31 had only one
invalid code in a single completed questionnaire,
and in the remaining variables the quantity of invalid
codes was considered as irrelevant.

Construct validity

In order to test the internal structure of the InterRAI-
AC-PT, correlations between the 25 hypotheses
formulated and presented in Table 1 were analysed.
Results confirmed total consistency (100% of
consistency) in all verified correlations.

In addition to the correlations between the variable
codes, seven inter-variable correlations were also
analysed. According to evidence from literature, these
variables are expected to correlate, as can be seen in
Table 6.

These seven correlations proved to be significant:
functional status with cognitive performance;
functional status with Body Mass Index; functional
status with physical activity; functional status with
vision (Stuck et al., cited by Wellens et al., 2010);
bowel continence with pressure ulcers; pressure
ulcers with bed mobility (Allman, cited by Wellens et
al,, 2010); and pressure ulcers and awareness changes
(Maklebust & Magnan, cited by Wellens et al., 2010).

TABLE 6 — Validity based on inter-variable correlation.

Variable 1 Variable 2 N r P value
Cognitive performance Functional Status 1732 0.759 0.000
Body Mass Index Functional Status 1507 -0.087 0.001
Physical activity Functional Status 1743 0.473 0.000
Vision Functional Status 1740 0.471 0.000
Bowel continence Pressure ulcer 1751 0.442 0.000
Bed mobility Pressure ulcer 1749 0.429 0.000
More severe pressure ulcer Awareness changes 1703 0.247 0.000

Discussion original are an important part of the process. They

help develop validation methods and the instrument
itself as it is by comparing the results of its use that
the instrument is validated in terms of relevance and

The translation, validation and cultural adaptation
of an instrument into a language other than the

Validation of the International Resident Assessment Instrument - Acute Care
(InterRAI-AC) for the Portuguese population
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usefulness (Wellens et al., 2010). Furthermore, it is a
challenge which requires an adequate methodology
s0 as to be safely applied with minimum probability
of error. Since settings vary, adaptation and validation
processes are essential to compare results between
institutions, healthcare provision systems and
countries.

In the case of instruments from the InterRAI
organization, particularly the InterRAI-AC, this process
is even more challenging and complex, as they are
comprehensive, multidimensional instruments which
must be assessed as a whole, but also crosswise to all
the domains, at all moments, and by item (Hirdes et
al., 2008).

Considering the nature of the instrument, the
recommendations and point of view of Wellens et al.
(2010, 2011) were followed, regarding both validity
and reliability assessment.

The assessment of the construct validity is usually
performed using factor analysis, whose aim is to
reduce a large set of variables into a smaller set
with common characteristics, or the creation of
underlying dimensions. Since the InterRAI-AC has
the characteristics of a minimum data set, where
each domain is previously identified, it already has
a minimum number of items and a total score is not
calculated. Wellens et al. (2010) consider that, during
the validation process, a decrease in the number of
variables through factor analysis techniques is not
appropriate.

The obtained results confirm that the Portuguese
version is another step towards the consolidation of
the InterRAI-AC as an instrument capable of helping
health professionals to collect data on their patients.
The InterRAI-AC will facilitate the production of
information and knowledge to improve the quality
of care and help establish policies for a more
person-centred and outcome-centred organization,
in addition to the monitoring and validation of data
produced by other means and instruments.

Results show that the mean age of the sample was
70.78 years, corresponding to an elderly population
mostly living in their own homes. Concerning content
validity and cultural adaptation, all experts were
unanimous as to the value of this instrument as a
whole, of its items and of its usefulness.

As to equivalence, when data on the same patient was
collected and recorded by different raters, there was
a substantial agreement in most cases. In situations
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which require more interpretation from the rater,
such as “Mood and Behaviour”, in 80% of the cases
the levels of agreement were higher than substantial
(> 0.61). In items related to ADLs and IADLS, inter-
rater reliability was also higher than substantial in
94% of the items. These data are in line with those
obtained by Hirdes et al. (2008).

In terms of the scales” internal consistency, they all
presented a value higher than 0.80, and most of them
had values higher than 0.90, which indicates a strong
internal consistency of the scales and contributes to
good reliability.

In what concerns validity based on internal structure,
which was analysed through the correlation between
the codings of the related variables (Wellens et
al., 2010), corresponding to the 25 formulated
hypotheses, a 100% consistency was verified.
According to the authors, this result is essential to
validate complex instruments such as the InterRAI-
AC.

Significant correlations between variables which
theory refers as being related were also achieved.
Regarding these correlations, it must be said that their
statistical significance is mainly due to sample size, as
the correlation scores in some of the cases are <70,
which means that the variance of a variable explained
by the variance of another variable is not always high.
Examples of this are the correlations between: BMI
and functional status (r=-0.087); physical activity and
functional status (r=0.473); and vision and functional
status (r=0.471). However, the contribution and the
need to intervene in these aspects to achieve physical
activity gains is an important data for this validation
and should be considered.

Limitations

The time taken to fill out each questionnaire (about
15 minutes) turned out to be a limitation in this
study. In circumstances where time is already short
for the provision of care, nurses” availability for the
completion of the questionnaire is lower, which
affects the sample size.

Conclusion

The analyses carried out to validate the InterRAI-AC-
PT confirm that the instrument is valid and reliable.
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It is therefore an excellent tool to be used in acute
care settings. This instrument can be very useful in
collecting data for various purposes, such as quality
indicators, care planning, evidence base for decision
making, and others.

In addition to its occasional use in research, the
InterRAI-AC-PT could be used as an essential tool
in the process of patient data collection since this
instrument provides a holistic perspective of the
patient”s history and evolution, thus enabling the
provision of more documented care.

The main obstacle to the application of the InterRAI-
AC-PT'is the time required to fill it out. Further studies
are necessary to assess whether the time spent in
the application of this instrument may have the
improvement of effectiveness and quality of care as
an outcome.

This paper was written as part of the research project
“Nursing Outcomes: Quality and Effectiveness” (FCT-
PTPC/CS-SOC/113519/2009), which is integrated in
the Health Sciences Research Unit: Nursing.
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Abstract

Given the economic constraints and efforts to achieve efficiency and effectiveness in
health care systems, nurses’ contribution should be analyzed. The Nursing Role
Effectiveness Model examines nurses’ contribution to health care based on specific
relationships between structure, process and outcome variables. A cross-sectional and
longitudinal study was carried out in 26 units of four hospitals in the central region of
Portugal to test this model. A total sample of 1764 patients and 364 nurses was
obtained. Data were analyzed using SPSS and AMOS 21. The relationships between
the variables were tested using the Structural Equation Modelling, indicating a good
data fit and statistical significance. In addition to assessing nurses’ contribution, this
model underlines the value and effectiveness of nursing care.

Keywords: Nursing care, Effectiveness, Process and Outcome Assessment (Health
Care), Structure of Services.

INTRODUCTION



Health organizations which promote strategies focused on delivering value to
patients and practice environments where professionals feel more autonomous are
more likely to produce benefits (Britnell, Ambres, & Berg, 2012). Organizations have to
be restructured from a perspective of value and accountability to ensure the quality of
nursing care, safety and satisfaction of users and health care providers in a cost-
containment environment (Irvine, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002; Newbold, 2008).
Efficiency and effectiveness measures in the health care system should take into
account the contribution of professionals, particularly nurses, so as to ensure a cost-
effective quality care (Aiken, Clarke, Cheung, Sloane, & Silber, 2003). Since nurses are
the largest group of health care professionals, the costs and impact of their actions
must be an area of concern for the decision-makers and policies in this sector
(Newbold, 2008). Irvine, Sidani and McGillis (1998) developed a conceptual model to
guide the assessment of nurses’ contribution within the complex environment of health
care provision - the Nursing Role Effectiveness Model (NREM). This model relates the
achievement of nursing-sensitive patient outcomes to the independent, dependent
and interdependent roles assumed by nurses.

This paper aims to present the NREM, as well as the results of a study that tested
some of the model’s propositions.

NURSING ROLE EFFECTIVENESS MODEL

The literature highlights two research approaches to the measures that best capture
the effectiveness and quality of nursing care in hospital settings (Van den Heede,
Clarke, Sermeus, Vleugels, & Aiken, 2007). The first approach focuses on the care
process, and is based on the assumption that outcome achievement is variable, and
that this variability depends on the characteristics of patients, nurses and settings, the
type of care provided and the expected outcomes, as well as the patients’ health status
prior to the event that triggered hospital admission (Sidani, Doran, &
Mitchell, 2004). The second approach focuses on patient safety, which includes the
unintended effects of care, such as medication errors, patient falls, and nosocomial
infections (McGillis-Hall, Doran, & Pink, 2004). These effects are analyzed based on
nurses’ level of education and the teams’ skill mix (Needleman, Buerhaus,
Mattke, Stewart, & Zelevinsky, 2002; Aiken, Clarke, Cheung, Sloane &, Silber, 2003).
Unlike other approaches, the NREM intends to explain the multiple factors that
influence patient status and nursing care, thus reflecting their mediating role
(Sidani, Doran, & Mitchell, 2004). This model explored the perspective focused on the
care process, in which the domains of the nursing role (independent, dependent and
interdependent) are analyzed as a link between the organizational structure, patients’
characteristics and the outcomes achieved. Thus,the model describes the
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relationships between the structure, process and outcome variables, following the
taxonomy proposed by Donabedian (1980) to qualify the variables that promote health
care quality and effectiveness (Irvine, Sidani, & McGillis-Hall, 1998). Therefore,
nursing-sensitive outcomes emerge whenever changes in patients’ condition can be
justified by an empirical link between them and nursing interventions (Given et al.,
2004).

Structure variables are associated with nurses, patients and the inpatient unit, and they
influence the processes and outcomes of care. Experience level, knowledge and skill
level are nurse variables (Preuss, 1997). Patient variables include age, physical
function, diagnosis, and co-morbidities (Irvine, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002). The
number of nursing care hours per patient day, care organization and the practice
environment are variables related to the inpatient unit (Irvine, Sidani, & McGillis-Hall,
1988; Lake, 2002a). The process componentrelates to the independent,
interdependent and dependent roles of nursing. Nursing’s independent role concerns
the functions and responsibilities of nurses initiated in response to a nursing diagnosis,
and which do not require a physician’s order (lrvine, Sidani, & McGillis-Hall,
1988; Sidani, Doran, & Mitchell, 2004). The interdependent role concerns the functions
which nurses share with other members of the health care team to ensure the
integration and coordination of patient care (lrvine, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002).
Finally, the dependent role concerns activities initiated by nurses in response to a
medical order. These activities were not investigated in this study due to data access
problems. Outcome variables include the patient’s functional status, their performance
of activities of daily living (ADLs) and instrumental activities of daily living (IADLs), and
their therapeutic self-care ability as a way to manage the disease, the symptoms and
the treatment (Sidani, 2011).

CONCEPTUAL MODEL OF ANALYSIS

Nurses’ capacity to engage is influenced by individual variables and organizational
structure variables (Irvine, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002). For instance, successful
interventions require an effective nurse-patient interaction, and, as both patient and
nurse characteristics can influence this relationship and, consequently, outcome
achievement, they both should be analyzed.

Simultaneously, the ability to establish an effective communication with the
patient/family has been associated with the effectiveness of therapeutic self-care
management following discharge (Sidani, 2011). Clinical expertise is defined as a
hybrid between formal theoretical knowledge and practical knowledge (from
experience), thus reflectingthe ability to make critical decisions in complex
situations (Benner, 2001). This characteristic is referred to as a guarantee of good
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physician-nurse relationships (Doran, 2011), reduction in length of stay (Shortell et al.,
1994), mortality rates (Knaus, Draper, Wagner, & Zimmerman, 1986), emergency
admissions and unplanned readmissions (Naylor cited by Doran, 2011).

Patient variables, such as age, gender, type of disease and immune
status influence the responses to some nursing interventions, especially interventions
related to health education, therapeutic education (Sidani & Braden, 1998), and the
person’s health status prior to becoming ill (Sidani, Doran, & Mitchell, 2004).

The organizational characteristics of inpatient units that facilitate or limit professional
nursing practice, which was defined by Lake (2002a) as practice environment, can
also influence the nursing care process and outcomes (Aiken, Clarke, Cheung, Sloane,
& Silber, 2003; Estabrooks, Midodzi, Cummings, Ricker, & Giovannetti, 2005). The
number of Nursing care hours per patient day (HPPD) is a structure variable that
influences the performance of interventions and, consequently, outcome achievement.
It has been associated with patient safety in terms of the occurrence of falls, pressure
ulcers and medication errors, but also in terms of the relationship with lack of psycho-
educational and social interventions. Several studies indicate that nurses’ work
overload and undersized teams are associated with more negative outcomes (Aiken,
Clarke, Cheung, Sloane, & Silber, 2003; McGillis-Hall, Doran, & Pink, 2004) and a
functional decline between admission and discharge (Lush et al. cited by Doran,
2011). Other studies show that variables related to work organization, nurse staffing
and diversity of care providers may influence the communication between the nurse
and the patient/family, as well as patients’ perceptions of their needs, thereby
hampering individualized care (Suhonen, Valim&ki, Katajisto, & Leino-Kilpi, 2007).
Education has been the most investigated independent nursing intervention (Brown
cited by Doran, 2011). Patient/family education focuses mainly on strategies to manage
symptoms and self-care, which means educating for independence while performing
ADLs (Doran, 2011).

METHODOLOGY

A cross-sectional and longitudinal design was used to collect data on nurses and
patients. The study was conducted in 26 medicine and surgery units of four hospitals in
the central region of Portugal. One was a university hospital with 1375 beds; two were
central hospitals, both with all the services (416 and 626 beds); and one was a district
hospital (356 beds). These hospitals were selected by convenience given that they
could be easily accessed and represented, in some way, the Portuguese reality.
Permission to conduct the study was granted by the hospitals’ administration boards,
after positive opinion of the ethics committees. The participation from both nurses and
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patients was voluntary, and each patient or representative was asked to give his/her
writing consent.

Except for head nurses, all of the nurses were part of the sample. Only patients who
had been hospitalized for three or more days were included in the sample. To self-
complete the instruments, they needed to be able to read and write in Portuguese and
could not have any cognitive and/or physical impairment preventing them from filling
out the instruments.

Patient’s data were collected between March and July, 2012, while nurses’ data were
collected between July and August, 2012.

Nurses’ data were collected through questionnaires, while patients’ data were collected
using self-administered instruments and instruments completed by nurses based on
their assessment of the patients’ health status. To ensure anonymity, patients/relatives
had a specific box in each unit to put the questionnaires.

VARIABLES AND INSTRUMENTS

An evidence-based model of analysis of the relationships between structure, process
and outcome variables was built for this study, which followed the assumptions of the
NREM.

Structure variables

Structure variables correspond to organizational, nurse and patient variables.

The following organizational variables were wused: (i) the practice
environment and (i) the number of nursing hours per patient day. The practice
environment was assessed using the Portuguese version of the Practice Environment
Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) (Amaral, Ferreira, & Lake, 2012), The
number of nursing hours per patient day corresponds to the sum of the number
of nurses working in a 24-hour period multiplied by the number of hours worked by
nurses divided by the number of existing beds.

In relation to nurses, the variables used were as follows: (i) ratio of specialist nurses in
the team and (ii) clinical expertise. The ratio of specialist nurses was calculated by
dividing the number of nurses with advanced training in a nursing specialty by the total
number of nurses in the team. Clinical expertise was assessed using the Clinical
Nursing Expertise Survey (CNES), validated for the Portuguese population by Amaral
& Ferreira (in press).

The variables related to patients’ characteristics were: (i) age, (ii) diagnosis, (iii) health
status prior to the event that triggered hospital admission, and (iv) average length of
stay. Data for these variables were collected using the instrument to record the
patients’ condition, the International Resident Assessment Instrument - Acute

Care (InterRAI-AC) for the Portuguese population (Amaral, Ferreira & Gray, 2014).



Process Variables

The following process variables were used: (i) nurses’ perspective of individualized
care and communication, which we associated with the independent activity; and (ii)
the physician-nurse relationship, which we related to interdependent activity.
Individualized care was assessed using the Individualized Care Scale - Nurse
Version, validated for the Portuguese population by Antunes et al. (2011), where
nurses report how they ensure that care is person-centered. The
variable communication was also assessed using a 13-item subscale of the CNES. The
physician-nurse relationship was assessed using a subscale of the PES-NWI (Amaral,
Ferreira, & Lake, 2012).

Outcome variables

We focused on the patients’ functional status because it emerged in the literature as a
measure for capturing how people perform their ADLs and also because it allows for a
positive perspective of outcomes. In addition, the functional status, as an outcome
measure, is likely to be sensitive to nursing care because much of the nursing practice
is concerned with diagnosing and intervening in the patients’ response to illness and its
treatment (Irvine, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002).

Functional status was assessed using the interRAI AC (Amaral, Ferreira & Gray, 2014),
which is composed of several dimensions that assess different clinical areas, in three
stages: (i) Preadmission, (i) Admission, and (iii) Discharge. Knowing the health status
prior to the episode of illness allows not only establishing a connection with the current
status, but it may also be used as a reference for patients’ rehabilitation and treatment,
since it influences the outcomes of care (Sidani, Doran, & Mitchell, 2004).

The instrument has several sections, but we used the algorithms recommended by the
InterRAI organization which combine items related to the person’s functional and
cognitive dimensions and produce the following scales: (i) Instrumental Activities of
Daily Living Scale; (ii) Activities of Daily Living Hierarchy Scale; and (iii) Short Activities
of Daily Living Hierarchy Scale.

The Therapeutic Self-Care Scale which was translated and validated for
the Portuguese population by Cardoso, Queirés, Ribeiro, & Amaral (2014) was also
used. The total score in this scale corresponds to a better or worse preparation for
returning home. In addition to these variables, patients’ perception of individualized
care was also analyzed using the Portuguese version of the Individualized Care Scale -
Patient (Amaral, Ferreira, & Suhonen, 2014).

DATA ANALYSIS

Data were analyzed using SPSS (version 22) and AMOS (version 21). The

relationships among the structure, process and outcome variables were tested using
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the structural equation modelling (SEM). This method is recommended to test the
validity of theoretical models which aim to explain hypothetical causal relationships
among variables. A scheme or model of associations is created between the
variables, which are verified through parameters indicating the impact of independent
variables on dependent variables (Mar6co, 2010).

A model of relationships between the variables was created and tested using
SEM (Figure 1). As the model is only composed of manifest variables with mediating

effects between them, the Path Analysis model was used.

Figure 1 - Model with paths between structure, process and outcomes variables

Structure Process Outcomes
Unit Structural Variables
# Practice Environment Nurses” Independent Role
# Nursing Hours per Patient Day ¥ Communication —
¥ Individualized Care Scale — »  Activities of Daily Living - Scale
Nurse Structural Variables Nurses Interventions Short
# Clinical Nursing Expertise »  Activities of Daily Living -
# Nurse Specialists Ratio Hierarchical scale
Nurses’ Interdependent Role » Therapeutic Self Care
Patient Structural Variables »  Physician / Nurse » Instrumental Activities of Daily
¥ Age Relationship Living
# Length of stay # Individualized Care Scale —Patients
» Medical diagnosis - Perception
» Person’s health status prior to
the current hospitalization

The purpose of SEM is to determine if the propositions depicted in the NREM are
consistent with our data. Consistency between the predicted and the observed
relationships lends empirical support to the model. To ensure its reliability, the
variables were tested for normality using the asymmetry and kurtosis values; the lack
of outliers; and the lack of multicollinearity between independent variables (VIF and
Tolerance values). The significance of the regression coefficients was assessed by
estimating the parameters using the maximum likelihood method.

The quality of the SEM was assessed by analyzing the coefficient of determination(R?),
in which values above 0.5 indicate models with adequate explanatory power. The test
used to assess the significance of the regression coefficients of the model’s exogenous
variables was the Z-statistics, and respective significance. To assess the statistical
significance of the mediator variables, Cohen, Cohen, West, & Aiken (2003) suggested
that if all paths between mediators were significant, then the total effect of mediation
would also be significant.



Taking into account that the model is not saturated, the model’s goodness-of-fit was
determined using the chi-square (x?2), in which the most accepted values are p > 0.05
or p > 0.10 (Barret cited by Maréco, 2010); the Comparative Fit Index (CFl), in
which CFl values below 0.9 indicate a poor fit, between 0.9 and 0.95 indicate a good fit,
and above or equal to 0.95 indicate a very good fit; and the Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA), in which values above 0.1 indicate a poor fit and below 0.08
indicate an appropriate fit (Mar6co, 2010).

In order to test the relationships between structure, process and outcome variables, it
was necessary to aggregate the nurse data to the unit level and then disaggregate the
data to the patient level. The aggregation of each variable was validated by
a significant F-ratio indicated that the between-group variance was large and confirmed
the possibility of data aggregation (Dixon & Cunningham, 2006). One-way analysis of
variance was run to assess this possibility, and significant F-ratios indicate that units
were statistically different in terms of the structure and outcomes variables.

Prior to the SEM, a linear regression was performed using the patients’ age, length of
stay, diagnosis and outcomes to control for their effects on outcome achievement.
Length of stay was also added because it could influence nurses to obtain significant
patient outcomes. Our analysis is based on the assumption that when length of stay is
short, there is not enough time to achieve results; and when length of stay is long,
there is perhaps a more complex clinical situation that, in its turn, may attenuate the
effect of nursing interventions (Irvine, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002). After the
regression, the unstandardized residuals for each outcome variable were saved and
then used as dependent variables in the SEM.

RESULTS

A total of 1823 patients were selected, but after excluding the records that either were
very incomplete or did not meet the inclusion criteria, a total sample of 1764 patients
was obtained. After comparing the samples from the four hospitals, the chi-square test
showed that there were no significant differences between the number of men and
women (x°= 6.626; p= 0.085). The mean age of the patients was 70.78 years (0=16.9
years). The ANOVA test showed no significant differences in the mean ages between
the four hospitals (F=0.604; p=0.612).

As the SEM analysis cannot include missing values, the cases with missing values in
the variables were excluded. As the response rate of the Therapeutic Self-
Care instrument was lower (1016) than the total response rate, the number
of missing cases increased. Thus, after excluding these cases, 702 valid cases were
used.

The nurses’ response rate was 66.2% (361 valid questionnaires): 55.7% from medical
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units and 44.3% from surgery units. The respondents’ average age was 35 years (0=8
years). With respect to their level of education, 80.4% of nurses had a bachelor’s
degree, 15% had a post-graduation, 2.6% had a master's degree and 16.9% had a
specialization degree in nursing. Of these, 37.7% were specialized in medical-surgical
nursing and 34.4% in rehabilitation nursing. The average length of professional
experience was 12 years (0=7 years). On average, nurses had been working in their
units for 8 years (0=6 years). The average number of nursing care hours per patient

day was 3 hours (0=0.57h). Sample distribution is presented in Table 1.

Table 1 - Sample distribution

Variable Values No. % Mean Standard
Deviation
Patients Gender N=1764 Male 849 50.0%
Female 850 50.0%
N=702 Male 379 56.1%
Female 296 43.9%
Age N=1764 70.78 16.99
N=702 68.88 17.02
N=682 Without outliers 68.99 16.996
Nurses Age N=361 35.17 8.02
Education Bachelor’s degree 274 80.4%
Master’s degree 9 2.6%
Post-graduation 51 15.0%
Specialization With specialization 61 16.9%
Without specialization 300 83.1%
Type of specialization Medical-Surgical Nursing 23 37.7%
Rehabilitation Nursing 21 34.4%
Type of unit Medicine 201 55.7%
Surgery 160 44.3%
Length of professional experience 11.87 7.35
Length of professional experience in the unit 8.08 6.49
Units Hours per patient day 3.00 0.57
Total mean of nurses in the 26 units 20.93 6.20
Patients by unit 28.54 7.58

Table 2 presents the results obtained in each variable, as well as the reliability of each
scale. The internal consistency of the scales was assessed using the Cronbach's
alpha. All of them scored above 0.80, which indicates good internal consistency
(Cramer & Bryman, 2003). After excluding the missing values and outliers, the patients’
average age dropped to 68.99 years (0= 16.99 years).

Table 2 - Cronbach's a, Mean and Standard Deviation among the model variables

Model variables (Cronbach's «) Mean (x) Standard Deviation (o)
Individualized Care Scale - Nurses (@=0.949 ) 4.06 0.450
Practice Environment («=0.891) 2.57 0.307
Physician/Nurse Relationship (¢=0.813) 2.66 0.503
Clinical Experience («=0.986 ) 3.464 0.814
Communication (x=0.968 ) 3.30 0.821
Hours per patient day 3.004 0.579
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Individualized Care Scale - Patients (¢=0.954) 4.232 0.7109
Specialist Nurses Ratio (%) 0.123 0.079
Therapeutic Self-Care With outliers n=702 «=0.978 3.331 1.413
P Without outliers n=682 ¢=0.978 3.332 1.416
. With outliers n=702 (algorithm) 1.35 2.094
ADLH hy Scal
lerarchy scale Without outliers n=682 (algorithm) 1.34 2.101
Instrumental activities of With outliers n=702 ¢=0.961 17.47 18.776
daily living scale Without outliers n=682 a=0.961 17.25 18.741
With outliers n=702 @=0.972 3.34 5.535
ADL Short Scale Without outliers n=682 =0.972 333 5.554
Lenath of sta With outliers n=702 9.75 6.481
& v Without outliers n=682 9.68 6.425

After the effects of patients’ characteristics had been removed and using the non-
standardized residuals, the path analysis produced the model shown in Figure 2.

Figure 2 - Final Model with Trajectories between structure, process and outcomes variables

Structure Process Outcomes

Practice environment Activities of Daily Living -

Scale Short

Communication
Activities of Daily Living -
Hierarchical scale

Clinical Nursing Expertise

Nurse Specialists Ratio ndividualized Care Scale — Nurses

. Therapeutic Self Care
Interventions

Instrumental Activities of

Daily Living

Nursing Hours per Patient Day Physician / Nurse Relationship

Individualized Care Scale —
Patients Perception

RESULTS OF THE MODEL

Several paths with non-significant direct effects and outliers emerged from result
analysis. After the outliers were excluded, the non-significant paths of the original
model remained the same and we were left with 682 cases. After rerunning the
analyses and excluding the non-significant paths, two paths continued to emerge with
non-significant direct effects between the variables. These paths were also excluded,
thus resulting in the final model without non-significant paths presented in Figure 2.
The values of the adjusted model are presented in Table 3. The model explains 1% of
the variance of activities of daily living measured using the Short ADL Scale and 2% o
using the ADL Hierarchy Scale. It was also observed that the model only explains 0.6%
of the variance of the Therapeutic Self-Care Scale and 0.7% of the IADL Scale. Also,
the model explains 7% of the variance of patients’ perception of individualized care. As
for the process variables, the model explains 72% of the dimension "Collegial nurse-
physician relationships" and 91% of the dimension "Establishing a good communication
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and a relationship of trust with patients and family", as well as 14% of the
interventions carried out by nurses for individualized care. All direct effects between

variables are significant.

Table 3 - Standardized Regression Coefficients and respective Statistical Significance

Communication Individualized Relations  Therapeutic Activities Activities of Instrumental Overall
Care - Nurses hips Self-Care of Daily Daily Living Activities of Average
Living Daily Living Individualiz
Hierarchy ed care
scale -
Patients
Specialist Nurses  Z (p value) - 7=11.646 7=3.876 - Sig. Sig. Sig. Sig.
Ratio p<0.05 p<0.05
| Total Effect - .400 .093 - .063 .040 -.008 .107
Hours per Z (p value) 7=-5.278 7=5.586 7=3.039 Sig. Sig. Sig. Sig. Sig.
patient day p<0.05 p<0.05 p=0.002
| Total Effect -.065 .230 .074 -.006 .036 .024 -.006 .060
Level of Clinical Z (p value) 7=75.875 7=4.761 7=9.052 Sig. Sig. Sig. Sig. Sig.
Expertise p<0.05 p<0.05 p<0.05
| Total Effect .947 .182 .201 .081 .029 .029 -.017 .038
Practice Z (p value) 7=14.959 - 7=37.690 Sig. - Sig. Sig. Sig.
Environment p<0.05 p<0.05
|  Total Effect .153 - 828 013 - 056 -.068 -0.056
Communication Z (p value) - - - 7=2.308 - - - -
p=0.021
|  Total Effect - - - .085 - - - -
Individualized Z (p value) - - - - 7=4.229 7=2.194 - 7=2.968
Care - Nurses p<0.05 p=0.028 p=0.003
Total Effect - - - - .158 .083 - .283
Relationships Z (p value) - - - - - 7=3.032 7=-2.243 7=-2.053
p=0.002 p=0.025 p=0.040
Total Effect - - - - - .068 -.083 -.067
R? .909 141 716 .006 .025 .012 .007 .073

x%=28.667, g.l. =29, p=0.482 ; Comparative Fit Index =1.000; Root Mean Square Error of Approximation<0.08

The goodness-of-fit index shows that the model fits to data: x2=28.667, g.l.=29,
p=0.482; Comparative Fit Index=1.000;and Root Mean Square Error of
Approximation<0.08.

Analysis of the relationships between the structural, procedure and outcome
variables

The ratio of specialist nurses had a significant positive direct effect on individualized
care and on nurse-physician relationships. However, it also had a significant positive
indirect effect on the patients’ functional status measured using the ADL Hierarchy
Scale and mediated by the nurses’interventions aiming at individualized
care. Finally, there was also a significant positive indirect effect on the patients’
functional status measured using the Short ADL Scale and mediated by the physician-
nurse relationships.

The number of nurse hours per patient day had a significant positive direct effect on
individualized care and on nurse-physician relationships, and a significant negative
direct effect on the communication established with patients and their families. This
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variable also had a significant positive indirect effect on patients’ perception of
individualized care, which was mediated by the communication established between
nurses and patients and their families.

The level of clinical expertise had significant positive direct effects on the following
variables: communication established between nurses and patients and their
families; nurse-physician  relationships; and  nurses’ interventions aiming  at
individualized care. It also had a significant positive indirect effect on patients’
therapeutic self-care ability, which was mediated by the communication established
between nurses and patients and their families.

The practice environment had a significant positive direct effect on the communication
established between nurses and patients and their families and on the nurse-physician
relationships. It also had a significant positive indirect effect on the patients’ functional
status, measured with the Short ADL Scale.

The communication established between nurses and patients and their families had a
significant positive direct effect on patients’ therapeutic self-care ability.

Nurses’ interventions aiming at individualized care had a significant positive direct
effect on patients’ functional status, measured using the ADL Hierarchy Scale and the
Short ADL Scale , and on patients’ perception of individualized care.

On the other hand, the nurse-physician relationships had a significant positive direct
effect on patients’ functional status, measured using the Short ADL Scale, and a
significant negative direct effect on patients’ functional status, measured with the IADL
Scale, and on patients’ perception of individualized care.

DISCUSSION

The contribution of nursing is influenced by many factors, so improving them may lead
to higher quality care, more organized health systems and more satisfied professionals.
Most studies do not examine the complex set of relationships that are established.
Therefore, the SEM was considered the most appropriate statistical analysis technique
to provide a holistic view of the phenomenon.

The structural variables that relate to the unit, such as the practice environment, have
effects on communication as a nurses’ intervention process, and on the patients’
functional status. These results are consistent with several international studies which
identify the practice environment as a variable that influences nursing care outcomes
(Aiken, Clarke, Cheung, Sloane, & Silber, 2003; Estabrooks, Midodzi, Cummings,
Ricker, & Giovannetti, 2005). However, most studies analyses them in terms of the
patients’ risk and safety, such as the increase of the 30-day mortality rate and the rate
of complications in unfavorable environments (Friese, Lake, Aiken, Silber,

& Sochalski, 2008). This analysis based on a positive perspective according to which
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better environments lead to better patient outcomes is essential to assess the value
and effectiveness of nursing care. The average number of nursing hours per patient
day is another variable of the unit-related structural component with effects on the
performance of nurses’ dependent and interdependent roles, as well as on patients’
perception of individualized care. This variable has been related to patients’ safety in
terms of falls, pressure ulcers, medication errors, etc., and several studies indicate
that nurses’ work overload is associated with the incidence of such negative
outcomes (Aiken, Clarke, Cheung, Sloane, & Silber 2003). In addition, Doran (2011)
identified a positive relationship between the time available to provide care and nurses’
independent role.

The ratio of specialist nurses, which is a nurse-related structural variable, had an
effect on the performance of their dependent and interdependent roles, as well as on
the patients’ functional status. Training and professional category are commonly used
as indicators of nurses’ knowledge and skills. Studies indicate a positive
association between these variables and the prevention of complications, including
mortality (Aiken, Clarke, Cheung, Sloane & Silber 2003; Needleman, Buerhaus,
Mattke, Stewart, & Zelevinsky, 2002), resulting in patients’ satisfaction and decrease in
the number of incidents, although implying more costs (Lengacher et al., 1996), and
also in a positive effect of the quality of care on patient outcomes (Doran, 2011).

The level of clinical expertise is another nurse-related structural variable with effects on
the performance of their dependent and interdependent roles and on patients’
therapeutic self-care ability. This is consistent with the theory that presents the level of
clinical expertise as a variable that is associated with nursing care outcomes and the
overall quality of health care (Lake, 2002; Christensen M, Hewitt-Taylor J. 2006);

The nurses’ interdependent role, which was assessed in our model through the nurse-
physician relationships, has an impact on patients’ functional status. Other
studies (Knaus, Draper, Wagner, & Zimmerman, 1986; Shortell et al., 1994; Naylor
cited by Doran, 2011; Irvine, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002) also mentioned the
relationship between the nature of the communication established among health
professionals and patient outcomes.

Nurses’ independent role was assessed through both the communication established
between nurses and patients and their families. This communication had an effect on
patients’ therapeutic self-care ability. It was also assessed through the interventions
carried out by nurses for individualized care, which had an effect on patients’ functional

status and on their perception of individualized care. These results were consistent with
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other studies, which had also identified associations between nursing’s independent
interventions and patients’ functional status (Brown & Grimes cited by Doran, 2011)
and therapeutic self-care ability (Doran, 2011).

The theoretical background of the model tested in this study was based on the
conclusions related to the associations established among the model’s variables.
However, there were some limitations, such as the low variance explained by the
structural and process variables in the outcome variables. This may result from several
factors, namely the model's variables, which may have a poorer effect on patients’
outcomes than other variables that were not considered in this study. Another
explanation may be the fact that the variables that were aggregated to the unit level
corresponded to 26 units. It would thus be important to replicate this type of study in
more units.

Despite being an embryonic approach to the complex system of relationships in
nursing care provision, this study is relevant because of its conclusions related to the
value and effectiveness of nursing care, thus becoming an evidence base for future

studies and decision-making processes relating to health systems.

CONCLUSION

The model tested in this study, which was based on the NREM, allows us to examine
the contribution of nurses within the health care system, by supporting decision-making
processes. It also highlights the value and effectiveness of nursing care by providing a
positive perspective according to which better environments lead to better outcomes.
Based on the nursing care theory, a model of relationships between the structural,
process and outcome variables of nursing care was built. This model was tested using
the SEM and it presented a good data fit and statistical significance in the associations
between the model’s variables. This provides empirical evidence that patient outcomes
are influenced not only by patient characteristics, but also by other factors relating to
the context, the professionals andthe nursing interventions, thus capturing the
effectiveness and quality of nursing care. Furthermore, results also suggest that the
associations established between the structural and outcome variables are mediated
by the process variables related to nursing interventions.
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No actual ambiente de reforma que os sistemas de salde enfrentam, em grande medida motivado pelo desafio do envelhecimento
das populacdes, por uma maior prevaléncia de doengas crénico-degenerativas e/ou pelo aumento das expectativas dos cidadaos,
entre outros factores, associado a recursos cada vez mais limitados, torna imperiosa a clarificacdo e o planeamento das intervencdes
necessarias e que possam produzir maiores ganhos de eficiéncia e, por conseguinte, de salde das populagdes.

A efectividade dos cuidados e os resultados obtidos pelos doentes tornam-se o centro da preocupacédo de quem cuida e de quem tem
por missdo gerir os recursos em saude. Os profissionais de saude tém que prestar contas sobre o que fazem, sobre as razdes de
fazerem o que fazem, sobre os resultados que as populagdes podem obter com o que fazem e no final quanto é que tudo isto custa.
Com esta crescente exigéncia de acountability econémica e financeira, que o escrutinio social impde, os enfermeiros, e as profissdes
de saude em geral, sdo desafiados a demonstrar que os cuidados que prestam sédo de alta qualidade, o que significa serem
apropriados, eficientes e efectivos, produzindo os melhores resultados nos doentes (Donabidean, 1992)

O objectivo deste projecto €, assim, identificar e analisar os resultados obtidos nos cuidados prestados aos doentes internados em
hospitais, respeitante as interven¢des da enfermagem e a sua relagdo com as competéncias desempenhadas por estes profissionais.
A abordagem metodoldgica considera o conceito de resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem como representando um
estado, um comportamento ou percepgdo de um doente ou familia, mensuravel ao longo de um continuum, que ocorre em resposta
a uma intervencdo de Enfermagem. (Doran et al, 2001). Serd, assim, estabelecida uma relagédo entre intervencdes desenvolvidas
pelos enfermeiros e alguns resultados observados nos doentes, como forma de melhorar e incentivar a utilizagdo de estratégias que
potenciem a obtencédo desses ganhos. Em complemento, avaliaremos a relagéo entre variaveis associadas aos contextos de trabalho
e a obtengao desses resultados, testando o modelo Nursing Role Effectiveness Model, proposto por Doran et al. (2002), baseado nos
pressupostos de Donabidean para a avaliacdo da qualidade. A metodologia adoptada inclui a mensuragédo de alguns parametros nos
doentes, com a utilizagdo de instrumentos que serdo devidamente validados para a populacdo portuguesa. Para além disso, serao
inquiridos os enfermeiros para se obterem os dados referentes a sua percepgéo da estrutura e proficiéncia nos cuidados. Far-se-a,
por fim, uma analise de contetido dos registos de enfermagem, nos sistemas de informacdo em uso, para identificar as intervencgoes
realizadas.

O caracter inovador desta proposta esta no reconhecimento que esta ligagdo entre condigdes para o exercicio (estrutura),
intervencdes desenvolvidas (processo) e os resultados obtidos permitira, no futuro, desenvolver modelos de dados que permitam aos
gestores e investigadores descrever como € que diferentes dotages de enfermeiros, diferentes qualificagdes dos enfermeiros e
diferentes intervenc¢des de enfermagem afectam os resultados obtidos pelos cuidados de salde prestados aos cidadéos,
possibilitando alterar processos de organizacéo de trabalho centrados na obtengdo de resultados mais efectivos. Em Portugal, a nova
estratégia de gestdo, nomeadamente hospitalar com a criagdo dos hospitais EPE, centrada na obtengéo da eficiéncia e na diminuigéo
de custos dos cuidados de saude, tornou-se numa questao central porquanto poder, caso ndo seja devidamente implementada,
consistir numa prestacdo de cuidados de menor qualidade.

A equipa de investigacdo tem ja uma vasta experiéncia de pesquisa no ambito da medicdo em salde e da producdo de modelos de
dados para a reformulagéo de sistemas de informagdo em enfermagem, tem desenvolvido trabalho no ambito da avaliacdo da
qualidade de vida relacionada com a saude, satisfagdo dos doentes e dos profissionais entre outros. Esta experiéncia possibilitara
uma leitura mais adequada dos varios aspectos que condicionam a obtenc¢do de resultados em saude, dado o seu caracter
multifacetado. A maximizagdo dessa experiéncia permitira incrementar com novos dados o estado da arte na investigacao sobre a
qualidade dos cuidados de salde numa perspectiva de relagcdo entre estrutura processo e resultados.

Promoveremos momentos de discussdo com os intervenientes, organizando uma conferéncia internacional sobre esta tematica,
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varios workshops para debater aspectos particulares da metodologia, a produgéo de pelo menos 5 artigos cientificos, uma ou duas
teses doutorais e a edicdo de um livro. Um desafio a que nos propomos é o de enquadrar os resultados obtidos numa perspectiva de
desenvolvimento de sistemas de informagdo em saude onde estejam visiveis os contributos da enfermagem para o bem-estar e a
saude das populagdes.

3.1.b Em inglés

3.1.b In English

In the present reform atmosphere the health care systems face, in great part caused by the population aging, by a bigger prevalence
of chronic-degenerative diseases and/or by the rising of citizens’ expectations, among other factors, associated to more and more
limited resources, turns imperative the clarification and planning of the interventions needed to produce higher outcomes in efficiency
and, therefore, in the populations’ health.

The effectiveness of care and patients outcomes becomes the core of concern of those who provide care and of those who have as a
mission to manage the health resources. The health professionals have to render account on what they do, on the reasons why they
do, on the outcomes populations might obtain with what they do and in the end on how much does all this cost. With the growing
demand of economic and financial accountability, imposed by the social scrutiny, nurses and the health careers in general, are
challenged to show that they provide high quality care, which means appropriate care, efficient and effective, producing better
outcomes over the patients (Donabidean, 1992).

Our goal is to identify and analyse the outcomes on hospitalised patients, witch are sensitive to nursing interventions and their
relation with the competences performed by these professionals.

The methodological approach considers the concept nursing sensitive outcomes as respecting a condition, a behaviour or a
perception of a patient or family, measurable through out a continuum, that occurs as a response to a nursing intervention (Doran et
al, 2001). So, it will be established a relation between interventions developed by nurses and some results observed in patients, as a
way to improve and encourage the utilization of strategies that increase those gains. As a complement, we will evaluate the relation
between the variables associated with work contexts and the attainment of those results, by testing the Nursing Role Effectiveness
Model, proposed by Doran et al. (2002), based on the presuppositions of Donabidean for quality assessment. The methodology
adopted includes the measurement of some parameters on patients, with the utilisation of tools that will be duly validated for the
Portuguese population. In addition, nurses will be inquired to obtain data referring to their perception of the structure and proficiency
of care. In the end, a content analysis of the nursing records will be done, on used information systems, to identify the performed
interventions.

The innovative character of this proposal is the recognition that this connection between the environment of practice (structure), the
performed interventions (process) and the outcomes will allow, in the future, to develop data models that allow managers and
researchers to describe how different nurses endowments, different nurses qualifications and different nursing interventions affect
the outcomes of health care provided to citizens, making it possible to change the work organisation processes centred on the
achievement of more effective results. In Portugal, the new management strategy, namely hospital with the creation of the EPE
(public business entity) hospitals, centred on the achievement of efficiency and on the diminishing of costs with health care, became
a central issue since it might, incase it is not duly implemented, consist in a lower quality care.

The research team already has a wide research experience in the scope of measurement in health and in the production of data
models for reformulation of information systems in nursing, has developed work in the scope of evaluation of life quality related to
health , patients’ and professionals’ satisfaction, among others. This experience will make possible a more adequate reading of the
several aspects that conditioned the achievement of results in health, due to their multifaceted character. The maximization of this
experience will allow increasing with new data of the state of art in research on health care quality under a perspective of relation
between structure, process and results.

We will promote discussion moments with the intervinients, organizing an international conference on this theme, several workshops
to discuss particular aspects of the methodology, the production of at least 5 scientific articles, one or two doctoral thesis and the
publishing of one book. Our challenge is to frame the obtained results in a perspective of health information systems development
where nursing contributes for populations’ well-being and health are visible.

3.2. Descricao Técnica
3.2 Technical Description

3.2.1. Revisao da Literatura
3.2.1. Literature Review

Most of the research strategies on health quality have the Structure-Process-Outcomes approach as reference. This model has been
the foundation of discussions related to health quality. In spite this, many works on promotion of health quality, taking into account
the structure or the processes, being scarce those that consider the outcomes component. The lower utilisation of this component
seems to be related to the fact that health care is a multidimensional phenomenon, provided in a diversity of contexts, by multiple
caregivers and influenced by a multiplicity of environmental and organizational variables, some of them difficult to come into
operation. The combined utilisation of these three components seems to be, nevertheless, desirable, in so far as allows the access to
a more complete quality evaluation of the provided care (Doran, 2003; Donabedian, 2003).

The transformation of health systems and the rising of new management and governance models of health organisations, perform a
strong challenge to managers and health professionals, because they are required to guarantee efficacy, efficiency, effectiveness and
adequacy of their decisions. The efficacy is seen here as the ability of health sciences and technologies to promote improvements in
health condition, as research product, experience and professional consensus. The effectiveness intended as adequacy of
implemented interventions to expected outcomes. In its turn, efficiency performs the ability to, with less costs (in particular,
economical), be able to maximise the health outcomes. This last concept assumes an extreme relevance, in so far as, from a due
moment, the increasing of costs or the financial investment in the system does not produce the best benefits. However, Donabedian
(2003) warns us for the risks of “efficiency dictatorship”, by highlighting that the mere reduction of costs in health does not
translated, by it self, efficiency. The key is always the outcomes that are verified in the citizens’ health condition.

The last decades have generated a great amount of studies, whose goal is to clearly identify the outcomes that might be obtained, by
the autonomous intervention of nurses, trying to show that nursing makes the difference in people’s care, in their living processes, in
the transitions that occur in those processes and also in their illness experiences (Mitchell, 2001).

Many of these quoted studies on nursing outcomes address only the nurses’ satisfaction (Mitchel, Ferketich e Jennings, 1998;
Scherb, 2002; Aiken et al., 1997), seeming to give little relevance to the relationship between the characteristics of the organization
and the patients outcomes (Aiken et al., 1997). This frame changes, above all, with the presentation of the conceptual model
proposed by the American Academy of Nursing Expert Panel on Quality Health Care that establishes a correlation between outcomes

httne-llaAanAiivens fat matnan ntlnvrainntAaclinAav AcnNaraa—N O niA—112E10 29 19 2NNN



Ffroel . TMNUJVLLVU IITVO YL TNV LELOTHTOMGYAUY UIEINTITTUMA L EOLINVULVIIIVIEINTY .0 TayT 4 VUl LV

and the organisational structure, with some variables of the patients themselves and also of the given care (Mitchell et al., 1998).
Another theoretical frame, developed by Aiken et al. (1997), is based on the premise that organisation models that valorise and
guarantee more autonomy to nursing, including control of resources at units level, and that encourage better relationship among
nurses and physicians, possess better outcomes, including better satisfaction, less complications and lower mortality. The evidence
shows that there is a correlation among the better nursing ratios and a lower mortality rate (Aiken, Smith, e Lake, 1994; Al-Hader e
Wan, 1991; Hartz et al., 1989; Van Servellen e Schultz, 1999; Shortell e Hughes, 1998).

More recently, we identify 5 wide initiatives that attempt to establish a connection among nursing organisational components and the
observed outcomes. We point the Patient Safety and Nursing Quality Initiative, developed by the American Nursing Association,
which uses negative events as an outcome measure, there statistically significant relations among outcomes and the number of
nurses are shown (ANA, 2000). The study of the Harvard School of Public Health focuses on the complications, as outcomes
measure, relating the number of nursing care hours and some of these complications (Needleman et all, 2002). The Kaiser
Permanente Medical Care Program project studied, beyond the adverse events, other outcomes as the functional condition, the
commitment with care and the social and mental well-being and, the incidence of several health problems, showing that patients,
according to the kind of care given, have less readmissions to hospitals (Lush 2001). The Nursing Staff Mix Outcomes Study has
shown that the outcomes in patients had to do with the combination of well-being, patients’ satisfaction and adverse events. The
group also studied the social costs by episode of hospital admission, having observed better outcomes where there is a better ratio of
nurses (McGillis Hall et al., 2001). At last, the “Nurses’ reports on hospital care in five countries”, stresses that hospitals which have
a bigger number of nurses had lower mortality and lower failure to rescue indexes (Aiken et al., 2001).

These studies give us the basis to test the relations among variables that have to do with the organisational structure, the processes
and the nursing interventions, with outcomes. This set of reference models has given rise to another one, which measures the
effectiveness of nursing care, the Nursing Role Effectiveness Model (Doran et al., 2002), in which we base the present study. In this
study, the autonomous, dependent and independent domains of the nursing role are studied as a link between the organisational
structures and the patient, as well as between the obtained outcomes in the patient and team work. The interesting outcomes are
those of symptoms control, the absence of complications, the functional and self-care abilities, disease knowledge and treatment,
satisfaction with care and costs.

3.2.2. Plano e Métodos
3.2.2. Plan and Methods

0. THE FRAMEWORK

The environment of nursing practice is a difficult construct to conceptualise and to measure. This complexity has been subject of
discussion by sociology of organisations, professions and work.

The health reform process has been one of the tasks emphasised by consecutive governments, and they have been presented as
strategies to improve efficiency and to guarantee a bigger satisfaction of citizens with the care system. The putting into practice of
the implemented politics has led to changes of organisational contexts of care, changing the processes and the relations between
caregivers and patients, namely, with human resources politics that had led to the diminishing of nurse ratio per patient, with strong
implications over outcomes. In spite of this perception, studies have not been done, mainly, in Portugal, that prove the relation
existing between variables related to the structure where care is provided, i.e., the kind of leadership, the ways of participation and
involvement in decision making, the typology of human resources and the relations between the multidisciplinary team members
with the variables associated to the working methods, such as care individualisation and interventions produced and with gains in
outcomes obtained by patients that can be undertaken by each one of the professions involved in the caring processes.

The social scrutiny, to which professions are subject, mainly in health, generates a need to clarify the contributions of each one of
them to the populations’ health improvement and to the citizens’ well-being, in a way to turn the need to fund and make them
indispensable in the public politics clear.

GOALS

The main goal of this project is to analyse the way outcomes patients attain during hospital internment are related to the nursing
interventions and in which way the variables associated to organisational structure regulate all that relation. Thus, we intend to know
which interventions are more associated to outcomes and in which way the structure regulates each on of those.

The process includes: | — Social-demographic profile of the nurses involved taking into account the gender, age, professional
category, training differences and their perception of the skill level they possess. Il — Profile of the patients involved, namely, the
gender, age, diagnosis, cognitive condition differences. 11l — The way nurses feel their participation in the hospital’s general matters;
the importance each hospital gives to quality, leadership and kind of leadership, the relation between the multidisciplinary team
members. IV — The interventions performed by nurses as an answer to the patients’ needs for nursing care, namely, in what
concerns independent interventions. V — How is the patient in what concerns the functional condition, cognitive condition, self-care
ability, ability to cope with symptoms, intercurrences (falls and pressure ulcers), and ability to cope the therapeutic regime.
Measuring these variables in 4 moments.

The project will also include a patients’ satisfaction measure taking into account their expectations.

Thus, we have put our questions that sum up our goal:

1 — What is the relation between patients’ characteristics; care environment characteristics with the interventions carried out by
nurses?

2 — What is the relation between the nursing interventions and the patients’ evolution that might end up a health outcome?

3 — What is the dynamics of relations between structure, process and care outcomes?

The inexistence of studies, in Portugal, in this area is by itself an argument for the realisation of this project, but a strong argument
is among the challenges that study’s results can bring for a better resources management and for a bigger effectiveness of nursing
practices.

2. METHODOLOGICAL APPROACHES

The answer to the presented questions demands varied research strategies, with the utilisation of quantitative sort techniques, of
questionnaire and form measure tools and documental techniques, with content analysis of the used information systems to obtain
records on the developed interventions.

The multidimensional character of the health outcomes requires, therefore, the utilisation of methodologies that combine different
approaches. Thus, we can structure the methodological tools:

- Application of a tool that allows describing the patients’ condition, before admission, at the 14th day and at discharge, in the
studied dimensions.

- Content analysis of information systems in use to extract the interventions carried out and to classification by intervention
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categories.

- Application of questionnaires that allow knowing the variables connected to nurses, their perception of care environment, on their
skill’s perception and on the care individualisation.

This study will be carried out at the medicine and surgery services of 4 hospitals with different typology: a University Central
Hospital, a non-University Central Hospital, and District Hospital and a municipality Hospital.

The choice of these settings will allow an analysis of the entire process in different characteristic settings, in terms of differentiation,
allowing examining the influence of contexts over the obtained outcomes.

The dimensions referred to above, materialised by the presented methodological approaches, will be implemented through the
several evaluation tools of the relation between variables associated to work contexts and the attaining of outcomes, testing the
Nursing Role Effectiveness Model, proposed by Doran et al. (2002), model based on the presuppositions of Donabidean for quality
evaluation. The methodology adopted includes the measurement of some parameters in patients, with the utilisation of tools that will
be duly validated for the Portuguese population. Besides this, nurses will be inquired to obtain data referring to their perception of
structure and care proficiency. In the end, it will be done a content analysis of the nursing records, in the information systems used,
to identify the interventions carried out.

The realisation of these techniques will imply the training of the intervenients for the evaluation tools filling in, mainly the tool
referring to the patients’ condition. We will use a thorough statistic analysis of the obtained data, what will allow building a relation
model between the structure, process and outcomes variables.

4. RESEARCH TEAM AND CONSULTANTS

The approaches described require a deep cooperation among researchers and members of nursing care practice. Thus, we will
involve in this research a nurse from each on of the services where the research will take place, contributing with their experience to
the consolidation of the observed dimensions. Pedro Lopes Ferreira is a member of the research team, and has a high experience on
the domain of research in health, namely, in the measurement of health gains and with high skills in the scope of statistical tools. In
what concerns to the production of information in nursing for decision making, Anténio Fernando Amaral has experience in the
discussion and analysis of care practices, aiming at the formation of indicators on nursing information systems. The team members
have already taken part in projects where the different dimensions of this research can be included.

4. COOPERATION STRATEGY

The implementation of this project follows from the cooperation among two research units: one with a strong predominance in
approaches connected to health management and the other with its focus on nursing issues. The cooperation that can be created
represents a surplus value, not just for this project but also for the connection needed between management and provision in a
perspective of better care, higher satisfaction of users and professionals and, in the end, bigger efficiency. On the other hand, we
have already an informal consent by the involved hospitals’ administrations, missing only the authorisation of the Ethical Councils.
We think that this administrations’ vision unveil the importance that this kind of studies has for decision making at the several health
organisations’ levels. We also want to involve the Central Administration of the Health System (ACSS), namely in the validation of
found results.

5. EXPECTED RESULTS

The main result we expect to obtain is a better comprehension of what is the nurses’ contribution to the attainment of outcomes in
patients, guarantying quality care produced with efficiency. The result might be a management tool, but it will certainly lead to the
discussion on this profession’s role and skills and on its contributions for the efficacy of the on going reforms.

In terms of production, the project team intends to publish scientific articles that highlight the several steps of the process, to carry
out workshops, training sessions for the involved, an international conference, a book that will divulge all the process and also a
doctoral thesis.

3.2.3. Tarefas
3.2.3. Tasks

Lista de tarefas (9)

Task list (9)

Designacéao da tarefa Data de inicio Data de fim Duragéo Pessoas * més
Task denomination Start date End date Duration Person * months
Literature review 01-01-2010 31-05-2010 5 13,5

Descrigao da tarefa e Resultados Esperados
Task description and Expected results

The Goal of collecting and analysing existing data in bibliography on health outcomes measurement in a multidisciplinary dimension,
is useful to get into all the dynamics that involves the existing studies in a way to allow the comparison of methodologies and data.

Description of the Task:

Given the multidimensional character of the health outcomes, we will analyse the studies on subject, besides the area in which they
have been produced and the country to which the data refer to. This way we can compare the various experiences. This task will
require the resource to bibliographical data basis and the acquisition of national and international bibliography. This analysis will allow
understanding the several dimensions, interpretations and challenges pro-posed by the study of these phenomena.

The collection and analysis of these sources will, yet, allow establishing a theoretical frame for research, as well as the intervenients’
training.

For this task, we will turn to our consultants.

Expected Results:

This task will make easier to researchers to incorporate the most relevant issues on the object, the theoretical and empirical
literature. This will also be useful as starting place for the assump-tions formulation, a new questioning process and to establish a
comparative analysis frame-work.

We will also pay special attention to the tools used | the several studies and will select, for use, those we find m ore relevant.
This task is also essential to prepare the following phases of all research.
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Outputs:

As a result of this phase, we want to build a revision article on the challenges of health out-comes measurement, namely the nursing
care sensitive results. This article will be published on Sinais Vitais Journal, whose Director is member of the research team. With the
necessary changes, we will submit this same article to be published in an international journal.

Membros da equipa de investigacédo nesta tarefa

Members of the research team in this task

(BI) Bolseiro de Investigacéo (Lic. ou Bacharel) 1; (BIl) Bolseiro de Investigagdo (Mestre) 1; Anténio Fernando Salgueiro Amaral;
Manuel Augusto Duarte Mariz;

Designacéao da tarefa Data de inicio Data de fim Duragéo Pessoas * més
Task denomination Start date End date Duration Person * months
Linguistic validation of instruments 01-06-2010 30-09-2010 4 11,5

Descrigcdo da tarefa e Resultados Esperados

Task description and Expected results

Tools Linguistic Validation

Description of the Task:

After the attainment of the necessary authorisations by the tools’ authors, a process of definition of the involved concepts will take
place, followed by the translations of each one of the tools to be used. A process of consensualisation of the translated version will
follow, and will corre-spond to the 1st Portuguese version. From this version a back translation will be done for future comparison
with the original version. From that comparative analysis of these two versions will emerge a modified version in Portuguese that will
correspond to the 2nd version. We will then do some comprehension and clinical revision tests after whose we will have the final
version of each tool.

Expected Results:
This task is essential to make possible no just the cultural adequacy of concepts to be meas-ured, but is also indispensable to the
comparison we will do with studies that used the same tools.

Outputs:

From all this process will arise a scientific article, for each on of the tolls to be validated, to be published in national and international
journals (National - Revista de Investigagdo em Enfer-magem e Revista Referéncia)

Membros da equipa de investigacédo nesta tarefa

Members of the research team in this task

(BI) Bolseiro de Investigacéo (Lic. ou Bacharel) 1; (BIl) Bolseiro de Investigagédo (Mestre) 1; Anténio Fernando Salgueiro Amaral;
Manuel Augusto Duarte Mariz; Pedro Augusto de Melo Lopes Ferreira;

Designacéao da tarefa Data de inicio Data de fim Duragéo Pessoas * més
Task denomination Start date End date Duration Person * months
Sample selection 01-10-2010 30-11-2010 2 5,4

Descrigdo da tarefa e Resultados Esperados

Task description and Expected results

The sample selection takes into account the category of hospitals and accessibility to data.

Selected services (medicine and surgery) represent the areas where the spectrum of patients’ needs is more diverse.

Of the four hospitals will choose 6 general medical wards and 6 general surgery ones.
For this purpose we will formally contacted the board of directors of each of the hospitals, their ethics boards and management teams
of each of the wards.

The patient’s sample taking into account the average length of hospitalization and 6 months which will be held in the collection of
data will have an expected value of 1500 patients.

The patient's sample will be not probabilistc, neither the nurses sample.

Membros da equipa de investigacdo nesta tarefa

Members of the research team in this task

(BI) Bolseiro de Investigacéo (Lic. ou Bacharel) 1; (Bl) Bolseiro de Investigagdo (Mestre) 1; Anténio Fernando Salgueiro Amaral;
Manuel Augusto Duarte Mariz;

Designacéao da tarefa Data de inicio Data de fim Duragéo Pessoas * més
Task denomination Start date End date Duration Person * months
In service education of the nurses 01-12-2010 31-01-2011 2 5,9

Descrigcdo da tarefa e Resultados Esperados
Task description and Expected results
Intervenients’ Training (nurses from the services and research assistants)

The training of all the intervenients in this process has as goals the motivation for the impor-tance of their participation in this
project, either individuality either as members of the nurses professional group; and the needed standardisation of evaluation criteria
for each one of the parameters evaluated.

Description of the Task:

The monitoring work, in patients, of a set of parameters that allow analysing the evolution of their condition and abilities throughout
the period there are subject of care, takes time and in-volves availability and affective humour to achieve this. That is why the
training sessions will be useful as essential elements in building the consciousness for the need of producing these data. They will
also be useful to present the project’s goals and to standardise the way to fill in moni-toring forms.

Expected Results:
From sessions we hope to find the commitment of all nurses from the services where the study will take place. An adhesion near
100% of nurses in the filling in of the tools, needed in order to obtain the largest number of monitored patients.

Membros da equipa de investigacdo nesta tarefa
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Members of the research team in this task
(BI) Bolseiro de Investigacéo (Lic. ou Bacharel) 1; (BIl) Bolseiro de Investigagédo (Mestre) 1; Anténio Fernando Salgueiro Amaral;
Manuel Augusto Duarte Mariz;

Designacéao da tarefa Data de inicio Data de fim Duragéo Pessoas * més
Task denomination Start date End date Duration Person * months
Survey (collection of data) 01-02-2011 31-07-2011 6 17,4

Descrigdo da tarefa e Resultados Esperados

Task description and Expected results

Data collection

This task is central in all process.

We considered three sorts of data collection. Data corresponding to the structure will be col-lected through questionnaires applied to
nurses. Data related to the process’ variables will be collected from content analysis of nurses record systems in use and from
questionnaire filling in. There will be a tool that will comprise all the parameters connected to the outcomes we in-tend to measure.

At each ward, there will be a collaborating-nurse who will ensure the follow up of all this phase, in order to guarantee that all patients
allow their inclusion in the study and that the forms are duly filled in.

Throughout the monitoring process, a member of the research team will do tests to data collec-tion through the comparison between
data collected by the team in patients picked up by ran-dom and data collected by nurses. The goal of this test is to strengthen the
findings.

This task will end in an article that will show the process and some preliminary findings.

With those preliminary results we intend to participate in 2 national conferences, and an international one.

Membros da equipa de investigacdo nesta tarefa

Members of the research team in this task

(BI) Bolseiro de Investigacéo (Lic. ou Bacharel) 1; (BIl) Bolseiro de Investigagédo (Mestre) 1; Anténio Fernando Salgueiro Amaral;
Manuel Augusto Duarte Mariz;

Designacéao da tarefa Data de inicio Data de fim Duragéo Pessoas * més
Task denomination Start date End date Duration Person * months
Data analisys 01-08-2011 31-01-2012 6 17,1

Descrigdo da tarefa e Resultados Esperados

Task description and Expected results

We will analyse all collected data to describe and analyse the relations existing between one of the variables associated to structure
and to outcomes. We will yet analyse the categorisation of content analysis of the records categorising in terms of the interventions
typology and the num-ber of times each one of them is performed.

In the end, we will use a modelling process through structural equations.

The thorough data analysis will allow extracting the entire set of relations between structure, process and outcomes, then building a
model of relations that will allow identifying which are the outcomes most sensitive to nursing interventions and in which way the
organisational conditions influence either the interventions either the outcomes.

Expected Results
It is expected to obtain a relations model that will allow us elaborating recommendations for the responsible entities, namely, the
ACSS (Central Administration of the Health System) and the Portuguese Council of Nurses.

Outcomes

With this data, we consider the chance of publication 2 articles in national journals in health and management areas, as well as an
article in an international journal.

Membros da equipa de investigacdo nesta tarefa

Members of the research team in this task

(BI) Bolseiro de Investigacéo (Lic. ou Bacharel) 1; (BIl) Bolseiro de Investigagdo (Mestre) 1; Anténio Fernando Salgueiro Amaral;
Manuel Augusto Duarte Mariz; Pedro Augusto de Melo Lopes Ferreira;

Designacéo da tarefa Data de inicio Data de fim Duracéo Pessoas * més
Task denomination Start date End date Duration Person * months
Evaluation of the preliminary results 01-02-2012 31-05-2012 4 11

Descrigcdo da tarefa e Resultados Esperados

Task description and Expected results

The task of carrying out a research on effectiveness of nursing care, i.e., on gains that can be attained according to nursing
interventions is pioneer in Portugal, from whose outcomes must be very well analysed and scrutinised before data become definitive
and recommendations. Thus, we think that submit them for debate among the involved professionals might be interest-ing, because
it might be useful not just to validate the findings, but also to submit to criticism the methodologies used.

Description of the Task:

To make the preliminary data available for discussion among the actors. This task should in-clude workshops for all the research
intervenients, as well as the consultants and other that at the moment are significant. The criticism and proposals will be useful to
prepare a preliminary report, but also to propose new strategies and new actors to improve the outcomes.

Expected results:
With this critical analysis we intend to improve data and analysis carried out so that the resukts achieved can be very useful to

improve effectively the care provided to patients.

QOutcomes:
From this task will arise a preliminary repost and two presentations at international conferences.

Membros da equipa de investigacdo nesta tarefa
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Members of the research team in this task
(BI) Bolseiro de Investigacéo (Lic. ou Bacharel) 1; (BIl) Bolseiro de Investigagédo (Mestre) 1; Anténio Fernando Salgueiro Amaral;
Manuel Augusto Duarte Mariz; Pedro Augusto de Melo Lopes Ferreira;

Designacéao da tarefa Data de inicio Data de fim Duragéo Pessoas * més
Task denomination Start date End date Duration Person * months
International conference 01-06-2012 31-07-2012 2 5,7

Descrigao da tarefa e Resultados Esperados
Task description and Expected results
International Conference

The obtained data comparison and the exchange of experiences with others who research on the same area or similar areas is always
a challenging experience to any research team.

Description of the task

We will organise an international conference on the subject of nursing outcomes and their impli-cation on practice and management
of care of acute patients. To do that, we rely on our con-sultant (Canadian), beyond other international researchers we know that are
researching the same subject. The advertisement of a conference like this will, certainly, motivate the production of free
communications that will lead to essential moments for discussion of methodologies and strategies for the development of the gains
in health science.

Expected results

From the discussion conclusions will arise and will be advertised and, by chance, will take the shape of recommendations to be sent
to decision making agencies.

We will also produce an abstracts book that will divulge all the presented communications.

Membros da equipa de investigacdo nesta tarefa

Members of the research team in this task

(BI) Bolseiro de Investigacéo (Lic. ou Bacharel) 1; (BIl) Bolseiro de Investigagdo (Mestre) 1; Anténio Fernando Salgueiro Amaral;
Manuel Augusto Duarte Mariz; Pedro Augusto de Melo Lopes Ferreira;

Designacéao da tarefa Data de inicio Data de fim Duragéo Pessoas * més
Task denomination Start date End date Duration Person * months
Final report and book edition 01-08-2012 31-12-2012 5 15,1

Descrigcdo da tarefa e Resultados Esperados

Task description and Expected results

Final Report

The final report will present the state of art on this matter showing the theoretical production in the domain of measurement in
health, measurement of health outcomes, measurement of nursing outcomes, measurement of nursing sensitive outcomes and yet a
model for measure-ment of nursing effectiveness. It will include a chapter to discuss and justify all the methodologi-cal options,
present the tools and their validation, present the results in a constant dialog be-tween findings and theory. In the report will also be
included a chapter to present recommenda-tions and development proposals.

From this report will arise the publication of a book that will be assured by a publisher from Coimbra with whom researchers have a
great relationship (Formasau).

The recognition of the research team’s members will make easier not just the publication but also the dissemination of the produced
knowledge.

Membros da equipa de investigacdo nesta tarefa

Members of the research team in this task

(BI) Bolseiro de Investigacéo (Lic. ou Bacharel) 1; (BI) Bolseiro de Investigagédo (Mestre) 1; Anténio Fernando Salgueiro Amaral;
Manuel Augusto Duarte Mariz; Pedro Augusto de Melo Lopes Ferreira;

3.2.4. Calendarizacdo e Gestao do Projecto
3.2.4. Project Timeline and Management

3.2.4.a Descricao da Estrutura de Gestao
3.2.4.a Description of the Management Structure

The management structure will be simple and swifter due to the fact that the team members work together, which makes it easier to
promote regular meetings, control the execution of the project and to gather the necessary logistic, administrative, financial and, if
necessary, scientific aid.

The PI will promote a kick-off meeting with the team members. There will be contact with the international consultants Dianne Doran
and Souraya Sidanni by mail. This meetings will be important to assure that the Research Plan is understood and to guarantee that
the tasks are well distributed and well performed. As can be seen in the Tasks, each team member will have a more significant role
in several tasks, according to their expertise resulting

from previous works. As it was explained, the Pl has a wide experience in coordinating and dealing with several different matters.
The PI will establish regular meetings in the beginning, middle and end of each task and will follow closely the work of all the
members. The research assistants must have a good knowledge in research metodology and SPSS. There will be also evaluation
moments, promoted by the PI, at the end of the main tasks and,

especially. Finally, there will be a careful planning of the final events, in order to maximize the presence of

the consultants, related with the final international conference and the elaboration of the final report. In this moment, we will invite
the consultants to stay in Coimbra for a few more

days, after the conference, in order to discuss the introduction of the contributions of this event and to evaluate, the entire project,
until then.

3.2.4.b Lista de Milestones
3.2.4.b Milestone List

Data Designacao da milestone
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Date Milestone denomination

01-05-2010 Revision articles on nursing outcomes
Descrigdo

Description

At the end of the first 4 months we will write an article that is a reflection on Measuring Nursing outcomes and health outcomes in
general. Those articles are important ways to disseminate the importance of researching on this area

Data Designacao da milestone

Date Milestone denomination

30-08-2010 Articles on linguistic validation of the instruments
Descrigdo

Description

We will submit to “Revista de Investigacdo em Enfermagem " and "Referénca" articles on linguistic validation of the instruments we
intend to use.
This task wil be performed after each validation

Data Designacao da milestone

Date Milestone denomination

01-02-2011 Starting the application of the survey
Descrigédo

Description

we intend to start the aplication of instruments to collect data. This task will be performed after the administrations and ethics
permission.

Data Designacao da milestone
Date Milestone denomination
30-05-2012 Preliminary report
Descrigdo

Description

In the 26th month a preliminary report with a first analysis of the survey results, in dialogue with the people involved will be made.
We pretend with that to refine the data in order to maximize the results in an utility way.

Data Designacao da milestone

Date Milestone denomination

30-07-2012 International conference on nursing outcomes
Descrigdo

Description

July 2011 we'll start the preparations of an International conference. In July 2012 we will hold it to present the results. This task will
be relevant for an amplified public discussion and dissemination of the results, at a national and
international level

Data Designacao da milestone
Date Milestone denomination
31-12-2012 Final report and book edition
Descrigdo

Description

The final report and the book will be performed in order to disseminate the data analisys, the conclusions of the project and some
recomendations to the ministery of health.

3.2.4.c Cronograma

3.2.4.c Timeline

Ficheiro com a designacao "timeline.pdf", no 9. Ficheiros Anexos, desta Visdo Global (caso exista).
File with the name "timeline.pdf* at 9. Attachments (if exists).
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3.3. Referéncias Bibliograficas
3.3. Bibliographic References

Referéncia Ano Publicacao
Reference Year Publication

Donabidean, Avedis (1980). The Definition of Quality and Approaches To Its Assessment.
dal1980 1980 Explorations in quality assessment and monitoring (vol.1). Health Administration Press: Ann

Arbor, Michigan

DONABEDIAN, A. (2003) — An Introduction to Quality assurance in Health Care. New York:
Ed. by Bashshur, R., Oxford University Press

DORAN, D.;SIDANI, S.; WATT-WATSON, J.; LASCHINGER, H.; McGILLIS HALL, L.(2001) — A
Methodological Review of the Literature on Nursing-Sensitive Outcomes. In:MINISTRY OF
HEALT AND LONG — TERM CARE OF ONTARIO; THE NURSING AND EFFECTIVENESS,
UTILIZATION AND OUTCOMES RESEARCH UNIT OF UNIVERSITY OF TORONTO — Invitational
Symposium — Nursing and Health Outcomes Project.Toronto: University of Toronto. On line:
http://www.org.on.ca/health

donab 2003 2003

doran et al (2001) 2001

Doran, D. Irvine; Sidani, Souraya; Keatings, Margaret; Doidge, Doris (2002). An Empirical

| 2002 . . .
doran et a 00 Test of the Nursing Role Effectiveness Model. Journal of Advanced Nursing 38(1), 29-39.

Doran, D. M. (2003). Nursing Sensitive outcomes: State of the science. Jones and Bartlet

doran 2003 2003 Publishers, London.

Mitchel, P. (2001). The evolving world of outcomes. In Invitational Symposium, Nursing and
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Health outcomes Project, March 15 and 16, 2001, Toronto, Ontéario, Canada. Retirado de

mitch 2001 www.gov.on.ca/health/nursing

mitch 1098 Mitchel, P.H.; Ferketich, S.; Jennings, B.M. (1998). Quality health outcomes model. Image:
Journal of Nursing Scholarship, 30, 43-46.

scherb 2002 Scherb, C.A. (2002). Outcome research: Making a difference in practice. Outcomes
management, 6, 22-26.

aiken 1097 Aiken, Linda H.; Sochalski, Julie; Lake, Eileen T. (1997). Studying Outcomes of
organizational in Health Services. Medical Care, 35(11) NS6-NS18.

aiken et al 1994 Aiken, Linda H.; Smith, H.L.; Lake, E.T. (1994). Lower Medical Mortality Among a Set of
Hospitals Known For Good Nursing Care. Medical Care, 32, 171-187.

al-had 1091 Al-Hader, A.S.; Wan, TT (1991). Modelling Organizational determinants of hospital
mortality. Health Service Research, 26, 303-323.
Hartz, A.J.; Krakauer, H.; Kuhn, E.M.; Young, M.; Jacobsen, S.J.; Gay, G.; et al.(1989).

hartz 1989 Hospital characteristics and mortality rates. New England Journal of Medicine, 321, 1720-
1725.

van ser 1999 van Servellen, G.; Schultz, M.A. (1999). Demystifying the influence of hospital characteristics
on inpatients mortality rates. Journal of Nursing Administration, 29(4), 39-47.

shortel 1998 Shortell, S.; Hughes, E.; (1998). The effects of Regulation, competition, and ownership on
hospital rates among hospital inpatients. New England Journal of Medicine, 318, 1100-1107.
Needleman, J., Buerhaus, P.; Mattke, S.; Stewart, M.; Zelevinsky, K. (2002). Nursing

needl| 2002 Staffing Levels and the Quality of care in Hospitals. New England Journal of Medicine, 346,
1715-1722.
McGillis Hall L.; Doran, D.I.; Baker, G.R.; Pink, G.H.; Sidani, Souraya; O’Brien-Pallas, L.; et

megills et al 2001 al. (2001). The Impact of Nursing Staff Mix Models and Organizational Change Strategies on
Patient, System and Nursing Outcomes. Toronto, Ontario, Canada: University of Toronto,
Faculty of Nursing.
American Nurses™ Association (1976). Guidelines for Review at the local Level. Kansas City,

ANA 1976
MO: Author
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(void) (void) (void)

3.4. Publicagbes Anteriores
3.4. Past Publications

Referéncia Ano Publicacao
Reference Year Publication
Gongalves RS, Cabri J, Pinheiro JP, Ferreira PL. Cross-cultural adaptation and
GCPF2009 2009 validation of the Portuguese version of the Knee injury and Osteoarthritis Outcome
Score (KOOS). Osteoarthritis and Cartilage 2009; 17, 1156-62.

Ferreira PL, Ferreira LN, Pereira LN. How consistent are health utility values?

2 2
FFP2008 008 Quality of Life Research 2008; 17(7): 1031-42.
Ferreira LN, Ferreira PL, Pereira LN, Brazier J. An application of the SF-6D to create
FFPB2008 2008 heath values in Portuguese working age adults. Journal of Medical Economics 2008;
11: 215-33.
ME2007 2007 Melo EP, Ferreira PL. Calidad de vida 2 afios después de la revascularizacion

coronaria. Enferm Clin. 2007; 17 (6): 309-17.

Klingenberg A, Hearnshaw H, Wensing M, Ferreira PL, Raposo V, Szecsnyi J. Older
KHWFRS2005 2005 patients' involvement in their health care: can paper-based tools help? A feasibility

study in 11 European countries. Quality in Primary Care 2005; 13: 235-42.

4. Equipa de investigacédo
4. Research team

4.1 Lista de membros
4.1. Members list

Nome Funcéo Grau académico %tempo CV nuclear
Name Role Academic degree %time Core CV
Antonio Fernando Salgueiro Amaral Inv. Responsavel MESTRADO 50 0J
Manuel Augusto Duarte Mariz Investigador MESTRADO 20 0J
Pedro Augusto de Melo Lopes Ferreira Investigador AGREGACAO 15 0J

(O curriculum vitae de cada membro da equipa esta disponivel clicando no nome correspondente)
(Curriculum vitae for each research team member is available by clicking on the corresponding name)
Total: 3

4.2. Lista de membros a contratar durante a execugdo do projecto
4.2. Members list to hire during project's execution

Membro da equipa Funcéo Duragéo %tempo
Team member Role Duration %time
(BI) Bolseiro de Investigacéo (Lic. ou Bacharel) 1 Bolseiro 36 100
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(BI) Bolseiro de Investigacdo (Mestre) 1 Bolseiro 36 100
Total: 2

5. Projectos financiados
5. Funded projects

(Sem projectos financiados)
(No funded projects)

6. Indicadores previstos
6. Expected indicators

PP 0000 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000OCOCS

Indicadores de realizacédo previstos para o projecto
Expected output indicators

Descricao 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Description
A - Publicacdes
Publications
Li
ivros 0 0 1 0 0 1
Books
Artlgo; em reVIgtas |r_1terna6|ona|s 1 1 1 0 0 3
Papers in international journals
Artlgo; em reVIst_as nacionais 1 1 1 0 0 3
Papers in national Journals
B - Comunicagdes
Communications
Comunicac¢des em encontros cientificos internacionais 0 > 5 0 0 2
Communications in international meetings
L ientifi . .
Comunlc?a(;(_)es e?‘m en_contros c_lentl icos nacionais 1 3 1 0 0 5
Communications in national meetings
C - Relatdrios 1 1 1 0 0 3
Reports
D - Organizacao de seminarios e conferéncias 0 0 1 0 0 1
Organization of seminars and conferences
E - Formagéo avancada
Advanced training
T D
eses de Doutoramento 0 0 5 0 0 >
PhD theses
T M
eses de Mestrado 0 0 0 0 0 o
Master theses
QOutras 0 0 0 0 0 o
Others
F-M |
odelos 0 0 0 0 0 0
Models
- Apli 6 i i
G plicagdes computacionais 0 0 0 0 0 o
Software
H-1 laco il
- nstalacdes piloto 0 0 0 0 0 o
Pilot plants
1-P Oti | iai
rototipos laboratoriais 0 0 0 0 0 o
Prototypes
-P
J atentes 0 0 0 0 0 o
Patents
L - Outros
Other
0 0 0 0 0 (0]
0 0 0 0 0 (0]
0 0 0 0 0 (0]

P PP 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000OCOGES

AccOes de divulgacédo da actividade cientifica
Scientific activity spreading actions

The dissemination of the project will be done using four strategies:

1. Scientific dissemination — by publishing: a) the articles that are planned in the Tasks outputs, related with the several phases of
the project, in articulation with the end of the tasks and the achievement of the expected results (and some of the articles have
already a good expectation of being published, especially in the national journals, with referee, such as Revista Sinais Vitais, Revista
Investigacdo em Emfermagem, Referéncia. (the international journals will be chosen

according to the thematic of the articles); b) presentation of papers in national and international scientific events, where we intend to
discuss the upcoming results of the research; c) publication of the final report and, mainly, the book, that might call the attention to
the academic world. We expect, also, to disseminate the final results in the international scientific organisations and professional
associations, that might be interested in promoting similar projects, increasing the possibility of building international networks after
the end of the project, for future collaborative projects within the framework of European or other international funds.

2. Institutional dissemination — by sending and providing the final results to: a) the professional associations of Nurses; b) the
political national entities, such as the Ministry of Health, and Administracdo Central dos Sistemas de Saude.

3. Public dissemination — through the elaboration, during the execution of the project, of press releases to the media, in order to call
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their attention to the existence of the project and the

different stages that we are going through, to the preliminary results, to the planned scientific events and, finally, to the final results
(report). The final international conference will be also an

important moment of the project, in order to have public relevance. At the end of the project, thematic dossiers will be elaborated
and sent to the broad media, trying to publish long pieces on our project. The publication of a book will allow, as well, to engaging a
wider audience.

4. Professional training — by sending the results, and inviting them for the final international conference, to the actors of the several
schools, faculties and entities responsible for the training

of nurses, administrators, among others in order to allow the addition of these results to the curricular structure of their courses. This
is

important because it might help to (re)define the professional practices according to the impact of the results of the project and to
contribute to the reflection between nurses and administrators.

It is the aim of this team to have a great public impact resulting from the execution of this project.

7. Orcamento
7. Budget

Instituicdo Proponente
Principal Contractor

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Descricdo 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Description

Recursos Humanos 23.340,00 23.340,00 23.340,00 0,00 0,00 70.020,00
Human resources

MissGes 3.350,00  4.200,00  4.600,00 0,00 0,00 12.150,00
Missions

Consultores 1.500,00  1.700,00  2.100,00 0,00 0,00 5.300,00
Consultants

Aquisicdo de bens e servigos 1.300,00  5.750,00  8.100,00 0,00 0,00 15.150,00
Service procurement and acquisitions

Registo de patentes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Patent reglstratlon

Adaptaf;ao de gdlfluos e |nsF§1I-a(;0es 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0,00
Adaptation of buildings and facilities

Gastos gerais 6.438,00  6.998,00  7.628,00 0,00 0,00 21.064,00
Overheads

TOTAL DESPESAS CORRENTES 35.928,00 41.988,00 45.768,00 0,00 0,00 123.684,00
TOTAL CURRENT EXPENSES

Equipamento 2.700,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2.700,00
Equipment

Total 38.628,00 41.988,00 45.768,00 0,00 0,00 126.384,00

© 9000000000000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sc0sOsOSL
Instituic6es Participantes
Participating Institutions

(Nao se encontram registadas Instituicbes Participantes para este projecto)
(No Participating Institution has been registered for this project)

L0 AL B BN BN B BN N N BN BN BN BN BN B B L BN BN B AL B BN N N BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN AL AL AL BN BN BB AL BN L BN BN BN BN BN BN B B AN BN BN BN BN B L BN BN BN BN BB B BN BN BN NN B AN BN BN N BN N BN LA L BN BN N N N N N
Orcamento Global
Global budget

Descricdo 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Description

Recursos Humanos 23.340,00 23.340,00 23.340,00 0,00 0,00 70.020,00
Human resources

MissGes 3.350,00  4.200,00  4.600,00 0,00 0,00 12.150,00
Missions

Consultores 1.500,00  1.700,00  2.100,00 0,00 0,00 5.300,00
Consultants

Aquisicdo de bens e servigos 1.300,00  5.750,00  8.100,00 0,00 0,00 15.150,00
Service procurement and acquisitions

Registo de patentes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Patent reglstratlon

Adaptaf;ao de gdlfluos e |nsF§1I-a(;0es 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00 0,00
Adaptation of buildings and facilities

Gastos gerais 6.438,00  6.998,00  7.628,00 0,00 0,00 21.064,00
Overheads

TOTAL DESPESAS CORRENTES 35.928,00 41.988,00 45.768,00 0,00 0,00 123.684,00
TOTAL CURRENT EXPENSES

Equipamento 2.700,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2.700,00
Equipment

Total 38.628,00 41.988,00 45.768,00 0,00 0,00 126.384,00
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Plano de financiamento
Finance plan

Desgrlgao 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Description
Fmanuamentq solicitado & FCT 38.628,00 41.988,00 45.768,00 0,00 0,00 126.384,00
Requested funding
Financiamento proprio 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Own funding
Outro flngnuamento publlco 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0,00
Other public-sector funding
Outro flhanCIamgnto privado 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0,00
Other private funding
Total do Projecto

38.628,00 41.988,00 45.768,00 0,00 0,00 126.384,00

Total of the project

8. Justificagdo do orcamento
8. Budget rationale

8.1. Justificagdo dos recursos humanos
8.1. Human resources rationale

Tipo N© de pessoas
Type No. of persons

(BI) Bolsa de Investigacdo (Mestre) 1

Duragdo (em meses) Custo envolvido (€£) (calculado) Outros custos (£)
Duration (in months) Total cost (€) (estimated) Other costs (€)

36 35.280,00 3.960,00

Justificagdo do financiamento solicitado

Rationale for requested funding

One master research assistant (nurse or another social science related with the thematic) will be necessary to hire, not only to
participate in the several tasks, but also to help the Pl in all the organisation and coordination activities. It is necessary a master,
because the research experience is crutial to assist the activities with switness and security. A PhD student will be privileged in the
hiring process. Other costs includes social security and labour accidents assurance.

Tipo N© de pessoas
Type No. of persons

(BI) Bolsa de Investigacdo (Lic. ou Bacharel) 1

Duragdo (em meses) Custo envolvido (€) (calculado) Outros custos (£)
Duration (in months) Total cost (€) (estimated) Other costs (€)

36 26.820,00 3.960,00

Justificagdo do financiamento solicitado

Rationale for requested funding

One research assistant (nurse) will be necessary to hire to participate in all the fieldwork tasks. This research assistant will assume
the less demanding tasks in terms of scientific work, although his/her participation in all the activities is assumed. A Master student
will be privileged in the hiring process. Other costs includes social security and labour accidents assurance.

8.2. Justificagcdo de missdes
8.2. Missions rationale

Tipo N© de deslocagdes
Type No. of participations
Participagdo em congressos 6

Local Custo envolvido (£)
Venue Cost (€)

National professional and scientific events 3.500,00

Justificagdo do financiamento solicitado

Rationale for requested funding

The research team intends to participate in, at least, SIX national conferences which will be later selected. The aim of these
initiatives is also to spread the results of the research and also to collect some feedback from some of the actors focused by the
research. We have estimated the participation of

one member of the team in four conferences. The estimated cost includes registration fees, travel expenses and lodging.

Tipo N© de deslocagdes
Type No. of participations
Participagdo em congressos 4

Local Custo envolvido (£)
Venue Cost (€)

International scientific events 4.800,00

Justificagdo do financiamento solicitado
Rationale for requested funding

The research team intends to participate during the project in the ICN Meeting. In the second year, two of the members of the team

will attend tn erientific ronfarencece tn nreceant the recearcrh nrniert and the nraliminans data availahle In the lact vear nf the nrniect
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we will spread the results in another conference were similar studies should be presents in order to establish networks. Includes
registration fee, travelling expenses and lodging.

Tipo N© de deslocagbes
Type No. of participations
Trabalho de campo 10

Local Custo envolvido (€)
Venue Cost (€)

Lisboa and other places 1.400,00

Justificagdo do financiamento solicitado

Rationale for requested funding

In order to gather all the relevant, both national and international, bibliography and documentation, we intend to make several
missions. The missions will take one member of the

team to Lisbon to visit the National librarie, and the library of Public Health National school

Tipo N© de deslocagbes
Type No. of participations
Trabalho de campo 48

Local Custo envolvido (£)
Venue Cost (€)

Aveiro, Anadia and Coimbra 2.200,00

Justificagdo do financiamento solicitado

Rationale for requested funding

In order to collect data e to audit the survey, 2 member of the research team must go, 2 times a month, spend a day at each
hospital.

The cost represents travel and meals.

Tipo N© de deslocagbes
Type No. of participations
Trabalho de campo 6

Local Custo envolvido (£)
Venue Cost (€)

Aveiro and Anadia 250,00

Justificagdo do financiamento solicitado

Rationale for requested funding

In order to perform the educational training of nurses on collecting data, 2 members of the team will have to travel to Aveiro and
Anadia at least 3 days. The others Hospitals are at Coimbra, so we don't need further travels. The cost includes travel and meals

PP 0 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000O0COCES

8.3. Justificagdo de consultores
8.3. Consultants rationale

Nome completo
Full name
Souraya Sidani
Instituicao
Institution

School of Nursing, Ryerson University - Canada

Fase do projecto Custo (£)
Project phase Cost (€)
Evaluation of preliminary and final results and final conference 5.300,00

Justificagdo do financiamento solicitado

Rationale for requested funding

She is a preeminent scholar, with experience and several publications on nursing outcomes Her contribution will be

of an enormous value for the definition of the framework of the inquiry, for the evaluation of the results and the final international
conference.

Pagina na Internet onde pode ser consultado o CV do consultor

Web page where the consultant’s CV can be accessed

http://www?2.esenfc.pt/FCT/2009/amarall.pdf

8.4. Justificagdo de aquisicdo de bens e servigos
8.4. Service procurement and acquisitions

Tipo Custo (£)
Type Cost (€)
Bibliography 1.600,00

Justificagdo do financiamento solicitado

Rationale for requested funding

In the first year of the project we plan to carry out extensive bibliographical research on the topics of this project. This amount will
be required to purchasing the national and international bibliography, fundamental to the building of the theoretical framework for
the project. The books acquired will also be available to an extensive community of visitors and researchers at the Unidade de
Investigacdo em Ciéncias da Saude - Dominio de enfemagem, thus improving the field of interest for future studies on this subject.
We also pretend to search data bases for obtain new studies

Tinn Cuetn (£)
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Type Cost (€)
Office supplies 1.500,00
Justificagdo do financiamento solicitado

Rationale for requested funding

These expenses include office supplies and stationery, such as toners, pencils, pens, paper, files,and other stationary needed for the
development of the project. This includes material that is indispensable for the gathering, typing, printing and classification of data.

Tipo Custo (£)
Type Cost (£)
Translation and editing services 3.800,00

Justificagdo do financiamento solicitado

Rationale for requested funding

The dissemination of preliminary and final results requires services of professional translation for the papers to be presented at the
international conferences and the articles to be submitted to international scientific journals. The editing of the final report, which we
intend to publish as a book, will also be included in these services.

Tipo Custo (£)
Type Cost (£)
Application of the survey 3.750,00

Justificagdo do financiamento solicitado

Rationale for requested funding

Expenses related with the application of the survey to patients and nurses. This will be done with the support of in ward nurses. We
pretend to have a responsble nurse in each ward so he can mobilize the coleagues to fulfill the instruments. Expenses includes
copying and mail expenses on research.

Tipo Custo (£)
Type Cost (€)
Training course and final conference 4.500,00

Justificagdo do financiamento solicitado

Rationale for requested funding

The training course for nurses and the final conference implies the acquisition of external services. The final conference demands
some professional support, especially in the organisation and promotion of

the event and translation services. For the final conference we will try to gather other funds in order to increase its public impact.
The estimated costs include also travelling expenses and lodging of the invited national and international participants, including our
consultant.

P00 0000000000000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000O0PO0PO0DL

8.6. Justificagdo do Equipamento
8.6. Equipment rationale

8.6.1. Equipamento ja disponivel para a execugdo do projecto
8.6.1 Available equipment

Tipo de equipamento Fabricante Modelo Ano
Equipment type Manufacturer Model Year
Printer Hewlett Packard JPKGB51495 2004
Tipo de equipamento Fabricante Modelo Ano
Equipment type Manufacturer Model Year
Desktop computer Samsung MJ17HMCP210519F 2007
Tipo de equipamento Fabricante Modelo Ano
Equipment type Manufacturer Model Year
Copying machine Konica Minolta DF- 322 2005
Tipo de equipamento Fabricante Modelo Ano
Equipment type Manufacturer Model Year
Fax machine Samsung SCX-4720F 2004

8.6.2. Discriminagdo do equipamento a adquirir
8.6.2. New equipment requested

Tipo de equipamento Fabricante Modelo Custo (£)
Equipment type Manufacturer Model Cost (€)
Laptop Sony Vaio VGN-AW11M/H Blu-ray 1.100,00

Justificagdo do financiamento solicitado

Rationale for requested funding

The work to be carried outside ESEnfC (e.g. analysis of bibliography, but also the participation in national and international
conferences) will require a laptop available for the team. The laptop will also be necessary for the educational training of nurses and
final conference.

Tipo de equipamento Fabricante Modelo Custo (£)
Equipment type Manufacturer Model Cost (€)
2 Desktop computers HP Pavilion a6643pt 1.600,00

Justificagdo do financiamento solicitado
Rationale for requested funding

2 desktop computers for support of the research assistants.

P PP 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000OCOGES
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8.7. Justificagdo de registo de patentes
8.7. Patent registration

(Vazio)
$V0|d)
e ¢ 00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000COCIOCOCOCOCOCOCIOCIOCOIOCOCIOIOIOEOD

8.8. Justificagdo de adaptacdo de edificios e instalagbes
8.8. Adaptation of buildings and facilities

(Vazio)
(Void)

9. Ficheiros Anexos -
9. Attachments

P00 0000000000000 0 0000000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000PO0PO0DL

Nome Tamanho
Name Size
Timeline.pdf 5Kb

22-12-2009 11:56:05

- Financiado por fundos estruturais da UE e fundos nacionais do MCTES n
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Amaral

De: sgpean@sgponline.com.br

Enviado: quarta-feira, 19 de Marco de 2014 14:04

Para: amaral@esenfc.pt

Assunto: Artigo Aprovado SGP/Escola Anna Nery Revista de Enfermagem

ESCOLA ANNA NERY

REVISTA DE ENFERMAGEM

Ilmo(a) Sr.(a)

Prof(a), Dr(a) ANTONIO FERNANDO SALGUEIRO AMARAL
Referente ao coédigo de fluxo: 530

Classificacdo: Pesquisa Original

Temos o prazer de informar que o manuscrito Adaptacao e validacao da Clinical NURSING Expertise
Survey para a populacao de enfermeiros portugueses foi aprovado pelo Conselho Editorial da Escola
Anna Nery Revista de Enfermagem e sera publicado em breve.

Lembramos que algumas modificagbes poderdo ser solicitadas até a publicagdo do artigo.

Obrigado por submeter seu trabalho a Escola Anna Nery Revista de Enfermagem.
Atenciosamente,

Dr. Antonio José de Almeida Filho
Editor-chefe

Rua Afonso Cavalcanti, 275

Cidade Nova - Rio de Janeiro - R] - Brasil
CEP 22211-110

Tel: (21) 2293-8999 - Ramal 209

««« Favor ndo responder esta mensagem, pois ela foi gerada automaticamente pelo SGP »»»



Amaral

De: IJCS Editorial Office <ijcseditorial@yahoo.com>
Enviado: sabado, 21 de Junho de 2014 11:24

Para: Amaral

Assunto: ACCEPTANCE OF SUBMITED PAPER

Dear Mr Amaral

I am pleased to inform you that your manuscript entitled "IMPLEMENTATION OF THE NURSING
ROLE EFFECTIVENESS MODEL" has been accepted for publication in the International Journal of
Caring Sciences (http://www.internationaljournalofcaringsciences.org/).

Thank you for your excellent contribution to the journal.
We are expecting a new submission from you soon.

Sincerely yours

Professor Despina Sapountzi-Krepia
Editor in Chief, International Journal of Caring Sciences
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PUBLICACAO RESULTADOS AVALIACAO - CANDIDATURAS A PROJECTOS DE I&D (INVESTIGAD!
(EVALUATION RESULTS - R&D PROJECTS (RESEARCHERS)

« Voltar Resultados Avaliacao

Evaluation Results

Project: PTDC/CS-SOC/113519/2009

Title: Resultados dos cuidados de enfermagem: qualidade e efectividade

FCT'’s decision (Artigo 11°do Regulamento)

Recommended for Funding - Total Funding: €104.084,00

Evaluation Panel Statement and Rating

Criterion A - Scientific merit and innovative nature of the project from an international standpoint, including but not limit
originality of the project proposed (based on the state-of-the art in a determined scientific area and previous work done by
Methodology adopted for carrying out the project; iii) Expected results and their contribution to scientific and technological k
publications and articles; v) Contribution towards promoting and disseminating science and technology; vi) Production of
incorporated into and applied to the business sector.
Rating: Excellent
Comments: The proposal is well constructed and shows an engagement with relevant international models o
appropriate literature. The focus is on the relationship between nursing practice and outcomes for patients. The study, t
would be conducted in 4 different hospitals. A particular focus would be the effectiveness of the Nurse Effectiveness I
gathered from about 1500 patients, and their nurses, to profile their charactersitics. This is a replicating study -
methodology have, in large part, been developed and applied elsewhere. The research team recognise the need for
before the research can be started and although informal indications are positive, formal approval will be necessary froi
Publication plans are good and there is a well elaborated dissemination plan, demonstrating engagement with the sectc

disicplinary and involves staff with practical nursing experience.

Criterion B - Scientific merit of the research team, including but not limited to: i) scientific productivity of the team (ran
publications and citations in published works as used by the basic and engineering sciences, to performance and artistic work in
and books in the humanities and social sciences); ii) Abilities and skills to adequately execute the proposed project (team
Investigator’s qualifications); iii) Ability to involve young researchers in training; iv) Availability of the team and non duplication
to other projects underway; v) The degree of internationalization of the team; vi) Degree of success in previous projects in
Investigator (PI) (in the case of young PIs, this requirement must be assessed based on the potential revealed by the PIs
absence of prior concrete accomplishments); vii) Level of commitment of any companies participating in the project (if applicable

Rating: Excellent

Comments: The team are based in one institution and have experience and publications in related areas to this propc
involve collaboration with the Canadian research group who have done leading work in this area. (Only one Canadian
costed in the proposal although Doran is identified as providing input). The proposal includes posts for new researct

strategy for involving nurses from the study hospitals.

Criterion C - Feasibility of the plan of work and reasonableness of the budget, including but not limited to: i) organization of th
proposed objectives and resources (duration, equipment, size of the team, institutional and management resources); ii) instit
participating entities, in particular of the Principal Contractor (PC) (technical-scientific, organizational and managerial and, when
capacity on the part of companies).

Rating: Very Good

https://www.fct.mctes.pt/fctsig/contents/c030401/publicar 2010.asp?idrx=113519&U... 28-07-2014
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Comments: The plan of work is well presented. Preparatory work has been done re identifying sites for the stuc
surgical wards would be used — this is a strength of the proposal because one can hypothesise different cultures of prz
ward. Much of the study involves 1500 patients over a six month period and data collection that can then be modelled
both considerable variety and a great deal of detail and analysis will be complex. It is to be welcomed that the results
be subject to evaluation by involved professionals. This is a crucial part of the process as it allows what could be an a
reduces complex interactions to recordable parts to be tested in terms of the on-the-job experience of the professionals.
The most problematic part of this proposal is the length of time requested. Given the nature of the team and of f
available the study period could be cut to 30 months.

Criterion D - Contribution to the body of knowledge in this field and improvement of competence of the scientific community
not limited to: i) Contribution to the body of knowledge and competence of the National Science and Technology System (expec

Rating: Excellent

Comments: The study has considerable potential to make a contribution to the way nurses are trained, wards and ma
evaluated. It is harder to see evidence of a link with patient outcomes beyond the elimination (reduction) of mistake
international conference might include a focus on how outcomes are conceptualised in other countries.

Overall Rating: Excellent

Overall Comments: The study of the detail of interventions in health services is growing in many countries with a focus
improving quality of care. This proposal seeks to relate nursing interventions to outcomes for patients in Portugal. It is argued
been done in Portugal. It is not clear in the proposal why the sorts of models developed in, for example, Canada could not be inr
what is different about the Portuguese system or the culture and practice of nursing that requires another examination of struc
nursing. An intervention study taking the insights in the world literature and seeking to improve, say, the occurrence of mistak
wards would have been very innovative. Having said that, this is a very well put together proposal. It has an excellent methc
located in the literature. It also builds on work done by the team in relation to nursing practice. The dissemination strategy

presentations, articles, a book and an international conference. The main challenges in this field are 1) to isolate the nursir
multi-professional care that is characteristic of ward based hospital care 2) to identify outcomes that can be attributed to nursin
research in this area some of these complications are avoided by studying ways of minimising mistakes via understanding the
and process. This proposal is more wide ranging and ambitious. It could provide valuable work that could inform quality imprc
There is a need to cut the time for the study, it could be successfully done in 30 months.

Panel Recommended Funding [1]: € 104.084,00

[1] According to budget availability, the total funding recommended by FCT might be different from the one recommended by the panel.

Comments: Consultant figures are high - reduce to a half of what is requested so new figure is 2650
Cut misions to 4200

Panel Recommended Funding for Human Resources: € 70.020,00
Comments: fund as requested in application - that is two research assistants each employed for 36 months.

Position of the PI relative to FCT's decision and panel evaluation (to be completed by 14-09-

Do you accept FCT's decision in accordance with the submitted work plan and the Panel budget
recommendations?

Administrative or procedural comments (optional)

https://www.fct.mctes.pt/fctsig/contents/c030401/publicar 2010.asp?idrx=113519&U... 28-07-2014



Construcao das Escalas InterRAI AC

O InterRAI AC € um instrumento constituido por um conjunto de varidveis, algumas
destas varidveis agregadas através de somatdrio ou de algoritmos que combinam itens
constituem as escalas que foram construidas e validadas para medir os resultados ou a
gravidade em determinadas dreas, como por exemplo o estado funcional, o desempenho

cognitivo e a dor.

Escala Curta de Classificacao Sem depressao (ECC Sem depressao)

A Escala Curta de Classificacdo Sem depressdo € uma Escala que avalia se os doentes
tém ou ndo depressdo e é construida através do somatério das varidveis “Animo auto-
reportado - Com pouco interesse ou prazer em fazer as coisas de que normalmente
gosta”, “Animo auto-reportado - Ansioso, impaciente ou inquieto” e “Animo auto-
reportado - Triste, deprimido ou desesperado”, quando estas assumem o cédigo 0 —

“Nao nos ultimos trés dias do periodo pré-admissao/ultimas 24 horas.”

Escala Curta de Classificacio da Depressio (ECC DEPRESSAQ)

Para a constru¢ao da Escala Curta de Classificacdo da Depressdo que avalia a presenca
de sintomas de depressdo, recodificam-se as varidveis “Animo auto-reportado - Com
pouco interesse ou prazer em fazer as coisas de que normalmente gosta”, “Animo auto-
reportado - Ansioso, impaciente ou inquieto” e “Animo auto-reportado - Triste,
deprimido ou desesperado”. Os valores passam a ser (0=0) (1=1) (2=1). Depois de
recodificadas somam-se estas varidveis o que origina um intervalo de 0 a 3 em que o
“0” significa “Sem sintomas de depressdo” o “1” - “Um sintoma presente algumas
vezes”, o “2” — “Pelo menos 2 sintomas presentes nos ultimos 3 dias/24 horas” e 0 “3” —

“Todos os sintomas presentes nos dltimos 3 dias/24 horas”.

Escala da Comunicacio (COMUNICACAOQ)

A Escala da Comunicagdo avalia a capacidade para comunicar das pessoas e &
construida através do somatoério das varidveis “Fazer-se entender” e “Capacidade para

compreender os outros”. O somatério destas duas varidveis origina um conjunto de oito
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variaveis sdo recodificadas (1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=3) (6=4) (8=4). O desempenho
na higiene pessoal recodificado corresponde a varidvel “Perda precoce”, o desempenho
a andar recodificado corresponde a varidvel “Perda Média”, o desempenho na
alimentacdo recodificado corresponde a varidvel “Perda Tardia” e o desempenho no
Uso do WC recodificado corresponde a varidvel “Uso do WC”.

Depois de criar estas varidveis intermédias cria-se a varidvel Escala Hierdrquica das
Atividades de Vida Diaria (EHAVD) que vai assumir os valores missing (COMPUTE
EHAVD_PA=$SYSMIS). Depois faz-se a construgdo dos cédigos da escala através dos
seguintes algoritmos:

- (IF (PERDA_PRECOCE_PA =4 & PERDA_MEDIA_PA =4 & USO_WC_PA =4
& PERDA_TARDIA_PA = 4) entaio EHAVD_PA=6)

- (IF (MISSING(EHAVD_PA) & (PERDA_MEDIA_PA =4 | PERDA_TARDIA_PA =
4)) entio EHAVD_PA=5)

- (IF (MISSING(EHAVD_PA) & (PERDA_MEDIA_PA = 3 | PERDA_TARDIA_PA
=3)) entio EHAVD_PA=4.)

- (IF (MISSING(EHAVD_PA) & (USO_WC_PA >= 3 | PERDA_PRECOCE_PA >=
3)) entaio EHAVD_PA=3)

- (IF (MISSING(EHAVD_PA) & (PERDA_MEDIA_PA =2 | PERDA_TARDIA_PA
=2 | USO_WC_PA =2 | PERDA_PRECOCE_PA =2)) EHAVD_PA=2)

- (IF (MISSING(EHAVD_PA) & (PERDA_MEDIA_PA =1 | PERDA_TARDIA_PA
=11USO_WC_PA =1 | PERDA_PRECOCE_PA = 1)) entdio EHAVD_PA=1).

- (F (MISSING(EHAVD_PA) & (PERDA_PRECOCE_PA = 0 &
PERDA_MEDIA_PA = 0 & PERDA_TARDIA_PA =0 & USO_WC_PA = 0)) entdo
EHAVD_PA=0).

- (IF (MISSING(PERDA_PRECOCE_PA) | MISSING(PERDA_MEDIA_PA) |
MISSING(PERDA_TARDIA_PA) I MISSING(USO_WC_PA)) entdo
EHAVD_PA=$SYSMIS.

Escala das Atividades Instrumentais de Vida Diaria (E_AIVD)
A Escala das Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) avalia o nivel de

dependéncia das pessoas na realizacdo de atividades como preparacdo das refei¢cdes, as
tarefas domésticas ou gerir as finangas pessoais, é construida através da recodificacdo
(0=0) (1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5) (6=6) (8=6) e somatdrio das varidveis “Auto-

desempenho nas AIVD e capacidade - Preparacdo das refei¢des”, “Auto-desempenho

3



nas AIVDs e capacidade - Tarefas domésticas”, “Auto-desempenho nas AIVDs e
capacidade - Gerir as finangas pessoais”, “Auto-desempenho nas AIVDs e capacidade -
Gerir a medicacdo”, Auto-desempenho nas AIVDs e capacidade - Uso do telefone”,
“Auto-desempenho nas AIVDs e capacidade — Escadas”, “Auto-desempenho nas
AIVDs e capacidade — Compras” e “Auto-desempenho nas AIVDs e capacidade —
Transporte”. Esta escala origina um intervalo que vai de 0 a 48 e cujos valores mais
altos representam elevada dependéncia e os valores mais baixos independéncia ou fraca

dependéncia na realizacdo das Atividades Instrumentais da Vida Diéria.

Escala do Delirio (E DELIRIO)

A Escala do Delirio avalia a presenga de sintomas de delirio € construida através da
recodificagdo (0=0) (1=0) (2=1) e somatdrio das varidveis ‘“Perturbacdes periddicas do
pensamento ou consciéncia - Facilmente distraido”, “Perturbagdes periddicas do
pensamento ou consciéncia - Momentos de discurso desorganizado”, ‘“Perturbacdes
periddicas do pensamento ou consciéncia - Fun¢do mental varia ao longo do dia” e
“Alteracdo aguda do estado mental em relacdo ao habitual”. Da recodificacdo e
somatorio destas varidveis resulta um intervalo de 0 a 4 cujos valores mais altos

indicam alta probabilidade de delirio.

Escala do Desempenho Cognitivo 2 (EDC?2)

A Escala do Desempenho Cognitivo mede o desempenho cognitivo das pessoas, é
construida através de um algoritmo que combina cédigos das varidveis “ Capacidades
Cognitivas para tomar decisdes no dia-a-dia”, “Capacidade para memorizar/recordar -
Boa memoria a curto prazo”, “Capacidade para memorizar/recordar. Boa memoria
processual”, “Fazer-se entender” e “Auto-desempenho nas Atividades de Vida Didria -
Alimentacdo”. Este algoritmo origina um conjunto de 6 niveis de desempenho, o nivel
“0” significa que a pessoa é “Independente”, o “1” - “Independéncia incerta”, o “2” —

“Incapacidade minima”, o “3” — “Incapacidade moderada”, o “4” — “Incapacidade

moderada/grave”, o “5” — “Incapacidade grave” e o “6” — “Incapacidade muito grave”.

v' Niveis da Escala do Desempenho Cognitivo 2 (EDC2):
0- Independente
1- Independéncia incerta

2- Incapacidade minima



3- Incapacidade moderada

4-
5.
6-

Incapacidade moderada / grave
Incapacidade grave

Incapacidade muito grave

v Varidveis:

>

D1_(pa;ad;at)- Capacidades cognitivas para tomar decisdes do dia-a-dia (3
momentos)

D2a_(pa;ad;at)- Capacidade de memorizar/recordar. Boa memoéria de curto
prazo (3 momentos)

D2b_(pa;ad;at)- Capacidade de memorizar/recordar. Boa memoria processual (3
momentos)

E1_(pa;ad;at)- Fazer-se entender (3 momentos)

Glg_(paad;at)- Auto-desempenho nas actividades da vida didria (AVD).

Alimenta¢do (3 momentos)

v Escalas intermédias:

>

>

Coma:

- COMA_PA = Recode a varidavel D1_pa- Capacidades cognitivas para tomar
decisdes do dia-a-dia. / Pré Admissao. [recode D1_pa (missing = sysmis) (0 thru
4=0)5=1)].

- COMA_AD = Recode a varidavel D1_ad- Capacidades cognitivas para tomar
decisdes do dia-a-dia. / Admissdo. [recode D1_ad- (missing = sysmis) (O thru 4
=0)(5=1)]

- COMA_AT = Recode a varidvel D1_at- Capacidades cognitivas para tomar
decisdes do dia-a-dia. / Alta. [recode D1_at- (missing = sysmis) (0 thru 4 =0) (5
= D]

Incapacidade:

1° Através do comando Count vamos contar os valores: (1 da varidvel D2a_pa);
(1,2,3 da varidvel D1_pa); (1,2,3,4 da varidvel E1_pa) e (1 da varidvel D2b_pa)
assim  criamos as  variaveis: [I_Count_D2a_pa] [I_Count_DI_pa]

[I_Count_EI1_pa] [I_Count_D2b_pa], estas sdo varidveis que assumem o valor
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de 0 nos c6digos que ndo pedimos para contar e assumem o valor 1 nos cédigos
que pedimos para contar.

(Criamos estas varidveis para os 3 momentos) (na opcao if colocamos os valores
que queremos que a varidvel assuma para excluir os missings, 0-5 por exemplo

se uma variavel assume estes valores).

2° Vamos somar as varidveis que cridmos anteriormente através do comando
Compute

- INCAP_PA = [I_Count_ D2a pa (1) + I Count_ Dl_pa (1,23) +
I_Count_E1_pa (1,2,3,4) + I_Count_D2b_pa (1)].

- INCAP_AD = [I_Count_D2a_ad (1) + I_Count_ Dl_ad (1,2,3) +
I_Count_E1_ad (1,2,3,4) + I_Count_D2b_ad (1)].

- INCAP_AT = [I_Count_D2a_at (1) + I_Count_D1_at (1,2,3) + [_Count_E1_at
(1,2,3,4) + I_Count_D2b_at (1)].

> Incapacidade Grave:

1° Fazemos o Count dos valores das varidveis como fizemos para criar a Escala
Intermédia INCAPACIDADE, ou seja vamos contar o valor (3 da varidvel
D1_pa); (3 e 4 da varidvel El_pa); (e 1 na varidvel D2b_pa). (Criamos estas
varidveis para os 3 momentos), (na opcao if colocamos os valores que
queremos que a variavel assuma para excluir os missings, 0-5 por exemplo

se uma variavel assume estes valores).

2° Vamos somar as varidveis que cridmos anteriormente através do comando
Compute

- INCAP-GRAV_PA = [IG_Count_D1_pa (3) + 1G_Count_El_pa (3,4) +
IG_Count_D2b_pa (1)].

- INCAP-GRAV_AD = [IG_Count_DI_ad (3) + IG_Count_El_ad (3,4) +
IG_Count_D2b_ad (1)].

- INCAP-GRAV_AT = [IG_Count_D1_at (3) + 1IG_Count_El_at (3,4) +
1G_Count_D2b_at (1)].

v Compute Escala do Desempenho Cognitivo 2 (EDC2)



- EDC2_PA = [(EDC2_PA = $SYSMIS— Compute) (EDC2_PA = 6 if
COMA_PA =1 — Compute) (EDC2_PA = 6 if Dl_pa = 4 & Glg_pa >= 6 —
Compute) (EDC2_PA =5 if D1_pa=4 & Glg_pa <=5 — Compute) (EDC2_PA =4 if
D1_pa <= 3 & INCAP_PA >= 2 & INCAP-GRAV_PA >=2 — Compute) (EDC2_PA
= 3 if Dl_pa <= 3 & INCAP_PA >= 2 & INCAP-GRAV_PA =1 — Compute)
(EDC2_PA =2 if D1_pa <= 3 & INCAP_PA >= 2 & INCAP-GRAV_PA =0 —
Compute) (EDC2_PA =1 if D1_pa <=3 & INCAP_PA =1 — Compute) (EDC2_PA =
0 if D1_pa <=3 & INCAP_PA =0 — Compute)].

- EDC2_AD = [(EDC2_AD = $SYSMIS — Compute) (EDC2_AD = 6 if
COMA_AD =1 — Compute) (EDC2_AD = 6 if Dl_ad = 4 & Glg_ad >= 6 —
Compute) (EDC2_AD =5 ifD1_ad =4 & Glg_ad <=5 — Compute) (EDC2_AD =4 if
D1_ad <=3 & INCAP_AD >=2 & INCAP-GRAV_AD >= 2 — Compute) (EDC2_AD
= 3 if Dl_ad <= 3 & INCAP_AD >= 2 & INCAP-GRAV_AD = 1 — Compute)
(EDC2_AD =2 if Dl_ad <= 3 & INCAP_AD >= 2 & INCAP-GRAV_AD =0 —
Compute) (EDC2_AD =1 if D1_ad <=3 & INCAP_AD =1 — Compute) (EDC2_AD
=0ifDl_ad <=3 & INCAP_AD = 0 — Compute)].

- EDC2_AT = [(EDC2_AT = $SYSMIS — Compute) (EDC2_AT = 6 if
COMA_AT =1 — Compute) (EDC2_AT =6 if D1_at =4 & Glg_at >= 6 — Compute)
(EDC2_AT =5ifDl_at =4 & Glg_at <=5 — Compute) (EDC2_AT =4 ifD1_at<=3
& INCAP_AT >=2 & INCAP-GRAV_AT >= 2 — Compute) (EDC2_AT =3 if D1_at
<=3 & INCAP_AT >= 2 & INCAP-GRAV_AT = 1 — Compute) (EDC2_AT =2 if
D1_at <=3 & INCAP_AT >=2 & INCAP-GRAV_AT = 0 — Compute) (EDC2_AT =
1 if D1_at <= 3 & INCAP_AT =1 — Compute) (EDC2_AT =0 if D1_at <=3 &
INCAP_AT =0 — Compute)].

Versao Curta da Escala das Atividades de Vida Diaria (VCE AVD)

A Versdo Curta da Escala das Atividades de Vida Didria utiliza as varidveis: “Auto-
desempenho nas atividades da vida didria (AVD) - Higiene Pessoal”, “Auto-
desempenho nas atividades da vida didria (AVD) — Caminhar”, “Auto-desempenho nas
atividades da vida didria (AVD) - Uso da casa de banho” — “Auto-desempenho nas
atividades da vida didria (AVD) — Alimentacao” estas varidveis sdo recodificadas (0=0)
(1=0) (2=1) (3=2) (4=3) (5=3) (6=4) (8=4) e somadas resultando num intervalo que vai
de 0 a 16 e cujos valores mais altos representam mais dependéncia e os mais baixos

menos dependéncia na realizacdo das Atividades de Vida Didria. A Versdo Curta desta

7



Escala pode ser mais util na avaliagdo da funcdo na globalidade enquanto a Escala
Hierdrquica pode ser mais util quando se deseja conhecer exatamente o padrdo de
desempenho de determinada pessoa, pois a escala origina sete niveis de desempenho
distintos: “Independente”, “Com supervisao”, “Incapacidade diminuta”, “ Assisténcia

alargada — 17, “Assisténcia alargada — 2, “Dependente”, “Dependéncia total”.

Indice de Massa Corporal (IMC)

Indice de Massa Corporal ¢ uma medida nutricional que relaciona o peso e a altura da
pessoa originando um valor que se for alto representa obesidade e se for baixo
representa fraqueza e potencial desnutricdo. A férmula para calcular o Indice de Massa

Corporal € (Peso / (altura * altura)).

Scores

Os scores por seccdo foram construidos através do somatdrio das varidveis que nessa
seccdo foram avaliadas nos mesmos momentos. Para o somatdrio destas varidveis foi
necessario recodificar algumas varidveis para excluir o codigo “8” (Nao se aplica) que
passa a ser considerado missing. Foram recodificadas as varidveis constituintes das
Atividades Instrumentais de Vida Diaria, as constituintes das Atividades de Vida Didria,
as que constituem o Animo auto reportado, as da Continéncia e as da Ingestio

nutricional.

Assim foram construidos os seguintes Scores:

> Score das Atividades de Vida Didria - Pré Admissio - somatdrio de
"RM_desem_banh_pa - Gla_pa" + "RM_desem_hig_ pa - Glb_pa" +
"RM_desem_and_pa - Glc_pa" + "RM_desem_tran_pa - Gld_pa" +
"RM_desem_uso_pa - Gle_pa" + "RM_desem_mob_pa - GIf pa" +

"RM_desem_alim_pa - Glg_pa"

> Média_Score das Atividades de Vida Didria - Pré Admissdo - somatério de
"RM_desem_banh_pa - Gla_pa" + "RM_desem_hig_ pa - Glb_pa" +
"RM_desem_and_pa - Glc_pa" + "RM_desem_tran_pa - Gld_pa" +
"RM_desem_uso_pa - Gle_pa" + "RM_desem_mob_pa - GIf pa" +

"RM_desem_alim_pa - G1



> Score das Atividades de Vida Diaria - Admissio somatorio de

"RM_desem_hig_ad - Glb_ad" + "RM_desem_and_ad - Glc_ad" +
"RM_desem_tran_ad - Gld_ad" + "RM_desem_uso_ad - Gle_ad" +
"RM_desem_mob_ad - G1f_ad" + "RM_desem_alim_ad - G1g_ad"

> Média_Score das Atividades de Vida Diaria - Admissdo - somatério de
"RM_desem_hig_ad - Glb_ad" + "RM_desem_and_ad - Glc_ad" +
"RM_desem_tran_ad - Gld_ad" + "RM_desem_uso_ad - Gle_ad" +

"RM_desem_mob_ad - G1f _ad" + "RM_desem_alim_ad - G1

> Score das Atividades de Vida Didria - Alta - somatério de "RM_desem_banh_at
- Gla_at" + "RM_desem_hig_at - Glb_at" + "RM_desem_and_at - Glc_at" +
"RM_desem_tran_at - G1d_at" + "RM_desem_uso_at - Gle_at" + "RM_desem_mob_at
- Glf_at" + "RM_desem_alim_at - G1g_at"

> Média_Score das Atividades de Vida Diaria - Alta - somatério de
"RM_desem_banh_at - Gla_at" + "RM_desem_hig_at - G1b_at" + "RM_desem_and_at
- Glc_at" + "RM_desem_tran_at - Gld_at" + "RM_desem_uso_at - Gle_at" +
"RM_desem_mob_at - G1f_at" + "RM_desem_alim_at - G1

> Score da Dor - Pré Admissao - somatério de "dor_queixa_pa - J6a_pa" +

"dor_intens_pa - J6b_pa" + "dor_persist_pa - J6¢c_pa"

> Score da Dor - Admissdo - somatério de "dor_queixa_ad - J6a_ad" +

"dor_intens_ad - J6b_ad" + "dor_persist_ad - J6¢c_ad"

> Score da Dor — Alta - somatério de "dor_queixa_at - J6a_at" + "dor_intens_at -

J6b_at" + "dor_persist_at - J6c_at"

> Score_total_PA segundo Hobic - Pré Admissio = Score_ ADL_PA +

RM_cont_urin_pa + Score_dor_PA + fadiga_pa + dispneia_pa

> Score_total_ AD Segundo Hobic - Admissao = Score_ ADL_AD +
RM_cont_urin_ad + Score_dor_AD + fadiga_ad + dispneia_ad + quedas_ad +

RM_tlcer_grave_ad.

> Score_total_AT Segundo Hobic — Alta = Score_ ADL_AT + RM_cont_urin_at +

Score_dor_AT + fadiga_at + dispneia_at + RM_ulcer_grave_at.



> Score da sec¢do D_Gognigao (trés momentos menos variaveis) — Pré Admissao -

somatorio de "cap_cog_pa - D1_pa" + "mem_curto_pa - D2a_pa" + "mem_proc_pa

D2b_pa" + "mem_situa_pa - D2c_pa"

> Score da seccao D_Gognicao (trés momentos menos varidveis) — Admissao

somatério de "cap_cog_ad - D1_ad" + "mem_curto_ad - D2a_ad" + "mem_proc_ad

D2b_ad" + "mem_situa_ad - D2c¢_ad"

> Score da sec¢do D_Gogni¢do (trés momentos menos varidveis) — Alta

somatério de "cap_cog_at - DI_at" + "mem_curto_at - D2a_at" + "mem_proc_at

D2b_at" + "mem_situa_at - D2¢_at"

> Score da sec¢do D_Gognicao (dois momentos, admissdo e alta mais varidveis) -
Admissao - somatdrio de "cap_cog_ad - DI_ad" + "mem_curto_ad - D2a_ad" +
"mem_proc_ad - D2b_ad" + "mem_situa_ad - D2c_ad" + "pert_dist_ad - D3a_ad" +

"pert_desor_ad - D3b_ad" + "pert_var_ad - D3c_ad" + "alter_ment_ad - D4_ad"

> Score da seccao D_Gogni¢ao (dois momentos, admissao e alta mais varidveis) —
Alta - somatdrio de "cap_cog_at - D1_at" + "mem_curto_at - D2a_at" + "mem_proc_at
- D2b_at" + "mem_situa_at - D2c_at" + "pert_dist_at - D3a_at" + "pert_desor_at -

D3b_at" + "pert_var_at - D3c_at" + "alter_ment_at - D4_at"

> Score da sec¢do E (comunicacdo, visdo e audi¢do trés momentos, duas varidveis)
- Pré Admissdao - Comunicacdo, Visdo e Audicdo - somatério de "ser_entend_pa -

El1_pa" + "Compreender_pa - E2_pa"

> Score da seccdo E (comunicacdo, visdo e audicdo, trés momentos, duas
varidveis) - Admissao - Comunicagao, Visao e Audi¢do - somatério de "ser_entend_ad -

El_ad" + "Compreender_ad - E2_ad"

> Score da seccdo E (comunicacdo, visdo e audicdo, trés momentos, duas
varidveis) — Alta - Comunicacdo, Visdo e Audi¢do - somatério de "ser_entend_at -

El_at" + "Compreender_at - E2_at"

> Score da sec¢do E (comunicagdo, visao e audi¢cao, dois momentos, Pré Admissao
e Admissao, quatro varidveis) - Pré Admissdao - Comunicagdo, Visdao e Audicdo -
somatorio de "ser_entend_pa - E1_pa" + "Compreender_pa - E2_pa" + "audicdo_pa -

E3_pa" + "visdo_pa - E4_pa"
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> Score da seccdo E (comunicagdo, visao e audi¢cdo, dois momentos Pré Admissao
e Admissdo, quatro varidveis) - Admissdao- Comunicagdo, Visdao e Audi¢do - somatorio
de "ser_entend_ad - E1_ad" + "Compreender_ad - E2_ad" + "audi¢do_ad - E3_ad" +

"visao_ad - E4 ad"

> Score da seccdo F (comportamento e animo score total trés momentos) — Pré
Admissdo - Comportamento e Animo - somatério de "RM_anim_pouc_pa - Fla_pa" +

"RM_anim_ans_pa - Flb_pa" + "RM_anim_deses_pa - Flc_pa" + "sintom_pa - F2_pa"

> Score da sec¢do F (comportamento e animo score total trés momentos) —
Admissdo - Comportamento e Animo - somatério de "RM_anim_pouc_ad - Fla_ad" +

"RM_anim_ans_ad - F1b_ad" + "RM_anim_deses_ad - Flc_ad" + "sintom_ad - F2_ad"

> Score da seccdo F (comportamento e animo score total trés momentos) — Alta -
Comportamento e Animo - somatério de "RM_anim_pouc_at - Fla_at" +

"RM_anim_ans_at - F1b_at" + "RM_anim_deses_at - Flc_at" + "sintom_at - F2_at"

> Score da sec¢do G (estado funcional mais varidveis, dois momentos, Pré
Admissdo e Alta) - Estado funcional — Pré Admissdo - somatério das varidveis
recodificadas das AVD e das AIVD + "locomog¢ao_pa - G2a_pa" + "Rdistancia_pa -
G2c_pa"

> Score da seccdo G (estado funcional mais varidveis, dois momentos, Pré
Admissdo e Alta) - Estado funcional — Alta - somatoério das variaveis recodificadas das

AVD e das AIVD + "locomocgao_at - G2a_at" + "Rdistancia_at - G2c_at"

> Média_Score da seccio G - Estado funcional — Pré Admissao - somatoério das
variaveis recodificadas das AVD - Pré Admissdo e das AIVD - Pré Admissdao +

"locomocgdo_pa - G2a_pa" + "Rdistancia_pa - G2c_pa"

> Média_Score da seccdo G - Estado funcional — Alta - somatério das varidveis
recodificadas das AVD - Alta e das AIVD - Alta + "locomog¢do_at - G2a_at" +
"Rdistancia_at - G2¢_at"

> Score da seccdo G (estado funcional, menos varidveis, trés momentos) - Estado
funcional — Pré Admissdo - somatério de "RM_desem_hig_pa" + "RM_desem_and_pa"
+ "RM_desem_tran_pa" + "RM_desem_uso_pa" + "RM_desem_mob_pa" +

"RM_desem_alim_pa" + "locomog¢ao_pa - G2a_pa" + "Rdistancia_pa - G2c¢_pa"
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> Score da seccdo G (estado funcional, menos varidveis, trés momentos) - Estado
funcional — Admissdo - somatério de "RM_desem_hig_ad" + "RM_desem_and_ad" +
"RM_desem_tran_ad" + "RM_desem_uso_ad" + "RM_desem_mob_ad" +

"RM_desem_alim_ad" + "locomog¢ao_da - G2a_da" + "Rdistancia_da - G2c¢_ad"

> Score da seccdo G (estado funcional, menos varidveis, trés momentos) - Estado
funcional — Alta - somatério de "RM_desem_hig_at" + "RM_desem_and_at" +
"RM_desem_tran_at" + "RM_desem_ uso_at" + "RM_desem _mob_at" +

"RM_desem_alim_at" + "locomoc¢do_at - G2a_at" + "Rdistancia_at - G2c_at"

> Score seccdo H_Continéncia (Score total da continéncia, trés momentos) — Pré
Admissdo - somatorio de "RM_cont_urin_pa - H1_pa"+ "recolha_urin_pa - H2_pa" +

"RM_cont_fecal_pa - H3_pa" + "pens_fralda_pa - H4_pa"

> Score seccao H_Continéncia (Score total da continéncia, trés momentos) —
Admissdo - somatério de "RM_cont_urin_ad - H1 _ad"+ "recolha_urin_ad - H2_ad" +

"RM_cont_fecal_ad - H3_ad" + "pens_fralda_ad - H4_ad"

> Score seccao H_Continéncia (Score total da continéncia, trés momentos) — Alta -
somatorio de "RM cont urin_at - HI1 at"+ 'recolha_urin_at - H2 at" +

"RM_cont_fecal_at - H3_at" + "pens_fralda_at - H4_at"

> Score seccao J_Condigcdes de saide (Score das condigdes de satde, trés
momentos, menos varidveis) — Pré Admissdo - somatério de "dispneia_pa - J4_pa" +
"fadiga_pa - J5_pa" + "dor_queixa_pa - J6a_pa" + "dor_intens_pa - J6b_pa" +

"dor_persist_pa - J6¢_pa"

> Score seccao J_Condigcdes de saide (Score das condigdes de satde, trés
momentos, menos varidveis) — Admissdo - somatério de "dispneia_ad - J4_ad" +
"fadiga_ad - J5_ad" + "dor_queixa_ad - J6a_ad" + "dor_intens_ad - J6b_ad" +

"dor_persist_ad - J6¢_ad"

> Score seccao J_Condicdes de saide (Score das condigdes de satde, trés
momentos, menos varidveis) — Alta - somatério de "dispneia_at - J4_at" + "fadiga_at -
J5_at" + "dor_queixa_at - J6a_at" + "dor_intens_at - J6b_at" + "dor_persist_at -

J6c_at""
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> Score sec¢dao J_Condicdes de saide (Score das condi¢des de saide dois
momentos, admissdo e alta, mais varidveis) — Admissao - somatorio de "equil_levant_ad
- J3.1a_ad" + "equil_virar_ad - J3.1b_ad" + "ndusea_ad - J3.2_ad" + "dispneia_ad -
J4_ad" + "fadiga_ad - J5_ad" + "dor_queixa_ad - J6a_ad" + "dor_intens_ad - J6b_ad" +

"dor_persist_ad - J6¢

> Score seccao J_Condigdes de satde (Score das condi¢des de saude dois
momentos, admissdo e alta, mais varidveis) — Alta - somatério de "equil_levant_at -
J3.1a_at" + "equil_virar_at - J3.1b_at" + "ndusea_at - J3.2_at" + "dispneia_at - J4_at" +
"fadiga_at - J5_at" + "dor_queixa_at - J6a_at" + "dor_intens_at - J6b_at" +

"dor_persist_at - J6¢c

> Score Seccao L_Estado da Pele (Score total estado da pele) — Admissao -
somatério de "RM_ilcer_grave_ad - L1_ad" com '"risco_ulcera_ad - L3_ad" -

Admissao

> Score Seccao L_Estado da Pele — Alta - somatério de "RM_ilcer_grave_at -

L1 _at" com "risco_ulcera_at - L3_at" - Alta
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Antonio Amaral
Professor in Couimbra University, Portugal
Email: amaral@esenfc.pt
11" May 2012

To Anténio Amaral

For the study

Thank you for your interest in the Individualised Care Scale (ICS). Here, enclosed is the
ICS-Nurse version of the instrument (UK English version). It has been validated for use in
acute care and has now been used in different samples of hospital patients and also in
older people care. However, effort is being done to validate it for different areas of health
care. The current version includes 17 + 17 items 34 altogether. The ICS-Nurse is validated
for USA and UK English, Greek, Swedish, Turkish and Finnish versions. Developed is also
the ICS-Nurse version in English. There is English (UK, American), Finnish, Swedish,
Hungarian, Czech, Greek (Greece & Cyprus), Turkish and Portuguese versions of the ICS-
Nurse (if you want to check newer literature).

You are granted permission to use the ICS-Nurse for non-commercial purposes. You may
edit the instructions for the instrument as appropriate for your sample(s). You may also
use any demographic information you wish. However, the wording of the items and the
scaling options may not be changed without express permission. Semantic and language
validation is naturally forwarded. Any edited versions of the instrument will remain my
property and | request you forward a copy of the edited version for my records.

The instrument itself may not be duplicated or reproduced in any publications because of
owned right for publication of the journal and university series. | would request a copy of
any published manuscripts or abstracts of presentations that reference the ICS. For the
time being, all published work must contain the following credit:

ICS-Patient

Suhonen, R. 2002. Individualised care from the surgical patient's point of view. Developing
and testing a model. Annales Universitatis Turkuensis D 523. University of Turku,
Painosalama Oy, Turku.

OR

Suhonen R, Leino-Kilpi H & Valimaki M. 2005. Development and psychometric properties
of the Individualised Care Scale. Journal of Evaluation in Clinical Practice 11(1), 7-20.

ICS-Nurse
Suhonen R, Gustafsson M-L, Katajisto J, Valimaki M & Leino-Kilpi H. 2010. Individualised

Care Scale — Nurse version: A Finnish validation study. Journal of Evaluation in Clinical
Practice 16 (1), 145-154.



Finally, I'd appreciate any published feedback relating to the psychometrics of the ICS and
your experiences with the measure. Thank you again for your interest in the instrument
and | wish the best in your research endeavours.

ICS-Nurse

Suhonen R, Gustafsson M-L, Katajisto J, Valimaki M & Leino-Kilpi H. 2010. Individualised
Care Scale — Nurse version: A Finnish validation study. Journal of Evaluation in Clinical
Practice 16 (1), 145-154.

Finally, I'd appreciate any published feedback relating to the psychometrics of the ICS and
your experiences with the measure. Thank you again for your interest in the instrument
and | wish the best in your research endeavours.

Riitta Suhonen, PhD, RN, Professor

Haagantie 184, 31410 Somero, FINLAND

suhonen.riitta@kolumbus.fi, Tel. Int +358-2-7483286, +358-50-3042150 (mobile), Fax. Int + 358-
3-4221166

Work: University of Turku, Department of Nursing Science, Lemminkaisenkatu 1 2™ floor,
20014 Turku, Finland

For more information, please visit:
http://www.med.utu.fi/hoitotiede/tutkimus/tutkimusprojektit/ic project/index.html
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individualised care improves hospital patient outcomes: an explanatory model using

LISREL. International Journal of Nursing Studies 44(2), 197-207. Online publication
date: Jan 19, 2005. DOI: 0.1016/].ijnurstu.2005.11.030

Suhonen R, Vilimiki M, Katajisto J & Leino-Kilpi H. 2007. Hospitals' organizational
factors and patients' perceptions of individualized nursing care. Journal of Nursing
Management 15 (2), 197- 206. DOI: 10.1111/).1365-2834.2007.00650.x

Suhonen R., Schmidt LA, Radwin L. 2007. Validity and reliability assessment of
three scales to measure individualized nursing care. Journal of Advanced Nursing 59
(1), 77-85. Online publication date: 29.5.2007. DOI: 10.1111/j.1365-2648.2007.04282.x

Kalafati M, Lemonidou C, Dedousis P & Suhonen R. 2007. Hospitalized orthopedic
patients’ view on individualized nursing care. Nursing Care and Research 18, 15-25.
(Greek, English abstract)

Berg A, Suhonen R, Idvall E. 2007. A survey of orthopaedic patients’ assessment of
care using the Individualised Care Scale. Journal of Orthopaedic Nursing, 11 (3-4),
185-193.

Suhonen R, Viliméki M & Leino-Kilpi H. 2008. A review of outcomes of
individualised nursing interventions on adult patients. Journal of Clinical Nursing 17
(7), 843-860.
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§p interRAI

AUSTRALIA

27 April 2009

Dr Pedro Lopes Ferreira

Professor Associado com Agregacéo
¢/- Antdnio Fernando Salgueiro Amaral
Rua Rebolim 129

3045-424 Coimbra

PORTUGAL

Dear Dr Ferreira

| am responding to a request from your PhD student, Anténio Fernando Salgueiro Amaral, to use
the interRAI AC assessment schedule within your organisation. | would like to suggest conditions
for which we can authorise this use.

The copyright for the interRAI AC belongs to the interRAI Corporation. As such, only interRAI can
license your use of this work. Our general policy is to encourage research and operational use that
helps us and others understand better how our assessment instruments work in practice. We
understand that you wish to use this instrument for the purposes of collecting doctoral research
data within four hospitals in Portugal. The hospitals intended to be used for data collection are
listed at the time of writing as Hospital da Universidade de Coimbra; Centro Hospitalar de Coimbra;
Hospital Distrital de Aveiro; Hospital Amato Lusitano Anadia.

We will be pleased to permit your use of the interRAI AC under the following conditions:

= Use of the interRAI AC by you would be permitted. Such use would carry no requirements to
pay royalties, so long as the licensed materials are used only in the locations stated above.
This license will be granted for a 12 month period from the date of this letter. Such permission
provides no rights beyond the use of the product described above. Use in other context would
require a separate agreement, as would any other commercial or non-commercial applications.

= The licensed assessment instrument(s) should be used in its entirety, without significant
changes, deletions, or additions (changes in identification items are not restricted, nor is the use
of other items or assessments, so long as they are separate). We will be pleased to discuss
with you more significant changes if you feel they are necessary.

* |n any publication which involves interRA! products, notice of copyright/license by interRAl and
the interRAI logo must be indicated, and you and other issuers must take reasonable
responsibility to inform others of this copyright status. In any product which either has or would
normally have authors listed (e.g., books such as training manuals), the original authors [and
translator] must be acknowledged, as well as the source document. Any research or other
publication, or other presentation derived from research using these products should properly
cite their original source and the copyright status.

= Data generated by the use of the licensed products would be shared with interRAL, with
appropriate protections on confidentiality, to permit us to continue to perform our research. Our
interest would not be in the analyses of your own operations, but in the pooling of your data with

Academic Unit in Geriatric Medicine
The University of Queensland
Building 1 Level 4 C Wing

Princess Alexandra Hospital
Ipswich Road

Woolloongabba Q4102

Phone (07} 3240 6420

Fax (07) 3240 5399
interrai@soms.ug.edu.ay

www.interRAl-au.org
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data we are obtaining from other Australian and foreign sources. It is understood that any such
data release would conform to existing federal regulations.

» The instrument may be translated into Portuguese for the purposes of this research. Any
translations of the interRAI AC assessment form, manual or other official interRAI
documentation will not constitute an official or endorsed translation by the interRAI corporation.

= |f agreement cannot be obtained with any one of these hospitals for any reason it is
acknowledged that another must be sourced to complete the research. If this occurs notification
must be sent to interRAI Australia at the address listed on page 1.

We trust these stipulations will be acceptable to you. If you have any questions, please contact me
at the address indicated on page one of this letter. |f the conditions are acceptable, please confirm
this by signing below and returning the original of this document. We wish you luck in your work.

Yours faithfully

Len Gray
Fellow/interRAl

cc. Brant E. Fries, Ph.D, President/interRAl

AGREEMENT:

pate: A= 29" 2009 By: /B«Lf-\f

Dr Pedro Lopes Ferreira




§}) interRAI"
6" February, 2012

Dr Pedro Lopes Ferreira

Professor Associado com Agregacdo
c¢/- Anténio Fernando Salgueiro Amaral
Rua Rebolim 129

3045-424 Coimbra

PORTUGAL

Dear Dr Ferreira

| am responding to a request from your PhD student, Antonio Fernando Salgueiro Amaral, to renew the
previous agreement to use the interRAI AC assessment schedule within your organisation. | would like to
suggest conditions for which we can authorise this use.

The copyright for the interRAI AC belongs to the interRAIl Corporation. As such, only interRAl can

license your use of this work. Our general policy is to encourage research and operational use that

helps us and others understand better how our assessment instruments work in practice. We

understand that you wish to use this instrument for the purposes of collecting doctoral research

data within four hospitals in Portugal. The hospitals intended to be used for data collection are

listed at the time of writing as Centro Hospitalar Universitdrio de Coimbra (HG e HUC) and Hospital de Aveiro
e Hospital de Viseu.

We will be pleased to permit your use of the interRAI AC under the following conditions:

e Use of the interRAI AC by you would be permitted. Such use would carry no requirements to
pay royalties, so long as the licensed materials are used only in the locations stated above.
This license will be granted for a 12 month period from the date of this letter. Such permission
provides no rights beyond the use of the product described above. Use in other context would
require a separate agreement, as would any other commercial or non-commercial applications.

e The licensed assessment instrument(s) should be used in its entirety, without significant
changes, deletions, or additions (changes in identification items are not restricted, nor is the use

of other items or assessments, so long as they are separate). We will be pleased to discuss
with you more significant changes if you feel they are necessary.

e In any publication which involves interRAl products, notice of copyrightllicense by interRAl and
the interRAIl logo must be indicated, and you and other issuers must take reasonable
responsibility to inform others of this copyright status. In any product which either has or would

c/o Centre for Research in Geriatric Medicine, The University of Queensland School of Medicine, Building 33, Level 2, Princess Alexandra
Hospital, Woolloongabba Q4102

Phone: +617 3176 5530 Fax: +617 3176 6945

Email: interrai@soms.uq.edu.au Web: www.interRA-au.org
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normally have authors listed (e.g., books such as training manuals), the original authors [and
translator] must be acknowledged, as well as the source document. Any research or other

publication, or other presentation derived from research using these products should properly
cite their original source and the copyright status.

e Data generated by the use of the licensed products would be shared with interRAI, with
appropriate protections on confidentiality, to permit us to continue to perform our research. Our
interest would not be in the analyses of your own operations, but in the pooling of your data with
data we are obtaining from other Australian and foreign sources. It is understood that any such
data release would conform to existing federal regulations.

e The instrument mav be translated into Portuauese for the purposes of this research. Any
translations of the i;lterRAl AC assessment form, manual br other official interRAI
documentation will not constitute an official or endorsed translation by the interRAI corporation.
If agreement cannot be obtained with any one of these hospitals for any reason it is
acknowledged that another must be sourced to complete the research. If this occurs notification
must be sent to interRAI Australia.

We trust these stipulations will be acceptable to you. If you have any questions, please contact me

at the address indicated on page one of this letter. If the conditions are acceptable, please confirm
this by signing below and returning the original of this document. We wish you luck in your work.

Yours faithfully

N

Len Gray
Fellow/interRAl

cc. Brant E. Fries, Ph.D, President/interRAl

AGREEMENT:

Date: Signed by:

c/o Centre for Research in Geriatric Medicine, The University of Queensland School of Medicine, Building 33, Level 2, Princess Alexandra
Hospital, Woolloongabba Q4102

Phone: +617 3176 5530 Fax: +617 3176 6945

Email: interrai@soms.uq.edu.au Web: www.interRA-au.org




Amaral

De: Lake, Eileen <elake@nursing.upenn.edu>
Enviado: quinta-feira, 21 de Margo de 2013 02:54
Para: 'Amaral’

Assunto: RE: Portuguese nurse

Hi Antonio you have my permission to translate the Practice Environment Scale and the Clinical Nursing Expertise
Survey into Portuguese.

Regards,

Dr. Lake

Eileen Lake, Ph.D., RN

Jessie M. Scott Endowed Term Associate Professor of Nursing and Health Policy
Associate Professor of Sociology

Associate Director, Center for Health Outcomes and Policy Research

University of Pennsylvania

418 Curie Blvd.

Claire M. Fagin Hall, 302

Philadelphia, PA 19104-4217

Phone: 215-898-2557

From: Amaral [mailto:amaral@esenfc.pt]
Sent: Wednesday, March 20, 2013 6:57 PM
To: Lake, Eileen

Subject: FW: Portuguese nurse

De: Amaral [mailto:amaral@esenfc.pt]

Enviada: segunda-feira, 11 de Marco de 2013 14:53
Para: 'Lake, Eileen'

Assunto: RE: Portuguese nurse

Dear Professor

First of all I want to thank you for all your help.

| need a formal permission to use the instruments I’m validating for Portuguese language — PES and the Clinical
Nursing Expertise Survey.

Thank You again I'll be forever grateful to you

Anténio Fernando Amaral

De: Lake, Eileen [mailto:elake@nursing.upenn.edu]
Enviada: sexta-feira, 11 de Maio de 2012 15:57
Para: Amaral

Assunto: RE: Portuguese nurse

Yes Antonio that sounds great.
Dr. Lake

Eileen Lake, PhD, RN, FAAN

Jessie M. Scott Endowed Term Associate Professor in Nursing and Health Policy
Associate Professor of Sociology

Associate Director, Center for Health Outcomes and Policy Research

Senior Fellow, Leonard Davis Institute of Health Economics

1



University of Pennsylvania

From: Amaral [mailto:amaral@esenfc.pt]
Sent: Friday, May 11, 2012 7:48 AM

To: Lake, Eileen

Subject: Portuguese nurse

Hi Professor E Lake

First | wish you a very pleasant day and | hope you and your family are OK.

I’'m writing you to ask if it’s possible for you to revise an article that I’'m going to propose to an American journal
about the Portuguese validation of PES-NWI. And if it’s possible to count with you as author of the article. If so Ill
send to you the paper next week

I'll be very grateful if it could be possible. As you know I’'m doing my PhD thesis and this is very important to me.
I’'m waiting for your answer

You're sincerely

Anténio Fernando Amaral



Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E.P.E.

CONSELHO DE ADMINISTRACAO

Exm. Senhor

Enfermeiro Antdnio Fernando Salgueiro Amaral
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
Rua 5 de Outubro e u Av. Bissaya Barreto
Apartado 55

3001-901 Coimbra

S/Ref? S/Comunicacao N/Ref. — Oficio n.° Data
PC 544/12 20.04.2012

Assunto: Pedido de autorizac&o para aplicagéo de questionario

Na sequéncia do pedido de V. Exa. para aplicagdo de um questionario nos Servicos de
Medicina e Cirurgia dos HUC — CHUC, no ambito do estudo subordinado ao tema
‘Resultados dos Cuidados de Enfermagem: Qualidade e Efectividade”, informa-se que
se autoriza a realizacdo do mesmo, de acordo com parecer favoravel da Comisséo de
Etica, que se anexa, e com o cumprimentos dos pressupostos nele exarados.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente do Conselho d
Centro Hospitalar e Universi

dministracao do
rio de Coimbra, EPE

Aok, D

(Dr.ys’é Martins Nunes)

JMN/PS

Av. Bissaya Barreto / Pct.? Prof. Mota Pinto
3000-075 Coimbra
e-mail: casec(@huc.min-saude.pt Tel.: 239400407 /607 Fax: 239 822 291
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ol o superior do e I"‘ UNIDADE DEINHES'IIGAFID
enformagem ) wc EM CIENCIAS DA SAUDE
ENFERMAGEM

de coimbra

Consentimento Informado do doente
“Resultados dos cuidados de enfermagem: qualidade e efectividade”

A equipa de investigacdo liderada pelo Enfermeiro Professor Anténio Fernando Salgueiro
Amaral, vem mui respeitosamente pedir-lhe o seu consentimento para poder recolher no
processo clinico, alguns dados sobre a sua pessoa e sobre o seu estado de satude, de cuja
andlise resultard uma ideia de como a evolucdo do seu estado de saude é afectado pelos
cuidados de enfermagem.

A recolha desta informacdo € de extrema relevancia para a melhoria dos cuidados que sdao
prestados a todos os doentes.

Asseguramos que todas as informagdes recolhidas sao confidenciais e apenas serdo utilizadas
com a finalidade de investigacao.

O seu nome nunca figurard em nenhum documento dos necessarios ao estudo e ndo havera
nenhum dano ou gasto que possa advir da sua participagao.

A sua participacdo € voluntdria, ndo implica a aplicagdo de nenhuma intervencdo terapéutica
ou outra, estando garantido o seu direito a recusa a qualquer momento, sem que dai advenha
qualquer prejuizo.

Agradecemos a sua colaboragao.

Assinatura
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COMPETE

Aumstencts UNIDADE DE INVESTIGACAD
enfermagem . EM CIENCIAS DA SAUDE
ENFERMAGEM

de coimbra

Consentimento Informado do representante do doente
“Resultados dos cuidados de enfermagem: qualidade e efectividade”

A equipa de investigacdo liderada pelo Enfermeiro Professor Anténio Fernando Salgueiro
Amaral, vem mui respeitosamente pedir-lhe o consentimento para poder recolher, no processo
clinico, alguns dados sobre a pessoa e sobre o estado de satde do seu doente, de cuja andlise
resultard uma ideia de como a evolucao do seu estado de saide € afectado pelos cuidados de
enfermagem.

A recolha desta informagdo é de extrema relevancia para a melhoria dos cuidados que s@o
prestados a todos os doentes.

Asseguramos que todas as informacdes recolhidas s@o confidenciais e apenas serdo utilizadas
com a finalidade de investigacao.

O nome do seu doente nunca figurard em nenhum documento , dos necessarios ao estudo e
nao haverd nenhum dano ou gasto que possa advir da sua participagao.

A participacdo € voluntaria, ndo implica a aplicacdo de nenhuma intervenc¢do terap€utica ou
outra, estando garantido o seu direito a recusa a qualquer momento, sem que dai advenha
qualquer prejuizo.

Agradecemos a sua colaboragao.

Assinatura
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de coimbra

Exmo Sr. Presidente do
Conselho de Administracao

dos Hospitais da Universidade de Coimbra - EPE

Exmo Sr.

Eu, Anténio Fernando Salgueiro Amaral, Professor Coordenador da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, venho mui respeitosamente, junto de V. Exa solicitar o seu
consentimento para a realizacdo do estudo, de que se junta resumo do projecto:
RESULTADOS DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM: QUALIDADE E
EFECTIVIDADE.

Durante todo o desenvolvimento do projecto sera sempre garantido o anonimato e em
circunstancia alguma, serao recolhidas informacoes sobre os doentes sem antes termos
obtido o consentimento informado do préprio, ou de um seu representante (sempre que
possivel indicado pelo préprio).

Comprometemo-nos ainda a garantir que deste estudo nao resultara nenhum dano para
o doente ou sua familia, nem para o Hospital.

Assim e dada a releviancia e interesse dos resultados que podem advir deste estudo,
renovo a V. Exa o pedido de deferimento desta solicitacao.

De V. Exa Atentamente.

Coimbra, 17 de Novembro de 2011

Anténio Fernando Salgueiro Amaral
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enfermagem i EM CIENCIAS DA SAUDE

ENFERMAGEM

de coimbra

Exm Sr. Presidente do
Conselho de Administracao

Do Centro Hospitalar de Coimbra - EPE

Exmo Sr.

Eu, Anténio Fernando Salgueiro Amaral, Professor Coordenador da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, venho mui respeitosamente, junto de V. Exa solicitar o seu
consentimento para a realizacdo do estudo, de que se junta resumo do projecto:
RESULTADOS DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM: QUALIDADE E
EFECTIVIDADE.

Durante todo o desenvolvimento do projecto sera sempre garantido o anonimato e em
circunstancia alguma, serao recolhidas informacoes sobre os doentes sem antes termos
obtido o consentimento informado do préprio, ou de um seu representante (sempre que
possivel indicado pelo proéprio).

Comprometemo-nos ainda a garantir que deste estudo nao resultara nenhum dano para
o doente ou sua familia, nem para o Hospital.

Assim e dada a relevincia e interesse dos resultados que podem advir deste estudo,
renovo a V. Exa o pedido de deferimento desta solicitacao.

De V. Exa Atentamente.

Coimbra, 17 de Novembro de 2011

Anténio Fernando Salgueiro Amaral
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Exm Sr. Presidente do
Conselho de Administracao
Do Hospital Infante D. Pedro - EPE

Aveiro

Exmo Sr.

Eu, Anténio Fernando Salgueiro Amaral, Professor Coordenador da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, venho mui respeitosamente, junto de V. Exa solicitar o seu
consentimento para a realizacdo do estudo, de que se junta resumo do projecto:
RESULTADOS DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM: QUALIDADE E
EFECTIVIDADE.

Durante todo o desenvolvimento do projecto sera sempre garantido o anonimato e em
circunstancia alguma, serao recolhidas informacoes sobre os doentes sem antes termos
obtido o consentimento informado do préprio, ou de um seu representante (sempre que
possivel indicado pelo préprio).

Comprometemo-nos ainda a garantir que deste estudo nao resultara nenhum dano para
o doente ou sua familia, nem para o Hospital.

Assim e dada a releviancia e interesse dos resultados que podem advir deste estudo,
renovo a V. Exa o pedido de deferimento desta solicitacao.

De V. Exa Atentamente.

Coimbra, 17 de Novembro de 2011

Anténio Fernando Salgueiro Amaral



1A
@ & FCT Fundagio para a Ciéncia e a Tecnnlcfgl..l A " GF

COMPETE
supocriar do sy scaece - UNIDADE DE INVESTIGACAD
enfermagem i EM CIENCIAS DA SAUDE
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de coimbra

Exm Sr. Presidente do
Conselho de Administracao
Do Hospital de S. Teoténio - EPE

Viseu

Exmo Sr.

Eu, Anténio Fernando Salgueiro Amaral, Professor Coordenador da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, venho mui respeitosamente, junto de V. Exa solicitar o seu
consentimento para a realizacdo do estudo, de que se junta resumo do projecto:
RESULTADOS DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM: QUALIDADE E
EFECTIVIDADE.

Durante todo o desenvolvimento do projecto sera sempre garantido o anonimato e em
circunstancia alguma, serao recolhidas informacoes sobre os doentes sem antes termos
obtido o consentimento informado do préprio, ou de um seu representante (sempre que
possivel indicado pelo préprio).

Comprometemo-nos ainda a garantir que deste estudo nao resultara nenhum dano para
o doente ou sua familia, nem para o Hospital.

Assim e dada a releviancia e interesse dos resultados que podem advir deste estudo,
renovo a V. Exa o pedido de deferimento desta solicitacao.

De V. Exa Atentamente.

Coimbra, 26 de Dezembro de 2011

Anténio Fernando Salgueiro Amaral
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enfermagem i EM CIENCIAS DA SAUDE

ENFERMAGEM

de coimbra

Exm Sr. Presidente do
Conselho de Administracao

Do Centro Hospitalar de Coimbra

Exmo Sr.

Eu, Anténio Fernando Salgueiro Amaral, Professor Coordenador da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra, venho mui respeitosamente, junto de V. Exa solicitar o seu
consentimento para a realizacdo do estudo, de que se junta resumo do projecto:
RESULTADOS DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM: QUALIDADE E
EFECTIVIDADE.

Durante todo o desenvolvimento do projecto sera sempre garantido o anonimato e em
circunstancia alguma, serao recolhidas informacoes sobre os doentes sem antes termos
obtido o consentimento informado do préprio, ou de um seu representante (sempre que
possivel indicado pelo proéprio).

Comprometemo-nos ainda a garantir que deste estudo nao resultara nenhum dano para
o doente ou sua familia, nem para o Hospital.

Assim e dada a relevincia e interesse dos resultados que podem advir deste estudo,
renovo a V. Exa o pedido de deferimento desta solicitacao.

De V. Exa Atentamente.

Coimbra, 17 de Novembro de 2011

Anténio Fernando Salgueiro Amaral
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InterRAI — Cuidados Agudos ©

SECCAO A. IDENTIFICAGAO 3.FORMAS DE COABITAGAO

1. NOMERO DO PROCESSO 1. Sozinho
2. Apenas com cénjuge/parceiro

3. Com cBnjuge/parceiro e outro(s)
| I I I I I l I I l | | l 4. Apenas com os filhos, ou com filhos e outro(s) (sam
cdnjuge/parceiro)

2. GENERDO -1. Masculine 2. Feminino 5. Com pais ou tutores (sem cbnjuge ou filhos)
6. Com irndos (sem cdnjuge, ou filhos, ou progenitor)
3. DATA DE NASCIMENTO 7. Com outros familiares (sem ser cdnjuge, ou filhos,

J | l | | | | | | I progenitor, ou irm&o)
8. Com néc-famlllares

Mé&: D
Ane ? . 4. EPISODIO DESENCADEADOR DA ADMISSAO
Momento em que surgiu o episédia/problema desencadeador
4. ESTADQ CIviL desta admissfo (fendo como referdncia a data de inicio da
;- goﬂel‘;o hospitalizagéo ~ item B1)
. Casado - .
3. Parceiro(a) / outro significativo 15 DD RIS 7[5
. 1. H4 B-14 dias
4. Vidvo 2. H4 15-30 di
5. Separado | 3 H4 31-60 dias
& el el 4. Ha mais de 60 dias
5. PERIODO DESDE A ULTIMA HOSPITALIZAGAO
5. LINGUA MATERNA Registe a hospitalizagiio mals recente nos ULTIMOS 90 DIAS
1. Portugués 0.N&o houve hospitalizagdo nos dltimos 90 dias
2. Oulra 1.H4a 31-90 dias
Especificar: 2.H4a 15-30 dias
3.Ha B-14 dlas
4.Nos altimos 7 dias
7. HOSPITAL 5. Actualmente no hospital (para transferéncias)
6. TEMPO PASSADO NO SERVIGO DE URGENCIA
0. Néo foi admitido através do servigo de urgéncia
1. 0-8 horas
8. ENFERMARIA 2. 8-24 horas
3. 24-48 horas
4. Mais de 48 horas
7. CIRURGIA
a) Cirurgia realizada até 48 horas apds a admisséo?
0. Ndo 1. &§im
b)DatadaCirurgia |_ | | | | | | | [ ||

Anc Més Dla

CASO SEJA REALIZADA UMA CIRURGIA, PREENCHER O
RELATORIO DA ADMISSAO 72 HORAS DEPOIS DA
CIRURGIA, COM BASE NAS OBSERVAGOES FEITAS NAS
24 HORAS ANTERIORES.

SECGAO B. ADMISSAO E HISTORIA INICIAL SECCAQ C. DATAS DA AVALIACAO

{Nota: Praencher a Secgdo B ha admisséo/primeira avaliagio] 1. DATAS DE REFERENCIA DA AVALIAGAO
patapeINTERNAMENTo (20| | | [ [ ] [ ]

. Admiss& [ 1]
2. PROVENIENTE DE: a. Admissdo - |_J6_] L]
o Més

. Moradiafapartamento préprio/quarto arrendado Dia
Lar
. Casas assistidas ou semi-independente b. Alia I | ] I | [ ] | | | |
. Centro para pessoas com incapacidades fisicas
Centro para pessoas com incapacidades intelectuais ‘ Ano Més Dia
. Hospital ou unidade psiquiétrica
. Sem-abrigo

. Unidade de cuidados continuados |
. Centro/Unidade de reabilitagio
10. Unidade de cuidados paliativos
11. Hospital de agudos

12. Priséo

13. OQuirc
Qual: D:I

& interrAl



InterRAI — Cuidados Agudos ©
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SECGAO D. COGNIGAO

1. CAPACIDADES COGNITIVAS PARA TOMAR DECISOES DO
DIA-A-DIA
Tomar decisbes para as (arefas didrias - ex: quando se levantar ou
fazer as refeigbes, que roupa vestir ous que actividades reafizar
0. Indepsndents — Declsbes conslstentes, sensaias, seguras
1. Independéncia modificada — Alguma dificuldade apenas em
sluagbes novas
2. Incapacidade minlma — Em situagtes especificas recorrentes,

o+

as decisGes tomem-ge fraces e perigosas; estimules/supervisfo
necessarios nasses momenios
3. Incapacidade moderada — DecisBes constantemente fracas e
perigosas; eslimulog/supervisfio 580 necessérios nesses
momenios
. Incapacidade grave — Nunca/raramente toma declabes
5. Sem conscldncla perceptivel, coma [Para a avaliagiio pré-
admissdo, continue com as Secgbes D a G,
para todas as outras avaliagdes passe para a D:]:‘
Secgéo H|
2. CAPACIDADE DE MEMORIZAR/RECORDAR
Ccdifigue em fermos de recordagfo daquifo que foi aprendido
ou sabido
0. SIm, a meméria OK. - 1. Problemas de meméria
a. Boa memésia da curto prazo
Parece recordar-se depois de 5 minutos |:I:|:|
b. Boa meméria processual
E capaz de realizar lodas ou quase todas es
etapas numa sequéncla de multi-tarefas sem D:D
estimulos
c. Boa meméria sltuaclonal Reconhece nomes/caras dos
prestadores de culdados com quem contacla regularmente e
conhece a locallzagBio dos lugares que visita
regularmenle (quarto, refeitério, sala de terapia)
3. PERTURBAGOES PERIODICAS DO PENSAMENTO OU
CONSCIENCIA
[Nota: Uma aevallago rigorosa implica conversas com
funcionarios, familia ou outras pessoas com um conhecimento
directo do comportamento do individuo ao longo desle perfodo]
0. Comporlemenio nflo presante
1. Comportamento presente, consislente com o funcionamento
normal
2. Comporlamenio presente, parece diferente do funcionamenio
nomal (ex: novo aparecimenio ou agravamento; diferente das
semanas anteriores}
a. Faclimente distraldo — ax; apisddios de dificuldade El:l:l
em preslar atengio; dispersa-se
b. Momentos de discurso desorganizade - ex o
discurso ndo faz sentido, imelevanie cu passa de D:D
assunio em assunto; perde a linha de pensamento
¢. Fungo mental varia ao longo do dia — ex: umas vezes melhor,
oulras vezes pior [:I:I:I
4, ALTERACAO AGUDA DO ESTADCO MENTAL EM RELAGAO AD
HABITUAL- ex: agiagdo, lefargia, dificuldade em despertar,
percepgo alterada do ambiente

0. Néo 1. Sim
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)IE. COMUNICAGAOD, VISAO E AUDICAC

1. FAZER-SE ENTENDER (Expresséo)}

Expressar contetido ds informagado — verbal e ndo-verbal

0. Compreendido — Expressa a3 idelas semn dificuldade

1. Compreendide geraimente — Dificuldade em escolher as
palavras ou concluir os pansamentos MAS, se tiver tempo,
pouca ou nenhuma sugestfo & necessara

2. Compreendido frequentemente - Dificuldade em
encontrar as palavras ou terminar os pensamentos E &
geralmente necesséra sugesifio

3. Compreendido slgumas vezes — A cepacidade limita-se a

fazer pedidos concrelos
4. Compreendido raramente ot nunca E]:l:l
2. CAPACIDADE PARA COMPREENDER OS OUTROS
(Compreensao)
Compreender informagédo verbal (ainda que use aparelho
auditivo normalmente utilizado)
0. Compreendes — Compreansio clara
1. Compreende geralmente — NEo percebe algumes
partes/objectivo da mensagemn MAS compreende a malor
parte da conversa
2. Compreends frequentsmente — N&o percebe slgumas
partesfobjectivo da mensagem MAS através da repetigo
ou explicago consegue muitas vezes compreender a
conversa

3. Compreende algumas vezes — Responde de forma
satisfaléria epsnas a um tipo de comunicagdo simples e

directa
4, Compreenda raramente ou nunca l:l:l:l
3. AUDICAO
Capacidade para ouvir (com apareltho auditivo se
normalmente utilizado)
0. Adequada — No tem dificuldades numa conversa nommnal,

InteracgAo social, ouvir lelevisdo

1. Dificuldade minima — Dificuldade em alguns contexios
(ex: guando uma pessoa fala baixo ou estd a mals de 2
metros de distAncia)

2. DHiculdade moderada — Problemas em ouvir conversas
narmeis, nacessita de um ambiente calmo para ouvir bem

3. Dificuldede grave — Dificuldede em todes as siHuagBes
{ax: o falante tem de falar allo ou muilo pausadamente; ou
@ pessoa menclona que todo o discurso & sussurrado)

4. Sem audigio

4. VIsAO
Capacidade para ver com uma luz adequada (comn Oculos
ou com outro aparetho visual normalmente utilizado)
0. Adequada — V8 os delalhes, incluindo a impresséio nomal
dos jomelsdivros
1. DHiculdade minima — V& ums impresséo com malor
resolugio mas nfo a impress&o normal dos Jomalsflivros
2. DHiculdade moderada — Vis8o limllada; nfio é capaz de
ver as mancheles dos Jomals, mas consegue ideniificar
objectos

3. Dificuldade grave — |dentificagfo de oblectos duvidosa,
mas os olhos parecem seguir os objectos; vé apenas

luzes, coras ou formas

4. Sem visao

*Refere-se ao estado da pessoa no periodo de 3 dias antes do aparecimenio da doencga que causou o intemamento.
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SECCAO F. COMPORTAMENTO E ANIMO

1. ANIMO AUTO-REPORTADO

(Use um perfodo de 3 dias para a avaliagdo pré-admisséo e de

24 horas pare as oulras avaliagdes)

0. Néo nos Gltimes 3 dlas do perlodo pré-admiss&o/altimas 24 horas

1. NGo nos dlimos 3 dias/24 horas, mas senle-se assim
frequentemente

2. Sim, sentiu-se dessa maneira nos ditimos 3 dias/24 horas

8. A pessoa nBo pode (quer) responder

Perguntar: “Nos (ltimos 3 dlas/24 horas, com que

frequéncla se sentlu,,.”

a,.Com pouco Intereses ou prazer em fazer as
colsas de que normalmente gosta?

b. Angloso, impaclents ou Inquleto?

c. Triste, deprimido ou desssperado?

SINTOMAS DE COMPORTAMENTO

Nos ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS, presenga de um ou mais dos
seguinies sintomas: abuso verbal, abuso fisico, resisténcla aos
cuidados, comportamento soclalmenle inapropriado ou disruptive.

0. Nao 1. Sim I_]—_I:]

SECGCAO G. ESTADO FUNCIONAL

1. AUTO-DESEMPENHC NAS ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA
(AVD})

Considere todos os episddios dos tltimos 3 dlas/24 horas.

Se todes as aclividades forem desempenhadas ao mesmo nivel,

pontue 8 AVD a esse nivel.

Se houver algum eplsédio no nivel 6, e outros menos dependanles,

ponfue a AVD com o nivel 5. Caso contrério, centre-se nos trds

eplsédios mals dependentes [ou em todas os epistdios se forem

reglizadas menos do que 3 vezes). Se a aclividede mals dependente

for 1, e pontuagdo da AVD & 1. Se no for, ponlue a AVD de acordo

com a menos dependente entre 2-5,

0. Independente — Sem ajuda, preparac#o fisica ou supervisdo em
qualquer actividada

1. Independants, ajuda mpenas na preparagiio — Objecto ou
aparelho fomecldo ou colocado ao seu alcance, sem ajuda fislca
ou suparvisio em qualquer actividade

2. Supervisfio - Vigilancia/estimulos

3. Asslstdncla limitada — Orlenlagio para se deslocar, ajuda a
nivel fislco sem suporier o peso

4. Assisténcla alargada — Ajuda para suportar o peso (incluindo
levantar os membros) por 1 ajudante em que & pessoa ainda
desempenha 50% ou mals das sub-tarefas

5. Assistdncla méxima — Ajuda para suportar o peso (incluindo
levantar os membros) por 2+ ajudanies OU Ajuda para suportar
o peso am mals de 50% das sub-tarefas

6. Dependéncila total — Todas as actividades s8o realizadas por
outras pessoas

8. Néo houve actlvidade durante lodo esse perfodo

a. Tomar banho — Como & que loma banho de imersdo ou duche,
Inclul @ maneira como entra e sal da banheira ou polib4 E como &
lavada cada parte do corpo: bragos, parte inferior @
superior das pemnas, peito, abdémen, drea perineal l:‘j:l
— EXCLUI LAVAR AS COSTAS E O CABELO

b. Higlene Pessoal — Como trala da sua higiene pessoal, incluindo
pentear o cabalo, lavar os denles, fazer a
barba/depilagdo, maquilhar-se, lavar e limpar a
cara e as maos — EXCLUIR BANHOS E DUCHES

pY 2id
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c. Caminhar — Como se desloca no mesmo piso D:D
dentro de casa

d. Transfer8ncla para a sanita: Como se santa
e levanla da sanila ou cadeira sanildria

a.Uso da casa de banho: Como usa a casa de banho {ou a
cadelrs sanitaria, bacio, urinol), como se limpa depois de usar
e sanila ou episddio(s) de inconlindncia, muda a fralda, sabe
lidar com a ostomia ou ceteter, adapta as

roupas — EXCLUIR ENTRADA E SAIDA NA
CASA DE BANHO

. Mobllidade na cama — Como sa della e se
levania, como se vira de um lado para o oulro
@ posiciona o cofpo na cama

g.Comer — Como cocme e bebe (independentemenie da
capacldede). Inclui & slimenlagio de véras formas (ex:
glimentagic por sonda, alimenlagio
parentérica total)

2. LOCOMOGAO/CAMINHAR
a. Principal modo de locomogéic
0. Caminha, sem aparelhc de suporte
1. Caminha, usa aparelho de suporte — ex; bengala,
andarllho, canadienas, cadelra de rodas de empuirar

2. Cadeira de rodas, scooler elécirica I:I:I:‘

3. Acamado

b. Caminhada de 4 metros cronometrada — Crie um percurso
desobstruido em linha recta. Pega & pessoa que esteja em pé
com os pés na linhe de partida,
Depols diga: “Assim que eu disser, comeca a andar a um
ritme normal (com a bengala/andaritho se utilizar). N&o se
trate de um teste para saber a rapldez com que caminha.
Pare quando eu lhe disser para parar. Tem dividas?” O
evallador pode demonstrar como se faz o teste.
Depois diga: “Comece a caminhar sgora”, Comece a
cronaemetrar {ou pode contar os segundos) assim que for dado
o primeiro passo. Temmine a contagem quando o pé tocar na
linha dos 4 metros.
Depols digs: “Agora pode parar”,

Insira o lempo em segundos, alé acs 30 segundes, caso
contrério:

30. 30 ou mals segundos para andar 4 metros
77. Parou anles de lerminar o tesla

B8. Recusou-se a fazer o teste

89. Néo foi teglado — ex: ndo caminha sozinho

<. Distincla percorrida — A malor distancla percorrida da uma
86 vez sem se sentar nos ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS (com
apolo caso seja necessario)
0. Néo andou
1. Menos de § metros
2. 5-49 metros
3. 50-99 metros
4. 100+ melros

5. mels do que 1 quilémetro DZI:'

d.Distincla percorrida em cadeira de rodas - A maior
disl&ncia percormida com cadaira de rodas de uma sé vez nos
ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS {inclul ¢ uso independente da
cadeira de rodas motorizada)

. Empurrado por outras passoas

. Usou cadelra da rodas molorizada/scooter

. Andou sazinho de cadeira de rodas menos de 5 meatros

Andou sazinho de cadeira de rodas 549 metros

. Andou sozinho de cadeira de rodas 50-99 metros

Andou sezinho de cadeira de rodas 100+ melros

. NE&o usa cadeira de rodas EI:I:I

ENAEWUNAO

*Refere-se o estado da pessoa no perfodo da 3 dias antes do aparecimenio da doenga que causou o intemarmenlo,
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SECGAO G. ESTADO FUNCIONAL {cont.)

3. NIVEL DE ACTIVIDADE
a. Ndmaero de horas de exercicio ou actividade fisica nos 3 dlas
antes do aparecimento da doenga que desencadeou a
admlssio - ex; caminhar
0. Nenhuma
1. Menos de 1 hora
2. 1-2 horas
: s EEN
4. Mals de 4 horas
b. Nos 3 dlas antes do aparecimento da doenga que desencadeou
a admissio, o nimero de dlas em que salu de casa/ediiclo
onde reside (independentementie da duragfio desse periodo)
0, N&o saiu em nenhum dla
1. Né&o saiu nos Gltimos 3 dies, mas nomalmenie sal durante o
periodo de 3 dias
3. Saiu nos 3 dias

4. ACAMADOD
O doente estd acamado por motivos médicos \:I:I:I
0. Nfo 1. Sim

5. AUTO-DESEMPENHO E CAPACIDADE NAS AIVDs (Actlvidades
Instrumentals da Vida Diaria)
No periodo da pré-admissao, pontue o DESEMPENHO nes
actividades rotineiras em casa ou na comunidade durante os
ULTIMOS 3 DIAS enies do aparecimenio da doenga aguda que
desencadeou a admiss8o. No momenio da alta, pontue a
CAPACIDADE com basa na competéncia presumida para realizar
uma actividade da manelra mals independente possivel. Esla
processo ird envolver “especulagio” por parle do avaliador.
. independents ~ Sem sjuda, preparaglio ou suparvisio
. Ajuds apenas na preparagdo
. Supervis#o — Vigilincia/estimulos
. Assisténcila limitada — Aluda em algumas siluagbes
. Assistdncia alargada — Ajuda na realizagho da tarefa embora
reallze 50% ou mais da tarefa sozinho
., Asslstdncla mdxima — AJuda na realizagfo da tarefa embora
reslize menos de 50% da arefa sozinho
. Dependéncia total — Todas as actividades sfo realizades por
outras pessoas durante todo esse perfodo
. Ndo houve actividade — Durante todo esse periodo (NAQ

=] (=] [4,] ALN=2O

USAR ESTE CODIGO PARA PONTUAR A CAPACIDADE)
a. Preparagido das refeigdes - Como sBo preparadas es refeicbes
(ex: planeamenlo das refeigBes, |untar os
ingredientes, cozinhar, preparar a comida e os I:I:I:I
utenshios}
b. Tarefas domésticas — Como s30 reallzadas as tarefas domésilcas
(ex: lavar a louga, kmpar o po, fazer a cama,
arrumar, lavar a roupa) I:I:I:‘
c. Gerir as finangas pessoals — Como 580 pagas as
conlas, verificar o livio de cheques, as despesas
da casa séo orgamentadas, o uso do cartdo de l:’:l:‘
crédito & controlado
d. Gerlr a medicagio — Como sBo gerildos os medicamentos {ax:
lembrar-se de tomar medicamentos, abrir
frascos, tomar as dosagens cormreclas, dar ED:]
Injecgdas, aplicar pomadas)
8. Uso do telefone — Como sfo feitas ou recebidas as chamadas
{elefénicas (com dispositivos de apolo, tais como
{elefones com nimeros grandes, amplificagéo se I:I:I:]
necessério)
f. Escadas — Como sobe um lance de escadas (12-14
degraus)

OBSS|WPY 3l
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g. Compras — Como sfio adquiridos os allmentos e os produtos

para a casa (ex: escolha dos produles,
dinhelro para o pagemento} EXCLUIR O
TRANSPORTE

h. Transporte — Como se desloca de transportes
pibllcos (melo de transporte, pagamento das
tarifas) ou sozinho (inclui salr de casa; entrar

[T ]
[ 1= ]

e salr de velculos)

3

1.
2,

, Algumas vazes Incontinents -

1.
2,

. Algumas vezes Incontinents -

4. USO DE PENSOS, FRALDAS
0. NBo

| SECCAOIH. CONTINENCIA

1. CONTINENCIA URINARIA
0.

Continents — Controlo lotal; NAQ USA qualguer lipo de
calsler ou outro aparelho de recolha da urina

Controlo com cateter ou ostomla nos Oltimos 3 dias/24
horas

Raramente incontinente — Nfo esteve Incontinente nos
Ulimos 3 dias/24 horas, mes tem perlodos de
incontinéncla

Menos do que
dlariamente [Nola: Este cédigo n&o se aplica ao periodo de
admisséo e alta)

. Frequentemente Incontinente — Diariamente, mas tem

algum controlo

. incontinenfe — Néo {emn conlrolo
. Néo aconteceu — Néo houve produgdo de

LT 1]

urina da bexiga nos Olimos 3 dias/24
horas

2. APARELHKO DE RECOLHA DA URINA
{Exclui pensos, fraldas)
0.
1.
2,
3

Nenhum

Preservaiivo de urina

Cateter permanente

Clstestomnla, nefroslomla, ureterosiomia

LT

Continente — Controlo total: NAO USA qualquer tipo de
dispositive de ostomia

Controlo com ostomia — Controlo com disposilivo de
ostomia noa titimos 3 dias/24 horas

Raramente incontinente — Nao esleve Incontinente nos
ultimos 3 dias/24 horas, mas lem periodos de
incontinéncla

CONTINENCIA FECAL
0.

Menos do que
diariamente [Nota: Este cédigo ndo se aplica ao periodo de
admissfo e alta)

. Frequentemente Incontinente — Diariamenls, mas lem

algum controlo

. Incontinente — N&o tem controlo
. Nio aconteceu — NBo houve movimenta

do Intestino nos Gltimos 3 dlas/24 horas

L]
[ L]

1. Sim

*Refere-se ao estado da pessoa no periodo de 3 dies antes do aparecimenio da doenga que causou o intememento.
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SECGAO |. DIAGNOSTICOS
DIAGNOSTICOS DA DOENGA

1.

InterRAI — Cuidados Agudos ©

Doengas que lenham relagdo com o actual aslado da pessoa nas
Actividades de Vida Diaria, o estado cognilivo, o humor e o
comportamento, os lratamentos médicos, a monitorizaglo em
termos de enfermagem ou o rsco de morte. (N&o Inclulr
dlagnésticos Inactivos)

Cédigo da doencga (CD)

1. Diagnéstico/diagnésticos principais para a actual hospilalizagio
2. Diagnéetico presente, a raceber tratamento activa
3. Diagnéstico presenie, monitorizado, mas sem tralamento activo

a. Diagnésticos (Inicial) na admisséo

Dilagnéstico

cD cdDIGOo ICD

b.

i

b. Diagndsticos (final) na alla

Dlagnéstico

cODIGO ICD

cD

b.

j.

SECCAO J. CONDICOES DE SAUDE

1.

QUEDAS
0. Nenhuma gqueda nos ullimos 90 dias
. Nenhuma queda nes ullimos 30 dias, mas caiv ha 31-90 dlas

1
2. Uma queda nos Ultimos 30 dias |:|:|:l
3

. Duas ou mals quedas nos ultimos 30 dias

0BSSILIPY 9ld
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2. QUEDAS RECENTES
[N&o preencher se fol avallado hd mais de 30 dias ou sa esla
& & primeira avaliacdo]
O doente caiu desde a Ultima avaliagio
0. Néo
1, Sim
[em branco] N&o aplicdvel (¢ a primeira avaliag@o ou |4 passaram
maie de 30 dias depois da Gltima avaliagdo)

3. FREQUENCIA DO PROBLEMA
0. NBo presenie 1. Presente
3.1. EQUILIBRIO

a, Tem dificuldade ou & incapaz de se
levantar sem ajuda

N

=T
B 1]

b. Tem dificuldade ou é incapaz de se virar e
olhar na direcgéio oposta quando estd em
pé

3.2. SITUAGAO GASTROINTESTINAL

a. Ndugea

4. DISPNEIA (Falta de Ar)
0. Auséncia de sintoma
1. Auséncia em repouso mas presente duranie a realizagéo
de actividades moderadas
2. Auséndla em repouso mas presenie durante a realizagdo

de actividedes dlarias nomals D:I:I

3. Presenle em repouso
5. FADIGA
Incapacidade para realizar eclividades didrias normals — ex:
AVDs, AlVDs
0. Nenhuma
1. Minima - Falta de energla mas realiza as aclividades
didrias normais
2. Moderadza — Devido a falta de energia, INCAPAZ DE
ACABAR as actividades didrias normnais
3. Grave - Devido a falla de ensrgia, INCAPAZ DE
COMEGCAR ALGUMAS aclividades didrias normals
4

. Incapaz de comegar qualquer
actividade didria — Devido a falla de [l:':‘
energia

[Nota: Pargunte sempre ao doente sobre a fragquéncia,
intensidade e confrolo da dor. Observe a pessoa e pergunfe a
outras pessoas que estejam em contacto com o individuo.]

a. Frequéncla com que a pessoa & gueixa ou mostra sinals
de dor {Inclulndo expressdes faciais de dor, cerrar os
dentas, gemer, afastar-se quando lhe tocam ou outros
1. Presenle mas néo manifestada nos

ullimos 3 dias/24 horas
0. Sem dor
3. Forte
4, Momentos em que a dor é horrivel e lencinanie

6. SINTOMAS DE DOR

sinals nfo verbals que sugerem dor)
0. Sem dor
2. Manifasiada nos ltimos 3 dias/24 horas l:':l:]
b. Nivel mais slevado de Intensidade da dor actual
2. Moderada

c. Peralsténcla da dor
0, Sem dor
1. Unico episédio nos Ulimos 3 dias/24 horas
2. Inlermitente
3. Constante

L]

*Refers-se ao estado da pessca no periodo de 3 dias antes do aparecimento da doenga que causou o intemamento.
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SECGAO K. ESTADO NUTRICIONAL E ORAL

SECCAO N. TRATAMENTOS E PROCEDIMENTOS

1. ALTURA E PESO
Regisie (a.) a allura em cm e o {b.) peso em kg. Indique o pesc com 1. TRATAMENTOS, TERAPIAS E PROGRAMAS ESPECIAIS

base nos valores da avaliagio mais recents nos ULTIMOS 30 DIAS. TI'EIE(TGNH;I;S 8 Pmﬂ"’“m;f":‘m"“ depols da alta
8. Allura {cm) b. Peso (kg) TRATAMENTOS
2. QUESTOES NUTRICIONAIS b, LB T T
0. Nao 1. Sim b. Dléllse
Perda de 5% ou mals de peso nos ULTIMOS 30 DIAS, ou 10%
ou mais nos (ILTIMOS 180 DIAS D:D c. Medicag#o Intravenosa
3. MODO DE INGESTAO NUTRICIONAL CHU DD, D
0, Normal— Ingere todo o tipo de elimentoa e. Radlagiio
1. Independsnte (modificado) — ex: o liquido é ingerido aos
poucos, Ingera poucos alimentos sdlidos, necessldade de f. Asplragiic
modificag8o pode ser desconhecida
2. Necessite de modificagdo da slimentagio perms Ingerr g.Culdados com a tragueostomia
alimentos sélidos — ex: alimentagBo meclnica {em puré,
molda, etc.) ou é apenas capaz de ingerr allmentos especificos h. Transfusbes
3. Necessita de modificagdo para Ingerir lfiquldos - ex: liquidos Spentisgon
©Spessos 1
4. Consegue Ingerir alimentos sélldos spenas em purd E J- Tratamento da foridas
liquidos espessos k. Alimentaglio por via nasogdstrica
5. Combinagdao da alimentagdc por via oral e parentérica ou
entérica I. Allmentagéo por PEG
6. Allmentaclio apenas através de sonda nasogdstrica
7. Alimentacdo stravés de sonde abdominal m. Alimentagio parentérica
8. Apenas alimentagio parentérica — ex: Inclul lodos os lipos de
alimentagdo parentérica, 1al como a alimenlagio parentérica 2. TERAPIA/SERVICOS DE ENFERMAGEM
total Por pessoal qualificado {ex: terapeula ou assislente de terapia
9. Ndo houve actividade - Durante todo o D:Ij sob orienlagio de um terapeuta)
periodo 0. Nao 1. Sim

SECGAO L. ESTADO DA PELE | a. Terapla fislca
1. ULCERA DE PRESSAO MAIS GRAVE b. Terapla ocupaclonal

0. Nenhuma tilcera de pressdo
1. Qualquer 4rea da pele com rubor persislente

c. Terapla da fala / linguagem e serviges de
audiologia

2. Perda parclal de camedas de pele
3. Lesbes profundas na pele
4. Fissuras na pele, expondo misculo ou osso COULL G T
5. Néo codificavel, ex: escara predominante D:I:] e.Programa de reablllitagiio funclonal ou
) encaminhamento para um enfermelro I:EI:I

0. N&o 1. Sim I:I:I:I f. Torapla  psicolégica (por  qualquer El:l:'

profisalonal de salide mental certificado)

3. RISCO DE ULCERA DE PRESSAO
1 —risco reduzido

e R

*Refare-sa ao estado da pessoa no periodo de 3 dias anles do aparecimento da doenga que causou o Intemamenio. @ interRAIl
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SECGCAO P. POTENCIAL DA ALTA

1. SERVIGOS DE APOIO DA COMUNIDADE ANTES DA
ADMISSAO
A pessoa eslava a receber servicos de apolo formais (para além
do epolo de familiares ou amigos) antes da admissé&o?

0. Nio

1. 8im
2. Aresidir numa Instituigdo

2. SERVIGOS DA COMUNIDADE ANTERIORES A ADMISSAO

0. Nao 1. Sim

a. Reallzagfio das tarefas domésticas
b. Servigo de refeicbes

c. Manutencio da casa

d. Enfermagem domiclilaria

a. Enfermelro que administra medicacgéo

f. Ajuda ao nivel dos culdados pessoals
g. Centro de dia

h. Asslstdncla temporéria para descanso do
culdador

i. Pacotas da cuidados
j. Outros

Especificar:

3. POTENCIAL DA ALTA
0. Néo
1. Sim
2. A residir numa Instituichio
a. Tem uma pessoa de apolo com uma opinibo
positiva sobre a alta ou a continuagiic da
residéncla na comunidade

LI L]

SECCAO Q. ALTA

Preencha a Secgfo apenas no momento da alta

1. OLTINO DIA 200
HOSPITALIZAGAO

b.Tem alojamento disponivel na comunidade

2. DEPOIS DA ALTA, ENVIADO PARA:

. Moradia/apartamenlo proprio/quarlo errendade

Ler

Assisténcla domiciliar ou semldndependenta
Centro psiquiétrico

Ceniro para pessoas com incapacidades fislcas
Local para pessoas com incapacidades inlelectuais
. Hospltal ou unidade psiquidirica

. Sem-abrigo

. Unidade de culdados continuados
10.Centro/Unidade de reabilitagéo

11.Hospilal psiqulétrico/Unidade de culdados pallativos

12.Hosplal de culdados agudos

OENAmALNS

13.Priséo
14.0utro
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),R. INFORMAGAO DA AVALIAGAO

ASSINATURA DA PESSOA QUE
COORDENAR/PREENCHER A AVALIAGAO

ESTA A

8. Assinatura (assine na linha de cima)

b. Data em que a avallagio fol assinada como
estando preenchida

L Ll L]

Més Dia

HE
Ano

OBRIGADO

15.Falecldo

"Refere-se ao eslado da pessoa no perfodo de 3 dias anles do eparecimenio da doenga que causou o Inlemamenilo.

&) interrAl



PREENCHER APENAS NA ALTA HOSPITALAR

Instrumento de Auto-culdado Terapéutico
{Contextos de Culdados Agudos)

Cada uma das seguintes perguntas refere-se a um aspecto dos culdados que tem face &
sua actual situacéo de saude. Por favor indique o seu grau de capacldade de realizagio de
cada actlvidade de culdados, escolhendo o nimero mais adequado entre 0 e 5.

Actividade de Culdados

Nao sel ou
Nao consigo

Sel ou Consigo

Sabe quais os medicamentos que tem de
tomar?

© 0

Sabe para que servem os medicamentos
prescritos {isto é, conhece os efeitos dos
medicamentos no seu estado de salide)?

©
©
©

E capaz de tomar a medicagio da
maneira que lhe foi prescrita?

O]
O]
O

Consegue identificar alteragbes no seu
corpo {sintomas) relacionadas com a sua
doenga ou o estado de salde?

O]
O
O]

© 0|06

@ el @ e

©
©
©

Conhece a razio pela qual sofre algumas
alteragdes no seu corpo (sintomas)
relacionadas com a sua doenga ou o
estado de sadde?

©
©

©

©
©
©

Sabe e compreende 0 que deve fazer
{coisas ou aclividades) para controlar
essas alteragdes no seu corpo (sintomas)?

©
©

©

©
©
©

E capaz de realizar os tratamentos ou
actividades que lhe foram indicados para
gerir eslas alteragGes no seu corpo
(sintomas)?

©
©

©

©
©
©

E capaz de fazer coisas ou actividades
para cuidar de si proprio e preservar a sua
salide de forma geral?

Sabe quem deve contactar para soliciar
ajuda na realizagfo das suas actividades
didrias?

10.

Sabe quem deve contaclar no caso de
uma emergéncia médica?

1.

E capaz de realizar actividades normais
(tais como tomar banho, ir &s compras,
preparar as refeigdes, visitar os amigos)?

Ol NONNONNO
ONNONNONNOG

@ [eile| o
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12.

E capaz de ajustar as suas actividades
normais quando sofre alteragdes no seu
corpo (sintomas) relacionadas com a
sua doenga ou o eslado de salde?

©
©

©

©
O]
©

Preenchido por:
Doente O

Familiar O

Qutro
Hospital:

O

Enfermaria:

40935



Hospital:
Enfermaria:

Escala dos cuidados individualizados

As afirmacdes seguintes referem-se aos cuidados prestados pelos enfermeiros durante o

internamento hospitalar. Por favor responda as afirmacdes colocando um circulo a volta

da opgiio que melhor descreve a sua opinidio ou experiéncia.

1 = Discordo completamente

2 = Discordo em parte

3 = Nédo concordo mem discordo
4 = Concordo em parte

5 = Concordo completamente

Os enfermeiros (as)...

A0l | ...tém falado comigo sobre os sentimentos que a minha doenga me provoca. 2 4
A02 | ...tém falado comigo sobre as minhas necessidades. 2 4
A03 | ...tém-me dado oportunidade de me responsabilizar pelas coisas que consigo fazer. 2 4
AQ04 | ...tém encontrado mudangas na forma como me sinto. 2 4
A05 | ...tém falado comigo sobre os meus medos e ansiedades. 2 4
A06 | ...tém-se esforgado para perceber como € que a doenga me tem afectado. 2 4
A07 | ...tém falado comigo sobre o significado que a doenca tem para mim. 2 4
A08 | ...tém-me perguntado sobre o tipo de coisas que fago no meu dia-a-dia fora do hospital 2 4
(trabalho actividades de lazer).
A09 .. 1ém-me perguntado como foram as minhas experiéncias de internamento anteriores. 2 4
AlQ | ...tém-me perguntado sobre os meus costumes diarios (ex.: higiene pessoal). 2 4
All | ...tém-me perguntado se eu quero que a minha familia participe nos cuidados que me 2 4
sdo prestados.
Al2 | ...tém-me perguntado se eu compreendi as indicagdes que tenho recebido no hospital. 2 4
Al3 | ...tém-me perguntado o que quero saber sobre a minha doenca. 2 4
Al4 | ...tém tido em conta as minhas preferéncias nos cuidados que me sdo prestados. 2 4
Al5 | ...tém-me ajudado a participar nas decisGes sobre os cuidados e tratamentos que me sio 2 4
prestados.
Al6 | ...tém-me ajudado a dar as minhas opinides sobre os cuidados que me sdo prestados. 2 4
Al7 | ...tém-me perguntado a que horas eu prefiro tomar banho. 2 4




As afirmacdes seguintes referem-se as suas experiéncias durante este internamento
hospitalar. Por favor responda is afirmagdes colocando um circulo a volta da opgio que

melhor descreve a sua opinifio ou experiéncia.

1 = Discordo completamente

2 = Discordo em parte

3 = Nio concordo nem discordo
4 = Concordo em parte

5 = Concordo completamente

BO1 | Os sentimentos que eu tenho tido sobre a minha doenga tém sido tidos em conta nos [ 1 |2
cuidados que me sdo prestados.

B02 | As minhas necessidades tém sido tidas em conta nos cuidados que me s3o prestados. 1 ]2

B03 | Tenho assumido a responsabilidade de cuidar de mim nas coisas que consigo fazer. 1 |2

B04 | As mudangas na forma como me tenho sentido tém sido tidas em conta nos cuidados que | 1 | 2
me s3o prestados.

B035 | Os meus medos e ansiedades tém sido tidos em conta nos cuidados que me sfo prestados. 1 |2

B06 | A forma como a doenga me tem afectado tem sido tida em conta nos cuidados que me sao | 1 | 2
prestados.

B07 | O significado que a doenga tem para mim tem sido tido em conta nos cuidados que me sdo | 1 | 2
prestados.

B08 | As minhas actividades diarias (ex.: trabaltho, actividades de lazer) t€m sido tidas em conta | 1 | 2
nos cuidados que me sdo prestados.

B09 | As minhas lembrangas de como foram outros internamentos tém sido tidas em conta nos | 1 | 2
cuidados que me sdo prestados.

B10 | Os meus costumes diarios tém sido tidos em conta durante este intemamento (ex.: higiene | 1 | 2
pessoal).

B11 | A minha familia tem participado nos cuidados que me sdo prestados quando eu assimo |1 |2

desejo.
B12 | Tenho seguido as indica¢des que tenho recebido no hospital. 1 |2 4
B13 | Tenho recebido informagao suficiente sobre a minha doenga por parte dos enfermeiros. 1 |2 4
B14 | As minhas preferéncias tém sido tidas em conta nos cuidados que me sdo prestados. 1 |2 4
B15 | Tenho participado nas decisdes sobre os cuidados que me sao prestados. I 12 4
B16 | As minhas opinides tém sido tidas em conta nos cuidados que me s3o prestados. 1 |2 4

Preenchido por:
Doente: O
Familiar: O
Outro: 0O




RESULTADOS DOS CUIDADOS
DE ENFERMAGEM: QUALIDADE E
EFECTIVIDADE

PROJECTO DE INVESTIGAGAO
FCT - PTDC/CS-SOC/113519/2009

COORDENADOR DE INVESTIGACAO:
ANTONIO FERNANDO SALGUEIRO AMARAL (Amaral@esenfc.pt )
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COMPETE
i $'oA savor ceiermugem



Agradecemos a sua disponibilidade para colaborar no preenchimento dos questiondrios que se
seguem. Pedimos que os leia com atengdo. Estes demoram aproximadamente vinte minutos a

responder, sendo o seu preenchimento anénimo e a informagdo recolhida estritamente confidencial.

A sua colaboragdo é muito importante para que possamos demonstrar a qualidade e efectividade

dos cuidados de enfermagem.

Em caso de davida contacte por e-mail: amaral@esenfc.pt, mlucilia@esenfc.pt,

telmavidinha@esenfc.pt.

Pedimos-lhe de seguida que nos disponibilize alguns dados sociodemograficos que nos permitam

caracterizar as pessoas que preenchem os questionarios e os servigos onde prestam os cuidados.

Hospital:

Servigo:

Idade:

Categoria Profissional:

Habilitacdo Profissional:

Especializagdo em que area:

Tempo de exercicio da profissao:

Ano de especializagdo:

Ha quanto tempo trabalha neste servigo?

Obrigado pela sua colaboragdo,

Anténio Fernando Salgueiro Amaral



THE PRACTICE ENVIRONMENT SCALE OF THE NURSING WORK INDEX (Eileen Lake)

Escala do Ambiente da Préatica do indice de Trabalho em Enfermagem

Por favor indique o seu grau de concordancia com as afirmagdes apresentadas relativamente a
presenca desse aspecto no seu local de trabalho actual. Assinale com uma cruz a resposta que

melhor se adequa a si.

Concordo totalmente
Discordo totalmente

Concordo
Discordo

Servigos de apoio adequados permitem-me passar tempo

1
com os meus doentes.

2 Os médicos e os enfermeiros tém boas relagdes de trabalho.

3 Existe uma equipa de supervisores que apoia os enfermeiros.

4 Existem programas de desenvolvimento activo do pessoal ou
programas de formagdo continua para enfermeiros.

5 Tenho oportunidade de desenvolvimento/ascensdo na
carreira profissional.

6 Existe oportunidade dos enfermeiros participarem nas
decisGes de politica interna.

7 Os supervisores utilizam os erros como oportunidades de

aprendizagem e ndo de critica.

Tenho tempo suficiente e oportunidade para abordar os
8 problemas relacionados com os cuidados dos doentes com
outros enfermeiros.

Existe um numero suficiente de enfermeiros para prestar
cuidados de qualidade aos doentes.

10 Tenho um enfermeiro chefe que é bom gestor e lider.

1 O director de enfermagem estd presente e é acessivel ao




pessoal.

12 Os profissionais sdo suficientes para a realizagdo das tarefas.

13 Ha valorizagdo e reconhecimento pela boa realizacdo de uma
tarefa.

14 A administracdo espera elevados padrées de qualidade dos
cuidados de enfermagem.

15 A direcido de enfermagem tem poder e autoridade
semelhantes a outros executivos de topo a nivel hospitalar.

16 Existe muito trabalho de equipa entre enfermeiros e médicos.

17 Sao proporcionadas oportunidades de promogao.

18 Uma clara filosofia de enfermagem esta presente no
ambiente de prestagdo de cuidados aos doentes.

19 Trabalha-se com enfermeiros competentes a nivel clinico.
O enfermeiro chefe apoia a equipa de enfermagem na

20 tomada de decisGes, mesmo que o conflito envolva um
médico.

21 A administracdo ouve e da resposta as preocupacbes dos
funciondrios.

22 Existe um programa activo de garantia da qualidade.
Os enfermeiros estdo envolvidos na g interna do hospital

23
(ex: comissbes de praticas e de politica).

24 Ha colaboragdo (pratica conjunta) entre enfermeiros e
médicos.

25 Existe um programa com um orientador para enfermeiros
recém -contratados.

2 Os cuidados de enfermagem sdo baseados num modelo de
enfermagem e ndo num modelo médico.

27 Os enfermeiros tém oportunidade de pertencer as comissoes
hospitalares e de enfermagem.

28 Os supervisores de enfermagem consultam a equipa sobre os

problemas e procedimentos diarios.




Ha planos de cuidados de enfermagem escritos e actualizados

29
para todos os doentes.
A atribuicdo dos cuidados aos doentes promove a
30 continuidade dos cuidados, isto é, o mesmo enfermeiro pode
cuidar do mesmo doente de um dia para o outro.
31 Utilizam-se diagndsticos de enfermagem.




CLINICAL NURSING EXPERTISE SURVEY (Eileen Lake)

Questionario de Pericia Clinica de Enfermagem

Papéis e Fungdes de Enfermagem — Tendo em consideragdo a sua pratica actual enquanto
enfermeiro(a), como descreveria o seu nivel de competéncias em relagdo aos seguintes papéis e
fungbes de enfermagem?

Por favor, leia atentamente cada afirmacdo e seleccione um nimero na escala de 1 a 5, sendo que 1
indica que se encontra num nivel competente para um enfermeiro profissional relativamente ao
desempenho do papel ou fungdo, 3 indica que se encontra num nivel proficiente e 5 num nivel de

perito.

O meu nivel de competéncia no desempenho deste papel ou fungdo de enfermagem é:

[
HE:
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1 Estabelecer uma relagdo de confianga e boa comunicagdo entre o

doente e a familia.
) Estar presente, garantindo o reconhecimento, o contacto e a

comunicagdo directa com o doente.

3 | Saber e compreender a interpretagdo que o doente tem da sua doenga.

Prestar cuidados orientados pelas preocupacgoes e preferéncias do

4
doente.

5 Ajudar o doente e a familia a compreenderem a doenga e os seus
tratamentos.

6 Maximizar o papel positivo da familia no tratamento e na recuperagdo
do doente.

7 Prestar apoio emocional a familia do doente e fornecer informagées

sempre que necessario.

8 | Reconhecer a disponibilidade do doente para aprender ou evoluir.

9 | Ajudar o doente e a familia a lidarem com os aspectos dificeis da




doenca/estado de satde.

Ajudar o doente e a familia a integrarem mudancas no estilo de vida

10 S =
devido a doenca ou recuperagdo.

11 Maximizar a capacidade do doente para manter um nivel significativo
de actividade face a mudangas de vida temporarias ou duradouras.

12 Avaliar o potencial de resposta do doente a varias estratégias de
tratamento.

13 | Antecipar as necessidades de cuidados do doente e como satisfazé-las.
Detectar a deterioragdo do estado de salide do doente antes de se

14 | verificarem alteragBes nos sinais vitais ou noutros pardmetros
objectivos.

15 | Comunicar alteragdes significativas no estado de satde do doente.

16 | Gerir uma crise no doente.

17 Satisfazer exigéncias com seleccdo rapida dos recursos em situacdes
complexas.

18 Desempenho experiente em situagdes de emergéncia onde hé perigo
de vida.

19 | Preservar a dignidade do doente em situagdes extremas.

20 | Interpretar o tipo e o grau de dor do doente.

21 | Implementar estratégias adequadas para a gest3o da dor.

22 Proporcionar medidas de conforto ajustadas as necessidades do
doente/familia.

23 | Facilitar uma morte tranquila ao doente.

24 | Gerir a terapia intravenosa com riscos e complicagbes minimas.

25 | Administrar a medicagdo de forma correcta e segura.

26 Detectar os efeitos adversos da medicagdo, as reacgdes, a toxicidade e
as incompatibilidades.

27 Avaliar os efeitos da medicagdo de acordo com os objectivos
terapéuticos.

28 | Prevenir e intervir em caso de lesGes na pele.

29 Prevenir as complicagbes pulmonares e cardiovasculares resultantes da

imobilidade.




30

Elaborar e implementar estratégias de cuidado com a pele e tratamento
de feridas que contribuam para a cura e o conforto.

31

Modificar o plano de cuidados a medida que o estado de satude do
doente se altera.

32

Obter respostas adequadas e atempadas por parte dos médicos.

33

Definir prioridades no sentido de coordenar e responder eficazmente as
multiplas necessidades e solicitagdes do doente.

34

Colaborar com uma equipa multidisciplinar para prestar cuidados ao
mais alto nivel.




INDIVIDUALISED CARE SCALE — NURSE VERSION (Riitta Suhonen et al.)

Escala de Avaliagdo de Cuidados de Saude Individualizados — A opinido dos Enfermeiros

As seguintes afirmagdes relacionam-se com o modo como nés, enfermeiros, prestamos
cuidados de salide aos pacientes. De que forma as afirmac6es correspondem & sua pratica
corrente de enfermagem? Coloque um circulo na alternativa que melhor descreve a sua

opinido ou experiéncia.
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AO1 Falo com o doente/familia acerca dos seus sentimentos 1 2 3 4 5
relativamente a sua condi¢do de satide/doenca.
AO2 Falo com o doente/familia acerca das suas necessidades que 1 2 3 4 5
exigem cuidados de saude.
AO3 Negoceio com o doente/familia a responsabilidade pelos seus | 1 2 3 4 5

cuidados de satide mediante as suas capacidades.

A04 | Identifico as suas alteragdes psicoldgicas e emocionais.

AO5 | Falo com o doente/familia sobre os seus receios e ansiedades.

Esfor¢o-me por compreender a forma como sdo afectados | 4 2 3 4 5
A06 - .
pela sua condigdo de satide/doenca.
Falo com o doente/familia sobre o significado que tem para si 1 2 3 4 5
A07 o .
a sua condigdo de satide/doenca.
AO8 Pergunto ao doente/familia o que faz na sua vida quotidiana 1 2 3 4 5
(rotinas, trabalho, actividades de lazer).
AO9 Pergunto ao doente/familia sobre experiéncias em 1 2 3 4 5

internamentos hospitalares anteriores.

Al10 | pergunto ao doente/familia os seus habitos de vida diaria (ex.:




higiene pessoal).
Pergunto ao doente se gostaria que a sua familia participasse
All | nos seus cuidados de saude (ex.: alimentacdo, cuidados de 1 2 3 4 5
higiene).
A12 Utilizo uma linguagem acessivel nas informagbes que | 4 2 3 4 5
proporciono ao doente/familia.
A13 Pergunto ao doente o que pretende saber sobre o seu estado | 1 5 3 4 5
actual de salde.
Atendo as preferéncias do doente no que respeita aos seus | 1 2 3 4 5
A14 . .
cuidados de saude.
Colaboro com o doente/familia a expressarem a sua opinido | 1 2 3 4 5
A15 . . -
sobre os cuidados de saude que lhe sdo prestados.
Dou oportunidade ao doente de escolher o horédrio dos | 4 2 3 4 5
A17 . .
cuidados de higiene.

As afirmagOes que se seguem dizem respeito aos cuidados prestados. Por favor, avalie as
suas ac¢des de enfermagem na presta¢do dos cuidados ao doente/familia no seu ultimo
turno. Coloque um circulo na alternativa que melhore descreve a sua opinido ou

experiéncia.
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BO1 Tive em consideragdo os sentimentos do doente/familia sobre | 1 2 3 4 5
a sua condigdo de satde/doenca.
Tive em consideragdo as suas necessidades na| 1 2 3 4 5
BO2 | . . . - . .
individualizagdo dos cuidados de saude.
BO3 O doente/familia assumiu a responsabilidade pelos cuidados | 1 2 3 4 5
mediante as suas capacidades.




BO4

Tive em consideragdo as alteragbes do seu estado
psico/emocional.

BO5

Tive em consideragdo os seus medos e ansiedades.

BO6

Tive em consideragdo a forma como a sua condi¢do de
saude/doenca os afectou.

BO7

Tive em consideragdo o que a condigdo de saude/doenca
significou para o doente/familia.

BO8

Tive em consideragdo o que o doente/familia faz na sua vida
quotidiana (rotinas, trabalho, actividades de lazer).

BO9

Tive em consideragdo as suas experiéncias em internamentos
hospitalares anteriores.

B10

Tive em consideragdo os seus habitos de vida diarios (ex.:
higiene pessoal).

B11

Os familiares participam nos cuidados consoante a vontade do
doente.

B12

Confirmei se o doente/familia compreendeu a informagio que
recebeu.

B13

Proporcionei informagdo suficiente ao doente sobre o seu
estado actual de salde.

B14

Tive em consideragdo as preferéncias do doente/familia
relativamente aos seus cuidados de satde.

B15

O doente/familia participou na tomada de decisdo
relativamente aos seus cuidados de satde.

B16

Tive em consideragio a opinido do doente/familia
relativamente aos cuidados de satide prestados.

B17

Dei oportunidade ao doente de escolher o hordrio dos
cuidados de higiene.
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