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Resumo

Este trabalho procura contribuir para o estudo do fenémeno da prescri¢ao por enfermeiros
especialistas, neste caso em concreto em Reabilitagdo, em Portugal. Para tal, inicia-se
com a andlise de alguns referenciais tedricos da profissdo, tais como o processo de
enfermagem, a qualidade dos cuidados e a natureza do ato de cuidar, passando em seguida
para uma abordagem a legislacdo da prescricdo de medicamentos, de ajudas técnicas /
produtos de apoio, de meios complementares de diagndstico e terapéutica e de

tratamentos no ordenamento juridico portugués.

A fim de suportar as comparacdes internacionais que se fazem ao longo do trabalho,
opera-se uma andlise da enfermagem na Unido Europeia e no mundo ao nivel das
diferentes categorias de enfermeiros existentes, dos variados percursos formativos e da

realidade da prescricdo em diferentes paises.

Os principais objetivos a que nos propusemos com esta dissertacdo foram 3,

nomeadamente:

e Identificar os obstaculos e as alavancas/mais-valias que os enfermeiros
especialistas em reabilitacdo (EER) associam a formalizacao da prescricdo por
enfermeiros em Portugal,

e Avaliar as necessidades de formacao identificadas pelos EER para se sentirem
aptos a prescrever e quais os conhecimentos que ja consideram deter;

e Analisar e identificar se os EER ja prescrevem informalmente, ou sejam, se ja
decidem sobre tratamentos, medicamentosos ou ndo, sem que haja uma prescri¢ao

expressa por parte do médico.

Do ponto de vista metodoldgico recorreu-se a um questionario por nos elaborado,
suportado pela evidéncia do Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE) em matéria de
prescri¢ao e que visava sobretudo identificar, avaliar e analisar aquilo que os enfermeiros
especialistas em reabilitacdo, a altura inscritos na Ordem dos Enfermeiros, consideravam
como obstaculos ou alavancas / mais-valias a introdu¢ao da prescricdo formal por
enfermeiros em Portugal, bem como as suas praticas quotidianas nesta matéria. Os

resultados obtidos através de metodologia quantitativa foram analisados recorrendo a



varios testes estatisticos, a fim de encontrar correlagdes que nos pudessem dar pistas para

abordagens em estudos futuros, considerando o caracter exploratorio do nosso trabalho.

Em termos de resultados, encontramos diferencas estatisticamente significativas tanto ao
nivel do local de trabalho como da categoria profissional na qual o enfermeiro especialista
exerce e as percegdes sobre obstaculos e alavancas / mais-valias. Também encontrdmos
diferencas estatisticamente significativas sobre as necessidades formativas dos
enfermeiros para se sentirem aptos a prescrever, quer ao nivel das diferentes disciplinas
quer ao nivel da profundidade dos conhecimentos a adquirir, bem como sobre a aptidao

e autoridade que sentem atualmente para prescrever.

Em termos de conclusdes, hé a destacar a relevancia da vontade politica e das praticas de
financiamento da atividade desenvolvida pelo SNS para a implementacdo da prescri¢ao
por enfermeiros. Alguns dos dados obtidos nao subscrevem achados de outros estudos,
levados a cabo noutros paises, o que consideramos positivo pois remete para a

necessidade de explorar e aprofundar o porqué dessas diferencas.

Para desenvolvimentos futuros, propomos um maior aprofundamento da representacdo
social que a classe de enfermagem tem da prescrigdo, a fim de clarificar a preponderancia
da prescrigdo de medicamentos nessas representagdes sociais € a maior ou menor

presenca de outras dimensodes prescritivas.

Em termos de contributo para o desenvolvimento de futuras politicas para a profissdo em
particular e do sector da saude em geral, deixamos o facto de ter sido encontrada evidéncia
cientifica que contraria a ideia de que a introducdo da prescrigdo por enfermeiros serve

para dar resposta a uma deficiente acessibilidade a médicos.
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Abstract

This work aims to contribute to the study of the phenomenon of prescription by specialist
nurses, in this case in particular in Rehabilitation, in Portugal. To do so, it begins with the
analysis of some theoretical references of the profession, such as the nursing process, the
quality of care and the nature of the act of caring, and then to an approach to the legislation
of the prescription of medicines, techniques / products of support, complementary means

of diagnosis and therapy and treatments in the Portuguese legal order.

In order to support the international comparisons that are made throughout the work, an
analysis of the nursing in the European Union and in the world is carried out at the level
of the different categories of existing nurses, the different training paths and the reality of

the prescription in different countries.
The main objectives that we proposed with this dissertation were 3, namely:

o Identify the obstacles and levers / benefits that nurses specialized in rehabilitation
(EER) associate with the formalization of prescription by nurses in Portugal;

e Evaluate the training needs identified by the EERs to determine if they feel able
to prescribe and what knowledge they already consider to be deterred,

e Analyze and identify whether EERs already prescribe informally, or whether they
already decide on treatments, medicated or not, without there being an express

prescription by the doctor.

From a methodological point of view, we used a questionnaire developed by us, based on
the evidence from the International Council of Nurses (ICN) on prescribing, which was
mainly aimed at identifying, evaluating and analyzing what specialized rehabilitation
nurses considered as obstacles or levers / added value to the introduction of the formal
prescription by nurses in Portugal, as well as their daily practices in this matter. The
results obtained through quantitative methodology were analyzed using several statistical
tests, in order to find correlations that could give us clues to approaches in future studies,

considering the exploratory nature of our work.

In terms of results, we found statistically significant differences between the work place

and the professional category in which the specialist nurse performs and the perceptions
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about obstacles and levers / added value. We also found statistically significant
differences in nurses' training needs to be able to prescribe, both at the level of the
different disciplines and at the level of the depth of knowledge to be acquired, as well as

on the aptitude and authority they currently feel to prescribe.

In terms of conclusions, it is worth mentioning the relevance of the political will and
practices of financing the activity developed by the NHS for the implementation of the
prescription by nurses. Some of the data obtained do not subscribe to findings from other
studies carried out in other countries, which we considered positive because it refers to

the need to explore and deepen the reason for these differences.

For future developments, we propose a further deepening of the social representation that
the nursing class has of prescription, in order to clarify the preponderance of prescription

of drugs in these social representations and the presence of other prescriptive dimensions.

In terms of contributing to the development of future policies for the profession in
particular and the health sector in general, we underline the fact that evidence has been
found which runs counter to the idea that the introduction of prescription by nurses serves

to respond to poor accessibility to physicians.

Key words: nursing, prescription, advanced practice, rehabilitation
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Introducao

Com a presente dissertagdo procurou-se fazer um estudo exploratorio no seio dos
enfermeiros especialistas de reabilitacdo sobre as percecdes destes relativamente a

prescricao.

Consideramos que para se enquadrar devidamente a problematica se impunha uma breve

ingressao pelos seguintes aspetos:

e A relevancia da autorregulagdo e do grau de licenciado enquanto condigdes
aprioristicas ao desenvolvimento dos instrumentos intrinsecos a introdugdo da
responsabilidade prescritora;

e As competéncias dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagao,
na légica nacional e numa légica comparada com outros paises, para melhor se
interpretar os desenvolvimentos ocorridos nesses paises em termos da introdugao
da prescri¢do por enfermeiros;

e O processo de enfermagem e o cuidar enquanto cerne do exercicio profissional,
para se balizar o &mbito e objeto da prescri¢do por enfermeiros;

e A prescricdo de medicamentos, ajudas técnicas / produtos de apoio, meios
complementares de diagndstico e terapéutica e tratamentos em Portugal numa
oOtica juridica;

e Breve comparacio da formagdo dos enfermeiros em diferentes paises, bem como
das suas praticas prescritoras, na medida em que estas duas varidveis sao
interdependentes como se demonstrara;

e As concegdes de prescrigdo por enfermeiros de organismos internacionais e do
regulador nacional.

A andlise de todos estes aspetos revelou-se essencial ndo s6 para a construgdo do
questionario como para a adequada elaboracdo das hipoteses de investigacdo e

consequente analise e interpretagao dos resultados obtidos.

Do ponto de vista metodoldégico recorremos a uma abordagem essencialmente
quantitativa, tendo procedido ndo so a interpretacdo direta dos dados obtidos mas também
a elaboragao de hipoteses de investigacdo de forma a validar correlagdes entre varidveis,
que consideramos essenciais para se entender melhor o fendémeno da prescrigao pelos

enfermeiros.
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Ao longo de todo o trabalho tivemos sempre a preocupagdo de fazer a ponte entre a
informagao veiculada, quer ao nivel dos contributos teéricos quer ao nivel dos resultados,
e os desafios ou problematicas contemporaneas que se colocam no dominio da prescri¢do
por enfermeiros. Fizemo-lo, porque acreditamos que acima de tudo ¢ importante que o
conhecimento gerado seja passivel de submissdo ao teste dos circunstancialismos

vigentes, de forma a ajudar a explicagdo dos fenémenos que os enformam.

Face ao exposto, consubstanciamos os objetivos a que nos propusemos com este trabalho

da seguinte forma:

e Identificar os obstaculos e as alavancas/mais-valias que os enfermeiros
especialistas em reabilitacdo (EER) associam a formalizacdo da prescricdo por
enfermeiros em Portugal;

e Avaliar as necessidades de formagao identificadas pelos EER para se se sentirem
aptos a prescrever e quais os conhecimentos que ja consideram deter;

e Analisar e identificar se os EER ja prescrevem informalmente, ou sejam, se ja
decidem sobre tratamentos, medicamentosos ou nao, sem que haja uma prescrigao

expressa por parte do médico.
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Enquadramento tedrico

1. A Enfermagem em Portugal

1.1. A licenciatura, o estabelecimento da autorregulacao e a existéncia de um codigo

deontoldgico

Analisar algo como a introdu¢ao da prescri¢ao por enfermeiros implica recuar no tempo
para que se possa entender melhor a problemadtica em aprego. Retenhamos algumas das

datas mais significativas para a evolucdo da profissdao nos ultimos 50 anos:

e 1967: especializagdes nas escolas pos-basicas;

e 1975: institui¢do de um unico nivel de educag¢do em enfermagem;

e 1979: instituicdo da obrigatoriedade de 11 anos de escolarizagdo para acesso ao
curso de enfermagem,;

e 1986: definicao de uma unica carreira;

e 1988: integracao do ensino de enfermagem no Ensino Superior;

e 1996: publicacao do regulamento do exercicio profissional;

e 1998: criacdo da Ordem dos Enfermeiros e por essa via o reconhecimento da
capacidade para a autorregulagdo e a publicacdo do Codigo Deontolodgico;

e 1999: instituicdo da licenciatura de 4 anos para o acesso ao titulo de enfermeiro;

e 2001: publicacao do regulamento disciplinar da Ordem dos Enfermeiros;

e 2003: publicagdo do enquadramento conceptual dos padrdes de qualidade dos
cuidados de enfermagem e das competéncias do enfermeiro generalista;

e 2009: alteracao do estatuto da Ordem dos Enfermeiros ¢ criacdo de um novo
modelo de acesso ao titulo de enfermeiro e de enfermeiro especialista;

e 2011: publicagdo do Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista e do Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagao;

e 2015: publicacdo do Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados

Especializados em Enfermagem de Reabilitacao;
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e 2015: publicagdo da Lei n.° 156/2015 de 16 de Setembro, que procede a segunda
alteracdo ao Estatuto da Ordem dos Enfermeiros e introduz, entre outros aspetos,
novas regras para acesso a especialidade.

Sem duvida que no ambito da autorregulagdo a criagdo da respetiva associaciao publica
profissional e a consequente publicacdo do cddigo deontoldgico enquanto parte integrante
dos estatutos da associagdo vieram conferir os instrumentos necessarios para um
desenvolvimento da profissio em torno dos seus eixos conceptuais € numa Otica
adaptativa, ou seja, que acompanha as evolu¢des do contexto social e epidemioldgico,
fazendo adaptar o perfil funcional dos enfermeiros as exigéncias de cada momento em
termos da qualidade dos cuidados. Importa, porém, ndo esquecer que o alcangar deste
patamar de responsabilidade profissional ¢ indissocidvel do respetivo desenvolvimento
académico, razdo pela qual no presente trabalho se analisam as duas dimensdes (prestagao

de cuidados e formagao) de forma simultanea.

Revisitemos o registo escrito do desenvolvimento da nossa profissdo desde a criagao da
Ordem dos Enfermeiros e no que ao presente trabalho respeita, a prescricdo por
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo, revisitando o conteudo de

algumas das revistas da Ordem dos Enfermeiros:

e Revista da Ordem dos Enfermeiros n° 5 (2002): nesta edigdo vemos a primeira
referéncia, neste suporte, ao tema da individualizacdo das especialidades; ao papel
dos padrdes de qualidade enquanto suporte de legitimagdo da capacidade de
autorregulacao profissional; e a articulagdo do percurso académico com o
desenvolvimento de competéncias profissionais (acreditagdo da formagdao em
enfermagem no contexto da atribuicdo de titulos profissionais). Ainda nesta
edicdo podemos ler na parte das conclusdes do I Congresso da Ordem dos
Enfermeiros: “Assim, os enfermeiros no 1° Congresso da Ordem dos Enfermeiros
comprometem-se, com cada cidaddo a quem disponibilizam os seus saberes
profissionais, a pautar as suas intervengoes, tendo como quadro de referéncia:
(...) g) inserir o seu exercicio num contexto de atuag¢do multiprofissional, seja
através de intervengoes de enfermagem decorrentes de intervengoes iniciadas por
outros técnicos, seja pelas iniciadas por prescri¢do do enfermeiro” (pag. 33).

e Revista da Ordem dos Enfermeiros n° 14 (2004): este nimero aborda novamente
o tema da certificagdao individual de competéncias, podendo-se ler uma analise

comparativa com os modelos utilizados em paises como a Alemanha, a Bélgica,

21



o Reino Unido, a Espanha, a Irlanda, a Suécia e o Canadé4. Curiosamente, sao
alguns desses paises que recuperamos para o presente trabalho enquanto
comparadores no respeitante a prescri¢ao por enfermeiros.

Revista da Ordem dos Enfermeiros, n° 16 (2005): podemos encontrar nesta edigao
a seguinte referéncia no ambito do processo de Bolonha: “O caminho ha muito
encetado em Portugal permite constatar trés fatores constitutivos da enfermagem
portuguesa, socialmente assumidos, e que podem sintetizar-se do seguinte modo:
um so nivel de formagdo para acesso ao exercicio profissional desde 1974, a
formagdo ter sido integrada no ensino superior em 1988, e conferir, desde 1998,
o grau académico de licenciatura. Existe assim o reconhecimento de area propria
de conhecimento e de autonomia para a concegdo, planifica¢do e execugdo da
pratica profissional na prestagdo de cuidados, na gestdo, na docéncia e na
assessoria (REPE, 1996); a autorregula¢do como escopo do mandato social da
profissdo na garantia e promog¢do da qualidade dos cuidados de enfermagem”
(pag. 3). Continua afirmando que “A formagdo inicial em enfermagem para
acesso ao exercicio da profissdo devera ser de um so ciclo longo (cinco anos)”
(pag. 6). A referéncia a esta posicdo assume particular interesse na medida em que
a introdug¢ao da prescrigao por enfermeiros, como veremos adiante, implicou, nos
paises analisados, o aumento das necessidades formativas e, em algumas
circunstancias, a associagao a titulacdo do grau de mestre.

Revista da Ordem dos Enfermeiros n° 17 (2005): nesta revista podemos encontrar
um testemunho da preocupacdo dos enfermeiros com as matérias da prescri¢ao,
mais concretamente no que respeita aos tipos de erros de medicagao (tabela 1) no

artigo “A enfermagem conta” (pag. 45).
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Tabela 1 - Tipos de erros de medicacao

Tipos

Factores contribuintes

Causas

Dose extra

Distracgdes

Artuacho deficitaria

Dosagem / quantidade imprdpria

Aumento da carga de trabalho

Procedimenta / protocolo ndo seguido

Erra de omissdo

Trabalhadores inexperientes

Conhecimento insuficiente

Erro de prescricio

Mudanca de turna

Documentacdo incorrecta ou incompleta

Medicamento ndo prescrito

Trabalhadores tempordrios ou de agéndias

Comunicacdo confusa

Administracdo errada

Auséncia de farmacia 24 horas

Transcricdo omitida ou incorrecta

Técnica

Mdmero insuficiente de trabalhadores

Registo informatizado

Impresso de dosagem errado

Situagdo de emergéncia

Sisterna de distribuicdo de medicamentos

Preparacdo do medicamento errada

Substituicdo cruzada

Sistema de seguranga inadequado

Doente errado

Erro de codificagdo

Caligrafia legivel ou pouco clara

Via de administracao errada

Falta de acesso ao doente

Hordrio errado

Informacio

Fonte: Revista da Ordem dos Enfermeiros n® 17 (2005)

Revista da Ordem dos Enfermeiros n°® 22 (2006): este numero reincide na questao
do sistema de desenvolvimento profissional e da certificagdo de competéncias.
Relativamente ao modelo de individualizacdo das especialidades pode-se ler que
“Na Europa, a semelhang¢a do que se passa no resto do mundo, ndo existe um
padrdo definidor e consensualmente aceite do que é “Ser Enfermeiro” e “Ser
Enfermeiro Especialista”. Existem cendrios variados quer pelo percurso
formativo, quer pela diversidade de dreas clinicas conferindo ao Enfermeiro
competéncias gerais e acrescidas, mas, de um modo geral, sem atribui¢do de
titulo e sem regulagdo efetiva do exercicio profissional. Neste contexto o acesso
a especializa¢do em Enfermagem pode ser feito diretamente através da formag¢do
inicial direcionada para uma drea clinica especifica (branch nurse) ou, por um
percurso formativo pos-basico, sendo entdo o Enfermeiro Especialista aquele
que, aplicando niveis superiores de julgamento e discernimento na tomada de
decisdo, assume o papel de prestador de cuidados diferenciados, mas também de
supervisor e consultor para os colegas e outros elementos da equipa de saude”
(péag. 30). Esta nogdo da diversidade europeia em termos do contetudo funcional e
escopo de intervencdo do enfermeiro e do enfermeiro especialista vai ser
importante para melhor entendermos as comparagdes que sdo feitas no presente
trabalho entre as diferentes realidades dos paises analisados.

Revista da Ordem dos Enfermeiros n° 23 (2006): merece destaque nesta edi¢ao o

parecer do Conselho Jurisdicional numero 88/2006, referente ao suporte
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y .

documental na prescri¢do de terapé€utica, dado que o mesmo ¢ indicativo do
pensamento feito pelo regulador profissional no ambito das dimensdes ético-
deontologicas que concorrem para a problematica da prescrigdo de terapéutica.

e Revista da Ordem dos Enfermeiros n° 42 (2012): citamos desta publicagdo o
seguinte excerto da entrevista a Tesfamicael Ghebrehiwet, consultor de politica
de saude e enfermagem do ICN (pag. 4) “Atos médicos e de enfermagem
restritivos é outro dos pontos fracos. A exemplo do que acontece em Portugal e
noutros paises do mundo, os enfermeiros ndo estdo autorizados a prescrever
tratamentos simples. Ndo faz sentido que se forma alguém ao nivel universitario
e que depois essa mesma pessoa ndo possa aplicar todo o seu potencial a
prestagdo de cuidados. Isso é um constrangimento para a profissdo trazido por
forgas externas e que é preciso mudar, rever a legislagdo em vigor - o que ja estd
a acontecer em varios paises. Ndo estamos a tentar criar médicos, mas sim
enfermeiros que prestem cuidados globais aos pacientes. No fundo, estamos a
tentar expandir o escopo da pratica, a abrangéncia da profissdo, a tentar
maximizar as competéncias. Assim, o acesso aos cuidados pode ser melhorado e
quem fica a ganhar sdo os utentes. Por sua vez, os enfermeiros podem aplicar
todo o seu potencial e ajudar o sistema a funcionar melhor. Por isso, os atos
clinicos devem ser revistos tendo em consideracdo as necessidades da
populagdo”. Uma posicdo deveras interessante, pois permite enquadrar algumas
das questdes que naturalmente emergem do debate sobre a prescricdo por
enfermeiros.

Dado que o presente trabalho se debruca sobre a prescrigao por enfermeiros especialistas
em enfermagem de reabilitacdo analisemos agora o enquadramento existente em termos

das competéncias dos mesmos.

24



1.2. As competéncias dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo — uma

analise comparada

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2007) as especialidades em enfermagem reportam-
se, primariamente, a pratica clinica, ou seja, a “drea da prestagdo de cuidados dirigidos
a pessoa e familia, num processo integrado de promog¢do, prevengdo, tratamento,
paliagdo, reabilitagdo e reinser¢do, com a necessaria referéncia a comunidade em que
estdo inseridos”. Porém, a intervencdo do enfermeiro especialista implica ainda o
desenvolvimento de competéncias na area da gestdo, investigagdo, formagao e assessoria.
Aliés, estipula a Ordem dos Enfermeiros (2007) que todos os enfermeiros especialistas
deverdo ter competéncias comuns e especificas, prevendo-se ainda a possibilidade de se
definirem competéncias acrescidas. Assim, o enfermeiro especialista € “o Enfermeiro
com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num
conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de interven¢do

especializado” (Ordem dos Enfermeiros, 2007).

Num subcapitulo posterior faremos uma comparagdo entre as competéncias daquilo que
¢ considerado pelo Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE) como Enfermeiros de
Pratica Avancada (EPA) e os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo

(EER) em Portugal.

Porém, antes dessa andlise, e porque consideraremos ao longo deste trabalho a nossa
realidade numa logica comparada com outras, propomo-nos a analisar os dominios da
pratica especializada de enfermagem de reabilitacdo nos seguintes paises: Canada,
Austrélia, Estados Unidos da América e Reino Unido; assim como a perspetiva de Benner

(1984) quanto a enfermagem de reabilitacdo.

Esta comparagao ird permitir uma melhor analise posterior dos achados do documento do
CIE (2013) sobre prescri¢ao por enfermeiros em cada pais (anexo 1), ao providenciar uma
base do perfil de enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo preconizado para

cada um.

A tabela 2 tem por base o artigo de Pryor e Smith (2002) “A framework for the role of

Registed Nurses in the specialty practice of rehabilitation nursing in Australia”, onde as
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autoras procuram encontrar fendmenos e perspetivas que sustentem a proposta de uma
matriz para as praticas de enfermagem de reabilitacdo no seu pais (Australia). Partindo
de uma andlise da evolu¢do da enfermagem de reabilitagdo no seu pais e do papel da
enfermagem no seu seio, procederam a um cruzamento das praticas dos enfermeiros de
reabilitagdo com a matriz de dominios de enfermagem proposta por Benner (1984), a fim
de consolidarem a sua proposta de dominios para o papel do enfermeiro de reabilitagdo.
Segundo as autoras, a necessidade deste estudo emergiu do facto do papel da enfermagem

de reabilitacao nao estar claramente definido na Australia.
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Tabela 2 - Comparagao entre dominios da pratica especializada em enfermagem de reabilitagdo

Patricia Benner (1984)

Julie Pryor e Clair Smith
(Australia, 2002)

Canadian Nurses Association
(Canada, 2005)!

Association of
Rehabilitation Nurses
(EUA, 2007)

Royal College of Nursing
(Reino Unido, 2007)

1. A funcao de ajuda

2. A fungédo de educagio/orientagdo
3. A funcdo de diagndstico, de
acompanhamento ¢ monitoriza¢ao
do doente

4. A gestdo eficaz de situagdes de
evolugdo rapida

5. A administracdo e vigilancia de
protocolos terapéuticos

6. Assegurar e acompanhar a
qualidade dos cuidados de saude

7. As competéncias em matéria de
organizacao e distribui¢do de tarefas

1. A abordagem reabilitativa

2. O papel de ensino ¢ orienta¢do

3. Observagdo, avaliagdo e
interpretacéo

4. Administrar e monitorizar
intervengdes terapéuticas

5. Gerir situagdes de mudanca
repentina

6. Papel de gestdo,
coordenagao

7. Monitorizar e assegurar a
qualidade dos cuidados

defesa e

1. Prestador de cuidados

2. Lider e colaborador

3. Educador e orientador

4. Defensor do cliente

5. Coordenador dos cuidados

1. Providenciar cuidados holisticos
ao cliente e cuidador

2. Estabelecer objetivos de forma
colaborativa no seio da equipa de
reabilitagado e implementar
intervengdes que resultem nos
melhores resultados em termos de
necessidades do cliente e cuidador
3. Manter um forte compromisso
com a equipa de reabilitacio;

4. Participar nas reunides da equipa
de reabilitacio de forma a dar
contributos para as decisdes

5. Comunicar de forma eficaz e
interagir com o intuito de facilitar o
processo de construgdo de unidade

na equipa
6. Reforgar 0s cuidados
providenciados pelos outros

membros da equipa

7. Coordenar as atividades da equipa
8. Avaliar a efetividade do plano de
tratamento de forma continua

9. Defender o cliente e o cuidador
10. Atuar enquanto fonte de
conhecimento  especializado ¢
competéncias clinicas no ambito das
incapacidades fisicas e doenca
cronica para a equipa

11. Providenciar formagdo para a
equipa no ambito da reabilitagdo e
refor¢ar aprendizagens de outras
disciplinas da satde

1. Préatica terapéutica

2. Coordenagao

3. Empoderamento e defesa

4. Competéncias fundamentais de
enfermagem (tais como ter uma
abordagem cuidativa e providenciar
apoio nas AVD’s, sustentado na
relagdo empatica)

5. Governanga clinica

6. Aconselhamento

7. Consciéncia politica

8. Formacao

Adaptado de Gomes, Fernandes, Menaia ¢ Moreira (2010)

! Para se ter uma nogdo mais desenvolvida das competéncias preconizadas pela Canadian Nurses Association para os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo
consultar o anexo 2. Considera-se pertinente a exaustividade com que as mesmas sdo apresentadas devido a profundidade da sua elaboragao.
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No sentido de enquadrarem o estudo num contexto historico e epistemolodgico, Pryor e
Smith (2002) recorreram a diversos autores cujas posi¢des variam conforme a abordagem
profissional que fazem ao assunto. Assim, para Dittmar (1989); cit. por Gomes et al.,
(2010) “a reabilitagdo é uma abordagem, uma filosofia, uma atitude e um processo”.
Para a Australasian Faculty of Rehabilitation Medicine (AFRM) (2001) cit. por Gomes
etal., (2010) “4 reabilita¢do é um processo que procura o mais alto nivel de recuperagdo
apos uma perda de fungdo e capacidade derivado de qualquer tipo de causa. A medicina
de reabilitagdo é a parte da ciéncia da medicina envolvida na prevengdo e reeducagdo
das incapacidades e deficiéncias derivadas de danos, e a gestdao da incapacidade de um
ponto de vista fisico, psicossocial e vocacional”. Bamitt e Pameeroy (1995), referido por
Gomes et al., (2010), parecem partilhar da mesma opinido, ja que referem que o foco da
reabilitagdo ¢ a incapacidade e a melhoria da funcionalidade fisica. Noutro registo, para
a Australasian Rehabilitation Nurses Association (ARNA) (1999), referido por Gomes et
al., (2010), os objetivos da reabilitacdo sdo a maximizagdo da autodeterminagdo, a
restauracdo da fungdo e a otimizagao dos estilos de vida escolhidos pelos clientes. Para
alcancar estes objetivos a enfermagem de reabilitacdo deve-se focar na: manutengao das
capacidades existentes e papéis; promog¢do da saude; prevencdo de danos futuros;
prevencao e reeducacdo da incapacidade; restauracao das fungdes e papéis; minimizacao
das deficiéncias. A ARNA centra-se numa filosofia mais ampla dos cuidados de
reabilitagdo, referindo que estes podem estar sempre presentes independentemente do
diagnéstico e do progndstico, facto que a posicdo da AFRM ignora. Para Pryor e Smith
(2002) a reabilitagdo deve ser vista como uma abordagem, uma filosofia, uma atitude e
um processo, considerando, assim, que ¢ com Dittmar que o conceito de reabilitagcdo se

torna mais abrangente e adequado a sua natureza.

Quanto ao papel dos enfermeiros na reabilitacdo, Mayer et al. (1990), Dougan (1991),
Brillhart e Sills (1994), Waters e Luker (1996), citados por Gomes et al. (2010)
concluiram que a maior parte destes, sdo de natureza respiratoria e psicossocial. Para
Dougan (1991), aludido por Gomes et al. (2010), os enfermeiros de reabilitagdo acabam
por ficar com o trabalho que era de outros membros da equipa, tais como fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais e psicologos. Segundo Brillhart e Sills (1994), cit. por Gomes et
al. (2010), os papéis e responsabilidades dos enfermeiros de reabilitagdo assentam em 4
categorias: cuidados diretos, cuidados indiretos, gestdo de unidades e outros. Waters e

Luker (1996), referido por Gomes et al. (2010), descreveram o papel destes enfermeiros
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enquanto de cuidados gerais (continéncia, cuidados cutaneos, higiene pessoal, vestir e
mobilizar), cuidados especializados (continéncia e cuidados cutineos) e de continuidade
(vestir e mobilizar). Sawin e Heard (1992), referido por Gomes et al. (2010), concluiram
que os diagndsticos de enfermagem registados mais frequentemente pelos enfermeiros de
reabilitacdo refletiam predominantemente cuidados fisicos, sendo os mais comuns:
mobilidade, autocuidado, eliminacdo, integridade cutanea, potencial para a lesdo, défice
de conhecimento, comunicagao e intolerancia a atividade. Pryor (1999), aludido por
Gomes et al. (2010), considera que a maior parte dos enfermeiros australianos aprende
sobre o seu papel na reabilita¢do no seu dia-a-dia através da experiéncia, autoformacgao e,
de forma menos abrangente, devido a experiéncias anteriores, havendo pouco contributo

da formagao pré e pos-graduada.

Sobre as perspetivas tedricas dos dominios de enfermagem as autoras consideraram 4
matrizes da pratica de enfermagem para analisar a informagdo recolhida: os papéis e
fungdes de Andersen (1991), as 4 funcdes dos enfermeiros de Kirkevold’s (1997), os
papéis e responsabilidades de Brillhart e Sills (1994) e os dominios de Benner (1984). As
matrizes de Andersen e Benner foram consideradas suficientemente abrangentes para

realizarem a analise dos seus dados (conforme. Gomes et al., 2010).

As autoras identificaram 7 dominios de pratica profissional que sugerem como matriz
para a pratica da enfermagem de reabilitagdo. Uma pratica centrada numa abordagem
reabilitativa ao cliente e consubstanciada no ensino e acompanhamento enquanto

instrumentos de apoio continuo.
Para cada dominio elencaram os respetivos descritores, como se constata pela tabela 3.

Tabela 3 - Dominios de pratica profissional do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacao

Dominio Descritores

Abordagem do enfermeiro, orientada para o bem-estar do cliente ¢ com o
intuito de facilitar a reabilitacdo ¢ alta. Foca-se nas capacidades das pessoas,
de forma a detetar possibilidades, em vez de nas incapacidades. Para que o
Abordagem processo de reabilitagdo seja facilitado o enfermeiro devera possuir um
reabilitativa conjunto de competéncias interpessoais e técnicas das quais devera escolher
as que melhor se adequam a cada situag@o. Esta tem por base uma avaliacdo
do cliente naquele contexto e tendo presente os seus objetivos a curto e longo
prazo. A criacdo de um ambiente facilitador desta abordagem ¢ essencial.

O enfermeiro perceciona as interagdes com o cliente como uma oportunidade
para ensinar/aprender. Ensinar e acompanhar foca-se principalmente no
desenvolvimento do autocuidado e independéncia, numa Otica de

Ensinar e acompanhar
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autodeterminagdo, embora também se estenda as necessidades da familia e
outros cuidadores significativos.

Observar, avaliar e
interpretar

Atividades essenciais para o enfermeiro conhecer o cliente, na medida em que
s6 assim sera possivel recolher informagao e interpreta-la de forma a elaborar
planos de cuidados. A elaborago do plano implica a escolha das intervengoes,
a altura, duragdo e frequéncia da sua utilizagdo.

Administrar e
monitorizar

intervengdes
terapéuticas

Além das intervencdes autonomas orientadas para a reabilitacdo do cliente
(numa logica de promogao da sua autodeterminagdo e objetivos assim como
de maximizacdo da sua seguranga), os enfermeiros também tém intervengdes
interdependentes que podem estar relacionadas com avaliagdo, planificagdo,
implementagdo e avaliagdo de intervengdes iniciadas ou prescritas por outros
profissionais de saude.

Gerir situagoes de
mudanga repentina

O enfermeiro deve ter as competéncias necessarias para gerir efetivamente
uma variedade de situagdes que tém o potencial para variar abruptamente. A
natureza da mudancga pode ser fisiologica, psicologica, social ou espiritual e
pode estar relacionada com o cliente, sua familia ou cuidadores significativos,
um grupo de clientes ou pessoal de satide. A mudanga podera ser desejavel ou
adversa e os enfermeiros deverao conseguir interpretar o significado de todas
as mudangas e responder apropriadamente.

Gerir, defender e
coordenar

Devido ao carécter de presenga permanente junto dos clientes e respetiva
responsabilidade pela sua seguranga e bem-estar, os enfermeiros tém um papel
de coordenador dos cuidados ao nivel do individuo e do servigo, assim como
de responsabilidade pela gestdao da unidade clinica. Ao nivel do individuo os
enfermeiros sdo responsaveis por coordenar o input de todos os membros da
equipa de satde, assim como estabelecerem os contactos com a familia e
cuidadores informais. A defesa do individuo ¢ entendida nesta dtica.

Monitorizar e
assegurar a qualidade
dos cuidados

Os enfermeiros monitorizam e participam ativamente na persecucdo de
praticas de qualidade ao nivel do cliente ao longo do sistema de satude.

Adaptado de Gomes et al., (2010)

Como salientam as autoras, cinco dos dominios referem-se ao “como” da enfermagem de

reabilitagdo, ou seja, como o papel ¢ interpretado no plano da continuidade das

intervengoes, sendo estes: a abordagem reabilitativa; ensinar e acompanhar; observar,

avaliar e interpretar; gerir, defender e coordenar; monitorizar e assegurar a qualidade dos

cuidados. Os outros dois referem-se ao “qué”, e possuem uma natureza mais técnico-

operacional, relativa a situacdes concretas e delimitadas no tempo: administrar e

monitorizar intervengoes terapéuticas e gerir situagdes de mudanga repentina.

Nolan e Nolan (1999), cit. por Gomes et al. (2010), procederam a uma revisao sistematica

da literatura de forma a identificarem papéis dos enfermeiros de reabilitagdo, tendo

agrupado os achados em torno de 6 potenciais papé€is dos enfermeiros especialistas em

enfermagem de reabilitacao:

a) Papel de avaliagdo da condi¢do fisica, prestacdo de cuidados competente,

prevencdo de complicacdes secundarias;
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b) Educacdo / aconselhamento;

c) Intervengdes psicossociais;

d) Dar suporte a cuidadores informais;
e) Abordar questoes da sexualidade;

f) Papel de coordenacao, transmissor de confianga e facilitador de transigdes dentro

do sistema de saude.

Relativamente a Portugal, a discussdo em torno da especialidade em Enfermagem de
Reabilitagdo (ER) foi no sentido de se considerar as competéncias dos enfermeiros
especialistas enquanto aprofundamento das competéncias dos enfermeiros de cuidados
gerais (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Definiram-se 4 competéncias comuns aos
enfermeiros especialistas independentemente da especialidade (responsabilidade
profissional, ética e legal; gestdo dos cuidados; gestdo da qualidade; aprendizagens
profissionais) e uma competéncia relacionada com a prestagao de cuidados especializada,
que no caso da ER estd orientada para o cuidado a pessoas com necessidades especiais ao
longo do ciclo de vida e em todos os contextos da pratica de cuidados; a capacitacao da
pessoa com deficiéncia, limitacdo das atividades e /ou restri¢do da participa¢do para a
reinser¢do e exercicio da cidadania; e a maximizagdo da funcionalidade através do
desenvolvimento das capacidades da pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2011). O processo
de definicdo de competéncias especializadas para os EER partiu dos conceitos ja aceites
pela comunidade de enfermagem portuguesa e, alicergado nos mesmos, desenvolveu-se
em torno de um modelo operativo de individualizacdo das especialidades assente na

identificacao de um campo de intervengao especializado.

Esta metodologia permitiu, no nosso entender, distinguir entre o que sdao as competéncias
em reabilitacio comuns a qualquer enfermeiro e as proprias de um enfermeiro
especialista. Alias, Henderson et al. (1995) cit. por Gomes et al., (2010) chamaram a
atencao para o facto de, a altura, existirem duas perspetivas sobre os cuidados de
enfermagem em reabilitagdo. Numa, seriam vistos como componente da maior parte dos
cuidados de enfermagem. Noutra, considerados cuidados especializados. Talvez uma
posi¢do intermédia seja o desejavel, aceitando que existem cuidados de reabilitagao que
deverdo ser do dominio comum de qualquer enfermeiro, e outros, que associados ao

aprofundamento dos comuns, constituirdo a natureza da intervencdo dos enfermeiros
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especialistas. Porém, esta dicotomia enfermeiro/enfermeiro especialista ndo ¢ facil, na
medida em que na Europa e no mundo nao existe um padrao definidor e consensualmente
aceite do que se entende por “Enfermeiro” e “Enfermeiro Especialista’. Existem cendrios
variados (como veremos no capitulo “4 Enfermagem na Europa e no Mundo™), quer pelo
percurso formativo quer pela diversidade de éareas clinicas, conferindo ao enfermeiro
competéncias gerais e especializadas, mas de um modo geral sem atribui¢do de titulo e
regulacao efetiva do exercicio profissional (Ordem dos Enfermeiros, 2007). Nesse
sentido, o Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE) evidenciou o seu interesse pela
identificacdo de areas de especializacdo, ndo identificando, no entanto, um padrao que
permitisse estruturar de forma universal as varias especialidades existentes. Assim,
recomendou as Associacdes Nacionais de Enfermeiros de cada pais que as mesmas
desenvolvessem e regulamentassem o exercicio de enfermagem especializada em
congruéncia com os seus referenciais profissionais (CIE, 1992), sendo que, como
demonstraremos adiante, a prescri¢ao se tem vindo a afirmar, pela mao do proprio CIE,
como referencial de diferenciacdo entre os enfermeiros generalistas e os especialistas,
num processo onde a titulagdo de graus académicos ou a atribuigdo de titulos (de forma

cumulativa ou ndo) desempenham um papel relevante.
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1.3. O processo de enfermagem

Para melhor se abordar a questdo do processo de enfermagem optou-se por repartir a
mesma em torno de 4 conceitos: qualidade, cuidar, cuidados de enfermagem e

necessidade de cuidados.

1.3.1. Qualidade dos cuidados de enfermagem

Ha, inequivocamente, uma centralidade da qualidade na conceptualizacdo, estruturagdo e
avaliagdo dos cuidados de enfermagem. Os enunciados descritivos de qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros visam explicitar a natureza e englobar os diferentes
aspetos do mandato social da profissdo de enfermagem, tratando-se de uma representagao
dos cuidados que deve ser conhecida por todos os clientes (Bednar, 1993, cit. por Ordem
dos Enfermeiros, 2001), quer relativamente ao nivel dos resultados minimos aceitaveis,
quer ao nivel dos melhores resultados que ¢ aceitavel esperar (Grimshaw & Russel, 1993,
cit. por Ordem dos Enfermeiros, 2001). Foram definidas seis categorias de enunciados
descritivos: a satisfagdo dos clientes, a promog¢ao da satude, a prevencao de complicagdes,
0 bem-estar e o autocuidado dos clientes, a readaptagdo funcional e a organizag¢do dos

servicos de enfermagem.

Toda a andlise conceptual aos cuidados de enfermagem devera ter sempre subjacente os
pressupostos e requisitos da sua qualidade, incluindo, e quicd de forma reforcada
(considerado o seu impacto social e econdmico), na questao da prescrigdo. Como veremos
adiante, em diversos paises onde a prescricdo por enfermeiros foi introduzida foram
elaboradas normas de qualidade subjacentes & prescricdo e os programas formativos
associados devem obrigatoriamente ndo sé abordar esta dimensdo como também a da
deontologia, dado que, em muitas situagdes, a autoridade prescritora se adquire mediante
a obtencao de um titulo protegido por uma entidade reguladora. Como acontece em
Portugal, estas entidades reguladoras sdo responséaveis pela garantia da qualidade dos
cuidados prestados pelos seus membros e também pelo cumprimento dos preceitos

deontologicos.
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1.3.2. Cuidar, cuidados de enfermagem e necessidade de cuidados

Constituindo-se o cuidar como o cerne da atividade dos enfermeiros (Hesbeen, 2000;
Honoré, 2001; Colliere, 2003) importa aqui clarificar o que se entende por cuidar,
cuidados de enfermagem e necessidade de cuidados. Afigura-se-nos como central a
relevancia de entender a fungdo da prescri¢cao naquilo que ¢ a natureza dos cuidados de
enfermagem, na medida em que a prescri¢ao destes deve incorporar uma intencionalidade
fenomenologicamente enquadrada. SO assim, cremos, conseguiremos fazer esta analise
sem a tradicional contaminacdo da usurpagio de fungdes a outros profissionais’ ou a
segmentacao da sua conceptualizagdao a mera prescri¢ao de medicamentos ou dispositivos

clinicos.

Cuidar pode ser visto como prestar ateng@o a alguém ou a algo, atitude de estar atento, no
sentido de se ocupar do seu bem-estar ou do seu estado, do seu bom funcionamento. Se
limitado ao campo da saude, o conceito de prestar cuidados ou cuidar designa essa atengao
especial que se vai dar a uma pessoa que vive uma situagao particular, com vista a ajuda-
la a contribuir para o seu bem-estar e a promover a sua satde. Esta aten¢do enquadra-se
na perspetiva de um profissional que presta ajuda a pessoa que necessita de cuidados na
sua situacao singular, utilizando as competéncias profissionais que caracterizam os atores
de diversas profissdes (Hesbeen, 2000). As tarefas dos profissionais de satde dirigem-se,
frequentemente, a corpos-objetos ao passo que a realidade dos cuidados confronta cada
pessoa com a inesgotavel riqueza da complexidade do ser humano, ou seja, com o corpo-
sujeito (Hesbeen, 2000). O corpo-objeto ou “corpo que se tem” € aquele em que se baseou
a medicina cientifica de hoje. O corpo-sujeito ou “corpo que se €, é aquele que ndo se
pode limitar a um conjunto de 6rgios, de membros e de fungdes. E diferente da soma das
partes que o compdem. E aquele em que a abordagem sistematica ndo pode dominar
porque ¢ animado de uma vida particular feita de projetos, de desejos, de prazeres e de
motivagdo. O “corpo que se ¢, ¢ aquele que ndo pode submeter-se inteiramente a
racionalidade, nem corresponder perfeitamente as teorias e aos instrumentos utilizados
pelos profissionais. E por isso que o “outro” (individuo em geral) tem necessidade de uma
atencao particular e nao de atos, palavras ou até agdes. Nesse sentido, a ajuda singular

dos prestadores de cuidados que se situa verdadeiramente no ambito do cuidar ndo se

I http://www.cmjornal.pt/sociedade/detalhe/ordem-dos-medicos-recorre-ao-tribunal-contra-enfermeiros -
consultado a 1/5/2015.
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pode basear sendo na consideragdo do corpo-sujeito segundo os diferentes aspetos que o
caracterizam. Nesta logica, a ajuda que se pode prestar ¢ mais importante do que o “como”
da doenca, do que o sentido e o seu “porqué”. Assim, sera funcao dos enfermeiros “ajudar
os seres humanos a viver o corpo que sdo apesar das vicissitudes do corpo que tém”
(Hesbeen, 2000). Das grandes passagens que marcam a vida podem surgir certas
mudangas e ruturas, devido ao aparecimento de uma doenga. Quando a doenga se instala
atinge determinado 6rgao ou perturba o conjunto do organismo, mas nao atinge apenas o
organismo. Atinge primeiramente a pessoa afetada, bloqueando as suas capacidades de
viver. Muitas vezes, isto ¢, o mais duramente sentido, sobretudo quando atinge as
capacidades vitais mais comuns, mas, a0 mesmo tempo, mais fundamentais. Cabe aos
enfermeiros a iniciativa e a decisdao de manter as capacidades que ainda restam ao
individuo e procurar compensar as deficiéncias funcionais ocasionadas pela doenga.
Assim, a montante e a jusante do tratamento da doenga, que depende da decisao médica,
estdo a iniciativa e a decisdo da enfermagem, baseadas na andlise das deficiéncias
funcionais provocadas pela doenga. O conceito de satde/doenga aqui presente remete
para a explicitacao das deficiéncias funcionais e das suas manifesta¢des relacionadas com
a consciencializagdo da forma como isso se revela a pessoa que se depara com a
incapacidade. Compete também aos enfermeiros, em complementaridade com outros
elementos da equipa, no dominio dos cuidados de manutencdo de vida e de
acompanhamento, o que ¢ da ordem do remédio: remediar significa evitar transpor um
limiar de ndo regresso, evitar o agravamento. Porém, os remédios s6 ganham sentido se
enraizados nos cuidados; situam-se entre os cuidados e os tratamentos (Colli¢re, 2003).
Poder-se-4 dizer, entdo, que cuidar indica uma maneira de se ocupar de alguém, tendo em
consideragdo o que a pessoa precisa segundo a sua propria natureza, ou seja, segundo as
suas necessidades, os seus desejos e os seus projetos de vida. Assim, o resultado esperado
da acdo cuidadora € que a pessoa possa continuar a viver a sua vida e a manter-se nela
com o maximo de bem-estar. Neste quadro identifica-se igualmente trés inten¢des da agao
de cuidar: a intencdo de reparar; a intencdo de satisfazer, de contentar; a intengdo de
formar, de educar, de acompanhar em desenvolvimento. A primeira diz respeito mais
especificamente ao sofrimento, a segunda ao prazer e a terceira ao suporte € a plenitude
no percurso de vida de cada pessoa (Honor¢, 2001). Colliere (2003, pag. 180) reforca
estes conceitos no sentido em que “nenhum tratamento se pode substituir aos cuidados.
Pode-se viver sem tratamentos, mas ndo se pode viver sem cuidados. Mesmo quando se

estda doente, nenhum tratamento se pode substituir aos cuidados”. De facto, os
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tratamentos tém como finalidade circunscrever a doenca, se possivel deté-la ou, pelo
menos, atenuar os seus efeitos, limitar os prejuizos e suprir a diminui¢ao ou a perda de
propriedades funcionais e organicas. Os tratamentos ndo podem nem devem em nenhum
caso substituir os cuidados, sem os quais as capacidades de viver ndo podem ser mantidas
nem permanecer. Para a autora, cuidar ¢ aprender a discernir o que necessita de
estimulacdo, de desenvolvimento de forgas e de capacidades de vida, mas também o que
exige manter as capacidades existentes, atenuar ou compensar as perdas e acompanhar o
que ¢ incerto, ou debilita. Partir das preocupagdes das pessoas, das suas inquietacdes, da
expressao dos seus desejos, das suas expectativas, da a possibilidade de apreender o que
indicam como prioritario, 0 que mais as toca. Se a fun¢do médica tem por objetivo
delimitar a doenga, a finalidade da funcao de enfermagem ¢ esclarecer as manifestagoes
de disfuncionamento a fim de compreender quais os efeitos a compensar pelos cuidados

e a dominar pelos tratamentos (Colliére, 2003).

Segundo Hesbeen (2000), ¢ a partir da valorizagdo e da utilidade social de todo o ato que
constitui cuidados de enfermagem e das qualidades profissionais exigidas para lhes dar
sentido que se podera esclarecer e firmar a identidade da enfermagem, provando o seu
contributo essencial para a saude dos individuos. Todavia, essas pequenas coisas nao sao
observaveis e mensuraveis, ou sao-no tao pouco que nao gozam do reconhecimento que
rodeia os cientistas e os técnicos, cuja atividade € prestigiada. A esta luz, os cuidados de
enfermagem s3o, assim, tdo marcados pela subtileza, pela espontaneidade, pela
criatividade e pela intuicdo, como pela ciéncia e pela técnica. Dai o seu dificil
reconhecimento num universo biomedicalizado, técnico-cientifico € onde os principios
da gestdao ao nivel das organizagdes pretendem estabelecer parametros para tudo, a fim
de dominar melhor a atividade dos profissionais. Torna-se dificil explicitar o conceito de
profissdo quando os seus membros tém conhecimentos superficiais de varias disciplinas,
mas nao tém conhecimentos profundos de nenhuma disciplina em particular. Segundo a
Ordem dos Enfermeiros (2001), o exercicio profissional da enfermagem centra-se na
relacdo interpessoal entre um enfermeiro e uma pessoa ou entre um enfermeiro e um
grupo de pessoas (familia ou comunidades). Quer a pessoa enfermeiro, quer as pessoas
clientes dos cuidados de enfermagem, possuem quadros de valores, crencas e desejos da
natureza individual — fruto das diferentes condigdes ambientais em que vivem e se
desenvolvem. Assim, no ambito do exercicio profissional, o enfermeiro distingue-se pela

formacdo e experiéncia que lhe permite compreender e respeitar os outros numa
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perspetiva multicultural, num quadro onde procura abster-se de juizos de valor
relativamente a pessoa cliente dos cuidados de enfermagem. Do ponto de vista das
atitudes que caracterizam o exercicio profissional dos enfermeiros, os principios
humanistas de respeito pelos valores, costumes, religioes e todos os demais previstos no
Codigo Deontologico, enformam a boa pratica de enfermagem. Neste contexto, os
enfermeiros tém presente que “bons cuidados” significam coisas diferentes para
diferentes pessoas e, assim, o exercicio profissional dos enfermeiros requer sensibilidade
para lidar com essas diferencas perseguindo-se os mais elevados niveis de satisfagao dos

clientes (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Finalizado este capitulo, cujo objetivo ¢ providenciar um quadro conceptual que
circunscreva a dimensdo na qual vamos analisar o fenomeno da prescricdo, mais
concretamente, o “ser enfermeiro” especialista em enfermagem de reabilitagio em
Portugal, bem como fazer uma breve alusdo a evolucao do pensamento do regulador sobre
esta matéria, avangaremos para uma digressdao pelo enquadramento da prescricdo na

legislagao nacional.
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2. A prescrigdo na legislacao nacional

2.1. Medicamentos

A portaria n® 137-A/2012 de 11 de Maio™ estipula no seu artigo 5°n° 1 que “4 prescricdo
de medicamentos efetua-se mediante receita médica, devendo obedecer as disposi¢oes
legais em vigor e, quando aplicavel, atender as normas de orientagdo clinica emitidas
pela Direc¢ao-Geral da Saude, em articulagdo com a Ordem dos Médicos e a Ordem dos

Meédicos Dentistas”.

O decreto-lei n° 20/2013 de 14 de Fevereiro'¥ estabelece o regime juridico a que obedece
a autorizacdo de introducdo no mercado e suas alteragdes, o fabrico, a importagdo, a
exportagdo, a comercializagdo, a rotulagem e informagdo, a publicidade, a
farmacovigilancia e a utilizacao dos medicamentos para uso humano e respetiva inspe¢ao,
incluindo, designadamente, os medicamentos homeopaticos, os medicamentos
radiofarmacéuticos e os medicamentos tradicionais a base de plantas. Estipula no seu n°

3 as seguintes definigdes:

e Alinea cc): “Medicamento” é toda a substancia ou associagdo de substancias
apresentada como possuindo propriedades curativas ou preventivas de doencgas
em seres humanos ou dos seus sintomas ou que possa ser utilizada ou administrada
no ser humano com vista a estabelecer um diagnéstico médico ou, exercendo uma
acdo farmacologica, imunologica ou metabdlica, a restaurar, corrigir ou modificar
fungdes fisiologicas;

e Alinea dd): “Medicamento a base de plantas” é qualquer medicamento que tenha
exclusivamente como substincias ativas uma ou mais substancias derivadas de
plantas, uma ou mais preparagdes a base de plantas ou uma ou mais substancias
derivadas de plantas em associacdo com uma ou mais preparagdes a base de

plantas;

Il Estabelece o regime juridico a que obedecem as regras de prescrigdo de medicamentos, os modelos de
receita médica e as condigdes de dispensa de medicamentos, bem como define as obrigagdes de informagao
a prestar aos utentes

IV Procede a sétima alteragdo ao decreto-lei n® 176/2006 de 30 de Agosto, que estabelece o regime juridico
dos medicamentos de uso humano, transpondo a Diretiva n° 2010/84/UE do Parlamento Europeu ¢ do
Conselho, de 15 de Dezembro de 2010
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e Alinea nn): “Medicamento homeopdatico” ¢ o medicamento obtido a partir de
substancias denominadas stocks ou matérias-primas homeopaticas, de acordo com
um processo de fabrico descrito na farmacopeia europeia ou, na sua falta, em
farmacopeia utilizada de modo oficial num Estado membro, e que pode conter
varios principios;

e Alinea 00): “Medicamento imunologico” ¢ qualquer vacina, toxina e soro,
incluindo, nomeadamente, qualquer produto administrado para produzir uma
imunidade ativa ou passiva especifica, bem como qualquer produto destinado a
diagnosticar, induzir ou reduzir uma hipersensibilidade especifica na resposta
imunologica a um agente alérgeno;

e Alinearr): “Medicamento tradicional a base de plantas” é qualquer medicamento
a base de plantas (...);

e Alinea aaa): “Profissional de saude” ¢ a pessoa legalmente habilitada a
prescrever, dispensar ou administrar medicamentos, designadamente médicos,
médicos dentistas, médicos veterindrios, odontologistas, farmacéuticos ou

enfermeiros.

O mesmo diploma define no seu artigo 114° que estdo sujeitos a receita médica os

medicamentos que preencham uma das seguintes condigdes:

1. Possam constituir um risco para a saude do doente, direta ou indiretamente,
mesmo quando usados para o fim a que se destinam, caso sejam utilizados sem
vigilancia médica;

2. Possam constituir um risco, direto ou indireto, para a satde, quando sejam
utilizados com frequéncia em quantidades considerdveis para fins diferentes
daquele a que se destinam;

3. Contenham substancias ou preparagdes a base dessas substancias, cuja atividade
ou reacoes adversas seja indispensavel aprofundar;

4. Destinem-se a ser administrados por via parentérica.

Ja o artigo 115° estipula que “Os medicamentos que ndo preencham qualquer das

condigoes previstas no artigo anterior ndo estdo sujeitos a receita médica’.

Ora, analisando o Decreto-Lei n.° 134/2005, de 16 de Agosto, com as alteracdes que lhe

foram introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 238/2007, de 19 de Junho, bem como o site do
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Infarmed", concluimos que existem 2078 medicamentos ndo sujeitos a receita médica
(MNSRM) (sendo as substancias ativas em menor quantidade na medida em que a mesma
substancia ativa pode ter diferentes nomes de medicamento). Vejamos alguns
medicamentos que nao estdo sujeitos a receita médica quando vendidos em ambulatorio
e aos quais os enfermeiros poderdo eventualmente recorrer em fung¢do de diagndsticos
elaborados a luz do processo de enfermagem. E reflitamos, retirando a variavel
“comparticipa¢ao” da andlise, se os “prescreveriamos” a um utente e se, quando em
sentimos legitimados para administrar 0s respetivos

contexto hospitalar, nos

medicamentos sem prescricdo médica.

Tabela 4 - Medicamentos nao sujeitos a receita médica a venda em ambulatorio

Nome do Forma
Medicamento DCl farmacéutica Dosagem Embalagem
Acido . Blister - 20
A-A-S acetilsalicilico Comprimido 500 mg unidade(s)
o, . Recipiente para
Acetilcisteina Acetilcisteina Comprimido 600 mg comprimidos - 20
Azevedos efervescente .
unidade(s)
Macrogol +
Bicarbonato de P6 para solugdo Saqueta - 30
Actolaxan sodio + Cloreto de p ¢ Associagdo q
L. oral unidade(s)
potassio + Cloreto
de sédio
Ambroxol Frasco - 1
Azevedos Ambroxol Xarope 6 mg/ml umdadfr(;) -100
. Comprimido Blister - 40
Ananase Bromelaina revestido 40 mg unidade(s)
Frasco - 1
Apiredol Paracetamol Solugdo oral 100 mg/ml unidade (s) - 30
ml
Comprimido .
Brufen Ibuprofeno revestido por 200 mg Blister - 20
, unidade(s)
pelicula
. . Comprimido Blister - 40
Buscopan Butilescopolamina revestido 10 mg unidade(s)
P6 para solugdo Saqueta - 10
Casenlax Macrogol oral 10000 mg unidade(s)
. . Bisnaga - 1
Dagesil Diclofenac Gel 10 mg/g unidade(s) - 30 g
. . . Bisnaga - 1
Dolorilgel Nimesulida Gel 30 mg/g unidade(s) - 50 g
. Lo Frasco - 1
Drill Mucolitico Carbocisteina Xarope 50 mg/ml unidade(s) - 200
Adulto ml

A%

http://www.infarmed.pt/portal/page/portal INFARMED/LICENCIAMENTO_DE_ENTIDADES/LOCAI

S_DE VENDA MNSRM/LISTA DE MNSRM (consultado a 4.4.2014)
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Frasco - 1
Duphalac Lactulose Xarope 667 mg/ml unidade(s) - 200
ml
Hansaplast . Emplastro Saqueta - 1
Emplastro Térmico Capsaicina medicamentoso 4.8 mg unidade(s)
Bisnaga - 1
Hirudoid Heparinoide Creme 3 mg/g unidade(s) - 100
g
. . , Bisnaga - 1
Lidonostrum Lidocaina Pomada 50 mg/g unidade(s) - 35 g
Comprimido .
Livetan Valeriana (raiz) revestido por 500 mg B11§ ter - 20
, unidade(s)
pelicula
Comprimido Blister - 7
Losec Omeprazol gastrorresistente 20 mg unidade(s)
Comprimido Blister - 14
Mag Pantoprazol gastrorresistente 20 mg unidade(s)
Frasco - 1
Micolysin Clotrimazol Solugdo cutdnea 10 mg/g unidade(s) - 20
ml
Comprimido .
Momendol Naproxeno revestido por 200 mg Bhg ter - 12
, unidade(s)
pelicula
Frasco - 1
Mucodrenol Ambroxol Xarope 6 mg/ml unidade(s) - 200
ml
Lisozima + Gotas nasais Frasco - 1
Narizima Tonzilamina + - Associagdo unidade(s) - 20
L solucdo
Isobenzidrina ml
Frasco conta-
L oo Gotas nasais, gotas - 1
Neo-Sinefrina Fenilefrina soluciio 2.5 mg/ml unidade(s) - 15
ml
Nicopatch 7 mg/24 L Sistema Saqueta - 21
horas Nicotina transdérmico 7mg24h unidade(s)
Frasco - 1
Nizoral Cetoconazol Champo 20 mg/g unidade(s) - 100
ml
.. Blister - 1
Norlevo Levonorgestrel Comprimido 1.5 mg unidade(s)

. . Blister - 6
Pantelmin Mebendazol Comprimido 100 mg unidade(s)
Pepsamar H1drox1’d(.) de Comprlm'ldo para 240 mg B11§ter - 60

aluminio mastigar unidade(s)
. A Bacitracina + 500 U.L/g + Bisnaga - 1
Polisulfade Polimixina B Pomada 10000 U.L/g | unidade(s) - 20 g
Tribenosido + 50 mg/g + 20 Bisnaga - 1
Procto-Glyvenol Lidocaina Creme retal mg/e unidade(s) - 30 g
Bisnaga - 1
Reumon Gel Etofenamato Gel 50 mg/g unidade(s) - 60 g
i . . Blister - 10
Tavégyl Clemastina Comprimido I mg unidade(s)
Frasco - 1
Teniverme Flubendazol Suspensao oral 20 mg/ml unidade(s) - 60
ml
Bisnaga - 1
Ulcerase Colagenase Pomada 0.6 U/g unidade(s) - 30 &
. . Comprimido Frasco - 80
Valdispert Valeriana revestido 125 mg unidade(s)
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Dispositivo
Zovirax Aciclovir Creme 50 mg/g doseador - 1
unidade(s) -2 g

Nota: DCI — denominag¢do comum internacional; AAS — acido acetilsalicilico.

Portanto, tendo apenas como referéncia este excerto da extensa lista de MNSRM,
podemos deduzir que interviriamos, farmacologicamente e enquanto EER, sobre as

seguintes situagdes¥":

e Prevenir a formagdo de trombos em doentes que tiveram: acidente vascular
cerebral, ataque cardiaco, cirurgia do bypass, obstrucdo de um vaso sanguineo
(trombose ou embolismo) ou que tenham angina do peito.

e Adjuvar a mucolise no tratamento antibacteriano das infe¢des respiratorias, em
presenga de hipersecrecdo bronquica.

e Normalizar a motilidade do célon.

e Reduzir a viscosidade das secre¢des bronquicas, tornando o muco mais fluido e
facilitada a formagdo e a drenagem do material tensioativo dos alvéolos
pulmonares e dos bronquios.

e Reduzir a intensidade e a duragdo do edema dos processos inflamatdrios e dos
hematomas.

¢ Eliminar ou aliviar a dor.

e Reduzir a inflamacao.

e Reduzir espasmos agudos do aparelho gastrointestinal, das vias biliares e do
aparelho génito-urinario, incluindo colicas biliares e renais.

e Eliminar a obstipacdo através da normalizacdo da consisténcia das fezes.

e Aliviar a dor, moderada a grave, na neuropatia diabética dolorosa que interfira
com as atividades dirias e que ndo tenha respondido a outro tratamento.

e Tratamento de veias superficiais inflamadas e tratamento topico adjuvante de
hematomas superficiais e de sindroma varicoso.

e Anestesiar uma area definida do corpo.

e Reduzir a ansiedade ligeira temporaria.

e Diminuir a dificuldade temporaria em adormecer.

VI Esta simulagdo foi feita recorrendo as informagdes contidas nos “folhetos informativos: informagdo para
o utilizador” aprovados pelo INFARMED e para cada substancia ativa quando aplicavel, dado que existem
substéncias ativas cujos efeitos sdo bastante similares.
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Reduzir a quantidade de acido que ¢ produzida pelo estobmago, coadjuvando no
tratamento de situagdes como a dor, inflamagao e azia ao nivel do es6fago, assim
como as tlceras no duodeno ou géstricas.

Tratar infe¢oes da pele provocadas por fungos (micoses) tais como: pé de atleta;
dermatite provocada pela fralda e pitiriase versicolor.

Descongestionar as vias nasais.

Aliviar os sintomas de abstinéncia da nicotina, em caso de dependéncia da
nicotina.

Prevenir e tratar infe¢Oes fungicas tais como caspa e dermite seborreica.
Prevenir a gravidez, apds uma relacao sexual nao protegida ou em caso de falha
de um método contracetivo.

Tratar infestagdes intestinais simples ou mistas causadas por: Enterobius
vermicularis (enterobiase ou oxiuriase), Trichuris trichiura (tricocefaliase),
Ascaris lumbricoides (ascaridiase), Ancylostoma duodenale, Necator americanus
(ancilostomiase), Strongyloides stercoralis (estrongiloidiase).

Aliviar perturbagdes do sistema digestivo como a pirose, enfartamento e
flatuléncia.

Tratar topicamente (e com curta duracao) infegdes superficiais, queimaduras grau
I e II de pequena extensao, piodermites, foliculite, impetigo contagioso, ectima e
dermatites eczematoides infeciosas.

Tratar hemorroidas externas e internas.

Tratar topicamente situagdes inflamatdrias de origem traumatica ou reumatismal,
dolorosas, do aparelho locomotor, desde que a sintomatologia seja localizada, tais
como: artropatias (periartrite, artrite, artrose, poliartrite, espondilose,
osteoartrose), mialgias, bursites, tenossinovites, fibrosites nevralgias (sindroma
cervical, lombalgias, ciatalgias), contusdes, entorses e distensdes (associadas, por
exemplo, a traumatismos desportivos).

Aliviar sintomas alérgicos nasais (rinorreia e congestao nasal) e/ou cutaneos.
Tratar queimaduras superficiais (1° e 2° grau), tlceras varicosas e de decubito e
feridas superficiais da pele.

Tratar infe¢des por virus Herpes simplex da pele e mucosas, incluindo herpes

genital inicial e recorrente (excluindo virus Herpes simplex no recém-nascido e
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infegdes graves por virus Herpes simplex em criangas imunocomprometidas) e
tratar infecdes por virus Herpes zoster (varicela e zona).
Na medida em que as situagdes surjam enquadradas no respetivo processo de
enfermagem, consagrado na metodologia cientifica a aplicar pelos enfermeiros'!, e a
intervengio decorrente esteja no escopo das competéncias comuns"'! e especificas dos
enfermeiros especialistas em reabilitacio™ (para a situagio em apreco no presente

trabalho) nada obsta a que os EER recorram as terapéuticas, € as prescrevam aos utentes,

no ambito da sua intervencdo autdonomaX.

No que respeita a medicamentos homeopaticos, uma noticia do Jornal de Noticias de
2011-02-05%! afirmava que “ha 837 produtos farmacéuticos homeopaticos registados no
Infarmed”. Também estes constituem uma ampla panoplia de recursos que podem ser
utilizados no dmbito da interven¢@o autébnoma dos enfermeiros. A alinea c) do n° 2 da Lei
n.° 71/2013 de 2 de Setembro (que regulamenta a Lei n.° 45/2003, de 22 de Agosto,
relativamente ao exercicio profissional das atividades de aplicagcdo de terapéuticas nao
convencionais) define a homeopatia como uma terapéutica nao convencional, e ¢ sabido
que hd um nimero cada vez mais crescente de enfermeiros que incorporam na sua
intervengdo diaria técnicas proprias nao s6 da homeopatia como das outras terapias ndo
convencionais (Alvim, Ferreira, Cabral & Almeida, 2006; Nufiez & Ciosak, 2003;
Tsuchiya & Nascimento, 2002; Andrade & Pedrao, 2005; Gavin, Oliveira & Gherardi-
Donato, 2010; Santos, 2012; Santos, 2011; Alves, 2012).

No caso dos medicamentos tradicionais a base de plantas poderemos incorrer na opiniao
de que serdo inocuos e a sua utilizagdo nao ser regida pelos mesmos principios cientificos
que aplicamos aos ditos medicamentos “tradicionais”. Ora, tal ndo poderia estar mais
longe da verdade. Como nos demonstra o OIPM (Observatério de Interagcdes Planta-

Medicamento) da Universidade de Coimbra*"

estao registadas 58 interagdes entre plantas
e os ditos medicamentos “tradicionais”. Tal facto releva para a abordagem cientifica que

os enfermeiros deverdo ter em cada intervengdo que realizam, ainda que a mesma seja

VILCE. n° 3 do artigo 5° e alineas b), ¢) € g) do n°4 do artigo 9° do Regulamento do Exercicio Profissional
dos Enfermeiros

VII Regulamento n.° 122/2011 da Ordem dos Enfermeiros

X Regulamento n.° 125/2011 da Ordem dos Enfermeiros

X Cf. n° 2 do artigo 9° do Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros

XTI http://www.jn.pt/Paginalnicial/Sociedade/Interior.aspx?content_id=1775949&page=-1 (consultado a
4.4.2014)

X hitp://www.oipm.uc.pt/interacoes/index.php?target=list (consultado a 4.4.2014)
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aconselhar a toma de um cha de determinada planta. E se esta preocupacdo e juizo clinico
estd presente para uma situagao destas, também o estard no caso dos ditos medicamentos
“tradicionais”, sujeitos ou nao a receita médica, bem como no caso dos gases medicinais

(cf. deliberacdo n° 56 do Conselho Diretivo do Infarmed, de 2008*™).

Em termos de legislagdo na area do medicamento, podemos afirmar que esta,
sistematicamente, afasta os enfermeiros deste dominio. Vejamos alguns exemplos onde

estes profissionais ndo sao contemplados:

e Portaria n° 340/2012 de 25 de Outubro (regula os mecanismos de avaliagdo e
controlo no ambito da prescri¢do e dispensa de medicamentos, cria as comissdes
de farmacia e terapéutica de cada Administragao Regional de Saude e estabelece
as respetivas atribuicdes, composicao e funcionamento);

e Despacho n° 15700/2012 de 30 de Novembro (aprova os modelos de receita
médica no ambito da regulamentagdo da Portaria n® 137-A/2012, de 11 de Maio);

e Despachon®2061-C/2013 de 1 de Fevereiro (cria a comissao nacional de farmacia
e terap€utica e estabelece as suas competéncias € composicao);

e Deliberacio n° 690/2013 de 7 de Fevereiro (aprova o regulamento de

funcionamento da comissao nacional de farmécia e terapéutica).

Sera, no entanto, de sublinhar a Lei n° 12/2001 de 29 de Maio (contrace¢do de
emergéncia) quando no seu n° 2 do artigo 3° estipula que “A4 dispensa e a venda de
contracetivos de emergéncia serdo efetuadas sob orientag¢do de um profissional de saude
que promove o aconselhamento inicial e o encaminhamento para consultas de
planeamento familiar”. Nao fosse esta a redacdo da disposi¢do e quantos enfermeiros
teriam ficado, por for¢a do normativo, vedados de dar o seu contributo valioso para a
implementagdo e sucesso dos programas de planeamento familiar? Aqui se demonstra
que a modalidade de prescrigao protocolada funciona com seguranca quando aplicada por

enfermeiros.

Matéria complementar, pela sua natureza indutora, para esta analise da capacidade legal
dos EER para utilizarem livremente, bem como prescreverem, medicamentos no ambito

da sua intervengao autébnoma, ¢ a questdo da comparticipagdo. Ora, ndo obstante os

XIIL

http://www.infarmed.pt/portal/page/portal INFARMED/MEDICAMENTOS USO HUMANO/AUTORI
ZACAO DE INTRODUCAO NO_MERCADO/GASES MEDICINAIS/Delib_056_CD_20080001.pdf
(consultado a 4.4.2014).
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argumentos acima expostos, ¢ sabido que a comparticipagdo pode ser indutora, ou
limitadora, de praticas prescritivas por parte dos profissionais de satide*"V e, assim,
contribuir para a apropriagao social da sua autoridade, formal e informal, para prescrever

(Martins, 2004; Rodrigues, 1993).

XV «“Os sistemas de comparticipagdo sdo determinantes no acesso aos medicamentos, e tém sido objeto de
intenso escrutinio pelo facto de condicionarem diretamente a despesa farmacéutica, nomeadamente no
componente major, que é o do terceiro pagador. Ou seja, contribuem para aumentar o acesso aos
medicamentos, fomentando o consumo de medicamentos que de outra forma seriam inacessiveis, em
virtude do baixo rendimento do consumidor, do preco elevado dos medicamentos ou de ambos.” in Portela,
Maria (2009) Regimes de comparticipagdo do Estado no preco dos medicamentos — avaliagdo do impacto
do sistema de precos de referéncia em Portugal, Escola Nacional de Saude Publica, Lisboa.
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2.2. Ajudas técnicas / produtos de apoio

O Decreto-Lei n.° 93/2009, de 16 de Abril, aprovou o Sistema de Atribuicao de Produtos
de Apoio - SAPA, que substituiu o anterior sistema supletivo de ajudas técnicas/produtos
de apoio. Pretendeu-se com a implementagdo deste novo sistema de atribui¢do e
financiamento de produtos de apoio uma maior racionalizagdo dos custos € uma maior
transparéncia, sendo a sua finalidade “compensar e atenuar as limitagoes de atividade e
restrigoes de participa¢do decorrentes da deficiéncia, potenciar a funcionalidade,
exponenciar a participa¢do, promover a inclusdo e aumentar a qualidade de vida destas

pessoas”.

Merecera destaque no Decreto-Lei n.° 93/2009 alguns dos seus artigos, nomeadamente
pelos contributos que dao para afunilar o objeto de anélise no presente trabalho e, assim,

o seu enquadramento.
Desde logo, o artigo 4° procede a defini¢cao dos seguintes conceitos:

e Pessoa com deficiéncia: “aquela que, por motivos de perda ou anomalia,
congénita ou adquirida, de fungcoes ou de estruturas do corpo, incluindo as
fungoes psicologicas, apresente dificuldades especificas suscetiveis de, em
conjugacdo com os fatores do meio, lhe limitar ou dificultar a atividade e
participagcdo em condi¢oes de igualdade com as demais pessoas”;

e Pessoa com incapacidade temporaria: “aquela pessoa que por motivo de doenga
ou acidente encontre, por um periodo limitado e especifico no tempo, dificuldades
especificas suscetiveis de, em conjugacdo com os fatores do meio, lhe limitar ou
dificultar a sua atividade e participa¢do diaria em condigoes de igualdade com
as demais pessoas”;

e Produtos de apoio (anteriormente designados de ajudas técnicas): “qualquer
produto, instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa com
deficiéncia, especialmente produzido ou disponivel que previne, compensa,

atenua ou neutraliza a limitag¢do funcional ou de participa¢do”.
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Em termos operacionais da prescri¢do sao definidos outros conceitos que também importa

reter:

Entidades prescritoras: “a entidade, servico, organismo ou centro de referéncia a
qual pertence a equipa técnica multidisciplinar ou o médico que procede a
prescri¢do’;

Entidades financiadoras: “as entidades que comparticipam a aquisi¢do do
produto de apoio com base numa prescri¢dao passada por entidade prescritora”,;
Equipa técnica multidisciplinar: “a equipa de técnicos com saberes transversais
das varias areas de intervengcdo em reabilitagdo, integrando, designadamente,
médico, enfermeiro, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, terapeuta da fala,
psicologo, docente, recorrendo quando necessario a outros técnicos em fungdo
de cada uma das situag¢oes, nomeadamente técnicos de servigo social, protésicos,
engenheiros e ergonomistas, de forma a que a identificagcdo dos produtos de apoio

seja a mais adequada a situa¢do concreta, no contexto de vida da pessoa”.

Em termos da prescricdo propriamente dita temos os artigos 7° (entidades prescritoras),

8° (ato de prescrigado), 9° (fichas de prescricao) e 10° (lista de produtos de apoio). O artigo

8° diz-nos o seguinte:

“l — Os produtos de apoio sdo prescritos por equipa técnica multidisciplinar,
designada e a funcionar junto da entidade prescritora, sem prejuizo do disposto

non.°3.
2 — A equipa técnica multidisciplinar é constituida, no minimo, por dois técnicos.

3 — No caso de prescrigdo médica obrigatoria, os produtos de apoio sdo

prescritos apenas por médico.”

Para melhor esclarecimento deste artigo 8° sera Util analisar o conteudo do Despacho n.°

14278/2014 de 26 de Novembro*¥, na medida em que clarifica quais os elementos a

considerar nos modelos de prescricdo por equipa multidisciplinar e de prescricdo médica

obrigatoria. E nossa opinido que o Despacho se revela desadequado aquelas que sdo as

competéncias e praxis atuais dos EER, na medida em que ndo reconhece, por via da

capacidade prescritora, as competéncias em vigor para oS mesmos €, assim, 0s seus

XV Aprova a lista de produtos de apoio (anexo 1), tendo por referéncia o constante na norma ISO 9999:2007,
e identifica a composi¢do da equipa técnica multidisciplinar, consoante o produto de apoio a prescrever.
Aprova os produtos de apoio considerados reutilizaveis constantes no anexo II.
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percursos formativos e profissionais. Por outro lado, também ¢ indicativo de uma ampla
pandplia de solucdes que estardo na maior parte das vezes ausentes do espirito dos EER
aquando da sua prestacao de cuidados de satude nas respetivas unidades, talvez, inferimos
nos, pela reduzida usualidade com que lidam com esses produtos de apoio ou pela
filosofia de cuidados e pratica cultural de organizac¢do da prestacao de cuidados em vigor

na maioria das institui¢des de saide em Portugal (Carapinheiro, 1998).

Em termos de pecas legislativas relativas aos produtos de apoio fazemos uma ultima
referéncia a Portaria n.° 78/2015, de 17 de Mar¢o*"!, na medida em que o modelo da ficha
de prescricdo de produtos de apoio (parte constante da Portaria) incorpora conceitos da
“Classificacao Internacional da Funcionalidade”, “Incapacidade” e “Saude”,
remetendo-nos para a importancia da devida apropriacao das linguagens classificadas e

sua integracdo ao nivel dos sistemas de informacao da satde.

Debrucemo-nos agora brevemente, com o exclusivo intuito de termos uma visao global
do impacto nacional da prescricdo de produtos de apoio, sobre o relatorio de

financiamento de produtos de apoio do ano de 2013.

Segundo este relatorio, em 2013 foram financiados 19.905 produtos de apoio com a
seguinte distribui¢do: 15.711 pelos hospitais, 3.862 pelos centros distritais do Instituto de
Seguranca Social (ISS) e 332 pelo Instituto de Emprego e Formagao Profissional (IEFP).
56% dos produtos foram atribuidos a individuos do sexo feminino e 44% do sexo

masculino. Em termos de faixas etérias a distribuicao ¢ a constante do grafico n® 1.

XVI Aprova o modelo da ficha de prescrigdo de produtos de apoio, no dmbito do Sistema de Atribuigdo de
Produtos de Apoio (SAPA), constante do anexo a referida Portaria, e da qual faz parte integrante.
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Grafico 1 — Atribuicdo de produtos de apoio por faixas etarias em 2013
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Retirado de “Avaliacdo da atribuicdo dos produtos de apoio — relatorio 2013, INR, 1.P.

No que se refere a distribui¢do por tipologia de deficiéncia, e reportando-nos apenas ao
total de 15.711 produtos de apoio prescritos pelos Hospitais do SNS, verifica-se que a
distribuicdo seguiu o seguinte padrio: deficiéncia motora (49,69%), deficiéncia organica
(29,69%), deficiéncia visual (7,72%), outra deficiéncia ndo especificada (7,05%) e
deficiéncia auditiva e mental, 5,58% e 0,26%, respetivamente (INR, 2013).

Relativamente a categorizagdo dos produtos de apoio disponibilizados em 2013, de
acordo com a tipificagdo prevista no catalogo nacional de ajudas técnicas, verifica-se que
4 categorias corresponderam a cerca de 85% do total de produtos prescritos no ano de
2013, a saber: 06 — ortoteses e proteses; 09 — ajudas para cuidados a pessoas e de protegao;
21 — ajudas para comunicacdo, informacao e sinalizagdo; e 04 — ajudas para tratamento

clinico individual.
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2.3. Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT)

O Despacho n.° 9186/2011 do Secretario de Estado da Satde visa criar os mecanismos
para a prescrigdo eletrénica de MCDT, estipulando que “A partir de 1 de Setembro de
2011, a prescrigdo de meios complementares de diagnostico e terapéutica (MCDT) cujos
encargos devam ser suportados, no todo ou em parte, por verbas do Servigo Nacional de
Saiide (SNS) s6 pode ser feita através de documento eletrénico”. E preciso, porém,
complementar esta referéncia com o Despacho n.® 10783-B/2011 do Secretario de Estado
da Saude, que refere que “Com a publicagdo do despacho n.° 9186/2011 (...) tornou -se
necessario, em relagdo aos documentos de requisi¢do de meios complementares de
diagnostico, introduzir situa¢do de excegdo a luz do regime previsto no despacho n.’
3956/2010”, definindo, assim, o “modelo de documento pré-impresso para efeitos de
requisicdo manual de meios complementares de diagnostico e terapéutica aprovado pelo
despacho n.° 3956/2010”. Chegados aqui, expliquemos o porqué desta digressdao
legislativa. Quando observamos o dito “documento pré-impresso” constatamos que o
mesmo sO contempla a assinatura por médico, ou seja, ha todo um edificio juridico,
burocratico e administrativo construido em cima da premissa que s6 aos médicos esta
reconhecida a capacidade prescritora. E assim, ficamos, em parte, esclarecidos sobre o
papel dos enfermeiros na prescricdo de MCDT embora mais recentemente a norma
2/2015 da Direcao Geral da Saude (DGS) tenha vindo abrir a porta a modalidade de

prescricao protocolada no que respeita aos MCDT no ambito da Triagem de Manchester.
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2.4. Tratamentos

O Despacho n.° 9309/2013%*VIl relativo a prestagio de cuidados respiratorios
domiciliarios (CRD), refere-se ao fornecimento de servigos e equipamentos no local de
residéncia dos doentes de 3 terapéuticas: oxigenoterapia de longa duracao (OLD),
ventilagdo mecanica domicilidria (VMD) e aerossolterapia por sistemas de nebulizacao.

Justifica a necessidade do normativo sobre esta matéria pelas seguintes razdes:

e Previsivel aumento do numero de doentes com doenca pulmonar obstrutiva
crénica e sindrome de apneia obstrutiva de sono;

e Necessidade de melhorar o cumprimento dos critérios de prescricdo pelos
médicos;

e Baixa adesdo dos doentes em virtude da falta de esclarecimento e supervisao,
principalmente na OLD, e desajustamento da prescricdo no caso da
aerossolterapia por sistemas de nebulizagdo e da ventiloterapia;

e A melhoria da qualidade de prescricdo s6 pode ocorrer se for observado um
cumprimento estrito dos critérios de prescricdo definidos nas Normas de
Orientacao Clinica (NOC) de CRD pelos médicos prescritores;

e Necessidade de um maior controlo dos encargos com CRD.
Alicercado nestes fundamentos estipula, entre outros aspetos, que:

e A prescri¢ao de CRD ¢ efetuada obrigatoriamente de forma eletronica, através de
um sistema que incorpora as NOC da DGS relativas a esta matéria;

e A prescricao inicial de CRD deve ser efetuada por médicos com competéncia na
area respetiva em meio hospitalar, com acesso aos meios técnicos necessarios a
fundamentag¢do da prescricdo conforme as NOC da DGS, podendo as prescri¢des
de continuidade de tratamento ser efetuadas no ambito dos cuidados de saude

primarios.

Analisando os pressupostos do normativo, bem como as regras que estipula, e entrando
em linha de conta com aquilo que € o espetro de competéncias dos EER e a natureza dos
cuidados que prestam, sem deixar de considerar a procura constante de maior eficiéncia

na organizagdo do sistema prestador de cuidados de satide na otica da acessibilidade,

XVIU hitp://www.sg.min-saude.pt/NR/rdonlyres/A110CE46-A607-4BD1-AB§2-
BE86B31314C3/36132/2243322433 .pdf - consultado a 11.4.14
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qualidade e interagdo dos utentes com o mesmo, somos levados a considerar que a
prescri¢ao deste tipo de tratamentos pode ser feita pelos EER na modalidade de prescri¢ao
complementar, principalmente no que respeita aos cuidados de saude primdarios mas
também em contexto hospitalar. No entanto, o despacho ¢ taxativo na exclusividade da
prescricao, afastando qualquer participacdo dos enfermeiros no mesmo e limitando,
assim, a qualidade dos cuidados que os EER podem prestar e o acesso dos utentes a este
tipo de tratamento (considerando as crescentes limitagdes de acesso a cuidados de saude,

conforme referido nos relatérios do OPSSXV! XIX & na imprensa escrita®* XX XXIh,

Em termos de tratamentos podemos ainda incorrer numa breve andlise da tabela de
MCDT convencionados a 1 de Abril de 2014**! (sendo esta a versdo mais recente
aquando da elaboracao do presente estudo) e, por exemplo, analisar todas as técnicas
constantes da tabela da area G (Medicina Fisica e Reabilitagdo) na area da Cinesiterapia.
Sendo as técnicas que dela constam familiares aos EER, importaria agora refletir sobre
os critérios para elaboragcao dos diagnodsticos que nos levariam a prescrigao das mesmas
num contexto de exercicio profissional especializado auténomo. E empiricamente aceite
(e procuraremos validar com a andlise das respostas ao nosso questiondrio) que o
financiamento de cuidados constantes desta tabela de MCDT em fun¢ao da prescrigdo por
EER contribuiria para a consolidacao cultural da nossa autoridade prescritora. No entanto,
temos exemplos de como tanto do ponto de vista regulamentar, como administrativo, essa

autoridade relativamente a tratamentos continua diminuida.

Do ponto de vista regulamentar o proprio aviso n°® 9448/2002 de 7 de Agosto de 2002,
publicado na sequéncia do despacho do Secretdrio de Estado da Saude que aprova o
Manual de Boas Praticas de Medicina Fisica e de Reabilitacdo, vem relegar ndo sé os
conceitos proprios da Enfermagem de Reabilitagao mas os proprios enfermeiros para uma

posi¢do extremamente subalterna e de menor relevancia quando comparados com o

XVIL - http://www.observaport.org/sites/observaport.org/files/RelatorioPrimavera2012.pdf - acedido a

11.4.14
XX http://www.observaport.org/sites/observaport.org/files/RelatorioPrimavera2013_0.pdf - acedido a

11.4.14
XX

http://www.publico.pt/sociedade/noticia’/ha-racionamento-no-acesso-a-cuidados-para-idosos-e-
dependentes-1602391 - acedido a 11.4.14

XXI http://www.publico.pt/sociedade/noticia/hospitais-publicos-fizeram-menos-44-milhoes-de-analises-e-
exames-de-diagnostico-em-dois-anos-1631004#/0 - acedido a 11.4.14

XX http://www.publico.pt/sociedade/noticia/doentes-continuam-a-esperar-quatro-meses-por-uma-
consulta-hospitalar-1624413 - acedido a 11.4.14

XX hitp://www.acss.min-
saude.pt/DownloadsePublica%C3%A7%C3%B5es/Tabelaselmpressos/Convencionados/tabid/143/langua
ge/pt-PT/Default.aspx - consultado a 22.7.15
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enquadramento conferido quer aos médicos quer aos terapeutas e ortoprotésicos no

ambito desse manual.

Porém, algumas mudangas parecem operar-se no horizonte. Recentemente a Secretaria
Regional dos Assuntos Sociais da Regido Autonoma da Madeira questionou a ADSE
(Assisténcia na Doenca dos Servidores do Estado) sobre quais os técnicos legalmente
habilitados para realizar tratamentos que configurem atos da tabela de medicina fisica e
reabilitagdo, para efeitos de comparticipagao, tendo a mesma respondido que estes seriam
os fisioterapeutas. Apos a intervencdo das entidades competentes a ADSE acabou por
rever a sua posi¢ao incluindo os EER no grupo de profissionais que poderdo realizar
tratamentos da tabela de medicina fisica e reabilitagdo passiveis de comparticipagdo pela
ADSE. Porém, ndo reviu a sua posi¢ao quanto a obrigatoriedade da prescricdo médica, o
que nos configura uma limitagdo objetiva a autonomia e competéncia técnico-cientifica

dos EER para realizarem os devidos diagndsticos e atuarem em conformidade.
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3. A Enfermagem na Europa e no Mundo

3.1. Categorias de enfermeiros na Unido Europeia e no Mundo

Dado que iremos proceder a andlise da realidade prescritiva de enfermeiros na Unido
Europeia (UE) e no mundo, importa clarificar neste momento alguns conceitos e prevenir

futuras confusoes.

As comparagdes sdo muito dificeis e complexas a nivel europeu, desde logo porque a
unica harmonizacdo legal que existe ¢ aquela que ¢ imposta ao abrigo da Diretiva
2013/55/EU do Parlamento Europeu e do Conselho de 20 de Novembro de 2013, que
altera a Diretiva 2005/36/CE relativa ao reconhecimento das qualificagcdes profissionais
e o Regulamento n° 1024/2012 relativo a cooperacdo administrativa através do sistema

de informag¢do do mercado interno (Regulamento IMI).

Quando passamos o 1° nivel de enfermagem (conceito adotado por nds para melhor
entendimento neste trabalho), considerando este como o enfermeiro licenciado em
Enfermagem no caso Portugués, e avangamos para outros niveis, as comparagdes sao

dificeis, complexas e até mesmo, diremos, infrutiferas.

Porém, dado que o presente trabalho se dedica ao estudo da prescricdo por enfermeiros

especialistas em reabilitagdo, importara tentar perceber:

¢ Que niveis de enfermagem existem atualmente na Unido Europeia;
¢ Que diferentes especialidades existem atualmente na Unido Europeia;
e Como estd enquadrada a especialidade em enfermagem de reabilitagdo noutros
paises (da Unido Europeia ou ndo).
Comecemos pelo relatorio do CCNURCA*X!Y (2013) sobre a situagio atual do ensino de
enfermagem na UE e na regido dos Balcds, onde podemos encontrar a sintese que

adaptamos na tabela 5.

XXIV http://www.ccnurca.eu/ - consultado a 24.7.15
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Tabela 5 — caracterizacdo do ensino de enfermagem na UE e regido dos Balcas

Pais Primeiro nivel de enfermeiro Segundo nivel
de enfermeiro
Sector Duracdo  Qualificacdo  Generalista/Especialista Duragdo em
em anos anos
Bélgica ES EE no SU 3 Grau Generalista 3
Dinamarca ES EE no SU 3.5 Grau Generalista
Finlandia ES Politécnico 3.5 Grau Generalista 3
Franca FC EE 3 Diploma Generalista
Alemanha FC EE 3 Diploma ED 1
Irlanda ES Universidade 4 Grau ED
Italia ES Universidade 3 Grau Generalista
Holanda ES EE 4 Grau Generalista 4
Noruega ES Universidade 3 Grau Generalista
Espanha ES Universidade 3 Grau Generalista
Suécia ES Universidade 3 Diploma Generalista 3
Suica ES . EE. 3 Diploma Generalista
VOC Universidade
Reino Unido ES Universidade 3 Diploma e Ramo comum

grau

Adaptado de Analysis of current situation in nursing education in EU and in the WB region (CCNURCA, 2013)

Legenda: ES — Ensino superior; FC — formagdo continua; ES VOC — Ensino superior vocacional; EE -
Escola de enfermagem; SU — Sistema universitario; ED — Entrada direta

Segundo o relatério, 10 dos 18 paises mantém dois niveis de enfermeiros, o que inclui
todos os paises nao pertencentes & UE e 5 dos 12 paises da UE (B¢lgica, Finlandia,
Alemanha, Holanda e Suécia). Como o Reino Unido, a maioria dos paises passaram a
formacao de enfermeiros de primeiro nivel para o sector do ensino superior € garantem
um diploma e / ou um grau. Embora a Franca e a Alemanha sejam as excec¢des, com a
maioria dos enfermeiros qualificados por via das escolas de enfermagem ligadas aos
hospitais, varias universidades alemas ja permitem a obten¢ao de um primeiro nivel de
qualificacdo profissional e académico, ao passo que em Franca estd em curso uma

campanha para o ensino da enfermagem passar para o sector do ensino superior.

Naqueles que se mudaram para o ensino superior, 6 paises incluindo o Reino Unido, ha
mais do que uma via para o registo: tipicamente um diploma, um grau associado ou um
grau. Enquanto a Inglaterra (a unica dos quatro paises do Reino Unido) permite a
obten¢do do diploma e do grau ao nivel universitario, outros paises nao pertencentes a
UE tendem a permitir a obtencao do grau de 3 anos numa institui¢ao e o diploma noutras

instituicdes, como faculdades comunitérias.

A maioria dos paises onde o acesso a profissao se faz apenas por uma via, tém cursos de

3 anos, alguns cursos de 3,5 anos e apenas a Irlanda contempla um curso de 4 anos (como
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acontece em Portugal, que ndo foi abrangido neste estudo). O padrao entre os paises onde
ha mais do que uma via para o ingresso na profissdo ¢ o curso de graduagdo de quatro

anos com a possibilidade de se associarem graus e diplomas de duragdao mais curta.

Os cursos para acesso ao segundo nivel variam consideravelmente, indo de 1 a 3 anos e

podendo ser realizados em diversos tipos de instituicdes.

Em termos da dualidade generalista/especialista existe, segundo o relatdrio, bastante
diversidade sobre a forma como os diplomas de especializacdo podem ser obtidos. As

informagdes recolhidas sobre o primeiro nivel do ensino pré-registo**V

nos paises
analisados mostraram que existem quatro modelos, que formam um continuum que vai
desde cursos inteiramente especialistas até cursos exclusivamente genéricos, com duas

variantes entre os dois.

e Qualificacdo especializada no primeiro nivel apds um curso de entrada direta

(modelo 1).

O sistema alemdo consiste na entrada direta para cuidados gerais, pediatria ou
geriatria. A Irlanda, com um curso de graduagdo de 4 anos, contempla 5 vias de
entrada direta para cuidados gerais, pediatria e cuidados gerais integrados, deficiéncia
mental, enfermagem psiquiatrica e obstetricia. Algumas provincias canadenses
também dispdem de entrada direta para enfermagem psiquidtrica e na Itilia tem
havido um movimento, contestado, que visa introduzir a entrada direta para

enfermagem pediatrica.

e (Qualificacao especializada no primeiro nivel num curso de nucleo central e

ramificagdes especializadas (modelo 2).

O sistema de um programa de nticleo seguido por um ramo no qual uma qualifica¢ao
especializada ¢ adquirida (adulto, crianga, saude mental ou dificuldade de

aprendizagem) parece ser unico do Reino Unido.

e Qualifica¢do generalista seguindo um curso genérico com opg¢des especializadas

(Modelo 3) e sem opgoes especializadas (Modelo 4).

XXV Entende-se por pré-registo tudo o que decorre antes da inscrigdo do enfermeiro, enquanto tal, na

entidade reguladora da profissdo do respetivo pais.
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A maioria (14) dos paises fornece formagdo em enfermagem generalista sem
qualificacdo especializada ao nivel do pré-registo. Os diplomas de especializa¢ao sao
obtidos ao nivel do pos-registo. Em muitos paises, a mudanga de cursos especialistas
para cursos de entrada direta com vista a uma educacdo generalista acompanhou a
transicdo do ensino de enfermagem para o sector do ensino superior. Estes paises
diferem quanto ao facto das opgdes pelas areas especializadas serem disponibilizadas
na ultima parte do curso ou todos os alunos seguirem o mesmo programa de forma

homogénea.

Hé4 um debate consideravel em muitos dos paises sobre as possiveis vantagens e
desvantagens do movimento de especialista para generalista ao nivel da qualificagao
inicial. A situac¢do ndo ¢ estatica, com alguns paises que mudaram para cursos genéricos
sem opcdes especializadas (Modelo 4) a terem opgdes para determinadas especialidades

introduzidas posteriormente (Modelo 3).

Também a situacdo relativa a formacgdo das parteiras ¢ variavel: em alguns paises a
entrada ¢ direta enquanto noutros ¢ uma especializagdo pds-registo (como acontece em

Portugal).

No que diz respeito aos paises onde existem dois niveis de formagao sequenciais ha que

notar que alguns t€ém uma abordagem generalista a um nivel e especialista no outro.

Embora a informagdo sobre formacao pos-registo seja de acesso mais dificil em alguns
paises, quando comparada com a relativa ao pré-registo, ¢ possivel identificar algumas

tendéncias.

Todos os paises tém algum tipo de formagdo especializada pds-registo conducente a
qualificacdes registaveis e uma diversidade de cursos de ambito da préatica clinica, do

ensino ¢ da gestao.

Porém, surgem diferengas consideraveis em relagdo a pratica avangada de enfermagem,
com alguns paises a afirmarem que o desenvolvimento estd em fase muito precoce
enquanto outros relatam desenvolvimentos ao nivel dos mestrados em ciéncias da

enfermagem (obtidos ao nivel universitario).

A maioria dos paises nao membros da UE oferece uma ampla gama de cursos de pratica

avangada, denominados de cursos de “Nurse Practitioner” e cursos de especialidades
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clinicas de enfermagem. Nos EUA (Estados Unidos da América) e no Canadé essas

qualificacdes sdo obtidas exclusivamente ao nivel do mestrado e / ou doutoramento.

A tabela 6 permite-nos ficar com uma ideia mais clara da realidade em cada um dos paises

analisados no relatério do CCNURCA (2013).

Tabela 6 — Formacao pré e pos-registo em alguns paises da UE

Pais

Formacio pré-registo

Formacao pos-registo e vias de carreira

Dinamarca

Nivel/ categoria: licenciatura
enfermagem de nivel universitario

em

Apos a formagdo generalista os cursos de
especialidade estdo disponiveis ao nivel de
diploma ou mestrado nas seguintes areas:

e Anestesia (18 meses; 2 anos de
exercicio profissional mais 6
meses na area como requisito de
entrada);

e (Cuidados intensivos (18 meses; 2
anos de exercicio profissional
mais 6 meses na area como
requisito de entrada);

e Psiquiatria (1 ano; 2 anos de
experiéncia em psiquiatria como
requisito de entrada);

e Controlo de infecdo (3 meses; 3
anos de exercicio profissional,
experiéncia em fungdes de ensino
e administrativas e
preferencialmente  com  um
diploma em Enfermagem
Avancada).

Também existem programas de mestrado
em areas clinicas em alguns colégios
universitarios assim como programas de
doutoramento em enfermagem.

Ainda existem programas de educagdo e
ensino em  enfermagem e de
gestdo/lideranca em enfermagem com a
duracdo de 1 ano e com o requisito de
entrada de 1 ano de exercicio profissional.

Finlandia

Nivel/ categoria: diplomada e pratica.

1) Enfermeira diplomada/enfermeira de
sade publica diplomada: recebem
formacdo  semelhante, mas  sdo
consideradas profissdes distintas.

O sistema de ensino superior finlandés
consiste em dois sectores paralelos;
politécnicos (28) e universidades (20). A
formacdo de enfermagem estéd assente no
sector politécnico que € orientado para
uma formagdo alinhada com as
necessidades do mercado de trabalho.

A duragdo ¢ de 3,5 anos (201 ECTS) para
a enfermeira diplomada e 4 anos (240
ECTS) para enfermeira de saude publica
diplomada.

Existe uma grande variabilidade de
especialidades, tais como geriatria, satude
mental, enfermagem de familia,
enfermagem médico-cirurgica e promog¢ao
da saude. A partir de 2005 estes programas
passaram a ser ao nivel de mestrado no
sector politécnico. O requisito de entrada é
uma experiéncia profissional minima
relevante de trés anos apds a conclusdo do
primeiro grau. A qualificacdo de saida ¢
Master of Health Care (90 ECTS).

Em termos de pratica avangada em
enfermagem esta consubstancia-se nos
graus de mestrado acima referidos.

Quatro universidades tém departamentos
de Enfermagem onde ¢ possivel realizar
programas de mestrado e doutoramento,
embora seja necessario obter previamente,
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A qualificagdo a saida € a licenciatura em
saude (a enfermeira de satide publica ¢
qualificada como enfermeira e como
enfermeira de saude publica).

A formacao generalista permite a escolha
de uma area especializada nos ultimos 6
meses de curso: saude mental, cuidados
agudos, jovens e adolescentes, geriatria,
cuidados paliativos, pediatria,
enfermagem multicultural.

No caso da obstetricia a formagdo ¢ a
geral para enfermagem seguida de um
ano de obstetricia (4,5 anos / 270 ECTS),
permitindo a  qualificagdo  como
enfermeira e parteira.

2) Enfermeira pratica: ¢ uma qualificacao
profissional em cuidados sociais e de
saude, com cerca de metade dos
profissionais a trabalharem nos servigos
sociais. A qualificagdo pode ser obtida
em institui¢des de formagéao profissional
e tinha, até 1995, uma dura¢do de 3 anos.
Permite a obten¢do de um diploma ou
certificado, conforme a instituigao.

mesmo no caso das enfermeiras
diplomadas, a licenciatura em Ciéncias de
Enfermagem (180 ECTS).

Franga

Nivel/ categoria: diploma estatal.

(A enfermagem esta classificada como
uma profissdo paramédica ¢ as parteiras
como profissdo médica)

As especialidades sdo obtidas ao nivel do
pos-registo.

Existem 3 vias de especializacdo:
enfermagem pediatrica, anestesia (2 anos
de exercicio profissional como requisito e
24 meses de formagdo em escolas de
enfermagem anestésica) e peri-operatorio
(2 anos de exercicio profissional como
requisito e 18 meses de formagao).
Existem outras vias de especializagdo, tais
como saude mental e especialidades
clinicas, mas estdo descritas como ndo-
oficiais.

Estdo disponiveis estudos de pos-
graduagdo em algumas universidades, mas
sdo realizados no ambito de outras
disciplinas, dado nao existir a disciplina de
enfermagem em Franga. Os enfermeiros
podem aceder a programas médicos e
paramédicos na area da saide para
aprimorar os seus conhecimentos, mas tais
ndo conferem acesso a profissoes
especificas.

Alemanha

Nivel/ categoria: existem dois niveis de
enfermeiros — primeiro e segundo nivel.

Como ndo existe sistema de registo na
Alemanha o termo  enfermeiro
diplomado nao ¢ usado.

Enfermeiro de primeiro nivel: existem 2

vias para se ser enfermeiro de primeiro
nivel:

e  Curso de trés anos numa escola

de enfermagem associada a um

A formacdo pos-registro esta disponivel
em: cuidados intensivos, cuidados
psiquiatricos, enfermagem peri-operatoria,
enfermagem oncoldgica, enfermagem
comunitaria e controlo de infecdo. A
maioria dos cursos sdo programas de base
hospitalar com a duragao de 2 anos.

Quanto a pratica avancada em enfermagem
mais de 50 universidades de ciéncias
aplicadas disponibilizam licenciaturas em
enfermagem para enfermeiros que ja
possuem o seu registo. Sao cursos dirigidos
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hospital e organizado de forma
semelhante a uma
aprendizagem profissional. E
descrito como educagdo em
enfermagem regular e ndo tem
continuidade para o ensino
superior. Permite a obtencao de
um diploma em enfermagem.

e Desde 2004 ¢é possivel obter
uma licenciatura em
enfermagem em varias
universidades ~ de  ciéncias
aplicadas,  consistindo  na
primeira formagdo académica e
profissional para enfermeiros.
Algumas universidades
disponibilizam programas de
licenciatura para enfermeiros
que ja possuem o seu registo,
obtido através da educagdo em
enfermagem regular, e que t€m
pelo menos um ano de pratica.

Enfermeiro de segundo nivel: curso de
um ano numa escola de enfermagem
associada a um hospital.

principalmente para a gestdo e educagao,
mas também na area das ciéncias de
enfermagem. Por exemplo, o programa da
Universidade Alice Salomon de Ciéncias
Aplicadas (AFSH), em Berlim,
disponibiliza uma licenciatura em
enfermagem para enfermeiros que queiram
especializar-se em Gestdo e Melhoria de
Qualidade.

Existem doutoramentos disponiveis em
ciéncias da enfermagem em diversas
universidades.

Nivel/ categoria: licenciatura em
enfermagem de nivel universitario mais

Os seguintes cursos sdao passiveis de
atribui¢@o de qualificagdes registaveis:

uma qualificagdo profissional e Enfermagem pediatrica (ndo

Irlanda dependendo  do curso escolhido: integrada na enfermagem geral)
enfermagem pediatrica e geral integrada, e Parteira
enfermagem geral, enfermagem em e  Enfermeiro supervisor
incapacidade intelectual, parteira e e  Enfermagem de satide pablica
psiquiatria.

As areas de especialidade incluem:

cuidados intensivos, paliativos/oncologia,
Nivel/ categoria: enfermeiro registado. tratamento de feridas e satide mental. Os

cursos sdo ministrados em universidades,
O curso garante qualificagio como | instituicdes de saide e agéncias de
enfermeiro de cuidados gerais. Embora | educagdo continua.

Italia durante o mesmo haja contacto com areas | Os mestrados consistem em cursos de 2
de especialidade, a formacdo especifica | anos a meio-tempo para acesso a area da
ao nivel das mesmas s6 ocorre apés o | docéncia, direcdo de escolas de
registo como enfermeiro de cuidados | enfermagem e gestores.
gerais. Existem doutoramentos em algumas

universidades embora sob a supervisao das
faculdades de medicina.
Nivel/ categoria: existem 2 niveis de | Existe uma ampla panoplia de cursos de
enfermeiros registados. Em termos do | especialidade pds-registo.
quadro europeu de qualificagdes a | Em termos de pratica avangada nove
formacdo em enfermagem ¢é concretizada | instituigdes de  caracter  politécnico
no nivel 5 ¢ 4 do EQF. Ambos conduzem | disponibilizam programas de mestrado.
a atribuicdo do titulo de enfermeiro | 3 universidades disponibilizam um
Holanda registado. programa de mestrado em ciéncias de

O nivel 5 ¢ ministrado ao nivel
universitario, tem a duragdo de 4 anos ¢
consiste num curso generalista com
opgoes especializadas. Apds os primeiros
2 anos os alunos podem escolher entre
cuidados gerais ou enfermagem de saude

enfermagem para os enfermeiros que
tenham completado o nivel 5 mas nio para
0s que tenham o nivel 4.
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mental (o que também inclui cuidados a
pessoas com dificuldades de
aprendizagem). A saida do curso os
alunos obtém o grau de enfermeiro.

O nivel 4 ¢ ministrado por instituigdes
ndo-universitarias, tem a duragdo de 4
anos, a saida os alunos obtém um
diploma (nivel vocacional) e enquanto
enfermeiros podem trabalhar em
hospitais de satde mental,
principalmente em enfermarias de
cuidados de longa duragdo.

Noruega

Nivel/ categoria: enfermeiro registado,
com licenciatura de nivel universitario.

Os enfermeiros saem como enfermeiros
de cuidados gerais, podendo depois
ingressar em especialidades pos-registo.

Existem cursos de especialidade pos-
graduada de pelo menos 1 ano de duragao
em areas tdo distintas como: cuidados
intensivos, anestesia, peri-operatorio,
psiquiatria, saude publica, obstetricia,
geriatria e oncologia. A experiéncia clinica
€ um requisito para a admissao aos cursos.

Pratica avangada de enfermagem:

Pode-se obter graus universitarios em
ciéncias de enfermagem ao nivel do
mestrado (cursos de 2 anos) desde que se
possua previamente a licenciatura, embora
a maior parte dos candidatos ja possua
experiéncia clinica e uma especialidade.
Também existem mestrados em areas
como teorias de enfermagem, ciéncia
filosofica em enfermagem, ética em
enfermagem e métodos de pesquisa
avancados. Estes cursos implicam a
realizagdo de uma tese.

Espanha

Nivel/ categoria: enfermeiro registado,
com licenciatura de nivel universitario.

Os enfermeiros saem como enfermeiros
de cuidados gerais, podendo depois
ingressar em especialidades pds-registo.

Existem disponiveis cursos de
especialidade pos-registo em obstetricia (2
anos), saude mental (1 ano), geriatria,
pediatria, satide comunitaria, enfermagem
de cuidados especiais e gestdo em
enfermagem.

Existem ainda programas avancados que
atribuem o mestrado em ciéncias de
enfermagem e que incluem investigacao,
ensinos, gestdo e pratica avancada.
Existem também doutoramentos em
ciéncias de enfermagem.

Suécia

Nivel/ categoria: existem dois niveis —
enfermeiro registado e enfermeiro
autorizado.

O enfermeiro registado realiza o seu
curso de 3 anos ao nivel universitario e
obtém uma licenciatura em ciéncias de
enfermagem. A este nivel ainda existem
dois outros programas:
e Curso de 4 anos que inclui 3
anos de enfermagem geral e 1
ano de assisténcia social;

Existem disponiveis cursos de
especialidade pos-registo em cuidados de
saide primarios, pediatria, cuidados
intensivos, peri-operatorio, psiquiatria,
geriatria, oncologia, anestesia, enfermaria
médica e cirurgica pré-hospitalar e saude
ocupacional.

H4 também o diploma em enfermagem
distrital ~ (fungdes  comparaveis ao
enfermeiro de familia) que se obtém apos 2
anos de experiéncia profissional e tem a
duragdo de 1 ano.

Existem cursos de pratica de enfermagem
avangada em cuidados de satide primarios,
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e Curso de 4 anos que inclui 3
anos de enfermagem geral e 1
ano em informatica da saude.

O curso ¢ generalista com especializacao
ao nivel do pos-registo.

O enfermeiro autorizado realiza ao seu
curso de 3 anos em instituicdes que se
situam entre o ensino secundario ¢ o
universitario e pode escolher
especializar-se em enfermagem
psiquiatrica durante o curso.

onde apoés obterem 90 ECTS os
enfermeiros obtém a competéncia em
pratica de enfermagem avangada em
cuidados de saude primarios e, com mais
90 ECTS, obtém o grau de mestre.

Suica

Nivel/ categoria: enfermeiro registado.

Neste momento ha uma fase de transi¢éo
entre duas vias:

¢ Diploma de 3 anos numa escola
de enfermagem (formacgdo
vocacional de nivel superior);

e Licenciatura de 3 anos obtida
numa universidade de ciéncias
aplicadas.

A especializagdo ¢ feita ao nivel do pos-
registo como enfermeiro de cuidados
gerais.

Existem disponiveis cursos de
especialidade pos-registo em psiquiatria,
pediatria, oncologia, cuidados paliativos,
nefrologia, cardiovascular, anestesia, peri-
operatorio, gerontologia, diabetes, controlo
de infe¢do e cuidados continuados.

A duragdo dos cursos varia entre 1,5 anos
e 2 anos.

Existem programas universitirios em
pratica  avancada de  enfermagem
conducentes ao grau de mestre e doutor.

Reino Unido

Nivel/ categoria: enfermeiro registado.

Os enfermeiros acabam o curso com
diploma ou grau em Inglaterra e grau na
Escocia, Pais de Gales e Irlanda do
Norte.

Os cursos de diploma duram 3 anos
enquanto os que conferem grau duram 4.
A especializa¢do é secundaria ao curso
de base e pode ser nas seguintes areas:
adultos, criangas, satde mental ou
dificuldades de aprendizagem.

O curso de parteira € a parte.

Existem varias vias para se obter uma
especialidade, que vao desde programas de
desenvolvimento profissional continuo a
diplomas de pds-graduagdo, licenciaturas e
mestrados.

Muitas  universidades  disponibilizam
mestrados e doutoramentos em
enfermagem / cuidados de saude.

Feita esta breve ingressao pela forma como a formac¢do em Enfermagem estd organizada
em alguns paises europeus (informagao que se considerou necessaria para interpretar a
informacao que vamos apresentar relativa a prescri¢do, assim como a envolvente externa
de desenvolvimento da profissdo em Portugal) olhemos agora para a comparagdo que
operamos entre enfermeiro de pratica avancada (advanced pratice nurse — APN) e

enfermeiro especialista em Portugal.

Comecemos pela defini¢do de Enfermeiro de Pratica Avancada (EPA) consensualizada

no seio do Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE)**V!:

XXVI http://icn-apnetwork.org/, consultado a 3.2.14
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Um enfermeiro de pratica avancada ¢ um enfermeiro registado que adquiriu

conhecimento especializado de base, aptiddes de decisdo complexas e

competéncias clinicas para uma pratica alargada, sendo que estas caracteristicas

sao moldadas pelo contexto e/ou pais no qual ele esta credenciado para a pratica.

E recomendado o grau de mestre para o acesso a categoria (ICN, 2002).

Em termos de caracteristicas de um EPA o CIE (2002) define as seguintes:

1. Preparagdo em termos educativos:

a.

b.

C.

Preparagao ao nivel avangado;

Reconhecimento formal de programas educativos dirigidos a preparagao
dos enfermeiros para func¢des avancadas através da respetiva credenciacao
ou aprovacao;

Sistema formal de licenciamento, registo, certificacao e credenciagao.

2. Natureza da pratica:

a.
b.

&

= @ oo

—

Integra a pesquisa, educacao, pratica e gestao;

Alto grau de autonomia profissional e pratica independente;

Gestao de casos proprios;

Habilidade para avaliacdo em satide avangada, habilidade para tomada de
decisdo e habilidade de raciocinio diagndstico;

Competéncias clinicas avangadas reconhecidas;

Prestagdo de servigos de consultoria para profissionais de saude;

Planeia, implementa e avalia programas;

Reconhecido como primeiro ponto de contacto para clientes;
Mecanismos de regulagdo - normas especificas do pais sustentam a sua
pratica profissional;

Direito a diagnosticar;

Autoridade para prescrever medicamentos;

Autoridade para prescrever tratamentos;

Autoridade para reencaminhar utentes para outros profissionais;
Autoridade para admitir utentes no hospital;

Legislagdo para atribuir e proteger o titulo de enfermeiro de pratica
avancada;

Legislacdo ou alguma outra forma de mecanismo regulador especifico

para enfermeiros de pratica avangada;
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g. Titulo de enfermeiro de pratica avancada reconhecido oficialmente.
Segundo a rede internacional de enfermagem de pratica avancada (International Nurse
Practitioner/ Advanced Practice Nursing Network)**V do CIE, as fung¢des
caracteristicas da pratica avangada em enfermagem estdo a expandir-se globalmente. O
CIE define um Enfermeiro de Pratica Avancada (EPA) como um enfermeiro registado
(EnR*XVI) que tenha adquirido conhecimento especializado, aptiddes para tomadas de
decisdo complexas e competéncias para uma pratica clinica ampliada. Da mesma forma,
a American Nurses Association (Associagao de Enfermeiros Norte-Americanos) define o

EPA como um EnR que tenha adquirido formag¢ao e conhecimentos avangados.

Um estudo recente realizado pela rede**X

identificou que entre 18 paises existem 14
titulos diferentes para o papel de EPA. A maioria (75%) reconheciam formalmente o
papel dos EPA, 58% tinham programas formais de formag¢ao em pratica avancada e 52%
tinham requisitos de registo, demonstrando o reconhecimento crescente dos EPA com um
papel oficial no ambito da pratica de enfermagem. Nos EUA ¢ necessario um mestrado
em enfermagem para a pratica avancada em enfermagem e muitos Estados exigem

certificagdo na area de especialidade.

Mais recentemente, t€ém sido feitas recomendagdes para que os doutoramentos em
enfermagem sejam desenhados com enfoque no papel dos EPA, sustentando assim os

doutoramentos em clinica de enfermagem (DCE).

Segundo este estudo, existe uma variedade de termos para distinguir os papéis dos EPA,
desde o EnR que recolhe a historia clinica e realiza os exames fisicos, procede a gestao
de doencas comuns e que se centra na promog¢do da saude; ao enfermeiro especialista
clinico, que tem funcdes de formagao e desenvolve iniciativas de melhoria da qualidade,
bem como presta cuidados diretos aos utentes; a enfermeira anestesista certificada, que
gere a anestesia pré, intra e pos-operatoria; € a parteira certificada, que presta os cuidados
de natureza ginecoldgica e obstétrica. Além destas quatro fun¢des que existem nos EUA
ainda temos outros termos como especialista clinico, enfermeiro terapeuta, profissional

de nivel superior e enfermeiro consultor. Porém, existem aspetos comuns ao papel dos

XXVl http://international.aanp.org/pdf/ICNNPAPNNetworkUpdateOfUSAandAPN.pdf, consultado a
3.2.14

XXVITNg caso de Portugal esta referéncia ao “registado” ¢ irrelevante por s6 existir um nivel de enfermagem
no Pais, ainda que passivel da atribuicao de dois titulos distintos mas cumulativos, € ser necessaria a
inscricdo na respetiva entidade reguladora profissional para efeitos de exercicio profissional. No entanto,
na maioria dos paises, e tal como se depreende pela tabela 5, esta disting@o torna-se necessaria.

XXIX https://international.aanp.org/Research/Reports, consultado a 10.2.14
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EPA, nomeadamente a autonomia na pratica, a autoridade para prescrever tratamentos e
medicamentos, realizar consultas e encaminhamentos, assim como planear, implementar
e avaliar programas. No ambito deste trabalho torna-se especialmente relevante a questao
da prescricao, pois nao sO se constitui como parte do objeto de estudo do mesmo como
serve de ponto de partida a reflexdo sobre as mudangas que sdo necessarias operar para

também em Portugal passarmos a ter, formalmente, Enfermeiros de Pratica Avancada.

Fagamos agora uma compara¢do entre as competéncias de pratica clinica e as de
desenvolvimento profissional preconizadas para os EPA (CIE, 2002) e as existentes

atualmente no enquadramento legal portugués para os EER**X,

Tabela 7 — Comparagao entre as competéncias de um EPA e de um EER

Competéncias de pratica clinica

EPA

EER (unidades de competéncia)

1. Realiza praticas de caracter avangado ao nivel
da avaliagdo, do diagnostico, do planeamento do
tratamento e da implementa¢do do mesmo.

2. Aplica e adapta as suas habilidades avangadas
em ambientes complexos e / ou instaveis.

3. Aplica um raciocinio clinico avangado na
tomada de decisdo para informar, orientar e ensinar
na sua pratica clinica.

4. Documenta a avaliagdo, o diagndstico e a gestao
do tratamento além de monitorizar o tratamento e
os cuidados de acompanhamento, sempre em
parceria com o utente.

5. Prescreve e realiza tratamentos de acordo com o
escopo autorizado de pratica, diretrizes ¢ / ou
protocolos.

6. Usa competéncias de comunica¢do ao nivel do
aconselhamento e advocacia, sustentada nas suas
habilidades interpessoais para iniciar, desenvolver
e interromper relagdes terapéuticas.

7. Refere e aceita referéncias de outros
profissionais de sade para manter a continuidade
dos cuidados.

8. Exerce de forma independente na medida da
autorizagdo legal e do quadro regulamentar,
sempre no interesse dos utentes, familias e
comunidades.

9. Consulta e ¢ consultado por outros profissionais
de saude.

10. Trabalha em colaboragdo com os membros da
equipa de saude no interesse do utente.

11. Desenvolve uma pratica baseada em
evidéncias cientificas atuais e incorporadas na
gestdio da satde dos utentes, familias e
comunidades.

Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista:

1. Demonstra tomada de decisdo ética numa
variedade de  situagdes da  pratica
especializada.

2. Suporta a decisdo em principios, valores e
normas deontoldgicas.

3. Lidera de forma efetiva os processos de
tomada de decisdo ética de maior
complexidade na sua area de especialidade.

4. Avalia o processo e os resultados da tomada

de decisao.

Promove a protegdo dos direitos humanos.

6. Gere na equipa, de forma apropriada as
praticas de cuidados que podem comprometer
a seguranga, a privacidade ou a dignidade do
cliente.

7. Desempenha um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas  institucionais na darea da
governacao clinica.

8. Concebe, gere e colabora em programas de
melhoria continua da qualidade.

9. Cria e mantém um ambiente terapéutico e
seguro.

10. Gere efetivamente os cuidados prestados.

11. Otimiza o processo de cuidados, ao nivel da
tomada de decisio e em equipa
multidisciplinar.

12. Orienta e supervisiona as tarefas delegadas,
garantindo a seguranca e qualidade.

13. Atua atempadamente para criar € manter uma
adequada gestdo de cuidados.

9]

XXX O que implica referéncia cruzada entre o Regulamento n.® 122/2011 — Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista — ¢ o Regulamento n.° 125/2011 — Regulamento das Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao.
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12. Introduz testes, avalia e gere a pratica baseada
na evidéncia.

13. Utiliza a pesquisa para produzir evidéncia e
para melhorar a seguranca, a eficiéncia e a eficacia
dos cuidados.

14. Tem uma pratica ética em todos os aspetos da
sua responsabilidade.

15. Aceita assumir a responsabilidade pelos seus
proprios juizos profissionais avancados, agdes e
desenvolvimento continuo de competéncias.

16. Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro
através do uso de estratégias de gestdo dos riscos e
melhoria da qualidade.

17. Assume responsabilidades de lideranca e
gestdo na prestacdo de cuidados avancados de
enfermagem num sistema de saide em mudanga.
18. Atua como defensor do utente no sistema de
saude e no desenvolvimento de politicas de saude

que promovam € protejam o  utente
individualmente, familiarmente e
comunitariamente.

19. Adapta a sua pratica ao contexto e meio
cultural.

14. Adapta o estilo de lideranga e aborda situagoes
especificas da sua area de especialidade.

Competéncias  Especificas do  Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo:

15. Avalia a funcionalidade e diagnostica
alteracdes que determinam limitagdes da
atividade e incapacidades.

Concebe planos de intervengdo com o
proposito  de  promover  capacidades
adaptativas com vista ao autocontrolo e
autocuidado nos processos de transicdo
satide/doenca e/ou incapacidade.

Implementa as intervengdes plancadas com o
objetivo de otimizar e/ou reeducar as fungdes
aos niveis motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratorio, da eliminagdo e da
sexualidade.

Avalia os resultados
implementadas.
Elabora e implementa programa de treino das
AVD visando a adaptacdo as limitagdes da
mobilidade e a maximiza¢do da autonomia e
da qualidade de vida.

Promove a mobilidade, a acessibilidade ¢ a
participagdo social.

Concebe e implementa programas de treino
motor e cardiorrespiratorio.

Avalia e reformula programas de treino motor
e cardiorrespiratdrio em funcdo dos resultados
esperados.

16.

17.

18. das intervencoes

19.

20.
21.

22.

Competéncias de desen

volvimento profissional

EPA

EER

20. Realiza uma revisdo regular da sua prépria
pratica através da revisdo por pares € outros
mecanismos.

21. Contribui para o desenvolvimento de novos
conhecimentos e da pratica, mantendo-se a par dos
avancos  cientificos e  tecnologicos em
enfermagem.

22. Avalia os resultados em saude da pratica
avangada de forma a contribuir para a modelagao
dos cuidados de saude e da pratica da enfermagem.
23. Participa na definicdo de politicas locais e
nacionais, em concertagdo com as organizacdes
profissionais, de forma a influenciar no sentido de
cuidados de saude equitativos e pela manutengio

do papel de EPA.
24. Assume a liderancga entre pares na formulagio
e implementacdo de politicas, normas e

procedimentos para a pratica avangada no
ambiente de trabalho.

25. Esta profissionalmente envolvido na promog¢ao
do papel de EPA através do refinamento de
critérios de competéncia mensuraveis e do

23. Detém uma elevada consciéncia de Si
enquanto pessoa e enfermeiro.

Gera respostas, de elevada adaptabilidade
individual e organizacional.
Responsabiliza-se por ser facilitador da
aprendizagem, em contexto de trabalho, na
area da especialidade.

Suporta a pratica clinica na investigagdo e no
conhecimento, na area da especialidade.
Prové lideranca na  formulagdo e
implementagdo de politicas, padroes e
procedimentos para a pratica especializada no
ambiente de trabalho.

24.

25.

26.

27.

contributo para a melhoria dos cuidados de satde.
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Podemos observar, através de uma andlise comparada das duas colunas da tabela 7 que

existe uma elevada sobreposicao entre competéncias preconizadas para os EPA e para os

EER (Tabela 8).

Tabela 8 — Emparelhamento dos dominios de competéncia de um EER e de um EPA

Dominios de competéncia do EER  Dominios de competéncia do EPA

1 2

2 2

3 2,3,17,24
4 2,22

6 3,10,17, 18
7 3,11

8 2,11

9 11,13, 16, 19
10 1,12

11 3,9,10
12 2,3

13 1

14 2,17

15 1

16 1, 5 (exceto na parte da prescrigao)
17 1,5

18 1,5,22
19 1,5

21 1,5

22 1,5,22
23 6, 15

24 6

25 3

26 11,12, 20, 21
27 17,21, 24

Nota: os algarismos em cada dominio correspondem a numeracao efetuada na tabela 7
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3.2. A prescric¢ao por enfermeiros na Unido Europeia e no Mundo

Nos tltimos dez anos assistiu-se a um aumento no niamero de paises nos quais a prescri¢ao
por enfermeiros foi implementada ou estd na agenda politica. Ainda que as trés
monografias do CIE sobre o assunto ndo possam afirmar-se como apresentando uma
revisdo detalhada da prescri¢do pelos enfermeiros a nivel mundial, ¢ um facto que o
numero de paises identificados como exemplos tem aumentado — de seis na de 1999, para

10 em 2004 e 16 em 2013 — sendo este um bom indicativo da sua importancia crescente.

A questdo central ndo ¢ se “Os enfermeiros podem prescrever?” em cada pais, mas sim
“Até que ponto esta estabelecida a prescri¢do pelos enfermeiros?”. O nivel, extensao,

ambito e expressdo da prescricdo variam entre paises, em termos de:

e Nivel de autoridade de prescri¢do: identificam-se quatro categorias de prescricao,
de acordo com o grau de independéncia de prescri¢do — prescri¢do independente,
prescri¢ao dependente/suplementar, protocolos de grupo e protocolos especificos
para o doente.

e A extensdo em termos de quem tem autorizacdo para prescrever: o tipo de
enfermeiro elegivel para prescrever e o tipo de utentes alvo desta prescrigao
podem definir até que ponto a prescri¢ao pelos enfermeiros estd disseminada a
nivel nacional.

e Situagdes em que os enfermeiros podem prescrever: a prescricao pode limitar-se
a quadros clinicos especificos ou a especialidades concretas.

e Variagdo regional / local: sobretudo em paises federados, nos quais a legislagao
varia ao nivel do Estado / provincia.

e Leque de medicacdo: variagdo em termos daquilo que pode ser prescrito, desde
formularios limitados até um formulario completo. Em muitos casos, o leque de
medicamentos e produtos que podem ser prescritos ¢ revisto periodicamente, a
medida que se reconhece o impacto das restri¢des (CIE, 2013).

Os estudos de caso por pais sugerem que a forma como a prescri¢ao pelos enfermeiros se
desenvolveu em termos do impulso e do contexto modela muitos aspetos da abordagem
seguida, influenciando também a extensdo da infraestrutura que ¢ montada para apoiar os

prescritores.
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Em primeiro lugar, ha que considerar o impeto subjacente que levou a implementagdo da
prescricao pelos enfermeiros. Sem imperativos claros para a prescricdo esta falhara,
mesmo que estejam implementados outros elementos da construgdo, como a vontade
politica, disponibilidade dos enfermeiros, preparacao ao nivel do ensino, legislagdo e

XXXIAs dificuldades de presta¢io de cuidados de satde nas comunidades rurais

regulagdo
remotas com acesso limitado a servigos médicos tém sido o impulsionador inicial mais
comum para considerar a prescri¢do pelos enfermeiros. Estas situagdes criam uma
procura de estratégias alternativas para a prestacao de cuidados que incluem a prescri¢ao
por enfermeiros — seja pelo desenvolvimento de papéis que ja detém (como os
enfermeiros distritais ou comunitarios), seja através da aquisi¢do de competéncias
adicionais para efetuar a prescricao ou pelo surgimento de novos papéis avangados (como

os enfermeiros NP — “nurse practitioners”) nos quais a prescricdo ja se encontra

incorporada nos respetivos programas formativos.

O impeto para a prescricdo pelos enfermeiros também varia de acordo com a
especialidade clinica. Por exemplo, um inquérito internacional aplicado aos enfermeiros
de saude mental registou que em 14% dos paises (n = 172), os enfermeiros podem
prescrever medicamentos psicotropicos (WHO/ICN, 2007; cit. por CIE, 2013). Os
enfermeiros em paises africanos de baixos rendimentos t€m maior probabilidade de poder
prescrever do que os dos paises de elevados rendimentos ou dos paises europeus (33%
em comparagdo com 6%). A autoridade restringida de prescricdo pelos enfermeiros foi
uma questdo preocupante em muitos paises e foi encarada por alguns como um reflexo

da subvalorizacao dos enfermeiros nesses papéis.

Em alguns casos, apesar do interesse da profissdo de enfermagem no desenvolvimento de
papéis de pratica avangada que incluissem a prescricdo, esse desenvolvimento ndo
aconteceu. Por exemplo, em muitos paises da América Latina ha mais médicos do que
enfermeiros, € muitos ndo se especializam, tornando-se prestadores de cuidados de saude
primarios de primeira linha. Dai que ndo haja a mesma procura/oportunidade clara para a
prescricao pelos enfermeiros. Da mesma forma, em Hong Kong, ainda que em principio
alguns enfermeiros tenham algum grau de autoridade de prescricdo, na pratica a

oportunidade para prescrever ¢ dada a muito poucos — sendo uma area densamente

XXXI Aspetos abordados no nosso questionario.
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povoada que estd bem servida por hospitais, o acesso a médicos prescritores

aparentemente ndo constitui um problema.

Ainda que a procura de autoridade legislativa para a prescricdo seja frequentemente o
ponto de partida para os paises de elevados rendimentos, em muitos dos paises de baixos
recursos verifica-se o oposto. A necessidade crescente de aumentar o acesso a medicacao
para lidar com os enormes desafios de saude colocados por doengas como a malaria e o
VIH, levou a que os enfermeiros prescrevessem e administrassem medicamentos, mas
sem o desenvolvimento de sistemas educativos e regulamentares que apoiassem a
prescri¢ao pelos enfermeiros (CIE, 2013). Aqui, a “necessidade” ¢ o fator primordial que
resulta na prescri¢ao pelos enfermeiros na pratica, independentemente da auséncia de
infraestruturas de apoio, formagdo ou legislagdo. A procura da prescricdo pelos
enfermeiros ¢ qualitativamente diferente nesses contextos e estd dependente da

necessidade humana imediata e urgente.

Em vérios paises (como os EUA e a Nova Zelandia), a prescri¢ao pelos enfermeiros esta
inexoravelmente relacionada com a enfermagem de pratica avangada e com o papel do
enfermeiro NP. De um ponto de vista tedrico, a prescricao estd integrada na preparagdo
educativa dos enfermeiros NP e, de um ponto de vista pratico, muitos papéis avangados
requerem a prescricdo para cumprir o seu potencial. Mas, na realidade, ainda que
relacionar a prescri¢do pelos enfermeiros especificamente com o papel do enfermeiro NP
proporcione um sistema claro para a preparagdo no ensino e a para a regulacdo, a
experiéncia de alguns paises sugere que esta necessita de ser emparelhada com uma
politica de servigos de saude clara e conduzida a nivel nacional, com o apoio dos médicos

e restante equipa de saude, para ficar bem estabelecida (CIE, 2013).

A forma como a prescri¢cdo pelos enfermeiros evolui e € incorporada ¢ determinada pelo
facto dos enfermeiros terem ou ndo o direito legal a prescrigao. Por exemplo, na Australia,
Nova Zelandia, Canadé e Suécia, ainda que o direito a prescri¢ao pelos enfermeiros tenha
sido estabelecido, pode-se afirmar que ha muitos poucos enfermeiros prescritores e estes
prescrevem relativamente pouco. Os estudos de caso apontam para varios fatores que

influenciam a extensao em que a prescri¢ao esta implementada (CIE, 2013):

e O tempo que leva a desenvolver a regulamentacdo / formagdo necessaria e a
preparar o conjunto de enfermeiros elegiveis para prescrever; sobretudo se a

prescrigdo estiver restringida a enfermeiros NP com preparacdo ao nivel do
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mestrado. Na Nova Zelandia, por exemplo, o regulador realiza um processo

rigoroso de revisao do portfolio de cada enfermeiro NP. Uma abordagem intensiva

deste tipo podera limitar o nimero de candidatos que pode ser incluido no
processo.

e Questoes de recursos: por exemplo, na Australia, ao nivel da comparticipagdo os
doentes pagam o custo total dos medicamentos prescritos pelos enfermeiros.
Desta forma, ha desincentivos a prescri¢do por estes™ X!,

e Interpretacdo / variagdo ao nivel do Estado / regido: em algumas partes da
Australia, a titulo exemplificativo, a prescri¢@o ainda esta fortemente dependente
da aprovacdo médica. H4 um reconhecimento crescente da necessidade de
politicas / iniciativas nacionais claras para ajudar a estabelecer melhor a
prescri¢ao pelos enfermeiros, sobretudo em paises com estados federais como a
Australia e o Canada.

e Vontade nacional / politica: sem politicas e linhas de orientagcdo nacionais fortes,
a resisténcia de outras partes interessadas, como por exemplo as associagdes de
médicos ou os empregadores locais, pode impedir a implementagdo. Portanto,
mesmo quando hd um imperativo claro para a prescricao pelos enfermeiros e o
ensino esta calibrado para esse efeito, a oposicdo de outras profissdes impede a
mudanga legislativa (por ex., Jamaica)***!I,

e Formularios limitados: no caso da Suécia, muitos dos medicamentos do
formulério estdo disponiveis sem receita médica, portanto a prescri¢do pelos
enfermeiros oferece uma vantagem adicional muito limitada®*X!V,

e Falta de avaliacdo / investigacdo: fora do Reino Unido e dos EUA tem-se realizado
relativamente pouca avaliagdo. Uma revisdo dos efeitos da prescricdo pelos
enfermeiros identificou 23 estudos, mas, a exce¢ao de dois, todos estdo descritos
como tendo elevado risco de enviesamento (Van Ruth et al, 2008; cit. por CIE,
2013).

Posto isto, poder-se-4 afirmar que as diferencas entre os paises refletem as diferengas nos

sistemas de cuidados de saude, a distribui¢do da populacdo pelo pais e a posicao da

enfermagem nesse sistema. Os elementos-chave identificados (Buchan & Calman, 2004;

XXXII Questdo abordada no nosso questionario.
XXXI Questdo abordada no nosso questionario.
XXXV Questdo abordada no nosso questionario.

72



cit. por CIE, 2013) como sendo importantes no processo de conseguir a prescri¢ao pelos

enfermeiros podem resumir-se a:

Uma necessidade clara: ¢ necessario ter argumentos adequados para a introdugao
da prescricao pelos enfermeiros. Na maioria dos casos, os fatores impulsionadores
para a prescri¢do pelos enfermeiros relacionam-se com a melhoria do servigo
prestado aos doentes, a relagdo de custo-efetividade e as melhorias profissionais.
Legislacdo / regulacdo para apoiar a pratica: o processo legislativo ¢ normalmente
demorado, com muitas fases a atravessar para ser bem-sucedido. Os enfermeiros
precisam de aliar a influéncia politica adequada com a pericia legal para conseguir
o impacto legislativo desejado.

Influéncia politica / influéncia no processo de tomada de decisao: as organizagdes
profissionais nos paises que tiveram sucesso na obten¢ao de poderes de prescrigao
para os enfermeiros foram muito ativas no sentido de assegurar o apoio politico e
na persuasdo dos organismos legislativos para apoiar a prescricdo pelos
enfermeiros. Nos casos em que houve oposicao por parte de outras organizagdes
profissionais, em particular da profissio médica, esta foi enfrentada mais
eficazmente através de um envolvimento precoce no processo.

Evidéncia de custo-efetividade: ha uma evidéncia limitada de avaliacao, mas a
maior parte do que foi publicado d4 suporte a prescricdo pelos enfermeiros,
sobretudo com o fundamento de que melhora o acesso dos utentes e a qualidade

dos cuidados, podendo ser custo-efetiva.

No anexo 1 poder-se-a encontrar informagao mais detalhada sobre o estado da prescri¢ao

por enfermeiros em diferentes paises.

3.2.1. A perspetiva do Conselho Internacional de Enfermeiros

Segundo o CIE (2013) “prescrigdo pelos enfermeiros” é um termo que pode ser utilizado

para descrever mais do que um tipo de pratica em diferentes paises. E importante que

estes termos sejam definidos claramente, uma vez que as praticas incluidas na “prescri¢ao

pelos enfermeiros” podem variar.

A prescri¢ao em si foi definida como: “o ato de determinar qual a medicagdo que o

doente deve tomar, bem como a posologia correta e a duragdo do tratamento” (Last et
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al. 2001, cit. por CIE, 2013, pag. 8). Como tal, é claramente distinta da dispensa de
medicagdo (que em muitos paises ¢ tradicionalmente efetuada pelos farmacéuticos) ou

pela administracdo da mesma aos doentes.

Esta ¢ a definicdo adotada pelo CIE (2013) e que, como poderemos constatar no
subcapitulo referente a perspetiva da Ordem dos Enfermeiros, ¢ limitativa para a
abordagem da problemadtica em Portugal na medida em que se centra apenas num tipo de
prescri¢ao, deixando logo a partida de fora os MCDT, tratamentos, ajudas técnicas e
cuidados de enfermagem. Porém, como se podera ler nas explicagdes conceptuais do CIE,
a utilizag@o autonoma de MCDT ja esta prevista no processo de cuidados conducente a

prescrigdao autdbnoma de medicacao.

Em seguida, descrevem-se quatro modelos através dos quais os enfermeiros podem estar

envolvidos na prescricao, na 6tica do CIE (2013, pags. 8 € 9).

1. Prescrigdo inicial/independente/autonoma/de substitui¢ao:
O profissional de satde responséavel pela prescricao ird assumir a inteira responsabilidade
pela avaliagdo de um cliente, fazendo geralmente um diagnostico diferencial. Um
diagnostico diferencial ¢ efetuado por um profissional de satide que faz o diagnoéstico a
partir de um leque de possibilidades sugeridas pelos sinais e sintomas. O profissional de
satde ird determinar a adequabilidade de uma medica¢do, tratamento ou aplicacdo e ira
emitir a prescricdo. Em muitos paises, esta categoria de prescritor estd limitada aos
médicos, dentistas e veterinarios, mas os enfermeiros de alguns paises ja possuem direitos
de prescricdo independente. Os enfermeiros que prescrevem de forma independente
podem fazé-lo a partir de um formulario limitado (um niimero limitado e definido de
farmacos, como na Suécia) ou de um formulario aberto (como por exemplo, em muitos

Estados dos Estados Unidos da América).

2. Prescri¢dao dependente/colaborativa/semiautonoma/complementar/suplementar:
Um enfermeiro ou outro profissional de saude pode prescrever na qualidade de prescritor
"dependente", em colaboracdo com um prescritor independente, geralmente um médico,
mas ndo necessita de haver uma supervisdao direta por parte do profissional de satde
independente. O prescritor dependente pode prescrever a partir de um formulario aberto
ou limitado e ird colaborar com, ou consultar, o prescritor independente. Em alguns casos,
este envolvimento tem a forma de um plano de gestao clinica produzido em conjunto, que

inclui uma lista de fArmacos que podem ser prescritos para um doente especifico.

74



O prescritor dependente geralmente ndo € responsavel pela avaliacdo do cliente nem por
fazer o diagnostico. Ainda que em alguns paises esta abordagem possa ser considerada
como sendo util para a emissao de prescrigdes adicionais apos a prescri¢ao inicial ter sido
emitida pelo prescritor independente, em outros paises vai para além disto. O prescritor
dependente também podera ter a autoridade para redigir prescri¢cdes iniciais (de acordo
com um plano especifico para o doente) e de alterar alguns aspetos da prescri¢do, como
por exemplo a dose ou a frequéncia. Em alguns Estados dos EUA, os enfermeiros podem
prescrever medicagao, estando sujeitos a assinatura da prescri¢ao por parte de um médico.
A legislagdo para permitir a prescricdo suplementar foi introduzida no Reino Unido em

2002 (Cassidy, 2002; cit. por CIE, 2013).

3. Protocolos de grupo / diretivas de grupos de doentes / pedidos regulares:

Um protocolo de grupo define-se como:

“uma instru¢do especifica, por escrito, para a dispensa e administra¢do dos
medicamentos indicados numa situacdo clinica identificada. E redigida
localmente por médicos, farmacéuticos e outros profissionais apropriados e é
aprovada pelos empregadores, que sdo aconselhados pelas comissoes consultivas
profissionais relevantes. Aplica-se a grupos de doentes ou a outros utilizadores
de servicos que poderdo ndo estar identificados individualmente antes da

apresenta¢do para o tratamento.”
(Cresswell, 1998; cit. por CIE, 2013, pag. 9)

Este protocolo ¢ um registo por escrito que identifica em detalhe quais os medicamentos
que podem ser administrados em determinada situacao. Antes das alteracoes legislativas
em cada pais, os protocolos de grupo (conhecidos como instrugdes para grupos de doentes
no Reino Unido desde 2000) foram largamente utilizadas no Reino Unido, na Austrélia e

na Nova Zelandia (CIE, 2013).

Os protocolos tendem a ser redigidos para grupos de doentes e ndo para doentes
individuais, e sdo geralmente concebidos localmente, o que pode levar a variagdes e a
discrepancias na pratica dentro do mesmo pais. O uso de protocolos de grupo ndo deve
ser considerado como prescri¢ao independente — estes protocolos apenas permitem aos
enfermeiros ou outros profissionais de saude administrar e/ou dispensar medicamentos
nos termos de um protocolo pré-determinado. Em muitos paises, a administracdo e

dispensa de medicamentos pelos enfermeiros através de protocolos de grupo foi um passo
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intermédio antes de conceder aos enfermeiros uma maior autoridade de prescricdo

independente.

4. Protocolos especificos para o doente:
Os protocolos especificos para o doente (ou instrucdes especificas para o doente, como
sdo conhecidos no Reino Unido) foram largamente utilizados no Reino Unido por parte
dos enfermeiros psiquiatricos comunitarios, enfermeiros especialistas em diabetes e
enfermeiros que trabalham em cuidados paliativos. Tipicamente, um protocolo especifico
para o doente consiste num pedido de medicamento redigido por um médico (por ex., nas
notas do doente ou registo semelhante), que fornece todos os detalhes de prescri¢ao
(como, por exemplo, a dose), mas nao pode ser alterado pelo enfermeiro. Isto, uma vez
mais, ndo ¢ claramente prescricdo pelos enfermeiros em si, mas sim administragdo sob a

autoridade e prescricao de um médico.

3.2.2. A perspetiva da Ordem dos Enfermeiros

Em 2011, no ambito do III Congresso da Ordem dos Enfermeiros, o Conselho de
Enfermagem (CE) realizou uma apresentacao da qual importa, para a matéria em aprego

no presente trabalho, reter alguns aspetos.

Comeca o CE (2011) por definir prescricao de enfermagem “como o conjunto de medidas
escolhidas pelo enfermeiro, que dirige a sua intervengdo, de forma individualizada e
continua, objetivando a prote¢do, promogdo, prevengdo, recupera¢do e manutengdo da
saude de um cliente ou grupo ou o acompanhamento do processo de morrer”. Afirmando
que “aos enfermeiros esta atribuida a autoridade para prescrever” importa esclarecer o
“qué” (objeto da autoridade de prescri¢do), ressalvando que “prescricdo ndo é uma
palavra unica para dizer prescri¢do farmacologica ou terapéutica” na medida em que
“ndo ¢ apenas disso que se trata, sendo que a tentagdo, a publicidade e o marketing nos
induzem a pensar prescri¢do apenas nesta perspetiva, da terapéutica”. A organizagao do
presente trabalho acompanha este raciocinio, o que ficou plasmado no capitulo dedicado

a legislacdo nacional e na propria organizacao do questionario aplicado.

O CE propos uma classificacdo tedrica das prescrigdes partindo do processo de
enfermagem (avaliagdo diagndstica, planeamento e prescri¢ao) e do pressuposto que o

objetivo das intervengdes dos enfermeiros € ajudar as pessoas a gerirem 0s Seus processos
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de saude. Assim, concebendo a prescricdo de enfermagem como o ato de determinar,

fundamentadamente, uma orientacdo para o cuidado, o tratamento ou a avaliagdo

(diagnéstica ou final), entenderam que se distinguem:

1.

Prescricdo de cuidados, apresentados ao cliente numa relagdo de parceria e
promovendo a sua adesdo ao projeto proposto; incluida na etapa de planeamento,
tendo como base os diagnosticos de enfermagem e um conjunto de resultados
esperados, acordados entre o enfermeiro e a pessoa / grupo.

Prescrigdo de exames complementares, enquanto ato de determinar que exames a
pessoa tem de realizar, quer no sentido de proporcionar elementos para a avaliagdo
diagnostica ou a avaliagdo das intervengdes de enfermagem. Poderiam constituir
exemplos a prescricdo de RX torax apds a realizagao de cinesiterapia respiratéria
ou a realizacdo de cardiotocografia na gravidez. Este tipo de intervengdes de
enfermagem associam-se normalmente ao campo de interven¢do do enfermeiro
especialista.

Prescri¢do de dispositivos, que visa determinar, atendendo a situacao concreta da
pessoa, que dispositivos médicos sdo adequados, entendendo-se um “Dispositivo
médico como qualquer instrumento, aparelho, equipamento, software, material
ou artigo utilizado isoladamente ou em combinagdo, incluindo o software
destinado pelo seu fabricante a ser utilizado especificamente para fins de
diagnostico ou terapéuticos (...) cujo principal efeito pretendido no corpo humano
ndo seja alcangado por meios farmacologicos, imunologicos ou metabolicos”
(artigo 3° do Decreto-Lei n.° 145/2009 de 17 de Junho).

Prescri¢do de meios de apoio ou ajudas técnicas, onde constituem exemplos a
escolha da placa e material de ostomia e do material de apoio a reabilitagdo.
Prescricao de terapéutica farmacoldgica em situagdo de emergéncia, € aqui ndo €
0 prescritor que esta em causa mas a situagdo — se € ou nao ¢ de urgéncia.
Prescri¢do de tratamentos envolvendo terapéutica farmacoldgica como € o caso
da realizacao de pensos, das placas e materiais de estoma, entre outros.

Decisao de implementagdo de protocolo ou plano, sendo que este existe de forma
standard, como ¢ o caso do Plano de Vacinag¢ao, nacionalmente assumido. Um
protocolo € uma prescri¢ao diferida no tempo, para o qual concorre a decisdo de
enfermagem relativa a sua execucdo num dado caso concreto, e esta prevista no

REPE (Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de Setembro, alterado pelo Decreto-lei n.°
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104/98, de 21 de Abril), em relacdo aos protocolos ou aos planos previamente
formulados. Aqui, fazem uma proposta de subdivisdo entre protocolos standard
para determinada situacdo, como os protocolos terapéuticos existentes para
traumatizados vertebro-medulares, e os protocolos especificos para uma pessoa,
como ¢ o caso da prescri¢do de terapéutica em SOS.
Considerou o CE que destes sete tipos diferentes de objetos da autoridade prescritiva, trés
fazem parte do quotidiano dos enfermeiros: prescricdo de cuidados, prescricao de
terapéutica farmacologica em situagdo de emergéncia (ou “com vista a recuperagdo e
manuten¢do das fungoes vitais™) e a decisdo de implementagdo de protocolo ou plano.
Quanto as outras, era da opinido que careciam de aprofundamento em articulagdo com a
operacionalizagdo das competéncias dos enfermeiros especialistas, nomeadamente: a
prescricdo de exames complementares, ao servigo da avaliagdo da intervencdo de
enfermagem; a prescri¢do de dispositivos; a prescricao de meios de apoio; € a prescri¢do
de tratamentos envolvendo terapéutica farmacologica. E, também, na senda do
aprofundamento desta reflexdo que surge o presente trabalho, embora estabelecamos
desde ja uma opcao metodolodgica divergente da adotada pelo CE para esta sua reflexao.
Enquanto que este se situou no plano do “objeto da prescri¢cao”, ou seja, aquilo que €
prescrito, a nossa op¢ao recaiu sobre o “alvo da prescri¢do”, ou seja, a quem se dirige. E
nossa posi¢ao que a prescri¢ao, além de servir a concretizagdo de um plano terapéutico,
implica sempre um alvo, seja este o utente, outros profissionais de saude ou outros
enfermeiros. Cremos que a andlise deste fenomeno sai reforcada usando estas duas
variaveis: “objeto” e “alvo”; pois, em ultima instancia, procuramos fundamentar as razoes
da existéncia da propria autoridade prescritora. Foi esta abordagem que esteve subjacente
as nossas opgoes metodoldgicas para este trabalho, nomeadamente ao nivel da elaboragao
do questionario, € que esta patente nas diferentes possibilidades de prescrigdo que

constam do mesmo, alids, bastante alinhadas com a perspetiva do CIE (2013).

Ainda sobre a questao dos protocolos ha uma abordagem que o CE faz e que destacamos
aqui, pois relaciona-se quer com o reconhecimento formal quer com a eventual expansao
da autoridade clinica dos enfermeiros especialistas. Avanga o mesmo que em situagdes
como a continuidade de prescricdo em situagdo de doenga crénica, de evolugdo
prolongada ou terapéutica paliativa, poderiam haver protocolos nacionais que incluissem
0 que ¢ preciso fazer e os meios para o avaliar. Ou seja, que incluissem os meios de

avaliacdo diagndstica e de terapéutica, como seja o caso de administracdo de
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estabilizadores do humor ou de neurolépticos, que carecem de doseamento analitico
regular, ou as situagdes de pessoas com diabetes mellitus tipo 2 que requerem a avaliacao
da hemoglobina glicosilada. Tais protocolos obviariam passos redundantes, no nosso
entender, dos atuais processos de organizagdo da prestacdo de cuidados, permitindo

aumentar a tao propalada eficiéncia dos mesmos.
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4. Enquadramento metodolédgico

4.1. Metodologia

Para a definicdo de metodologia de investigacdo recorreu-se aos contributos de Quivy e

Campenhoudt (2005), Albarello et al., (2005), Bardin (2006) e Ribeiro (2010). Para o

tratamento estatistico recorremos aos contributos de Gageiro & Pestana (2003), Morais

(2005), Maroco & Garcia-Marques (2006) e Nunes (2013). Utilizou-se o programa

estatistico SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences) para o tratamento dos

dados e funcionalidades do Excel®.

Metodologicamente seguimos a seguinte abordagem:

Objetivos do estudo:

o Identificar os obstaculos e as alavancas/mais-valias que os enfermeiros
especialistas em reabilitagdao (EER) associam a formalizagdo da prescri¢ao
por enfermeiros em Portugal;

o Avaliar as necessidades de formagdo identificadas pelos EER para se se
sentirem aptos a prescrever e quais os conhecimentos que ja consideram
deter;

o Analisar e identificar se os EER ja prescrevem informalmente, ou sejam,
se ja decidem sobre tratamentos, medicamentosos ou ndo, sem que haja
uma prescrigdo expressa por parte do médico.

A leitura (escolha e organizagdo de leituras): considerando a natureza da
problematica em aprego (prescri¢cdo por enfermeiros), € a inexisténcia formal (seja
por via administrativa, seja por via da praxis consolidada) da realidade em
Portugal, optou-se por fazer uma pesquisa alargada na base de dados EBSCO com
os termos “nurse prescribing ” no abstract, selecionando apenas os artigos que
apresentassem texto completo e publicados entre 2000 e 2013. Apareceram 271
artigos. Fez-se semelhante pesquisa na Scielo, com a expressdao “Prescripcion
enfermera” no abstract, selecionando apenas os textos completos escritos entre
2000 e 2013. O resultado foram 56 artigos. De todos os artigos, selecionaram-se
para analise 163 (anexo 2), por se considerar que constituiam uma boa base para
enquadrar a problemadtica e orientar o seu estudo. Estas pesquisas decorreram

entre os dias 7 € 17 de Outubro de 2013. Cumulativamente leu-se a mais recente
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monografia do Conselho Internacional de Enfermeiros sobre prescri¢do por

enfermeiros®XV

e o documento da OMS Nurses in Advanced Roles: a review of
relevance for Portugal (2013). Dos 163 artigos selecionados constatou-se que a
maioria consistia na descricdo de realidades muito concretas, € por isso
dificilmente extrapoléveis, de locais onde se efetivou a introdug@o da prescrigao
por enfermeiros, ao passo que a monografia do CIE e o documento da OMS
forneciam um suporte suficientemente amplo e robusto para serem escolhidos
como os documentos orientadores do presente trabalho, face aos objetivos do
mesmo.

e As entrevistas exploratorias: estas entrevistas foram, como estabelecem,
exploratdrias, e procuraram averiguar a natureza da questdo da prescricdo nos
paises onde esta ocorre. Elas deram-se com representantes da Enfermagem de
Espanha, Irlanda ¢ Nova Zelandia. Permitiram esquematizar o conceito de
prescricdo em cada um destes paises assim como perceber a evolugdo do
fendmeno nos mesmos.

e Mc¢étodos exploratorios complementares: a  participagdo no  projeto
ENS4CARE***V! da Unido Europeia e coordenado pela Federagio Europeia de
Enfermeiros constituiu-se como uma oportunidade para aprofundar os
conhecimentos nesta area, sendo que um dos eixos trabalhado pelo projeto foi a
pratica avangada em enfermagem e a prescrigdao por enfermeiros.

e A construc¢ao dos conceitos: os conceitos a desenvolver para o presente trabalho
foram o de “prescri¢do por enfermeiros” e “pratica avan¢ada” no ambito da
enfermagem portuguesa, dado que nos paises de tradicdo anglo-saxonica os
mesmos se encontram definidos para cada um dos paises e, dentro destes, com
ajustamentos em funcdo do Estado em questdo. A constru¢do dos conceitos
operou-se através da andlise comparada entre as definigdes e enquadramentos de
outros paises e aquilo que sdo os referenciais em vigor em Portugal para a
enfermagem e para a pratica especializada de enfermagem de reabilitagao.

e A construcdo das hipoteses: as hipoteses testadas relacionam-se com a
confirmacdo ou refutacdo daquilo que foi identificado na experiéncia

internacional como sendo facilitador ou dificultador da implementacdo da

XXXVICN (2013) Tendéncias e questdes da Enfermagem: Implementagio da prescrigdo pelos enfermeiros.
XXXVI http://www.ens4care.eu/
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prescricao por enfermeiros (ou seu reconhecimento formal), assim como do

ajustamento ou desajustamento do enquadramento legal portugués, da profissao e

nao sd, para acomodar a estruturacdo conceptual que possibilitou a prescrigao nos

paises onde ela ¢ realizada. As hipoteses levantadas foram:

o Obstaculos:

HI — Os obstaculos que os EER identificam para a formalizacao
da prescrigao por enfermeiros em Portugal sdo sobreponiveis aos
identificados em outros estudos sobre o fendmeno.

H2 - Hé diferencgas entre o tipo de fungdes que se exerce (a exercer
como generalista vs. a exercer como especialista) e a percegdo dos
obstaculos a introdugdo da prescricao por enfermeiros.

H3 — O local de trabalho influencia a perce¢ao que se tem dos

obstaculos a introdu¢do da prescri¢do por enfermeiros.

o Alavancas/mais-valias:

o Formacao

H4 — As alavancas / mais-valias que os EER identificam para a
formalizagdo da prescricdo por enfermeiros em Portugal sao
sobreponiveis aos identificados em outros estudos sobre o

fendmeno.

HS5 — O local de trabalho influencia a percecdo que se tem das
alavancas/mais-valias a introdu¢do da prescri¢cdo por enfermeiros.
XXXVIL,

H6 - Ha diferengas entre o tipo de fungdes que se exerce (a exercer
como generalista vs. a exercer como especialista) e as necessidades
formativas percebidas.

H7 — Os EER consideram que precisam de formagao especifica na
area da farmacologia para prescreverem medicamentos de forma
independente.

HS - Os EER consideram que precisam de formagao especifica na
area da farmacologia para prescreverem medicamentos na

modalidade complementar.

XXXVIL As perguntas sobre necessidades formativas nas diferentes modalidades cingiram-se & prescrigdo de
medicamentos, ndo se tendo feito igual analise para os meios complementares de diagnostico, dispositivos
clinicos, produtos de apoio e tratamentos, por inexisténcia de referéncias a estes focos de prescrigdo na
bibliografia consultada, que determinou, por seu lado, a estruturagdo e contetido do questionario.
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H9 - Os EER consideram que precisam de formagao especifica na
area da farmacologia para prescreverem medicamentos na

modalidade protocolada.

o Formalismo vs. informalismo da prescri¢ao:

H10 - Os EER ja prescrevem informalmente, ou sejam, ja decidem
sobre tratamentos, medicamentosos ou ndo, sem que haja uma

prescrigdo expressa por parte do médico.

o Autoridade para prescrever:

HI11 - Ha diferengas entre o tipo de fungdes que se exerce (a
exercer como generalista vs. a exercer como especialista) e a
percecao de autonomia prescritora.

H12 — Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes
para prescrever cuidados especializados (i.e. exercicios fisicos),
aos utentes e aos enfermeiros de cuidados gerais, na logica da
continuidade dos cuidados.

H13 - Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes
para prescrever meios complementares de diagnostico com vista a
formulagcdo de diagndsticos respeitantes aos focos compativeis
com o seu perfil de competéncias.

H14 - Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes
para prescrever dispositivos clinicos respeitantes aos focos
compativeis com o seu perfil de competéncias.

H15 - Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes
para prescrever produtos de apoio respeitantes aos focos
compativeis com o seu perfil de competéncias.

H16 - Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes
para prescrever terapéutica farmacoldgica no ambito de focos
compativeis com o seu perfil de competéncias.

H17 - Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes
para prescrever tratamentos (i.e. realizacdo de pensos, realizacdo
de imobilizagdes, realizacdo de talas gessadas) respeitantes aos

focos compativeis com o seu perfil de competéncias.
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* HI18 - Os EER consideram que ¢ necessario elaborar normas de
orientagdo clinica que associem focos de interven¢do com as
respetivas prescrigcoes, de forma a legitima-las.

e Populagdo: a populagdo foram os enfermeiros especialistas em reabilitagdo
inscritos na Ordem dos Enfermeiros a data da aplicagdo do questionario (N =
2683). Embora o fendmeno a estudar tenha sido a prescricdo por enfermeiros, a
bibliografia internacional mostra que esta ¢ realizada por enfermeiros que
possuem formagao pds-graduada especifica, o que em Portugal correspondera aos
enfermeiros especialistas. Por outro lado, dado que o objetivo do presente trabalho
¢ fazer um primeiro estudo exploratorio sobre esta realidade em Portugal, e dai
procurar os focos suscetiveis de futuros desenvolvimentos, optou-se por
selecionar apenas os membros de uma das areas de especialidade em vigor para a
enfermagem portuguesa. O que vai ao encontro, alids, do facto dos enfermeiros
especialistas possuirem um ramo comum de competéncias além das clinicas
especificas de cada area.

e A amostra: (n = 128) EER, correspondendo a 4,77% dos inscritos***VI' na OE a
data da aplicagdo do questionario. A amostra ¢ de conveniéncia na medida em que
os elementos incluidos na mesma ndo obedeceram a probabilidades previamente
especificadas ou conhecidas relativamente a populagdo, em fun¢ao do objeto do
estudo. Tal opgao deveu-se também ao facto de estarmos, como referido
anteriormente, perante um trabalho de caricter exploratdrio assente num
questionario por nos desenvolvido, prevendo-se a sua utilizagdo em pesquisas
posteriores.

e A claboragdo dos instrumentos de recolha dos dados: o instrumento de recolha
dos dados (anexo 4) foi um questiondrio estruturado com respostas fechadas e de
aplicacdo online.

e A andlise dos dados: para a analise dos dados recorremos ao programa estatistico
SPSS®.

e Procedimentos éticos: toda a investigacao cientifica ¢ uma atividade humana de
grande responsabilidade ética pelas caracteristicas que lhe sdo inerentes (Martins,

2008, cit. por Nunes, 2013). Nesse sentido, a perspetiva ética devera estar presente

XXXVIT Conforme dados consultados aqui
http://www.ordemenfermeiros.pt/membros/DadosEstatisticos/2013/files/assets/common/downloads/Dado
s%20Estat.pdf a 2.3.2014
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em todas as etapas do processo de investigacdo, desde a pertinéncia do problema
a validade dos resultados para o desenvolvimento do conhecimento, da escolha da
metodologia adequada aos instrumentos e processos de colheita de dados, da
existéncia de resultados anteriores as regras de publicacdo e divulgagdao dos
resultados. Entre os requisitos basicos a considerar na avaliacdo ética de um
projeto de investigacdo incluem-se a relevancia do estudo, a validade cientifica, a
selecdo da populagdo em estudo, a relagdo risco-beneficio, a revisao ética
independente, a garantia de respeito dos direitos dos participantes
(especificamente, consentimento informado, esclarecido e livre bem como a
confidencialidade e protecdo dos dados) em todas as fases do estudo (Nunes,

2013). De forma a responder a estes critérios, tivemos as consideracgdes €ticas que

constam da tabela 9 nas diferentes fases do presente trabalho.

Tabela 9 — Consideragdes éticas na metodologia adotada

Na formulagao
do problema

Considera-se que a definicdo do problema respeitou as finalidades a
que a pesquisa se destinava, consistindo numa problematica
abordavel pelo estudo e sendo coerente com os propdsitos que o
orientaram.

Quanto aos
participantes -
populagdo e
amostra

Considera-se obtido o consentimento livre e esclarecido dos sujeitos,
porquanto cada um dos inquiridos era livre de responder as questdes
colocadas online. Além disso, ndo era possivel, por forca das
variaveis selecionadas, determinar quem eram os respondentes, pelo
que também terd ficado garantido o anonimato e a confidencialidade
das fontes.

Na colheita de
dados

Na continuidade do ponto anterior, considerados os cuidados
descritos, os dados foram colhidos de forma a manter o anonimato
dos participantes e a preservar a confidencialidade das fontes.

Na analise dos
dados e
conclusoes

Considera-se que os dados foram tratados e analisados com rigor, de
forma agregada e com suporte real e verdadeiro na colheita. E nosso
entender que a analise dos mesmos se revestiu de isencao, tendo-se
procedido a sua confrontacdo com o que outros autores produziram
sobre a problematica em apreco.

4.2. Questionario

Para a constru¢ao do questionario recorreu-se a bibliografia consultada e em especial ao

documento “Tendéncias e questoes da Enfermagem: Implementagdo da prescrigdo pelos

enfermeiros” (ICN, 2013), pela sistematizacao que faz das principais questdes a explorar.
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Partindo-se de uma analise do seu conteudo, desenharam-se as categorias das perguntas.
No anexo 5 encontram-se as referéncias do documento tidas em consideragdo para a
construgdo e organizacdo do questionario. Previamente a sua aplica¢do junto da nossa
amostra, procedeu-se a um pré-teste junto de 8 EER, de forma a avaliar a clareza das
questdes e a adequacdo do questionario ao nosso objeto de estudo. Desse pré-teste
emergiu a necessidade de clarificar a forma como algumas questdes estavam redigidas e

a propria organizagao do questionario, que se encontra no anexo 4.

4.3. Procedimento estatistico

Para o tratamento da informacao recolhida recorremos a diferentes testes estatisticos, que
variaram conforme o tipo de dados disponiveis e a sua adequagao a analise estatistica das

hipoteses de investigacao.
Os procedimentos adotados foram:

e Avaliacdo da consisténcia interna das escalas referentes a avaliacdo dos
obstaculos e das alavancas / mais-valias, através do Alpha de Cronbach para cada
uma das dimensdes e para cada escala (obstaculos e alavancas / mais-valias);

e Aplicacdo do teste de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) e teste de Esfericidade de
Bartlett para estudo da adequacdo da andlise de componentes principais em cada
escala (obstaculos e alavancas / mais-valias);

e Aplicagdo do teste ¢-Student para avaliagdo das diferengas na perce¢do dos
obstaculos organizacionais a prescricdo entre enfermeiros especialistas a exercer
como tal e a exercer como generalistas;

e Aplicacao do coeficiente de contingéncia V de Cramer e coeficiente de correlagao
Rho de Spearman para avaliar:

o Relacdo entre a percecao de obstaculos externos a profissdo (médicos
individualmente) para prescrever e a categoria profissional na qual se
exerce (especialista vs. generalista).

o Relagdo entre a perce¢do de obstidculos organizacionais (ameaca ao
trabalho em equipa multidisciplinar) para prescrever e a categoria

profissional na qual se exerce (especialista vs. generalista).
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o Relacdo entre a percecdo de obstaculos formativos e investigativos para
prescrever (escassez de enfermeiros formadores em prescri¢do) e a
categoria profissional na qual se exerce (especialista vs. generalista).

o Relagdo entre a percecao de obstaculos legislativos / governamentais
(auséncia de jurisdigdo legal) para prescrever e a categoria profissional na
qual se exerce (especialista vs. generalista).

o Teste de diferencas Kruskal-Wallis para avaliar se o local de trabalho influencia

significativamente a perce¢do de obstaculos e de alavancas / mais-valias;

e Teste de Qui-quadrado para avaliar a relacdo entre a categoria profissional na qual

se exerce (especialista vs. generalista) e as necessidades formativas;

e Teste de Qui-quadrado para avaliar a relacdo entre a categoria profissional na qual

se exerce (especialista vs. generalista) e a percecao de autonomia prescritora;

o [Estatistica descritiva das dimensdes de cada questdo e respetiva interpretagao.
Adotando a perspetiva de Lucas (2007) e de Pestana e Gajeiro (2014), optou-se por
recorrer a analise de componentes principais ¢ a andlise fatorial devido ao facto de
estarmos perante um questionario por nos elaborado e cuja adequabilidade nos termos em

que € proposto precisava de ser avaliada.

A andlise fatorial (ou andlise de fatores comuns) e a andlise de componentes principais
sdo técnicas estatisticas cujo objetivo € representar ou descrever um numero de variaveis
iniciais a partir de um menor nimero de varidveis hipotéticas (os fatores \ componentes
principais). Isto ¢, permite identificar novas varidveis (os fatores \ componentes
principais) em menor nimero que o conjunto inicial, mas sem perda significativa da

informagao contida neste.

O proposito geral destas técnicas € encontrar uma maneira de condensar (sumariar) a
informagdo contida num conjunto de variaveis originais, num conjunto menor de
variaveis perdendo o minimo possivel de informacdo. Tratam-se, portanto, de técnicas de
redu¢do de dados que investigam os inter-relacionamentos entre as varidveis e 0s
descrevem, se possivel, em termos de um menor niimero de variaveis chamadas fatores \

componentes principais.

Existem ainda testes estatisticos que devem ser considerados numa analise desta natureza
e que servem para determinar se as variaveis estdo significativamente correlacionadas

entre elas, como por exemplo o teste de esfericidade de Bartlett e 0o KMO.
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5. Anadlise e apresentacdo dos dados

Apresentam-se de seguida os resultados das respostas ao questionario organizados da

seguinte forma:

e Perfil sociodemografico
e Testes estatisticos

e Analise das respostas

5.1. Perfil sociodemografico

O perfil encontrado na nossa amostra decorre dos dados constantes da tabela 10.

Tabela 10 — Caracterizacdo da amostra

Caracterizagao da amostra n %
Género

Masculino 53 41,4

Feminino 75 58,6
Total 128 100
Residéncia

Rural 24 18,8

Urbano 104 81,3
Total 128 100
Local de trabalho

Hospital 77 60,2

Cuidados de Satide Primarios 42 32,8

Ensino 5 3.9

Outro 4 3,1
Total 128 100
Categoria exercida no contexto de
trabalho

Especialista 80 62,5

Especialista a prestar cuidados 48 37,5

gerais
Total 128 100
Grau académico

Bacharel 7 5,3

Licenciado 81 63,3

Mestre 39 30,5

Doutor 1 0,8
Total 128 100
Tipo de atividade

Por conta de outrem 124 96,9
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Por conta propria 4 3,1

Total 128 100

Vinculo laboral
Contracto a termo certo 11 8,6
Contracto a termo incerto 20 15,6
Contracto sem termo 80 62,5
Trabalho temporario 2 1,6
Prestagao de servigos 2 1,6
Outro 13 10,2

Total 128 100

Em termos de residéncia, 81% vivem em areas urbanas, sendo que, quanto ao local de
trabalho, 60% trabalham em contexto hospitalar. No respeitante ao tipo de atividade
exercida, praticamente 97% dos inquiridos trabalham por conta de outrem, sendo que
63% possuem um contrato de trabalho sem termo e 16% a termo incerto. A trabalhar de

forma precéria temos 12% dos participantes no estudo.

Relativamente ao tempo de exercicio profissional s6 105 (82%) dos inquiridos o
referiram, com uma média de 18,36 + 7,8 anos e um intervalo que oscilou entre o valor

minimo de 5 anos € 0 maximo de 35 anos.

J& no que respeita ao tempo de exercicio na categoria de enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo os valores sdo os seguintes:
n = 128; média = 5,54 anos; desvio padrdo = 6,05 anos; minimo = 1; méximo = 25

Podemos constatar que 62% dos participantes no estudo exercem na categoria
profissional de enfermeiro especialista, enquanto 38% o fazem na categoria de enfermeiro
de cuidados gerais, o que denota um desperdicio de competéncias por parte das entidades
empregadoras (97% trabalha por conta de outrem). Porém, ha a ressalvar que na nova
carreira de enfermagem, aprovada pelos Decretos-Lei 247/2009 de 22 de Setembro
(regime legal da carreira de enfermagem) e 248/2009 de 22 de Setembro (regime da
carreira especial de enfermagem) deixa de existir a figura de enfermeiro especialista,
passando os titulares desse titulo profissional a serem elegiveis para a categoria de
enfermeiro principal. Ainda assim, considerando a inaplicabilidade pratica de ambas as
carreiras até ao momento, o0 seu impacto na resposta a esta questao podera ser diminuto,
antecipando-se como uma das poucas consequéncias da sua efetivacdo o facto dos
contratos a novos enfermeiros, ainda que detentores do titulo profissional de enfermeiro

especialista, operarem-se exclusivamente para a categoria de enfermeiro ao abrigo de um
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contracto individual de trabalho (cumulativamente, os concursos no sector publico

administrativo para a categoria de enfermeiro especialista também acabaram).

Em matéria de grau académico, 63% dos inquiridos detém o grau de licenciado, embora
6% refira ser bacharel. Ora, este resultado implicaria uma andlise mais aprofundada, que
ndo foi possivel realizar, de forma a entender como bacharéis sao detentores do titulo de
enfermeiro especialista, dado que, mesmo aquando do bacharelato para efeitos de
autorizagdo para o exercicio profissional (cursos anteriores a 1999), a realiza¢ao do curso

de especializagdo conferia o grau de licenciado.

5.2. Aplicacdo dos testes estatisticos aos resultados obtidos nas respostas relativas aos

obstaculos e alavancas / mais-valias da prescri¢do por enfermeiros

Nesta parte do trabalho aplicamos diferentes testes estatisticos de forma a validar a
robustez dos nossos dados, e assim permitir a sua adequada interpretacdo, bem como
testar correlagdes que se mostrassem relevantes face as questdes inicialmente colocadas.
Para este efeito, procedemos a sua divisdo em 3 partes: os obstaculos, as alavancas / mais-

valias e as necessidades formativas.

Tendo em conta o tamanho da amostra ¢ a natureza ordinal das variaveis em estudo,

privilegiaram-se os testes ndo paramétricos.

5.2.1. Obstaculos

5.2.1.1. Avaliagdo da consisténcia interna das escalas através do Alpha de Cronbach e
aplicacdo do teste de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) e teste de Esfericidade de Bartlett para

estudo da adequacao da analise de componentes principais para os obstaculos.

Do ponto de vista metodologico importa sublinhar que as varidveis decorrentes do nosso
questionario na parte dos obstaculos e das alavancas / mais-valias sao de cariz qualitativo

ordinal, estando organizadas numa escala tipo Likert de cinco categorias.

Cada item foi avaliado numa escala de 5 pontos (1= Discordo fortemente; 2 = Discordo;
3 = Nem concordo, Nem discordo; 4 = Concordo; 5 = Concordo fortemente) e todos os

itens sdo cotados na mesma direcao.
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Na medida em que se optou por fazer uma Analise de Componentes Principais (ACP)
partiu-se a andlise do questionario em 2 partes: uma referente aos obstaculos e outra as
alavancas / mais-valias. Como se demonstrara adiante, esta separacdo fez sentido do

ponto de vista da analise estatistica das nossas hipoteses.
Na tabela 11 apresentamos a andlise estatistica descritiva relativamente aos obstaculos.

Tabela 11 — Estatistica descritiva das questdes relativas aos obstaculos a prescri¢ao por

enfermeiros
Subescalas Min Max Meédia DP
Legislativas/Governamentais 1 5 3,89 0,96
Externas a profissao 1 5 3,66 1,07
Internos a profissao 1 5 2,87 0,88
Organizacionais 1 5 3,06 0,86
Financiamento 1 5 2,76 1,10
Contexto social 1 5 3,42 1,34
Formativas e Investigativas 1 5 3,73 1,23

A aplicagdo do Teste de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) e do Teste de Esfericidade de

Bartlett deu-nos os seguintes resultados.

KMO = 0,737 (o que nos indica que estamos perante uma Analise de

Componentes Principais de qualidade média).

Teste de Esfericidade de Bartlett (171y= 1246,709 (para p = 0,000 <0,05, este valor
indica-nos que a matriz de correlagdo ndo ¢ uma matriz de identidade e

consequentemente as variaveis ndo sao independentes).

Tabela 12 — Estatistica de KMO e Esfericidade de Bartlett

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling 0,737
Adequacy
; 1246,70
Bartlett's Test of Approx. Chi-Square 9
Sphericity Df 71
Sig. 0,000
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Tabela 13 - Alfa de Cronbach de cada uma das dimensdes

Obstaculos a prescriciao por Alfa de
enfermeiros Cronbach
Legislativos/Governamentais 0,745
Externos a profissao 0,880
Internos a profissao 0,774
Organizacionais 0,669
Financiamento 0,618

Contexto Social -
Formativas e Investigativas -

Tabela 14 - Alfa de Cronbach Global — Obstaculos a prescri¢ao por enfermeiros

Alfa de Cronbach
Alfa N° de itens
0,846 19

Considerando o valor de Alpha de Cronbach obtido, nomeadamente de 0,846, podemos
afirmar que, na odtica de Pestana e Gageiro (2003), temos uma boa consisténcia interna

dos fatores.

5.2.1.2. Anélise de componentes principais relativa aos obstaculos

Da analise da tabela 15 ¢ possivel aferir que as varidveis “medo do litigio” e “perspetiva
de que é uma ameag¢a ao trabalho em equipa multidisciplinar” t€ém uma variancia
explicada inferior a 50%, pelo que estas duas variaveis poderiam ser retiradas da analise
(embora, considerando que sdo apenas duas e que o presente trabalho assume um caracter
exploratorio no panorama nacional, as tenhamos mantido para a analise que fazemos aos

resultados obtidos).

Tabela 15 - Estatisticas resultantes da analise de componentes principais relativas aos

obstaculos
% de
Inicial Extracio variancia
explicada
Legislativas/Governamentais
Acdo dos departamentos governamentais 1,000 ,676 67,6%
Auséncia de jurisdicdo legal para a prescri¢do pelos 1,000 ,658 65,8%
enfermeiros
Auséncia de vontade politica 1,000 ,730 73%
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Externas a profissdo

Médicos a nivel individual 1,000 ,743 74,3%

Meédicos enquanto grupo organizado 1,000 ,807 80,7%

Farmacéuticos a nivel individual 1,000 ,904 90,4%

Farmacéuticos enquanto grupo organizado 1,000 ,870 87%

Internos a profissao

Medo do litigio 1,000 ,439 43,9%

Pouca competéncia 1,000 , 707 70,7%

Exercicio liberal 1,000 ,680 68%

Ambivaléncia de sentimentos face a prescri¢ao 1,000 ,668 66,8%
Organizacionais

Natureza da relagdo entre médicos e enfermeiros 1,000 ,566 56,6%

Preocupacdo com a segurancga dos doentes 1,000 ,603 60,3%

Perspetiva de que é uma ameaga ao trabalho em equipa 1,000 457 45,7%

multidisciplinar

Problema de dotagoes 1,000 ,672 67,2%
Financiamento

Modelo de financiamento da institui¢do de satide onde 1,000 ,527 52,7%

trabalha

Existéncia de medicamentos sem necessidade de prescrigdo 1,000 ,700 70%
Contexto Social

Existéncia de poucos enfermeiros 1,000 ,766 76,6%

Formativas e Investigativas
Escassez de enfermeiros formadores experientes em 1,000 ,651 65,1%
prescricao

5.2.1.3. Aplicagdo dos testes estatisticos para avaliar a existéncia de diferengas
estatisticamente significativas entre o tipo de fungdes que se exerce e a perce¢ao dos
obstaculos

Dado que o nosso trabalho se refere a andlise da prescri¢ao por enfermeiros especialistas,
em concreto em reabilitacdo, surgiu a necessidade de avaliar se o exercicio como
enfermeiro de cuidados gerais, por parte de especialistas, interferia de alguma forma na
problematica da prescri¢do, por entendermos que a manutencdo de especialistas em
funcdes indiferenciadas contribui para uma perda das suas aptidoes e um consequente
comprometimento do papel dos enfermeiros numa otica global®***™*, Nesse sentido,
aplicamos os testes estatisticos ¢-Student, V de Cramer ¢ coeficiente de correlagao Rho
de Spearman (tabela 16) para avaliar se existiam diferencas estatisticamente significativas
entre o tipo de fungdes que se exerce e a perce¢do dos obstaculos que dai decorre.

Apresentamos de seguida os resultados com evidéncia estatistica.

De acordo com o teste #-Student existem evidéncias estatisticas para afirmar que a

percegdo sobre os obstaculos organizacionais a introdugdo da prescri¢do por enfermeiros,

XXXIX H2 - Ha diferengas entre o tipo de fungdes que se exerce (a exercer como generalista vs. a exercer
como especialista) e a perce¢do dos obstaculos a introdugdo da prescricao.
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entre os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo a exercer como
especialistas e os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo a exercer
como enfermeiros de cuidados gerais, ¢ diferente (t (126) = -2,046; p = 0,043). Com base
num IC a 95%] -0,627; -0,10[, a percecdo média de obstaculos organizacionais dos
enfermeiros especialistas de enfermagem de reabilitagdo a exercer cuidados de
enfermagem gerais ¢ superior a dos enfermeiros especialistas em enfermagem de

reabilitagdo a exercer como especialistas.

Em termos descritivos a Menfermeiros a exercer especialidade = 2,95 (DPenfermeiros a exercer especialidade —
0,869) € @ Menfermeiros especialistas exercer cuidados gerais — 3,27 (DPenfermeiros especialistas exercer cuidados gerais
=0,826) sao diferentes, o que nos leva a concluir que o exercer cuidados especializados

ou cuidados gerais influencia a percecao sobre os obstaculos organizacionais a introdugao

da prescrigdo por enfermeiros.

Tabela 16 - Tabela sintese da Aplicagdo do Rho de Spearman e do V de Cramer para

avaliar a existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre o tipo de funcdes

que se exerce e a percecao dos obstaculos

Teste Correlagdo testada Resultado Interpretagdo
Percecdo de obstaculos externos a profissdo | rs =0,18; p = 0,042; a = 0,05
—médicos individualmente — a introdu¢do da | Correlagao linear, positiva e muito | As variaveis estdo
prescricdo por enfermeiros e a categoria | baixa (Rho Spearman menor que | correlacionadas.
profissional. 0,2).
Percecdo de obstaculos organizacionais —
] rs =0,269; p =0,002; o = 0,05 o
ameaga ao trabalho em  equipa ) o ) As variaveis estdo
Rho de S ) ) Correlagdo linear, positiva, baixa )
multidisciplinar — a introdugdo da prescrigdo correlacionadas.
Spearman ) ] ) (Rho Spearman entre 0,2 ¢ 0,39)
por enfermeiros e a categoria profissional.
Percecdo de obstaculos formativos e
) o ) . o rs =0,195; p=0,028; a = 0,05
investigativos a introdu¢do da prescri¢do por ) . ) o
) ) Correlagdo linear, positiva e muito | As variaveis estao
enfermeiros — escassez de enfermeiros ) )
) | baixa (Rho Spearman menor que | correlacionadas.
formadores em prescricdo — e a categoria 0.2)
profissional. o
Percecdo de obstaculos legislativos /
governamentais — auséncia de jurisdicdo As variaveis estdo
V Cramer | V Cramer(128)=0,190; p=0,032 )
legal para prescrever — e a categoria correlacionadas.
profissional na qual se exerce
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5.2.1.4. Avaliagdo da influéncia do local de trabalho na perce¢do de obstaculos

Decidimos também avaliar se o local de trabalho (CSP, Hospital, Ensino, Outro)
influenciava significativamente a perce¢do de obstaculos a introducao da prescrigdo por
enfermeiros®", tendo recorrido para esse efeito ao teste ndo paramétrico de Kruskal-
Wallis (dado estarmos perante mais de trés grupos ndo emparelhados) seguido da
comparacao multipla das médias das ordens. Usou-se uma probabilidade de erro tipo I de

0,05.

O local de trabalho teve um efeito estatisticamente significativo sobre a percecdo de

obstaculos legislativos / governativos (X? kw @ = 6,409, p = 0,041, n = 124).

De acordo com a comparagdo multipla de médias das ordens, os especialistas em
enfermagem de reabilitacao que trabalham nos Cuidados de Satide Primarios apresentam
uma percegao de obstaculos legislativos / governamentais significativamente diferente
dos enfermeiros que trabalham no hospital (p <0,033), sendo nesse grupo que se
observam os maiores niveis de percecdo de obstaculos legislativos / governamentais

(Mcuidados satide primarios — 69,68, Mhospital = 58,21)

Existem também evidéncias estatisticas para se afirmar que a perce¢do de obstaculos
legislativos / governativos — auséncia de vontade politica — ¢ significativamente diferente
em pelo menos um dos grupos de enfermeiros a trabalhar nos véarios locais de trabalho
(X% xw) @ =17,558,p=0,023), isto ¢, o local de trabalho onde exercem funcdes influencia

a percecao sobre os obstaculos legislativos / governativos — auséncia de vontade politica.

De acordo com a comparagdao multipla de médias das ordens, os especialistas em
enfermagem de reabilitacdo docentes (ensino) apresentam uma perce¢do de obstaculos
legislativos / governamentais — auséncia de vontade politica — significativamente
diferente dos enfermeiros que trabalham no hospital (p = 0,008) e nos cuidados de saude
primarios (p = 0,006), sendo nesse grupo, do ensino, que se observam valores de percecao
de obstaculos legislativos / governamentais — auséncia de vontade politica — mais baixos

(Mensino = 22,30, Mhospital =63 ,25, Mcuidados de satide primérios — 65 ,92)

XL H3 — O local de trabalho influencia a percegdo que se tem dos obstaculos & introdugdo da prescri¢do por
enfermeiros

95



5.2.2. Alavancas / mais-valias

5.2.2.1. Avaliacao da consisténcia interna das escalas através do Alpha de Cronbach e
aplicacdo do teste de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) e teste de Esfericidade de Bartlett para

estudo da adequacdo da andlise de componentes principais para as alavancas/mais-valias

Esta parte do questiondrio era constituida por 66 itens pontuados numa escala tipo Likert
que variava entre 1 (discordo fortemente) a 5 (Concordo fortemente). A estatistica

descritiva do mesmo encontra-se na tabela 17.

Tabela 17 — Estatistica descritiva das questoes relativas as alavancas / mais-valias da

introducdo da prescri¢ao por enfermeiros

Min Max Média DP

Transnacionais - legislativas governamentais 1 5 3,27 ,967
Nacionais - legislativas governamentais 1 5 3,84 1,055
Internas a profissao 1 5 3,77 ,766
Externas a profissdo: médicos 1 5 3,05 1,212
Externas a profissdo: farmacéuticos 1 5 2,96 1,173
Externas a profissao: gestores de saude 1 5 3,58 1,038
Externas a profissdo grupos de doentes 1 5 3,70 1,134
Externas a profissdo: média global 3,39 ,879
Introducado de politicas organizacionais 1 5 3,80 ,848
Ganho de tempo 1 5 3,57 ,953
Duragao/regularidade do contacto 1 5 3,90 1,099
Financiamento 1 5 3,79 ,934
Contexto Social 1 5 3,74 1,014
Resultados de Saade 1 5 3,76 1,029
Formativas/Investigativas 1 5 3,63 ,901
Organizacionais: média global 3,74 ,768

A aplicagdo do Teste de Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) e do Teste de Esfericidade de

Bartlett deu-nos os seguintes resultados.

KMO = 0,739 (o que nos indica que estamos perante uma Analise de

Componentes Principais de qualidade média).

Teste de Esfericidade de Bartlett (171)= 1967,716 (para p=0,000 <0,05, este valor
indica-nos que a matriz de correlagdo ndo ¢ uma matriz de identidade e

consequentemente as varidveis ndo sao independentes).
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Tabela 18 - Estatistica de KMO e Esfericidade de Bartlett

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling 0,739
Adequacy
Bartlett's Test of Approx. I()??z-Square 196172,316
Sphericity Sig. 0,000

Tabela 19 — Alfa de Cronbach de cada uma das dimensdes

Mais-valias a introducio da prescri¢io por Alfa de
enfermeiros Cronbach

Transnacionais - Legislativas Governamentais 0,781
Nacionais - Legislativas Governamentais 0,852
Internas a profissao 0,869
Externas profissdo — Médicos 0,842
Externas a profissao — Farmacéuticos 0,890
Externas a profissao - Gestores de Saude 0,767
Externas a profissao - Grupos de Doentes 0,942

Externas a Profissdo — média Global 0,889
Mais-valias Organizacionais 0,836
Introdugdo de politicas organizacionais 0,921
Ganho de tempo 0,815
Duracgao / Regularidade do contacto 0,963
Financiamento 0,814
Contexto Social 0,880
Resultados de Saude 0,963
Formativas / Investigativas 0,827

Tabela 20 — Alfa de Cronbach global de alavancas / mais-valias a introdugao da

prescricao por enfermeiros

Alfa de Cronbach
Alfa N° de itens
0,972 66

Considerando o valor de Alfa de Cronbach obtido, nomeadamente de 0,972, podemos
afirmar que, na 6tica de Pestana e Gageiro (2003), temos uma consisténcia interna dos

fatores muito boa.
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5.2.2.2. Anélise de componentes principais relativa as alavancas / mais-valias

Da andlise da tabela 20 ¢ possivel aferir que todas as variaveis t€ém uma variancia

explicada superior a 50%, pelo que todas as variaveis deverdo ser mantidas na analise, ao

contrario do que aconteceu nos obstaculos.

Tabela 21 - Estatisticas resultantes da analise de componentes principais relativa as

alavancas / mais-valias

Iniciais Extracdo % Variincia
explicada
Legislativas/Governamentais Transnacionais
Implementagdo das DE relativas a livre mobilidade dos 1,000 ,788 78,8%
doentes
Implementagdo das DE relativas a livre mobilidade dos 1,000 ,824 82,4%
Profissionais de Satide
Implementacéo da autoridade prescritora para enfermeiros 1,000 ,800 80%
noutros paises europeus
Legislativas/Governamentais Nacionais

Apoio governamental a prescri¢do 1,000 ,794 79,4%
Revisao da lei dos medicamentos 1,000 ,790 79%
Lei que confira autoridade aos enfermeiros para prescrever 1,000 ,784 78,4%
medica¢do e ajudas técnicas

Internas a profissao
Necessidade dos enfermeiros melhorar o estatuto profissional 1,000 ,692 69,2%
em fun¢do da legitimacao do seu trabalho
Elaboracdo de padrdes de pratica orientada para a prescri¢ao 1,000 ,863 86,3%
Elaborac¢do de um acordo para a pratica colaborativa com 1,000 ,677 67,7%
outros profissionais
Elaboracdo de um quadro de referéncia para a tomada de 1,000 ,869 86,9%
decisdo no d&mbito da prescri¢ao
Implementa¢do de mecanismos de desenvolvimento 1,000 ,732 73,2%
profissional continuo
Existéncia de um 6rgdo regulador profissional autonomo 1,000 , 715 71,5%
emissor de certificados de praticas anuais
Constatagdo da subutilizagdo das competéncias dos 1,000 , 756 75,6%
enfermeiros
Implementagdo de quadros de referéncia robustos para a 1,000 , 729 72,9%
governagdo clinica
Apoio dos sindicatos de enfermagem 1,000 ,708 70,8%
Apoio dos responsaveis do Ensino Superior 1,000 787 78,7%

Externas a profissdo
Apoio médico a nivel individual 1,000 ,865 86,5%
Apoio médico enquanto grupo organizado 1,000 ,884 88,4%
Apoio dos farmacéuticos a nivel individual 1,000 ,872 87,2%
Apoio dos farmacéuticos enquanto grupo organizado 1,000 ,870 87%
Apoio dos gestores dos servigos de satde a nivel individual 1,000 , 767 76,7%
Apoio dos gestores dos servigos de satide enquanto grupo 1,000 , 757 75,7%
organizado
Apoio dos grupos de doentes 1,000 ,882 88,2%
Apoio dos utentes 1,000 ,870 87%
Apoio das sociedades cientificas 1,000 775 77,5%

Organizacionais
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Necessidade de melhorar os cuidados na Comunidade 1,000 , 767 76,7 %
Uso mais efetivo do tempo dos enfermeiros 1,000 ,781 78,1%
Uso mais efetivo das aptiddes dos enfermeiros 1,000 ,885 88,5%
Obtengao de relagdes de trabalho melhoradas entre 1,000 , 732 73,2%
Profissionais de Satude
Redugdo da carga laboral dos médicos 1,000 ,669 66,9%
Introducdo de instrumentos de apoio a decisdo 1,000 ,695 69,5%
Introdugdo de linhas de orientacdo clinica suportadas pela 1,000 , 773 77,3%
pratica baseada na evidéncia
Introdugdo de politicas organizacionais
De gestdo de risco 1,000 ,820 82%
De tutoria 1,000 ,804 80,4%
De mecanismos de auditoria 1,000 ,703 70,3%
De pratica colaborativa entre os diferentes profissionais 1,000 ,796 79,6%
De gestdo clinica 1,000 ,845 84,5%
De garantia da qualidade 1,000 ,765 76,5%
Ganho de tempo
Para os utentes 1,000 ,837 83,7%
Para os enfermeiros 1,000 ,700 70%
Caréncia de médicos 1,000 ,780 78%
Existéncia de protocolos e politicas para orientar a prescrigdo 1,000 ,832 83,2%
de farmacos autorizados
Existéncia de protocolos e politicas de orientacdo de prescri¢ao 1,000 ,849 84,9%
de produtos de cuidados de saude
Duracao/regularidade de contacto
Com enfermeiros a nivel de acessibilidade 1,000 ,856 85,6%
Com enfermeiros a nivel de maior facilidade de abordagem 1,000 ,850 85%
Com os enfermeiros a nivel de maior disponibilizagdo de 1,000 ,841 84,1%
informagoes
Financiamento
Obter maior valor pelo dinheiro despendido 1,000 ,722 72,2%
Existéncia de um sistema publico de satde que assegure 1,000 , 725 72,5%
dispensa de medicamentos e produtos de cuidados de Satde
prescritos por enfermeiros
Aumento do controlo de custos em termos de desperdicios 1,000 772 77,2%
Contexto Social
Mudancas sociais/demograficas 1,000 ,748 74,8%
Existéncia de areas em expansao nos CSP 1,000 ,795 79,5%
Gestdo da doenga cronica 1,000 ,807 80,7%
N¢ insuficiente de prescritores capazes de lidar com as 1,000 , 797 79,7%
necessidades de saude crescentes da comunidade
Resultados de Saude
Aumento do conhecimento dos farmacos e produtos de 1,000 774 77,4%
cuidados de saude pelos doentes imediatamente apds a
dispensa
Maior integracdo de cuidados 1,000 ,860 86%
Mair adesdo as terapéuticas e regimes de tratamento instituidos 1,000 ,865 86,5%
Melhoria do custo-efetividade dos medicamentos 1,000 ,873 87,3%
Aumento e satisfacdo da procura servicos especializados 1,000 ,893 89,3%
Maior acessibilidade aos cuidados de satude 1,000 ,864 86,4%
Redugdes nas prescricdes de medicam e produtos de cuidados 1,000 ,798 79,8%
de saude
Acesso mais rapido as prescri¢des de medicamentos e de 1,000 ,842 84,2%
produtos de cuidados de satude
Formativas/Investigativas
Introdugdo de um curso de pratica certificada de medicagdo 1,000 712 71,2%
Defini¢ao de requisitos e padrdes para programas de ensino 1,000 ,753 75,3%

para enfermeiros com autoridade de prescri¢ao
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Aprendizagem Baseada na Evidéncia 1,000 ,814 81,4%

Introdugdo do nivel de mestrado para obtengdo da autoridade 1,000 ,760 76%
prescritora

Investigacdo sobre o papel dos enfermeiros com poderes 1,000 ,718 71,8%
prescritivos

5.2.2.3. Avaliagdo da influéncia do local de trabalho na percecdo das alavancas/mais-

valias

Tal como procedemos para os obstaculos, também avaliamos se o local de trabalho (CSP,
Hospital, Ensino, Outro) influenciava significativamente a percecdo das alavancas/mais-
valias a introducdo da prescri¢do por enfermeiros*!, tendo recorrido para esse efeito ao
teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis seguido da comparacao multipla das médias das
ordens. Usou-se uma probabilidade de erro tipo I de 0,05. Apresentamos de seguida os

resultados com evidéncia estatistica.

Tabela 22 - Teste de diferencas Kruskal-Wallis para avaliar se o local de trabalho

influencia significativamente a percecao de alavancas / mais-valias

Alavancas / mais — valias Resultado do teste Conclusao

Apoio governamental a introdugdo da

e ‘ X, (KW) = 10, 085, p = 0,006
prescrigao por enfermeiros

Existéncia de uma lei que confira aos
enfermeiros o direito de prescrever
determinados medicamentos e produtos
de cuidados de satde

X, (KW) =8, 930, p=0,012

Melhorar o estatuto profissional em X (KW) = 6,454, p = 0,040 A percegio

funcdo da legitimacdo do seu trabalho difere
consoante o
~ ~ i local de
Elabora¢ao de padrdes da pratica X (KW) = 6,695, p = 0,035 trabalho

orientada para a prescri¢cao

Subutilizagdo das competéncias dos

enfermeiros X2 (KW) =28,755,p=10,013

Apoio dos sindicatos X5 (KW)=38,810,p=0,012

XLUHS5 — O local de trabalho influencia a percegdo que se tem das alavancas/mais-valias a introdugdo da
prescrig@o por enfermeiros.
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Necessidade de melhorar os cuidados na

comunidade X2 (KW) =17,556, p= 0,023

Uso efetivo das aptiddes dos enfermeiros X5 (KW)=8,122, p=0,017

Obtencdo de relagtes de trabalho
melhoradas entre os profissionais de X2 (KW) =6,382, p=0,041
saude

Duragéo / regularidade de contacto com o
enfermeiro: maior facilidade de X2 (KW)=38,276,p=0,016
abordagem

Obtengdo de maior valor pelo dinheiro

despendido X2 (KW) =8,020, p=0,018

Existéncia de areas em expansdo nos CSP X2 (KW) =7,366, p=0,025

Aumento do conhecimento dos farmacos
e produtos de cuidados de saude pelos X, (KW) = 6,447, p=0,040
doentes imediatamente apds a dispensa

Maior integracao dos cuidados X5 (KW) = 6,846, p=0,033

Melhoria do custo-efetividade dos

medicamentos X2 (KW) = 6,823, p=0,033

Acesso mais rapido as prescrigdes de

medicamentos e produtos de satide X2 (KW)=7,276,p=0,026

Em seguida, apresentamos na tabela 23 uma sintese dos achados relativamente a
influéncia do local de trabalho nas respostas obtidas, dando destaque, para cada dimensao
em analise nos obstaculos e alavancas / mais-valias, ao contexto que dd mais e menos

relevancia.
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Tabela 23 — sintese dos achados relativamente a influéncia do local de trabalho

Dimensoes Contexto Contexto  Contexto
hospitalar comunitario de
ensino
Obstaculos
Obstaculos legislativos/governativos — auséncia de i) )

vontade politica
Alavancas/mais-valias

Legislativas/governamentais nacionais — apoio ) !
governamental a prescri¢do
Legislativas/governamentais nacionais — existéncia i) )

de uma lei que confira aos enfermeiros o direito de
prescrever determinados medicamentos e produtos de
cuidados de satde

Profissionais internas a profissio - melhorar o 1 !
estatuto profissional em fun¢do da legitimagdo do seu

trabalho

Profissionais internas a profissdo - elaboracdo de 1 l
padroes da pratica orientados para a prescrigao

Profissionais internas a profissao - subutilizacdo das 1 !
competéncias dos enfermeiros

Profissionais internas a profissdo - apoio dos i) )
sindicatos

Organizacionais - necessidade de melhorar os 1 !
cuidados na comunidade

Organizacionais - uso efetivo das aptiddes dos ) l
enfermeiros

Organizacionais - obtengdo de relagdes de trabalho 1 !
melhoradas entre os profissionais de satde

Organizacionais - duragdo/regularidade de contacto i) )
com o enfermeiro: maior facilidade de abordagem

Financiamento - obtencdo de maior valor pelo 1 1
dinheiro despendido

Contexto social - existéncia de dreas em expansao nos i) )
CSP

Resultados de satde - aumento do conhecimento dos 1 1

farmacos e produtos de cuidados de satde pelos
doentes imediatamente apos a dispensa

Resultados de satde - maior integracdo dos cuidados 1 |
Resultados de saude - melhoria do custo-efetividade ) 1
dos medicamentos

Resultados de saude - acesso mais rapido as ) l

prescri¢oes de medicamentos e produtos de saude

Olhando para o quadro, somos levados a concluir que no respeitante aos obstaculos o
grupo de profissionais do ensino € aquele que deu menos relevancia a dimensao analisada
(consideramos apenas as que eram estatisticamente significativas). J4 no tocante as

alavancas/mais-valias, este grupo continuou a ser o que lhes atribuiu menos relevancia
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(de forma sistematica), o que nos indica uma realidade com interesse a ser explorada de

futuro.

Outro resultado curioso reside no facto do grupo de enfermeiros dos hospitais atribuir
maior relevancia ao facto da prescri¢do por enfermeiros poder resultar numa melhoria dos
cuidados na comunidade do que o préprio grupo de enfermeiros dos CSP. Também este

achado podera merecer uma analise mais aprofundada de futuro.

5.2.3. Necessidades formativas

Uma das nossas hipoteses de investigagio™™!

relaciona-se com as diferengas percebidas
em termos de formacao para prescrever numa das possiveis modalidades. Para a testar,
recorremos ao teste de Qui-quadrado para avaliar a relag@o entre a categoria profissional
na qual se exerce (especialista vs. generalista) e as necessidades formativas Apresentamos
de seguida os resultados com significado estatistico para esta questdo. Considerou-se uma

probabilidade de erro tipo I (o) de 0,05 em todas as analises inferenciais.

Observou-se uma maior necessidade de formagdo em patologia para prescrever
medicamentos em complementaridade por parte dos enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo a exercer fungdes de enfermeiro de cuidados gerais (n cuidados
Gerais =32; 66,7%) comparativamente aos enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo a exercer a sua especialidade (n Especiatista = 38; 47,5%), conforme consta da

tabela 180 (anexo 14).

A andlise estatistica inferencial permite afirmar que a necessidade de formacdo em
patologia para prescrever medicamentos em complementaridade e a categoria
profissional estdo relacionadas (X* (1) = 4,447; p = 0,035; n = 128), isto é, a necessidade

de formagao ¢ influenciada pela fungao exercida na instituigao onde trabalham.

De acordo com o Coeficiente de Associacdo V Cramer (128y= 0,186; p = 0,035, existem
evidéncias estatisticas para se afirmar que estamos perante uma associacao linear muito

fraca (V Cramer menor que 0,2) conforme descrito em Pestana e Gageiro (2003).

XLI'H6 — Ha diferengas entre o tipo de fungdes que se exerce (a exercer como generalista vs. a exercer como
especialista) e as necessidades formativas percebidas.
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Tabela 24 - Coeficiente de Associacao de V Cramer entre as variaveis “necessidade de
formag¢do em patologia para prescrever medicamentos em complementaridade” e

“categoria profissional”

Value Approx.
Sig.
Nominal by Phi ,186 ,035
Nominal Cramer's V ,186 ,035
N of Valid Cases 128

5.2.4. Percecdo de autonomia prescritora

Para testar a nossa hipotese de que hé diferengas entre o tipo de fungdes que se exerce (a

exercer como generalista vs. a exercer como especialista) e a perce¢ao de autonomia

XLIIT

prescritora™-", aplicamos o teste de Qui-Quadrado e o Coeficiente de Associagdao de V

Cramer, apresentando de seguida os resultados com significado estatistico.

Tabela 25 — Quadro sintese dos testes de correlacdo, com significado estatistico, entre a

percecao da autonomia prescritora e as fungdes em que se exerce

Dimensao Teste Qui-quadrado Teste V Cramer
Prescrever . .
. ... V Cramer (128) = | Associagdo linear
2 - C =
dlscll)i(r)lsigg;os )= 7.648:p=0.000 0,244; p = 0,006 fraca
; A percegdo de
Prescrever meios ) B .
complementares | X2(1) = 10,405; p = 0,001 autonomia V Cramer (128) = | Associagdo linear
de (Ii)ia nostico TP prescritora é 0,285; p=0,001 fraca
£ influenciada
Prescrever pela fungao
Auti 2 _ o exercida V Cramer (128) = | Associagdo linear
fatrilzlzzlllggiaca X =59Lp=0.002 0,274; p = 0,002 fraca

Ha, portanto, evidéncia que existe relacdo entre exercer profissionalmente como
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo e exercer enquanto enfermeiro de
cuidados gerais, em termos de se considerar ter os conhecimentos suficientes para

prescrever dispositivos clinicos enquadrados na sua area de competéncias, prescrever

XUITH11 - H4 diferengas entre o tipo de fungdes que se exerce (a exercer como generalista vs. a exercer
como especialista) e a perce¢do de autonomia prescritora
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meios complementares de diagnostico necessarios a elaboragdo de diagnosticos na sua
area de atuacdo e prescrever terapéutica farmacoldgica enquadrada no perfil de

competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagao.

5.3. Andlise das respostas

Neste subcapitulo procederemos a uma analise de cada item do questionario, procurando-
se relacionar os resultados obtidos com as evidéncias vertidas na pesquisa bibliografica e

alguns dos resultados ja apresentados nos subcapitulos 5.1 e 5.2.

5.3.1. Obstaculos

Com esta parte, referente aos obstaculos, procuramos dar resposta a nossa primeira
hipotese, ou seja, se os obstaculos que os EER identificam para a formalizagdo da
prescri¢ao por enfermeiros em Portugal sdo sobreponiveis aos identificados em outros

estudos sobre o fendmeno.

5.3.1.1. Obstaculos legislativos / governamentais

A tabela 26 revela-nos que 65,6%*"Y dos inquiridos consideram que a acdo dos
departamentos governamentais se constitui como um obstdculo a prescricdo pelos

enfermeiros.

Tabela 26 - Agao dos departamentos governamentais

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo fortemente 11 8,6
Discordo 16 12,5
Nem concordo nem discordo 17 13,3
Concordo 49 38,3
Concordo fortemente 35 27,3
Total 128 100,0

XLV Apenas consideramos as respostas “concordo” e “concordo fortemente”.
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A tabela 27 revela-nos que 76,6%*"Y dos participantes no estudo consideram que a

auséncia de um enquadramento legal explicito constitui um obstaculo a prescrigao pelos

enfermeiros.

Tabela 27 — Auséncia de jurisdigdo legal

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 9 7,0
Discordo 5 39
Nem concordo nem discordo 16 12,5
Concordo 40 31,3
Concordo fortemente 58 453
Total 128 100,0

A tabela 28 revela-nos que 73,5%*"V! dos inquiridos considera que a auséncia de vontade

politica constitui um obstaculo a prescricao pelos enfermeiros.

Tabela 28 — Auséncia de vontade politica

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 7 5,5
Discordo 7 5,5
Nem concordo nem discordo 20 15,6
Concordo 38 29,7
Concordo fortemente 56 43,8
Total 128 100,0

Sintetizando, e considerando apenas os graus de concordancia “concordo” e “concordo

fortemente”, no que respeita aos obstaculos legislativos / governamentais os resultados

sdo:
Tabela 29 - Obstaculos legislativos/governamentais
Acdo dos departamentos governamentais | 65,6%
Auséncia de jurisdicdo legal 76,6%
Auséncia de vontade politica 73,5%
Média 71,9%

Portanto, cerca de 72% dos inquiridos atribui aquilo que podemos considerar como um

elevado peso aos obstaculos legislativos / governamentais enquanto forca opositora a

implementagdo da prescri¢cao por enfermeiros.

XLV Apenas consideramos as respostas “concordo” e “concordo fortemente™.
XLVI Apenas consideramos as respostas “concordo” e “concordo fortemente”.
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5.3.1.2. Obstaculos profissionais

5.3.1.2.1. Externos a profissao

Da andlise das tabelas 30 a 33, relativas a perce¢dao sobre a profissdo médica e

farmacéutica enquanto obstaculos a introducdo da prescrigdo por enfermeiros, somos

levados a concluir que

XLVIIL.

72,7% considera que os médicos a titulo individual constituem um obstaculo a
introducdo da prescri¢ao por enfermeiros;

XLVIT ¢ onstituem um obstaculo

80,4% considera que os médicos enquanto coletivo
a introducdo da prescri¢do por enfermeiros;

46,9% considera que os farmacéuticos a titulo individual constituem um obstaculo
a introducdo da prescri¢do por enfermeiros;

51,6% considera que os farmacéuticos enquanto coletivo constituem um obstaculo
a introdugado da prescri¢do por enfermeiros;

No caso dos médicos verifica-se uma subida de 10,6% na perce¢do destes
enquanto obstaculo em situacao individual vs. coletiva;

No caso dos farmacéuticos esta subida é de 10%;

A diferenca entre a percentagem de médicos a titulo individual para farmacéuticos

a titulo individual e médicos enquanto coletivo para farmacéuticos enquanto

coletivo, ¢, respetivamente, de 25,8% e 28,8%.

Portanto, podemos inferir que as profissdes médica e farmacé€utica sao vistas como um

obstaculo maior a prescri¢ao por enfermeiros enquanto coletivo do que a titulo individual

€ que existe uma percecao superior, em média, de 27,3% quanto a “forca” da profissdo

médica vs. a “for¢a” da profissao farmacéutica como obstaculo.

XLVl Para os valores que iremos apresentar apenas considerdmos as respostas “concordo” e “concordo
fortemente”.

XLVIII

O conceito de “coletivo” deve ser aqui entendido como “organizagdes representativas da classe”.
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Tabela 30 — Médicos a nivel individual

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 9 7,0
Discordo 6 4,7
Nem concordo nem discordo 20 15,6
Concordo 39 30,5
Concordo fortemente 54 422
Total 128 100,0

Tabela 31 — Médicos enquanto coletivo

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 9 7,0
Discordo 5 3,9
Nem concordo nem discordo 11 8,6
Concordo 25 19,5
Concordo fortemente 78 60,9
Total 128 100,0

Tabela 32 — Farmacéuticos a nivel individual

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 18 14,1
Discordo 24 18,8
Nem concordo nem discordo 26 20,3
Concordo 38 29,7
Concordo fortemente 22 17,2
Total 128 100,0

Tabela 33 — Farmacéuticos enquanto coletivo

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 15 11,7
Discordo 27 21,1
Nem concordo nem discordo 20 15,6
Concordo 39 30,5
27 21,1

Concordo fortemente
Total 128 100,0

5.3.1.2.2. Obstaculos internos a profissao

Relativamente aos obsticulos internos a profissdo os resultados obtidos foram os

seguintes™X (por ordem decrescente):

XUX Para os valores que iremos apresentar apenas consideramos as respostas “concordo” e “concordo

fortemente”.

108



e Medo do litigio (tabela 34) — 44,6%;
e Pouca competéncia (tabela 35) — 29%;
e Ambivaléncia face ao procedimento (prescri¢ao) (tabela 37) — 25%;

e Profissdo liberal (tabela 36) — 21,1%.

Tabela 34 — Medo do litigio

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 13 10,2
Discordo 23 18,0
Nem concordo nem discordo 35 273
Concordo 39 30,5
Concordo fortemente 18 14,1
Total 128 100,0

Tabela 35 — Pouca competéncia

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 25 19,5
Discordo 27 21,1
Nem concordo nem discordo 39 30,5
Concordo 24 18,8
Concordo fortemente 13 10,2
Total 128 100,0

O baixo valor da falta de competéncia como obstaculo estd em linha com os resultados
obtidos ao nivel da “Percecdo da autonomia prescritora” (subcapitulo 5.3.4), que nos
revelam que genericamente os EER se sentem aptos a prescrever (e que inclusivamente

j& o fazem num registo informal, conforme demonstrado nas tabelas 98 e 99).

Tabela 36 — Profissao liberal

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 23 18,0
Discordo 29 22,7
Nem concordo nem discordo 49 38.3
Concordo 20 15,6
Concordo fortemente 7 5,5
Total 128 100,0
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Tabela 37 — Ambivaléncia face ao procedimento (prescri¢ao)

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo fortemente 16 12,5
Discordo 28 21,9
Nem concordo nem discordo 52 40,6
Concordo 27 21,1
Concordo fortemente 5 3,9
Total 128 100,0

A média dos obstaculos externos foi de 62,9%, enquanto que a dos internos foi de 29,93%,
0 que nos leva a concluir que os obstaculos externos apresentam um peso
aproximadamente 2 vezes superior aos internos. Portanto, os inquiridos consideram,
aproximadamente, que os obstaculos externos a profissdo para a obtencao de autoridade

prescritora representam o dobro da “forga de bloqueio” do que os internos.

5.3.1.3. Obstaculos organizacionais

Quanto aos obstaculos organizacionais os resultados apurados’ foram (por ordem
decrescente):

e Natureza da relagdo entre médicos e enfermeiros (Tabela 38) — 53,1%;

e Dotacdes (de enfermeiros) (41) — 43%

e Perspetiva de ameaca ao trabalho em equipa multidisciplinar (tabela 40) — 34,4%;

e Preocupacdo com a seguranca dos doentes (tabela 39) — 25,8%.
Perante estes resultados podemos constatar que apenas a relacdo entre médicos e
enfermeiros retine mais de 50% de opinides a considerarem que a mesma pode representar
um obstéaculo organizacional a introdugdo da prescri¢do por enfermeiros. Curiosamente,
a introducdo da prescrigdo por EER ¢ vista como ameaga ao trabalho em equipa
multidisciplinar por apenas 34,4% dos inquiridos, o que nos remete para a possibilidade
das relagdes multiprofissionais atualmente vigentes nao serem, ja de si e intrinsecamente,

propicias a esta mudanca.

O facto da seguranca dos doentes representar um obstaculo para apenas 25,8% dos
inquiridos vem de certa forma corroborar a percecdo ja previamente explicitada de que

os enfermeiros sentem deter as competéncias necessarias para realizar uma prescri¢ao

L Para os valores que iremos apresentar apenas considerdmos as respostas “concordo” e “concordo
fortemente”.
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segura. Por outro lado, a percentagem daqueles que consideram ser necessario melhorar
as dotacdes de enfermeiros para que a prescri¢do se possa efetivar ¢ ainda consideravel
(43%), o que nos remete para a possibilidade dos enfermeiros se encontrarem atualmente
demasiado assoberbados em trabalho para que possam realizar com as condigdes

necessarias o processo de decisdo subjacente a prescricao.

Tabela 38 — Natureza da relacdo entre médicos e enfermeiros

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 10 7,8
Discordo 9 7,0
Nem concordo nem discordo 41 32,0
Concordo 37 28,9
Concordo fortemente 31 24,2
Total 128 100,0

Tabela 39 — Preocupacao com a seguranga dos doentes

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo fortemente 22 17,2
Discordo 37 28.9
Nem concordo nem discordo 36 28,1
Concordo 20 15,6
Concordo fortemente 13 10,2
Total 128 100,0

Tabela 40 — Perspetiva de ameaga ao trabalho em equipa multidisciplinar

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 23 18,0
Discordo 24 18,8
Nem concordo nem discordo 37 28,9
Concordo 36 28,1
Concordo fortemente 8 6,3
Total 128 100,0

Tabela 41 — Dotagoes

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 16 12,5
Discordo 29 22,7
Nem concordo nem discordo 28 21,9
Concordo 32 25,0
Concordo fortemente 23 18,0
Total 128 100,0
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5.3.1.4. Obstaculos de financiamento

Quanto ao modelo de financiamento, quer do trabalho que os enfermeiros realizam quer
dos farmacos, enquanto obstaculo a implementacio da prescri¢do, os resultados obtidos™
foram:

e Modelo de financiamento institucional vigente na institui¢ao onde trabalha (tabela

42) — 44,5%;

e Existéncia de firmacos sem necessidade de prescri¢do (tabela 43) — 20,4%.
Embora apenas 1/5 dos participantes no estudo considere que a existéncia de farmacos
sem necessidade de prescri¢do constitui um obstaculo, a verdade ¢ que em paises como a
Austrélia esse foi considerado como o maior obstaculo a um alargamento da prescri¢ao
por enfermeiros (CIE, 2013). Por outro lado, em Espanha, os medicamentos prescritos
por enfermeiros foram objeto de comparticipacdo (mais concretamente na regido da
Andaluzia), alavancando a mudanga introduzida, o que releva a preponderancia do fator
financiamento dos farmacos como obstaculo ou alavanca na implementacao da prescrigao

por enfermeiros (CIE, 2013).

Tabela 42 — Modelo de financiamento institucional vigente na institui¢do onde trabalha

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 22 17,2
Discordo 24 18,8
Nem concordo nem discordo 25 19,5
Concordo 35 27,3
Concordo fortemente 22 17,2
Total 128 100,0

Tabela 43 — Existéncia de fArmacos sem necessidade de prescrigdo

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 38 29,7
Discordo 30 23,4
Nem concordo nem discordo 34 26,6
Concordo 18 14,1
Concordo fortemente 8 6.3
Total 128 100,0

Ll Para os valores que iremos apresentar apenas considerdimos as respostas “concordo” e “concordo
fortemente”.
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5.3.1.5. Obstaculos de contexto social

Relativamente aos obstaculos de contexto social, apenas uma dimensao foi avaliada pelo
questionario: a escassez de enfermeiros; tendo-se obtido 50% de respostas no “concordo”
/ “concordo fortemente”. Sera interessante cruzar este achado com os 43% referentes as

dotagdes seguras nos obstaculos organizacionais, na medida em que estando relacionadas

apresentam uma diferenca de 7%.

Tabela 44 — Escassez de enfermeiros

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 13 10,2
Discordo 22 17,2
Nem concordo nem discordo 29 22,7
Concordo 26 20,3
Concordo fortemente 38 29,7
Total 128 100,0

5.3.1.6. Obstaculos formativos e investigativos

Quanto aos obstaculos formativos e investigativos, obtivemos um nivel de concordancia

de 65,6%.

Tabela 45 — Obstaculos formativos e investigativos

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 11 8,6
Discordo 10 7,8
Nem concordo nem discordo 23 18,0
Concordo 43 33,6
Concordo fortemente 41 32,0
Total 128 100,0

Comparando todas as classes de obstaculos, ao nivel das respostas obtidas em “concordo”

e “concordo fortemente” temos a sintese constante da tabela 46 (por ordem decrescente

de relevancia).
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Tabela 46 — Sintese das concordancias ao nivel dos obstaculos

Legislativos / governamentais 71,9%
Formativos e investigativos 65,6%
Externos 62,9%

Contexto social 50%
Organizacionais 39,08%
Financiamento 32,45%
Internos 29.93%

No subcapitulo 5.3.3 teremos oportunidade de analisar em maior profundidade a percecao
dos inquiridos relativamente as necessidades formativas, embora tenha ficado explicito
na analise aos obstaculos que a auséncia do devido suporte em formacao e investigacao
constitui a segunda maior dificuldade percebida pelos EER a implementacdo da
prescrigao por estes, logo seguida pela oposi¢ao das profissdes médica e farmacéutica e
pela escassez de enfermeiros, sendo apenas precedida pelos obstaculos legislativos /

governamentais.

5.3.2. Alavancas / mais-valias

Aqui demonstramos a evidéncia que sustentara as nossas conclusdes relativamente a
quarta hipotese que colocamos, ou seja, se as alavancas / mais-valias que os EER
identificam para a formalizacdo da prescricdo por enfermeiros em Portugal sdo

sobreponiveis aos identificados em outros estudos sobre o fendmeno.

5.3.2.1. Legislativas e governamentais

5.3.2.1.1. Transnacionais

No respeitante as alavancas / mais-valias legislativas / governamentais de caracter
transnacional para a prescricdo por enfermeiros os inquiridos consideraram que as
seguintes dimensdes configurardo esse apoio na seguinte medida (ordenadas por

importancia decrescente'™):

LIl Para os valores que iremos apresentar apenas consideramos as respostas “concordo” e “concordo
fortemente”.
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e Implementacdo de autoridade prescritora para enfermeiros em outros paises
europeus (tabela 49) — 56,3%;
e Implementacdo das diretivas europeias de livre mobilidade dos profissionais de
saude (tabela 48) — 44,3%;
e Implementacdo das diretivas europeias de livre mobilidade dos doentes (tabela
47) —36,8%.
Mais de metade dos participantes no estudo considera que a implementacdo de autoridade
prescritora para enfermeiros em outros paises europeus configura uma alavanca relevante
para que em Portugal se verifique a mesma tendéncia. Este achado ¢ relevante a luz do
constante no subcapitulo 3.2, que demonstra que em varios paises europeus a prescri¢ao
por enfermeiros ja ¢ uma realidade, embora devamos sempre ressalvar e enquadrar esta
analise com o que expusemos no subcapitulo 3.1, que por seu lado vem demonstrar o
quao diversificado ¢ o enquadramento da enfermagem nos diferentes paises,

aconselhando, por isso, a cautelas em juizos de transposi¢do automatica.

Tabela 47 — Implementac¢do das diretivas europeias de livre mobilidade dos doentes

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 16 12,5
Discordo 21 16,4
Nem concordo nem discordo 44 34,4
Concordo 34 26,6
Concordo fortemente 13 10,2
Total 128 100,0

Tabela 48 — Implementagdo das diretivas europeias de livre mobilidade dos

profissionais de satide

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 15 11,7
Discordo 19 14,8
Nem concordo nem discordo 36 28,1
Concordo 42 32,8
Concordo fortemente 16 12,5
Total 128 100,0
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Tabela 49 — Implementac¢ao de autoridade prescritora para enfermeiros em outros paises

europeus

Grau de concordancia Frequéncia %

Discordo fortemente 8 6,3

Discordo 12 9.4

Nem concordo nem discordo 36 28,1
Concordo 43 33,6
Concordo fortemente 29 22,7
Total 128 100,0

A diferenga de 7,5% entre a livre mobilidade de profissionais de saude e a livre
mobilidade de doentes, com preponderancia da primeira como alavanca, podera ser
analisada também a luz da denuncia CHAP (2015) 00010 enviada pelo Consejo General
de Enfermeria (CGE) de Espanha a Comissao Europeia, onde o CGE da conta da
impossibilidade acometida as enfermeiras parteiras espanholas de exercerem plenamente
a sua profissdo em Portugal, nomeadamente prescreverem. A Comissao decidiu ndo dar
provimento a queixa alegando que a mesma ndo foi feita por uma cidada europeia que se
tenha sentido lesada nos seus direitos (neste caso, seria, por exemplo, uma cidada
espanhola que estivesse a ser acompanhada por uma enfermeira parteira em Espanha e
que em Portugal ndo iria poder usufruir do mesmo nivel de servico por forca das
diferencas entre os dois paises no que respeita a aplicacdo fidedigna das Diretivas
2005/36/CE e 2006/100/CE). Esta situagao denota que do ponto de vista da interpretagao
das instancias europeias, os direitos inerentes a livre mobilidade de doentes podem
preceder os referentes a livre mobilidade de profissionais, o que contraria o resultado que

obtivemos nesta matéria.

5.3.2.1.2. Nacionais

No que toca as alavancas/ mais-valias legislativas / governamentais de caracter nacional

LI

as respostas~ permitiram ordena-las pela seguinte ordem de importancia:

e Legislacdo que confira autoridade de prescrigdo de medicamentos e ajudas
técnicas (tabela 52) — 78,9%;
e Apoio governamental (tabela 50) — 64,9%;

e Revisdo da legislagdo sobre medicagdo (tabela 51) — 63,3%.

LIl Para os valores que iremos apresentar apenas consideramos as respostas “concordo” e “concordo
fortemente”.
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Tabela 50 — Apoio governamental

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 12 9.4
Discordo 9 7,0
Nem concordo nem discordo 24 18,8
Concordo 39 30,5
Concordo fortemente 44 34,4
Total 128 100,0

Tabela 51 — Revisao da legislagdo sobre medicagdo

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 10 7,8
Discordo 11 8,6
Nem concordo nem discordo 26 20,3
Concordo 52 40,6
Concordo fortemente 29 22,7
Total 128 100,0

Tabela 52 — Legislacao que confira autoridade de prescricao de medicamentos e ajudas

técnicas

Grau de concordancia Frequéncia %

Discordo fortemente 8 6,3

Discordo 6 4,7
Nem concordo nem discordo 13 10,2
Concordo 30 23,4
Concordo fortemente 71 55,5

Total 128 100,0

Estes resultados permitem-nos fazer as seguintes comparacdes € tecer as seguintes

consideragdes:

apresentam uma relevancia 1,5 vezes superior as internacionais;

As alavancas / mais-valias legislativas / governamentais de cardcter nacional

Quando comparamos a dimensao legislativa / governamental na sua vertente de

obstaculos vs. alavancas / mais-valias, apercebemo-nos que 71,9% dos inquiridos

a consideram como um obstaculo e 69,03% como uma potencial alavanca / mais-

valia.
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e (Quando afinamos a analise na dimensao legislativa / governamental e
comparamos varidveis equiparaveis os dados que obtemos!" sdo os da tabela 53,
que nos levam a concluir que embora a vontade politica tenha um maior peso
enquanto obstaculo do que como alavanca / mais-valia, no que toca a produgao
legislativa a relagcdo inverte-se, ganhando esta maior relevancia como alavanca /
mais-valia do que como obstaculo. Tal poder-nos-4a indicar que, no entendimento
dos inquiridos, a introdugdo da prescri¢do por enfermeiros passard mais por uma
iniciativa legislativa da Assembleia da Republica do que por uma iniciativa

governamental.

Tabela 53 — Comparacao entre obstaculos e alavancas / mais-valias legislativas /

governamentais
Obstaculos Alavancas/mais-valias
Auséncia de vontade politica Apoio governamental
73,5% 64,9%
Auséncia de jurisdicao legal para a Legislagdao que confira autoridade de
prescri¢ao pelos enfermeiros prescricao de medicamentos e ajudas técnicas
76,6% 78,9%

5.3.2.2. Profissionais

5.3.2.2.1. Internas a profissao

Quanto as alavancas / mais-valias profissionais internas a profissdo podemos sintetizar os

achados das tabelas 107 a 116 (anexo 8) da seguinte forma®":

Tabela 54 — Sintese das alavancas / mais-valias profissionais internas a profissao

Necessidade de melhorar o estatuto em funcao da legitimacao do seu trabalho | 64,9%
(tabela 107)
Elaboragdo de padrdes de pratica orientada para a prescri¢do (tabela 108) 69,5%
Elaboragdo de um acordo para a pratica participativa com outros | 64%

profissionais de satde (tabela 109)
Elaborag¢ao de um quadro de referéncia para a tomada de decisdo no ambito | 72,7%
da prescrigado (tabela 110)

LIV Para os valores que iremos apresentar apenas considerdmos as respostas “concordo” e “concordo
fortemente”.
LV Para os valores que iremos apresentar apenas considerdmos as respostas “concordo” e “concordo
fortemente”.
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Implementacdo de mecanismos de desenvolvimento profissional continuo | 72,6%

(tabela 111)

Existéncia de um O6rgdo profissional regulador auténomo emissor de | 67,1%

certificados de praticas profissionais anuais (tabela 112)

Subutilizacdo de competéncias (tabela 113) 62,5%

Implementac¢do de quadros de referéncia robustos para a governagao clinica | 62,5%

(tabela 114)

Apoio dos sindicatos de enfermagem (tabela 115) 53,9%

Apoio dos responsaveis do Ensino Superior (tabela 116) 67,2%
Média 65,69%

As 3 alavancas/mais-valias que relinem a maior percentagem de concordancia sio:

e FElaboracao de um quadro de referéncia para a tomada de decisdo no ambito da

prescri¢ao;

e Implementacdo de mecanismos de desenvolvimento profissional continuo;

e FElaboracao de padrdes de pratica orientada para a prescri¢ao.

Serd interessante cruzar esta informa¢ao com a constante no subcapitulo 3.2, na medida

em que todas estas alavancas / mais-valias sdo referidas pelo CIE como tendo sido

instrumentais e fundamentais para os processos bem-sucedidos de implementacdo da

prescrigdo por enfermeiros. Basta ver os casos descritos da Irlanda, Nova Zelandia, Reino

Unido e Estados Unidos da América (anexo 1). Por outro lado, sdo tudo fungdes que na

legislagdo portuguesa estdo acometidas a Ordem dos Enfermeiros por forca dos seus

estatutos (Lei n.° 156/2015 de 16 de Setembro), o que nos indica a natureza

verdadeiramente “interna a profissdo” destas alavancas / mais-valias.

5.3.2.2.2. Externas a profissao

Quanto as alavancas / mais-valias profissionais externas a profissao, cujas tabelas podem

ser consultadas no anexo 9, sumaridmo-las na tabela 56-V™.

LVI Para os valores que iremos apresentar apenas considerdmos as respostas “concordo” e “concordo

fortemente”.
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Tabela 55 — Sintese das alavancas / mais-valias profissionais externas a profissao

A nivel individual (tabela 117) 35,9%
Enquanto grupo (tabela 118) 47,6%
A nivel individual (tabela 119) 30,5%
Enquanto grupo (tabela 120) 42.2%
A nivel individual (tabela 121) 51,6%

Apoio médico

Apoio dos farmacéuticos

Apoio dos gestores

Enquanto grupo (tabela 122) 68,7%

Apoio dos doentes A titulo individual (tabela 123) 64,8%
Enquanto grupo (tabela 124) 64,8%

Apoio das sociedades cientificas (tabela 125) 74,2%
Média 53,7%

Uma andlise dos diferentes apoios, apenas na qualidade de grupos, conduz-nos a
conclusao que, por ordem decrescente, estes se organizam da seguinte forma: sociedades
cientificas, gestores, doentes, médicos e farmacéuticos. De notar que menos de metade
dos participantes no estudo acredita que o apoio dos médicos ou dos farmacéuticos se
possa constituir como alavanca/mais-valia a implementagdo da prescricao.

Comparemos agora as diferengas entre os varios grupos, quer os consideremos como

obstaculos ou como alavancas / mais-valias“V", na tabela 56.

Tabela 56 — Analise comparativa quanto aos médicos e farmacéuticos como obstaculos

ou como alavancas/mais-valias

Alavanca/mais-valia Obstaculo

Meédicos A nivel individual 35,9% 72,7%
Enquanto grupo 47,6% 80,4%

Farmacéuticos A nivel individual 30,5% 46,9%
Enquanto grupo 42,2% 51,6%

Como expectavel, por forca dos resultados apresentados até agora, quer os médicos quer
os farmacéuticos, seja a titulo individual ou como grupo, recolhem uma maior percegdo
como obstaculo a implementagao da prescrigao pelos enfermeiros do que como alavanca
/ mais-valia.

Comparando as concordancias médias relativamente as alavancas / mais-valias internas e
externas a profissdo (tabela 54 e 55), respetivamente 65,69% e 53,7%, concluimos que as
internas apresentam maior relevancia do que as externas. Se considerarmos a comparagao

similar que fizemos para os obstaculos, onde concluimos que os obstaculos externos

LVIU Para os valores que iremos apresentar apenas considerdmos as respostas “concordo” e “concordo
fortemente”.

120



reuniam uma concordancia média de 62,9% e os internos de 29,93%, somos levados a
deduzir que embora os principais obstaculos a introducdo da prescri¢do por enfermeiros
sejam externos a profissdo, a efetivagdo da mesma passa pela mobilizagdo dos seus

recursos internos.

5.3.2.3. Organizacionais

As percegdes dos inquiridos relativamente as alavancas / mais-valias de caracter
organizacional estdo sintetizadas (de forma decrescente no que toca a relevancia) na
tabela 57V

Tabela 57 - Alavancas/mais-valias de caracter organizacional

Introducdo de politicas organizacionais de garantia da qualidade 78,9%
Necessidade de melhorar os cuidados na comunidade 76,6%
Uso mais efetivo das aptiddes dos enfermeiros 76,6%
Introducdo de linhas de orientagdo clinica baseada na evidéncia 76,5%
Ganho de tempo para os doentes 71,9%
Existéncia de protocolos e politicas de orientagdo de prescricao de
. . 69,6%
produtos de cuidados de saude
Melhoramento das relagdes laborais entre profissionais de satide 69,6%
Uso mais efetivo do tempo dos enfermeiros 68,7%
Introdugdo de politicas organizacionais de pratica colaborativa entre os

. . . 68,7%

diferentes profissionais de saude

Existéncia de protocolos e politicas de orientagdo de prescricao de 68%
farmacos autorizados

Introducao de politicas organizacionais de gestdo clinica 64,9%
Introducao de politicas organizacionais de gestdo de risco 64,9%
Introducdo de instrumentos de apoio & decisdao 62,5%
Introducao de politicas organizacionais de auditoria 61,8%
Introducdo de politicas organizacionais de tutoria 59,4%
Ganho de tempo para os enfermeiros 57,8%
Caréncia de médicos 34,4%
Reducdo da carga laboral médica 25,8%
Média 64,26%

Constatamos que mais do que % dos inquiridos consideram que a existéncia de politicas
de qualidade, com a respetiva emanacao de linhas de orientacdo clinica, a melhoria dos
cuidados na comunidade e uma melhor utilizagdo das aptiddes dos enfermeiros

constituem alavancas / mais-valias, do ponto de vista organizacional, para a introdugao

LVIT Para os valores que iremos apresentar apenas considerdmos as respostas “concordo” e “concordo
fortemente”.
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da prescri¢do. No outro extremo, aproximadamente apenas ¥ considera que a redugdo da
carga laboral médica ¢ uma alavanca / mais-valia.

Analisemos agora em detalhe cada uma das categorias.

Tabela 58 — Necessidade de melhorar os cuidados na comunidade

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo fortemente 5 3.9
Discordo 8 6,3
Nem concordo nem discordo 17 13,3
Concordo 55 43,0
Concordo fortemente 43 33,6
Total 128 100,0

76,6% concordam que a introdugdo de prescrigdo por enfermeiros poderia resultar numa
melhoria dos cuidados prestados na comunidade. Esta posicdo vem em linha do
apresentado na bibliografia internacional, nomeadamente nas monografias do CIE sobre
o tema, que demonstra que uma das principais alavancas a introducao da prescricdo por
enfermeiros em diversos paises foi a necessidade de aumentar a acessibilidade a certos
tipos de prestagdes em satide a utentes residentes em locais remotos, bem como melhorar

a qualidade da assisténcia comunitaria.

Tabela 59 — Uso mais efetivo do tempo dos enfermeiros

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 8 6,3
Discordo 8 6,3
Nem concordo nem discordo 24 18,8
Concordo 42 32.8
Concordo fortemente 46 35,9
Total 128 100,0

68,7% concordam que a introdugdo da prescri¢cdo poderia resultar num uso mais efetivo
do tempo dos enfermeiros. Além de tal se revelar numa medida conducente ao aumento
da eficiéncia do seu trabalho, importaria, agora, explorar em maior profundidade quais os
momentos do processo produtivo dos enfermeiros que se encontram prejudicados pela
auséncia desta prerrogativa, e de que forma esse prejuizo se repercute para os utentes e
para o sistema de satide. Como veremos na tabela 73, 57,8% consideram que a introducdo

da prescrigao se pode revelar um ganho de tempo para os enfermeiros.
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Tabela 60 — Uso mais efetivo das aptidoes dos enfermeiros

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo fortemente 3 2,3
Discordo 6 4,7
Nem concordo nem discordo 21 16,4
Concordo 50 39,1
Concordo fortemente 48 37.5
Total 128 100,0

Em linha da evidéncia da tabela anterior, 76,6% dos participantes no estudo considera
que a introdugdo da prescri¢ao viria dar um uso mais efetivo das aptidoes dos enfermeiros,
ainda que precisemos de olhar para os dados constantes do subcapitulo 5.3.3. para
entender o que os inquiridos consideram necessario, do ponto de vista formativo, para

consolidar essa maior efetividade das suas aptidoes.

Tabela 61 — Melhoramento das relagdes laborais entre profissionais de saude

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 6 4,7
Discordo 7 5,5
Nem concordo nem discordo 26 20,3
Concordo 49 38,3
Concordo fortemente 40 31,3
Total 128 100,0

69,6% considera o melhoramento das relagdes laborais entre profissionais de saide como
uma alavanca / mais-valia da introdu¢do da prescricdo. Considerando os dados ja
apresentados relativamente a percecdo que se tem do papel que outros grupos
profissionais (enquanto obstaculos profissionais externos) poderdo desempenhar neste
processo, seria interessante explorar se esta melhoria serd uma condigao aprioristica para
se avancar no sentido da prescricdo ou se a sua concretizacdo desembocard nesta

melhoria.

Tabela 62 — Redugao da carga laboral médica

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 35 27,3
Discordo 28 21,9
Nem concordo nem discordo 32 25,0
Concordo 22 17,2
Concordo fortemente 11 8,6
Total 128 100,0
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Os resultados expressos na tabela 62 vém demonstrar que apenas 25,8% considera a
redugdo da carga laboral médica como uma alavanca / mais-valia derivada da obtencao
de autoridade prescritora pelos enfermeiros. Tal resultado poderd conduzir a uma
interpretacdo da capacidade prescritora por parte dos EER como algo que ja decorre das
suas competéncias (ainda que coartado), mais do que a usurpagdo de fungdes de outros
profissionais. Também podera ser interpretado como uma vontade de que este processo
se afirme como algo préoprio e intrinseco a profissao e nao como algo para proceder a um
task-shifting"'.

As categorias abordadas nas tabelas 63, 64, 65, 67, 69 e 70 poderdo ser incluidas num
conceito mais amplo de “qualidade em saude” X. Tendo isto presente, podemos afirmar
que existe uma perce¢ao generalizada, partilhada por 68,25% (valor médio) dos
inquiridos, de que sdo necessarias adequadas politicas de qualidade organizacionais para
uma efetiva implementacdo da prescri¢ao por enfermeiros. Alids, como nos demonstra o
enquadramento teorico, a concretizacdo ¢ manutengdo da propria prescrigdo implica a
implementagao do respetivo sistema de boas praticas e a sua continua auditoria. Nao sera
por acaso que as categorias “introducdo de politicas organizacionais de garantia da
qualidade” e “introdug¢do de linhas de orientacdo clinica baseada na evidéncia”™X!

registaram valores de concordancia de 78,9% e 76,5%, respetivamente.

Tabela 63 — Introducdo de instrumentos de apoio a decisao

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo fortemente 6 4,7
Discordo 5 39
Nem concordo nem discordo 37 28,9
Concordo 46 35,9
Concordo fortemente 34 26,6
Total 128 100,0

LIX A nogao de task-shifting aqui adotada é a de McPake e Mensah (2008): the allocation of tasks in health-
system delivery to the least costly health worker capable of doing that task reliably. [transferéncia de tarefas
no sistema de prestacao de cuidados para trabalhadores da satide mais baratos que sejam capazes de as fazer
de forma segura] — tradugao livre.

LX Na esteira das concegdes da Entidade Reguladora da Satde (https://www.ers.pt/pages/226, consultado a
10.11.2015) ou das de Carneiro, Saturno e Campos (2010) relativas a qualidade em satde.

LXI A este respeito, consultar também a tabela 101, que nos demonstra que 91,4% dos EER inquiridos sdo
a favor de implementagdo de NOC que associem focos de intervengdo com prescrigdes, visando a sua
legitimagao.
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Tabela 64 — Introducao de linhas de orientacdo clinica baseada na evidéncia

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo fortemente 3 2.3
Discordo 4 3,1
Nem concordo nem discordo 23 18,0
Concordo 46 35,9
Concordo fortemente 52 40,6
Total 128 100,0

Tabela 65 — Introducao de politicas organizacionais de gestao de risco

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo fortemente 7 5,5
Discordo 8 6,3
Nem concordo nem discordo 30 23,4
Concordo 49 38.3
Concordo fortemente 34 26,6
Total 128 100,0

Tabela 66 — Introdugdo de politicas organizacionais de tutoria

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 5 3.9
Discordo 8 6,3
Nem concordo nem discordo 39 30,5
Concordo 48 37.5
Concordo fortemente 28 21,9
Total 128 100,0

Como se pdde constatar no subcapitulo 3.2., bem como no anexo 1, a introducdo da
prescricdo por enfermeiros esteve sempre associada a processos formativos que
invariavelmente pressupunham um momento final de pratica clinica supervisionada por
um tutor, mormente médico. Em linha com esta prerrogativa, surge-nos um nivel de
concordancia de 59,4% relativamente a necessidade de politicas de tutoria nas
organizagdes como alavanca / mais-valia a introdu¢do da prescrigdo. Serd interessante
avaliar de futuro os moldes em que se aceita que esta tutoria seja realizada, nomeadamente
por médicos numa fase inicial da atividade prescritora dos enfermeiros. Por outro lado,
sendo a supervisao clinica uma realidade alargada em Portugal no contexto dos ensinos
clinicos de enfermagem (nomeadamente os incluidos nos cursos de pos-licenciatura em
enfermagem de reabilitacdo), importard também analisar de futuro se os dados obtidos
nesta questao demonstram a necessidade de uma verdadeira “politica organizacional de

tutoria”, assim como a percecdo que existe das praticas atuais nesta matéria
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(nomeadamente se tém um caracter estruturado e coerente ou se sdo vistas como um

processo ad-hoc).

Tabela 67 — Introducao de politicas organizacionais de auditoria

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 5 3.9
Discordo 4 3,1
Nem concordo nem discordo 40 31,3
Concordo 50 39,1
Concordo fortemente 29 22,7
Total 128 100,0

A questao exposta na tabela 68 debruga-se, como acontece noutras, sobre a dimensao das
relagdes interprofissionais, que como pudemos ver no enquadramento tedrico deste
trabalho, desempenham sempre um papel de relevo nas dinamicas dos papéis
profissionais. Tendo em consideragdo o constante da tabela relativa ao apoio de outras
profissdes (tabela 55) ou ao melhoramento das relagdes laborais entre profissionais de
saude (tabela 61), ndo serd de estranhar que a tabela 68 nos evidencie que 68,7% dos
inquiridos veja uma maior colaboragdo entre profissionais de saude como uma alavanca

/ mais-valia.

Tabela 68 — Introducao de politicas organizacionais de pratica colaborativa entre os

diferentes profissionais de saude

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 5 3.9
Discordo 5 3.9
Nem concordo nem discordo 30 23,4
Concordo 52 40,6
Concordo fortemente 36 28,1
Total 128 100,0

Tabela 69 — Introducao de politicas organizacionais de gestao clinica

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 4 3,1
Discordo 6 4,7
Nem concordo nem discordo 35 273
Concordo 55 43,0
Concordo fortemente 28 21,9
Total 128 100,0
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Tabela 70 — Introducdo de politicas organizacionais de garantia da qualidade

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo fortemente 5 3.9
Discordo 3 2,3
Nem concordo nem discordo 19 14,8
Concordo 59 46,1
Concordo fortemente 42 32.8
Total 128 100,0

A tabela 71 demonstra-nos que 71,9% considera que a introdugdo da prescricdo pelos
enfermeiros se traduzird num ganho de tempo para os doentes, enquanto que, segundo a
tabela 72, s6 57,8% considera que a mesma se traduzird num ganho de tempo para os
enfermeiros. Como referido acima, importara, de futuro, analisar quais os elementos do

processo produtivo dos enfermeiros que estao atualmente prejudicados pela auséncia da

capacidade prescritora por parte destes.

Tabela 71 — Ganho de tempo para os doentes

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 8 6,3
Discordo 9 7,0
Nem concordo nem discordo 19 14,8
Concordo 42 32.8
Concordo fortemente 50 39,1
Total 128 100,0

Tabela 72 — Ganho de tempo para os enfermeiros

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo fortemente 10 7,8
Discordo 14 10,9
Nem concordo nem discordo 30 23,4
Concordo 42 32,8
Concordo fortemente 32 25,0
Total 128 100,0

O facto de apenas 34,4% dos participantes no estudo considerar que a introdug¢do da
prescri¢ao pelos enfermeiros encontra na caréncia de médicos uma alavanca / mais-valia
induz-nos a considerar que veem a prescri¢gdo como a consubstanciacdo de competéncias
suas (quica coartadas pelos atuais modelos de produg¢ao de cuidados de saude) e ndo como
a substituicdo dos médicos nas suas funcoes. Alias, o resultado da tabela 73 vem na

mesma linha dos nimeros constantes da tabela 62 (redugao da carga laboral médica).
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Tabela 73 — Caréncia de médicos

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 35 273
Discordo 23 18,0
Nem concordo nem discordo 26 20,3
Concordo 27 21,1
Concordo fortemente 17 13,3
Total 128 100,0

Do ponto de vista organizacional, foi considerado por 68% (tabela 74) e 69,6% (tabela
75), respetivamente, que a existéncia de protocolos e politicas de orientagdo de prescricdo
de farmacos autorizados e de produtos de cuidados de saude constituiria uma alavanca /
mais-valia. Estes achados vém corroborar os ja avangados previamente relativamente a
“elaboragdo de padrdes de pratica orientados para a prescricao”, a “elaboragcdo de um
quadro de referéncia para a tomada de decisdo no ambito da prescricdo” e a “introdugdo

de instrumentos de apoio a decisdo” (tabelas 108, 110 e 63, respetivamente).

Tabela 74 — Existéncia de protocolos e politicas de orientacao de prescri¢ao de farmacos

autorizados

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 13 10,2

Discordo 8 6,3
Nem concordo nem discordo 20 15,6
Concordo 40 31,3
Concordo fortemente 47 36,7
Total 128 100,0

Tabela 75 — Existéncia de protocolos e politicas de orientagao de prescrigao de produtos

de cuidados de saude

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 9 7,0
Discordo 11 8,6
Nem concordo nem discordo 19 14,8
Concordo 44 34,4
Concordo fortemente 45 35,2
Total 128 100,0
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5.3.2.3.1. Duragao / regularidade de contacto com os enfermeiros

No ambito das questdes organizacionais interessou-nos, para efeitos de comparagao com
alguma da evidéncia internacional (CIE, 2013), avaliar o impacto da prescrigdo por
enfermeiros na duracdo / regularidade do contacto com os doentes.

Assim, conforme consta das tabelas™! 76, 77 e 78, respetivamente, 72,7% dos inquiridos
considera que haverd um impacto positivo ao nivel da acessibilidade dos doentes, 69,5%
que havera uma maior facilidade de abordagem e 71,9% que haverd uma maior
disponibilizacdo de informagdes. Estas varidveis tém sido utilizadas (CIE, 2013) para
estudar o impacto da introduc¢do da prescri¢do em diversos paises, havendo alguns dados,
como reportado no enquadramento tedrico, que nos apontam para um efeito positivo, a
favor da introdugdo da prescri¢ao, ao abrigo destas 3 varidveis.

Tabela 76 — Impacto ao nivel da acessibilidade

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 8 6,3
Discordo 8 6,3
Nem concordo nem discordo 19 14,8
Concordo 49 38,3
Concordo fortemente 44 34,4
Total 128 100,0

Tabela 77 — Impacto quanto a maior facilidade de abordagem

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 8 6,3
Discordo 7 5,5
Nem concordo nem discordo 24 18,8
Concordo 42 32,8
Concordo fortemente 47 36,7
Total 128 100,0

Tabela 78 — Impacto quanto a maior disponibilizagdo de informagdes

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 7 5,5
Discordo 7 5,5
Nem concordo nem discordo 22 17,2
Concordo 44 34,4
Concordo fortemente 48 37,5
Total 128 100,0

LXIl Para os valores que iremos apresentar apenas consideramos as respostas “concordo” e “concordo
fortemente”.
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5.3.2.4. Financiamento

No que respeita ao impacto do financiamento na introdugdo da prescricdo por
enfermeiros:

e 57.8%"X (tabela 79) considera que a mesma permite obter maior valor pelo
tempo despendido (dos enfermeiros), o que nos remete para a procura de
eficiéncia no processo de prestacdo de cuidados, como referimos anteriormente;

e 68%"X!V (tabela 80) concorda que o financiamento pode ser uma alavanca / mais-
valia se compreender a existéncia de um sistema publico de saude que assegure a
dispensa de medicamentos e produtos de cuidados de saude prescritos por
enfermeiros;

e 71,8%"XV (tabela 81) sustenta que a prescri¢do por enfermeiros podera levar a um

aumento do controlo dos custos associados ao desperdicio.

Tabela 79 — Obter maior valor pelo tempo despendido

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 8 6,3
Discordo 7 5,5
Nem concordo nem discordo 39 30,5
Concordo 44 34,4
Concordo fortemente 30 234
Total 128 100,0

Tabela 80 — Existéncia de um sistema publico de satide que assegure dispensa de

medicamentos e produtos de cuidados de satde prescritos por enfermeiros

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 8 6,3
Discordo 7 5,5
Nem concordo nem discordo 26 20,3
Concordo 44 34,4
Concordo fortemente 43 33,6
Total 128 100,0

LX Apenas consideramos as respostas “concordo” e “concordo fortemente”.
29

LXIV Apenas consideramos as respostas “concordo” e “concordo fortemente”.
LXV' Apenas consideramos as respostas “concordo” e “concordo fortemente™.
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Tabela 81 — Aumento do controlo dos custos dos desperdicios

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 6 4,7
Discordo 5 3,9
Nem concordo nem discordo 25 19,5
Concordo 51 39,8
Concordo fortemente 41 32,0
Total 128 100,0

5.3.2.5. Contexto social

Relativamente as variaveis de contexto social os dados obtidos dizem-nos que:

61%"XV! (tabela 82) dos respondentes vém as mudancas sociodemograficas como
alavancas / mais-valias para a introdugdo da prescricdo por enfermeiros
(importara, futuramente, desenvolver em pormenor o porqué desta percegao, a fim
de se aferir das necessidades em cuidados que sdo previstas como necessidades
futuras e como se relacionam com a autoridade prescritora);

69,6%*VIl (tabela 83) vé na expansdo dos cuidados de satide primarios uma
alavanca / mais-valia, o que estd em linha com os dados vertidos na tabela 58
(necessidade de melhorar os cuidados na comunidade);

72,7%*V1 (tabela 84) considera a gestdo da doenga cronica uma alavanca / mais-
valia para a introducdo da prescricao por enfermeiros;

66,4%"XX (tabela 85) sustenta que a obten¢do da autoridade prescritora derivara
de um numero insuficiente de prescritores capazes de lidar com o incremento das

necessidades de saude da comunidade.

Tabela 82 — Mudangas sociodemograficas

Grau de concordincia Frequéncia %

Discordo fortemente 11 8,6

Discordo 12 9,4

Nem concordo nem discordo 27 21,1
Concordo 44 34,4
Concordo fortemente 34 26,6
Total 128 100,0

LXVI Apenas considerdmos as respostas “concordo” e “concordo fortemente”.
LXVIl Apenas considerdmos as respostas “concordo” e “concordo fortemente”.
LXVIT Apenas consideramos as respostas “concordo” e “concordo fortemente”.
LXIX Apenas consideramos as respostas “concordo” e “concordo fortemente”.
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Tabela 83 — Expansdo dos Cuidados de Satde Primarios

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 7 5,5
Discordo 12 9,4
Nem concordo nem discordo 20 15,6
Concordo 55 43,0
Concordo fortemente 34 26,6
Total 128 100,0

Tabela 84 — Gestao da doenga cronica

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 7 5,5
Discordo 10 7,8
Nem concordo nem discordo 18 14,1
Concordo 45 35,2
Concordo fortemente 48 37,5
Total 128 100,0

Tabela 85 — Numero insuficiente de prescritores capazes de lidar com o incremento das

necessidades de saude da comunidade

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 12 9,4
Discordo 12 9,4
Nem concordo nem discordo 19 14,8
Concordo 49 38,3
Concordo fortemente 36 28,1
Total 128 100,0

5.3.2.6. Resultados em saude

A forma como os inquiridos vém a melhoria dos resultados em satide como alavanca /

mais-valia da prescrigdo por enfermeiros estd sintetizada na tabela 86"** (ordem

decrescente do nivel de concordancia).

LXX Para os valores que iremos apresentar apenas considerdmos as respostas “concordo” e “concordo

fortemente”.
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Tabela 86 — Melhoria dos resultados em satide como alavanca/mais-valia da prescri¢ao

por enfermeiros

Aumento da satisfacdo e procura de servigos especializados (tabela 91) 72,7%
Maior acessibilidade aos cuidados de saude (tabela 92) 71,9%
Maior facilidade de acesso as prescrigdes de farmacos e produtos de 69.5%
cuidados de satde (tabela 94) ’
Melhoria da relagdo custo-efetividade dos medicamentos (tabela 90) 68,7%
Maior integracdo dos cuidados (tabela 88) 68%
Maior adesdo as terapéuticas e regimes de tratamento instituidos (tabela 89) | 68%
Reducao nas prescri¢des de fArmacos e produtos de cuidados de saude
60,2%
(tabela 93)
Aumento do conhecimento dos fArmacos e produtos de cuidados de saiude 579,
por parte dos utentes imediatamente apos a dispensa (tabela 87)
Média 67%

O facto de apenas 57% (tabela 87) dos participantes no estudo considerar que o “aumento
do conhecimento dos farmacos e produtos de cuidados de saude por parte dos utentes
imediatamente apos a dispensa” constitui uma alavanca / mais-valia no conjunto de
variaveis que compdem a dimensdo “resultados em saude”, ndo deixa de suscitar alguma
reflexdao, na medida em que se apresenta como a variavel com o nivel de concordancia
mais baixo no ambito desta dimensao, contrastando com alguma evidéncia bibliografica
internacional (CIE, 2013), que a releva como um fator preponderante para a
implementagdo da prescricdo por enfermeiros. Alids, este resultado também contrasta
com os 68% (ainda assim baixos, no contexto da dimensdo “resultados em satde”) da

“maior adesdo as terapéuticas e regimes de tratamento instituidos” (tabela 89).

Tabela 87 — Aumento do conhecimento dos fairmacos e produtos de cuidados de saude

por parte dos utentes imediatamente apos a dispensa

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 9 7,0
Discordo 12 9,4
Nem concordo nem discordo 34 26,6
Concordo 46 35.9
Concordo fortemente 27 21,1
Total 128 100,0
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Tabela 88 — Maior integra¢do dos cuidados

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo fortemente 7 5,5
Discordo 12 9,4
Nem concordo nem discordo 22 17,2
Concordo 50 39,1
Concordo fortemente 37 28.9
Total 128 100,0

Tabela 89 — Maior adesao as terapéuticas e regimes de tratamento instituidos

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 8 6,3
Discordo 12 9,4
Nem concordo nem discordo 21 16,4
Concordo 45 35,2
Concordo fortemente 42 32,8
Total 128 100,0

Os resultados da tabela 90 (68,7%) devem ser cruzados com os da tabela 81, que nos
demonstrou que 71,8% dos inquiridos vé como alavanca / mais-valia da introdugdo da
prescri¢ao por enfermeiros o aumento do controlo dos custos com os desperdicios. Sera
relevante, futuramente, analisar como ¢ que interpretam a sua interven¢ao no ambito da
melhoria da relacao custo-efetividade dos medicamentos (considerando que tém estado,
formalmente, arredados da sua prescricdo) e como ¢ que percebem a melhoria desta
relacdo custo-efetividade com a diminui¢ao dos desperdicios. Considerardo os inquiridos
que os atuais padrdes prescritivos sdo geradores de desperdicios na saude e que a sua
intervengao no sistema, como prescritores, ira contribuir para a alteragcao desses padroes?

Se sim, antecipam-se desde ja diversos conflitos interprofissionais.

Tabela 90 — Melhoria da relacao custo-efetividade dos medicamentos

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 7 5,5
Discordo 8 6,3
Nem concordo nem discordo 25 19,5
Concordo 46 35.9
Concordo fortemente 42 32,8
Total 128 100,0

A tabela 91, com uma concordancia de 72,7%, deixa-nos antever uma clara associa¢ao

entre a prestagdo de cuidados especializados e a prescricdo como sua parte integrante,
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sendo que, para os participantes no estudo, esta associacdo se traduzira numa maior
satisfacao dos beneficiarios destes cuidados, estabelecendo-se assim como uma alavanca

/ mais-valia.

Tabela 91 — Aumento da satisfagdo e procura de servigos especializados

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo fortemente 7 5.5
Discordo 9 7,0
Nem concordo nem discordo 19 14,8
Concordo 50 39,1
Concordo fortemente 43 33,6
Total 128 100,0

A maior acessibilidade aos cuidados de saude (tabela 92) com um grau de concordancia
de 71,9% remete-nos, em linha com outros resultados ja evidenciados, para uma
otimizag¢do e ganho de eficiéncia no processo de producdo de cuidados de saude, tal como
¢ evidenciado pelos 69,5% da tabela 94 (maior facilidade de acesso as prescrigdes de
farmacos e produtos de cuidados de saude) e os 60,2% da tabela 93 (reducdo nas
prescrigoes de farmacos e produtos de cuidados de saude). No entanto, os achados da
tabela 93, tal como os da 81 e 90, poderdo merecer um maior aprofundamento sobre o
que determina tal percecdo, na medida em que o alargamento do leque de prescritores s6
poderé representar uma redugdo nas prescrigdes de farmacos e produtos de cuidados de
saude se houver alteragao no padrao comportamental de outros profissionais prescritores,
nomeadamente os médicos. Ora, tal alteragdo a acontecer, e resultando da entrada de um

novo ator no dominio da prescri¢do, acarretara tensdes que devem ser consideradas.

Tabela 92 — Maior acessibilidade aos cuidados de saude

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo fortemente 9 7,0
Discordo 7 5,5
Nem concordo nem discordo 20 15,6
Concordo 53 41,4
Concordo fortemente 39 30,5
Total 128 100,0
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Tabela 93 — Reducao nas prescri¢des de farmacos e produtos de cuidados de saude

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo fortemente 9 7,0
Discordo 13 10,2
Nem concordo nem discordo 29 22,7
Concordo 44 34,4
Concordo fortemente 33 25,8
Total 128 100,0

Tabela 94 — Maior facilidade de acesso as prescrigdes de farmacos e produtos de

cuidados de satde

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo fortemente 10 7,8
Discordo 10 7,8
Nem concordo nem discordo 19 14,8
Concordo 43 33,6
Concordo fortemente 46 35,9
Total 128 100,0

5.3.2.7. Formativas e investigativas

Relativamente as alavancas / mais-valias de caracter formativo / investigativo (cujas
tabelas podem ser consultadas no anexo 10), sem prejuizo da andlise mais aprofundada
realizada no subcapitulo 5.3.3, podem ser sintetizadas conforme apresentado na tabela

95LXXI (por ordem decrescente do nivel de concordancia).

Tabela 95 - Alavancas/mais-valias de cardcter formativo/investigativo

Aprendizagem baseada na evidéncia (tabela 128) 78,1%

Defini¢ao de requisitos e padrdes para programas de ensino para 76.6%

enfermeiros com autoridade de prescrigdo (tabela 127) 70

Introducdo de um curso de pratica certificada de medicacgdo (tabela 126) 68%
Investigacao sobre o papel dos enfermeiros com poderes prescritivos

61,7%

(tabela 130)

Introdugdo do nivel de mestrado para obtencao de autoridade prescritora 37 59

,D7/0

(tabela 129)
Média 64,38%

LXXI Para os valores que iremos apresentar apenas consideramos as respostas “concordo” e “concordo

fortemente”.
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Destes resultados realgamos:

e A definicdo de requisitos e padrdes para programas de ensino para enfermeiros
com autoridade de prescri¢do, em linha com o que vimos ser a pratica instituida
na Irlanda, Reino Unido e Australia (CIE, 2013), com aproximadamente % dos
inquiridos a concordarem (tabela 127).

e A introducdo de um curso de pratica certificada de medicag¢ao (tabela 126),
também em linha com o verificado na Irlanda, Reino Unido e Holanda (CIE,
2013).

e O facto de apenas 37,5% (tabela 129) considerar como alavanca / mais-valia a
introducdo do nivel de mestrado para obten¢do da autoridade prescritora, em

contraciclo com o que constataimos no caso dos EUA (CIE, 2013).

5.3.3. Necessidades formativas

Em termos das necessidades formativas repartimos a avaliagao das mesmas pelos 3 tipos
de prescrigao considerados pelo CIE (2013): autdbnoma, complementar e protocolada. As
perguntas sobre necessidades formativas nas diferentes modalidades cingiram-se a
prescricdo de medicamentos, ndo se tendo feito igual andlise para os meios
complementares de diagndstico, dispositivos clinicos, produtos de apoio e tratamentos,
por inexisténcia de referéncias a estes focos de prescricdo na bibliografia consultada.
Efetivamente, quer a bibliografia do CIE usada para o presente trabalho quer os artigos
consultados nas leituras exploratorias, colocam o foco da prescrigdo por enfermeiros no
dominio dos medicamentos. Nao deixando tal de ser, na nossa opinido, redutor, limitou a
profundidade da andlise que se poderia ter feito dos outros focos de prescrigdao. Porém,
considerando a abordagem adotada para a elaboracdo do questionario, esta foi uma
limitagdo que aceitdmos a partida.

Utilizando para cada uma a referéncia as mesmas disciplinas, procuramos avaliar em que
medida a mudanca de perfil prescritivo influencia as necessidades formativas percebidas
por disciplina. Chegamos, assim, as tabelas 96 ¢ 97, bem como aos graficos 2, 3 e 4, que

procedem a uma sintese dos achados nesta matéria™**!! LXXIl procyramos, assim, dar

LXXI Para a analise dos dados referentes as necessidades formativas plasmadas na tabela 97 apenas
consideramos os graus de formagao “elevado” e “muito elevado”, de entre os inquiridos que responderam
“sim”.

LXXII A5 tabelas referentes a cada tipo de prescrigdo e respetivas disciplinas podem ser consultadas no anexo
12.
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resposta a 3 das nossas hipoteses™**!V de investigagdo relativamente ao impacto da

formagao na introdugdo da prescri¢ao por enfermeiros.

Tabela 96 — Necessidades formativas em funcdo do tipo de prescrigao

Auténoma Complementar Protocolada

Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Farmacologia 77,3% 22,7% 57,8% 42.2% 45,3% 54,7%
(n=99) (n=29) (n=74) (n=54) (n=58) (n=70)
Anatomia 40,6% 59,4% 29,7% 70,3% 24,2% 75,8%
(n=52) (n=76) (n=38) (n=90) (n=31) (n=97)

Fisiologia 53,9% 46,1% 42,2% 57,8% 25% 75%
(n=69) (n=59) (n=54) (n=74) (n=32) (n=96)
Patologia 68,8% 31,2% 54,7% 45,3% 25,8% 74,2%
(n=88) (n=40) (n=70) (n=58) (n=33) (n=95)
Bioquimica 68,8% 31,2% 49,2% 50,8% 29,7% 70,3%
(n=88) (n=40) (n=63) (n=65) (n=38) (n=90)
Microbiologia  69,5% 30,5% 53,1% 46,9% 31,3% 68,8%
(n=89) (n=39) (n=68) (n=60) (n=40) (n=88)

Como se pode constatar pelo grafico 9 ¢ a area da farmacologia que retine as maiores
necessidades de formagdo, seguida pela microbiologia e patologia. Perante estes
resultados somos levados a considerar que os inquiridos perspetivaram a prescricdo numa
logica essencialmente farmacologica e com o intuito de tratar doencgas, o que nao deixa
de merecer alguma reflexdo a luz do enquadramento tedrico sobre a natureza do cuidar

em enfermagem que desenvolvemos no subcapitulo 1.3.2.

LXXIVH7 — Os EER consideram que precisam de formagdo especifica na area da farmacologia para

prescreverem medicamentos de forma independente. H8 - Os EER consideram que precisam de formagao
especifica na area da farmacologia para prescreverem medicamentos na modalidade complementar. H9 -
Os EER consideram que precisam de formagdo especifica na area da farmacologia para prescreverem
medicamentos na modalidade protocolada.
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Grafico 2 - Necessidades formativas
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Em termos da variacdo das necessidades formativas em funcao do tipo de prescri¢do, o
grafico 3 ¢ explicito a demonstrar que a modalidade autébnoma ¢ aquela que recolhe as
maiores necessidades sentidas, seguida pela complementar e pela protocolada. Estes
resultados estdo alinhados com a nogdo existente de que quanto maior a autonomia no
exercicio de fungdes maior a necessidade de certeza quanto aos conhecimentos

mobilizados, a fim de sustentar a responsabilidade associada as decisdes tomadas.

Grafico 3 - Necessidades formativas
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Procurou-se também avaliar se havia alguma associagdo entre as necessidades formativas

por disciplina e o tipo de prescrigcdo, aplicando-se o teste de Qui-Quadrado. Obteve-se
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X%10) = 5,767, p = 0,05, o que nos levou a aceitar a hipdtese nula, ou seja, as variaveis
sdo independentes, ndo havendo associac¢@o entre as mesmas.

Como referido, avalidmos também as necessidades sentidas ao nivel “elevado” e “muito
elevado” por disciplina em fung¢ao do tipo de prescricdo, cujos resultados estdo

sintetizados na tabela 97.

Tabela 97 — Necessidades sentidas ao nivel “elevado” e “muito elevado” em funcao do

tipo de prescricao

Auténoma Complementar Protocolada

Farmacologia 53,5% (n=53) 47,3% (n=35) 36,2% (n=21)

Anatomia 40,4% (n=21) 47,4% (n=18) 48,4% (n=15)

Fisiologia 42% (n=29) 53,9% (n=21) 43,8% (n=14)

Patologia 78,4% (n=41) 37,1% (n=26) 42,5% (n=14)

Bioquimica 48,8% (n=43) 42,9% (n=48) 39,5% (n=15)
Microbiologia 46,1% (n=41) 38,5% (n=26) 35% (n=14)

Uma analise (grafico 4) da relagdo entre a existéncia de necessidades formativas (nas
varias disciplinas) e a preponderancia do nivel “elevado” e “muito elevado”, dentro de
cada uma dessas necessidades, por modalidade prescritora (autobnoma — azul,
complementar — laranja, protocolada — cinzento), revela-nos uma forte associagdo (R* =
0,9638) entre o nimero de individuos que afirmam sentir necessidade de formacao e,
entre estes, aqueles que identificam necessidades elevadas e muito elevadas. Na linha do
ja constatado no grafico 3, quanto maior a independéncia do ato prescritor, maior a

necessidade sentida de formacao de nivel elevado e muito elevado.
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Grafico 4 - Relacdo entre necessidades formativas por modalidade prescritora e nivel

necessidades sentidas ao nivel

“elevado” e “muito elevado”
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5.3.4. Percecdo da autonomia prescritora

No que toca a perce¢do da autonomia prescritora procuramos avaliar:

Se os EER ja tinham tomado a decisao (informal) de decidir sobre tratamentos
. . A roo. s L s Ao LXXV.
medicamentosos ou atitudes terapéuticas sem prévia prescricdo médica ;
Qual a amplitude de conhecimentos que consideram deter para prescrever
cuidados especializados, MCDT, dispositivos clinicos, produtos de apoio,
terapéutica farmacologica e tratamentos em fun¢do da complexidade das situagdes
(sempre na sua area de competéncias, conforme normativo constante do

Regulamento n.° 125/2011 da Ordem dos Enfermeiros, publicado no Diario da

Repuiblica de 18 de Fevereiro 2011)MXXVL;

LXXV De forma a poder responder a hipotese de investigagdo H10 (Os EER ja prescrevem informalmente,
ou sejam, ja decidem sobre tratamentos, medicamentosos ou ndo, sem que haja uma prescri¢do expressa
por parte do médico).

LXXVIDe forma a responder as hipoteses de investigagdo H12, H13, H14, H15, H16 e H17, designadamente:

H12 — Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes para prescrever cuidados
especializados (i.e. exercicios fisicos), aos utentes e aos enfermeiros de cuidados gerais, na 16gica
da continuidade dos cuidados.

H13 - Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes para prescrever meios
complementares de diagndstico com vista a formulacdo de diagndsticos respeitantes aos focos
compativeis com o seu perfil de competéncias.

H14 - Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes para prescrever dispositivos
clinicos respeitantes aos focos compativeis com o seu perfil de competéncias.
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e Se sentem necessidade de se suportar em NOC que associem focos de intervengao
as respetivas prescrigdes, de forma a legitima-las formalmente™*XV,

Quanto a decisdo informal de decidir sobre tratamentos medicamentosos ou atitudes

terapéuticas sem prévia prescricdo médica (tabelas 98 e 99) 90,6% dos EER afirmam que

jé o fizeram, sendo que destes, 44% o fazem pelo menos uma vez por dia e 75,9% pelo

menos duas vezes por s€mana.

Tabela 98 — Decisdo informal sobre tratamentos medicamentosos sem prescri¢ao

médica prévia

Respostas  Frequéncia %

Nao 12 9,4
Sim 116 90,6
Total 128 100,0

Tabela 99 — Respostas sim: Periodicidade

Periodicidade de prescricio Frequéncia %

1 vez por més 9 7,8

1 vez por semana 19 16,4
2 vezes por semana 37 31,9
1 vez dia 30 259
>]vez dia 21 18,1
Total 116 100,0

Quanto a amplitude dos conhecimentos necessarios a prescricdo de cuidados
especializados, MCDT, dispositivos clinicos, produtos de apoio, terapéutica
farmacoldgica ou tratamentos em funcdo da complexidade das situagdes, os resultados
sdo os que se apresentam abaixo (tabela 100) e que resultam da sintese dos dados
constantes das tabelas 131, 132, 133, 134, 135, 136, 137, 138, 139, 140, 141 ¢ 142

(constantes do anexo 11). Decidiu-se dar relevo, para efeitos de avaliagao da amplitude

e HI5-0sEER consideram que detém conhecimentos suficientes para prescrever produtos de apoio
respeitantes aos focos compativeis com o seu perfil de competéncias.

e HI16 - Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes para prescrever terapéutica
farmacoldgica no dmbito de focos compativeis com o seu perfil de competéncias.

e HI17 - Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes para prescrever tratamentos (i.e.
realizagdo de pensos, realizacdo de imobiliza¢des, realizacdo de talas gessadas) respeitantes aos

focos compativeis com o seu perfil de competéncias.
LXXVIl De forma a responder a hipotese de investigagdo H18 (Os EER consideram que é necessario elaborar

normas de orientagdo clinica que associem focos de intervengdo com as respetivas prescrigdes, de forma a
legitima-las).
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de conhecimentos, aqueles que afirmaram deter os conhecimentos necessarios para

situa¢des normais, complexas e muito complexas™*XVII,

Tabela 100 — Percentagem de EER que afirmam deter conhecimentos para prescrever

em situagdes normais, complexas € muito complexas

Objeto de prescricio Capacidade prescritora  Complexidade normal a
muito complexa

Cuidados especializados
aos utentes ¢ enfermeiros 96,9% 92,7%
de cuidados gerais
De meios complementares

L 72,7% 88,1%

de diagndstico
Dispositivos clinicos 84,4% 92,5%
Produtos de apoio 87,5% 93,7%
Terapéutica farmacoldgica 70,3% 83,3%
Tratamentos 89,10% 86,8%

Da tabela 100 e do grafico 5 podemos inferir que as areas onde os EER se sentem mais
a-vontade para prescrever ¢ no ambito dos “cuidados especializados aos utentes e
enfermeiros de cuidados gerais” e dos “tratamentos”, embora seja dentro dos “produtos
de apoio” que aparece o maior nimero de EER que se considera com amplitude de

conhecimentos para intervir nas situagdes normais a muito complexas.

LXXVIT Em estudos posteriores serd interessante realizar uma caracterizacdo desta tipologia de situacdes,
dado que, ao ser inexistente para o presente estudo, ficou ao arbitrio de cada inquirido a caracterizagéo de
cada nivel de complexidade, que por seu lado esta sujeita a multiplas condicionantes.

143



Grafico 5 - Capacidade prescritora percebida pelos EER
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Quanto a necessidade de se suportar em NOC que associem focos de intervencdo as
respetivas prescricoes, de forma a legitima-las formalmente, 91,4% dos EER demonstram
essa necessidade, sendo que desses, 74,3% consideram que as NOC devem cobrir todas
as situacdes clinicas desde as simples as normais e 25,7% consideram que as NOC apenas
se deveriam dirigir as situagdes complexas e muito complexas. Ou seja, cerca de ¥ dos
participantes no estudo advoga que as NOC deverao conferir uma liberdade limitada de

juizo clinico ao enfermeiro.

Tabela 101 — Necessidade de elaborar NOC que associem focos com prescrigdes

visando a sua legitimagao

Respostas  Frequéncia %
Nao 11 8,6
Sim 117 91,4
Total 128 100,0

Tabela 102 — Amplitude de cobertura das NOC

Amplitude de cobertura Frequéncia %
Nenhum 9 7,7
Baixo 21 17,9
Moderado 39 33,3
Alto 35 29,9
Elevado 13 11,1
Total 117 100,0
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6. Discussao dos resultados

Debrucemo-nos agora sobre cada uma das 18 hipoteses inicialmente colocadas, a luz dos

resultados obtidos.
1) Obstaculos

H1 — Os obstaculos que os EER identificam para a formaliza¢do da prescri¢do por
enfermeiros em Portugal sdo sobreponiveis aos identificados em outros estudos sobre o

fendmeno.

Concluimos que os obstaculos identificados no enquadramento tedrico sao sobreponiveis
aos identificados no nosso estudo, com destaque para os relacionados com a influéncia
dos outros grupos profissionais, a necessidade de formacdo especifica na area, os
instrumentos regulatorios de apoio a prescricdo e os de caricter organizacional.
Encontrdmos também outras especificidades na nossa amostra, pelo que se justifica

revisitar alguns dos nossos achados:

e 72% dos inquiridos atribui aquilo que podemos considerar como um elevado peso
aos obstaculos legislativos / governamentais enquanto for¢a opositora a
implementagdo da prescri¢do por enfermeiros.

e Quer os médicos quer os farmacéuticos, seja a titulo individual ou como grupo,
recolhem uma maior perce¢do como obstaculo a implementacdo da prescri¢do
pelos enfermeiros do que como alavanca / mais-valia.

e As profissdes médica e farmacéutica sdo vistas como um obstaculo maior a
prescrigdo por enfermeiros enquanto coletivo do que a titulo individual e existe
uma percecao superior, em média de 27,3%, quanto a “for¢a” da profissdo médica
vs. a “for¢a” da profissdo farmacéutica como obstaculo.

e A média dos obstaculos externos foi de 62,9%, enquanto que a dos internos foi de
29,93%, o que nos leva a inferir que os obstaculos externos apresentam um peso
aproximadamente 2 vezes superior aos internos. Portanto, os enfermeiros
consideram, aproximadamente, que os obstidculos externos a profissdo para a
obtencao de autoridade prescritora representam o dobro da “for¢a de bloqueio” do

que os internos.
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H2 - Ha diferengas entre o tipo de fungdes que se exerce (a exercer como generalista vs.
a exercer como especialista) e a perce¢do dos obstaculos a introducao da prescri¢do por

enfermeiros.

Os enfermeiros especialistas em reabilitagdo a exercer cuidados gerais atribuem maior
preponderancia aos obstaculos organizacionais do que aqueles que exercem cuidados

especializados.

O tipo de fungdes que se exerce (enfermeiro especialista a exercer como especialista vs.
enfermeiro especialista a exercer cuidados gerais) e as seguintes variaveis da dimensao

“obstaculos” estdo relacionadas:

e Me¢édicos como obstaculo externo, de forma individual;
e Ameaca ao trabalho em equipa multidisciplinar;
e Escassez de enfermeiros formadores experientes em prescrigao.
H3 — O local de trabalho influencia a percecao que se tem dos obstaculos a introdugao da

prescricao por enfermeiros.

O local de trabalho teve um efeito estatisticamente significativo sobre a percecdo de

obstaculos legislativos / governativos.
2) Alavancas/mais-valias

H4 — As alavancas / mais-valias que os EER identificam para a formalizagao da prescri¢ao
por enfermeiros em Portugal sdo sobreponiveis as identificadas em outros estudos sobre

o fenbmeno.

As alavancas / mais-valias consideradas como mais relevantes pelos EER para a
formalizag¢do da prescricdo por enfermeiros em Portugal acompanham os achados nesta

matéria noutros estudos™*X

, homeadamente no que respeita as alavancas de caracter
nacional (legislacdo que confira autoridade de prescrigdo de medicamentos e ajudas
técnicas, apoio governamental e revisdo da legislacdo sobre medicagdo), as internas a
profissdo (elaboracdo de um quadro de referéncia para a tomada de decisd@o no ambito da
prescri¢do, implementacao de mecanismos de desenvolvimento profissional continuo,
elaboragdo de padrdes de pratica orientada para a prescricao e existéncia de um orgao

profissional regulador autonomo emissor de certificados de praticas profissionais anuais)

LXXIX CIE (2013), Courtenay & Gordon (2009), McPake & Mensah (2008) e Kroezena et. al. (2012). .
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e as organizacionais (necessidade de melhorar os cuidados na comunidade, uso mais
efetivo das aptidoes dos enfermeiros, introdu¢do de linhas de orientagdo clinica baseada
na evidéncia, introducdo de politicas organizacionais de pratica colaborativa entre os
diferentes profissionais de saude, existéncia de protocolos e politicas de orientacao de
prescri¢ao de fAirmacos autorizados, introdugdo de instrumentos de apoio 4 decisdo e

introdugdo de politicas organizacionais de tutoria).

Embora o apoio dos médicos e dos farmacéuticos, tando a nivel individual como coletivo
(tabela 55), tenha tido uma cotagdo inferior ao dos gestores e dos doentes, importa
sublinhar que na evidéncia internacional sobre esta matéria (CIE, 2013) este apoio
também foi reduzido mas revelou-se vital para o sucesso das mudangas, especialmente ao

nivel dos médicos.

Relativamente as alavancas / mais-valias de caracter formativo / investigativo ha a
destacar a pouca relevancia atribuida a introducao do nivel de mestrado para obtengao da
autoridade prescritora, na medida em que em alguns dos paises onde se operou esta
mudanga optou-se por fazer acompanhar a obtencdo da autoridade prescritora com a

evolugdo do estatuto académico dos seus detentores™*X,

HS5 — O local de trabalho influencia a perce¢do que se tem das alavancas/mais-valias a

introducdo da prescri¢ao por enfermeiros.

O grupo de profissionais do ensino ¢ o que apresenta diferengas estatisticas mais
significativas entre os 3 analisados (ensino, hospital e cuidados de satide primarios) no
respeitante a relevancia das alavancas / mais-valias, atribuindo-lhe sistematicamente uma

relevancia mais baixa do que os outros.

Encontraram-se diferencas estatisticamente significativas quanto a percecdo das

alavancas / mais-valias em fun¢@o do local de trabalho nas seguintes dimensoes:

e Apoio governamental a introducdo da prescri¢do por enfermeiros;

e Existéncia de uma lei que confira autoridade aos enfermeiros para prescrever
medicamentos e produtos de cuidados de saude;

e Necessidade de melhorar o estatuto profissional em fun¢ao da legitimagao do seu
trabalho;

e Elaboracao de padrdes da pratica orientados para a prescricao;

LXXX Dunn (1997), Woods (1997), Sheer & Wong (2008) e Kroezena et. al. (2012).
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e (Consciencializagdo da atual subutilizagdo das competéncias dos enfermeiros;
e Apoio dos sindicatos para a introdugdo da prescri¢ao por enfermeiros;
e Mudancas organizacionais:
o Orientadas para a melhoria dos cuidados na comunidade;
o Orientadas para o uso efetivo das aptiddes dos enfermeiros;
o Que promovam uma maior duragdo / regularidade do contacto dos utentes
com os enfermeiros;
e Maior obtencao de valor pelo dinheiro despendido nos cuidados de saude;
e Expansao de algumas areas dos CSP;
e Aumento do conhecimento dos farmacos e produtos de cuidados de saude pelos
doentes imediatamente apds a dispensa;
e Maior integracao de cuidados;
e Melhoria do custo-efetividade dos medicamentos;
e Acesso mais rapido as prescrigoes de medicamentos e produtos de saude.

3) Formacao

Relativamente as necessidades formativas, ficou explicito na andlise aos obstaculos que
a auséncia do devido suporte em formagdo e investigagdo constitui a segunda maior
dificuldade percebida pelos EER a implementacao da prescricdo por estes, logo seguida
pela oposi¢ado das profissdes médica e farmacéutica e pela escassez de enfermeiros, sendo
apenas precedida pelos obstaculos legislativos / governamentais. Obtivemos ainda uma
forte associagdo (R? = 0,9638) entre o numero de individuos que afirmam sentir
necessidade de formagao e, entre estes, aqueles que identificam necessidades elevadas e

muito elevadas.

H6 - Ha diferencas entre o tipo de funcdes que se exerce (a exercer como generalista vs.

a exercer como especialista) e as necessidades formativas percebidas.

Apenas se observaram diferencas estatisticamente significativas entre os EER que
afirmaram estar na prestacao de cuidados gerais em contraponto aos que afirmaram estar
na prestacdo de cuidados especializados no dominio da necessidade de formacdo em

patologia para prescrever em complementaridade.

H7 — Os EER consideram que precisam de formagao especifica na area da farmacologia

para prescreverem medicamentos de forma independente.
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Sim, alids, ¢ a disciplina onde referem sentir mais necessidade, de todas as avaliadas,
sendo que a percentagem dos que referem essa necessidade aumenta proporcionalmente
ao nivel de autonomia na prescri¢ao, ou seja, quanto maior for a autonomia do modelo de
prescri¢ao adotado, maior a necessidade de formagao em farmacologia sentida, o que nos
deixa pistas a serem exploradas posteriormente sobre a adequada percecdo por parte dos
EER sobre o que significa cada tipologia de prescri¢do. Na bibliografia consultada foram
comuns as referéncias as questdes da ética e da responsabilidade profissional em fungao

do modelo de prescrigdao adotado.

HS8 - Os EER consideram que precisam de formagdo especifica na area da farmacologia

para prescreverem medicamentos na modalidade complementar.

Como referido para a hipdtese anterior, a area da farmacologia ¢ a que retine as maiores
necessidades de formagao em qualquer tipo de modalidade prescritora. Quando a questao
¢ relativa ao grau da necessidade formativa, designadamente “muito elevado” e
“elevado”, na modalidade complementar, a formacao em farmacologia aparece na 3*

posi¢do, sendo suplantada pela fisiologia e anatomia.

H9 - Os EER consideram que precisam de formagao especifica na area da farmacologia

para prescreverem medicamentos na modalidade protocolada.

Como referido nas duas hipoteses anteriores, a formagao na area da farmacologia ¢ aquela
onde a necessidade foi mais vincada para qualquer uma das modalidades de prescricao,
embora, a medida que vamos descendo no grau de autonomia prescritiva, as necessidades
expressas em termos de graus “muito elevado” e “elevado” também diminuam (53,5%,
47,3% e 36,2%, respetivamente). Este padrdo também se observa para as areas da

bioquimica e microbiologia.
4) Formalismo vs. Informalismo da prescri¢ao

H10 — Os EER ja prescrevem informalmente, ou sejam, ja decidem sobre tratamentos,

medicamentosos ou ndo, sem que haja uma prescrigdo expressa por parte do médico.

Sim. 90,6% dos EER afirmaram que ja o tinham feito, sendo que destes, 44% o fazem

pelo menos uma vez por dia e 75,9% pelo menos duas vezes por semana.

5) Autoridade para prescrever
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H11 - Ha diferencas entre o tipo de fungdes que se exerce (a exercer como generalista vs.

a exercer como especialista) e a percecdo de autonomia prescritora.

Observaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os EER que afirmaram
estar na prestacdo de cuidados gerais face aos que afirmaram estar na prestacdo de
cuidados especializados no dominio da percecdo de autonomia prescritora,

designadamente nas seguintes areas:

e Prescri¢cdo de dispositivos clinicos relativos a focos compativeis com o seu perfil

de competéncias;

e Prescricdo de meios complementares de diagndstico necessarios a elaboragao de

diagnosticos na sua area de competéncias;

e Prescricdo de terapéutica farmacologica enquadrada na sua area de competéncias.
Deste conjunto de evidéncias ressalta a importancia dos EER estarem a exercer a sua area
de especialidade de forma a consolidar os conhecimentos e competéncias proprios desta,
colocando-os ao servigo dos utentes de que cuidam. O contrdrio constituira um 6bvio

desperdicio nao s6 em termos econdémicos como em termos da legis artis.

H12 — Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes para prescrever
cuidados especializados (i.e. exercicios fisicos), aos utentes e aos enfermeiros de cuidados

gerais, na logica da continuidade dos cuidados.

96,9% dos inquiridos consideram que sim, sendo que as areas onde os EER se sentem
mais a-vontade para prescrever ¢ no ambito dos “cuidados especializados aos utentes e
enfermeiros de cuidados gerais” e dos “tratamentos”, embora seja dentro dos “produtos
de apoio” que aparece o maior nimero de EER que se considera com amplitude de

conhecimentos suficiente para intervir nas situagdes normais a muito complexas.

H13 - Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes para prescrever meios
complementares de diagnostico com vista a formulagao de diagnosticos respeitantes aos

focos compativeis com o seu perfil de competéncias.

Sim, 72,7% dos inquiridos responderam que consideram deter os conhecimentos
necessarios a prescri¢ao de meios complementares de diagndstico com vista a formulacao
de diagnosticos respeitantes aos focos compativeis com o seu perfil de competéncias,
sendo que, destes, 88,1% considera deter os conhecimentos necessarios para atuar nas

situagdes normais, complexas e muito complexas.

150



H14 - Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes para prescrever

dispositivos clinicos respeitantes aos focos compativeis com o seu perfil de competéncias.

Sim, 84,4% dos inquiridos considera deter os conhecimentos necessarios para prescrever
dispositivos clinicos respeitantes aos focos compativeis com o seu perfil de competéncias,
sendo que, destes, 92,5% considera deter os conhecimentos necessarios para atuar nas

situagdes normais, complexas e muito complexas.

H15 - Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes para prescrever produtos

de apoio respeitantes aos focos compativeis com o seu perfil de competéncias.

Sim, 87,5% dos inquiridos considera deter os conhecimentos necessarios para prescrever
produtos de apoio respeitantes aos focos compativeis com o seu perfil de competéncias,
sendo que, destes, 93,7% considera deter os conhecimentos necessarios para atuar nas

situagdes normais, complexas e muito complexas.

H16 - Os EER consideram que ndo detém conhecimentos suficientes para prescrever
terapéutica farmacologica ainda que no ambito de focos compativeis com o seu perfil de

competéncias.

Sim, 70,3% dos inquiridos considera deter os conhecimentos necessarios para prescrever
teraputica farmacologica no ambito de focos compativeis com o seu perfil de
competéncias. Destes, 83,3% considera deter os conhecimentos necessarios para atuar

nas situagdes normais, complexas e muito complexas.

H17 - Os EER consideram que detém conhecimentos suficientes para prescrever
tratamentos (i.e. realizacdo de pensos, realizacdo de imobilizacdes, realizacdo de talas

gessadas) respeitantes aos focos compativeis com o seu perfil de competéncias.

Sim, 89,1% dos inquiridos considera deter os conhecimentos necessarios para prescrever
tratamentos respeitantes aos focos compativeis com o seu perfil de competéncias. Destes,
86,8% considera deter os conhecimentos necessarios para atuar nas situagdes normais,

complexas e muito complexas.

HI18 - Os EER consideram que ¢ necessario elaborar normas de orientagdo clinica que

associem focos de intervencdo com as respetivas prescri¢coes, de forma a legitima-las.

Sim, na medida em que 91,4% dos EER que participaram no estudo demonstraram essa

necessidade. No entanto, desses, 74,3% consideraram que as NOC devem cobrir todas as
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situacdes clinicas desde as simples até as normais e 25,7% consideraram que as NOC
apenas se deveriam dirigir as situagcdes complexas e muito complexas. Ou seja, cerca de
% dos inquiridos advogam que as NOC deverdo conferir uma liberdade limitada de juizo

clinico ao enfermeiro.
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7. Conclusoes finais e perspetivas futuras

Perante os resultados apurados, somos levados a destacar os seguintes achados, cuja

relevancia nos parece merecedora de destaque:

e O financiamento dos cuidados constantes da tabela de MCDT em vigor XXX,

em
funcdo da prescricdo por EER, contribuiria para a consolidacdo cultural da
autoridade prescritora dos enfermeiros.

e O grupo de enfermeiros dos hospitais atribuiu maior relevancia ao facto da
prescricdo por enfermeiros poder resultar numa melhoria dos cuidados na
comunidade do que o proprio grupo de enfermeiros dos CSP.

e Embora a vontade politica tenha um maior peso enquanto obstaculo do que como
alavanca / mais-valia, no que toca a producdo legislativa a relacdo inverte-se,
ganhando esta maior relevancia como alavanca / mais-valia do que como
obstaculo. Tal poder-nos-a indicar que, no entendimento dos participantes no
estudo, a introdugao da prescri¢cao por enfermeiros passara mais por uma iniciativa
legislativa da Assembleia da Republica do que por uma iniciativa governamental.

e (Comparando as concordancias médias relativamente as alavancas / mais-valias
internas e externas a profissao (tabelas 54 e 55), respetivamente 65,69% e 53,7%,
conclui-se que as internas apresentam maior relevancia do que as externas. Se
considerarmos a comparacao similar que se fez para os obstaculos, onde se
concluiu que os obstaculos externos reuniam uma concordancia média de 62,9%
e os internos de 29,93%, somos levados a deduzir que embora os principais
obstaculos a introdugdo da prescri¢cdo por enfermeiros sejam externos a profissao,
a efetivacdo da mesma passa pela mobiliza¢do dos seus recursos internos.

e 75% dos inquiridos consideram que a existéncia de politicas de qualidade, com a
respetiva emanagao de linhas de orientagdo clinica, a melhoria dos cuidados na
comunidade e uma melhor utilizacdo das aptiddes dos enfermeiros constituem
alavancas / mais-valias, do ponto de vista organizacional, para a introdu¢do da
prescricao por EER.

e A maioria dos inquiridos considera que a introducdo da prescricdo por EER

resultard num impacto positivo ao nivel da acessibilidade dos doentes aos

LXXXI Cf. Portaria n.° 234/2015 de 7 de Agosto.
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tratamentos, aumentando a facilidade de abordagem e a disponibilizagdo de
informagdes sobre 0s mesmos.
Quanto a estudos, desenvolvimentos futuros e questdes que no nosso entender ficaram

por esclarecer, elencariamos os seguintes:

e Perante os resultados que obtivemos com o nosso estudo, questionamo-nos se
porventura os inquiridos viram a prescricdo Unica e exclusivamente como
farmacologica, nao obstante o enquadramento proporcionado na introducao do
questionario. Entre as evidéncias que nos levam a colocar esta questao estdo o
facto de terem dado tanta relevancia aos médicos e farmacéuticos como
obstaculos (ou serd que também os consideram como obstaculos a prescri¢ao de
cuidados de enfermagem?) e as necessidades formativas expressas como mais
relevantes.

e Explorar em maior profundidade quais os momentos do processo produtivo dos
enfermeiros que se encontram prejudicados pela auséncia da prerrogativa de
prescreverem e de que forma esse prejuizo se repercute para os utentes e para o
sistema de saude.

e Considerando que 61% (tabela 82) dos respondentes vém as mudancas
sociodemograficas como alavancas / mais-valias para a introdugdo da prescri¢ao
por enfermeiros, consideramos que importara, futuramente, desenvolver em
pormenor o porqué desta percecdo, a fim de se aferir das necessidades em
cuidados que sdo previstas como necessidades futuras e como se relacionam com
a autoridade prescritora.

e O facto de apenas 57% (tabela 87) dos inquiridos considerar que o “aumento do
conhecimento dos fArmacos e produtos de cuidados de satde por parte dos utentes
imediatamente apds a dispensa’ constitui uma alavanca / mais-valia no conjunto
de variaveis que compdem a dimensdo “resultados em satde” ndao deixa de
suscitar alguma reflexdo, na medida em que se apresenta como a varidvel com o
nivel de concordancia mais baixo no ambito desta dimensdo, contrastando com
alguma evidéncia bibliografica internacional (CIE, 2013), que a releva como um
fator preponderante para a implementagao da prescrigdo por enfermeiros.

e A existéncia de diferengas de percepgdes quanto a obstaculos e alavancas / mais
— valias em funcao do local de trabalho e da funcdo que se desempenha justifica

uma andlise mais aprofundada das mesmas antes de se avancar com uma
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abordagem global a prescri¢ao por enfermeiros, a fim de se evitar vieses aquando
do alargamento da amosta noutros estudos que se debrucem sobre o mesmo

objeto.
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Anexo 1 — A realidade da prescri¢ao por enfermeiros em diferentes paises

Este anexo visa apresentar uma sumula da evolugdo e situacao atual da prescri¢ao por
enfermeiros, essencialmente farmacologica, em diferentes paises do mundo, tendo como
base o trabalho do CIE na monografia “Tendéncias e questdes da Enfermagem -

Implementacao da prescricao pelos enfermeiros” (CIE, 2013).

Australia

O Manual de Tratamento Padrio CARPA (CARPA Standard Treatment Manual)=**X!!
foi publicado pela primeira vez em 1992 (CARPA, 2003) e definiu os tratamentos-padrao
que podiam ser adotados pelos enfermeiros a trabalhar em locais isolados. No entanto, a
evolucdo da prescricao independente pelos enfermeiros ¢ relativamente recente e tem as
suas raizes no desenvolvimento do papel do enfermeiro NP, com base no modelo

importado dos EUA.

Em todas as jurisdi¢des australianas os direitos de prescri¢do sao limitados pela legislagao
do Estado, pelo protocolo dos hospitais e pelas politicas vigentes nos servigos de saude.
No entanto, nas instalagdes de cuidados comunitarios e para idosos os NP t€ém de emitir
documentos privados, uma vez que nao tém acesso ao Esquema de Comparticipagdes

Farmacéuticas (Pharmaceutical Benefits Scheme)-***1,

O Projeto do Enfermeiro NP de 2004 (2004 Nurse Practitioner Project), promovido pelos
Conselhos de Enfermeiros da Australia e Nova Zelandia (Australian and New Zealand
Nursing Councils), procurou determinar o papel do enfermeiro NP, os seus padrdes de
competéncias nucleares, os requisitos de ensino e os padrdes de acreditagao do programa
para a educagdo de NP que conduzissem ao respetivo registo/autorizagdo para a pratica
clinica (Carryer et al., 2007; cit. por CIE, 2013). A partir de Janeiro de 2010 o requisito
minimo de entrada para os enfermeiros NP em toda a Australia passou a ser a qualificacao
de mestrado e, pelo menos, cinco anos de experiéncia numa area de pratica clinica

especifica.

LXXXI hitp.//www.carpa.org.au/drupal/node/15
LXXXII Como se constatard adiante no questionario, a limitagdo de acesso a comparticipagdo foi um dos
fatores que procuramos avaliar como obstaculo a concretizagdo da prescrigdo por enfermeiros.
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Cada Estado / territorio da Australia introduziu ou esté a finalizar as alteracdes legislativas
necessarias para permitir a prescricdo pelos NP, mas com variagdes. Por exemplo, na
Nova Gales do Sul (que ¢ um dos Estados mais povoados, onde estdo registados metade
dos atuais NP), ¢ exigido aos NP que redijam as suas proprias linhas de orientacao clinicas
a descrever o uso de medicagdes para quadros clinicos especificos. Estas linhas de
orientacdo tém de ser acordadas por todas as partes interessadas locais e aprovadas pelo
Diretor-geral, o Departamento de Seguranca de NSW ou o respetivo representante

(geralmente o Diretor Executivo do servigo de satide da area).

Os médicos australianos expressaram reservas relativamente ao facto de os enfermeiros
terem a autoridade de prescrever independentemente. Houve uma oposi¢ao consideravel
a prescricdo pelos enfermeiros por parte de ramos estaduais da Associagdo Médica
Australiana, que demonstraram preocupa¢do com a seguranca dos doentes apesar de a
evidéncia nacional e internacional provar que os enfermeiros NP apresentavam seguranca
e efetividade na prescri¢do em varios contextos da pratica (ACT Steering Committee,
2002; Diers, 2004; Gardner et al., 2004; Horrocks et al., 2002; NSW Dept of Health,
1995; cit. por CIE, 2013).

O maior obstaculo a uma adogdo mais alargada da prescri¢do pelos enfermeiros na
Australia parece ser a forma como os medicamentos sdo financiados. O sistema da
Commonwealth, Esquema de Beneficios Farmacéuticos [ Pharmaceutical Benefit Scheme,
PBS], significa que as medicagdes listadas apenas sdo comparticipadas quando prescritas
por um médico. Os enfermeiros NP podem prescrever, mas o custo de aviar as
prescrigdes, sem a comparticipagdo conferida pela prescricdo efetuada pelo médico, ¢
proibitivo. Nos hospitais publicos, as prescricdes sdo aviadas através da farmacia do
hospital e ndo através do sistema PBS; assim, ndo ¢ necessario que os doentes suportem
o custo e, nesta area, a prescricao pelos enfermeiros NP ficou estabelecida mais

firmemente (Cashin, 2007; cit. por CIE, 2013).

A auséncia de comparticipagdo significa que ha muito pouca prescri¢ao pelos enfermeiros
nas comunidades rurais e remotas, uma vez que os doentes a nivel individual nao
conseguem suportar o custo adicional, t€m menos acesso aos hospitais e os hospitais em
si s30 mais provavelmente hospitais comunitarios, pequenos e sem uma farmacia

associada. Tal facto ndo deixa de ser ironico, visto que o acesso melhorado aos farmacos
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nas areas remotas foi considerado como um dos impulsos centrais para o desenvolvimento

da prescri¢ao pelos enfermeiros.

Fora dos hospitais publicos houve um aumento espordadico na prescricdo pelos
enfermeiros em clinicas especializadas (como por exemplo clinicas especializadas em

DST ou em saude mental).

Botswana

Os enfermeiros especialistas registados com formagdo pos-bésica que trabalham em
hospitais ou clinicas governamentais e que se especializam em areas médicas como a
oftalmologia, psiquiatria, enfermagem obstétrica ou como FNP (enfermeiro de familia)
registados apenas podem prescrever os farmacos especificos da respetiva especialidade
ou formacgao e, quando aplicavel, os farmacos que lhes estdo especificados no Formulario

Nacional de Farmacos do Botswana.

A lista de farmacos que os enfermeiros podem prescrever nos servigos de cuidados
primarios ¢ bastante extensa, incluindo desde analgésicos a antibidticos (Buchan &

Calman, 2004; cit. por CIE, 2013).

Os farmacos disponiveis para prescricdo pelos enfermeiros no Botswana ¢ também

determinado pelo nivel de servico onde estes se encontrem a trabalhar, que pode ser:
e Postos de saude
e C(linicas de saude
e Hospitais de cuidados de saude primarios
e Hospitais distritais

Os enfermeiros prescrevem em todos os niveis de servigo. No entanto, nos postos de
saude, clinicas e hospitais de cuidados de satde primdrios isolados a pratica de
enfermagem ¢ mais autonoma e, assim, estas instituicdes representam as areas em que a
prescri¢do pelos enfermeiros tende a ser mais frequente (Miles et al., 2006, p.292; cit. por

CIE, 2013).
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Canada

Os enfermeiros (NP — nurse practitioners) habilitados a prescrever sao enfermeiros (RN
- registered nurses) com formagdo acrescida e experiéncia clinica que possuem e
demonstram as competéncias necessarias para, de forma autonoma, diagnosticar, pedir e
interpretar exames complementares de diagndstico, prescrever produtos farmacéuticos e
realizar procedimentos especificos dentro do respetivo ambito de pratica legislado (CNPI,
2006M*XV) "Em 2005, 42% dos NP autorizados a prescrever trabalhavam no sector da
satide comunitaria, 27% no sector hospitalar e 3% no sector de cuidados de enfermagem

ao domicilio/cuidados continuados.

Os NP no Canada tém autoridade prescritiva em todas as regides, embora os impressos
variem de provincia para provincia, tendo alguns uma autoridade mais alargada enquanto
outros tém listas mais restritas. Em algumas regides os NP que trabalham em servigos de
cuidados agudos apenas podem prescrever através de diretivas médicas, enquanto que
outras estdo a abordar a implementacdo de uma lista regulamentar para os farmacos a
serem prescritos. As regides ocidentais legislaram a prescri¢ao para os NP enquanto que
as de leste estdo a trabalhar no sentido de substituir as suas listas de medicamentos
individuais por categorias de medicamentos. Algumas estdo a trabalhar no sentido de
alterar a sua legislagdo de forma a permitir aos NP ter uma autoridade de prescri¢ao mais

alargada.

Porém, no global, a autoridade de prescricdo para os enfermeiros no Canada ainda ¢
diminuta. As regides da Colimbia Britanica (BC) e Alberta estdo ambas a trabalhar no
sentido de uma prescrigdo restrita pelos enfermeiros. Na BC, aqueles que trabalham em
areas remotas poderdo diagnosticar de forma independente uma doenga aguda de menor
importancia e tratd-la com uma lista de medicagdo do Catalogo I apds terem concluido
com aprovacao um curso de pratica certificada de medicacao aprovado pelo College of
Registered Nurses of British Columbia. Alberta esta a explorar um programa semelhante
de autorizacao restrita para os enfermeiros, enquanto que no Quebeque os enfermeiros

escolares podem prescrever medicacao contracetiva.

O enfermeiro (NP) no Canada ¢ um Enfermeiro de Pratica Avangada (EPA) cuja pratica

se foca na prestagdo de servicos para a gestao das necessidades de saude dos individuos,

LXXXIV CNPI (Canadian Nurse Practitioner Initiative) (2006) Nurse practitioners: The time is now, Ottawa

167



familias, grupos e comunidades. A preparagdo minima de ensino para a Enfermagem de
Pratica Avangada ¢ um grau académico em Enfermagem, sendo que a maioria dos
programas de ensino para os enfermeiros no Canadé esta atualmente ao nivel da pos-
graduacao. Enquanto que as normas de orientagdo clinica e a pratica baseada na evidéncia
continuam a sustentar a pratica destes enfermeiros, ja a pratica da prescricdo ¢
determinada pela legislagdo e pelo quadro de referéncia de regulamentagdo de cada

regiao.

Fiji

Os enfermeiros (NP) de Fiji t€ém a sua pratica clinica estabelecida com base na descrigao
de cargos e trabalham ao abrigo de protocolos que lhes conferem privilégios de
prescri¢ao. No entanto, a autoridade de prescrigdo nao esta abrangida pela legislacao que
os regula (Nurses and Midwives Act, 1998), sendo que esta questdo, de um suporte
legislativo inadequado, foi identificada num relatorio sobre os NP da regido do Pacifico
Ocidental em 2001 (WHO, 2001; cit. por CIE, 2013). O relatério apontava para o facto
de que a legislacao existente, indevidamente restritiva e desatualizada, estava a resultar
no facto de muitos enfermeiros de nivel intermédio (mid-level practitioners) e
enfermeiros (NP) estarem a exercer a sua pratica clinica & margem da lei, sobretudo no

\

que respeita a prescricdo, procedimentos cirurgicos minor ¢ cuidados de

emergéncial* XXV,

Hong Kong

Em Hong Kong, alguns enfermeiros podem prescrever a partir de uma lista limitada de
farmacos (tipicamente cerca de 30), ao critério de cada departamento dos hospitais
publicos. A dispensa de terapéuticas e prescri¢do pelos enfermeiros desenvolveram-se de

forma diferente em diferentes hospitais /empregadores e o ambito e extensdo do impresso

LXXXV A questdo dos enfermeiros exercerem por vezes atividades que transcendem o seu escopo na medida
do socialmente aceite (e por vezes legalmente) também foi abordado no nosso questionario, nomeadamente
na questdo relativa a “decis@o informal sobre tratamentos medicamentosos sem prescri¢do médica prévia”,
na parte relativa a “percec@o de autonomia prescritiva”.
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¢ fortemente influenciado pela natureza da relagdo entre os médicos e os enfermeiros em

cada organizagdo / departamento.

O contexto desta regido ¢, além disso, pouco propicio ao desenvolvimento de fungdes
alargadas e a prescri¢do pelos enfermeiros — sendo densamente povoado, oferece um
acesso facil aos servicos hospitalares e tem uma reserva abundante de médicos mas uma
caréncia relativa de enfermeiros. Quer os enfermeiros quer os médicos tém reservas
quanto a adotar atividades que sdo tradicionalmente da responsabilidade dos médicos.
Dai que os desenvolvimentos na Enfermagem de Pratica Avancada se tenham limitado a
especialidades especificas e a areas funcionais nos hospitais, € que haja um menor impeto

para o desenvolvimento da prescri¢ao pelos enfermeiros de forma mais alargada.

Irlanda

A atual legislagdo relativa a medicamentos confere autoridade legal aos Enfermeiros
Prescritores (Registered Nurse Prescribers, RNP) para a prescricdo de medicamentos e

de alguns medicamentos controlados pelo MDA (Misuse of Drugs Act), e refere que:

e Os RNP que trabalham a titulo individual tém de estar empregados por um

prestador de servigos de saude;

e Apenas podem prescrever os farmacos relevantes para o servigo no qual

trabalham,;

e A lista de farmacos que o enfermeiro pode prescrever tem de estar aprovada pelo

respetivo empregador;
e Harestri¢des especificas para determinados medicamentos controlados;
e Os doentes tém ainda de estar ao cuidado de um médico;

e O numero de registo (PIN) no An Bord Altranais tem de estar claramente indicado

na prescri¢ao emitida pelo RNP.

A “Orientacao para os Enfermeiros e Enfermeiros Obstétricos Quanto a Gestao de
Medicamentos” (Guidance to Nurses and Midwives on Medication Management) (An

Bord Altranais, 2007) abrange a dispensa e administragdo de medicamentos ndo sujeitos
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a receita médica, uso de protocolos de medicacdo, esmagamento de medicamentos e
imunizagdo/vacinas. Além disso, cada prestador de cuidados de satde pode introduzir
outras condigdes de autoridade de prescri¢cao para os RNP. Os RNP estdo cingidos ao seu
Cdédigo de Conduta Profissional e restringidos a prescricao dentro da respetiva area de

competéncia e em alinhamento com as politicas e procedimentos locais.

O An Bord Altranais (regulador da profissao na Irlanda) fornece o quadro de referéncia
para a regulamentacdo profissional relativamente a prescri¢do pelos enfermeiros e

enfermeiros obstétricos, abrangendo:

e Ensino: requisitos e padrdes para programas de ensino para os enfermeiros e
enfermeiros obstétricos com autoridade de prescricdo (Requirements and
Standards for Education Programmes for Nurses and Midwives with Prescriptive

Authority) (An Bord Altranais, 2007).

e Registo: padroes de pratica clinica, enquadramento da pratica colaborativa e

quadro de referéncia para a tomada de decisdo (4n Bord Altranais, 2007).
e Competéncia Clinica: atualmente em desenvolvimento.

e Governacao Clinica: informacao relativa a efetivacdo dos padrdes da pratica
clinica para os enfermeiros e enfermeiros obstétricos com autoridade de
prescri¢ao (Practice Standards for Nurses and Midwives with Prescriptive
Authority) (An Bord Altranais, 2007) e do quadro de referéncia para a tomada de
decisdo (Decision-Making Framework) (An Bord Altranais, 2007).

O Certificado em Enfermagem para prescricao pelos enfermeiros/enfermeiros obstétricos
¢ um programa disponibilizado pelos estabelecimentos de ensino na Irlanda que cumpram
os requisitos e padrdes definidos pelo An Bord Altranais. Consiste em pelo menos 28 dias
(168 horas) de teoria, distribuidos ao longo de um periodo de seis meses e confere um
nivel 8 no sistema de ensino irlandés. Os candidatos tém de possuir um minimo de trés
anos de experiéncia clinica pds-registo, ter competéncia para estudar ao nivel do grau
académico e constar no registo atual do An Bord Altranais. Os prestadores de servicos de
saude também tém de cumprir critérios essenciais, incluindo politicas organizacionais,
gestdo do risco, tutoria, mecanismos de auditoria, pratica colaborativa, gestdo e garantia

de qualidade.

170



Hé4 trés modulos nucleares: responsabilizagdo profissional na prescrigdo pelos
enfermeiros e enfermeiros obstétricos; atuagdo e terapéutica farmacolégica; e apreciag@o
e avaliagao sistémicas na prestacao de cuidados aos doentes. Além disso, ha um elemento
de prética clinica de 12 dias (96 horas), durante o qual o formando ¢ supervisionado por
um profissional médico que atua como tutor. Aquando da conclusdo bem-sucedida do
programa, os formandos podem candidatar-se ao registo como enfermeiro RNP junto do

An Bord Altranais, antes de poderem prescrever.

A responsabilidade pelo desenvolvimento profissional continuo (DPC) reside junto de
cada prestador de servigcos de satde e no enfermeiro prescritor individual e foca-se na

manutengao das competéncias e na promocgao da aprendizagem baseada na evidéncia.

Jamaica

Em 1977, em resposta a uma caréncia de médicos na Jamaica, estabeleceu-se um
programa de enfermeiros licenciados NP para prestar cuidados de satide custo-efetivos
nas areas mais carenciadas e rurais. Em 2002, o programa foi atualizado para o nivel de
mestrado. A maioria dos NP estdo localizados em servigos de cuidados de saude priméarios
e abrangem trés areas principais da pratica: saude familiar, saude pediatrica e saude

mental.

Ainda que dois tipos de Enfermeiros de Pratica Avangada (Enfermeiro de Familia (Family
Nurse Practitioner) e o Enfermeiro de Satide Mental (Mental Health Nurse Practitioner)
estejam qualificados para prescrever farmacos, atualmente ndo t€ém qualquer jurisdigao

legal para o fazer.

Estd pendente uma alteracdo a Lei dos Enfermeiros e Enfermeiros Obstétricos
(Amendment of the Nurses and Midwives Act) para facilitar os direitos de prescrigdo, que
permita aos enfermeiros prescrever medicamentos mediante um protocolo revisto de dois

em dois anos e dentro do dmbito da pratica dos NP.
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Holanda

O desenvolvimento do papel dos NP e o papel dos enfermeiros especialistas (sobretudo
os enfermeiros especialistas na diabetes) levaram a iniciativa da prescricdo pelos
enfermeiros. Cerca de um em 16 (ou um milhdo) pessoas na Holanda sofre de diabetes, o
que fez com que os enfermeiros especialistas na diabetes viessem a desempenhar um
papel importante na satisfagdo da procura, que nao consegue ser cumprida apenas pelos

médicos.

A formagao proposta para os enfermeiros prescritores € de um curso de seis meses, a ser
realizado a tempo parcial — trés horas a cada duas semanas. O curso foi desenvolvido no
ambito da estrutura universitaria e baseia-se no programa utilizado para os médicos de
clinica geral na Holanda. O modelo de formac¢do dos EUA para a prescricdo pelos
enfermeiros foi inicialmente ponderado, mas foi rejeitado por dois motivos: em primeiro
lugar, porque se considerou que as diferencas nos sistemas de cuidados de satde
significavam que ndo era inteiramente transferivel/aplicavel e, em segundo lugar, porque
ao seguir o modelo dos médicos de clinica geral isso incentivaria a um melhor apoio por

parte dos médicos.

A inten¢do consistia em que a formagdo para a prescri¢cdo pelos enfermeiros fosse um
componente obrigatdrio do programa de mestrado em Enfermagem de Pratica Avangada
e que fosse consistente em todo o pais. Inicialmente, os NP iriam receber formagao
diretamente a partir das universidades mas, a medida que se fossem estabelecendo, os
proprios NP tornar-se-iam formadores e as universidades proporcionariam supervisao e

€xames.

Nova Zelandia

O desenvolvimento do papel do NP na Nova Zelandia (que inclui a prescri¢do) foi
impulsionado em larga medida pelo contexto — a necessidade de prestar um servigo de

cuidados de satde mais acessivel, economicamente viavel e eficiente™***V! bem como o

LXXXVI' As dimensdes da acessibilidade e eficiéncia também foram abordadas no nosso questionario
enquanto alavancas / mais-valias a prescri¢ao pelos enfermeiros.
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reconhecimento de que as aptidoes de uma forca de trabalho de enfermagem altamente
especializada poderiam estar a ser subutilizadas. As areas nas quais se considerou que os
enfermeiros (NP) teriam potencialmente um impacto significativo foram a dos cuidados

de satide primarios e da gestdo da doenca crénica.

Em Maio de 1998, o Ministro da Saude neozelandés anunciou que o governo tencionava
alargar os poderes de prescri¢ao aos enfermeiros e a outras profissdes da satide, mediante
determinadas condi¢des. Os Enfermeiros Obstétricos ja podiam prescrever
independentemente todas as medicacdes relacionadas com o seu ambito de pratica desde
1990. A Lei dos Medicamentos (Medicines Act) (1981) foi alterada posteriormente nesse
ano, permitindo que novos prescritores ndo médicos (ou seja, que nao os médicos, 0s
dentistas e os veterindrios) prescrevessem mediante uma determinada regulamentacao.
Na legislacdo, identificaram-se duas categorias de prescritores: 0s prescritores
autorizados, que podem prescrever independentemente a partir do catalogo farmacéutico
completo; e os prescritores designados, uma nova categoria de prescritores, habilitados a
prescrever a partir de uma lista publicada e referente ao seu ambito de pratica. Uma
iniciativa paralela e relacionada foi a introdugdo de enfermeiros NP, enquanto titulo
legalmente protegido, para um novo ambito de pratica avangada, utilizado apenas pelos
enfermeiros registados formalmente pelo Conselho de Enfermeiros da Nova Zelandia

(Nursing Council of New Zealand, NCNZ).

O Governo da Nova Zelandia implementou a prescri¢do pelos enfermeiros através do
desenvolvimento de ambitos de pratica e regulamentacdes em 2001, permitindo aos
enfermeiros trabalhar nos cuidados aos idosos ¢ a crianga/familia a partir de um catalogo
de medicamentos. Os regulamentos especificavam a formacao e as competéncias exigidas
e, ao abrigo das regulamentacdes, apenas os NP poderiam prescrever na sua area de
pratica clinica. Em 2003 registou-se o primeiro Enfermeiro Prescritor da Nova Zelandia

(New Zealand Nurse Prescriber), no ambito da pratica da crianca/familia.

Os enfermeiros NP podem agora registar-se como prescritores independentes designados,
ao abrigo do ambito de pratica mais alargado dos NP. Podem prescrever a partir de uma
vasta gama de medicamentos (mais de 1000), mas apenas na sua area de especialidade,

constante do seu registo de NP.

O quadro de referéncia para o ensino defende uma formagao ao nivel do mestrado e cursos

de prescri¢do com um foco intenso em farmacologia, terapéutica e no processo de tomada
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de decisdo clinica®™***V!  Atualmente, hé cinco escolas de Enfermagem na Nova Zelandia
que ministram cursos de habilitacdo para a prescri¢do. O NCNZ define as competéncias
exigidas para uma prescri¢ao segura e efetiva, e aprova, monitoriza e faz a auditoria dos
programas. Ainda assim, existe uma grande variabilidade entre institui¢des no que

respeita ao contetido e aos processos de avaliagao (Lim et al., 2006; cit. por CIE, 2013).

Na primeira escola a ser aprovada, foi desenvolvido um quadro de referéncia de trés
escaldes para orientar o ensino farmacolédgico dos enfermeiros, € esta tornou-se a base
para os outros programas. Embora seja parte integrante do Mestrado em Enfermagem,
também estd prevista uma qualificacdo independente, ao nivel da pods-graduacao,
disponibilizada aos enfermeiros que ja concluiram um grau de mestrado. Um pré-
requisito para cada uma das vias ¢ a conclusdo de um curso de Ciéncia Aplicada que
abrange os conhecimentos cientificos basicos para concluir os trés escaldes. O quadro de

referéncia dos trés escaldes consiste no seguinte:

e [Escaldo 1: abrange os conhecimentos e principios de farmacologia e
farmacocinética autorizados, acrescentando aos conhecimentos basicos de
enfermagem obtidos na licenciatura os conhecimentos adicionais de

farmacologia, farmacodinamica e farmacocinética.

e Escaldo 2: abrange a aplicagdo e os principios de terapéutica autorizados para
a Enfermagem Avancada, ensinando a aplicagdo dos conhecimentos
farmacoldgicos a pratica da enfermagem num determinado contexto. Abrange a

legislagdo e as politicas que governam a prescrigao.

e Escaldao 3: abrange a tomada de decisdo e a pratica de prescrigdo pelos
enfermeiros. Acresce aos dois escaldes anteriores e foca-se em como aplicar os
conhecimentos farmacoldgicos a um contexto especifico da pratica (incluindo a

educagao dos doentes, efeitos secundarios e interagcdes medicamentosas).

Cada um dos cursos tem de ser feito pela ordem apresentada, uma vez que cada um tem
por base o anterior. Durante o estagio final, cada aluno trabalha independentemente, sob
a supervisdo direta de um prescritor tutor. Ainda que seja relativamente recente, as

avaliacdes do curso sdo em geral positivas e o feedback informal dos prescritores tutores

LXXXVIL Og aspetos relativos as necessidades formativas e tomada de decisdo associada a prescrigdo foram
abordados no nosso questionario.
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sobre a pratica de prescri¢ao pelos alunos tem sido muito positiva (Lim et al., 2006, pag.

352; cit. por CIE, 2013).

Ao concluir o programa de prescricdo ¢ necessario pedir uma autorizagao para exercer
através da demonstragdo de um conjunto adicional de competéncias estabelecido pelo
NCNZ. Sao emitidos certificados anuais da pratica, que estdo sujeitos a demonstracao da

competéncia clinica e formac¢ao continua, além de auditoria aleatoria.

Africa do Sul

Depois de fazerem um curso de avaliacao clinica, tratamento e cuidados, os Enfermeiros
de Cuidados de Satide Priméarios tornam-se “prescritores autorizados” e ficam registados

no Conselho de Enfermeiros da Africa do Sul (South African Nursing Council, SANC).

Os Enfermeiros dos Cuidados de Saude Primarios estdo autorizados a prescrever e a
dispensar a partir do Catalogo 1-4 da Lista de Farmacos Essenciais (Essential Drugs List,
EDL) da Africa do Sul e estdo limitados a um méximo de trés artigos por receita nas
clinicas. A EDL ¢ uma orientacdo de tratamento e lista de farmacos essenciais na Africa
do Sul para os CSP e ¢ atualizada a cada dois anos. Os doentes que necessitem de
prescrigoes acima do Catdlogo 1-4 tém de ser referenciados para um médico. Estdo

disponiveis protocolos e politicas para orientar a prescri¢do dos farmacos autorizados.

Os programas de formagao na Africa do Sul incluem uma grande diversidade de formagéo
em servico, certificados e diplomas pds-basicos. A Secgdo 56 da Lei da Enfermagem de
2005 contém duas vias para a obtencdo de autoridade prescritora para os enfermeiros. A
primeira exige que os enfermeiros (RN) apresentem prova de conclusdo da qualificacdo
e formacao de prescricao e que paguem a quota de registo de prescri¢ao a ser emitida
juntamente com um certificado de registo, que € valido por trés anos e renovavel pelo
SANC. No entanto, a legislacdo de 2005 também criou um “atalho" para os servigos do
Estado, o que significa que os enfermeiros nos servigos publicos podem ser autorizados
pelo Diretor-Geral da Saude a prescrever sem os requisitos de ensino indicados

anteriormente.
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Espanha

Em 2005, a Lei dos Medicamentos foi aprovada pelo Parlamento Nacional. Num dos seus
artigos, a lei especificava que a autoridade para prescrever medicamentos se restringia
aos médicos e odontologistas. A introdu¢do da lei deixou, assim, os enfermeiros sem
suporte legal para exercer as suas competéncias nesta area — apesar do facto da prescricao

por enfermeiros ser ha muito uma realidade nos cuidados de saude em Espanha.

Em 2006, a entdo Ministra da Saude e do Consumidor (Ministra de Sanidad Y Consumo)
opoOs-se completamente a qualquer regulamentagcdo de prescricdo pelos enfermeiros.
Afirmou que “tornar os critérios mais flexiveis e conceder a autorizagdo a outros para
prescrever ndo contribuiria para aumentar a seguranca dos doentes € ndo parecia ser
necessario, uma vez que os médicos ndo tém dificuldades em prescrever aquilo que
consideram ser apropriado”. Indicou ainda que “ha um niimero consideravel de casos
observados nos departamentos de acidente e emergéncias que se devem aos efeitos

adversos dos medicamentos, que devem ser evitados™.

Desde 2005 que o Conselho de Enfermeiros Espanhois (Consejo General de Enfermeria)
liderou proactivamente uma campanha destinada a aprovacao de legislacdo que
autorizasse os enfermeiros a "continuar a fazer aquilo que ja fazem no decurso da sua

" TR o lidad 16ncig XVt
pratica quotidiana", de acordo com critérios de qualidade, seguranga e exceléncia .
O Conselho estabeleceu varios grupos nacionais de peritos em cuidados de saude
primarios, especializados e soOcio-sanitdrios que, através do trabalho em rede,

identificaram situagdes reais que envolviam a prescri¢ao por enfermeiros.

No estudo, identificaram-se 45 situagdes clinicas diferentes, nas quais se utilizavam 200
farmacos e produtos de cuidados de saude diferentes, dentro do quadro de referéncia de
197 intervengdes de enfermagem padronizadas. O Conselho conduziu ainda um estudo
de ambito alargado relativamente a legislagdo internacional comparada sobre prescri¢cao
por enfermeiros e uma revisao dos aspetos relevantes para o assunto patentes na legislacao

criminal e constitucional espanhola.

Como resultado, foram reconhecidos os principios que legitimam a prescri¢ao pelos

enfermeiros. Até¢ 2008, dez ministros da saude regionais € o Ministro da Saude e do

LXXXVI No nosso questionario procuramos avaliar se os enfermeiros ja encetam comportamentos
prescritores na sua pratica quotidiana.
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Consumidor apoiaram a fundamentacao para a prescri¢ao pelos enfermeiros e afirmaram:
“Estamos a colocar por escrito a realidade do Sistema de Saude e, assim, a conferir
protecao legal ndo apenas aos enfermeiros como também aos médicos” (Bernat Soria,

2008; cit. por CIE, 2013).

O Governo Regional da Andaluzia, um dos maiores e mais fortes de Espanha, tomou a
iniciativa, que outros governos regionais seguiram, de liderar a regulamentagdo da
prescricao pelos enfermeiros através da aprovacdo de uma regulamentacdo legal que
permite aos enfermeiros prescrever um leque extenso de medicamentos, quer
independentemente quer através de protocolos conjuntos redigidos em consultadoria com
médicos, organizagdes profissionais € o proprio Ministério da Satde regional. A
comparticipagdo também foi considerada, o que permite a populagdo em geral assegurar
a dispensa de medicamentos e produtos de cuidados de saude prescritos pelos enfermeiros

a custa do erario do sistema publico de saude.

Os partidos politicos optaram unanimemente por alterar a Lei dos Medicamentos para
autorizar legalmente a prescri¢ao pelos enfermeiros. Para tal, grupos politicos, incluindo
o partido do governo, submeteram propostas de alteragdo para debate no Congresso de
Deputados de um novo texto da lei, que permitiu aos enfermeiros espanhéis desempenhar
fungdes de prescricao de acordo com o seu nivel de competéncia e com autoridade legal

absoluta.

O resultado destas propostas consistiu na legalizacdo de quatro modelos de prescrigao

pelos enfermeiros:

e De acordo com os protocolos institucionais e planos de cuidados de satde

padronizados;

e De acordo com protocolos que contém tratamentos baseados em prescri¢cdes

médicas personalizadas (seguimento de doentes cronicos);

e De acordo com protocolos relacionados com a pratica avangada de enfermagem

(especialidades);
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e Prescricdo independente através de um pedido (receita) de dispensa pelo
enfermeiro para a dispensa de todos os medicamentos e produtos de cuidados de

satide ndo sujeitos a receita médica™**X1X,

Suécia

A introdugao da prescri¢do pelos enfermeiros na Suécia ndo esteve diretamente associada
ao desenvolvimento do papel dos NP, como aconteceu em alguns dos outros paises ja
referidos. Desde 1988 que decorreu um esquema piloto para a prescricdo de
medicamentos pelos enfermeiros a partir de um catdlogo e desde 1994 que todos os

enfermeiros distritais (comunitdrios) podem prescrever.

A Agéncia Sueca de Medicamentos criou uma lista de produtos que os enfermeiros podem
prescrever. Esta lista tem 230 marcas de medicamentos que os enfermeiros comunitarios
qualificados podem prescrever para 60 indicacdes especificas de cuidados. Ha restri¢cdes
a alguns destes produtos, como sejam os medicamentos que nao estdo indicados para

criangas e, para alguns dos itens, os enfermeiros ndo podem emitir a prescri¢ao inicial.

Os enfermeiros comunitarios t€ém de ter menos de 60 anos para serem elegiveis para a
formacao relativa a prescrigdo. Inicialmente, os enfermeiros eram capacitados através de
um curso especifico — os enfermeiros especialistas tinham dez semanas de formacao e os
enfermeiros ndo especialistas tinham de ter 20 semanas de formacdo. O curso de
farmacologia e tratamento farmacoldgico foi, desde entdo, incorporado no programa de
Especialidade de Enfermagem em Cuidados de Saude Primarios, que ¢ realizado por

todos os enfermeiros distritais.

Tailandia

Os enfermeiros na Tailandia t€ém autoridade legal para prescrever e gerir a medicagao

através de protocolos estabelecidos.

LXXXIX Estas modalidades encontram-se em linha com as que analisimos nos subcapitulos 3.2.1 € 3.2.2.
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A histéria da prescricdo pelos enfermeiros ja& vem de 1969, quando a investigagdo
efetuada mostrou que os enfermeiros obstétricos auxiliares recebiam formacao para
prescrever contracetivos orais sem exame prévio por um médico. As conclusdes
alcancadas foram positivas e levaram a uma mudanga nas politicas que permitiu aos

enfermeiros obstétricos auxiliares prescreverem a pilula contracetiva em todo o pais.

Na Tailandia existe ainda, com capacidade prescritora, o enfermeiro de satide comunitaria
(community health nurse practitioner, CHNP) desde a década de 1970, que tém formagdo
ao nivel do mestrado. As reformas dos cuidados de satde e o sistema de cobertura
universal de cuidados de satde, implementado em 2002, salientaram a necessidade de
aumentar o nimero de enfermeiros NP a trabalhar nos cuidados de saude primarios. Para
ir ao encontro desta necessidade, o Secretariado de Seguranga Nacional de Satde e o
Conselho de Enfermeiros Tailandeses (Nursing Council of Thailand, NCT)
comprometeram-se em formar 1000 NP gerais por ano durante sete anos, através de um
curso pds-basico de quatro meses. Previa-se que este curso abreviado fosse eliminado em

2013, assim que se atingisse o numero de enfermeiros NP suficientes.

Uganda

Devido ao elevado numero de pessoas com cancro e SIDA em fase avangada nas areas
rurais, o governo alterou a legislagdo para permitir aos NP formados em servigos de
cuidados paliativos a prescri¢@o e dispensa de morfina, tendo em 2004 o Hospice Africa
Uganda desenvolvido um curso de nove meses para formar os enfermeiros na prescri¢ao
de morfina em servigos de cuidados paliativos. No contexto do hospital ndo ha limite a
duragdo ou a dosagem que um enfermeiro formado pode prescrever. No entanto, a um

nivel mais rural, apenas se pode utilizar uma dose de 5 mg por 5 m1*,

XC Podemos considerar a situagdo do Uganda como atipica, na medida em que a atividade prescritora se
circunscreve a um medicamento em concreto.
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Reino Unido

A legislagdo que permite aos enfermeiros e enfermeiros obstétricos a prescricao de
medicamentos a partir do Catalogo de Enfermeiros Prescritores (Nurse Prescribers’
Formulary, ‘Medicinal Products: Prescription by Nurses Act 1992”) entrou em vigor em
Outubro de 1994. Em 2001, mais de 23.000 enfermeiros comunitarios tinham recebido
formacgao para prescrever a partir de um catalogo especifico para o efeito (Formulary for
District Nurses and Health Visitors). Em 2002, a prescricdo independente pelos
enfermeiros foi alargada para permitir a mais enfermeiros prescrever um maior nimero
de medicamentos para um conjunto de quadros clinicos mais amplo. Permitiu aos
enfermeiros (RN) e enfermeiros obstétricos com formagdo adicional em prescricdo a
prescricdo a partir do Catdlogo Alargado para Enfermeiros Prescritores (Nurse
Prescribers Extended Formulary). Este catdlogo abrangeu mais de 120 medicamentos
sujeitos, até entdo, a receita médica para quadros clinicos especificos, € ainda os
medicamentos indicados pelo Servigo Nacional de Saude (National Health Service, NHS)

para esses quadros clinicos (Courtenay & Griffiths, 2004; cit. por CIE, 2013).

Em 2003 foi introduzida a prescri¢ao suplementar. Em conjunto com um plano de gestao
clinica criado por um médico, um enfermeiro prescritor “suplementar” poderia prescrever
a partir do Formulério Nacional Britanico (British National Formulary), a exce¢ao dos
medicamentos controlados. Isto permitiria aos enfermeiros e enfermeiros obstétricos gerir
o acesso dos doentes aos medicamentos no ambito da sua area de especialidade e seria
particularmente 1til na gestao da doenca cronica, como a asma, diabetes, doenga cardiaca
e doenga mental. Os enfermeiros e farmacéuticos foram os primeiros grupos aos quais foi
permitido este tipo de prescricdo. Houve uma expansdo adicional da cobertura em 2003

e 2004 (Courtenay & Griftiths, 2004; Reid, 2003 in Jones, 2004; cit. por CIE, 2013).

No entanto, houve problemas com os modelos quer independente quer suplementar de
prescricao. O Formulario Alargado de Prescritores (Prescribers’ Extended Formulary),
que assentava na prescri¢cao especifica para determinados quadros clinicos, era complexo,
enquanto a prescricao suplementar estava limitada ao facto dos planos de gestao clinica
ndo poderem ser alargados a todos os contextos (por ex. nos servigos de emergéncia). Por
conseguinte, em 2006, o papel de Enfermeiro Prescritor Independente (Nurse
Independent Prescriber) foi introduzido e regulamentado. Na pratica, isto significa que

ap6s um periodo de formacdo os Enfermeiros Prescritores Independentes poderiam
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prescrever de forma independente qualquer medicamento autorizado a partir do Catalogo
Nacional Britanico, para qualquer quadro clinico na sua area de competéncia, incluindo
alguns farmacos controlados (Department of Health, UK, 2005; cit. por CIE, 2013). Em
comparacdo, os Enfermeiros Prescritores Suplementares (Nurse Supplementary
Prescribers) poderiam prescrever qualquer medicamento, incluindo os farmacos
controlados e os medicamentos ndo autorizados, mas apenas dentro dos parametros

acordados de um plano de gestao clinica definido entre o médico, o doente e o enfermeiro.

Os enfermeiros que concluem com sucesso um programa de formagao de prescri¢do para
enfermeiros qualificam-se como Enfermeiro Prescritor Independente e como Enfermeiro
Prescritor Suplementar, € sao responsaveis por determinar qual o modelo mais apropriado
a seguir, dada a sua area de pratica clinica, especializagao e contexto de trabalho. Por
exemplo, a prescri¢do suplementar podera ser mais apropriada para prescritores novos e

sem experiéncia ou na gestao da doenga cronica.

O leque de medicamentos que se pode prescrever varia consoante as trés categorias de

enfermeiro prescritor:

e O Formulario para os Enfermeiros Comunitarios Prescritores ¢ publicado a cada
dois anos. O Grupo Consultivo dos Enfermeiros Prescritores (Nurse Prescribers’
Advisory Group) tem a responsabilidade de propor as alteragdes que sejam
consideradas necessarias, mas tém sido feitas relativamente poucas (adicionou-se
a dgua para injetaveis e ainda ibuprofeno e alguns emolientes). O ponto de vista
adotado advoga que o formuldrio em si ndo deveria precisar de evoluir. Se os
enfermeiros comunitarios considerarem que ¢ demasiado limitado, devem
ponderar fazer a formagdo completa de forma a adquirirem o estatuto de
Enfermeiro Prescritor Independente ou Enfermeiro Prescritor Suplementar. O
Enfermeiro Comunitdrio Prescritor estd limitado a uma descricdo geral dos
quadros clinicos frequentes, juntamente com uma lista detalhada dos

medicamentos que podem ser prescritos.

e Os Enfermeiros Prescritores Suplementares podem prescrever, a partir do
Formulério Nacional Britanico, qualquer medicamento incluido num plano de
gestdo clinica e acordado por um médico, incluindo os farmacos controlados.
Também podem prescrever farmacos ndo autorizados incluidos num plano de

gestdo clinica.
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e Os Enfermeiros Prescritores Independentes podem prescrever a partir do
Formulério Nacional Britanico na integra, no ambito da sua area de competéncia,
incluindo alguns farmacos controlados. Podem prescrever qualquer farmaco
autorizado e também podem prescrever farmacos ndo autorizados ou fora da
indicacdo de prescricao, se tal for suportado pela evidéncia. Também podem
prescrever alguns farmacos controlados de forma independente, para uso
exclusivamente em relagdo a doengas especificas. Os mecanismos para a
prescri¢do, dispensa e administra¢do de medicamentos encontram-se definidos na
publicacao “Medicines Matters” (Department of Health, UK, 2006). Em 2007
realizou-se uma consulta publica para considerar os pareceres € propostas para a
expansdo da gama de firmacos controlados que podem ser prescritos

independentemente pelos Enfermeiros Prescritores Independentes™©! X¢II,

Os padrdes de proficiéncia para os enfermeiros e enfermeiros obstétricos prescritores, do
Nursing and Midwifery Council (NMC), descrevem especificamente os padroes
esperados dos prescritores, incluindo os critérios de elegibilidade para os programas de

ensino.

Inicialmente, o ensino para a prescri¢ao era efetuado por enfermeiros comunitarios que
concluiam um curso abreviado (quatro dias) apoiado por ensino a distancia. Os cursos de
prescricao foram entretanto sendo integrados nos cursos universitarios. Os enfermeiros e
enfermeiros obstétricos que pretendam prescrever a partir do Formulario para
Enfermeiros Comunitarios Prescritores tém de ter dez dias de formag¢ao e um minimo de

dez dias de pratica supervisionada antes do registo no NMC.

A formagdo para os Enfermeiros Prescritores Independentes e Suplementares ¢
simultanea e consiste num curso isolado com um minimo de 26 dias de teoria, estudo
individual e 12 dias de ensino clinico com um tutor médico. O programa tem a duragdo

de 3-6 meses e os requisitos de elegibilidade para a formacao sdo:

e Registo como Enfermeiro ou Enfermeiro Obstétrico de 1° Nivel no NMC.

XCl Para Portugal poder-se-ia utilizar como referéncia, enquanto formuldrio nacional, o Prontuario
Terapéutico, revisto e publicado anualmente pelo Infarmed.

XCIl A5 3 tipologias de enfermeiros prescritores aqui descritas acompanham as tipologias de prescrigdo ja
abordadas nos subcapitulos 3.2.1 ¢ 3.2.2.
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Minimo de trés anos de experiéncia de enfermagem clinica pos-registo (ou

equivalente a tempo parcial).
Capacidade comprovada de estudo ao nivel da licenciatura (minimo).

Acordo do empregador para a realizacdo do programa, um periodo de pratica

supervisionada e desenvolvimento profissional continuo.

Um tutor (prescritor) médico designado disposto a contribuir para os 12 dias de
ensino supervisionado (incluindo a avaliagdo) e para a supervisdo poOs-

qualificagao.

Compromisso, por parte do empregador, para permitir o acesso aos orgamentos
de prescri¢ao e a outras disposi¢cdes necessarias para a prescri¢ao na pratica (por

exemplo, o acesso informatico a prescri¢ao).

Ocupar um cargo no qual se preveja a prescri¢ao.

E um programa genérico, ndo concebido para se focar nas especialidades mas sim para

ensinar conceitos gerais subjacentes a prescricdo. O NMC aprova os programas de ensino

e formagdo que cumpram os seguintes critérios:

Consulta, tomada de decisdo e terapéutica, incluindo referenciacao
Influéncias sobre, e psicologia da, prescri¢ao

Prescrigdo num contexto de equipa

Farmacologia clinica, incluindo os efeitos da comorbilidades

Pratica baseada na evidéncia e governagao clinica relativamente a prescri¢ao pelos

enfermeiros
Aspetos legais, éticos e de politicas
Responsabilizagdo e responsabilidade profissional

Prescri¢dao no contexto de satide publica

A classificacdo global para aprovagao ¢ de 80%, mas os candidatos t€m de pontuar 100%

nas componentes matematicas. A conclusdo bem-sucedida do programa ¢ alvo de registo
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no NMC e confere ao enfermeiro uma “autorizacdo para a prescri¢do”, sujeita aos
requisitos de renovagcdo do registo a cada trés anos. Recomenda-se ainda o
desenvolvimento profissional continuo para apoiar a renovagao do registo, de acordo com
as Orientagdes do NMC para o Desenvolvimento Profissional Continuo dos Enfermeiros
e Enfermeiros Obstétricos Prescritores (Continuing Professional Development for Nurse

and Midwife Prescribers) (NMC, 2008).

O NMC define os padrdes minimos de atuacdo para todos os enfermeiros na sua
publicagdo “O Coédigo: padroes de conduta, desempenho e ética para enfermeiros e
enfermeiros obstétricos” (The Code: Standards of conduct, performance and ethics for
nurses and midwives) (NMC, 2008). Publica ainda os "Padrdes de proficiéncia para
enfermeiros e enfermeiros obstétricos prescritores" (Standards of proficiency for nurse
and midwife prescribers) que descreve especificamente os padroes de cuidados esperados

dos prescritores.

Nao hé evidéncia atual de enfermeiros a prescrever fora da sua area de competéncia.
Efetivamente, um estudo recente, apos as regulamentagdes de 2006, indicou que os
enfermeiros prescrevem de acordo com os limites da sua propria competéncia de
prescricao (Carey & Courtenay, 2008, cit. por CIE, 2013), ainda que tal possa refletir

limita¢des do programa genérico de formacgao.

A investiga¢do anterior a nova regulamentagdo de 2006 referiu défices na preparacao
cientifica dos enfermeiros no que respeita a farmacologia aplicada, terapéutica e
diagnostico clinico (Banning, 2004; cit. por CIE, 2013) e referiu um desencontro entre o
ensino providenciado e os requisitos da pratica clinica. O autor sugeriu que os cursos de
pré-registo e de licenciatura precisariam de incorporar um maior enfoque na
fisiopatologia e farmacologia de forma a melhor prepararem os enfermeiros para o papel

de prescritor.

A evidéncia inicial obtida a partir da pratica clinica dos enfermeiros comunitarios, bem
como dos primeiros enfermeiros prescritores alargados independentes, suporta a visdo de
que a farmacologia, avaliacdo fisica e diagnodstico sdo tudo areas nas quais os enfermeiros
se sentem mal preparados para o papel de prescritor (Courtenay & Carey, 2008; cit. por

CIE, 2013)*“, Uma série de estudos de investigacdo recentes verificou que os

XCIIl R elativamente a esta matéria, 0 nosso questiondrio concluiu que a farmacologia é a disciplina onde os
enfermeiros sentem mais necessidade de formagdo independentemente da modalidade de prescrigdo.

184



enfermeiros com mais qualificagdes académicas, mais experiéncia e formagdo
especializada prescreviam mais produtos, davam menos erros na prescri¢do, usavam mais
prescri¢dao independente € menos prescricao suplementar do que aqueles sem formagao
especializada e também tinham maior probabilidade de considerar que a formacao tinha
ido ao encontro das suas necessidades. Por exemplo, os Enfermeiros Especializados em
Diabetes (Diabetes Specialist Nurse, DSN) prescritores tiveram um tal impacto na
redugdo dos erros de prescrigdo e consequente duragdao do internamento que a poupanga
de custos foi suficiente para financiar o custo de uma vaga de DSN prescritores
(Courtenay et al, 2007; cit. por CIE, 2013). Estes resultados sugerem que quer a
preparacao pré-registo quer a formagao especializada pos-registo sdo a chave para colher

na integra os beneficios da prescri¢ao pelos enfermeiros.

A pratica da prescricdo pelos enfermeiros assenta fortemente na autorregulacdo das
profissdes e a evidéncia sugere que € necessario que estejam implementados quadros de
referéncia robustos para a governagdo clinica, de forma a apoiar os enfermeiros
prescritores*“’Y. Uma auditoria realizada em Kent e Medway registou que 78% dos
enfermeiros prescritores sentiam que a sua pratica deveria ser avaliada, uma vez que o
ambito dos documentos da prética clinica, cada vez mais utilizados nos servigos de
cuidados de saude primarios para assegurar a governacao € a seguranca dos doentes,
apenas sao esporadicamente utilizados nos consultorios dos médicos de clinica geral
(Baird, 2006; McKay, 2007; cit. por CIE, 2013). Os sistemas de governacgdo clinica
devem, assim, incluir politicas, boas praticas e programas estruturados para o

desenvolvimento profissional continuo e respetivo apoio (DoH, 2006; cit. por CIE, 2013).

Estados Unidos da América

Os enfermeiros prescritores nos EUA seguiram de perto o desenvolvimento do papel do
Enfermeiro de Pratica Avancada (Advanced Practice Registered Nurse, APRN).

Inicialmente, os enfermeiros de pratica avancada foram considerados como uma solugao

XCV Como se pode constatar pelo capitulo 1 e subcapitulo 3.2.2 a questdo da autorregulagdo da Enfermagem
Portuguesa, nomeadamente na area da prescri¢do, estd devidamente consolidada, faltando, no entanto, a
publica¢do dos referenciais técnicos.
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potencial para os problemas causados pela caréncia de médicos nos cuidados de saude

primarios (Towers 1999; cit. por CIE, 2013).

Nos EUA, os APRN sdo o grupo de enfermeiros com maior probabilidade de prescrever.
Inclui os enfermeiros NP, enfermeiros anestesistas certificados (certified registered nurse
anaesthetists), enfermeiros obstétricos (nurse midwives) ¢ enfermeiros clinicos
especialistas (clinical nurse specialists). A capacidade de prescricao para cada tipo de
APRN varia consoante o cargo e¢ os estatutos de cada Estado. Por exemplo, muitos
Estados n3o permitem aos enfermeiros clinicos especialistas a prescricdo de
medicamentos, enquanto praticamente todos permitem aos NP a prescri¢do dos mesmos
(Pearson, 2008; Nurse Practitioner, 2008; cit. por CIE, 2013). A prescri¢ao pelos
enfermeiros nos EUA focou-se quer no sector primario quer no sector secundario de
cuidados. Os enfermeiros com o respetivo titulo profissional (NP) ja existem desde
meados da década de 1960, mas foram necessarios muitos anos para a prescri¢do ser
alargada a todo o pais, tendo sido determinante para esse facto a proactividade dos
proprios na campanha pelo reconhecimento do titulo e pela autoridade de prescrigao

(Towers, 1999; cit. por CIE, 2013).

Os enfermeiros NP em todos os Estados e no Distrito de Colimbia tém o poder de
prescricao (AANP 2008; Pearson 2008; Phillips 2008; cit. por CIE, 2013), variando o
nivel de autonomia entre os diferentes Estados. A autoridade de prescri¢do vai da
autoridade independente integral, a prescricdo com a exclusdo de substancias controladas

ou a prescri¢ao por um individuo com a autoridade colaborativa de um médico.

A autoridade de prescricao ¢ detida sobretudo pelos enfermeiros NP, pelos enfermeiros
obstétricos certificados (Certified Registered Nurse Midwives) e pelos enfermeiros
especialistas em psiquiatria (psychiatric clinical nurse specialists). Em muitos Estados,
os enfermeiros anestesistas certificados estao a procurar, e estd a ser-lhes concedida, uma
maior autoridade de prescri¢do independente, como por exemplo, para intervengdes
cirirgicas minor e para o controlo da dor, & medida que o seu papel ganha relevo nos
cuidados prestados nos centros comunitarios. Na maioria dos Estados tem sido exigido
aos enfermeiros de pratica avancada que tenham uma qualificagdo de pos-graduagao
avancada ou uma formagao especializada para obter a sua licenca. Desta forma, ainda que
efetivamente haja enfermeiros NP sem um mestrado, o seu nimero ¢ reduzido. A

preparagao ao nivel do mestrado ¢ agora um requisito de certificagdo por parte da
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Associagdo Americana de Escolas de Enfermagem (American Association of Colleges of

Nursing, AACN).

A publicagdo “Fundamentos da Educacdo ao Nivel de Mestrado para a Enfermagem de
Pratica Avangada” (Essentials of Master’s Education for Advanced Practice Nursing)
(AACN, 1996; cit. por CIE, 2013) apresenta o quadro de referéncia para a concegdo e
avaliacdo dos programas de ensino ao nivel de mestrado para a enfermagem de pratica
avangada. Especifica que sdo necessarios programas de enfermagem de pratica avancada
nas areas de fisiopatologia, farmacologia e avaliagdo de saude avancada. Em 2004 a
AACN propunha que, até 2015, a preparacdo para a especializagdo em enfermagem
ocorresse ao nivel do doutoramento (AACN, 2006). Um quadro atualizado de critérios
para os programas de NP, publicado em 2008 pelo Grupo de Trabalho Nacional para a
Qualidade do Ensino dos enfermeiros NP (National Task Force on Quality Nurse
Practitioner Education), estipulava que os programas de NP fossem ao nivel da
licenciatura e que estes tivessem de ser acreditados por um organismo de acreditacao de
enfermagem reconhecido a nivel nacional (NTF, 2008). Para melhorar a consisténcia
nacional da regulamentacao, foi proposto em Julho de 2008 um modelo de consenso que
descreve a atribuigdo de licengas, acreditacdo, certificagdo e ensino de enfermeiros de

pratica avangada (APRN Consensus Workgroup, 2008; cit. por ICN, 2013).

Muitos médicos, a titulo individual, apoiaram o desenvolvimento de papéis de prescri¢ao
para os enfermeiros e a oposicao veio sobretudo de grupos profissionais organizados que
representavam a medicina e, em alguns casos, os farmacéuticos*“V (Towers, 1999; cit.
por ICN, 2013). Tal ¢ ainda referido como sendo um dos maiores obstaculos ao
desenvolvimento deste papel pelos enfermeiros. A estratégia utilizada pelos enfermeiros
e pelas organizacdes de enfermagem consistiu em melhorar os conhecimentos dos grupos
opositores relativamente a prescricao pelos enfermeiros, de modo a diminuir os seus
receios € a encorajar a sua colaboragdo. Desenvolveram-se plataformas colaborativas e
avancou-se inicialmente com um leque limitado de medica¢des para prescrigdo pelos

enfermeiros.

XCV' A percegdo da influéncia dos outros grupos profissionais para a concretizagio da prescrigio por

enfermeiros em Portugal também ¢ estudada no nosso questionario.
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Anexo 3 — Competéncias dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacao
do Canada

Competéncias a desenvolver pelos enfermeiros especialistas em reabilitagdo canadianos

1. Planeamento de alta e transigao
a. Avalia a capacidade do cliente para a alta e transicao (ex.: objetivos do
cliente e familia, conhecimento sobre autocuidado e respetivas
competéncias, conhecimentos e competéncias do cuidador, nivel de
funcionalidade, suporte familiar e social, estado financeiro, ambiente

domiciliar, recursos da comunidade, transportes, questdes legais).
b. Seleciona as intervencdes de enfermagem facilitadoras da alta e transi¢ao:

i.  Planeia a alta e transi¢do com a equipa, cliente e familia, no &mbito da
reabilitagdo, através de reunides de equipa, reunides familiares e

contactos com parceiros sociais.

ii.  Educa o cliente e familia sobre habilidades para a gestdo do
autocuidado (ex.: automedicacdo, AVD’s, seguranca no domicilio,

compreensdo da incapacidade, auxiliares de memdria, etc.).

iii.  Facilita a reintegracdo do cliente na comunidade (ex.: encaminha para
cuidados e servigos, avalia condi¢des e disponibilidade de transportes,

avalia e recomenda adaptagdes ambientais).

2. Padroes funcionais de satde: mobilidade, sexualidade, sono e descanso

a. Mobilidade

1. Avalia a mobilidade tendo em consideragao:

a) Estado prévio e atual do cliente (nivel de funcionalidade,
barreiras ambientais, comorbilidades, regime

medicamentoso, estilos de vida).

b) Indicadores fisicos (endurance, forca muscular, tonus,
coordenagao e balango, amplitude de movimentos, marcha,
transferéncia, espasticidade, rigidez, tremores, reflexos,

peso, dor).
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il.

c)

Indicadores  psicossociais (motivagdo, expectativas,
depressdo, tristeza, autoestima, imagem corporal) e
cognitivos (julgamento, atencao, iniciativa,
desenvolvimento, impulsividade, propriocepgao, memoria,

consciéncia, orientacao).

Seleciona as intervengdes de enfermagem adequadas para manter

e melhorar a mobilidade:

a)

b)

d)

b. Sexualidade

iil.

Promove a utilizacdo adequada das ajudas técnicas (ex.:

canadianas, bengala, andarilhos, talas).

Assegura a seguranga das técnicas de transferéncia (ex.:
mobilizar-se entre a cadeira de rodas e a cama, no wc para

a banheira e banco, posicionamentos, mecanica corporal).

Providencia oportunidades para o cliente alcangar a
mobilidade o6tima (ex.. gestdo da dor, gestdo da
espasticidade, posicionamentos, amplitude de
movimentos, adequagdo do ambiente, prevencido de

quedas).

Providencia educagdo sobre um ambiente seguro e
acessivel (ex.: ajudas técnicas, acesso ao wc, iluminacao,
disponibilidade de assisténcia, efeitos iatrogénicos da
medicagdo, transportes, barreiras ambientais, atividades

fisicas).

Avalia a sexualidade tendo em consideragao:

a)

Estado prévio e corrente (ex.: fungdo sexual,
comorbilidades, regime medicamentoso, crengas e valores,
estadio de desenvolvimento, uso de medidas contracetivas,
historia de abusos, compreensdo do impactos das

condicionantes de saude na fun¢do sexual e no sistema
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reprodutor, prontidao e nivel de conforto para discutir a
sexualidade).

b) Indicadores fisicos (ex.: dor, incapacidade motor ou
sensorial, alteracdes no intestino e bexiga, mobilidade e
amplitude de movimento, mudancas na fertilidade,
disrreflexia autonomica).

¢) Indicadores psicossociais (ex.: ajustamento a incapacidade;
impacto da incapacidade no individuo, parceiro/a e sistema
familiar; aspetos relacionais; ajustamento do seu papel;
ajustamento no seio familiar; risco de abuso) e indicadores
cognitivos (impulsividade, desinibicdo, memoria, estadio
de desenvolvimento, nivel de maturacao).

iv. Seleciona intervengdes de enfermagem de reabilitagdo para
melhorar e dar suporte a fungdo sexual:

a) Educa o cliente no sentido de adotar praticas sexuais
saudaveis e que vao de encontro as suas necessidades (ex.:
posicionamento, maximizagdo da func¢do, pressdo dos
pares, DST, disrreflexia, comunicagcdo das necessidades,
ajudas técnicas e métodos, contracecdo, consideracdes ao
nivel da bexiga e intestino).

b) Discute as mudancgas na fun¢do sexual com o cliente (Ex:
gestdo do comportamento sexual, competéncias sociais de
caracter sexual, imagem corporal, questdes relacionadas
com o/a parceiro/a, constru¢do ¢ manutencao de relagdes,
tecnologias reprodutivas).

c¢) Cria oportunidades para o cliente e parceiro/a terem acesso
a aconselhamento relacionado com a percecdo das
mudancas ao nivel da sexualidade (ex.: autoimagem,
mudanca de papéis, aplica o modelo Plissit).

c. Padrdes de sono e descanso
1. Avalia os padrdes de sono e repouso tendo em consideragado:

a) Estado atual e prévio (ex.: utilizagdo de medicacao,

consumo de cafeina, rotinas de sono e estratégias

associadas, dor, condi¢cdo da satide mental, apneia de sono,
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b)

mudangas nos estilos de vida, nivel de stress, pesadelos,
medo, ansiedade, mecanismos de coping).

Indicadores fisicos (ex.: gravagao de um ritmo circadiano,
fadiga e sonoléncia, mobilidade, dor, espasticidade, estadio
de desenvolvimento, ambiente, desassossego); testes
diagnodsticos (ex.: estudos do sono, pulsoximetria) e
indicadores cognitivos (ex.: nivel de consciéncia, delirio,

orientagao, irritabilidade).

ii. Seleciona as intervencdes de enfermagem de reabilitacio que

otimizem o sono e descanso:

a)

b)

Estabelece um plano com o cliente que ajude a otimizar o
padrao de sono e despertar (ex.: temperatura, barulho, luz,
interrupgdes, posicionamentos, sedativos, estratégias
alternativas, controlo da dor, visualizagao).

Educa o cliente e familia sobre o sono e rotinas de descanso
com base em padrdes prévios e estado corrente (ex.:
programa de reabilitagdo e seu horario, grava¢ao do sono,

utilizacdo de oxigénio, uso de medicagao).

3. Padroes funcionais de saude: sensorial e dor

a. Sensorial

i. Avalia os padrdes sensoriais e percecionais (ex.: audi¢do, visao,

tato, propriocepg¢do) tendo em consideracao:

a)

b)

Estado atual e prévio (ex.: diabetes, problemas
neurologicos, trauma, cataratas, glaucoma, uso de ajudas
técnicas, efeito na qualidade de vida, uso de medicagdo,
dor).

Indicadores fisicos (ex.: alteracdes auditivas e visuais,
ptose, reflexo pupilar, alteragdes na sensacao, cheiro e
paladar, zumbidos, vertigens, equilibrio).

Indicadores cognitivos (ex.: orientacdo e habilidade para
seguir comandos e conversas, julgamento, delirio,
deméncia, agnosia, alucinagdes) e psicoldgicos (ex.:

frustragao, isolamento social, medo, ansiedade).
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Dor

il.

L.

Seleciona intervencdes de enfermagem para manter e promover a

funcdo sensorial e percetiva:

a)

b)

Adapta o ambiente de forma a acomodar os deficits
sensoriais e percecionais (ex.: treino de sentidos, colocar
objetos no campo visual, codificacio por cores,
minimizagdo da exposi¢do a temperaturas extremas,
observar e controlar as fontes de dor, repetir rotinas,
prevenir quedas e lesdes).

Facilita a utilizagdo de ajudas técnicas (ex.: lentes
amplificadoras, palas oculares, aparelhos auditivos,
oculos).

Facilita a utilizagdo de técnicas ou ferramentas de
comunicagdo (ex.: redu¢ao do barulho de fundo; falar
devagar, de forma clara e direta; métodos alternativos,

escalas de dor).

Avalia o nivel de dor tendo em consideragao:

a)

b)

Estado atual e prévio (ex.: comorbilidades e complicacdes
clinicas, historia da dor, utiliza¢ao de escalas da dor, nivel
do controlo da dor, estilos de vida, estratégias de coping,
impacto da dor no funcionamento, tipo de dor, abuso de
substancias, medicacado, terapias alternativas).
Indiciadores fisicos (ex.: fadiga, posi¢ao de defesa, queixas
verbais e ndo verbais, inutilizagdo da area afetada, presenga
de infec¢do, distirbios do sono, mudangas na libido).
Indicadores psicossociais (ex.: depressdo, ansiedade,
isolamento social, irritabilidade, apatia) e cognitivos
(delirio, deméncia, agitagdo, dificuldade na concentragao,

atencao, nivel de sedagao).

Seleciona as intervengdes de enfermagem de reabilitagcdo

adequadas para gerir a dor:

a)

Educa o cliente sobre estratégias de gestao da dor (ex.:
abordagem farmacolodgica, abordagem nao farmacologica,

terapias alternativas).
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b)

Identifica fatores que despoletam e aliviam dores (nivel de
atividade, intensidade da atividade, stress, horario da

medicacao).

4. Padroes funcionais de satide: compromisso cognitivo € da comunicagao

a. Comunicagdo

L.

il.

Avalia a capacidade para comunicar tendo em consideragao:

a)

b)

Estado prévio e corrente (ex.: problemas congénitos, AVC,
lesdes cerebrais, afasia, apraxia, gaguez, barreiras
linguisticas, estado cognitivo, satide mental, deficit
auditivo, uso de ajudas técnicas, qualidade do discurso,
comunicag¢do nado verbal, compromisso visual).
Indicadores fisicos (ex.: compromisso sistema nervoso
central, traqueostomia, desassossego, fadiga).

Indicadores  psicossociais  (depressdo,  frustragdo,
autoestima, imagem corporal, isolamento social) e
cognitivos (ex.: compreensdo, conversacao logica, atencao

de curta duracdo, memoria).

Seleciona as intervengdes de enfermagem de reabilitacdo em vista

a otimizar a comunicagao:

a)

b)

Desenvolve estratégias que facilitem a comunicacao
efetiva (ex.: escuta ativa, minimizagdo de distragdes, fala
clara, uso da repeti¢do, interpretar, estratégias ndo verbais,
necessidades culturais, ajudas técnicas, campainhas de
chamada).

Educa o cliente e familia sobre o uso de dispositivos de
comunicagdo, ferramentas e estratégias baseadas nas

capacidades atuais e potenciais.

b. Compromisso cognitivo

1.

Avalia o nivel cognitivo tendo em consideracao:

a)

Estado prévio e atual (ex.: comorbilidades e complicacdes
clinicas, compromissos neuroldgicos especificos, dor,
estilos de vida, estratégias de coping, comportamentos

inaceitaveis, crengas e valores culturais ou espirituais,
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b)

d)

deméncia, delirio, depressdo, uso de medicagdo, privacao
sensorial, privacao de sono).

Indicadores fisicos (ex.: desassossego, fadiga, agressao,
agitacdo, vagabundagem, vocalizagao disruptiva, marcha).
Indicadores psicossociais (ex.: desinibi¢cdo, depressio,
ansiedade, isolamento social, irritabilidade, apatia).
Indicadores cognitivos (ex.: confusdo, orientacao,
perseveranga, confabulagdo, compromisso da memoria,

nivel de alerta).

ii. Seleciona as intervengdes de enfermagem de reabilitacdo

adequadas para promover uma fun¢ao cognitiva 6tima:

a)

b)

¢)

Educa o cliente e familia sobre as causas da alteracao da
fun¢do cognitiva.

Identifica gatilhos comportamentais e estratégias de gestao
com o cliente, familia e equipa multiprofissional.
Implementa estratégias apropriadas para maximizar o0s
resultados comportamentais positivos (ex.: medicagdo,

livros de memoria, dispositivos ambientais).

5. Padrdes funcionais de saude: nutricdo, eliminagao, integridade cutanea

a. Nutricao

i. Avalia o estado nutricional e de degluticdo, tendo em

consideragao:

a)

b)

Estado atual e prévio (ex.: comorbilidades, estado
cognitivo, capacidade de deglutir, dieta, compreensao da
nutri¢do, estadio de desenvolvimento, crencas culturais e
religiosas, preferéncias, depressao, regime
medicamentoso, intolerancia alimentar, alergias, apetite,
acesso a comida saudavel, histéria de perturbagdes
alimentares).

Indicadores fisicos (ex.: peso e altura, hidratacdo cutanea,
textura do cabelo, assimetria facial, sialorreia,
sensibilidade da mucosa oral, degluti¢ao reflexiva, tosse
durante e apos deglutir, qualidade da voz, denticdo e

capacidade de mastigacdo, temperatura, postura, fadiga,
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1l.

tubos entéricos, halitose, pneumonia, movimento,
coordenacdo e mao dominante, nivel de atividade, presenga
de sons na bexiga, nauseas e vomitos, refluxo gastro-
esofagico) e valores laboratoriais e MCDT (ex.: eletrdlitos,
albumina, degluticdo de bario, fluoroscopia, raio-X ao
torax).

Indicadores psicossociais (ex.: estado financeiro, stress,
medo de engasgamento, autoestima, imagem corporal) e
cognitivos (ex.: nivel de consciéncia, impulsividade,

julgamento, motivacdo, capacidade de concentragao).

Seleciona intervengdes de enfermagem de reabilitacio para

promover e manter a nutri¢ao a um nivel timo:

a)

b)

b. Eliminagao

L.

Promove um ambiente conducente (ex.: supervisdo,
minimiza distragdes, colocacdo do tabuleiro, equipamento
adaptativo, controlo da cabega, posicdo do corpo,
dentaduras, higiene oral, gestdo da dor, preferéncias
dietéticas).

Educa o cliente e familia sobre técnicas de alimentacdo
seguras (ex.: consisténcia da dieta, temperatura dos
alimentos, procedimentos em caso de engasgamento).
Educa o cliente e familia sobre necessidades nutricionais
adequadas (ex.: tubos entéricos, suplementos, dieta
especial, necessidades nutricionais diarias, monitorizacao

dos aportes).

Avalia a funcionalidade da bexiga, tendo em consideracgao:

a)

Estado atual e prévio (ex.: compromisso neuroldgico e
sensorio-motor, capacidade da bexiga diminuida, espasmos
vesicais, comorbilidades clinicas, cirurgias anteriores,
padrao de eliminagdo, quantidade e qualidade da ingestdo
hidrica, métodos de promoc¢do da continéncia, impacto nas
AVD’s e AIVD’s, histéoria de infegdes, regime

medicamentoso).
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1il.

b)

Indicadores fisicos (ex.: eficacia do esvaziamento vesical,
anormalidades fisicas, uso de ajudas técnicas, deficits
sensoriais, barreiras ambientais, obstipacdo, disrreflexia,
mobilidades, fadiga, apraxia).

Indicadores psicossociais (ex.. motivacdo, expectativas,
impacto da incontinéncia no autoconceito) e cognitivos
(ex.: nivel de consciéncia, estado cognitivo e capacidade

para aprender, orienta¢do, memoria, discernimento).

Seleciona as intervengdes de enfermagem de reabilitagdo

adequadas para manter e melhorar o funcionamento da bexiga e

promover a continéncia:

a)

b)

Educa o cliente sobre a saude urindria e técnicas e
estratégias de gestdo da bexiga (ex.: exercicios de Kegel,
cateterizagdo, técnicas Credé, rotina miccional, ingestao
adequada de fluidos).

Implementa estratégias para promover a saude urindria e
diminuir o risco de complicagdes urinarias (ex.: reconhecer
manifestagdes de infecdo, rotina miccional, hidratagdo,

higiene perineal).

Avalia o funcionamento do intestino tendo em consideragao:

a)

b)

Estado atual e prévio (ex.: compromisso neuroldgico e
sensorio-motor,  peristaltismo, reflexo gastrocolico,
comorbilidades, padrdo de eliminacdo, perce¢ao da
necessidade de defecar, habitos dietéticos, ingestdo hidrica,
métodos de promogdo da continéncia, AVD’s e AIVD’s,
regime medicamentoso, crengas e valores culturais).

Indicadores fisicos (ex.: incontinéncia, aporte nutricional,
sons intestinais, distensdo, sensibilidade, auséncia de ecos,
compactagao fecal, tonus dos esfincteres interno e externo,
hemorroidas, ajudas técnicas, barreiras ambientais,
mobilidade, apraxia, deficits sensoriais, nivel de atividade,
dor, uso de medicacgao, disrreflexia autondmica, ostomia).
Indicadores psicossociais (ex.: motivagdo, expectativas,

impacto da incontinéncia, privacidade e dignidade,
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autoestima) e cognitivos (nivel de consciéncia, estado
cognitivo, capacidade para aprender, orientacdo, memoria,

discernimento, estadio de desenvolvimento).

iv. Seleciona as intervengdes de enfermagem de reabilitacdo que

visam melhorar e manter o funcionamento intestinal e promover a

continéncia:

a)

b)

Educa o cliente sobre técnicas e estratégias de gestao do
intestino (ex.: estimulagdo rectal, descompactagao,
posicionamentos adequados, hidratacdo, dieta, rotina
defecatoria, higiene perineal).

Implementa estratégias que visem promover a saude do
intestino e diminuir o risco de complicagdes intestinais
(ex.: reconhecer manifestagdbes de obstipacdo e
compactacdo, estabelecer uma rotina defecatoria,

hidratacao, higiene perineal).

c. Integridade cutanea

1. Avalia a integridade cutanea, tendo em consideragao:

a)

b)

Estado atual e prévio (ex.: ulceras, feridas, condi¢do da
pele, estomas, estilos de vida, comorbilidades, presenga de
ortdteses ou proteses, compromisso sensorial, idade, estado
nutricional, regime medicamentoso).

Indicadores fisicos (ex.: imobilidade, espasticidade,
mudangas nas percegcdes  sensoriais, neuropatias,
compromisso circulatorio, incontinéncia vesical e
intestinal, peso, infe¢des, alternancia de decubitos, fric¢ao,
humidade) e valores laboratoriais (niveis de albumina
sérica, hemoglobina).

Indicadores psicossociais (ex.: motivagdo, discernimento,
depressao, adesdao) e cognitivos (ex.: orientacdo, agitacao,
memoria, aprendizagem, conhecimentos sobre tratamento

e prevencao de ulceras).

ii. Seleciona as intervengdes de enfermagem adequadas para

melhorar e manter a integridade cutanea:
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b)

d)

Identifica com o cliente fatores de risco relacionados com
alteracdo do estado de saude ou funcional (ex.:
compromisso sensorial, padrdes circulatorios alterados,
imobilidade, proteses ou ortdteses, edema).

Mantém e melhora a tolerdncia cutinea (ex.: limitar
exposicdo a humidade, mobilizar, técnicas de transferéncia,
posicionar, amortecer, utilizacdo de equipamento,
atividade).

Previne complicagdes derivadas da alteracdo cutanea (ex.:
identificacdo de infe¢do, alivio de pressdo, selecionar
produtos).

Educa o cliente e familia sobre promoc¢ao da satde cutanea
e prevencdo da quebra da integridade cutanea (ex.:

medicagdo, fatores ambientais, autoexame, nutri¢ao).

6. Padrdes funcionais de saude: cardiopulmonar e capacitagao fisica

a. Cardiopulmonar

1. Avalia a funcdo cardiopulmonar, tendo em consideracao:

a)

b)

Estado atual e prévio (ex.: comorbilidades, neuropatias,
fadiga, tolerancia energética, tosse, fatores de risco,
medicacdo, oxigenagdo, ingestdo hidrica, traqueostomia,
alergias, pacemaker).

Indicadores fisicos (ex.: palidez, presenca e capacidade de
mobilizar secregdes, desassossego, alteracao nas fungdes
cardiacas, hipotensdao ortostatica, hipertensao, mudanga
nos padrdes respiratorios, hipercapnia, hipoxemia, fadiga,
edema, angina) e valores laboratoriais e MCDT (ex.: raio-
X, TAC, gasimetria, ECG, pulsoximetria, testes de fun¢do
pulmonar, sinais vitais, eletrdlitos, colesterol, enzimas
cardiacas, testes de stress, ultrassons, monitor Holter).
Indicadores  psicossociais (ex.: medo, ansiedade,
depressdo, negacdo, isolamento social) e cognitivos (ex.:

confusdo, agitagao, memoria, discernimento).
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ii. Seleciona as intervengdes de enfermagem de reabilitacdo
adequadas para promover e manter uma fun¢do cardiopulmonar
otima:

a) Promove a gestdo de sintomas (ex.: maximizar a
ventilagdo, maximizar a circulagdo, posicionar, mobilizar,
aspirar, fisioterapia, técnicas respiratorias, oxigenagao).

b) Educa sobre estilos de vida (ex.: exercicio, dieta, cessacao
tabagica, necessidades energéticas, irritantes ambientais,
regime medicamentoso, plano de emergéncia, gestdo do
stress, sexualidade, suporte social, feedback positivo).

b. Capacitacao fisica

1. Avalia o nivel do estado fisico, tendo em consideracao:

a) Estado atual (ex.: comorbilidades e complica¢des clinicas,
tolerancia a atividade, idade, historia das hospitalizagdes
recentes).

b) Indicadores fisicos (ex.: mudancas significativas no peso,
sinais vitais, cura de feridas, contracturas, perda de massa
muscular, ulceras de pressdo, fun¢do renal diminuida,
disfagia, infecdo, compromisso de fungdes corporais,
fadiga, oxigenacao).

¢) Indicadores psicossociais (ex.: depressdo, ansiedade,
medo, dependéncia, isolamento social) e cognitivos (ex.:
delirio, deméncia, nivel de alerta, compromisso da
concentracao, atenc¢ao).

ii. Seleciona as intervengdes de enfermagem de reabilitagdao
adequadas para promover um descondicionamento gradual:

a) Implementa estratégias para ajudar o cliente a compreender
os potenciais fatores de risco do descondicionamento (ex.:
valores e crengas pessoais ou culturais, hospitalizacdes
frequentes, abuso de medica¢do, deficits sensoriais, stress,
tristeza, sistema de suporte inadequado, depressao).

b) Desenvolve um plano com o cliente para maximizar o
funcionamento fisico (ex.: aumento gradual no nivel de

atividade, aporte nutricional adequado).
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¢) Desenvolve um plano com o cliente para maximizar o bem-
estar psicologico (ex.: suportar o cliente na recuperagdo do

controlo).

7. Padrdes psicossociais de saude

a. Avalia o ajuste e adaptagdo psicossocial no cliente de reabilitacao, tendo

em consideragao:

1.

il.

1il.

Estado atual e prévio (ex.: crengas espirituais ou culturais sobre
doenca e saude, relagdo com os stressores, competéncias de
coping, perspetiva da familia sobre papéis, impacto econdémico e
funcional da mudanga do estado de saude, nivel de funcao,
percecdo do cliente e familia sobre a incapacidade, vocagao,
atividades recreativas, sistemas de apoio, comorbilidades, abuso
de substancias).

Indicadores fisicos (ex.: resisténcia, forca, utilizagdo de ajudas
técnicas).

Indicadores psicossociais (ex.: motivacdo, tristeza, perdas nao
resolvidas, stress, fadiga emocional, furia, negacdo, auto-
percepgao, desespero, capacidade para mobilizar recursos internos
e externos, suporte social) e cognitivos (ex.: motivagado, delirio,
deméncia, competéncias de resolucdo de problemas, abertura a
mudanca, capacidade para aprender, capacidade para o

autocuidado).

b. Seleciona intervencdes para promover a adaptacdo psicossocial € o

ajustamento na reabilitagdo do cliente:

1.

1l.

iil.

Identifica estratégias que facilitem a definicdo de objetivos de
forma colaborativa com o cliente ¢ familia, baseadas nas forgas e
capacidades do cliente.

Cria oportunidades para o cliente e familia discutirem a
incapacidade, seus significados e diregdes futuras (ex.: grupos de
apoio, aconselhamento psicologico).

Educa o cliente e familia sobre estratégias que promovam
comportamentos de coping saudaveis (ex.: agudo vs. crénico vs.

progressivo).
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c. Avalia a estrutura e dinamica familiar, tendo em consideragdo o estado
atual e prévio (ex.: ocorréncias clinicas, composi¢do familiar, financas,
estilo de vida, crengas e valores relacionados com a saude, morte,
nascimentos, divorcio, recolocagdo, comunicagdo, crengas ¢ valores
espirituais ou culturais, capacidades de resolugdo de conflitos, coping,
encargo do cuidador principal, ambiente fisico, recursos familiares,
abuso).

1. Seleciona intervengdes de enfermagem de reabilitacdio para
promover a saude familiar:

a) Facilita a comunicagdo entre os membros da familia, o
cliente e a equipa de saude (ex.: mudangas de papéis,
mobilizagao dos recursos familiares).

b) Facilita a adaptacdo ao facto de ter de se viver com um
membro da familia com incapacidade (ex.: mudancas de
papel, encargo do cuidador principal, finangas,
expectativas, estratégias de coping, técnicas de
relaxamento, tristeza).

¢) Educa o cliente e familia sobre mudancas no estado de
saude e suas implicacdes para futuras necessidades de
cuidados.

8. O cuidado a clientes com lesdes cerebrais adquiridas ou traumaticas

a. Compreende as causas potenciais das lesdes cerebrais adquiridas ou
traumaticas (ex.: acidente de viagao, estilos de vida, abuso de substancias,
quedas, tentativa de suicidio, convulsdes, violéncia).

b. Compreende a anatomia e funcionamento do cérebro relacionado com
lesdes adquiridas ou traumadticas (ex.: lobos, sistema limbico, cerebelo,
pares cranianos).

c. Compreende a fisiopatologia relacionada com lesdes adquiridas ou
traumaticas (ex.: danos axonais difusos, danos por hipoxia, contusao
cortical focal, contusdo, hemorragia interna, danos focais por hipoxia,
hematoma cerebral, coma, aumento da pressdo intracraniana, hidrocefalia,
convulsoes).

d. Compreende as caracteristicas de danos cerebrais leves, médios e graves.
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Interpreta os resultados de ferramentas estandardizadas relacionadas com
lesdes cerebrais (ex.: escala de Glasgow, MIF).

Reconhece as manifestagoes clinicas relacionadas com lesdes cerebrais
traumaticas ou adquiridas (ex.: manifestacdes de aumento da PIC,
mudangas comportamentais e nos afetos, fungdes executivas, parésia,
compromisso das fungdes motoras, afasia, neglect, anomia, orientacao
espacial, mudangas no nivel de consciéncia, dor, mudancas de
temperatura, incontinéncia urinaria ou intestinal, distarbios do ciclo sono-
vigilia, glicose, sindrome de desuso, mudancas cognitivas).

Reconhece os deficits residuais potenciais relacionados com lesdes
cerebrais adquiridas ou traumadticas (ex.. confusdo, problemas
sensoriomotores, convulsdoes, comunicacdo, mobilidade, sexualidade,
deficits nos pares cranianos, problemas comportamentais, depressao,
eliminagdo, compromisso da fun¢do respiratoria, alteragdes metabolicas).
Seleciona as intervengdes de enfermagem de reabilitagdo adequadas para
a gestdo dos cuidados e educagao do cliente com lesdes cerebrais:
Providencia um ambiente adequado (ex.: rotinas, consisténcia nos
cuidados, minimizagdo das distra¢des, seguranga).

Implementa um plano de gestdo cognitivo ou behaviorista (imitagao,
definicdo de limites, redireccionamento, melhoria da memoria, resolucao

de problemas).

9. O cuidado a clientes com compromisso musculo-esquelético

a.

Compreende a etiologia do compromisso musculo-esquelético (ex.: artrite,
artroplastia, trauma).

Compreende a anatomia do sistema musculo-esquelético.

Compreende a fisiopatologia do compromisso musculo-esquelético (ex.:
artrite reumatoide juvenil, osteoartrite, osteoporose).

Compreende as manifestacdes clinicas do compromisso musculo-
esquelético (deformidades articulares, dor, fadiga, inchago, rigidez
articular).

Interpreta resultados laboratoriais relacionados com compromisso
musculo-esquelético (ex.: VS).

Seleciona as intervengdes de enfermagem de reabilitagdo adequadas para

gerir os cuidados e educar o cliente com compromisso musculo-
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esquelético: providencia suporte para o autocuidados (ex.: exercicio,
aplicacdo de calor e frio, perda de peso, medicacao, terapias alternativas,

prevengdo de quedas).

10. O cuidado a clientes com queimaduras

Compreende a anatomia da pele relacionada com as queimaduras.
Compreende a fisiopatologia das queimaduras e da cura relacionado com
a classificacao (ex.: 1° grau, 2° grau, 3° grau, 4° grau, minor, moderado,
major).

Compreende as complica¢des potenciais associadas as queimaduras (ex.:
cicatrizagdo, dor, contracturas, diminui¢do da mobilidade, sensagoes
alteradas, prurido).

Reconhece os deficits residuais derivados de queimaduras (ex.: vascular,
pulmonar, hematologico, imunolédgico, dor relacionada com terminagdes
nervosas expostas, cicatrizes, contracturas, ossificagdo heterotrofica,
sensagoes alteradas, depressao, alteracao do autoconceito, infe¢ao).
Seleciona as intervengdes de enfermagem de reabilitagio com vista a
otimizar as funcdes e educar o cliente com queimaduras:

i. Promove a cicatrizagdo (ex.: aporte nutricional, preven¢do da
infecdo, protocolos de tratamento de lesdes, alivio de dor e
desconforto).

ii. Minimiza as cicatrizes e contracturas (ex.. uso de vestuario
compressivo, uso de talas, amplitude de movimentos).

iii. Providencia suporte relativo a imagem corporal alterada (ex.:

grupos de apoio, aconselhamento).

11. O cuidado a clientes com lesao da medula espinhal

a.

Compreende a anatomia e fungdo do sistema nervoso periférico e central
e das estruturas medulares.
Compreende os diferentes tipos de lesdo da medula espinhal (ex.:
traumatica e nao traumatica).
Compreende a fisiopatologia da lesdo da medula espinhal, incluindo:
1. Nivel da lesao medular (ex.: lesdo do 1° ou 2° neurénio motor,
paraplegia, quadriplegia, tetraplegia).

ii. Nivel da lesdo neurologica (ex.: completa ou incompleta).
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iil.

1v.

Vi.

Vil.

viil.

iX.

Sindromes neurolégicas (ex.: sindrome do corddo anterior,
sindrome do cordao central, sindrome Brown-Séquard, sindrome
do corddao posterior, comuns medullaris, sindrome da cauda
equina).

Choque medular.

Interpreta os resultados da ASIA.

Reconhece os deficits potenciais associados a lesdao da medula
espinhal nas seguintes categorias:

a) Sistemas neurologico e cardiovascular (ex.: disrreflexia
autonomica, perda ou diminui¢do de sensibilidade,
atividade motora voluntaria abaixo do nivel da lesdo, perda
da atividade reflexa normal, perda de termorregulacao,
vasodilatagdo, bradicardia, hipotensdo ortostatica).

b) Sistema respiratério (ex.: compromisso dos musculos
respiratorios).

Seleciona as intervengdes de enfermagem de reabilitagdo
adequadas para o cuidado e educacdo do cliente com lesdo da
medula espinhal:

Gere as mudangas nas fungdes automaticas (ex.: disrreflexia
autonomica, termorregulacao).

Gere as mudancgas na func¢ao neurologica (ex.: bexiga e intestino
neurogénicos, alteragdes na circulagdo e respiracdo, ventilacao
mecanica e traqueostomia, espasticidade).

Suporta a adaptacdo a fungdo sexual através de educacdo e
aconselhamento  (ex.: melhoria da erecdo, tecnologias

reprodutivas, lubrificagdo vaginal).
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Anexo 4 - Questionario

Questionario
Car@ colega

O questionario que aqui se apresenta € parte constituinte de uma dissertacao de mestrado
que pretende estudar a “Percecdo dos enfermeiros especialistas em enfermagem de

reabilitacdo sobre a sua autoridade para prescrever”.

De forma a enquadrar a tematica aqui em apreco, convém fazer uma breve referéncia ao
International Council of Nurses (ICN, 2009) e aos 3 modelos de envolvimento dos

enfermeiros na prescri¢do que este reconhece. Eles sdo:

1. Independente/autdbnomo/prescritor substitutivo: o profissional de satde responsavel
por prescrever assume plena responsabilidade na avaliagdo de um cliente, fazendo
geralmente um diagndstico diferencial, a partir de um conjunto de possibilidades
sugeridas pelos sinais e sintomas, determina a adequacao de uma medicagao, tratamento
ou dispositivo e emite a prescrigdo. Nos paises em que os enfermeiros prescrevem
independentemente, podem fazé-lo a partir de um formuléario limitado (um ntmero
limitado e definido de drogas e medicacdo) ou de um formulario aberto. Tenhamos em

conta que ¢ independente a partir de um formulario pré-definido.

2. Dependente/complementar/suplementar colaborativo ou semiautbnomo: um
enfermeiro ou outro profissional de saude pode prescrever de modo dependente,
trabalhando em colabora¢ao com um prescritor independente (habitualmente, um médico)
mas nao sendo necessaria supervisao direta. Pode prescrever a partir de um formulario
aberto ou limitado, em colaboragdo ou em consulta com o prescritor independente. Em
alguns casos, pode incluir uma forma conjunta de gestao clinica dos cuidados, que inclui
uma lista de drogas que podem ser prescritas a um doente especifico. Trata-se, em termos

de caracteristicas, de suplementar uma prescri¢do anterior.

3. Modelo a partir de protocolo, definido como «uma instrugdo escrita especifica para o
fornecimento e administracdo de medicagao numa situacgdo clinica identificada». E aqui
ha duas perspetivas diversas: protocolo para grupo de doentes com diretrizes orientadoras
/ grupo de prescricdes ou protocolo para doentes especificos. A diferenca ¢ que o

protocolo para grupos ¢ nacional e afirma dirigir-se a um tipo concreto de pessoas na
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mesma situacdo especifica. Do protocolo para doentes especificos ¢ exemplo os utilizados
por enfermeiras de psiquiatria na comunidade, especialistas de diabetes e enfermeiros de
cuidados paliativos. Tipicamente consiste numa prescrigdo médica que fornece os

detalhes da prescrigao e nao pode ser modificada pelo enfermeiro.
Procurar-se-a4 com o presente estudo:

1. Analisar de que forma a prescricdo ¢ entendida pelos enfermeiros especialistas em

reabilitacdo (EER);
2. Elencar as alavancas e os obstaculos a formalizagao da prescrigdao na otica dos EER;

3. Proceder a uma andlise comparativa entre o enquadramento do exercicio profissional

dos EER em Portugal e nos paises onde os enfermeiros prescrevem.

A pergunta subjacente a este estudo ¢€: estardo criadas as condi¢des, em Portugal, para se
formalizar a prescricdo por enfermeiros especialistas em reabilitagdo? No entanto, por
ora, iremos debrucar-nos apenas sobre a vertente do profissional, ao procurarmos estudar
a percecao dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo sobre a sua

autoridade para prescrever.

Nesse sentido, e na senda do fortalecimento do conhecimento no seio da profissdao, muito
agradeco se puder dispensar uns minutos a responder ao questionario, o qual respeitara

as regras de confidencialidade e anonimato préprias deste tipo de estudo.

Questoes
1. Idade
2. Sexo
2.1.M
22.F

3. Residéncia

3.1. Rural

3.2. Urbano
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4. Local de trabalho
4.1. Hospital
4.2. Cuidados de Saude Primarios
4.3. Ensino
4.4. Outro
5. N°de anos de exercicio profissional
6. N°de anos de exercicio como enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagao
7. Exerce como especialista ou como enfermeiro de cuidados gerais
7.1. Enfermeiro especialista
7.2. Enfermeiro de cuidados gerais
8. Grau académico
8.1. Bacharel
8.2. Licenciado
8.3. Mestre
8.4. Doutor
9. Tipo de atividade
9.1. Por conta de outrem
9.2. Por conta propria

10. Tipo de vinculo laboral

10.1. Contracto a termo certo
10.2. Contracto a termo incerto
10.3. Contracto sem termo
10.4. Trabalho temporario
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10.5. Prestacgao de servigos

10.6. Outro? Qual

11. Natureza da entidade empregadora

12.

11.1. Sector Plblico Administrativo
11.2. Entidade Publica Empresarial
11.3. Privado

11.4. Social e cooperativo

Para cada um dos obstaculos a prescri¢ao por enfermeiros seguidamente enumerados,
classifique de 1 a 5 o seu grau de concordancia (sendo 1 o nivel mais baixo de
concordancia, ou seja, o menor nivel de forca enquanto obstaculo) com cada um no
atual contexto portugués. Pretende-se analisar em que medida os mesmos podem ser
considerados como obstidculos a introducdo da prescricdo por enfermeiros em

Portugal.
12.1. Legislativos e governamentais

12.1.1. A acao dos departamentos governamentais

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente

5 4 3 2 1

12.1.2. A auséncia de vontade politica

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente

5 4 3 2 1

12.1.3. A auséncia de jurisdicao legal para a prescrigdo pelos enfermeiros
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12.2.

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
Profissionais
12.2.1. Externos a profissao:
12.2.1.1. Médicos
12.2.1.1.1. A titulo individual
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
12.2.1.1.2.  Enquanto grupo organizado
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
12.2.1.2. Farmacéuticos
12.2.1.2.1. A titulo individual
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
12.2.1.2.2.  Enquanto grupo organizado
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Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
12.2.2. Internos a profissao:
12.2.2.1. Medo do litigio;
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
12.2.2.2. Pouca competéncia, em termos de formagao;
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
12.2.3. Exercicio profissional desenquadrado de wuma entidade
empregadora, ou seja, o exercicio liberal,
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
12.2.4. Ambivaléncia de sentimentos perante a prescri¢ao;
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
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12.3. Organizacionais

12.3.1. A natureza da relagdo entre os profissionais médicos e os enfermeiros

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
12.3.2. A preocupacdo com a seguranca dos utentes
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

12.3.3. A perspetiva de que tal ameaca o trabalho em equipa multidisciplinar

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
12.3.4. A existéncia de problemas de dotacdes
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
12.4. Financiamento
12.4.1. A forma como os medicamentos sdo financiados
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
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12.4.2. A existéncia de um vasto leque de medicamentos para os quais ndo ¢

necessaria prescricao

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo

totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

12.5. O contexto social
12.5.1. A existéncia de poucos enfermeiros

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo

totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

12.6.

Formativas e investigativas

12.6.1. Escassez de enfermeiros formadores com experiéncia de prescri¢ao

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13. Para cada uma das alavancas/mais-valias associadas a prescricdo por enfermeiros
classifique de 1 a 5 o seu grau de concordancia (sendo 1 o nivel mais baixo de
concordancia) com cada uma no atual contexto portugués. Pretende-se analisar em
que medida as mesmas podem ser consideradas como alavancas ou mais-valias para

a introducdo da prescrigdo por enfermeiros em Portugal.
13.1. Legislativos e governamentais

13.1.1. Transnacionais
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13.1.1.1. Implementagdo das Diretivas Europeias relativas a
13.1.1.1.1.  Livre mobilidade de utentes
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.1.1.1.2.  Livre mobilidade de profissionais de saude
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.1.1.2. Implementagdo da autoridade prescritora para enfermeiros noutros

paises da Unido Europeia

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo

totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.1.2. Nacionais
13.1.2.1. Apoio governamental a prescri¢ao

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo

totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.1.2.2. Revisao da Lei dos Medicamentos
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Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.1.2.3. Existéncia de uma Lei que confira aos enfermeiros o direito de

prescrever determinados medicamentos e produtos de cuidados de

saude
Concordo Concordo N3do concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.2. Profissionais

13.2.1. Internos a profissao

13.2.1.1. A necessidade dos enfermeiros melhorarem o seu estatuto

profissional em fun¢ao da legitimacao do seu trabalho

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.2.1.2. A elaboragao de padrdes de pratica orientados para a prescri¢ao

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.2.1.3. A elaboragdao de um acordo para pratica colaborativa com outros

profissionais
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Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.2.1.4. A elabora¢ao de um quadro de referéncia para a tomada de decisdo

no ambito da prescrigdo

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.2.1.5. A implementagao de mecanismos de desenvolvimento profissional

continuo
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.2.1.6. A constatagdo da subutiliza¢do das competéncias dos enfermeiros

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.2.1.7. A existéncia de um 6rgdo regulador profissional autbnomo que

emita certificados anuais da pratica, que estdo sujeitos & demonstragao

da competéncia clinica e formag¢ao continua, além de auditoria aleatoria

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
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13.2.1.8. A implementacdo de quadros de referéncia robustos para a

governacao clinica

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.2.1.9. O apoio dos responsaveis pelo ensino de enfermagem
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.2.1.10. O apoio dos sindicatos de enfermagem
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.2.2. Externos a profissao
13.2.2.1. O apoio dos médicos
13.2.2.1.1. A titulo individual
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.2.2.1.2.

Enquanto grupo organizado

228



Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.2.2.2. O apoio dos farmacéuticos
13.2.2.2.1. A titulo individual
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.2.2.2.2.  Enquanto grupo organizado
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.2.2.3. O apoio dos gestores de servicos de satde
13.2.2.3.1. A titulo individual
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.2.2.3.2.  Enquanto grupo organizado
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
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13.2.2.4. O apoio dos grupos de doentes

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.2.2.5. O apoio dos utentes
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.2.2.6. O apoio de sociedades cientificas
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.3. Organizacionais

13.3.1. A necessidade de se melhorar os cuidados no contexto comunitario

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.3.2. Um uso mais efetivo do tempo dos enfermeiros
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
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13.3.3. Um uso mais efetivo das aptiddoes dos enfermeiros

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente

5 4 3 2 1

13.3.4. A obtencdo de relagdes de trabalho melhoradas entre profissionais de

saude

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente

5 4 3 2 1

13.3.5. A redugdo da carga laboral da equipa médica

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente

5 4 3 2 1

13.3.6. A introdugdo de instrumentos de apoio a decisao

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente

5 4 3 2 1

13.3.7. A introdugdo de linhas de orientagdo clinica suportadas pela pratica

baseada na evidéncia

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente

5 4 3 2 1
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13.3.8. A introdugao de politicas organizacionais de:

13.3.8.1. Gestao do risco
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.3.8.2. Tutoria
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.3.8.3. Mecanismos de auditoria
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.3.8.4. Pratica colaborativa entre os diferentes profissionais
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.3.8.5. Gestao clinica
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
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13.3.8.6. Garantia de qualidade

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.3.9. A obtencao de poupancas de tempo para os utentes
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.3.10. A obtencao de poupancas de tempo para os enfermeiros
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.3.11. A existéncia de caréncia de médicos
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.3.12. A existéncia de protocolos e politicas para orientar a prescri¢ao dos

farmacos autorizados

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

233



13.3.13.

A existéncia de protocolos e politicas para orientar a prescri¢ao dos
produtos de cuidados de saude

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.3.14.

A duracdo da relacdo e da regularidade do contacto com os

enfermeiros, nomeadamente ao nivel de:

13.3.14.1. Aumento da acessibilidade

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.3.14.2. Maior facilidade de abordagem
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.3.14.3. Maior disponibiliza¢dao de informagdes
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.4. Financiamento

13.4.1. Obter maior valor pelo dinheiro despendido
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Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.4.2. A existéncia de um sistema publico de saude que assegure a dispensa de

medicamentos e produtos de cuidados de saude prescritos pelos enfermeiros

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.4.3. O aumento do controlo de custos em termos de desperdicios

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.5.

Contexto social

13.5.1. As mudangas sociais/demograficas (por ex. envelhecimento da populagdo)

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.5.2. A existéncia de areas em expansdo nos cuidados de saude primarios

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

235




13.5.3. A gestdo da doenca cronica

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.5.4. O nimero insuficiente de prescritores capazes de lidar com as necessidades

de saude crescentes da comunidade

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.6.

Resultados em satde

13.6.1.0 aumento do conhecimento dos farmacos e produtos de cuidados de

saude por parte dos utentes imediatamente apos a dispensa

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.6.2. A maior integragao de cuidados
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.6.3. A maior adesdo as terap€uticas e regimes de tratamento instituidos

Concordo
totalmente

Concordo
parcialmente

N3do concordo
nem discordo

Discordo
parcialmente

Discordo
totalmente
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5 4 3 2 1
13.6.4. A melhoria do custo-efetividade dos cuidados
Concordo Concordo N3do concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.6.5. O aumento e satisfacdo da procura de servicos especializados (ex. no caso

das doencas cronicas)

Concordo Concordo N3do concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.6.6. A maior acessibilidade aos cuidados de saude
Concordo Concordo N3do concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.6.7.Redugdes no nivel da prescricdo de medicamentos e de produtos de

cuidados de saude

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.6.8. Acesso mais rapido as prescrigcdes de medicamentos e de produtos de

cuidados de saude
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Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.7.

Formativas e investigativas

13.7.1. A introdugdo de um curso de pratica certificada de medicagao

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.7.2. A definicdo de requisitos e padrdes para programas de ensino para os

enfermeiros com autoridade de prescricao

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
13.7.3. A aprendizagem baseada na evidéncia
Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

13.7.4. A introducao do nivel de mestrado para obtencao da autoridade prescritora

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1
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13.8.

A investigac¢ao sobre o papel dos enfermeiros com poderes prescritivos

Concordo Concordo Nao concordo Discordo Discordo
totalmente | parcialmente | nem discordo | parcialmente totalmente
5 4 3 2 1

14. Considera que precisa de formagao especifica na area da farmacologia para prescrever

15.

16.

17.

medicamentos de forma independente?

14.1. Sim
14.2. Nao
Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1

correspondera a nenhuma necessidade de formacdo e 5 a uma necessidade de

formacdo em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido Nenhuma
elevado moderado
5 1 3 2 1

Considera que precisa de formacao especifica na area da anatomia para prescrever

medicamentos de forma independente?

16.1. Sim

16.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd a nenhuma necessidade de formagdo e 5 a uma necessidade de

formagao em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I
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18.

19.

20.

21.

22.

Considera que precisa de formacdo especifica na area da fisiologia para prescrever

medicamentos de forma independente?

18.1. Sim

18.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
correspondera a nenhuma necessidade de formacdo e 5 a uma necessidade de

formacdo em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que precisa de formagdo especifica na area da patologia para prescrever

medicamentos de forma independente?

20.1. Sim

20.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd a nenhuma necessidade de formagdo e 5 a uma necessidade de

formagao em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que precisa de formacao especifica na area da bioquimica para prescrever

medicamentos de forma independente?

22.1. Sim

22.2. Nao
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23.

24.

25.

26.

27.

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
correspondera a nenhuma necessidade de formacdo e 5 a uma necessidade de

formacdo em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que precisa de formagdo especifica na area da microbiologia para

prescrever medicamentos de forma independente?

24.1. Sim

24.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd a nenhuma necessidade de formagdo e 5 a uma necessidade de

formagao em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que precisa de formacdo especifica na 4area da farmacologia para

prescreverem medicamentos na modalidade complementar?

26.1. Sim

26.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
correspondera a nenhuma necessidade de formacdo e 5 a uma necessidade de

formacdo em grau muito elevado)
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28.

29.

30.

31.

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que precisa de formacao especifica na area da anatomia para prescrever

medicamentos de forma complementar?

28.1. Sim

28.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd a nenhuma necessidade de formacdo e 5 a uma necessidade de

formacdo em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que precisa de formagdo especifica na area da fisiologia para prescrever

medicamentos de forma complementar?

30.1. Sim

30.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd a nenhuma necessidade de formagdo e 5 a uma necessidade de

formagao em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I
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32.

33.

34.

35.

36.

Considera que precisa de formacao especifica na area da patologia para prescrever

medicamentos de forma complementar?

32.1. Sim

32.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
correspondera a nenhuma necessidade de formacdo e 5 a uma necessidade de

formacdo em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que precisa de formagado especifica na area da bioquimica para prescrever

medicamentos de forma complementar?

34.1. Sim

34.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd a nenhuma necessidade de formagdo e 5 a uma necessidade de

formagao em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que precisa de formagdo especifica na area da microbiologia para

prescrever medicamentos de forma complementar?
36.1. Sim

36.2. Nao
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37.

38.

39.

40.

41.

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
correspondera a nenhuma necessidade de formacdo e 5 a uma necessidade de

formacdo em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que precisa de formagao especifica na area da farmacologia para

prescrever medicamentos na modalidade protocolada?

38.1. Sim

38.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd a nenhuma necessidade de formagdo e 5 a uma necessidade de

formagao em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que precisa de formacao especifica na area da anatomia para prescrever

medicamentos de forma protocolada?

40.1. Sim

40.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
correspondera a nenhuma necessidade de formacdo e 5 a uma necessidade de

formacdo em grau muito elevado)
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42.

43.

44,

45.

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que precisa de formacdo especifica na area da fisiologia para prescrever

medicamentos de forma protocolada?

42.1. Sim

42.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd a nenhuma necessidade de formacdo e 5 a uma necessidade de

formacdo em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que precisa de formagao especifica na area da patologia para prescrever

medicamentos de forma protocolada?

44.1. Sim

44.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd a nenhuma necessidade de formagdo e 5 a uma necessidade de

formagao em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I
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46.

47.

48.

49.

50.

Considera que precisa de formacao especifica na area da bioquimica para prescrever

medicamentos de forma protocolada?

46.1. Sim

46.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
correspondera a nenhuma necessidade de formacdo e 5 a uma necessidade de

formacdo em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que precisa de formagdo especifica na area da microbiologia para

prescrever medicamentos de forma protocolada?

48.1. Sim

48.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd a nenhuma necessidade de formagdo e 5 a uma necessidade de

formagao em grau muito elevado)

Grau muito Grau elevado Grau Grau reduzido | Nenhuma
elevado moderado
5 4 3 2 I

Considera que informalmente ja prescreve, ou seja, ja decide sobre tratamentos,
medicamentosos ou ndo, bem como sobre atitudes terapéuticas, sem que haja uma

prescrigao expressa por parte do médico?

50.1. Sim

50.2. Nao
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51.

52.

53.

54.

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
correspondera a uma prescri¢do informal esporadica — até uma vez por més - ¢ 5 a

uma prescri¢ao informal frequente — uma ou mais vezes vez por dia)

Mais do
e uma Uma vez por | Duas vezes por | Uma vez por | Uma vez por
q . dia semana semana meés
vez por dia
5 4 3 2 1

Considera que detém conhecimentos suficientes para prescrever cuidados
especializados (i.e. exercicios fisicos), aos utentes e aos enfermeiros de cuidados

gerais, na logica da continuidade dos cuidados?
52.1. Sim
52.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd aos conhecimentos que permitem cobrir as situacdes mais comuns e
simples — menos complexas — e 5 aos conhecimentos necessarios para qualquer

situagdo — maxima complexidade)

Muito Complexa Normal Simples Multo
complexa simples
5 4 3 2 1

Considera que detém conhecimentos suficientes para prescrever meios
complementares de diagndstico com vista a formulagdo de diagnosticos respeitantes
aos focos compativeis com o seu perfil de competéncias (cf. Regulamento n.°
122/2011 e Regulamento n.° 125/2011 publicados no Didrio da Republica, 2.* série,
N.? 35 de 18 de Fevereiro de 2011)?

54.1. Sim

54.2. Nao
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55.

56.

57.

58.

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd aos conhecimentos que permitem cobrir as situacdes mais comuns e
simples — menos complexas — € 5 aos conhecimentos necessarios para qualquer

situagdo — maxima complexidade)

Muito Complexa Normal Simples Multo
complexa simples
5 4 3 2 1

Considera que detém conhecimentos suficientes para prescrever dispositivos clinicos
respeitantes aos focos compativeis com o seu perfil de competéncias (cf. Regulamento
n.° 122/2011 e Regulamento n.® 125/2011 publicados no Didrio da Republica, 2.?
série, N.° 35 de 18 de Fevereiro de 2011)?

56.1. Sim

56.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd aos conhecimentos que permitem cobrir as situagdes mais comuns €
simples — menos complexas — € 5 aos conhecimentos necessarios para qualquer

situacdo — maxima complexidade)

Muito Complexa Normal Simples Multo
complexa simples
5 4 3 2 1

Considera que detém conhecimentos suficientes para prescrever produtos de apoio
respeitantes aos focos compativeis com o seu perfil de competéncias (cf. Regulamento
n.° 122/2011 e Regulamento n.° 125/2011 publicados no Diério da Republica, 2.?

série, N.° 35 de 18 de Fevereiro de 2011)?
58.1. Sim

58.2. Nao
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59.

60.

61.

62.

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd aos conhecimentos que permitem cobrir as situacdes mais comuns e
simples — menos complexas — € 5 aos conhecimentos necessarios para qualquer

situagdo — maxima complexidade)

Muito Complexa Normal Simples Multo
complexa simples
5 4 3 2 1

Considera que detém conhecimentos suficientes para prescrever terapéutica
farmacoldgica, ainda que no ambito de focos compativeis com o seu perfil de
competéncias, (cf. Regulamento n.° 122/2011 e Regulamento n.® 125/2011 publicados
no Diario da Republica, 2.* série, N.° 35 de 18 de Fevereiro de 2011)?

60.1. Sim

60.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd aos conhecimentos que permitem cobrir as situagdes mais comuns €
simples — menos complexas — € 5 aos conhecimentos necessarios para qualquer

situacdo — maxima complexidade)

Muito Complexa Normal Simples Multo
complexa simples
5 4 3 2 1

Considera que detém conhecimentos suficientes para prescrever tratamentos (i.e.
realizacdo de pensos, realizagdo de imobilizagdes, realizacdo de talas gessadas)
respeitantes aos focos compativeis com o seu perfil de competéncias (cf. Regulamento
n.° 122/2011 e Regulamento n.° 125/2011 publicados no Diério da Republica, 2.?
série, N.° 35 de 18 de Fevereiro de 2011)?

62.1. Sim
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63.

64.

65.

62.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique em que medida de 1 a 5 (sendo que 1
corresponderd aos conhecimentos que permitem cobrir as situacdes mais comuns e
simples — menos complexas — € 5 aos conhecimentos necessarios para qualquer

situagdo — maxima complexidade)

Muito Complexa Normal Simples Multo
complexa simples
5 4 3 2 1

Considera que ¢ necessario elaborar normas de orientagdo clinica que associem focos

de intervencdo com as respetivas prescri¢des, de forma a legitima-las?

64.1. Sim

64.2. Nao

Se respondeu sim na pergunta anterior, indique de 1 a 5, a amplitude de cobertura das
normas de orientagdo clinica, sendo que 1 corresponderd a uma amplitude que visa
cobrir apenas as situagdes mais complexas e incomuns e 5 correspondera a uma
amplitude que visa cobrir todas as situagdes possiveis, ou seja, que dara menos

liberdade de escolha ao enfermeiro na sua decisao clinica)

Muito Complexa Normal Simples Multo
complexa simples
5 4 3 2 1
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Anexo 5 — Evidéncias bibliograficas para constru¢ao da amostra

A bold encontram-se os excertos que contribuiram para a formulagdo das dimensdes que

enformam o questionario.

Tabela 103 - Alavancas / mais-valias da prescri¢ao

Excerto Pégina

Buchan & Calman (2004), identificaram-se varios motivos para o
desenvolvimento deste interesse, incluindo:

* A necessidade de prestar cuidados melhorados aos doentes, o que foi
considerado como sendo mais imediato no contexto comunitario/rural

* Como facilitador para um uso mais efetivo do tempo, aptidoes e recursos
relacionados dos enfermeiros

* A necessidade de os enfermeiros melhorarem o seu estatuto profissional /
a legitimacao do trabalho que estido a efetuar presentemente

* Relagoes de trabalho melhoradas entre profissionais de satde

* Para reduzir a carga laboral da equipa médica.

A aceitagdo desta funcdo foi formalizada em 1981, quando o pais introduziu
um programa de um ano, pés-basico, de Enfermeiro de Familia [family nurse 13

practitioner, FNP] (Miles et al. 2006).

Um estudo verificou que a rotulagem dos farmacos e o conhecimento dos
farmacos por parte dos doentes imediatamente apds a dispensa era
significativamente mais satisfatoério quando efetuado por um enfermeiro do 13
que por outro membro da equipa de cuidados de satide. No entanto, este estudo

focou-se na dispensa e ndo na prescricdo (Boonstra et al. 2003).

(...) curso de pratica certificada de medicacao aprovado pelo College of

Registered Nurses of British Columbia. b
(...) implementados instrumentos de apoio a decisdo para os ajudar com a

tomada de decisdo quando tém de administrar medicamentos. b
(...) linhas de orientacgao clinicas e a pratica baseada na evidéncia (...) 16
O programa de NP foi desenvolvido em 1998 para ajudar a lidar com 6

problemas de dotac¢des dos centros de saude.
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Para além dos beneficios 6bvios de melhorias na prestaciao de servicos,
cuidados integrados para os doentes, adesio melhorada aos

medicamentos e custo-efetividade (...)

17

(...) aumento da procura de servicos especializados (por ex. cuidado da
diabetes), implementacio da Diretiva Europeia do Tempo de Trabalho,
que limita a quantidade de horas que os médicos juniores podem trabalhar,
melhoria dos servicos comunitarios, valor obtido pelo dinheiro
despendido e mudancgas sociais/demograficas (por ex. envelhecimento da

populacao)

17

Ensino — Requisitos e Padrdes para Programas de Ensino para os Enfermeiros

¢ Enfermeiros Obstétricos com Autoridade de Prescricao

18

Registo — padrdes da pratica, acordo da pratica em colaboragdo e quadro de

referéncia para a tomada de decisdao

18

Competéncia Clinica

18

Governacao Clinica — informacao encontrada nos Padrdes da Pratica para os

Enfermeiros ¢ Enfermeiros Obstétricos com Autoridade de Prescrigao

18

Os Prestadores de Servicos de Satde também tém de cumprir critérios
essenciais, incluindo politicas organizacionais, gestao do risco, tutoria,
mecanismos de auditoria, pratica em colaboracio, gestio e garantia de

qualidade.

19

A responsabilidade pelo desenvolvimento profissional continuo (DPC)
reside junto de cada prestador de servigos de satide e no enfermeiro prescritor
individual e foca-se na manutencdo das competéncias € na promog¢do da

aprendizagem baseada na evidéncia.

19

O envolvimento mais alargado de outros enfermeiros, enfermeiros
obstétricos, profissionais médicos, farmacéuticos, gestdo de servigos de
saude, responsaveis pelo ensino, grupos de doentes e de utilizadores do
servico e sindicatos de enfermagem conferiu um apoio adicional ao

desenvolvimento e introducao da prescri¢ao pelos enfermeiros.

19

(...) poupancgas de tempo para os doentes e para os enfermeiros, além de

melhorias na adesao dos doentes aos regimes medicamentosos.

20

(...) apoio dos médicos consultores enquanto mentores clinicos foi referido

como sendo incalculavel, o feedback dos doentes foi bom e todos

20
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concordaram que a comunicacio entre as partes interessadas serio a chave

para o sucesso da prescricdo efetiva pelos enfermeiros.

(...) em resposta a uma caréncia de médicos na Jamaica, estabeleceu-se um
programa de enfermeiros [nurse practicioner, NP] licenciados para prestar

cuidados de satide custo-efetivos nas areas sub-servidas e rurais

20

Em 2002, o programa foi atualizado para o nivel de mestrado.

20

Cerca de um em 16 (ou um milhao) de pessoas na Holanda sofrem de diabetes.
Os enfermeiros especialistas na diabetes desempenham um papel importante
na satisfacdo da procura, que nido consegue ser cumprida apenas pelos

médicos.

20

A investigacdo sobre o papel dos NP (...) também tem sido um fator

impulsionador no desenvolvimento da prescri¢do pelos enfermeiros.

21

(...) o governo atual apoia o papel do enfermeiro (NP) e o respetivo

desenvolvimento

21

(...) a necessidade de prestar um servico de cuidados de saude mais
acessivel, economicamente possivel ¢ eficiente, bem como o
reconhecimento de que as aptidoes de uma forca de trabalho altamente

formada na enfermagem poderiam estar a ser subutilizadas.

21

(...) impacto significativo sdo as areas em expansio dos cuidados de satide

primarios e da gestao da doenca cronica.

21

(...)desenvolvimento de ambitos da pratica e regulamentacdes (...)

22

(...) revisao importante da Lei dos Medicamentos em 2007 (...)

22

O NCNZ define as competéncias exigidas para a prescri¢cdo segura e efetiva,

€ aprova, monitoriza a faz a auditoria dos programas.

22

(...) sao emitidos certificados anuais da pratica, que estdo sujeitos a
demonstracio da competéncia clinica ¢ formac¢do continua, além de

auditoria aleatoria.

23

(...) o numero insuficiente de prescritores capazes de lidar com as
necessidades de satide crescentes da comunidade (Gray 1999 in Buchan &
Calman 2004).

24

Cerca de 80% da populacido depende dos servicos de satide publicos para
os seus cuidados de saude, e estes servicos sao orientados pelos

enfermeiros.

24
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A Sec¢ao 38A da Lei da Enfermagem [Nursing Act] de 1978 conferiu aos

enfermeiros [registered nurses, RN] o direito de prescrever determinados | 24
medicamentos (...)

(...) protocolos ¢ politicas para orientar a prescrigdo dos farmacos
autorizados. *
(...) uma intervencao de formacao para os enfermeiros da pratica tem de facto

um efeito benéfico nas praticas de prescrigao (...) 2
(...) muitas sociedades cientificas de médicos especialistas ¢ governos
regionais, consideraram que havia lugar para a prescricao pelos enfermeiros | 26
de acordo com protocolos definidos.

No estudo, identificaram-se 45 situagdes clinicas diferentes, nas quais se
utilizaram 200 farmacos e produtos de cuidados de saude diferentes, dentro | 26
do quadro de referéncia de 197 intervencdes de enfermagem padronizadas.

(...) permite a populacdo em geral assegurar a dispensa de medicamentos e
produtos de cuidados de saude prescritos pelos enfermeiros a custa do | 26
sistema publico de saude.

(...) reduzir a carga laboral dos médicos, de forma a que os cuidados
primarios pudessem ser prestados por uma combinagdo apropriada de 27
profissionais de saude (David & Brown 1995).

O acesso aos profissionais de saude nas partes remotas, rurais 27
(...) melhor comunicacio entre diferentes grupos profissionais (...) 28
(...) acesso mais facil por parte dos doentes, dos idosos e dos
incapacitados (...) 28
(...) clarificaciao de questoes legais, apoio do governo, apoio da profissao
médica, formacdo adequada, supervisio efetiva de sistemas de | 29e¢
referenciacio, supervisao e avaliacdo (Hue 1980, citado em Miles et al. 30
2006).

(...) problema com a capacidade dos doentes em deslocar-se para consultas

de seguimento (...) %
(...) melhoria nos cuidados prestados e na satisfacio dos doentes; 1

poupanca de tempo para os enfermeiros e os médicos; conhecimentos e

competéncia suficientes obtidos pelos enfermeiros para exercer a pratica em
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seguranc¢a; poupanca de custos e melhoria nas relacées entre as equipas

de cuidados de saude

(...) redugoes (no nivel de prescricao) (...) 32
(...) beneficios positivos em termos da duracdo da relacio e da
regularidade do contacto com os enfermeiros, acessibilidade, facilidade 32
de abordagem, estilo de consulta e disponibilizacio de informacdoes
(...) acesso mais rapido as prescricoes (...) 32
(...) [a qualidade das] informac¢des dadas pelos enfermeiros prescritores
(...) que pode influenciar a adesdo aos regimes de tratamento (...) por
serem mais faceis de abordar e passarem mais tempo com os doentes que
outros profissionais médicos (...) [e assim terem um] impacto significativo >
(...) nos resultados de satiide dos doentes e no controlo de custos em
termos de desperdicios.
(...) implementac¢ao de quadros de referéncia robustos para a governacio
clinica (...) >
(...) caréncias de médicos nos cuidados primarios. 34
(...) médicos individuais (...) 36
(...) melhorar os conhecimentos dos grupos opositores relativamente a
prescricdo pelos enfermeiros (...) 3
Uma necessidade clara. 43
Legislacao/regulacao para apoiar a pratica 43
Influéncia politica / influéncia no processo de tomada de decisao 44
Evidéncia de custo-efetividade 44
Tabela 104 — Obstaculos a prescri¢ao
Excerto Pégina
Os médicos australianos expressaram reservas relativamente ao facto de os
enfermeiros terem a autoridade de prescrever independentemente. a
(...) obstaculos legislativos, profissionais, organizacionais e de .

financiamento (Dunn et al. 2008).
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Factors considered most strongly as barriers to expanded nursing practice
included the medical profession, followed by fear of litigation, and

government departments and policies.

Elsom et al (2008) Expanded Practice Roles for Community Mental Health
Nurses in Australia: Confidence, Critical Factors for Preparedness, and
Perceived Barriers, Issues in Mental Health Nursing, Vol. 29, No. 7 , Pages
767-780

Em http://informahealthcare.com/doi/abs/10.1080/01612840802129269
consultado a 30.4.14

abstract

O maior obstaculo a uma adocdo mais alargada da prescricdo pelos
enfermeiros na Australia parece ser a forma como os medicamentos siio
financiados. O sistema da Commonwealth, Esquema de Beneficios
Farmacéuticos [‘Pharmaceutical Benefit Scheme’, PBS], significa que as
medicacdes listadas apenas sdo comparticipadas quando prescritas por um
médico. Os enfermeiros NP podem prescrever, mas o custo de aviar as
prescrigdes, sem que a comparticipacdo conferida pela prescri¢do efetuada

pelo médico, ¢ proibitivo.

12

(...) a autoridade de prescri¢do ndo estd abrangida pela legislacido (Nurses

and Midwives Act 1998).

16

(...) o ambito e extensdo do impresso ¢ fortemente influenciado pela
natureza da relacio entre os profissionais médicos e os enfermeiros em

cada organizagdo/departamento.

17

O contexto [social] ¢ menos condutor para o desenvolvimento de papéis

alargados de enfermagem e de prescri¢ao pelos enfermeiros (...)

17

(...) medo do litigio como sendo o obstaculo mais significativo.

20

(...) sua competéncia, em termos de formacio, para prescrever.

20

(...) ndo tém a jurisdicdo legal para o fazer. As alteragdes a legislacao ha
muito que sao aguardadas. Ha mais de 20 anos, foi notado que os NPs na
Jamaica ndo tinham o reconhecimento nem a prote¢ao legal para abranger o
seu papel alargado, e isto levou a que os farmacéuticos desafiassem o

direito dos NP a prescri¢ao (Cumper 1986)

20
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(...) aresisténcia a autoridade de prescri¢do foi alargada, entre os médicos

e os farmacéuticos (...) 20
(...) auséncia de vontade politica para a introduzir (...) 20
Os empregadores tém estado cautelosos relativamente as propostas de
prescricao pelos enfermeiros. 2
(...) cada vez mais enfermeiros sao profissionais independentes e, como tal,
exercem a sua pratica fora do Ambito de uma autoridade e politicas 21
empregadoras.

(...) fortemente contestada pela profissao médica (...) 22
(...) oposicao de parte da profissio médica, expressada em torno de
questoes de seguranca dos doentes e da ameaca colocada ao trabalho em 23
equipa multidisciplinar efetivo (Moller & Begg 2005).

(...) ambivaléncia por parte dos préoprios enfermeiros (...) 23
(...) escassez de enfermeiros formadores com experiéncia de prescricio ’3
(...)

(...) a lei especificava que a autoridade para prescrever medicamentos se
restringia aos médicos e odontologistas. 2
(...) Ministra da Saude (...) opds-se completamente a qualquer
regulamentacao de prescri¢ao pelos enfermeiros. 20
(...) resisténcia da parte dos profissionais médicos (...) 27
(...) um dos motivos para a prescri¢ao ndo ter prosperado pode ter sido o

facto de haver um vasto leque de medicamentos para os quais nio é 27
necessaria prescricao (...)

Um estudo qualitativo posterior referiu que os enfermeiros distritais, ainda

que considerassem positivamente as reformas a prescri¢ao, recebiam pouco 28
apoio por parte dos seus colegas médicos (Wilhelmsson & Foldevi 2003).

(...) medo de recriminacdes [legais] ao abrigo das linhas de orientagdo
estritas no Uganda relativamente as drogas, se ndo puderem responder por 29
todo o seu fornecimento de morfina.

(...) demasiado poucos enfermeiros prescritores para abranger muitas
enfermarias (...) »
(...) atitude dos farmacéuticos ¢ a falta de inspetores de farmacos. 29
(...) criticas por parte da Associacdo de Médicos Britanicos (...) 33
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(...) grupos profissionais organizados que representavam a Medicina e,

em alguns casos, a Farmacia (...)

36
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Anexo 6 - Analise descritiva as questdes sobre obstaculos a introducao da prescri¢ao por enfermeiros

Tabela 105 — Andlise descritiva as questdes sobre obstaculos a introdugdo da prescri¢ao por enfermeiros

Obstaculos a prescri¢ao por enfermeiros Mediana  DP Coeficiente Coeficiente de Min Max
de assimetria achatamento

Legislativas/Governamentais: agdo dos departamentos governamentais 4,00 1,24 -, 753 -,457 1 5
Legislativas/Governamentais: auséncia de jurisdi¢do legal para a prescri¢ao pelos 4,00 1,17 -1,295 ,946 5
enfermeiros
Legislativas/Governamentais: auséncia de vontade politica 4,00 1,14 -1,130 ,564 1 5
Externos a profissdo: médicos a nivel individual 4,00 1,18 -1,130 511 1 5
Externos a profissao: médicos enquanto grupo organizado 5,00 1,20 -1,602 1,549 1 5
Externos a profissdo: farmacéuticos a nivel individual 3,00 1,31 -,239 -1,089 1 5
Externos a profissao: farmacéuticos enquanto grupo organizado 4,00 1,32 -,286 -1,146 1 5
Internos a profissdo: medo do litigio 3,00 1,19 -,260 -, 798 1 5
Internos a profissao: pouca competéncia 3,00 1,24 112 -,921 1 5
Internos a profissao: exercicio liberal 3,00 1,10 ,100 -,587 1 5
Internos a profissdo: ambivaléncia de sentimentos face a prescri¢ao 3,00 1,03 -114 -,484 1 5
Organizacionais: natureza da relacdo entre médicos e enfermeiros 4,00 1,16 ,-543 -,292 1 5
Organizacionais: preocupacao com a seguranca dos doentes 3,00 1,21 ,301 -, 776 1 5
Organizacionais: perspetiva de que ¢ uma ameaga ao trabalho em equipa 3,00 1,19 -,146 -,982 1 5
multidisciplinar
Organizacionais: problema de dotacdes 3,00 1,30 -,098 -1,119 1 5
Financiamento: modelo de financiamento da instituicdo de saide onde trabalha 3,00 1,35 -, 158 -1,202 1 5
Financiamento: existéncia de medicamentos sem necessidade de prescri¢ao 2,00 1,22 ,406 -,825 1 5
Contexto Social: existéncia de poucos enfermeiros 3,50 1,34 =316 -1,104 1 5
Formativas e Investigativas: escassez de enfermeiros formadores experientes em 4,00 1,23 -,841 -,185 1 5
prescricao
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Para tratar as questdes tipo Likert como varidveis quantitativas, cada item tem que que ter uma distribui¢do normal. Neste caso as distribui¢des dos

itens ndo sdo normais (sig’s = 0,000), sdo na sua maioria simétricas [|Skwness/std skwness| <1,96] € mesocurticas [|Kurtosis/Std kurtosis| <1,96
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Anexo 7 - Andlise descritiva as questdes sobre mais-valias a introdugdo da prescri¢do por enfermeiros

Tabela 106 - Andlise descritiva as questdes sobre mais-valias a introducdo da prescrigdo por enfermeiros

Mediana DP Min Max Coeficiente Coeficiente de

de Achatamento

Assimetria
Legislativo/Governamentais Transnacionais: Implementacio das DE relativas a livre 3,00 1,15 1 5 -0,200 -0,673
mobilidade dos doentes
Legislativo/Governamentais Transnacionais: Implementacio das DE relativas a livre 3,00 1,19 1 5 -0,358 -0,714
mobilidade dos profissionais de satide
Legislativo/Governamentais Transnacionais: Implementacio da autoridade prescritora 4,00 1,12 1 5 -0,563 -0,267
para enfermeiros noutros paises europeus
Legislativo/Governamentais Nacionais: Apoio governamental a prescricao 4,00 1,26 1 5 -0,839 -0,253
Legislativo/Governamentais Nacionais: Revisdo da lei dos medicamentos 4,00 1,15 1 5 -0,785 -0,062
Legislativo/Governamentais Nacionais: Lei que confira autoridade aos enfermeiros 5,00 1,17 1 5 -1,456 1,221
para prescrever medicacio e ajudas técnicas
Internas a profissao: Necessidade dos enfermeiros melhorar o estatuto profissional em 4,00 1,20 1 5 -0,817 -0,136
funcio da legitimacdo do seu trabalho
Internas a profissao: Elaboracio de padrodes de pratica orientada para a prescricao 4,00 1,10 1 5 0,988 0,533
Internas a profissdo: Elaboraciao de um acordo para a pratica colaborativa com outros 4,00 1,07 1 5 0,690 0,073
profissionais
Internas a profissao: Elaborac¢ao de um quadro de referéncia para a tomada de decisao 4,00 1,07 1 5 -1,003 0,494
no ambito da prescricao
Internas a profissao: Implementa¢ao de mecanismos de desenvolvimento profissional 4,00 0,99 1 5 0,917 0,495
continuo
Internas a profissdao: Existéncia de um o6rgao regulador profissional autbnomo emissor 4,00 1,22 1 5 0,665 -0,082
de certificados de praticas anuais
Internas a profissdo: Constata¢ao da subutilizacio das competéncias dos enfermeiros 4,00 1,06 1 5 0,665 -0,006
Internas a profissdo: Implementacdo de quadros de referéncia robustos para a 4,00 0,91 1 5 -0,431 -0,011

governacao clinica
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Internas a profissdo: Apoio dos sindicatos de enfermagem 4,00 1,40 1 5 0,356 -1,208
Internas a profissdo: Apoio dos responsaveis do Ensino Superior 4,00 1,17 1 5 0,853 -0,056
Externas a profissdo: Apoio médico a nivel individual 3,00 1,25 1 5 0,153 1,035
Externas a profissdo: Apoio médico enquanto grupo organizado 3,00 1,35 1 5 0,349 -1,019
Externas a profissdo: Apoio dos farmacéuticos a nivel individual 3,00 1,22 1 5 0,024 0,929
Externas a profissdo: Apoio dos farmacéuticos enquanto grupo organizado 3,00 1,25 1 5 -0,259 -0,891
Externas a profissdo: Apoio dos gestores dos servigos de satide a nivel individual 4,00 1,21 1 5 -0,455 -0,665
Externas a profissdo: Apoio dos gestores dos servicos de saide enquanto grupo 4,00 1,08 1 5 -0,872 0,254
organizado

Externas a profissdo: Apoio dos grupos de doentes 4,00 1,14 1 5 -0,788 -0,039
Externas a profissdo: Apoio dos utentes 4,00 1,18 1 5 -0,820 -0,080
Externas a profissdo: Apoio das sociedades cientificas 4,00 1,13 1 5 -1,110 0,627
Organizacionais: Necessidade de melhorar os cuidados na Comunidade 4,00 1,03 1 5 -1,123 0,963
Organizacionais: Uso mais efetivo do tempo dos enfermeiros 4,00 1,16 1 5 -0,945 0,195
Organizacionais: Uso mais efetivo das aptidoes dos enfermeiros 4,00 ,97 1 5 0,971 0,910
Organizacionais: Obtenc¢ao de relacoes de trabalho melhoradas entre Profissionais de 4,00 1,07 1 5 -0,928 0,493
Saude

Organizacionais: Redu¢ao da carga laboral dos médicos 3,00 1,29 1 5 0,294 -1.014
Organizacionais: Introducfo de instrumentos de apoio a decisiao 4,00 1,04 1 5 -0,733 0,366
Organizacionais: Introducio de linhas de orientacio clinica suportadas pela pratica 4,00 95 1 5 -1,060 1,019
baseada na evidéncia

Introducao de politicas organizacionais de gestao de risco 4,00 1,08 1 5 -0,809 0,243
Introdugdo de politicas organizacionais de tutoria 4,00 1,01 1 5 -0,595 0,170
Introducao de politicas organizacionais de mecanismos de auditoria 4,00 ,97 1 5 -0,682 0,585
Introdugdo de politicas organizacionais de pratica colaborativa entre os diferentes 4,00 1,00 1 5 -0,880 0,719
profissionais

Introdugdo de politicas organizacionais de gestao clinica 4,00 ,95 1 5 -0,713 0,592
Introducdo de politicas organizacionais de garantia da qualidade 4,00 ,96 1 5 -1,265 1,928
Ganho de tempo para os utentes 4,00 1,17 1 5 -1,037 0,280
Ganho de tempo para os enfermeiros 4,00 1,20 1 5 -0,592 -0,479
Ganho de tempo: Caréncia de médicos 3,00 1,40 1 5 0.143 -1,288
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Ganho de tempo: Existéncia de protocolos e politicas para orientar a prescricao de 4,00 1,28 1 5 -0,937 -0,141
farmacos autorizados

Ganho de tempo: Existéncia de protocolos e politicas de orientacido de prescricao de 4,00 1,20 1 5 -0,932 -0,010
produtos de cuidados de satide

Duragdo/regularidade de contacto com enfermeiros a nivel de acessibilidade 4,00 1,14 1 5 -1,060 0,503
Duracao/regularidade de contacto com enfermeiros a nivel de maior facilidade de 4,00 1,15 1 5 -0,984 0,313
abordagem

Duracgao/regularidade de contacto com os enfermeiros a nivel de maior disponibilizagao 4,00 1,12 1 5 -1,044 0,511
de informacodes

Financiamento: obter maior valor pelo dinheiro despendido 4,00 1,09 1 5 -0,658 0,085
Financiamento: existéncia de um SPS que assegure dispensa de medicam e produtos 4,00 1,14 1 5 -0,930 0,273
de cuidados de Saude prescritos por enfermeiros

Financiamento: Aumento do controlo de custos em termos de desperdicios 4,00 1,04 1 5 -1,027 0,860
Contexto Social: Mudancas sociais/demograficas 4,00 1,21 1 5 -0,697 -0,364
Contexto Social: Existéncia de areas em expansao nos CSP 4,00 1,11 1 5 -0,896 0,187
Contexto Social: Gestao da doenca crénica 4,00 1,15 1 5 -1,028 0,314
Contexto Social: n° insuficiente de prescritores capazes de lidar com as necessidades 4,00 1,24 1 5 -0,831 -0,262
de saude crescentes da comunidade

Resultados de Saude: Aumento do conhecimento dos farmacos e produtos de cuidados 4,00 1,13 1 5 -0,610 -0,227
de satde pelos doentes imediatamente apds a dispensa

Resultados de Satde: Maior integracao de cuidados 4,00 1,13 1 5 -0,846 0,035
Resultados de Saude: Mair adesao as terapéuticas e regimes de tratamento instituidos 4,00 1,18 1 5 -0,861 -0,084
Resultados de Satde: Melhoria do custo-efetividade dos medicamentos 4,00 1,11 1 5 -0,921 0,293
Resultados de Saude: Aumento e satisfacido da procura servicos especializados 4,00 1,12 1 5 -1,030 0,472
Resultados de Saude: Maior acessibilidade aos cuidados de saude 4,00 1,13 1 5 -1,059 0,566
Resultados de Saude: Redug¢des nas prescri¢coes de medicam e produtos de cuidados 4,00 1,17 1 5 -0,653 -0,342
de saude

Resultados de Saude: Acesso mais rapido as prescricoes de medicamentos e de 4,00 1,22 1 5 -0,952 -0,001
produtos de cuidados de satide

Formativas/Investigativas: Introducio de um curso de pratica certificada de 4,00 1,15 1 5 -0,887 0.094
medicacao

Formativas/Investigativas: Definicido de requisitos e padrdes para programas de 4,00 1,09 1 5 -1,127 0,725

ensino para enfermeiros com autoridade de prescri¢ao
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Formativas/Investigativas: Aprendizagem Baseada na Evidéncia 4,00 1,09 1 5 -1,242 0,986

Formativas/Investigativas: Introducdo do nivel de mestrado para obtencio da 3,00 1,33 1 5 0,006 -1,229
autoridade prescritora

Formativas/Investigativas: Investigacao sobre o papel dos enfermeiros com poderes 4,00 1,16 1 5 -0,709 -0,267
prescritivos

Para tratar as questoes tipo Likert como varidveis quantitativas, cada item tem que que ter uma distribuicdo normal. Neste caso as distribuicdes dos

itens ndo sdo normais (sig’s = 0,000), sdo na sua maioria simétricas [|Skwness/std skwness| <1,96] e mesocurticas [|Kurtosis/Std kurtosis| <1,96
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Anexo 8 - Alavancas / mais-valias profissionais internas a profissao

Tabela 107 — Necessidade de melhorar o estatuto em fungdo da legitimacao do seu

trabalho

Grau de concordancia Frequéncia %

Discordo Fortemente 10 7,8

Discordo 10 7,8
Nem concordo nem discordo 25 19,5
Concordo 44 34,4
Concordo fortemente 39 30,5

Total 128 100,0

Tabela 108 — Elaboragao de padrdes de pratica orientada para a prescri¢ao

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo Fortemente 7 5,5
Discordo 5 3,9
Nem concordo nem discordo 27 21,1
Concordo 43 33,6
Concordo fortemente 46 35,9
Total 128 100,0

Tabela 109 — Elaboragdo de um acordo para a pratica participativa com outros

profissionais de satide

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo Fortemente 5 3,9
Discordo 11 8,6
Nem concordo nem discordo 30 23,4
Concordo 46 35,9
Concordo fortemente 36 28,1
Total 128 100,0

Tabela 110 — Elaboragdo de um quadro de referéncia para a tomada de decisao no

ambito da prescri¢ao

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo Fortemente 5 3,9
Discordo 8 6,3
Nem concordo nem discordo 22 17,2
Concordo 45 35,2
Concordo fortemente 48 37,5
Total 128 100,0
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Tabela 111 — Implementacdo de mecanismos de desenvolvimento profissional continuo

Grau de concordincia Frequéncia %

Discordo Fortemente 3 2,3
Discordo 5 3,9
Nem concordo nem discordo 27 21,1
Concordo 42 32,8
Concordo fortemente 51 39,8
Total 128 100,0

Tabela 112 — Existéncia de um 6rgao profissional regulador autbnomo emissor de

certificados de praticas profissionais anuais

Grau de concordiancia Frequéncia %

Discordo Fortemente 12 9,4
Discordo 10 7,8
Nem concordo nem discordo 20 15,6
Concordo 51 39,8
Concordo fortemente 35 27,3
Total 128 100,0

Tabela 113 — Subutilizagdo de competéncias

Grau de concordancia Frequéncia %

Discordo Fortemente 5 3.9
Discordo 8 6,3
Nem concordo nem discordo 35 273
Concordo 42 32.8
Concordo fortemente 38 29,7
Total 128 100,0

Tabela 114 — Implementacao de quadros de referéncia robustos para a governagao

clinica
Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo Fortemente 2 1,6
Discordo 6 4,7
Nem concordo nem discordo 40 31,3
Concordo 49 38,3
Concordo fortemente 31 24,2
Total 128 100,0

Tabela 115 — Apoio dos sindicatos de enfermagem

Grau de concordiancia Frequéncia %

Discordo Fortemente 20 15,6
Discordo 22 17,2
Nem concordo nem discordo 17 13,3
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Concordo 39 30,5
Concordo fortemente 30 23,4
Total 128 100,0

Tabela 116 — Apoio dos responsaveis do Ensino Superior

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo Fortemente 8 6,3
Discordo 11 8,6
Nem concordo nem discordo 23 18,0
Concordo 44 34,4
Concordo fortemente 42 32,8
Total 128 100,0
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Anexo 9 - Alavancas / mais-valias profissionais externas a profissao

Tabela 117 — Apoio médico a nivel individual

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo Fortemente 26 20,3
Discordo 19 14,8
Nem concordo nem discordo 37 28,9
Concordo 35 273
Concordo fortemente 11 8,6
Total 128 100,0

Tabela 118 — Apoio médico enquanto grupo

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo Fortemente 22 17,2
Discordo 14 10,9
Nem concordo nem discordo 31 24,2
Concordo 36 28,1
Concordo fortemente 25 19,5
Total 128 100,0

Tabela 119 — apoio dos farmacéuticos a nivel individual

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo Fortemente 24 18,8
Discordo 26 20,3
Nem concordo nem discordo 39 30,5
Concordo 28 21,9
Concordo fortemente 11 8,6
Total 128 100,0

Tabela 120 — Apoio dos farmacéuticos enquanto grupo

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo Fortemente 19 14,8
Discordo 19 14,8
Nem concordo nem discordo 36 28,1
Concordo 37 28.9
Concordo fortemente 17 13,3
Total 128 100,0
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Tabela 121 — Apoio dos gestores de saude a nivel individual

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo Fortemente 13 10,2
Discordo 17 13,3
Nem concordo nem discordo 32 25,0
Concordo 43 33,6
Concordo fortemente 23 18,0
Total 128 100,0

Tabela 122 — Apoio dos gestores de satde enquanto grupo

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo Fortemente 6 4,7
Discordo 10 7,8
Nem concordo nem discordo 24 18,8
Concordo 51 39,8
Concordo fortemente 37 28.9
Total 128 100,0

Tabela 123 — Apoio dos grupos de doentes

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo Fortemente 8 6,3
Discordo 11 8,6
Nem concordo nem discordo 26 20,3
Concordo 48 37,5
Concordo fortemente 35 27,3
Total 128 100,0

Tabela 124 — Apoio dos doentes

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo Fortemente 10 7.8
Discordo 10 7,8

Nem concordo nem discordo 25 19,5

Concordo 47 36,7

36 28,1

Concordo fortemente
Total 128 100,0

Tabela 125 — Apoio das sociedades cientificas

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo Fortemente 8 6,3
Discordo 8 6,3
Nem concordo nem discordo 17 13,3
Concordo 51 39,8
Concordo fortemente 44 34,4
Total 128 100,0
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Anexo 10 — Alavancas / mais-valias de caracter formativo / investigativo

Tabela 126 — Introdugao de um curso de pratica certificada de medicacao

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo Fortemente 8 6,3
Discordo 10 7,8
Nem concordo nem discordo 23 18,0
Concordo 47 36,7
Concordo fortemente 40 31,3
Total 128 100,0

Tabela 127 — Defini¢ao de requisitos e padrdes para programas de ensino para

enfermeiros com autoridade de prescricao

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo Fortemente 6 4,7
Discordo 10 7,8
Nem concordo nem discordo 14 10,9
Concordo 54 422
Concordo fortemente 44 34,4
Total 128 100,0

Tabela 128 — Aprendizagem baseada na evidéncia

Grau de concordancia Frequéncia %
Discordo Fortemente 6 4,7
Discordo 8 6,3
Nem concordo nem discordo 14 10,9
Concordo 47 36,7
Concordo fortemente 53 41,4
Total 128 100,0

Tabela 129 — Introdugdo do nivel de mestrado para obtencao de autoridade prescritora

Grau de concordiancia Frequéncia %
Discordo Fortemente 28 21,9
Discordo 26 20,3
Nem concordo nem discordo 26 20,3
Concordo 34 26,6
Concordo fortemente 14 10,9
Total 128 100,0
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Tabela 130 — Investigagdo sobre o papel dos enfermeiros com poderes prescritivos

Grau de concordincia Frequéncia %
Discordo Fortemente 10 7,8
Discordo 14 10,9
Nem concordo nem discordo 25 19,5
Concordo 52 40,6
Concordo fortemente 27 21,1
Total 128 100,0
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Anexo 11 - Amplitude dos conhecimentos necessarios a prescricao

Tabela 131 — Deter os conhecimentos necessarios a prescricao de cuidados

especializados aos utentes e enfermeiros de cuidados gerais

Respostas  Frequéncia %

Nao 4 3,1
Sim 124 96,9
Total 128 100,0

Tabela 132 — Amplitude de conhecimentos tidos para atuar nas situagdes

simples/complexas

Amplitude de conhecimentos Frequéncia %
Muito simples 1 0,8
Simples 8 6,5

Normal 35 28,2

Complexa 58 46,8

Muito complexa 22 17,7

Total 124 100,0

Tabela 133 — Deter os conhecimentos necessarios a prescri¢ao de meios

complementares de diagndstico

Respostas Frequéncia %
Nao 35 27,3
Sim 93 72,7

Total 128 100,0

Tabela 134 — Amplitude de conhecimentos tidos para atuar nas situagdes

simples/complexas

Amplitude de conhecimentos Frequéncia %
Muito simples 3 3,2
Simples 8 8,6

Normal 39 41,9

Complexa 31 33,3

Muito complexa 12 12,9

Total 93 100,0

272



Tabela 135 — Deter os conhecimentos necessarios a prescri¢ao de dispositivos clinicos

Respostas Frequéncia %
Nao 20 15,6
Sim 108 84,4

Total 128 100,0

Tabela 136 — Amplitude de conhecimentos tidos para atuar nas situagdes

simples/complexas

Amplitude de conhecimentos Frequéncia %
Muito simples 1 1
Simples 7 6,5
Normal 36 333
Complexa 52 48,1

Muito complexa 12 11,1
Total 108 100,0

Tabela 137 — Deter os conhecimentos necessarios a prescri¢ao de produtos de apoio

Respostas  Frequéncia %
Nao 16 12,5
Sim 112 87,5

Total 128 100,0

Tabela 138 — Amplitude de conhecimentos tidos para atuar nas situagdes

simples/complexas
Amplitude de conhecimentos  Frequéncia %
Muito simples 3 2,7
Simples 4 3,6
Normal 36 32,1
Complexa 54 48,2
Muito complexa 15 13,4
Total 112 100,0

Tabela 139 — Deter os conhecimentos necessarios a prescri¢ao de terapéutica

farmacologica
Respostas  Frequéncia %
Nao 38 29,7
Sim 90 70,3
Total 128 100,0
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Tabela 140 — Amplitude de conhecimentos tidos para atuar nas situagdes

simples/complexas
Amplitude de conhecimentos Frequéncia %
Muito simples 3 33
Simples 12 13,3
Normal 40 44,4
Complexa 27 30,0
Muito complexa 8 8,9
Total 90 100,0

Tabela 141 — Deter os conhecimentos necessarios a prescri¢ao de tratamentos

Respostas  Frequéncia %

Nao 14 10,9
Sim 114 89,1
Total 128 100,0

Tabela 142 — Amplitude de conhecimentos tidos para atuar nas situagdes

simples/complexas

Amplitude de conhecimentos Frequéncia %
Muito simples 7 6,1
Simples 8 7,0

Normal 33 28.9

Complexa 46 40,4

Muito complexa 20 17,5

Total 114 100,0
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Anexo 12 - Necessidades formativas por disciplina

Prescricao auténoma

Tabela 143 - Necessidade de formagao especifica em farmacologia para prescrever

autonomamente

Resposta  Frequéncia %

Niao 29 22,7
Sim 99 77,3
Total 128 100

Tabela 144 - Respostas Sim

Grau de formacio necessario Frequéncia %

Nenhuma formacao 0 0

Formacgdo em grau reduzido 9 9,1
Formacao em grau moderado 37 37,4
Formagao em grau elevado 32 323
Formagdo em grau muito elevado 21 21,2
Total 99 100,0

Tabela 145 - Necessidade de formagdo especifica em anatomia para prescrever

autonomamente

Respostas  Frequéncia %

Nao 76 59,4
Sim 52 40,6
Total 128 100

Tabela 146 - Respostas sim

Grau de formacgio necessario Frequéncia %
Nenhuma formacao 0 0
Formacgdo em grau reduzido 6 11,5
Formacao em grau moderado 25 48,1
Formacgao em grau elevado 13 25,0
Formacgao em grau muito elevado 8 15,4
Total 52 100,0
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Tabela 147 - Necessidade de formagao especifica em fisiologia para prescrever

autonomamente

Respostas  Frequéncia Y%

Nao 59 46,1
Sim 69 53,9
Total 128 100,0

Tabela 148 - Respostas sim

Grau de formagao necessario Frequéncia %
Nenhuma formagao 0 0
Formagao em grau reduzido 10 14,5
Formacao em grau moderado 30 43,5
Formacgao em grau elevado 18 26,1
Formacgao em grau muito elevado 11 15,9
Total 69 100,0

Tabela 149 - Necessidade de formagao especifica em patologia para prescrever

autonomamente

Respostas  Frequéncia %

Nao 40 31,3
Sim 88 68,8
Total 128 100,0

Tabela 150 - Respostas sim

Grau de formacgio necessario Frequéncia %

Nenhuma formacao 0 0
Formacao em grau reduzido 10 11,4

Formagao em grau moderado 37 42
Formacao em grau elevado 32 36,4
Formacgao em grau muito elevado 9 10,2
Total 88 100,0

Tabela 151 - Necessidade de formagdo especifica em bioquimica para prescrever

autonomamente
Respostas  Frequéncia %
Nao 40 31
Sim 88 69
Total 128 100
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Tabela 152 - Respostas sim

Grau de formacgio necessario Frequéncia %

Nenhuma formacao 1 1,1

Formacgdo em grau reduzido 6 6,8
Formacao em grau moderado 38 43,2
Formacao em grau elevado 34 38,6
Formacao em grau muito elevado 9 10,2
Total 88 100,0

Tabela 153 - Necessidade de formagao especifica em microbiologia para prescrever

autonomamente
Respostas  Frequéncia %
Nao 39 30,5
Sim 89 69,5
Total 128 100,0

Tabela 154 - Respostas sim

Grau de formagio necessario Frequéncia %

Nenhuma formagao 0 0
Formacao em grau reduzido 11 12,4
Formacgdo em grau moderado 37 41,6
Formacao em grau elevado 29 32,6
Formacao em grau muito elevado 12 13,5
Total 89 100,0

Prescricio complementar

Tabela 155 - Necessidade de formagao especifica em farmacologia para prescrever

farmacos em complementaridade

Respostas  Frequéncia Y%

Nao 54 42,2
Sim 74 57,8
Total 128 100,0

Tabela 156 — Respostas sim

Grau de formacio necessario Frequéncia %

Nenhuma formacao 0 0
Formag¢ao em grau reduzido 10 13,5
Formacgao em grau moderado 29 39,2
Formacao em grau elevado 28 37,8

Formacgdo em grau muito elevado 7 9,5
Total 74 100,0
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Tabela 157 - Necessidade de formagao especifica em anatomia para prescrever

farmacos em complementaridade

Respostas  Frequéncia %
Nao 90 69,5
Sim 38 30,5

Total 128 100,0

Tabela 158 — Respostas sim

Grau de formacio necessario Frequéncia %

Nenhuma formagao 0 0
Formacao em grau reduzido 7 18,4
Formagdo em grau moderado 13 34,2
Formacao em grau elevado 13 34,2
Formacgdo em grau muito elevado 5 13,2
Total 38 100,0

Tabela 159 - Necessidade de formagao especifica em fisiologia para prescrever

farmacos em complementaridade

Respostas  Frequéncia Y%

Nao 74 57,8
Sim 54 42,2
Total 128 100,0

Tabela 160 — Respostas sim

Grau de formacgio necessario Frequéncia %

Nenhuma formagao 0 0
Formacao em grau reduzido 5 12,8
Formagdo em grau moderado 13 33,3
Formagao em grau elevado 15 38,5
Formagao em grau muito elevado 6 15,4
Total 39 100,0

Tabela 161 - Necessidade de formagao especifica em patologia para prescrever

farmacos em complementaridade

Respostas  Frequéncia Y%

Nao 58 45,3
Sim 70 54,7
Total 128 100,0
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Tabela 162 — Respostas sim

Grau de formacio necessario  Frequéncia %
Nenhuma formacao 0 0
Formacgao em grau reduzido 11 15,7
Formacao em grau moderado 33 47,1
Formacao em grau elevado 19 27,1
Formacao em grau muito elevado 7 10,0
Total 70 100,0

Tabela 163 - Necessidade de formagao especifica em bioquimica para prescrever

farmacos em complementaridade

Respostas  Frequéncia %
Nao 65 50,8
Sim 63 49,2
Total 128 100,0

Tabela 164 — Respostas sim

Grau de formacio necessario  Frequéncia %
Nenhuma formagao 1 1,6
Formacao em grau reduzido 6 9,5
Formacgdo em grau moderado 29 46,0
Formacao em grau elevado 19 30,2
Formacao em grau muito elevado 8 12,7
Total 63 100,0

Tabela 165 - Necessidade de formagao especifica em microbiologia para prescrever

farmacos em complementaridade

Respostas Frequéncia %

Nao 60 46,9
Sim 68 53,1
Total 128 100,0

Tabela 166 — Respostas sim

Grau de formacio necessario Frequéncia %
Nenhuma formagao 1 1,5
Formacao em grau reduzido 12 17,6
Formacgdo em grau moderado 29 42,6
Formacao em grau elevado 21 30,9
Formacgdo em grau muito elevado 5 7,4
Total 68 100,0
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Prescricao protocolada

Tabela 167 - Necessidade de formacao especifica em farmacologia para prescrever

farmacos segundo protocolo

Respostas Frequéncia %

Nao 70 54,7
Sim 58 45,3
Total 128 100,0

Tabela 168 — Respostas sim

Grau de formacio necessario  Frequéncia %

Nenhuma formacao 1 1,7
Formagao em grau reduzido 7 12,1
Formacao em grau moderado 29 50,0
Formagao em grau elevado 11 19,0
Formacgdo em grau muito elevado 10 17,2
Total 58 100,0

Tabela 169 - Necessidade de formagao especifica em anatomia para prescrever

farmacos segundo protocolo

Respostas  Frequéncia %
Nao 97 75,8
Sim 31 24,2

Total 128 100,0

Tabela 170 — Respostas sim

Grau de formagao necessario Frequéncia %
Nenhuma formacao 1 3,2
Formacgdo em grau reduzido 3 9,7
Formacao em grau moderado 12 38,7
Formacgao em grau elevado 9 29,0
Formacgao em grau muito elevado 6 19,4
Total 31 100,0

Tabela 171 - Necessidade de formagao especifica em fisiologia para prescrever

farmacos segundo protocolo

Respostas  Frequéncia %

Nao 96 75,0
Sim 32 25,0
Total 128 100,0
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Tabela 172 — Respostas sim

Grau de formacgio necessario Frequéncia %
Nenhuma formacao 0 0
Formacgdo em grau reduzido 5 15,6
Formacgdo em grau moderado 13 40,6
Formacao em grau elevado 9 28,2
Formacgdo em grau muito elevado 5 15,6
Total 32 100,0

Tabela 173 - Necessidade de formagao especifica em patologia para prescrever

farmacos segundo protocolo

Respostas  Frequéncia %
Nao 95 74,2
Sim 33 25,8
Total 128 100,0

Tabela 174 — Respostas sim

Grau de formacio necessario  Frequéncia %
Nenhuma formagao 0 0
Formacao em grau reduzido 4 12,1
Formacgdo em grau moderado 15 45,5
Formacao em grau elevado 9 273
Formacao em grau muito elevado 5 15,2
Total 33 100,0

Tabela 175 - Necessidade de formagao especifica em bioquimica para prescrever

farmacos segundo protocolo

Respostas  Frequéncia %
Nao 90 70,3
Sim 38 29,7
Total 128 100,0
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Tabela 176 — Respostas sim

Grau de formacgao necessario Frequéncia %

Nenhuma formacao 0 0
Formagao em grau reduzido 6 15,8
Formacao em grau moderado 17 44,7
Formacgao em grau elevado 8 21,1
Formacgao em grau muito elevado 7 18,4
Total 38 100,0

Tabela 177 - Necessidade de formagao especifica em microbiologia para prescrever

farmacos segundo protocolo

Respostas Frequéncia %
Nao 88 68,8
Sim 40 31,3
Total 128 100,0

Tabela 178 — Respostas sim

Grau de formacio necessario  Frequéncia %

Nenhuma formacao 0 0
Formagao em grau reduzido 9 22,5
Formacao em grau moderado 17 42,5
Formacao em grau elevado 10 25,0
Formacao em grau muito elevado 4 10,0
Total 40 100,0

282



Anexo 13 - Récio de médicos e de enfermeiros por 1000 habitantes entre 1996 ¢ 2015 em paises OCDE

Tabela 179 — Racio de médicos e de enfermeiros por 1000 habitantes entre 1996 e 2015 em paises OCDE

1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Médicos
Australia 2,98 3,01 3,06 3,09 3,17 3,18 3,25 3,29 3,36 3,51 3,71 3,71 3,82 3,93 4,03 4,11 4,21
Canada 2,26 2,25 2,27 2,28 2,29 2,29 2,31 2,3 2,32 2,34 2,36 2,4 2,44 2,51 2,55 2,63 2,69 2,74 2,78
Irlanda 2,1 2,12 2,18 2,26 2,22 2,37 2,4 2,57 2,74 3,53 3,63 3,83 3,95 4 4,13 4,11 3,96 3,95 4,12 4,42
Holanda 2,94 2,95 3,03 3,09 3,17 3,24 3,33 3,41 3,49 3,58 3,67 3,75 3,83 3,93 4,07 4,17 4,27
Nova Zelandia 2,56 2,62 2,68 2,71 2,76 2,8 2,84 2,92 2,99 3,06 3,08 3.2 3,24 3,29 3,28 3,31
Portugal 2,89 2,93 2,98 3,02 3,08 3,13 3,16 3,22 3,28 3,36 3,43 3,52 3,61 3,72 3,85 3,98 4,1 4,26 4,43
Espanha 4,19 4,25 4,32 4,38 4,45 4,43 4,49 4,52 4,54 4,56 4,57 4,6 4,66 4,72 4,8 4,84 4,89 4,99 5,13
Suécia 3,8 3,89 3,98 4,07 4,18 4,3 4,42 4,57 4,73 4,89 5,05 5,23 5,39 5,53 5,66 5,82 5,98 6,14 6,28
EUA 2,74 2,78 2,82 2,86 2,88 2,93 2,97 3 3,02 3,05 3,09 3,12 3,14 3,17 3,19 3,22 3,27 3,3 3,34
Enfermeiros
Australia 13,87 13,66 13,49 13,86 | 14,18 | 14,16 14,68 | 14,72 | 14,8 14,8 14,7 | 14,89 | 15,04
Canada 11,65 | 11,44 | 11,08 | 11,02 | 10,85 | 10,69 | 10,5 10,56 | 10,64 | 10,73 | 10,78 | 10,87 11 11,16 | 11,26 | 11,39 | 11,46 | 11,61 | 11,45
Irlanda 12,32 | 12,83 | 13,08 | 13,57 | 13,95 | 14,76 | 15,28 | 14,76 | 14,93 | 15,06 | 15,31 | 15,29 | 15,28 15,1 14,78 | 14,67 | 14,58 | 14,44 | 14,03 | 14,04
Holanda 12,27 | 12,52 | 12,79 | 13,09 | 13,4 | 13,68 | 13,95 142 | 14,44 | 14,68 | 14,89 | 15,13 | 1538 | 15,7 159 | 10,66
Nova Zelandia 11,22 | 10,64 | 10,61 | 11,43 | 12,03 | 11,16 | 11,07 | 11,19 | 11,27 | 11,39 | 11,47
Portugal 4,22 4,43 4,68 4,95 5,18 5,43 5,68 5,88 5,99 6,05 6,13
Espanha 4,32 4,44 4,69 4,78 4,92 4,96 4,99 5,07 5,1 5,14 5,18 5,22 5,28 5,35 5,48 5,58 5,51 5,54 5,73
Suécia 13,23 | 13,54 | 13,84 | 14,13 144 | 14,66 | 1492 | 152 15,5 15,84 | 16,14 | 16,39 | 16,6 | 16,78 | 16,96 | 17,18 | 17,34 | 17,47 | 17,57
EUA 14,37 | 142 | 13,65 | 14,13 | 14,12 | 13,29 | 1428 | 14,62 | 14,75 | 15,62 | 15,49 | 15,51 | 16,24 | 16,32 | 16,43 | 16,63

(nota: os valores sdo no racio de /1000 habitantes)
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Anexo 14 — Necessidade de formagao em patologia para prescrever em
complementaridade

Tabela 180 - Necessidade de formagdo em patologia para prescrever em

complementaridade

Categoria profissional
Enfermeiro Especialista

Enfermeiro Especialista a com fungdes de Total
exercer a especialidade Enfermeiro de Cuidados
Gerais
Necessita de formagao . 42 16
em patologia para Nao 52.5 % 333 % 58
prescrever

medicamentos em Sim 38 32 70

complementaridade 47,5% 66,7%
Total 80 48 128
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