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PREFACIO

Na sequéncia das alteracoes sentidas nos Gltimos anos em Portugal a nivel do Sistema Na-
cional de Salde, nomeadamente pelas exigéncias introduzidas pelo Ministério da Salde a
nivel da certificacdo em salde, as instituicoes prestadoras de cuidados de saide viram-se
obrigadas a desenvolver um conjunto de esforgos que visam a certificacao e/ou acreditagao

dos seus sistemas de gestao da qualidade.

A qualidade tornou-se um pilar fundamental em qualquer sector de atividade. No sector da
salide, a qualidade deixou de ser um fator opcional e tornou-se uma prioridade, uma exi-
géncia e um requisito de importancia na gestao das instituicoes de satde. O crescente in-
teresse das instituicoes pelas questoes da qualidade tem sido alvo de atencao na dltima
década, fazendo parte das suas estratégias a promog¢ao da melhoria continua, consolidando
uma cultura de qualidade e seguranca, so possivel através do empenho voluntario de todos

os profissionais.

Existe evidéncia cientifica que aponta os beneficios da implementagao de um modelo de super-
visao clinica na qualidade de cuidados dos enfermeiros e na seguranca dos clientes a diferentes
niveis. Contudo, apesar de existir uma diversidade de modelos desenvolvidos e testados em
varios paises que demonstram evidéncias na melhoria continua da qualidade, nenhum conse-
guiu dar resposta a liberdade dos contextos da pratica clinica, a sua diversidade e ao potencial
das varias equipas, no sentido de integrarem um projeto profissional de forma participativa,

vinculativa e duradoura, numa perspetiva de melhoria continua.

A necessidade de contribuir para os ganhos em salde nos clientes, decorrentes do exercicio
profissional dos enfermeiros, e de aumentar o conhecimento no que diz respeito a relacao
da criacao e implementacao de um modelo de supervisao clinica em enfermagem com a me-

lhoria da qualidade e seguranca dos cuidados, resultou numa parceria entre a Escola Superior de



Enfermagem do Porto (ESEP), a Unidade Local de Saiide de Matosinhos, o Instituto Politécnico de
Viana do Castelo e outras instituicoes de cuidados de salde, permitindo a criagao e desenvolvi-

mento do Projeto SafeCare - Supervisao Clinica para a Seguranca e Qualidade dos Cuidados.

Com o objetivo de reforcar a investigacao, o desenvolvimento e a inovacao e de contribuir
para a seguranca e qualidade dos cuidados através da implementacao de um modelo de
supervisao clinica contextualizado e fundamentado nas necessidades dos enfermeiros, foi
apresentado o Projeto SafeCare ao Programa Operacional Regional do Norte, sendo finan-
ciado por componente comunitaria, através do FEDER - Fundo Europeu de Desenvolvimento
Regional e pelo Orcamento de Estado, na componente nacional, gerido pela Fundagao para a

Ciéncia e Tecnologia, I.P..

0 SafeCare constitui-se como um projeto inovador em Portugal e visa a criacao de uma cultura
de supervisao de profissionais através da implementagao de um Modelo de Supervisao Clini-
ca Contextualizado (Modelo SafeCare), cuja metodologia adotada pretende fomentar a criagdo
de ambientes favoraveis a pratica e ao desenvolvimento da aprendizagem e da profissao atra-

vés da identificacao das areas sensiveis a supervisao clinica em Enfermagem.

Este livro apresenta de forma clara e sucinta o Modelo SafeCare, relatando cada um dos seus
eixos constituintes, dos seus pressupostos e das etapas que o constituem, resultando num
manual pratico para a sua implementacao. Encontra-se dividido em cinco capitulos que, para

além da descricao pormenorizada, contém alguns exemplos praticos e estratégias usadas.

De forma geral o Projeto SafeCare tem obtido resultados positivos, facto que comprova que a
implementagao de modelos de supervisao clinica nos enfermeiros leva a melhores resultados
na gestao de conflitos, melhores resultados a nivel da fundamentacao das praticas, conduzin-
do a cuidados de melhor qualidade, mais seguros para os clientes e com niveis mais elevados

de satisfagao profissional.

Anténio Luis Carvalho e Cristina Barroso
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A criacdo de um modelo de supervisdo clinica em Enfermagem (SCE) que vise contribuir para a
seguranca e qualidade dos cuidados, justifica a existéncia de uma reflexao partilhada sobre o

método a adotar e as etapas que o constituem para a sua posterior implementacao.

Considerando a importancia de adequar a SCE ao contexto e as necessidades dos enfermeiros, foi
desenvolvido o Modelo de Supervisao Clinica em Enfermagem Contextualizado (Modelo SafeCare).

Este modelo pretende ser um contributo para responder as necessidades atuais decorrentes da
implementacao de sistemas de qualidade assumidos formalmente, quer por organizagoes inter-
nacionais como o World Health Organization e o International Council of Nurses, quer por or-
ganizacoes nacionais, de que sdao exemplo o Conselho Nacional para a Qualidade em Salde, a

Entidade Reguladora da Salde e a Ordem dos Enfermeiros (OE).

A versao inicial do Modelo de Supervisdo Clinica em Enfermagem Contextualizado (MSCEC), foi
criado por Cruz em 2012 como resultado do seu estudo de doutoramento intitulado “Do Ad Hoc
a um Modelo de Supervisao Clinica em Enfermagem em Uso”. O modelo surgiu devido a algumas
preocupacoes sentidas pela investigadora, das quais se destacam: a ndo existéncia de um mo-
delo de supervisao clinica que se mostrasse eficaz para os enfermeiros, a visao de que diferen-
tes contextos socioclinicos e politicos podiam conduzir a criagdo de modelos diferenciados e,
ainda, ao facto de que normalmente ha um consenso sobre o que é uma supervisao deficiente,

mas nao sobre as tarefas a desenvolver no contexto de uma supervisao consistente (Cruz, 2012).

Partindo dos resultados do estudo de Cruz (2012), um grupo de oito investigadores da Escola
Superior de Enfermagem do Porto (ESEP) e trés enfermeiros do Centro Hospitalar do Médio
Ave (CHMA), iniciaram a implementagao do Projeto C-S2AFECARE-Q - Supervisdo Clinica para
a Seguranca e Qualidade dos Cuidados. O MSCEC passou e ser o foco central desse projeto
que foi implementado no CHMA entre 2013 e 2014, mostrando resultados positivos que se

refletiram em cuidados de melhor qualidade e mais seguros para os clientes.



O projeto C-S2AFECARE-Q foi sofrendo alteragoes, de enqua-
dramento, contexto e equipa, consubstanciando-se num novo
projeto intitulado SafeCare. Atualmente &€ composto por um gru-
po central de seis investigadores provenientes de uma parceria
que envolve a Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP),
a Escola Superior de Saide do Instituto Politécnico de Viana do
Castelo (ESS-IPVC) e a Unidade Local de Saude de Matosinhos
(ULSM). O modelo resultante deste novo projeto foi, assim, de-
signado Modelo SafeCare que tem vindo a ser aperfeicoado ao
longo do tempo, sofrendo alteragdes quer nos seus eixos estru-
turantes, quer nos diferentes aspetos que o sustentam, onde se

incluem as suas etapas.

Ancorado num projeto de investigacao, o Modelo SafeCare
esta a ser implementado em trés instituicoes de salide da
regido do Porto (Portugal), num total de quatro contextos dis-
tintos (Departamento de Cirurgia, Departamento de Medici-
na, Clinica de Psiquiatria e Salide Mental e Centro Integrado
de Cirurgia em Ambulatorio). A implementagdo em cada con-

texto encontra-se em fases de desenvolvimento diferentes,

Figura 1
Eixos do Modelo Safe Care

Seguranca

umas mais avangadas e outras ainda em fase inicial.

A nivel dos resultados obtidos, globalmente, o Modelo Sa-
feCare foi reconhecido pelos enfermeiros como tendo um
impacto positivo nos profissionais e nas instituicoes, mani-
festados pelo aumento da satisfagao profissional, pelo reco-
nhecimento na melhoria da seguranca e qualidade dos cui-
dados e na melhoria do relacionamento entre os elementos

da equipa de salde, particularmente nos enfermeiros.

No contexto da implementacao da SCE foi desenvolvido o
conceito de Indicador Sensivel a Supervisao Clinica em Enfer-
magem (IS-SCE). O IS-SCE pode ser definido como o indicador
que, por via dos processos associados a SCE tem potencial
de promover a seguranca e qualidade dos cuidados. Assim,
0 IS-SCE deve ser operacionalizado de forma a acompanhar,

monitorizar e avaliar a implementagao da SCE.

No caso da implementacao do Modelo SafeCare foram iden-

tificados contributos positivos nos IS-SCE selecionados, com
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melhorias na avaliacao e monitorizagao do risco de queda,
através da correta aplicagao da Escala de quedas de Morse
(MFS), avaliagdo da dor e da ferida cirirgica e das capacida-
des de inteligéncia emocional. Foi, também, identificada uma
evolucao positiva das competéncias dos enfermeiros para
intervir no autocuidado, resultando em protocolos e normas
instituidas adotadas pela equipa de enfermagem. Nesse sen-
tido, a implementacao de um modelo de supervisao clinica
contextualizado e fundamentado nas necessidades dos en-
fermeiros mostrou ter contribuido para a seguranca e quali-

dade dos cuidados prestados pelos enfermeiros.

Tal como afirmam alguns autores, de que sao exemplos Garrido,
Simoes e Pires (2008), nao existe nenhum modelo que se apre-
sente ser melhor do que outro, pelo que o contexto organiza-
cional e profissional sao fatores determinantes a ter em conta
na selecao do modelo a utilizar. O Modelo SafeCare apresenta
uma grande vantagem: a sua flexibilidade e aplicabilidade em
diferentes contextos da pratica, uma vez que tem como foco
central as necessidades e interesses sentidos pelos enfermei-
ros do contexto em estudo, aspeto também visivel através da

diversidade de contextos em que esta a ser implementado.

0 Modelo SafeCare tem como finalidade contribuir para a pro-
mocao da seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados, através da implementagao de um modelo de super-
visao clinica em enfermagem. A intencao da implementagao do
modelo é desenvolver, nos enfermeiros, um conjunto de com-
peténcias que lhes permitam ter um exercicio profissional de

exceléncia, através da identificagao de areas de intervencao.

A nivel da sua estrutura, como ja referimos, o Modelo Safe-
Care tem sofrido alteracoes. Na versao original proposta por
Cruz (2012) o modelo envolvia trés eixos estruturantes: con-

cecao de cuidados, exercicio profissional e supervisao. Hoje,

o modelo assenta em quatro eixos estruturantes: contexto,
cuidados de enfermagem, desenvolvimento profissional e su-

pervisao (figura 1).

CONTEXTO

O contexto & um conjunto de elementos que envolve algo ou
alguém e que engloba as circunstancias a volta de um acon-
tecimento ou de uma situacao, de modo a ligar as partes num
todo. O contexto de cuidados diz respeito ao ambiente onde
os cuidados se desenvolvem. Atualmente os contextos de
cuidados sao ambientes complexos que sofrem constantes
mudancgas e nos quais os profissionais de salide vivem e se
desenvolvem. Eles sao constituidos por elementos humanos,
fisicos, politicos, econdmicos, culturais e organizacionais,
que condicionam e influenciam os processos de trabalho e
que se refletem na condigao de satde dos clientes de cui-
dados. Na pratica de cuidados, o contexto assume especial
relevo devido a sua influéncia nos restantes eixos do modelo
(cuidados de enfermagem, exercicio profissional e supervi-
sao), facto que o coloca num lugar central cujo conjunto de

interacoes medeia os restantes eixos.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Nos cuidados de enfermagem adotamos a definicao proposta
pelo Conselho de Enfermagem da OE no documento relati-
vo aos Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
(2001). Os cuidados de enfermagem centram-se na relacao
interpessoal entre um enfermeiro e um cliente de cuidados
ou entre um enfermeiro e um grupo de clientes (familia ou
comunidade). Quer o enfermeiro quer o cliente, possuem
quadros de valores, crencas e desejos da natureza individual,
fruto das diferencas entre os contextos onde cada um esta
inserido. No ambito do exercicio profissional, o enfermeiro é

reconhecido pela sua formagao e experiéncia.



Os cuidados de enfermagem englobam a concegao, a execucao
e a avaliagao dos mesmos. Eles baseiam-se na relacao tera-
péutica estabelecida em parceria com o cliente, num proces-
so dinamico, cujo objetivo é ajudar o cliente a ser proactivo
na tomada de decisao e gestao do seu processo de salde ou
doenga (empoderamento). Assim, os cuidados de enfermagem
acompanham o ciclo vital do cliente visando: a prevengao da
doenca e promogao dos processos de readaptacao, a satisfa-
¢ao das necessidades humanas fundamentais respeitando a
maxima independéncia na realizacao das atividades da vida e
a adaptacao funcional aos défices e aos multiplos fatores. Os
cuidados de enfermagem sao dirigidos nao so ao cliente, mas

também a unidade familiar em que este esta envolvido.

Como contexto de atuagao multiprofissional, os cuidados de
enfermagem englobam intervengdes autonomas e interde-
pendentes, baseadas em informacao sustentada na melhor
evidéncia cientifica e no respeito pelos principios humanis-

tas e valores da profissao, previstos no codigo deontologico.

DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL

0 aparecimento do conceito de desenvolvimento profissional
resulta do reconhecimento da necessidade de formagao ao
longo da vida. O “desenvolvimento” pressupoe uma evolu-
¢ao e continuidade que leva o enfermeiro a aprofundar os
seus conhecimentos ao longo da sua carreira profissional.
De facto, os enfermeiros durante a sua vida participam num
processo de crescimento pessoal, social e profissional, con-
seguido através de uma atualizagao continua que envolve co-
nhecimentos baseados em evidencias cientificas, experiéncia
de vida e adquirida no contexto de cuidados, para além da

realizacao de formagao complementar.

Assumimos que o desenvolvimento profissional de um enfer-

meiro inclui quatro elementos a ter em conta: os objetivos

pessoais, a pessoa, o contexto de cuidados e a cultura de
cuidados. Ou seja, defendemos que para haver desenvolvi-
mento profissional o enfermeiro deve possuir caracteristicas
pessoais baseadas na vontade de ser cada vez melhor, deve
tracar objetivos que queira atingir e devem ser proporciona-
das condigbes (contexto) para que ele se possa desenvolver.
O desenvolvimento profissional implica um processo refle-
xivo e continuo que envolve as necessidades pessoais do
enfermeiro e que pressupoe uma aprendizagem ao longo de
toda a carreira, em contextos diversificados, em que o enfer-
meiro assume um papel fundamental, sendo as suas poten-

cialidades desenvolvidas.

0 desenvolvimento profissional & um processo complexo em
que o enfermeiro, sem esquecer o contexto da escola na sua
formacao inicial e o contexto de cuidados em que esta inse-
rido, tem oportunidade de melhorar as suas praticas, indivi-
dualmente ou em colaboracao com os colegas. Neste quadro,
é importante considerar que o desenvolvimento profissional
deve ser visto segundo uma perspetiva holistica. O desenvol-
vimento do enfermeiro sustenta a sua aprendizagem ao lon-
go de toda a sua carreira, necessitando do apoio do contexto
nomeadamente no que se refere a reunidao das condigoes
necessarias para que ele aconteca, para além de um inves-

timento pessoal.

Numa sociedade e num contexto em constante mudanga,
importa que os enfermeiros sejam capazes de se adaptar as

constantes alteragées que ocorrem.

SUPERVISAO

No que se refere a supervisao, adotamos o conceito propos-
to pela OE (2010) no Modelo de Desenvolvimento Profissional
(MDP), publicitado no Caderno Tematico “Modelo de Desenvol-

vimento Profissional - Fundamentos, processos e instrumen-



tos para a operacionalizagdo do Sistema de Certificagao de
Competéncias”. Assim, supervisdo & “(...) um processo formal
de acompanhamento da pratica profissional, que visa promo-
ver a tomada de decisao autonoma, valorizando a protegao
da pessoa e a seguranca dos cuidados, através de processos
de reflexao e analise da pratica clinica” (p.5). Nesse sentido, a
supervisao & um processo dinamico, sistematico, interpessoal
e formal, entre um supervisor clinico e um ou mais supervisa-
dos, cujo objetivo é desenvolver a aprendizagem, a construcao
de conhecimento e o desenvolvimento de competéncias pro-
fissionais, analiticas e reflexivas (Regulamento n.2 366/2018,
DR, 22 série, n.2 113).

Relativamente aos eixos apresentados na figura 1 considera-
mos que o contexto & um eixo central que influencia e é in-
fluenciado por todos os outros, nomeadamente pela supervi-
sao, pelos cuidados de enfermagem e pelo desenvolvimento
profissional. De igual modo, todos eles estao também inter-
relacionados, o que quer dizer que o desenvolvimento de um
leva ao desenvolvimento dos outros. Estes eixos sao dinami-
cos e trazem beneficios na medida em lhes sao reconhecidas
vantagens quer a nivel da qualidade dos cuidados quer a nivel
da seguranga dos mesmos, quer mesmo a nivel da satisfagao
profissional dos enfermeiros. Consideramos que através da

adogao de processos de supervisao se conseguem obter ni-

Figura 2
Etapas do Modelo SafeCare

Etapa 1
Diagnostico
de Situagao

veis mais elevados de cuidados de enfermagem contribuindo
para o aumento da qualidade e seguranca dos cuidados. De
igual forma, julgamos que melhores cuidados geram aumento
no desenvolvimento profissional dos enfermeiros, facto que

contribui para o aumento da sua satisfagao profissional.

Sendo a Supervisao Clinica (SC) um processo formal de acom-
panhamento da pratica dos enfermeiros, que sustenta e pro-
move a tomada de decisao clinica apoiada na melhor e mais
atual evidéncia cientifica, a valorizagao dos profissionais de
enfermagem e a protecao das pessoas relativamente a qua-
lidade e seguranca dos cuidados, na qual se presume existir
processos de reflexdo e analise da pratica (OF, 2010), salien-
ta-se a necessidade do estabelecimento de um protocolo
com a instituicao interessada. O objetivo do protocolo com a
instituicao é que sejam asseguradas todas as condigoes ne-
cessarias para a implementagao do modelo, sendo este um

aspeto de relevo na sua implementacao.

Tal como defende Cruz, a inovacdo da versao original (MS
CEC) “(...) relaciona-se com a sua flexibilidade, abrangéncia,
capacidade de adaptacao e replicacao em qualquer contexto,
desde que seja inserido num quadro de melhoria continua
da qualidade, orientado pela criacdo/manutencao de uma

cultura de supervisao e inserido na politica institucional com

Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Identificacao Implementacao Avaliagao dos
das necessidades  do Modelo resultados
em SC SafeCare



logistica propria” (p.167), sendo este um dos pontos fortes
que reconhecemos no modelo.

Para além dos eixos do modelo, o Modelo SafeCare assenta num
conjunto de pressupostos que devem ser respeitados e que de
seguida explicitamos: i) enfermeiro supervisor clinico; ii) enfer-
meiro supervisor clinico major; iii) enfermeiro supervisado; iv)
objetivos da supervisao clinica; v) condigdes institucionais e, vi)

deveres dos supervisores e supervisados.

0 enfermeiro supervisor clinico é o enfermeiro responsavel
pelo processo de supervisao, que é reconhecido pelos pares
como sendo detentor de um conhecimento concreto e pen-
samento sistematizado no dominio da disciplina e da profis-
sao de enfermagem e da supervisao clinica, com competén-
cia efetiva e demonstrada no exercicio profissional diario. Ele
deve desenvolver uma relacao com o supervisado promotora
do desenvolvimento pessoal e profissional. Tem ainda, de de-
senvolver uma pratica profissional, ética e legal, agindo de
acordo com as normas legais e os principios ético deonto-
logicos da profissao. No processo supervisivo deve estabe-
lecer uma relagao interpessoal dinamica e de suporte com o
supervisado, relagao essa que tem de ser promotora do de-
senvolvimento de competéncias, garantindo a prestagao de

cuidados seguros e de qualidade.

0 enfermeiro supervisor clinico major é o enfermeiro que de-
tém as mesmas caracteristicas do enfermeiro supervisor, mas
cujo papel de supervisao recai sobre o grupo de enfermeiros
supervisores. E ele que lhes fornece o suporte necessario e os
orienta no seu papel diario como supervisor clinico, con-
tudo nunca sera o gestor do contexto de cuidados. O su-
pervisor clinico major @ também responsavel pela gestao e
implementagao do modelo em todas as suas etapas, pelo
que deve ter formagao especifica na area da supervisao

clinica. O supervisor clinico major, preferencialmente, deve

ser um enfermeiro do contexto, contudo pode ser externo,
desde que seja conhecedor do contexto e reconhecido pe-
los pares pelas suas competéncias acrescidas na area da

supervisao clinica.

O enfermeiro supervisado é o enfermeiro do contexto de
cuidados sobre o qual recai o processo supervisivo e que
desenvolve competéncias que lhe permitem melhorar as
praticas, diminuir o stress e promover o desenvolvimento

e a satisfagao profissional.

Os objetivos da supervisao clinica definidos devem ser clara-

mente explicitos para que sejam facilmente compreendidos

por todos os enfermeiros que participam na implementacao

do modelo. No Modelo SafeCare os objetivos de supervisao

clinica sao:

~Criar uma cultura de supervisao clinica promotora do de-
senvolvimento profissional dos enfermeiros;

~Fomentar o desenvolvimento de conhecimentos e de com-
peténcias promotoras da expertise profissional;

~Melhorar a comunicagao e a relagao entre os diferentes ele-
mentos da equipa;

~Proporcionar um ambiente favorecedor da reflexao sobre
as praticas nos enfermeiros;

~Normalizar os cuidados de enfermagem prestados aos
clientes, incentivando o uso de standards de cuidados fun-
damentados em evidencia cientifica atualizada;

~lmplementar estratégias que permitam minimizar e/ou col-
matar eventuais erros ou near misses;

~Contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cui-
dados de enfermagem;

~Contribuir para a seguranca dos clientes;

~Promover a satisfagao e a responsabilizagao profissional

nos enfermeiros.



As condicoes institucionais sdo outro pressuposto importan-

te para o sucesso da implementagao do modelo e assentam

num conjunto de condi¢oes que devem ser rigorosamente

cumpridas, tais como:

~A instituicao tem de adotar uma filosofia de melhoria con-
tinua da qualidade;

~A instituicao fornece formagao e apoio adequado a todos
0s supervisores e supervisados;

~Todos os enfermeiros tém de estar envolvidos no processo
de supervisao, encarando-a como uma mais-valia para eles
proprios, para os clientes e para a instituicao, independen-
temente do papel desempenhado;

~A instituicao deve assegurar os racios enfermeiro/cliente
adequados, de modo a manter a qualidade dos cuidados
prestados aos clientes;

~0 enfermeiro supervisor clinico major, preferencialmente
deve ser um elemento do contexto de cuidados, caso nao
seja possivel deve ser alguém que conheca bem o contexto;

~0 enfermeiro supervisor clinico tem de ser um elemento do
contexto de cuidados;

~0 enfermeiro supervisado tem de assinar o contrato de su-
pervisao;

~0 racio enfermeiro supervisor clinico/enfermeiro supervi-
sado deve ser de 1/8-10;

~Devem ser planeadas sessoes formais de supervisao clinica
mensais, cujas horas dispensadas serao contabilizadas nas
horas de trabalho dos enfermeiros;

~0 impacto do processo de supervisao tem de ser alvo de

avaliagao.

Existem, contudo, deveres para os supervisores e super-
visados. Impendentemente do papel que desempenham,
supervisor clinico, supervisor clinico major ou supervisa-
do, os enfermeiros tém de assumir e respeitar determina-

dos valores, nomeadamente:

~Respeitar a dignidade de cada um;

~Assegurar e manter a confidencialidade dos dados relativa-
mente aos clientes, aos colegas e aos assuntos abordados
nas reunioes de supervisao;

~Respeitar o Codigo Deontologico do Enfermeiro;

~Respeitar a opiniao do outro, tendo sempre presente uma
atitude de partilha de experiéncias e de desenvolvimento
de novos conhecimentos e competéncias;

~Respeitar as decisoes tomadas, apesar de poder existir de-
sacordo, tendo em mente que todas as decisoes sao resul-
tado do consenso dos pares e assentes na evidéncia cienti-

fica mais atualizada.

Embora o modelo original proposto por Cruz (2012) conte
apenas com trés fases. O Modelo SafeCare atual esta organi-
zado tendo em conta quatro etapas (figura 2), que apesar de
serem alvo de descricao detalhada posterior, seguidamente
de forma muito breve sao apresentadas. Salienta-se que a
implementagao deste modelo é sustentada através do méto-

do de investigacao-agao.

Etapa 1

DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Esta é a etapa inicial do modelo onde sao identificados os
IS-SCE que carecem de ser trabalhados. Estes indicadores sao
identificados pelo gestor do contexto e pelo enfermeiro su-
pervisor major, segundo as necessidades prévias e facilmen-
te visiveis nos contextos. Apos a identificagao dos IS-SCE, que
podem variar consoante o contexto em questao, o enfermei-
ro supervisor major realiza uma pesquisa sobre a existéncia,
ou nao, de instrumentos que permitam avaliar os indicadores

previamente identificados.

No caso de ja existir um instrumento que permita avaliar o

IS-SCE, o enfermeiro supervisor major tem de efetuar o pedi-



do ao autor para a sua utilizagao, desde que validado para a
realidade do pais.

No caso de nao existir nenhum instrumento que permita
avaliar o indicador, o enfermeiro supervisor major tem de o

construir e testar, para posterior aplicagao no contexto.

Nos contextos em que temos vindo a trabalhar, no ambito
do projeto SafeCare, utilizamos a escala das “Capacidades
da Inteligéncia Emocional em Enfermeiros”, adaptada e
validada por Vilela para a populagao portuguesa de en-
fermeiros (2006) a partir da “Escala Veiga Branco das Ca-
pacidades da Inteligéncia Emocional”, o “Questionario de
Eficacia Clinica e Pratica Baseada em Evidéncias (QECPBE)”
originalmente desenvolvido por Upton e Upton em 2006,
traduzido e validado para a versao portuguesa por Pereira
et al. (2015) e desenvolvemos outros de autoria propria de
que sao exemplos o questionario para a avaliacdao da dor,
0 questionario para avaliacao do risco de queda, o ques-
tionario para avaliagao da ferida cirlrgica e o questionario

para avaliagao dos autocuidados.

Consoante o indicador sensivel a supervisao clinica, os
instrumentos podem referir-se apenas a uma avaliacao
sendo preenchidos apenas por cada um dos enfermeiros
que presta cuidados ou em triplicado sendo o instrumento
preenchido para cada cliente, selecionado de forma alea-
toria, em trés momentos diferentes: preenchimento pelo
enfermeiro responsavel pelo cliente, preenchimento pelo
enfermeiro supervisor major e preenchimento através da

consulta dos registos no sistema informatico.

Estas avaliagoes permitem identificar as dificuldades senti-
das pelos enfermeiros a nivel dos IS-SCE que irao ser alvo

de formagao e reflexao durante as reunioes de supervisao.

Etapa 2

IDENTIFICA(;Z\O DAS NECESSIDADES EM SUPER-
VISAO CLINICA

Aidentificacao das necessidades em supervisao clinica senti-
das pelos enfermeiros € o objetivo principal desta etapa, que
complementa a anterior. De modo a dar resposta a esta eta-
pa, e indo um pouco mais além das necessidades previamen-
te identificadas na etapa 1, sao efetuadas reunioes dirigidas
pelo enfermeiro supervisor major com os enfermeiros de
cada contexto onde sao explicados o modelo e o papel que
cada um podera vir a desempenhar. Esta, € uma etapa fun-
damental porque, para além de identificar as necessidades
sentidas pelos enfermeiros, permite efetuar o “quebra gelo”,

aspeto fundamental para o sucesso da sua implementacao.

As dificuldades podem ser identificadas de varias formas
pelo enfermeiro supervisor major: através de reunidoes com
os enfermeiros, da analise dos contratos de supervisao e

pela realizacao de entrevistas.

O método para a identificacao das necessidades a trabalhar
nas reunioes de supervisao clinica depende da preferéncia e/
ou experiéncia do enfermeiro supervisor major e das caracte-
risticas do grupo de enfermeiros do contexto. Esta etapa per-
mite adaptar o modelo de supervisao clinica ao contexto em

que ele esta a ser implementado.

Etapa 3

IMPLEMENTACﬂO DO MODELO SAFECARE

Apos serem identificadas as necessidades dos enfermeiros,
quer a nivel dos IS-SCE quer a nivel de outros aspetos ou

outros indicadores, passa-se a fase de implementacao do



Modelo SafeCare.

Esta etapa inicia-se com formagao em supervisao clinica. Se-
guidamente, sao identificados os enfermeiros supervisores
clinicos e os enfermeiros supervisados e organizadas as equi-
pas de supervisao, de acordo com critérios pré-definidos. Para

isso, sao agendadas reunioes de supervisao mensais.

Os IS-SCE, nomeadamente nos aspetos menos consensuais
entre os enfermeiros, irdao ser trabalhados ao longo destas
reunioes de supervisao, assim como outros aspetos identifi-
cados pelos enfermeiros nos contratos de supervisao e nos

relatos efetuados na reuniao inicial.

A cada um dos enfermeiros supervisor clinico cabe a funcao de
acompanhar o grupo nao sé na sua pratica diaria, mas também
nestas sessoes de modo a auxiliar o grupo no desenvolvimen-
to dos trabalhos. O enfermeiro supervisor clinico & o motor do
grupo e dinamizador da equipa de trabalho. Ele tem sempre a
ajuda do supervisor clinico major, que funciona como media-

dor entre as diferentes equipas de supervisao.

De modo a dar resposta as necessidades dos enfermeiros
a nivel de formacao, pode recorrer-se a ajuda de peritos na
area em questao que podem nao fazer parte da equipa e do
contexto de cuidados, ou pode recorrer-se aos elementos
que compdem a equipa de supervisao (enfermeiros supervi-
sores, enfermeiro supervisor major ou enfermeiros supervi-
sados). No caso de serem os enfermeiros supervisados a dar
resposta as dificuldades sentidas numa area determinada, a

equipa podera ou nao ser dividida em subgrupos.

E importante que cada elemento se dedique aos aspetos que
gosta ou se sente mais a-vontade ou motivado. A motivagao

da equipa deve ser continuamente fomentada pelos enfer-

meiros supervisores clinicos e enfermeiro supervisor clinico
major. Sempre que se considerar conveniente pode convidar-
-se o gestor do contexto a participar nas reunioes de super-

visao.

Esta etapa pretende, desenvolver nos enfermeiros compe-
téncias que por eles sao identificadas como deficitarias, atra-
vés da implementacao de um processo de supervisao clinica
promotor da reflexao sobre as praticas, adotando uma filoso-

fia de melhoria continua da qualidade.

Etapa 4

AVALIACZ\O DOS RESULTADOS

Nesta etapa é feita a reavaliagao dos IS-SCE utilizados no
diagnostico de situacao (etapa 1) e seguindo os mesmos pro-
cedimentos. O grande objetivo é avaliar a eficacia da imple-
mentacao do Modelo SafeCare através dos indicadores de
supervisao clinica previamente identificados e verificar os

ganhos em salde.

De modo a identificar o impacto que a implementacao do mo-
delo introduziu, podem ser realizadas entrevistas, cujo objeti-
vo é identificar as alteragoes e as vantagens da implementa-
cao do Modelo SafeCare no contexto, através do discurso dos
varios intervenientes que direta ou indiretamente estiveram
envolvidos no processo (enfermeiros supervisores, enfermei-

ros supervisados e gestores).

Cada uma destas etapas sera alvo de descricao mais pormeno-

rizada nos capitulos que se seguem.



CAPITULO Il / ETAPA 1

DIAGNOSTICO DE
SITUACAO

Leonor Teixeira, Antonio Luis Carvalho e Cristina Barroso



0 Modelo SafeCare tem como objetivo dar resposta as exigéncias do exercicio profissional dos
enfermeiros, contribuindo para a melhoria da qualidade da sua pratica profissional. Este mo-
delo constitui o contributo principal para o conhecimento da disciplina, particularmente no
que se refere a identificacao e clarificagao dos seus eixos: contexto, cuidados de enfermagem,
desenvolvimento profissional e supervisao; e as relacoes que se estabelecem entre os inter-
venientes que atuam nos varios eixos mencionados. Possibilita assim a retroalimentagao do
proprio modelo, permitindo que este nao se esgote em si mesmo, dada a riqueza de situagoes

que emergem da pratica clinica e os desafios que a ele se colocam.

O Modelo SafeCare & composto por quatro etapas, sendo o diagnostico de situacdo a primeira
etapa que o compoe. E nesta etapa que sao identificadas as principais areas de atencao de
um determinado contexto, bem como os respetivos fatores que as condicionam. E impor-
tante realcar que essas areas de atencao devem ser “suficientemente alargadas” de modo a
abranger varios setores, desde os economicos aos sociais, possibilitando assim a identifica-
¢ao concreta das necessidades em termos de cuidados de enfermagem através da observagao
ativa por parte da equipa. Devem também ser “suficientemente aprofundadas” para que se
compreenda a causa que esta na base das necessidades identificadas; e “sucinta e clara”
de modo a facilitar a compreensao e apreensao da mesma. Em suma, esta etapa consiste
na identificagao dos problemas e/ou areas a trabalhar e na determinagao das necessidades
major a nivel de cuidados de enfermagem sentidas pela equipa de enfermagem, e particular-

mente, identificadas pelos responsaveis do contexto.

O diagnostico de situacao esta concebido como um processo através do qual se observa e re-
conhecem as dificuldades e necessidades de um contexto, sempre com o objetivo de avaliar os
processos e impulsionar a melhoria continua. Durante esta etapa o enfermeiro supervisor major
analisa as praticas, debruca-se sobre “o que se esta a fazer” e “como se esta a fazer”, resultando
dai evidéncias e dados relevantes que possibilitam identificar as areas tematicas e/ou necessida-

des em termos de IS-SCE. Assim, sao identificados os IS-SCE que irao ser alvo de atengao a nivel



de uma analise mais pormenorizada para posterior desenvolvi-

mento de competéncias aquando das reunioes de supervisao.

O diagnostico de situagdo & uma das mais importantes fer-
ramentas de trabalho, porque permite o levantamento das
condicoes e dos riscos de determinada equipa auxiliando na
priorizacao das necessidades sentidas no contexto para, pos-
teriormente, ser alvo de planeamento e programacao de agoes
formativas. No Modelo SafeCare o diagnostico de situagao pre-
tende melhorar os processos de diagnostico e configura-se
como uma oportunidade de desenvolvimento da disciplina de
enfermagem, para além de promover o desenvolvimento profis-
sional de cada enfermeiro. Para tal, € necessario conhecer a rea-
lidade do contexto, a dinamica e os riscos da equipa e a forma
como estao organizadas as unidades de cuidados e as rotinas
do contexto. Os resultados do diagnostico de situagao designam

as necessidades encontradas pela totalidade da equipa.

No projeto SafeCare, o diagnostico de situacao foi ja efetuado

em diferentes contextos, sendo identificado um conjunto diver-

so de necessidades que refletem as carateristicas especificas de

cada contexto. De igual forma o desenvolvimento do projeto nos

diferentes contextos, possui ainda caracteristicas comuns:

~E coerente com a Estratégia Nacional para a Qualidade
na Saude - utilizando como referéncia 0 mesmo método,
objetivos, eixos, conceitos, pressupostos, recomendacoes
sobre boas praticas e normas clinicas, além das normas e
recomendagoes sobre a seguranga e qualidade dos cuida-
dos de enfermagem;

~Aborda a qualidade de uma forma integral - abrangendo
as diferentes areas e tipologias de unidades de cuidados
que compoem cada um dos contextos e institui¢oes de sal-
de (dois Centros Hospitalares Universitarios e uma Unidade
Local de Salde da cidade do Porto);

~Tem carater progressivo — seguindo um conjunto de passos

que sao dados, progressiva e sistematicamente em cada uma

das etapas que compdem o projeto.

Podemos dizer que a implementacao do Modelo SafeCare é
um processo dinamico, continuo e evolutivo que pretende
identificar o grau de desenvolvimento da equipa face as ne-
cessidades no contexto no momento atual, com todo o seu
potencial de evolucao e melhoria continua da qualidade, vi-
sivel nas consequentes etapas 2, 3 e 4 (identificacdo das ne-
cessidades em cuidados de enfermagem, implementagao do
modelo e avaliagao dos resultados), que como veremos mais

a frente se encontram interligadas entre si.

De acordo com os pressupostos do Modelo SafeCare, a elabo-
ragao do diagnostico de situacao deve englobar determinados
aspetos, tais como: o contexto (area geografica de influéncia
da instituicdo); as partes interessadas, a estrutura organica
da instituicao (exemplo: conselho administragdo, enfermeiros
gestores e coordenadores, enfermeiros do contexto e o6rgaos
de apoio/nucleos facilitadores); e, os valores (exemplo: tra-
balho em equipa, satisfacao dos profissionais e clientes, soli-
dariedade, cooperagao, entre outros), de forma, a estabelecer
uma politica de qualidade. Segundo esta linha de pensamen-
to, o diagnostico de situagao deve ter em conta determinadas
condicoes e responsabilidades, tais como:
~Promover uma orientagao da gestao e das praticas que ga-
rantam a centralidade no cidadao - orientacao voltada
para o cliente;
~OQOrientar a equipa multiprofissional para uma cultura de par-
ticipacao e construgao da melhoria continua da Qualidade -
responsabilidade da administracao e da gestao da instituicao;
~Apostar fortemente na autonomia e responsabilizagao das
equipas e dos profissionais na gestao das estruturas de
prestacdo de cuidados - envolvimento dos responsaveis das

equipas e dos profissionais;



~Mapear os cuidados de enfermagem segundo uma metodo-
logia baseada na melhor e mais atual evidéncia cientifica
- abordagem segundo uma pratica baseada em evidéncia;

AGarantir a avaliagdo e a formagao continua visando a
qualidade do atendimento, do desempenho, do compromisso
nos cuidados traduzido numa politica de eficiéncia e ganhos
em satde - melhoria continua;

~Monitorizar continuamente os resultados de forma a im-
plementar medidas corretivas atempadas que garantam a
eficacia do desempenho - tomada de decisoes baseada em
factos concretos e reais;

~Promover a seguranca e qualidade dos cuidados no con-
texto e articular com outros contextos ou instituicdoes numa
perspetiva integrada e orientada para a investigagao e de-
senvolvimento da instituicao - investigacao e desenvolvi-

mento em enfermagem.

Nesta primeira etapa do projeto é necessario identificar as
responsabilidades de cada um dos intervenientes ou co-
laboradores. Assim, aos enfermeiros do Departamento da
Qualidade cabe efetuar o acompanhamento e a supervi-
sao a nivel do sistema da qualidade, ou seja, analisar os
aspetos que envolvem o sistema de qualidade da insti-
tuicao. Ao Conselho Administracao cabe aprovar todas as
decisdes, e aceitar as alteragdes sugeridas e decorrentes
da implementacao do modelo. Os enfermeiros gestores
institucionais e gestores dos contextos tém um papel fun-
damental no que consiste ao apoio e motivacao da equi-
pa para a implementacao do modelo, sendo o seu papel
o de facilitador. A eles cabe a funcao da gestao da equipa
no sentido de proporcionar as condigoes favoraveis para
a implementacao do modelo e recolher as vantagens da
sua implementacao na qualidade dos cuidados e seguran-

¢a dos clientes.

O enfermeiro supervisor major é o gestor e o principal res-
ponsavel de todo este processo e cabe-lhe fazer a ponte
entre os enfermeiros supervisores/supervisados e os enfer-
meiros gestores (da instituigdo e do contexto). Ao enfermeiro
supervisor cabe orientar uma equipa de enfermeiros super-
visados, é ele que lhes da o apoio e suporte necessario (men-
tor). Ao supervisado cabe participar no sentido da obtencao
de melhoria continua e de ganhos em sadde identificando

areas que necessitam de intervencao e propondo solugoes.

Passamos, entao, a descrever como deve ser efetuada esta eta-
pa, dando alguns exemplos praticos da sua aplicagao em dife-

rentes contextos.

0 inicio desta fase passa sempre por uma reuniao inicial com
o enfermeiro gestor institucional, o enfermeiro gestor do con-
texto, o enfermeiro supervisor major e os responsaveis pelo
projeto onde sdo abordados os aspetos centrais do modelo. E
importante que nesta reuniao sejam claramente explicados o
proposito e os ganhos que a implementacao do Modelo Safe-
Care pode trazer para o contexto, mas também que este (con-
texto) demonstre interesse e reconheca as vantagens que pode
usufruir na melhoria continua da qualidade dos cuidados. Ha-
bitualmente nada fica decidido nesta primeira reuniao, como
qualquer aspeto importante é necessario um tempo de refle-
xao e de amadurecimento da ideia. Nessa reunido é solicitado
aos gestores a abordagem da equipa para decidir, em principio
em conjunto, se é objetivo do contexto a implementagao do
Modelo SafeCare e, se o for, qual(ais) a(s) necessidade(s) mais
emergentes a serem trabalhadas no contexto. Nesta reuniao

podera ja ficar agendada nova reuniao.

Na reunidao seguinte com o enfermeiro gestor institucional e o
enfermeiro gestor do contexto, o enfermeiro supervisor major

e os responsaveis pelo projeto combinam os pormenores da



implementacao do modelo, nomeadamente o timing em que
decorrera e a identificacao das areas sensiveis a supervisao cli-
nica a serem trabalhados. O enfermeiro supervisor major, como
conhecedor privilegiado do contexto, pode também levar su-
gestoes sobre as areas de que considera pertinentes para inter-

vengao, com vista a processos de melhoria.

A partir deste momento é elaborada uma carta de parceria
entre a ESEP e a instituicao hospitalar. O objetivo central da
carta é tornar o mais formal possivel o processo de supervi-
sao e o envolvimento de cada uma das instituicoes. Até ago-
ra foram celebradas trés cartas de parceria com a ESEP, uma
por cada uma das instituicoes envolvidas: Centro Hospitalar
Universitario do Porto, Centro Hospitalar Universitario de Sao
Joao e Unidade Local de Satde de Matosinhos. Nas cartas de
parceria encontram-se estipuladas varias clausulas em que os
outorgantes se comprometem a efetuar todas as diligéncias
que se revelarem adequadas ao seu pontual cumprimento. As
clausulas contratualizadas nestas cartas de parceria sao: obje-
to; servicos ou unidades funcionais envolvidas; articulacao e
coordenacao de atividades; metodologia; objetivos; resultados
esperados; equipa; organizagao das atividades assistenciais;
compromissos/ contrapartidas; vigéncias; alteragoes a carta

de parceria; e, lacunas.

ApoOs a carta de parceria estar assinada, o enfermeiro super-
visor major face a cada uma das areas identificadas para in-
tervencao em cuidados de enfermagem efetua uma revisao da
literatura. A revisao da literatura tem como objetivo verificar
o nivel de evidéncia acerca da tematica e pode ser efetuada
quer através da revisao narrativa, revisao sistematica ou re-
visao integrativa. A revisao da literatura, independentemente
do método adotado para a sua elaboracao, visa a fundamen-
tagao teorica e a combinagao de dados da literatura empirica

e tedrica que levem a definicao de conceitos, identificacao de

lacunas na area em estudo, revisao de teorias e reuniao de
consensos face a area em estudo. Também é importante iden-
tificar qual(ais) o(s) instrumento(s) que foram utilizados para a

avaliagao dos IS-SCE.

No caso de existirem instrumentos que permitam avaliar as
areas pretendidas, o enfermeiro supervisor major em conjun-
to com os responsaveis pelo projeto SafeCare discutem a sua
pertinéncia e adequabilidade no contexto, podendo aqui en-
volver o enfermeiro gestor da instituicao e o enfermeiro ges-
tor do contexto. Esta & uma fase importante porque vai deter-
minar os instrumentos a usar quer na etapa 1 quer na etapa
4 do modelo. A analise dos instrumentos de medida deve ser
meticulosa e criteriosa. Deve constar de discussao reflexiva
clara entre os elementos que devem chegar a um acordo final
sobre qual o instrumento mais fidedigno que permite obter

uma avaliacao criteriosa dos IS-SCE.

Apos a selecao do(s) instrumento(s), ha que verificar se estes
estao adaptados ao contexto portugués e a populagao em que
irao ser aplicados. Caso estejam, tera de se pedir autorizagao
ao autor para sua aplicagao. Caso ndo existam instrumentos
adaptados ao contexto portugués e a populacao, deve tam-
bém efetuar-se pedido ao autor para sua utilizacao, contudo

antes da sua aplicagao ainda se tera de fazer a sua adaptacao.

No caso de nado existir nenhum instrumento que permita ava-
liar os IS-SCE previamente identificados, o enfermeiro super-
visor major tera de construir ele o instrumento de medida.
O instrumento de medida construido deve ter em conta os
resultados da revisao da literatura, mas também deve ser ela-
borado de acordo com a parametrizagao nacional para o fe-
nomeno. Na sua estrutura deve conter dados relevantes para
o levantamento diagnostico, diagnosticos de enfermagem/

resultados esperados e respetivas intervencoes a realizar pe-



los enfermeiros. Os instrumentos de medida ou questiona-
rios pretendem recolher informacgao sobre a forma como os
enfermeiros atuam perante o fenomeno ou area sensivel aos
cuidados de enfermagem. Na construgao destes instrumen-
tos, foi analisado o SClinico® que é o programa informatico
em uso nas instituicoes de salide portuguesas que replica o
que esta previsto para a elaboracao do plano de cuidados
efetuado pelos enfermeiros. Com o intuito do seu preenchi-
mento ser mais apelativo e célere para os enfermeiros dos
servigos onde o projeto ira decorrer, este instrumento foi re-
criado virtualmente com recurso ao Google Docs®, sendo da
responsabilidade do enfermeiro supervisor major garantir o
acesso a este, em tempo real, através de um dispositivo mo-
vel. Estes instrumentos apos elaborados sao testados numa
pequena amostra e de seguida estao prontos para serem

aplicados.

ApoOs a autorizagoes dos autores dos instrumentos a utilizar
ou da construcao dos instrumentos, o passo seguinte é pe-
dir aprovacao a Comissao de Etica da instituicdo, respeitando
e assegurando a participagao voluntaria, livre e esclarecida
dos enfermeiros, assim como o anonimato e a confidencia-
lidade dos dados dos participantes, que tem por base o res-

peito pela “Declaragao de Helsinquia”.

Nos contextos que temos vindo a aplicar o Modelo Safe-

Care os IS-SCE adequados as necessidades do contexto

foram os seguintes:

~Unidade Local de Satide de Matosinhos (ULSM), departamen-
to de cirurgia: Risco de Queda, Dor, Inteligéncia Emocional e
Satisfacao profissional.

~Unidade Local de Satde de Matosinhos (ULSM), departamento
de medicina: Autocuidado (higiene, alimentar-se e posicionar-
-se), Inteligéncia Emocional e Satisfagdo profissional.

~Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao (CHUS)): Eficacia

Clinica e Pratica Baseada na Evidéncia e Capacidades de Inte-
ligéncia Emocional dos Enfermeiros.
~Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUP): Ferida Ci-

rargica, Dor e Eficacia Clinica e Pratica Baseada da Evidéncia.

Dos instrumentos acima referidos e autorizados pelos auto-
res usamos a escala “Capacidades da Inteligéncia Emocional
em Enfermeiros” e o “Questionario de Eficacia Clinica e Prati-
ca Baseada na Evidéncia” (QECPBE-20).

A escala de avaliacao das “Capacidades da Inteligéncia
Emocional em Enfermeiros”, foi adaptada e validada para a
populagao de enfermeiros por Vilela (2006), a partir da es-
cala original “Escala Veiga Branco das Capacidades da Inte-
ligéncia Emocional”, atualmente designada de “Escala Veiga
de Competéncia Emocional”, da autoria da Professora Dou-
tora Maria Augusta Veiga Branco - na altura dirigida a pro-
fessores. Este instrumento é de autopreenchimento, cons-
tituido por 85 afirmagoes/expressoes. Os itens dividem-se
em cinco subescalas, consideradas cinco capacidades: au-
toconsciéncia, gestao de emocgoes, automotivacao, empatia
e gestao de relacionamentos em grupo. Foi ainda introdu-
zida uma questao de resposta aberta nomeadamente “Na
sua opiniao, que aspetos considera fundamentais para a
implementagao de um programa de desenvolvimento das
competéncias de inteligéncia emocional nos enfermeiros?”,
0 que permitiu reunir informacgao relevante para a estrutu-
racao de um programa promotor do desenvolvimento das
capacidades de inteligéncia emocional integrado no Modelo

SafeCare.

0 Questionario de Eficacia Clinica e Pratica Baseada na Evidén-
cia (QECPBE-20) foi traduzido e validado para a versao portu-
guesa por Pereira et al. (2015), sendo da autoria original de Up-

ton e Upton (2006). Este instrumento é de autopreenchimento e



& composto por 20 itens divididos em trés subescalas: Praticas;
Atitudes; e Conhecimentos e Competéncias. Foi ainda introduzi-
da uma questao de resposta aberta: “Na sua opiniao, quais sao
as principais barreiras/obstaculos para uma pratica baseada na
evidéncia?”. Esta informacao é relevante para identificar as ati-
tudes negativas e/ou barreiras sentidas pelos enfermeiros na

fundamentacao das suas praticas na evidéncia cientifica.

A satisfacao profissional foi outro dos questionarios usa-
dos, este constou da utilizagdo de um instrumento interno
de avaliacao da Satisfagao Profissional da ULSM, descrito no
Documento Normativo n.2 2482.1 da ULSM.

Os restantes instrumentos: risco de queda, dor, ferida ci-
rlrgica e autocuidado higiene, alimentar-se e posicionar-se
foram construidos pelo enfermeiro supervisor major em co-
laboragao com os responsaveis pelo projeto. Como ja foi re-
ferido, os instrumentos foram produzidos tendo em conta a
informacao contida no SClinico®, programa informatico em
uso nas instituicoes de saide, seguindo sempre as orienta-
¢oes da elaboracao do plano de cuidados efetuado pelos
enfermeiros face a area em atencao. Nesse sentido, foi feito
o levantamento dos dados relevantes para o levantamento
diagnostico, os diagnosticos mais frequentemente enume-
rados face a area sensivel aos cuidados de enfermagem e as
intervencoes de enfermagem quer a nivel de vigilancia quer
a nivel de execugao ou avaliagao. Na sua aplicacao estes
instrumentos funcionaram de forma diferente dos anterio-
res, sendo aplicados em triplicado. O que quer dizer que
face a um mesmo cliente o questionario foi primeiramente
preenchido pelo enfermeiro que presta os cuidados (enfer-
meiro supervisado), seguidamente preenchido pelo enfer-
meiro supervisor major e em terceiro lugar foi efetuado o
preenchimento com recurso aos registos de enfermagem

contidos no SClinico® relativos ao cliente em questao.

Com o proposito de facilitar a recolha de dados e o preen-
chimento do questionario pelo enfermeiro supervisado, al-
guns destes instrumentos tém sido recriados virtualmente

com recurso ao Google Docs®.

Apos identificados os instrumentos de recolha de informa-
¢ao passa-se a sua aplicagao. Dependendo do tipo de instru-
mento relativo ao IS-SCE, é pedido o seu preenchimento aos
enfermeiros do contexto, tendo sempre presente os aspetos
éticos, nomeadamente do respeito pelo anonimato, autono-

mia e confidencialidade.

Apos o preenchimento dos questionarios os dados sao intro-
duzidos em bases de dados construidas pelo enfermeiro su-
pervisor major e trabalhados segundo métodos da estatistica
descritiva. Os resultados obtidos nesta analise servem para
determinar quais os aspetos a serem trabalhados nas reunioes

de supervisao da etapa 3 do modelo.

Para os instrumentos cuja aplicacao é efetuada apenas a cada
um dos enfermeiros o tratamento da informacao & mais facil
de efetuar. E trabalhado o score global de cada escala e os
scores de cada uma das subescalas. A partir dessa analise sao
identificadas as necessidades dos enfermeiros sobre cada um
dos IS-SCE previamente identificados, nomeadamente relacio-
nados com as capacidades de inteligéncia emocional e a pra-
tica baseada na evidéncia e a eficacia clinica. Relativamente
a cada um destes indicadores, percebemos quais os aspetos
especificos ou mais deficitarios que necessitam de ser alvo de

atencao nas reunioes de supervisao.

O indicador satisfacao profissional apesar de ser alvo de ana-
lise, apenas servira de comparagao com os resultados obtidos

através da sua aplicacao na etapa 4.



Relativamente aos indicadores risco de queda, dor, ferida ci-
rdrgica e autocuidado higiene, alimentar-se e posicionar-se a
analise estatistica é efetuada fazendo a comparagao da avalia-
¢ao feita pelos enfermeiros, pelo enfermeiro supervisor major
e pela analise dos registos dos clientes do contexto. A compa-
racao destas trés avaliacoes permite comparar os dados, os
diagnosticos e as intervencoes de enfermagem que o enfer-
meiro realiza; os dados, os diagnosticos e as intervencoes de
enfermagem que o enfermeiro regista e os dados, os diagnos-
ticos e as intervengoes de enfermagem que o enfermeiro su-
pervisor major adotaria face ao indicador. Mediante os resulta-
dos obtidos através deste cruzamento, é possivel identificar as

necessidades dos enfermeiros sobre cada um dos indicadores.

Habitualmente os instrumentos a utilizar nesta primeira etapa
sao objeto de acordo entre a ESEP e cada uma das instituicoes

envolvida, aquando do estabelecimento da Carta de Parceria.

Nesta primeira etapa, a qual se reporta ao diagnostico de situa-
¢ao, atraveés dos dados recolhidos e analisados, a metodologia
foi de caracter descritivo e exploratorio, tendo como objetivo
avaliar a realidade existente no contexto onde sera implemen-
tado o modelo. Apesar de a apresentarmos de forma isolada
neste capitulo, todas as etapas se encontram interligadas, e pre-
tendem, de forma sequencial, dar resposta a questao de inves-
tigacdo no ambito de um estudo de investigagao-agao. Com os
resultados obtidos nesta etapa o enfermeiro supervisor major
recolhe informacao relevante ndo so acerca do contexto e das
suas caracteristicas como também sobre os aspetos a trabalhar
face a cada um dos IS-SCE, constituindo a avaliacao inicial dos
indicadores. Esta avaliacao inicial vai permitir efetuar a pos-
terior comparagdo com os resultados obtidos através de nova
recolha de dados efetuada na etapa 4, que permitem perceber
se a implementagao do Modelo SafeCare contribui de forma po-

sitiva para a melhoria de cada um dos indicadores identificados.

O diagndstico de situacao €, decididamente, uma ferramenta
metodologica Gtil que permite diagnosticar em que medida as
atividades se vao realizar de acordo com os padroes de quali-
dade esperados. Mantém e aumenta o impulso para a melhoria
continua através da implementacao das areas de melhoria que
foram identificadas e da oportunidade existente para a identifi-

cacgao e desenvolvimento de novas areas de melhoria.

Dado que o sistema de salde se encontra em constante evolu-
¢ao na procura da melhoria continua, seria erroneo entender
o Ultimo grau de evolugao ou patamar de qualidade como se
fosse um ponto final. Pelo contrario, como consequéncia das
melhorias que se vao registando devido a novas tecnologias,
novas prestacoes, novas formas de organizagao, novas exigen-
cias do cidadao e dos profissionais, novas evidéncias cientificas
ou nova regulamentacao; o diagnostico de situagao neste pro-
jeto sera continuamente atualizado (nas etapas seguintes) de

acordo com as necessidades reais do contexto.

Em sintese o diagnostico de situacao & uma ferramenta e nao
um fim em si mesmo, identifica as necessidades, facilita e im-
pulsiona processos de melhoria e avaliacao nas instituigoes. O
que hoje pode ser visto como longinquo, podera ser, o caminho

da melhoria continua e exceléncia de amanha.



CAPITULO Ill / ETAPA 2

IDENTIFICI—\QI—\O DJANY
NECESSIDADES EM SUPERVISAO
CLINICA



Depois de realizado o diagnostico de situagao, importa perceber quais as necessidades senti-
das em supervisao clinica pelos enfermeiros. O objetivo desta etapa é identificar as areas que
os enfermeiros gostariam de trabalhar ou ver trabalhadas durante as reunioes de supervisao
e que, de alguma forma contribuam para o seu desenvolvimento pessoal e profissional, tendo
obviamente como consequéncia a melhoria dos cuidados de enfermagem e a seguranca dos
mesmos. Esta etapa complementa a anterior e reveste-se de inolvidavel valor, uma vez que
os enfermeiros supervisados assumem um papel ativo na selecao de temas/problematicas
que pretendem discutir ou aprofundar, facto que incentiva a adesao a adogao do modelo e

possibilita a construgao de um sentimento de pertenca.

A estratégia utilizada para esta etapa pressupoe a realizagao de reunioes dirigidas pelo supervisor
clinico major com os enfermeiros de cada contexto. Nestas reunioes, nao so6 sao explicados o Mo-
delo SafeCare e as suas diversas etapas e objetivos, como também é explanado o papel que cada

enfermeiro podera vir a desempenhar, nomeadamente de supervisor clinico ou de supervisado.

Nesta etapa, ainda nao esta definido quem irdao ser os enfermeiros supervisores clinicos e os
enfermeiros supervisados. E uma etapa importante porque permite ao enfermeiro supervisor
major conhecer as caracteristicas pessoais de cada enfermeiro e avaliar o seu grau de parti-
cipacao e reflexdo sobre a praxis de cuidados. E uma espécie de “primeira abordagem” com o
grupo de enfermeiros do contexto. Esta etapa possibilita ainda o auto e o hétero conhecimen-
to. O enfermeiro supervisor major, através destas reunioes, percebe as dinamicas existentes
entre o grupo, nomeadamente afinidades e divergéncias entre os elementos, fator relevante

a ter em conta aquando da constituicao das equipas de supervisao.

A concretizacao destas reunioes, possibilita igualmente o contacto entre o supervisor clinico
major e os enfermeiros dos contextos, proporcionando a ocorréncia do “quebra gelo”. Torna-se
imprescindivel que o enfermeiro supervisor clinico major assuma uma postura de lideranca,

apresentando um discurso ponderado e assertivo, de forma a estabelecer uma relacao de con-



fianca com os enfermeiros. O facto de ter formacao/certifica-
¢ao de competéncias no dominio da supervisao clinica e em
processos formativos, permite-lhe dirigir estas reunides de
forma eficiente, devido ao know-how inerente a propria aplica-

cdo dos conceitos de supervisao clinica na pratica de cuidados.

0 enfermeiro supervisor clinico major, tal como ja referimos
é o responsavel pelo sucesso da implementacao do Modelo
SafeCare. Ele funciona como o lider em todo o processo, por
isso ele deve ter um conhecimento concreto acerca do con-
texto e do processo de supervisao clinica e também um pen-
samento organizado no dominio da disciplina com compe-
téncia efetiva e demonstrada do exercicio profissional nesse
contexto. O conhecimento das caracteristicas do contexto e
o dominio da disciplina, levam a que a sua atuacao seja pri-
vilegiada no contexto em agao, sendo assim considerado um
perito nessa area de cuidados. Contudo, ele também deve ser

um perito na area da supervisao clinica.

A funcao do supervisor clinico, neste caso do enfermeiro su-
pervisor clinico major consiste em sustentar a formacao e a
atividade profissional dos enfermeiros supervisados tendo
em conta a prestacao de cuidados de qualidade. A ele cabe
ainda, promover a mudanca positiva nos enfermeiros, edu-
car, monitorizar, recomendar, desafiar, pesquisar e desenvol-
ver o espirito critico. O seu papel é central na promocao de
uma pratica de cuidados de exceléncia, sendo um dos fatores
determinantes do seu sucesso a eficacia na relacao super-
visiva conseguida, ideia também partilhada por Alarcao e
Tavares (2007). Acrescentamos que ao enfermeiro supervisor
clinico major acresce também a funcao de suporte dos en-
fermeiros supervisores. E ele que lhes da o apoio necessario,
assim como discute e sugere estratégias a implementar com

a equipa de supervisao.

Por sua vez Alarcao e Tavares (2007) acrescentam que os obje-
tivos da supervisao nao se atingem todos de uma so vez, eles
sao atingidos gradualmente, passo a passo e em conformida-
de com o desenvolvimento da relacao entre os diversos ele-
mentos. Estes autores reforcam a ideia de que a supervisao
clinica @ uma agao multifacetada, faseada, continua e ciclica,
0 que quer dizer que o processo de crescimento profissio-
nal do enfermeiro supervisado se desenrola em movimentos
helicoidais, cujo crescimento & continuo, mas nem sempre
uniforme. Salientamos que este crescimento pode também
variar de acordo com as caracteristicas individuais de cada
enfermeiro. Assim, cabe ao supervisor clinico major acom-
panhar de perto todas as etapas do Modelo SafeCare e estar
atento aos sinais, as dinamicas e a linguagem verbal e nao
verbal. Deve estar sempre presente, disponivel e em cons-
tante ligacao com a pratica de cuidados e com o contexto. O
enfermeiro supervisor major deve defender uma pratica pro-
fissional coerente com os principios ético legais da profissao,
agindo de acordo com as normas nacionais e internacionais e
no respeito pelos principios éticos e deontologicos, cujo ob-
jetivo final @ promover o desenvolvimento de competéncias,
garantindo a transicao socioprofissional segura e a qualidade

dos cuidados.

Assim sendo, torna-se fulcral que o supervisor clinico major
ndo so consiga cativar os enfermeiros dos contextos a partici-
parem na implementagao do modelo, como também os leve a
refletir sobre a dinamica do contexto e sobre as praticas vigen-
tes, de forma a que os mesmos identifiquem os aspetos que

possam necessitar de mudanca.

Nessa reuniao também é importante que todos assumam a
supervisao clinica de forma formal, pelo que o enfermeiro
supervisor major solicita a cada um dos intervenientes, in-

dependentemente do papel que irdo assumir (enfermeiro



supervisor ou enfermeiro supervisado) a assinatura do con-
sentimento informado e o preenchimento do contrato de su-
pervisao. Ambos os documentos traduzem o papel formal e
tal como qualquer acordo, necessitam de uma concordancia,

um assentimento que envolva todas as partes.

0 consentimento informado, livre e esclarecido (figura 3), € uma
forma de manifestacao de vontade que se destina a respeitar
o direito a participagao ou nao na implementacao do modelo,
sendo fundamental que contenha a informagao adequada. Este
documento é especialmente necessario se houver um processo
de investigacao associado a implementacao do modelo, sendo
pode ser um aspeto dispensado. Caso exista, o consentimen-
to deve ser pedido a todos os enfermeiros do contexto, sendo
revogavel em qualquer altura, sem prejuizo pessoal e profissio-
nal para o enfermeiro. No consentimento deve estar explicita
a finalidade, os objetivos, o tipo de colaboracao prestada, as

vantagens, os inconvenientes e 0s riscos.

Sendo a supervisao clinica um processo formal de suporte
onde os enfermeiros podem partilhar experiéncias relaciona-
das com a sua pratica num ambiente seguro contribuindo para
o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias, esta
deve ser formalizada através de um contrato de supervisao.
O contrato de supervisao surge para que duas partes consi-
gam dar conta de um servigo ou acordo, ou também para que
se evite o aparecimento de conflitos. Para que tudo isso saia
da melhor maneira, é preciso que a sua redacao seja efetuada
numa linguagem simples nao dando margem a interpretagoes
multiplas ou dibias. O contrato de supervisao deve ser com-
preensivel por ambas as partes e nao devem existir reclama-
¢oes futuras, por isso & importante deixar claro o objetivo e
as funcoes esperadas e assumidas por cada uma das partes. E
extremamente importante deixar clara a duragao prevista para

o contrato, colocando datas e prazos podendo, contudo, salva-

guardar alguma margem de seguranca.

A figura 4 exemplifica um contrato de supervisao, sendo que,

devera contemplar os seguintes aspetos:

~ldentificagao do enfermeiro;

~Objetivos do Modelo SafeCare;

~Papel desempenhado pelo enfermeiro supervisor e enfer-
meiro supervisado;

~Duragao média do contrato;

~Condigoes para a revisao/alteracao do contrato - se aplica-
vel;

~Frequéncia e duragao das reunioes de supervisao clinica;

~Clausula de confidencialidade;

~Local, data e assinaturas de ambos.

Aquando a apresentagao e explicitacao do contrato de super-
visdo devem também ser apresentadas as responsabilidades
de cada elemento, nomeadamente do enfermeiro supervisor
clinico e do enfermeiro supervisado. Estas podem e devem

constar no verso do contrato.

Para a identificacdo destas necessidades em supervisao cli-
nica, o supervisor clinico major podera recorrer, entao a trés
estratégias diferentes:

~Reunides com os enfermeiros;

~Analise dos contratos de supervisao;

~Realizacao de entrevistas.

A opcao por uma das estratégias de identificacdo de neces-

sidades em supervisao clinica dependera essencialmente de

dois fatores:

~Da preferéncia e/ou experiéncia do supervisor clinico ma-
jor — este devera selecionar a estratégia com a qual mais se
identifica e na qual podera fazer uso da potencialidade das

suas competéncias;



~Das caracteristicas do grupo dos enfermeiros do contexto -
o supervisor clinico major devera selecionar a estratégia que
lhe pareca mais apropriada face aos enfermeiros do contexto,
de forma a que nao haja constrangimento na verbalizacao/

escrita das necessidades sentidas em supervisao clinica.

A reuniao com os enfermeiros dos contextos, como temos vin-
do a demonstrar, serve para averiguar e identificar algumas das
areas que os enfermeiros do contexto reconhecem como sendo
de potencial necessidades de interven¢ao no sentido de me-
lhoria da sua qualidade. Contudo, através da nossa experiéncia
percebemos que nem sempre de forma imediata os enfermeiros
sao capazes de identificar todas as areas que gostariam de ver
com intervencao de melhoria. Nesse sentido, sao entregues 0s
contratos de supervisao que serao posteriormente devolvidos
ao enfermeiro supervisor clinico major, ou seja, os enfermeiros
levam consigo o contrato, pensam com calma nos aspetos que
gostariam de trabalhar e que reconhecem como sendo areas
que necessitam de intervengao. As necessidades em supervi-
sao clinica podem ser de indole pessoal, como a aquisicao de
conhecimentos numa area especifica ou o desenvolvimento de
técnicas do dominio instrumental, ou mais abrangente ainda,

relativas a propria dinamica do contexto de cuidados.

A entrevista € também uma das estratégias que podera ser ado-
tada, sempre que se justifique. Ela consta de uma conversa entre
duas pessoas, neste caso entre o enfermeiro supervisor clinico
major e o enfermeiro supervisor / enfermeiro supervisado, e
visa identificar as necessidades em termos de SC sentidas pelo
enfermeiro. Por isso, na preparagao do guiao, para além da es-
pecificacao do objetivo constara apenas de uma questao “Diga
qual(ais) sdo as areas em termos de cuidados de enfermagem
que considera estarem a ser efetuadas ou desenvolvidas neste
contexto e que carecem de reflexao no sentido de proporcionar

cuidados de melhor qualidade e mais seguros para o cliente?”.

Apos a recolha da informacao o enfermeiro supervisor clinico
major tem de trabalhar a informagao. Independentemente da
estratégia selecionada, a analise das necessidades sentidas
em supervisao clinica pelos enfermeiros, seguira o método de
analise de contelido. Nesse sentido, as areas sao agrupadas por
dominios. Este procedimento permite-lhe perceber os dominios
comuns e nao comuns no grupo de enfermeiros. Da analise efe-
tuada sdo acrescentadas a etapa anterior (etapa 1) outras areas
sensiveis a supervisao clinica que serao alvo de trabalho na eta-
pa seguinte (etapa 3). Elas serdo programadas, ou sob a forma
de formacao a nivel institucional proporcionada por um perito,
ou de trabalho em grupo ou subgrupo durante as reunioes de
supervisao, dependendo para isso dos interesses individuais de

cada enfermeiro e da tematica em questao.

Como exemplo pratico podemos dizer que num dos contextos
na primeira reuniao com os enfermeiros foi pedido que refle-
tissem sobre a dindmica do contexto de cuidados e as praticas
vigentes, de forma a identificar aspetos que pudessem necessi-
tar de mudanca. Ressalvamos que esta identificagao das neces-
sidades sentidas em supervisao clinica pode ser realizada de
forma individual, uma vez que devido as suas vivéncias e carac-
teristicas pessoais, cada enfermeiro pode sentir necessidades
relativas a aspetos diversos e especificos. Foi entao entregue o
contrato de supervisao e agendada nova reuniao onde entrega-

riam o contrato devidamente preenchido.

Na segunda reuniao os enfermeiros entregaram diretamente ao
supervisor clinico major o contrato de supervisao onde estavam
identificadas as necessidades que cada um sentia. Esta opgao
permitiu que os enfermeiros nao se sentissem constrangidos,
podendo elencar areas de melhoria, nomeadamente de indole
pessoal, pois sabiam que essa informacao nao seria disponibi-
lizada a ninguém para além do supervisor clinico major, aspeto

ja reforcado na reuniao anterior.



Figura 3
Consentimento informado

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PARTICIPAGAO
NA IMPLEMENTACAO DO MODELO SAFECARE DO PROJETO SAFECARE

Confirmo que expliquei ao enfermeiro, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessarios ao ACTO acima referido. A partici-
pagao na implementagao do Modelo SafeCare, feita com conhecimento e aprovacao prévias do responsavel da instituicao e da unidade
de cuidados, destina-se exclusivamente a avaliacdo do impacto da implementagao do Modelo SafeCare inserido no projeto SAFECARE,
desenvolvido numa parceria existente entre a Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP) e a vossa instituicao. Pretende-se assim,
reunir evidéncias que possibilitem compreender a influéncia da implementagao de um modelo SafeCare a nivel dos indicadores e o seu

contributo para a melhoria dos cuidados e a seguranga dos mesmos. Toda a informacao recolhida fica a guarda e responsabilidade de

E garantida a ocultacdo de dados de identificacdo. E igualmente garantido que a presente autorizacio pode ser retirada, em qualquer altura,
sem que isso cause qualquer prejuizo ou afete o percurso profissional do participante. Também é expressamente garantido que havera

destruicao de toda a informagao ao fim de 6 meses da apresentagao formal dos resultados.

Nome legivel do responsavel pela proposta:

pata: [ [ Assinatura

Por favor, leia com atencdo todo o conteiido deste documento. Nao hesite em solicitar mais informacées se nao estiver completamente
esclarecido. Verifique se todas as informacées estio corretas. Se entender que tudo esta em conformidade e se estiver de acordo com a

proposta que lhe é feita, entio assine este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos do que me foi proposto e explicado pelo enfermeiro supervisor major que assina este documento,
ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido
garantido que ndo havera prejuizo para os meus direitos se recusar esta solicitacao, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre
esta proposta. Autorizo a minha participacao, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessarios e as alteragoes

necessarias desde que justificadas por razoes fundamentadas.

Data: [ [ Assinatura




Figura &4
Contrato de supervisao

CONTRATO DE SUPERVISAO

Explicacdo do modelo: O Modelo SafeCare tem como finalidade contribuir para a promogao da seguranca e qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados, através da implementacao de um modelo de supervisdo clinica em enfermagem. A intencao da implementacao do
modelo é desenvolver nos enfermeiros um conjunto de competéncias que lhes permitam ter um exercicio profissional de exceléncia, através
da identificacao de areas sensiveis de intervengao.

Objetivos:

2 Criar uma cultura de supervisao clinica promotora do desenvolvimento profissional dos enfermeiros;

2 Fomentar o desenvolvimento de conhecimentos e de competéncias promotoras da expertise profissional;
2 Melhorar a comunicagao e a relagao entre os diferentes elementos da equipa;

2 Proporcionar um ambiente favorecedor da reflexao sobre as praticas nos enfermeiros;

A

Normalizaroscuidadosdeenfermagemprestadosaosclientes,incentivandoousodestandardsdecuidadosfundamentadosemeviden-
cia cientifica atualizada;

Implementar estratégias que permitam minimizar e/ou colmatar eventuais erros ou near misses;

Contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem,;

Contribuir para a seguranga dos clientes;

> > > >

Promover a satisfagao e a responsabilizacao profissional nos enfermeiros.

Participagdo: Fazer parte de uma equipa de SC; participar na formagao sobre supervisao clinica; participar nas reunides periodicas de su-
pervisao clinica; participar nas sessoes formativas, como assistente ou palestrante, de acordo com as necessidades encontradas no servigo
e sobre os indicadores identificados; desenvolver estratégias individuais ou em grupo para melhorar a qualidade dos cuidados de enfer-
magem nas areas prioritarias.

Areas ou tépicos a serem abordados nas reuniées de supervisio: desenvolvimento pessoal e profissional; praticas comuns de cuidados;
qualidade de cuidados; seguranca dos clientes; discussao e gestao de casos; formagao continua; pratica baseada na evidéncia; satisfagao
profissional e comunicagao na equipa.

Duracao média das reunides de supervisao: mensal

Frequéncia média das reuniées de supervisdo: 1.30h

Confidencialidade: Todos os assuntos abordados sdo confidenciais, exceto se houver prejuizo do bem-estar do supervisado, dos clientes,
da equipa de cuidados ou da instituicdo.

Duragao média do contrato: 1 ano

Cite as areas ou os aspetos que considera serem merecedores de reflexao e/ou alteracdo no sentido da obten¢dao de melhoria da qualidade

Nome legivel do responsavel pela proposta:

Data: Y Assinatura

Nome legivel do enfermeiro que aceita a proposta:



Os contratos de supervisao foram analisados pelo supervisor
clinico major que os agrupou por dominios. Nesse caso, para
além dos dominios identificados na etapa 1 surgiram outros,
nomeadamente: comunicagao; gestao de emogoes; indicado-
res contratualizados com a instituicao; prestacao de cuida-
dos; registos no SClinico®; e, revisao de protocolos do servico.
Subjacente a cada dominio identificado, o supervisor clinico
major alocou detalhadamente as necessidades sentidas em
supervisao clinica pelos enfermeiros. Por exemplo, no domi-
nio da “Comunicacao”, surgiram as seguintes necessidades:
i) melhorar a comunicacgao entre a equipa interdisciplinar; ii)
realizar formacgao sobre técnicas de comunicagao: estratégias
de comunicacao, barreiras de uma comunicacao eficaz entre

o lider e a equipa.

Apos esta identificagao o enfermeiro supervisor major criou
um documento com as necessidades sentidas pelos enfer-
meiros que expos ao grupo permitindo assim, que cada um
dos enfermeiros se identificasse com uma ou mais areas, uma
vez que podem ter sido elencadas por si. Este aspeto, mos-
trou-se fundamental na fase seguinte porque permitiu que
cada um dos enfermeiros se oferecesse para desenvolver as
areas com as quais se identifica. De salientar que em algumas

tematicas foi necessario recorrer a peritos.

Esta etapa € uma etapa de ligacao que complementa a anterior
e da contributos para a seguinte. O que se pretende vai para
além da identificacao dos IS-SCE, que dizem respeito as neces-
sidades prévias referidas pelos enfermeiros gestores e que sao
facilmente visiveis nos contextos. Pretende-se, pois, perceber as
necessidades em supervisao clinica dos enfermeiros, identifi-
cando as tematicas individuais ou coletivas, que os enfermeiros
gostariam de ver trabalhadas durante as reunides de super-
visdo. Esta € a etapa que permite a adaptagao do modelo de

supervisao clinica ao contexto em que ele esta a ser implemen-

tado, ou seja, em que o supervisor clinico major recolhe infor-
magao que lhe permite planear as reunides de supervisao, no
que diz respeito as formagoes e reflexdes que sao solicitadas
pelos enfermeiros de forma a desenvolver a aprendizagem, a
construgao do conhecimento e o desenvolvimento de compe-

téncias profissionais, analiticas e reflexivas dos mesmos.

A concretizagao desta etapa ndo so possibilita que os enfermei-
ros trabalhem as necessidades singulares de cada um, promo-
vendo a tomada de decisao autonoma, como também abordem
tematicas que sdo transversais a varios elementos da equipa,
levando a uma uniao e a um crescimento coletivo, fundamen-

tais para a seguranca e qualidade dos cuidados prestados.



CAPITULO IV / ETAPA 3

IMPLEMENTI-\(;IRO DO MODELO
SAFECARE



A implementagao do Modelo SafeCare inicia-se com formagao em Supervisao Clinica a todos os
enfermeiros do contexto (enfermeiros supervisores clinicos e enfermeiros supervisados). Esta for-
macao é desenvolvida pelo enfermeiro supervisor major contudo, pode ter a colaboracao dos
responsaveis pelo projeto SafeCare. A formagao em supervisao clinica deve ser efetuada em pe-
quenos grupos e em mais do que um momento, dando assim oportunidade a participacao de

todos os enfermeiros.

A formagao em supervisao clinica visa desmistificar as ideias preconcebidas relacionados com
a tematica, nomeadamente esclarecer a diferenca entre supervisao clinica e avaliagao do de-
sempenho e alertar para as questoes que se colocam sobre a formacao ao longo da vida dos
profissionais de salide. Tendo em conta os contextos atuais de mudanga, nomeadamente o Regu-
lamento de Certificacao Individual de Competéncias da Ordem dos Enfermeiros numa perspetiva
de melhoria continua da qualidade de cuidados, a adogao de um modelo de supervisao clinica

parece-nos fazer todo o sentido. Para isso é fundamental a formagao na area.

A formacao tem como finalidade promover o desenvolvimento de competéncias e estratégias de
intervencao no dominio da supervisao clinica em diferentes contextos profissionais, nomeada-
mente na supervisao de pares. Nesse sentido, a formacgao visa clarificar os conceitos que envol-
vem a supervisao clinica e compreender o papel desempenhado por cado um dos intervenientes
No processo supervisivo assim como, mostrar as vantagens que este pode trazer para o contexto
de cuidados, quer a nivel da integragao de novos elementos quer a nivel do acompanhamento e

desenvolvimento profissional dos enfermeiros que integram a equipa.

A formagao em supervisao clinica por nos fornecida tem como objetivos:
~Desenvolver competéncias em supervisao clinica;

~Desenvolver competéncias de comunicacao, orientacao e negociagao;
~Estimular o pensamento critico/ reflexivo e ético;

~Desenvolver capacidades de reflexdo para, na e sobre a pratica clinica;



~Desenvolver capacidade de participagao proactiva nos pro-

cessos de mudanca na pratica de cuidados.

Nesse sentido, as tematicas abordadas tiveram em conside-
ragao: conceitos e historia da supervisao clinica; modelos de
supervisao clinica, com enfoque no Modelo SafeCare; relagao
supervisiva; aprendizagem e desenvolvimento pessoal e profis-
sional; processos de inovacao, gestao de cuidados e lideranga;

e, qualidade de cuidados e seguranca do cliente.

Apos efetuada a formagao em supervisao clinica segue-se a
identificacao dos enfermeiros supervisores clinicos e dos en-
fermeiros supervisados. Esta fase & fundamental e deve ser
efetuada em conjunto com o enfermeiro gestor do contexto. A
equipa de enfermeiros também pode ser envolvida, pois é atra-
vés do reconhecimento de todos que o enfermeiro supervisor
clinico tera sucesso no desenvolvimento do seu papel. Aadocao
por um destes modelos vai depender do estilo de lideranca de-
sempenhado pelo enfermeiro gestor do contexto. Contudo, ha
que admitir que o sucesso do modelo também esta relacionado
com a forma como o enfermeiro supervisor clinico é eleito e

aceite pelos pares.

A selecao do enfermeiro supervisor clinico obedece a um con-

junto de critérios claramente definidos que devem ser explici-

tos ao grupo, nomeadamente:

~Ser considerado um perito pelo grupo de pares;

~Possuir formagao em supervisao clinica, preferencialmente
um curso pos-graduado;

~Pertencer a instituicao;

~Ter horario completo;

~Ter tempo de exercicio profissional de, pelo menos, 4 anos;

~Pertencer ao servigo ha, pelo menos, 2 anos;

~Ter experiéncia em processos formativos (orientagao de es-

tudantes nos diferentes ciclos de formacao ou integragao de

novos profissionais);

~Ter espirito de autoformagao e desenvolvimento;

~Ser ponderado e assertivo;

~Ter capacidade de resolucao de problemas e tomar decisoes
esclarecidas e acertadas;

~Ter capacidade de experimentar e inovar numa dialética entre
ateoria e a pratica;

~Ter capacidade de fazer criticas e autocriticas, de modo cons-
trutivo;

~Ter consciéncia de responsabilidade no processo de desen-
volvimento continuo da qualidade;

~Ter capacidade de trabalho e atender a diversidade e caracte-
risticas dos diversos elementos;

~Ser capaz de estabelecer relagoes de confianca;

~Ter disponibilidade.

As caracteristicas do enfermeiro supervisor clinico sao funda-

mentais para o sucesso da implementacao de um modelo de

supervisao, pelo que quem implementa o modelo deve ter em

atencao o perfil do enfermeiro supervisor clinico. McKenna,

Thom, Howarde e Williams (2010) apontam os seguintes obsta-

culos a ter em conta na implementacao:

~Disponibilidade e qualidade dos supervisores;

~Falta de bases de dados que identifiquem os supervisores
qualificados e disponiveis;

ASupervisao irregular sem contratos formais ou politica de su-
pervisao;

~Constrangimentos financeiros e dinamicas de poder entre su-
pervisores;

~Supervisados que podem criar tensoes na relagao supervisiva.

Como forma de minimizar estes problemas, a maioria das vezes
as instituigoes elegem como enfermeiro supervisor o responsa-
vel da equipa, decisao esta que acarreta varias discordancias.

Uma vez que o enfermeiro supervisor clinico deve auxiliar na



confianga de quem requer apoio nas praticas, nao deve ser de-

signado pela instituicao, mas sim eleito pelos pares.

Bush (2005), citando Proctor, (1986), refere que a arte do super-
visor reside em inspirar e facilitar a pratica critico-reflexiva no
supervisado. A atencao é dada as necessidades emocionais, por
exemplo como o supervisado tem sido afetado pelas experién-
cias e como ele consegue lidar com essas experiéncias constru-
tivamente (funcdo restauradora), estimulando-o e motivando-o
individualmente para que venga as suas expectativas pessoais,

facultando o auxilio e orientacoes necessarias.

Simdes, Alarcdo e Costa (2008) destacam algumas das qualida-
des essenciais do enfermeiro supervisor como agente facilita-
dor da aprendizagem e desenvolvimento de competéncias. A
experiéncia, a formagao na area, os conhecimentos e compe-
téncias, a motivagao para a implementagao do processo super-
visivo e o desenvolvimento profissional, a facilidade de relacao
interpessoal e a disponibilidade, constituem fatores determi-
nantes no processo de desenvolvimento profissional. Abreu,
Barroso, Segadaes e Teixeira (2015) referem como lacuna a falta
de um quadro conceptual de competéncias para o exercicio de
supervisor clinico. Cutcliffe, Sloan e Bashaw (2018), consideram
importante a padronizacao deste conceito. Para os autores, a
base para o desenvolvimento da competéncia de enfermeiro
supervisor clinico permite a evolucao da investigacao sobre o
impacto da SC na pratica clinica dos enfermeiros e nos ganhos

em salde para os clientes.

A Ordem dos Enfermeiros (OE), publicou recentemente, o Regu-
lamento da Competéncia Acrescida Diferenciada e Avancada em
Supervisao Clinica, definindo a figura do enfermeiro supervisor
clinico (OE, 2018).

Para além da escolha do enfermeiro supervisor é importante o

estabelecimento de uma parceria com o enfermeiro gestor do
contexto no sentido de acordar estratégias para minimizar as
barreiras institucionais existentes. A literatura indica que o de-
senvolvimento, a implementacao, a coordenagao e a avaliagao
de programas de supervisao requerem uma parceria de gestao
e lideranca em enfermagem com responsabilidades conjuntas
(McKenna, Thom, Howarde e Williams, 2010), no sentido da pro-
cura de abordagens entusiasticas, comprometidas e dinamicas
por parte dos gestores das instituicdes, importantes para garan-
tir o sucesso na negociagdo de barreiras institucionais (Bush,
2005). Esta parceria é igualmente fundamental, no sentido de
vincular a instituicao na garantia das condicoes que permitam
a sua implementagao através da negociagao de estratégias
conjuntas para a gestao das barreiras institucionais de que
sao exemplos o agendamento das reunides de supervisao no
horario mensal da equipa e a disponibilidade de sala para as
reunioes. Isto porque, alguns autores concluiram que os contex-
tos que obtiveram melhores resultados ao nivel da eficacia da
implementagao de um modelo de SCE foram aqueles onde as
pessoas e a instituicao foram ativamente envolvidas numa fase

prévia (Buus, Lynch e Gonge, 2016).

Na fase inicial de implementacao sao também agendadas reu-
nioes com o enfermeiro gestor institucional e o enfermeiro ges-
tor do contexto onde sao definidos e clarificados os requisitos
necessarios para a implementacao do modelo (por ex. nimero
de horas a alocar mensalmente para a SC). As barreiras institu-
cionais encontram-se presentes no momento em que € iniciada
a implementacao, mas também durante o processo de imple-
mentacao, requerendo flexibilidade e criatividade por parte do
enfermeiro supervisor major e dos responsaveis pelo projeto
SafeCare, de forma a dar resposta a novas barreiras que vao
surgindo ao longo do processo (por ex. absentismo, greves, ro-
tatividade de elementos com a saida e entrada de novos enfer-

meiros durante a implementacao e que devem ser enquadrados



no processo de supervisdo). Na mesma linha de pensamento,
tendo em conta as limitagoes ligadas ao enfermeiro supervisor,
ao enfermeiro supervisado e a instituicao que os integra, torna-
-se essencial que as praticas supervisivas sejam moldadas aos
contextos e a propria cultura institucional, para o sucesso do
processo de supervisdao (McKenna, Thom, Howarde e Williams,
2010; Koivu, Saarinen e Hyrkas, 2012). Consciente dessa necessi-
dade, o Modelo SafeCare, contempla essa flexibilidade e adap-
tabilidade ao contexto, a cultura institucional e as necessidades

do contexto.

Apos a negociagao com o enfermeiro gestor do contexto e da es-
colha dos enfermeiros supervisores clinicos, sao constituidas as
equipas de supervisao num racio de 1 enfermeiro supervisor cli-
nico para um conjunto que pode variar entre os 8 a 10 enfermei-

ros supervisados formando, assim, as equipas de supervisao.

As responsabilidades enfermeiro supervisor clinico vao ao en-

contro dos requisitos que estiveram na base da sua selecao e

resumem-se em:

~Ser capaz de se autocriticar;

~Fazer a apresentagao ao seu grupo de supervisao;

~Ser capaz de explorar areas de intervencao e as expectativas
dos supervisados;

~Deixar espaco para a individualidade de cada um, permitin-
do/encorajando a expressao de sentimentos ou de receios por
parte dos supervisados, solicitando-lhes que exponham ques-
toes pertinentes para serem discutidas nas sessoes formais;

~Proporcionar um ambiente de trabalho agradavel, de aber-
tura e favoravel a partilha e expressao de sentimentos e
experiéncias;

~Dar feedback das suas observacoes;

~Enfatizar as boas praticas;

~Promover a reflexao critica sobre a pratica clinica;

~Apoiar/aconselhar o supervisado em momentos de dificulda-

de técnica, relacional ou emocional;
~lIncentivar uma pratica baseada na evidéncia;
~Estabelecer/Identificar os conte(idos formais de cada sessao;
~Ser capaz de refletir e de analisar a evolugao dos super-
visados;
~Preparar as reunioes de supervisao;
~Ser capaz de refletir e de analisar a sua propria evolucao como

supervisor clinico.

Complementarmente, as responsabilidades do enfermeiro

supervisado sao:

~Tracar/ ldentificar/ Enumerar objetivos gerais e especificos
para o periodo de supervisao;

~Ser capaz de identificar areas a melhorar e/ou problematicas;

~Dar a conhecer as suas expectativas da supervisao;

~Aproveitar a supervisao como possibilidade de expressar e
modificar comportamentos com vista a melhoria da qualida-
de dos cuidados prestados;

~Efetuar uma reflexao critica da sua pratica clinica;

~Rentabilizar as reunioes de supervisao para ter aconselha-
mento, suporte e até mesmo resposta as questoes que o in-
quietam;

~Estar aberto e aceitar as sugestoes apresentadas pelo super-
visor e/ou grupo de pares, como forma de crescimento pes-
soal e profissional;

~Tomar conhecimento do cronograma com a frequéncia das
sessoes formais de supervisao;

~Ser capaz de refletir e de analisar a sua evolugao.

De forma a iniciar a implementagao com sucesso, torna-se cru-
cial que, de acordo com as necessidades em SC identificadas
previamente, as reunioes de supervisao clinica devam ser pla-
neadas e calendarizadas. A calendarizacao devera ser efetua-
da com a periodicidade de uma reuniao mensal por equipa de

supervisao, pelo enfermeiro gestor do contexto. O tempo dis-



pensado para a reuniao de supervisao clinica, que em média
dura cerca de 1.30h deve ser contabilizado dentro do nimero de
horas de trabalho do enfermeiro. De igual forma a reuniao deve
ainda ser planeada pelo enfermeiro supervisor em conjunto
com o enfermeiro supervisor major. Assim, poderemos ter como
objetivo trabalhar um indicador de qualidade de cuidados em
enfermagem (por ex. Risco de Queda, Autocuidado) ou outro as-
sunto que a equipa considere relevante para a sua pratica, como
por exemplo, a gestao de conflitos ou aspetos institucionais que

interfiram na qualidade e seguranca dos cuidados.

Nos contextos onde foi ja implementado o Modelo SafeCare
constatamos que os aspetos institucionais sao alvo de muita
atencao e preocupacao por parte dos enfermeiros e que care-
cem de um espaco proprio onde possam ser falados, espaco
esse encontrado no momento da reunido. A fungao restaurativa
do supervisor centra-se muitas vezes no suporte prestado ao
grupo nesta tematica que interfere diretamente com a satisfa-
cao profissional e risco de burnout. Robertson e Dowd (1996),
citados por Gifford et al. (2004), fazem referéncia a como o am-
biente institucional é influenciado pela alta rotatividade dos
enfermeiros, onde os efeitos da desvinculagao de um enfermei-
ro se refletem nos restantes, levando ao aumento da sobrecarga
de trabalho e a perda de profissionais experientes, interferindo
na qualidade, pela diminuicao na satisfagao no trabalho e au-
mento do burnout. Tais factos, potenciam o aumento do nime-
ro de erros clinicos e o efeito negativo no cliente pode tornar-se
mais caro, direta e indiretamente. Nesta situagao em concreto a
implementagao da SC tem como interesse major, a melhoria da
qualidade e seguranca dos cuidados, assim como, a diminuigao
de stress e burnout, consequente satisfagao profissional e dimi-

nuicao de absentismo.

Por outro lado, a possibilidade de a equipa se reunir mensal-

mente num local proprio que nao na prestacao de cuidados nem

no momento da passagem de turno, permite que os elemen-
tos partilhem experiéncias, potencia a resolu¢ao de conflitos e
promove a comunicagao entre a equipa. Assim, & potenciada a
coesao da equipa e a resolucao de conflitos quotidianos. A in-
vestigacao produzida ao longo dos iltimos vinte anos tem vindo
a demonstrar os ganhos que a SC apresenta ao nivel de todos os
intervenientes. Para os enfermeiros supervisados estao descri-
tos 0 aumento da satisfagao profissional, desenvolvimento pes-
soal, onde a percegao de suporte € assumida como catalisadora
do aumento da autoconfianga e reducao dos niveis de stress.
E ainda promotora do autoconhecimento e consciencializacao

dos papéis para uma melhoria da identidade profissional.

Ao nivel das competéncias profissionais a SC permite ao enfer-
meiro, através da reflexao sobre a sua pratica, clarificar o exer-
cicio da mesma, nomeadamente, sustentar a sua tomada de
decisao num pensamento critico reflexivo para uma prestagao
de cuidados com qualidade e seguranca. Por outro lado, provi-

dencia suporte para a mudanca e melhoria da pratica.

Ao nivel da equipa encontram-se documentadas melhorias na
gestao de conflitos e consequente fortalecimento das relagoes
entre os pares, com uma dinamica e cultura direcionada para as
necessidades do cliente e familia (Berg e Hansson, 2000; Walsh
et al,, 2003).

Nas reunioes de supervisao iniciais & notorio o desconforto e a
inexperiéncia por parte dos enfermeiros supervisados em refle-
tirem sobre a sua pratica e partilharem experiéncias pessoais
e profissionais perante o restante grupo, principalmente se o
contexto nao tiver um modelo de supervisao instituido. Nesta
fase podem ser usadas estratégias que servem de “quebra gelo”
e dinamicas de grupo que promovam a aproximacao dos ele-
mentos entre si. Umas das estratégias usadas foi a realizagao de

uma analise SWOT da equipa e de como esta caracterizava cada



um dos seus elementos (aspetos positivos, contributos para a
equipa, aspetos a melhorar), numa perspetiva construtiva. Esta
dinamica ajudou a promover o autoconhecimento, fortalecer as
relagoes e o clima de partilha. A realizagao de reunioes de su-
pervisao mensais & apenas uma forma de implementagao do
modelo que pode ser complementado com intervencao indi-
vidual entre enfermeiro supervisor clinico e enfermeiro super-
visado, bem como por via nao presencial (por ex. via online).
Importa referir que a implementacao deve ser sempre ajustada

as necessidades do contexto e dos seus intervenientes.

Durante o percurso de implementacao do Modelo SafeCare a
equipa definiu indicadores de supervisao, nomeadamente,
Competéncias de Pratica Baseada em Evidéncias, Competéncias
Emocionais, que visam o desenvolvimento profissional dos en-
fermeiros, mas também outros como a Queda, Dor e Autocuida-
do centrados na qualidade dos cuidados. Para isso na avaliagao
e diagnostico de situacao foram utilizados instrumentos (esca-
las validadas) ja existentes e outras foram criados pelo enfer-
meiro supervisor clinico major, nomeadamente, no que diz res-
peito a Queda, Dor, Autocuidado e Ferida Cirirgica, permitindo a
avaliagao do registo efetuado em trés momentos por elementos
diferentes. Desta forma, este diagnostico de situagao permitiu
ao enfermeiro supervisor clinico major refletir sobre as diferen-
¢as encontradas, como por exemplo, na avaliagao do Risco de
Queda efetuada por trés elementos, em observagoes distintas

no mesmo cliente.

Nas reunides de supervisao sao analisadas estas situacoes e
encontradas estratégias para a melhoria dos cuidados, nomea-
damente na avaliagao do Risco de Queda, permitindo elaborar
e implementar estratégias que tanto podem passar pela forma-
¢ao como pela elaboracao de protocolos, potenciando a norma-
lizagao da pratica clinica e tomada de decisdo sustentada em

evidéncia. A equipa de supervisao pode dividir-se em subgru-

pos de trabalho, tendo o enfermeiro supervisor clinico um pa-
pel crucial em orientar e acompanhar a realizagao e apresenta-
cao destes trabalhos em reuniao de supervisao, divulgacao pela

restante equipa do servico e enfermeiro gestor do contexto.

No que toca as competéncias profissionais trabalhadas no mo-
delo, como por exemplo a PBE, as estratégias passaram pela
realizacao de formacao em servico sobre PBE e uma formagao
avancgada para alguns elementos. Nestas formagoes podem es-
tar presentes elementos externos a instituicao e que sejam pe-
ritos na tematica. Assim, as estratégias de supervisao a imple-
mentar sao diversas e adaptadas ao contexto e a equipa. Tendo
por base o modelo de Proctor, podemos delinear estratégias de
supervisao cuja finalidade da estratégia é:
~Funcao restaurativa: Suporte individual e/ou grupo; escuta
ativa; catarse; mediacao e resolugao de conflitos; promocao
da comunicacao efetiva entre os intervenientes; implementa-
cao de estratégias para melhorar o clima organizacional;
~Fungao normativa: Discussao de casos clinicos; clarificacao de
papéis entre a execucao de tarefas do enfermeiro e do enfer-
meiro especialista (por ex. no contexto da saide mental); a
normalizagao da pratica clinica através da elaboragao de pro-
tocolos, procedimentos ou guias de boas praticas sustentados
na evidéncia; reflexao na e sobre a pratica;
~Funcao formativa: Realizacao de formagao que pode ser arti-
culada com o departamento de formacao da instituicao sobre
os indicadores de supervisao que estdo a ser trabalhadas (por
ex. Competéncias de Inteligéncia Emocional e de PBE). Esta
componente formativa pode também estender-se aos enfer-
meiros gestores dos contextos (por ex. formagdo em IE para

gestores).

A implementacao da SCE pode ser vista como um elemento cri-
tico no estabelecimento de uma pratica segura e responsavel,

pelo que a sustentabilidade da supervisao exige um envolvi-



mento continuo da instituicao. A falta de uma politica clara e de
lideranca no que diz respeito as orientagoes para a formagao,
treino, modelos e instrumentos de avaliacao, revelam-se barrei-
ras ao sucesso da sua implementagao (Lynch, Happell, Sharrock
e Cross, 2008).

Para finalizar, importa refletir sobre as barreiras existentes a
implementagao do Modelo SafeCare. De forma a garantir o su-
cesso na sua implementacao, estas barreiras devem ser primei-
ramente avaliadas no contexto e ao longo do processo de im-
plementacao. As estratégias referidas anteriormente, aquando
o inicio das reunioes de supervisao, pretenderam dar resposta a
algumas dessas barreiras. Assim, Bush (2005), admite existirem
fatores pessoais e institucionais como barreiras para a imple-
mentagao da SC, onde as dificuldades pessoais se referem aos
sentimentos vivenciados pelos individuos no processo de im-
plementagao, nomeadamente o medo de mudanga, a falta de
confianga, de conhecimentos, habilidades e competéncias. Por
outro lado, as barreiras institucionais dizem respeito a neces-
sidade de negociagao e nao imposicao da SC pela instituicao,
bem como a presenga de um contrato, tranquilizando a divi-
da por parte dos enfermeiros supervisados no que diz respeito
a confidencialidade e a seguranca, o apoio e envolvimento da
instituicao e a escolha dos enfermeiros supervisores. Da mes-
ma forma, os autores Koivu, Saarinen e Hyrkds (2011) sustentam
esta divisao nas barreiras, expondo os conflitos profissionais e
politicos, as questoes da falta de tempo/recursos, os turnos ro-
tativos/desgastantes como barreira institucional, e 0 medo de
mudancga, a falta de confianga e de conhecimentos baseados na
evidéncia e competéncias, que irrefletidamente se integram na
pratica, bem como, o desconhecimento em relagao a SC e cren-
cas erroneas, como barreiras pessoais. Por outro lado, muitas
vezes a dificuldade sentida pelos enfermeiros durante a imple-
mentagao de um processo supervisivo resulta da resisténcia a

mudanca. O processo de mudanca pode desencadear respos-

tas como stress, dividas, impulsividade e desconforto. Assim,
a forma como a SC é sugerida, apresentada, implementada e
até mesmo avaliada, € basilar para a sua verdadeira eficiéncia.
Entende-se assim, a sensibilidade reclamada ao envolvimento
de todos os participantes, enfermeiro supervisor, enfermeiro
supervisado e instituicao, em relacao tripartida, por forma ao

melhor desempenho de todos (Cruz, 2008).

Neste contexto, impulsiona-se a relevancia da atitude, capa-
cidade de gestao dos superiores em liderarem ou em se ajus-
tarem a esta nova realidade, procurando a motivagao por via
da comunicacao e do seu envolvimento na equipa. Por forma
a avaliar a eficacia do modelo, este devera ser implementado
entre seis a doze meses e em que os enfermeiros supervisados
tenham experienciado, pelo menos 6 reunides de supervisao
(Winstanley e White, 2003). A frequéncia das reunides/sessoes
nos contextos onde decorreu a implementagao foi mensal com

a duragao entre uma hora e meia a duas horas.

Outro interveniente crucial no processo é o supervisor clinico
major, tal como referido anteriormente, podendo ser do servico
ou externo e, preferencialmente, com formagao em supervisao
clinica. A sua fungao prende-se com o acompanhamento dos
supervisores clinicos ao longo do processo de implementagao.
Estes momentos podem ficar calendarizados no inicio da im-
plementacao, sendo consensual a realizagao trimestral de uma
reuniao entre estes intervenientes ou sempre que se considere

necessario.



CAPITULO VV / ETAPA 4

AVALIACAO DOS
RESULTADOS
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A SCE é um fendomeno comum pela sua pratica corrente em institui¢oes de saide de paises como
o0 Reino Unido, a Australia, a Nova Zelandia e a Escandinavia (Koivu, Hyrkas, e Saarinen, 2011; Cut-
cliffe, Sloan e Bashaw, 2018). Encontram-se inclusivé, publicadas algumas guidelines nesses con-
textos para a pratica da supervisao clinica a enfermeiros. (Nottingham University Hospitals, 2014;
Care Quality Commission, 2013; Nursing and Midwifery Board of Australia, 2015; Te Pou, 2009). Em
Portugal, o aparecimento dos processos de SCE teve por base a conjugagao de trés fatores que
historicamente marcaram o desenvolvimento da profissao: “i) o movimento da educacao perma-
nente, na década de 1970; ii) os estudos em matéria de qualidade e cuidados de enfermagem; iii)
os processos de certificacdo de qualidade” (Abreu, 2007, p:181). Contudo, estes processos so estdo
bem sedimentados na supervisao clinica de estudantes, apesar da formagao estar contemplada
nos curricula de diversas formacoes superiores em enfermagem, bem como, estar ja preconizada

nos discursos da OE.

O capitulo que nos propomos apresentar trata da avaliacao dos resultados da implementacao do
Modelo SafeCare. A implementagao deste modelo pode influenciar diferentes vetores de todo o
processo (figura 5). Nas instituicdes de salde pode melhorar a qualidade dos servicos de salde
(Coelho, Miranda, Bezerra, Guedes e Cabral, 2012). Nos clientes de cuidados pode melhorar a sua
recuperagao clinica e o seu grau de satisfagdo (Bradshaw, Butterworth e Mairs, 2007). Nos pro-

fissionais de enfermagem pode melhorar o seu exercicio profissional (Silva, Pires e Vilela, 2011).

De acordo com a revisao sistematica efetuada por Cutcliffe, Sloan e Bashaw (2018) sobre a avalia-
¢ao da SCE, existe um corpo limitado de estudos empiricos sobre a determinacao e medicao dos
efeitos da SCE. Assim, de acordo com os autores, este corpo de trabalho deve ser considerado
como “Emergente”. Existe, no entanto, um pequeno conjunto de trabalhos empiricos que relatam
sobre os efeitos positivos da SCE, sendo esses trabalhos consistentes ao longo do tempo e dos
locais onde foram realizados, com a preponderancia de estudos quantitativos, contrariamente

ao que vinha sendo feito, e que privilegiava apenas a dimensao qualitativa.



O que a investigacao em enfermagem, cada vez mais, revela
€ que a supervisao clinica é fundamental para dar suporte
aos enfermeiros e para os ajudar a desenvolver e melhorar as
suas praticas (Dilworth, Higgins, Parker, Brian e Turner, 2013).
Koivu, Saarinen e Hykas (2012), num estudo realizado ao lon-
go de trés anos, verificaram que os enfermeiros que exerciam
funcoes em servigos médicos e cirlrgicos, e que estiveram en-
volvidos em processos de supervisao clinica destacaram-se
em aspetos como autoconfianga, orientagao e envolvimento
no seu trabalho relativamente aos seus pares, que nao esti-
veram envolvidos. Os enfermeiros que experimentaram a su-
pervisao clinica encararam-na como uma mudanca positiva e,
como uma oportunidade de participar em algo que os ajudaria
no desenvolvimento profissional. Os profissionais mais velhos,
que participaram nos processos de supervisao clinica, por sua

vez, procuraram, também, uma ajuda para resolver conflitos de

Figura 4
Vetores do processo de implementagao
do Modelo SafeCare

Enfermeiros

papéis de forma a atingir altos niveis de desempenho. Ainda
no mesmo estudo, os autores verificaram que os enfermeiros a
quem foi prestada supervisao clinica eficiente reportaram me-
lhores recursos profissionais e pessoais e ficaram mais motiva-
dos e envolvidos na instituicao onde trabalhavam. Ja os enfer-
meiros que revelaram mais sentimentos de angistia (e alguns
burnout) foram aqueles a quem a supervisao clinica prestada

nao foi considerada eficiente.

Em contextos de enfermagem na psiquiatria, a implementacao
de um modelo de supervisao clinica, demonstrou beneficios
quer individuais para os participantes, quer beneficios relacio-
nados com o proprio trabalho (Gonge e Buus, 2011). Os autores
destacam maior satisfacao no trabalho, mais vitalidade, estra-
tégias de coping mais eficazes e menos stress, exaustao emo-

cional e despersonalizacao (Gonge e Buus, 2011).

Instituicoes
de saude

Modelo
SafeCare

Clientes dos
cuidados



No que diz respeito ao efeito da supervisao clinica nos clien-
tes de cuidados Snowdon, Leggat e Taylor (2017) apresentam
uma revisao sistematica com a finalidade de determinar se a
SC dos profissionais de saiide melhora a eficacia dos cuidados
e a experiéncia dos clientes. Os autores verificaram que a SC
dos profissionais de salide esta relacionada com a eficacia dos
cuidados prestados. Também encontraram uma melhoria sig-
nificativa no processo de cuidados aos clientes. Contudo, na
mesma revisao sistematica, poucos estudos demonstraram um
efeito direto sobre o estado de salde dos clientes, com exce-
¢ao da relacao da supervisao clinica e os profissionais de salide
mental. No entanto, verificaram que parece haver uma associa-
¢ao entre a SC e a reducao dos sintomas psicologicos dos clien-
tes com patologia do foro mental. Os autores também nao en-
contraram estudos onde estivesse presente a associagao entre
a supervisao clinica dos profissionais de salde e a dimensao da

qualidade dos cuidados experienciada pelos clientes.

Para além da investigacao efetuada no efeito da supervisao cli-
nica nos profissionais e nos clientes de cuidados, & necessario
que também se investigue na forma como a supervisao clinica
pode afetar fatores institucionais e questoes relacionadas com
0 ambiente de trabalho (Jones, 2006 e Sloan, 2006, cit. por Gon-
ge e Buus, 2011).

No planeamento do Modelo SafeCare esta prevista uma ava-
liacao efetiva da sua implementagao, tendo em conta os dife-
rentes vetores apresentados, nomeadamente, perceber qual
a eficacia da implementacao na instituicdao de salde, nos
enfermeiros e nos cuidados prestados aos clientes. Desta
forma, de seguida apresentamos o método adotado na ava-

liacao do modelo.

Poder-se-a dizer que a forma de avaliacao da implementagao

deste modelo seguiu a mesma metodologia adotada na etapa 1

denominada de diagnostico de situagao, para que pudéssemos
ter resultado comparaveis. Contudo, em cada um dos vetores
afetados pelo processo de implementagao, introduzimos al-

guns pontos que merecem destaque.

O processo de avaliacao do modelo que aqui apresentamos
diz respeito a implementacao do modelo na Unidade Local
de Salde de Matosinhos, mais concretamente, a sua imple-
mentacao no departamento de cirurgia. Assim, no que diz
respeito ao impacto da implementacao do modelo junto dos
enfermeiros, optamos pela utilizagdo de um método mis-
to (quantitativo e qualitativo), pois pareceu-nos ser o mais
apropriado e que nos permitia compreender num vasto do-

minio o fendomeno em estudo.

Do ponto de vista quantitativo, utilizamos dois instrumentos ja
construidos por outros autores, que nos permitiram ter acesso
ao nivel de satisfacao profissional dos enfermeiros e das suas
capacidades de inteligéncia emocional antes e apos a imple-

mentagao do modelo.

A satisfacao profissional refere-se, essencialmente, ao grau em
que um colaborador gosta do seu trabalho (Jiang, Lambert, Liu e
Zhang, 2017). Pode ser vista como a resposta emocional do tra-
balhador a diferentes fatores relacionados com o seu trabalho,
como prazer, conforto, confianga, recompensas (extrinsecas ou
intrinsecas), crescimento pessoal e varias oportunidades po-
sitivas como mobilidade ascendente, reconhecimento pessoal.
(Temesgen, Aycheh e Leshargie, 2018). A satisfacao no trabalho
tem efeitos significativos nos outcomes institucionais, como a
qualidade no atendimento (Boamah, Read e Laschinger, 2017),
desempenho no trabalho, comprometimento institucional, bur-
nout e turnover (Jiang et al., 2017). Alguns estudos demonstra-
ram que a supervisao clinica aumenta a satisfacao profissional

(Gonge e Buus, 2011; McGilton et al., 2016), e, que, altos niveis



de satisfacao profissional melhoram a qualidade dos cuidados

prestados (Leggat et al., 2010; Boamah et al., 2017).

No que diz respeito a satisfagao profissional utilizamos a “Es-
cala da Satisfacao Profissional do Documento Normativo n.2
24821 da ULSM” (ESP-ULSM) pois & um instrumento ja familiar
dos enfermeiros e da propria instituicao. Este instrumento é
constituido por quatro diferentes subescalas: a satisfagao com
o superior hierarquico; a satisfacao com as relagoes profissio-
nais; a satisfagdo com a qualidade do local de trabalho; e, a
satisfacdo com o investimento na melhoria continua da qua-
lidade. A EPS-ULSM contempla uma escala de likert de cinco
pontos (1-mau, 2-regular, 3- bom, 4-muito bom e 5-excelente),
e os enfermeiros tiveram que a preencher no inicio (etapa 1) e
novamente apos a implementagao do modelo (etapa 4), e assi-
nalar a opgao que melhor expressasse a sua opiniao sobre as

diferentes questoes colocadas.

A inteligéncia emocional & conhecida como um novo crité-
rio para avaliar o bem-estar das pessoas e uma importan-
te competéncia para melhorar o desempenho no trabalho
(Sparrow e Knight, 2006). A inteligéncia emocional pode ser
definida como a capacidade, a competéncia, a habilidade
ou a capacidade autopercebida de identificar, avaliar e gerir
as emogodes de si mesmo, dos outros e dos grupos (Serrat,
2017). As pessoas que possuem um alto grau de inteligéncia
emocional conhecem-se muito bem, e, também, sao capazes
de sentir as emocdes dos outros (Serrat, 2017). A inteligéncia
emocional é relatada como fundamental para os profissio-
nais de salde por ser eficaz quando se trabalha com clien-
tes, bem como por estes profissionais trabalharem no seio
de equipas de saude (Borges et al., 2015; Hurley e Stansfield,
2012). As competéncias de inteligéncia emocional nos en-
fermeiros sao vitais para a pratica de enfermagem pois esta

envolve cuidados complexos a pessoas, muitas das vezes,

emocionalmente vulneraveis devido a doencgas fisicas ou

mentais (Foster, 2015).

No que diz respeito a inteligéncia emocional utilizamos a VBEI-
CS® (Veiga, 2005), validada para a populacdo de enfermeiros
por Vilela (2006). Esta versao é composta por 85 itens com
escala do tipo likert de 7 pontos variando entre “Nunca” (1) e
“Sempre” (7). Os itens estdo divididos em cinco subescalas, no-
meadamente: autoconsciéncia (20 itens), gestdo de emocdes
(18 itens), automotivacao (21 itens), empatia (12 itens) e gestao

de relacionamentos em grupos (14 itens).

Na avaliagao quantitativa do impacto da implementagao do
modelo nos enfermeiros, entregamos um Gnico instrumento
dividido em trés partes: a primeira parte consistia na caracteri-
zagao sociodemografica dos enfermeiros; a segunda parte con-
sistia na avaliacao das capacidades de inteligéncia emocional,
com base no instrumento ja apresentado; e, na terceira fase,
pretendiamos avaliar o grau de satisfagao dos enfermeiros, de

acordo com o instrumento ja mencionado.

Para conseguirmos emparelhar as respostas dos profissionais
em ambos as etapas do modelo, foram entregues dois exempla-
res do instrumento, em formato de papel dentro de um enve-
lope fechado. A esses dois instrumentos foi atribuido um igual
codigo numeérico aleatorio, foi explicado todo o procedimento,
e foi pedido que preenchessem apenas um dos exemplares na
etapa 1e antes da implementagao do modelo. Os profissionais
foram, ainda, instruidos a guardar o outro instrumento num lo-
cal seguro (por exemplo, o seu cacifo) para, na Gltima etapa do

modelo (etapa &) procederem ao seu preenchimento.

Alguns enfermeiros que iniciaram todo este processo acabaram
por nao o concluir, uma vez que se ausentaram ou por mobi-

lidade, ou por licenca de maternidade ou gravidez de risco. Os



questionarios desses enfermeiros, uma vez terminado o pro-
cesso, e nao tendo correspondéncia numérica na etapa final,
foram removidos, de forma a ficar apenas, com todos os ques-

tionarios emparelhados.

Relativamente a metodologia qualitativa utilizada para avalia-
¢ao do impacto da implementacao do modelo nos enfermeiros,
foram efetuadas entrevistas semiestruturadas aos enfermeiros
supervisados do contexto que se mostraram disponiveis para o
efeito. Foram realizadas um total de 8 entrevistas aos enfermeiros

supervisados e outras 8 aos enfermeiros supervisores clinicos.

A entrevista é a forma de recolher dados mais disseminada
e utilizada na investigagao qualitativa; “é o instrumento mais
adequado para delimitar os sistemas de representagoes, de va-
lores, de normas veiculadas por um individuo” (Albarello et al.,
p.89). E através da entrevista que os sujeitos podem exprimir
livremente os seus pensamentos sobre um determinado assun-
to, podendo garantir que se conhegam outros aspetos de maior
amplitude e profundidade que um questionario fechado nao
permite. Também, como ha uma interagao entre o enfermeiro
supervisor major e os enfermeiros supervisores clinicos e en-
fermeiros supervisados, é possivel recolher dados de detalhes
que de outra forma seria menos provavel. Esta situacao, contu-
do, pode introduzir alguma subjetividade na investigacao que

deve ser reconhecida no momento da decisao por esta técnica.

Contudo, reconhecemos estas limitagoes, e optamos pela en-
trevista semiestruturada uma vez que permite a “certeza de se
obter dados comparaveis entre os varios sujeitos” (Bogdan e
Biklen, 1994, p.135).

Foi, entao, elaborado um guidao de entrevista, com um conjun-
to de questdes abertas, nao com o intuito de se assumir como

algo rigido, mas apenas para facilitar como orientacao em todo

0 processo. Tanto quanto possivel, foi permitido aos entrevista-
dos falarem abertamente sobre as questoes colocadas, de forma
a poderem expressar o mais fielmente possivel as suas ideias.
Apenas uma ou outra vez, tivemos necessidade de orientar os
enfermeiros no sentido de darem respostas eficazes as questoes.
0 papel do enfermeiro supervisor major na entrevista semiestru-
turada é de seguir “a linha de pensamento do seu interlocutor,
ao mesmo tempo que zela pela pertinéncia das afirmagoes, rela-
tivamente ao objetivo da pesquisa, pela instauracao de um clima
de confianca e pelo controle do impacte das condigdes sociais

da interacdo sobre a entrevista” (Albarelo et al., 1997, p.95).

No que diz respeito ao impacto da implementagao do Mode-
lo SafeCare na qualidade dos cuidados aos clientes, importa
primariamente definir este conceito. A definicao de altos ni-
veis de qualidade de cuidados pode incluir trés componentes:
cuidados seguros, cuidados que sao clinicamente eficazes e
cuidados que proporcionam experiéncias positivas aos clien-
tes (National Health Service, 2008). Ou seja, cuidados seguros
significam que estes sao prestados de forma a garantir que nao
causamos danos aos clientes, proporcionando um ambiente
seguro e limpo, reduzindo ao maximo danos evitaveis como por
exemplo, taxas de infegao. Por cuidados clinicamente eficazes
entende-se o sucesso de diferentes tratamentos para diferen-
tes condigoes. Isto pode ser avaliado, por exemplo, através de
taxas de mortalidade ou de sobrevivéncia ou através de taxas e
medidas implementadas para diminuir as complicagoes. Rela-
tivamente ao Gltimo componente, as experiéncias positivas dos
clientes, entende-se tudo o que possa melhorar os cuidados
prestados. Esta componente so pode ser melhorada se for ana-
lisada e compreendida a satisfacao dos clientes com as suas

proprias experiéncias (National Health Service, 2008).

Concretamente, na implementacao deste modelo, tentamos

compreender o impacto da qualidade dos cuidados prestados



através da utilizagao de dois indicadores. Estes foram a avalia-
¢ao do risco de queda e a avaliagao da dor, pois, de acordo com
os enfermeiros gestores do contexto, estes focos de atengao
necessitavam de uma intervengao para a melhoria da presta-
¢do de cuidados de enfermagem. Para o efeito foram construi-
dos instrumentos de avaliagao do risco de queda e da dor, ba-
seados na padronizacao do SClinico® existente nos contextos.
Este instrumento foi preenchido em trés momentos diferentes
para cada caso em analise. Ou seja, a um cliente selecionado
para o estudo seriam efetuadas trés avaliagdbes com o mesmo
instrumento de colheita de dados, em trés momentos diferen-
tes: num primeiro momento, pelo enfermeiro responsavel pelo
cliente no turno; num segundo momento, pelo enfermeiro su-
pervisor major junto do proprio cliente; num terceiro momento,
o instrumento seria preenchido com base nos registos efetua-
dos para aquele turno e para aquele cliente recorrendo a apli-

cacao informatica SClinico disponivel no contexto.

No que diz respeito ao impacto da implementagao do Modelo
SafeCare junto da instituicao poder-se-a dizer que tudo o que
foi dito até aqui tem impacto direto na instituicao. Mais con-
cretamente, se tivermos profissionais mais satisfeitos, dotados
de maiores capacidades de inteligéncia emocional, mais com-
petentes do ponto de vista da sua pratica clinica, que prestem
cuidados mais sustentados na Gltima evidéncia disponivel, e
com maior poder de reflexao. Se tivermos clientes que possam
verbalizar experiéncias positivas pelos cuidados prestados
(como, por exemplo, ndo sentirem dor, ou quando esta surgiu,
ter sido rapidamente diagnosticada e tratada), que possam
ter menos complicacoes durante o periodo de internamento
(como por exemplo, pela correta avaliagao do risco de queda),
por ventura, todas estes aspetos tém impacto direto na institui-
¢ao. No entanto, para termos outra forma de avaliar o impacto
da SC na instituicao, pensamos perceber junto dos enfermeiros

gestores do contexto e gestor institucional os outcomes da im-

plementagao do modelo. Para isso, realizamos entrevistas se-
miestruturadas e esses enfermeiros. Foi construido um guiao
de entrevista com questdes abertas, de forma a orientar todo
0 processo. Tal como nas entrevistas realizadas anteriormen-
te, permitimos que nas entrevistadas os enfermeiros falassem
abertamente sobre as questoes colocadas de modo a perce-
bermos se a implementacao do modelo teve repercussoes po-

sitivas e visiveis a nivel institucional.

Apos o tratamento de dados quantitativos efetuado através da
estatistica analitica, foi possivel comparar os resultados ob-
tidos na fase 1 com a fase 4, facto que nos permitiu verificar
o impacto da adogao do modelo nos IS-SCE. Estes resultados
foram complementados pelos testemunhos dos enfermeiros
gestores institucionais e gestores de contexto, assim como os
enfermeiros supervisores clinicos e enfermeiros supervisados,
através da analise de conteldo contida nos discursos obtidos

nas entrevistas.

Em suma, todo o processo de avaliagao da implementacgao do
modelo pretendeu compreender qual o impacto do mesmo nos
diferentes vetores do processo, nomeadamente, na instituicao
de saide, nos profissionais sujeitos ao processo de SC e nos
proprios clientes de cuidados. Estamos, contudo, conscientes,
que todos estes vetores ndo sao estanques na sua avaliagao, e

que se influenciam mutuamente numa dindmica de processo.

A implementagao do modelo, para além dos contributos que
possa ter garantido a instituicao, aos enfermeiros e aos clien-
tes dos cuidados, também contribuiu para a reflexao acerca da
SC, para as suas praticas e para potenciar a implementacao do
mesmo modelo, com as devidas melhorias, que deste processo

possam advir.






Este livro surge como resultado do projeto de investigacao “SafeCare - Supervisao Clinica para
a seguranca e qualidade dos cuidados” que procura responder as necessidades sentidas pe-
los enfermeiros através da implementacao de um modelo de Supervisao Clinica em Enferma-
gem numa instituicdo parceira, a Unidade Local de Salide de Matosinhos (ULSM), unidade de
referéncia do Sistema Nacional de Saude e utilizador avancado da Estratégia de Investigacao

e Inovagao para uma Especializagao Inteligente (EI&I).

O projeto SafeCare encontra-se ancorado num percurso metodologico testado numa outra
instituicao de saide, com enorme sucesso. O projeto anteriormente desenvolvido, em parce-
ria entre a Escola Superior de Enfermagem do Porto (ESEP) e o Centro Hospitalar do Médio Ave
- EPE (CHMA), também utilizador avangado da EI&I, permitiu validar a estratégia metodologica
e obteve excelentes resultados em areas especificas de interven¢ao, onde foi implementado

um modelo de supervisao clinica.

O projeto SafeCare desenvolvido numa parceria entre a ESEP, a ULSM e a ESS-IPVC obteve
financiamento no ambito do Programa Operacional Regional do Norte, na componente comu-
nitaria através do FEDER - Fundo Europeu de Desenvolvimento Regional e pelo Orgamento de

Estado, gerido a nivel nacional pela Fundagao para a Ciéncia e Tecnologia, I.P..

Este projeto (SafeCare) visa a criagdo de uma cultura de supervisao nos enfermeiros através
da implementacao de um Modelo de Supervisdo Clinica Contextualizado (Modelo SafeCare),
cuja metodologia adotada pretende fomentar a criacao de ambientes favoraveis a pratica de
cuidados e ao desenvolvimento profissional dos enfermeiros atra-vés da identificagao de

indicadores sensiveis a supervisao clinica em Enfermagem (IS-SCE).

0 livro consta de um manual, de facil aplicagao, composto por cinco capitulos. O primeiro ca-
pitulo é dedicado a explicacao das bases em que assenta o modelo, nomeadamente nos eixos

e pressupostos que o compoem. Os capitulos seguintes descrevem detalhadamente cada uma



das etapas do modelo, dando exemplos praticos usados na sua implementagao em alguns

dos contextos e instituicoes de saiide em que esta a ser desenvolvido.

A equipa de investigacao do projeto tem vindo a acumular uma vasta experiéncia nesta area,
apostando também na divulgacao a nivel nacional e internacional sob a forma de conferén-
cias e artigos publicados, na producao de dissertagoes de mestrado e teses de doutoramento,

na realizagao do Il Congresso Internacional de Supervisao Clinica e na edicao deste manual.

O Modelo SafeCare mostrou ser uma estratégia eficaz para o desenvolvimento profissional
continuo do enfermeiro, com repercussoes na satisfacao profissional e inteligéncia emocional
dos enfermeiros, na gestao de conflitos ma equipa, na fundamentacao das praticas, na quali-

dade de cuidados e na seguranca dos clientes.

Progredir e inovar sao dois termos que devem fazer parte da pratica diaria dos enfermeiros.
Cabe a cada enfermeiro optar pela reavaliagao continua da sua pratica e adotar a supervisao
clinica como uma estratégia promotora do desenvolvimento do seu potencial humano e, con-

sequentemente, da qualidade em saiide.
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