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Student-hood for life is a necessity, by definition, in a knowledge-based society.

Thomas Peters (1992, p.757)



RESUMO

O presente estudo de investigacdo teve como objectivo conhecer a autopercepcdo do
enfermeiro perioperatério como trabalhador do conhecimento e se essa mesma percepcao
influenciaria o grau de importancia atribuida aos processos de gestao de conhecimento para o seu
desempenho profissional.

Tratou-se de um estudo confirmatério de natureza quantitativa, com a recolha de dados
efectuada através da aplicacdo de um inquérito por questionario. Os dados obtidos foram sujeitos
a tratamento e andlise estatistica, descritiva e do modelo conceptual, tendo-se recorrido aos
programas estatisticos, SPSS e SmartPLS respectivamente.

Através de um enquadramento tedrico do work design da enfermagem perioperatéria e as
caracteristicas de conhecimento que lhe estdo associadas, contextualizou-se a gestdo do
conhecimento no dominio especifico da enfermagem perioperatéria. Desta perspectiva abordou-se
0 modelo conceptual desta investigacdo que nos permitiu compreender que o enfermeiro
perioperatorio tem uma elevada percepcdo que as suas actividades sdo complexas e
especializadas e como tal fundamentadas em conhecimento. Paralelamente, 0 mesmo reconhece
uma importancia elevada aos processos de gestdo de conhecimento para as func¢des que
desempenha.

A aferéncia da relagdo entre a autopercepcdo do enfermeiro perioperatério como
trabalhador do conhecimento e a importancia da gestdo de conhecimento revelou que existe
influéncia positiva. Todos 0s processos de gestdo de conhecimento séo influenciados, sendo que
0S processos que vVém a sua importancia mais influenciada, sdo a Organizacdo / armazenamento
de conhecimento, a Utilizacdo de conhecimento e o Acesso ao conhecimento. Os processos de
gestdo de conhecimento cuja importancia atribuida € menos influenciada sdo a Captura, a Partilha
e a Criacdo de conhecimento.

Nesta Optica espera-se que este estudo possa contribuir para um maior
entendimento da gestdo do conhecimento na saude e principalmente no dominio da enfermagem
perioperatéria na medida em que considera-se que possam existir outros factores influenciadores
com um maior peso na gestado do conhecimento neste dominio em particular. E desta forma, a sua
afericdo seria relevante para a implementacdo de um programa de gestdo do conhecimento em

salde bem-sucedido.

Palavras-chave: gestdo do conhecimento, enfermagem perioperatoria, work design, trabalhador do

conhecimento



RESUMEN

El presente estudio de investigacién tuvo como objetivo de conocer la autopercepcion del
enfermero perioperatorio como trabajador del conocimiento y si esa misma percepcion
influenciaria el grado de importancia atribuida a los procesos de gestién de conocimiento en su
desempefio profesional.

Se trata de un estudio confirmatorio de naturaleza cuantitativa, con la recogida de datos
efectuada mediante la aplicaciéon de una encuesta por cuestionario. Los datos obtenidos fueron
sujetos a tratamiento e analsie estadistica, descriptiva y del modelo conceptual, habiéndose
recurrido a los programas estadisticos, SPSS y SmartPLS respectivamente.

Através de un marco teorico del work layout de la enfermeria perioperatoria y las
caracteristicas de conocimiento que le estan asociadas, se contextualiz6 la gestion del
conocimiento en el dominio especifico de la enfermeria perioperatoria. De esta perspectiva se
abordé el modelo base de toda la investigacion que nos permiti6 comprender que el enfermero
perioperatorio tiene una elevada percepcién que sus actividades son complejas y especializadas y
como tal fundamentadas en conocimiento. Paralelamente, reconoce una importancia elevada a los
procesos de gestion del conocimiento para las funciones que desempefia.

La aferencia de la relacidon entre la autopercepcion del enfermero perioperatorio como
trabajador del conocimiento y la importancia de la gestidon del conocimiento revelé que existe una
influencia positiva. Todos los procesos de gestion del conocimiento son influenciados, siendo que
los procesos que vienen a su importancia mas influenciada, son la Organizaciéon / almacenamiento
de conocimiento, la utilizacién de conocimiento y el acceso al conocimiento. Los procesos de
gestibn de conocimiento cuya importancia atribuida es menos influenciada son la Captura, la
Compartir y la Creacién de conocimiento.

En esta Optica se espera que este estudio pueda contribuir a un mayor entendimiento de la
gestién del conocimiento en la salud y principalmente en el dominio de la enfermeria perioperatoria
en la medida en que se considera que pueden existir otros factores influyentes con un mayor peso
en la gestion del conocimiento en este ambito en particular. Y de esta forma, su evaluacion seria

relevante para la implementacion de un programa de gestion del conocimiento en salud exitoso.

Palabras clave: gestion del conocimiento, enfermeria perioperatoria, trabajo de trabajo, trabajador

del conocimiento
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ABSTRACT

The present study aimed to know the self-perception of the perioperative nurse as a
knowledge worker and if this same perception would influence the degree of importance attributed
to the knowledge management processes in their professional performance.

This was a confirmatory study of a quantitative nature, with the collection of data by means
of the application of a questionnaire survey. The data obtained were subject to statistical and
analyse treatment, descriptive and conceptual model, using statistical programs, SPSS and
SmartPLS respectively.

Through a theoretical framework of perioperative nursing work design and the associated
knowledge characteristics, the knowledge management in the specific field of perioperative nursing
was contextualized. From this perspective, the basic model of all the research was approached,
which allowed us to understand that the perioperative nurse has a high perception that their
activities are complex and specialized and as such based on knowledge. At the same time, it
recognizes high importance to knowledge management processes for the functions it performs.

The assessment of the relationship between perioperative nurse self-perception as a
knowledge worker and the importance of knowledge management revealed that there is a positive
influence. All processes of knowledge management are influenced, and the processes that come to
their most influenced importance are the Organization / storage of knowledge, the Use of
knowledge and Access to knowledge. Knowledge management processes whose importance is
less influenced are Capture, Sharing and Knowledge creation.

In this perspective, it is expected that this study may contribute to a better understanding of
knowledge management in health and especially in the field of perioperative nursing insofar as it is
considered that there may be other influencing factors with a greater weight in knowledge
management in this domain in particular. And in this way, their assessment would be relevant to

the implementation of a successful health knowledge management program.

Key words: knowledge management, perioperative nursing, work design, knowledge worker
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INTRODUGAO

Perante a sociedade o sector da saude é visto como um bem social cuja matriz de valores
assenta na salide como um direito universal e as suas politicas sempre foram definidas tendo por
base esta premissa. No entanto, nas Ultimas décadas com o aumento da esperanca de vida, da
evolucdo cientifica e da inovacdo tecnolégica em salde, constatou-se que ha uma
operacionalizagdo cada vez mais dificil deste direito dado que as necessidades efectivas da
populagdo sdo superiores aos recursos disponiveis (Rego, 2011). Tal facto tem provocado
profundas alteracdes na gestao dos servigos de saude, na procura de uma melhoria da eficiéncia
e eficacia dos recursos. Assim tem sido feita uma aproximacdo ao sector empresarial com a
adopcao dos seus modelos, politicas e procedimentos de gestao distanciando-se do modelo de
gestdo tradicional.

A adaptacédo dos modelos de gestdo empresarial & salude é desafiante e inclui a gestéo
dos activos tangiveis, capital fisico e financeiro mas também passa pela gestdo do seu capital
humano. De facto, a realidade empresarial das organiza¢des tem-se distanciado dos considerados
como Unicos factores produtivos aqueles de caracter tangivel e valorizando quando vez mais 0s
factores intangiveis, destacando-se entre eles, o conhecimento. Davenport e Pruzak (1998)
realcam que o conhecimento n&o € algo novo, nova é a forma como o reconhecemos como activo
corporativo.

No campo da saude, o conhecimento torna-se ainda mais importante dado que as
organizacfes de saude apresentam ambientes complexos e dindmicos que incluem diversas areas
de conhecimento com multiplos actores que fazem delas organizagBes intensivas em
conhecimento, sendo que a gestdo desse activo assume um caracter estratégico. (Gongalo e
Borges, 2010)

Numa organizacéo hospitalar um dos servicos em que se regista este cenario € o bloco
operatério que manifesta um ambiente altamente proficuo em conhecimento. Trata-se de um
servigo que se caracteriza por ser um sistema altamente integrado e complexo com niveis de
exigéncia elevados relacionados com as condigbes ambientais, fisicas e humanas e em constante
mudanca devido a evolugdo técnico-cientifica aplicada & salde que disponibiliza técnicas
cirdrgicas, equipamentos e servigos inovadores.

O maior grupo profissional presente no bloco operatério é a enfermagem, denominada
enfermagem perioperatéria, que se caracteriza pela prestacdo de cuidados de enfermagem ao
doente submetido a cirurgia nos trés momentos cirlrgicos, pré, intra e pés-operatorio.

Dada a dindmica caracteristica do bloco operatério, € exigido aos enfermeiros que
exercem fungBes neste local, conhecimentos multidisciplinares, competéncias e habilidades
especializadas e atitudes confiaveis e maduras para bem agir e garantir a seguranca do doente.
(Ruthes e Cunha, 2009). No entanto, a oferta de formacéo académica especializada é limitada e o
enfermeiro perioperatdrio é formado principalmente em contexto laboral, o que lhe confere uma
formacao de caracter volatil porque é altamente dependente da vontade, disponibilidade, empenho

e dedicacdo quer pessoal, quer dos outros profissionais de satde com quem colabora.



Neste contexto, é evidente a densidade existente de conhecimento explicito mas
principalmente de conhecimento tacito, no seio da enfermagem perioperatoria. Como tal
considera-se pertinente considerar um modelo de gestdo direccionado para esta problematica que
€ a gestao do conhecimento. A sua definicdo assenta num modelo que associando trés elementos,
processos, pessoas e sistemas permite que o conhecimento individual e organizacional seja
criado, capturado, organizado/armazenado, acessivel, partilhado e fundamentalmente utilizado.

A gestdo de conhecimento em organizacdes de saude induz uma cultura organizacional
mais pré-activa e transparente, fomentando a partilha de habilidades e experiéncias, que optimiza
0S processos, e permite uma melhoria da performance organizacional (Gongalo e Borges, 2010)

Assim existe um paradoxo relativo a enfermagem perioperatéria, dado que lhe séo
requeridos conhecimentos especializados como garantia de qualidade e seguranca na sua pratica
ma o seu exercicio de funcbes ndo obriga a uma formacédo prévia e quando no activo, ndo séo
definidos e reconhecidos planos de aprendizagem formais pelas organizagdes de saude.

E a partir deste paradoxo que se define o objectivo deste trabalho de investigagdo que
passa por compreender se o enfermeiro perioperatério tem a percep¢éo que exerce actividades de
conhecimento e se esta percepcado influencia a importancia que ele atribui aos processos de
gestdo do conhecimento para o seu desempenho profissional no bloco operatério. A metodologia
adoptada neste estudo incidiu sobre um estudo ndo experimental, quantitativo, transversal e
confirmatorio através da aplicagdo de um inquérito por questionario a equipa de enfermagem em
exercicio de fun¢des no bloco operatério de um hospital da regido do Minho.

A presente tese integra trés capitulos, dedicados ao enquadramento teérico, a

metodologia e aos resultados obtidos. No enquadramento teérico, com o intuito de desenvolver um
quadro conceptual de analise a matéria em estudo, contextualizaram-se as variaveis deste estudo
de investigagdo através da reviséo da literatura. Foram abordados os temas do conhecimento e a
sua gestdo, o work design da enfermagem perioperatéria enquanto profissdo do conhecimento, e
a contextualizacédo da gestéo de conhecimento em saude.
O segundo capitulo é constituido pelo processo global da metodologia aplicada desde a
formulagdo dos objectivos, das hipdteses de investigacédo até ao tratamento estatistico dos dados.
E, o ultimo capitulo é dedicado a analise e discussdo dos resultados e conclusdes associadas,
assim como & incluséo das limitagBes do estudo e sugestdes futuras de investigagéo.

Pode-se afirmar que a presente investigacdo é inovadora no sentido em que focaliza a
perspectiva dos enfermeiros perioperatorios, até aqui no estudada. E objectivo deste trabalho de
investigacdo dar mais um contributo para o enriquecimento da gestdo do conhecimento geral, e no

contexto da salde e enfermagem em particular.



CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO



1 Conhecimento

N

Historicamente, no inicio do Século XX, a visdo taylorista, entendeu-se que o0s
trabalhadores so alcangariam niveis elevados de eficiéncia e produtividade através de um modelo
de trabalho dividido e especializado com uma distribuicdo bem definida de tarefas enquadrando-se
cada trabalhador numa parte de uma sucessao de processos operacionais geradores de um
produto final. Os trabalhadores pela repetibilidade da tarefa tornavam-se altamente especializados

e eficientes. Esta teoria permitiria reduzir o erro e necessidade de formagé&o dos trabalhadores.

No entanto, verificaram-se problemas no desenho taylorista do trabalho, associados a
criacdo de ambientes de trabalho repetitivos e entediantes assim como a um desconhecimento do
potencial humano (Morgeson e Campion, 2003). Observou-se que havia uma valorizacdo do
trabalho em detrimento do trabalhador, isto €, o foco era o trabalho em si sem visar o trabalhador e

as suas necessidades e motivacdes.

Perante estes factos, as organiza¢fes foram-se distanciando deste paradigma chegando a
realidade de hoje que se define como a era do conhecimento, em que 0S recursos humanos sao
reconhecidos como o Unico recurso vivo e dindmico de uma organizacao e o conhecimento detido

por eles é considerado como um activo estratégico organizacional.

No panorama socioeconémico actual, defende-se que a fonte de garantia de vantagem
competitiva duradoura é o conhecimento (Takeuchi e Nonaka, 2008). H&4 uma constante
transformacéo dos servicos e produtos associada a competitividade e inovacao crescente e como
tal, de acordo com Loureiro (2003), o interesse das organizacdes pelo conhecimento, deu-se entre
outros factores, pelo facto de um melhor conhecimento conduzir a melhores decisfes nas suas

areas de actuacéo.

Dada a magnitude atribuida a este conceito, € relevante explorar a sua definicdo, a sua

tipologia e a forma de geri-lo.

1.1 Dado, informagéo e conhecimento

Para melhor compreender a definicdo de conhecimento € pertinente analisar e diferenciar

0s conceitos de dado, informacg&o e conhecimento.

“

Para Loureiro (2003) dados sdo um “ (...) conjunto de factos discretos e objectivos
relativos a acontecimentos. Num contexto organizacional, os dados séo descritos como registos
estruturados de transacgdes” (p.25). Davenport e Prusak (2000) definem dados como um conjunto
de observages distintas e objectivas relativas a eventos que, por si s6, sem um contexto, ndo

Ihes pode ser atribuido significado mas que sdo matéria-prima da informacéo.



Informacao é o resultado do processamento dos dados, em que estes sdo interpretados,
dotados de relevancia e proposito (Drucker, 2000). A informagédo é materializada numa mensagem
em que existe um emissor que a transmite a um receptor e “ (...) a informagao tem por finalidade

mudar o modo como o destinatario vé algo” (Loureiro, 2003, p.26).

O conhecimento tem como matéria-prima a informacao e resulta da interaccé@o entre esta,
o individuo e o significado que ele lhe atribui. Ou seja uma informagdo € convertida em
conhecimento quando um individuo a relaciona com outras informacgdes e caracteristicas pessoais
e intrinsecas ao individuo, como a experiéncia e reflexao, avaliando-a e compreendendo o seu
significado num determinado contexto. Para Davenport e Prusak (1998, p.6) “o conhecimento pode
ser comparado a um sistema vivo, que cresce e se modifica @ medida que interage com o meio

ambiente”.

Sumariamente consente-se explicar que dado é um constituinte da informacéo e esta é
constituinte do conhecimento. Os dados séo desprovidos de significado mas sdo a matéria-prima
da informacdo que quando criada e principalmente quando utilizada, desempenha um papel
estratégico no crescimento e na capacidade de adaptacao da organizacdo. Ao dotar a informagéo
de significado permite criar conhecimento e assim desenvolver novas capacidades e melhorar os
processos organizacionais (Choo, 2006).

A sociedade actual promoveu o0 conhecimento como o principal activo em detrimento da
informacdo. Reconhece-se que as pessoas necessitam de inputs, e estes mais que nunca estdo
acessiveis a todos, pela crescente massificacdo da informagéo através dos mdltiplos canais de
comunicacdo existentes. Mas é o processamento da informag¢do que permitira criar o atributo
exclusivo das pessoas que é o conhecimento, factor impulsionador crucial para o desenvolvimento

das organizagfes. Mais do que saber tornou-se mais importante saber quem sabe.

1.2 Conhecimento técito e explicito

Pode-se considerar dois tipos de conhecimento, o conhecimento tacito e o conhecimento

explicito.

O conhecimento tacito € aquele que é altamente pessoal, sendo a sua comunicacdo e
partilha dificeis. Quando Nonaka refere “sabemos mais do que somos capazes de expressar’
(Nonaka, 2008, p. 33) alude & dificuldade existente na transmisséo do conhecimento tacito detido
pelos individuos. Esta enraizado na experiéncia da pessoa, assim como nos ideais, valores,

crencas, emocdes e habilidades que incorpora.

O conhecimento técito apresenta duas dimensdes, técnica e cognitiva (Takeuchi e
Nonaka, 2008). A dimensdo técnica esta associada as habilidades técnicas de um individuo
adquiridas ao longo do tempo, é o chamado know-how, corresponde a destreza e experiéncia

adquirida pelo individuo ao longo da sua actividade. Ja a dimensdo cognitiva “consiste em
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crengas, percepgOes, ideais, valores, emogfes e modelos mentais (...)"” que dao “(...) forma ao

modo como percebemos o mundo em torno de nés” (Takeuchi e Nonaka, 2008, p.19).

Conhecimento tacito ndo se encontra formalizado em meios palpaveis. E o conhecimento
que a pessoa traz consigo e vai adquirindo durante a sua vida e como tal torna-o uma fonte

importante de competitividade.

O conhecimento explicito, por sua vez, Takeuchi e Nonaka (2008, p.19) definem como
aquele conhecimento que pode ser expresso na forma de, “ (...) palavras, nimeros ou sons, e
compartiihado na forma de dados, férmulas cientificas, recursos visuais, fitas de audio,
especificagbes de produtos ou manuais” sendo o tipo de conhecimento que pode ser rapidamente
transmitido a outros membros da organizacdo dada a facilidade de articulagdo, captura e

comunicacao.

Apesar de aparentemente opostos, 0 conhecimento tacito e explicito s&do unidades
estruturais basicas que se complementam e cuja interaccao € a principal dindmica da criagdo do

conhecimento numa organizacéo conforme se podera verificar na secgdo seguinte.

1.3 Criagcdo de conhecimento

A criagdo de conhecimento deriva de uma constante e dindmica relagdo entre o

conhecimento técito e o conhecimento explicito.

Sendo o conhecimento tacito pessoal e de dificil comunicag&o, ha-que transforma-lo em
conhecimento explicito tornando-o acessivel e compreensivel. E, quando cada individuo ao
assimilar o conhecimento explicito interiorizar o mesmo sob influéncia das suas caracteristicas
pessoais e experiéncia, pode gerar conhecimento tacito. Tal dinAmica é explicada através do que
Takeuchi e Nonaka (2008) sugerem de modos de conversdo de conhecimento cuja actuacéo
torna-se num ciclo crescente e infinito, nomeado de espiral do conhecimento. Este sistema é

designado de modelo SECI (Figura 1).

Articular conhecimeanto
tacite atraves do
didlogo e da reflexao
" .

Compartilhar e criar
conhecimento Wcito
atravies da experiéncia
direta_

Tacito

)\

-'/ Aprander @ adquirir h

conhecimento tcito

novo na pratica |

Sistemnatizar e
aplicar o conhe-
cimento explicito
@ a informacgdo

Explicito

Figura 1 - A espiral do conhecimento. Fonte: Takeuchi & Nonaka, 2008 p. 24



O modelo SECI permite a percepcdo do trajecto percorrido pelo conhecimento nas
organizagfes e a forma como esse recurso € gerado e inclui os processos de socializacao,

externalizacdo, combinacao e internalizacdo (Takeuchi e Nonaka, 2008):

» Socializagdo: corresponde a conversdo de conhecimento tacito para tacito. Um
individuo partilha as suas experiéncias com outros individuos que, através da
observacéo, imitagdo ou pratica, por sua vez, argumentam e/ou complementam
gerando novo conhecimento tacito.

» Externalizacdo: o conhecimento tacito é convertido em conhecimento explicito. O
conhecimento individual é divulgado ao grupo e discutido a fim de se tornar em
conhecimento explicito.

» Combinacédo: trata-se da conversdo de conhecimento explicito em explicito, isto &,
o conhecimento explicito é padronizado e absorvido e aplicado pelos membros de
uma organizacao.

» Internalizacdo: conversdo de conhecimento explicito em tacito. A experiéncia
adquirida pela aplicagdo do novo conhecimento explicito organizacional
combinada com outras fontes de conhecimento tacito/explicito leva a

aprendizagem de um novo conhecimento tacito.

1.4 Gestao do Conhecimento

No actual contexto organizacional, o conhecimento tornou-se um factor fundamental para
a definicdo de estratégias de criacdo de valor. No entanto o conhecimento, por si s6 ndo confere
vantagem competitiva. Para tal a organizacdo tem de criar infra-estruturas e sistemas para que o
conhecimento relevante seja identificado, tornado explicito e organizado assim como passivel de
ser partilhado, estar sempre acessivel e ser utilizado como modo de estimular o processo criativo

de mais conhecimento (Davenport e Prusak, 1998).

Como meio de resposta a este desafio surge a gestdo do conhecimento como um sistema
integrado de processos aplicados ao conhecimento pessoal e organizacional sendo considerado

como um recurso estratégico ndo s para a organizacdo mas também para o seu capital humano.

A revisdo da literatura acerca deste tema permite constatar que existe um leque alargado
de correntes teéricas baseadas em dominios tdo distintos como a economia, a tecnologia ou 0s
recursos humanos, devendo a gestdo do conhecimento ser interpretada de uma forma
multidisciplinar. Decorrente das diversas mudancas tecnol6gicas, politicas e sociais que
caracterizam a actualidade, a gestdo de conhecimento [GC] tem vindo a sofrer alteracdes na sua
abordagem. Em finais do século passado o foco incidia nos resultados e na informagéo,
posteriormente foi direccionado para o cliente e actualmente esta nas pessoas da organizagao

enquanto detentoras de conhecimento.



Para Barreto (2004) a gestdo de conhecimento &,

Um conjunto de processos empregados pelas empresas para colaborar na criacao,
capturar e compartilhar o conhecimento tacito, através do intercambio entre profissionais,
além de permitir acesso a todo o conhecimento da empresa, estruturado ou ndo, sob a
forma de conhecimento explicito, de modo a atingir plenamente os objetivos da

Organizacéo. (p.2)

Segundo Saint-Onge e Wallace (2003), a gestdo do conhecimento baseia-se numa
combinacdo Unica de estratégias, papéis, processos e ferramentas que, em conjunto e de forma
concertada tiram proveito do capital intelectual de uma qualquer organizacdo para que esta atinja

0s seus objectivos.

Takeuchi e Nonaka (2008, p.9) definem-na “como o processo de criar continuadamente
novos conhecimentos, disseminando-os amplamente através da organizacédo e incorporando-os

velozmente em novos produtos/servigos, tecnologias e sistemas”.

Segundo Terra (2012, p.3) “a Gestdo do Conhecimento centra-se em trés aspectos
principais: foco nos ativos intangiveis (principalmente o fator humano), tornar a gestdo do
conhecimento algo explicito, incentivar e criar mecanismos que facilitem aos empregados o

compartilhamento de seus conhecimentos.”

Nesse sentido, segundo Davenport e Prusak (1998) a GC deve contemplar a triade

processos, tecnologia e pessoas:

Processos: Processo pode ser encarado como qualquer atividade ou conjunto de
atividades em que a um input, é-lhe adicionado valor e gera um output especifico. Os processos
utilizam os recursos da organizacao para oferecer resultados objectivos. Como tal, este € um pilar
da GC essencial na medida em que 0s processos necessitam de ser criados com base nas
politicas e objectivos da organizacdo assim como nos recursos disponiveis e com o cuidado de

serem ajustados a sua cultura e ambientes organizacionais.

Tecnologia: Nao é o foco da GC mas é um factor altamente catalisador para o efeito. A
tecnologia de informacdo pode ser bastante Gtil no mapeamento das competéncias das pessoas,
no mapeamento e modelagem dos processos, principalmente no acesso e partilha do

conhecimento, viabilizando a criagdo de uma memoria organizacional.

Pessoas: o conhecimento esta detido pela pessoa e € ela que decide se partilha-o ou ndo
e por vezes nao gosta de partilhar porque ndo ha uma contrapartida ou pelo medo de perda de
poder. Isto significa que o foco da GC deve estar nas pessoas, como refere Barreto (2004, p.1) “O
foco principal ao implantar um programa de gestdo do conhecimento, de qualquer amplitude, é o

homem, sdo as pessoas”.



Assim um aspecto chave para a implementacéo bem-sucedida da GC passa pela inclusdo
e motivacdo da equipa para a qual esta direccionada pois s6 existe GC se houver comunicagéo,
comprometimento, cooperacdo entre as pessoas que a compdem, sentido de objectivo comum,
como defende Barreto (2004):

Considerando a necessidade de trabalhar com as pessoas e de estudar a cultura
da organizacéo para poder propor novos valores, introduzir novas idéias e novas praticas é
necessario estabelecer agdes que gerem motivacao dos trabalhadores do conhecimento e

que facilitem a introducdo de novo tipo de comportamento. (p.3)

Este ambiente depende da lideranca efectiva no seio organizacional. Muitas vezes o0s
gestores ndo valorizam convenientemente os conhecimentos e a experiéncia da sua equipa e
como tal ndo retiram o devido beneficio desse conhecimento. Para tal o gestor organizacional, nos
diferentes niveis hierarquicos, deve assumir um compromisso de lideranca empenhada em
fomentar uma cultura organizacional promotora do incentivo, iniciativa e criatividade contribuindo

assim para a identificacdo e incorporagdo gradual de novos valores nos seus colaboradores.

Perante esta exposicdo, a GC tem como objectivo geral que o conhecimento seja
documentado, acessivel, partilhado e actualizado dentro da organizacdo e para o seu alcance sédo
implementados na organiza¢@o processos dindmicos e interactivos entre si. Steil (2007) descreve-

0S como:

Criacdo: resulta da interaccdo de pessoas com interesse comum que ao comunicarem
entre si partilham os seus conhecimentos huma nova situacdo ou contexto e fazem gerar novo
conhecimento. Como tal € um processo associado a resolugdo de problemas, a criatividade e

inovagao.

Captura: Trata-se de tornar o conhecimento tacito que é percepcionado como valioso, o
chamado know-how, em forma explicita. Esta externalizagdo do conhecimento é muito
condicionada por factores como 0 ambiente em que ocorre, a capacidade de quem exterioriza, a

capacidade de quem capta e a relagdo entre ambos;

Organizacdo / Armazenamento: diz respeito a representacdo do conhecimento existente.

Resulta da recolha do conhecimento explicito existente que € documentado, organizado,
codificado e armazenado de forma a permitir a sua acessibilidade e recuperacdo futura. As
tecnologias de informagdo tém um grande impacto neste processo, pois disponibilizam

ferramentas facilitadoras deste processo.

Acesso: refere-se a condicdo de o conhecimento se manter disponivel de forma precisa

para um acesso facil;

Partilha: trata-se da partilha dos conhecimentos individuais e grupais, incluindo os ja
armazenados, para a formag¢do do conhecimento organizacional que, segundo Llauger (2001)

citado por Guedes (2012, p.16), a permite “(...) optimizar e entender os fluxos do conhecimento

9



nas organizacges, evitando ao maximo as possibilidades de fugas do conhecimento e as ilhas de

informacao”.

Utilizacao: Refere-se a efectiva integracdo do conhecimento pelas pessoas na sua pratica
diaria diminuindo o knowing-doing gap, ou seja, encurta a distancia entre aquilo que se sabe e

aquilo que nao se sabe;

Assim sendo, o impacto da gestdo do conhecimento estd no aumento da eficiéncia e da
qualidade dos processos organizacionais existentes e dos resultados alcancados, proporcionando
vantagens de cariz estrutural, corporativo e competitivo (Pires, Lopes e Valls, 2013):

Vantagem estrutural: ao inventariar 0 conhecimento que possui, a organizacao consegue

ter maior conhecimento de si mesma o que permite estabelecer novas metas e objectivos mais
apropriados e melhor direccionados.
Vantagem corporativa: todas as pessoas da organizacdo séo beneficiadas porque a GC

gera o envolvimento de todos e como tal a pro actividade, a motivacdo e o empenho aumentam.

Vantagem competitiva: uma GC bem implementada € o meio catalisador para a criagdo e

agregacéo de valor, permitindo criar competitividade e sustentabilidade frente aos desafios

presentes e futuros.

Perante o exposto entende-se que o capital intelectual tem-se tornado o principal recurso
para o desenvolvimento das organizacdes na medida em que resulta do conhecimento que gera
valor. Segundo Cabrita (2009) citado por Faria (2013, p.10) “o que valoriza e centraliza o papel do

capital intelectual € o facto de existir uma possivel relagdo entre o capital intelectual e o

desempenho nas organizacdes, logo é de extrema importancia identifica-lo, medi-lo e geri-lo”.

Assim uma organiza¢do do conhecimento sé pode assumir-se como tal quando “ (...) for
capaz de integrar eficientemente os processos de criacdo de significado, construcdo do
conhecimento e tomada de decis6es.” (Choo, 2006, p.30) e s6 desta forma o conhecimento se
tornara independente dos seus detentores individualmente considerados. (Cortada e Woods,
1999).

No entanto para a GC permitir a criagdo de valor para a organizacdo, implica,
necessariamente, uma coordenacéo integrada de esforcos em varios planos: organizacional e
individual; estratégico e operacional; formal e informal (Terra, 2012). Como refere Ortiz (2001,
p.158) “ndo é possivel colocar a empresa num caminho de gestdo do conhecimento sem

estabelecer mudancas profundas na forma de trabalhar da organizagéo”.

A desvalorizacdo desta sinergia pode conduzir a que as praticas, hormas e processos
criados para estimulo da GC, possam converter-se em factores de insucesso, inibindo a criacéo,
captacdo, armazenamento e difusdo do conhecimento. Na gestdo do conhecimento existe,
seguramente, o desejo de encontrar um método que explique como proceder, ndo sendo, no

entanto, facil de o encontrar, dado que cada organizacdo tem as suas préprias especificidades.
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2. Enfermagem Perioperatoria

Para uma melhor compreensdo acerca da enfermagem perioperatéria, ainda pouco
conhecida da sociedade em geral, é essencial primariamente proceder a caracterizagao do espaco

onde desenvolve a sua actividade especifica, que é o bloco operatério.

2.1. Bloco operatério

Segundo a definicdo da Associacdo dos Enfermeiros de Sala de Operacdes [AESOP]
(2006) o bloco operatério [BO] é uma “unidade, organico-funcional auténoma, constituida por
meios humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar cuidados anestésico /cirlrgicos
especializados, a doentes total ou parcialmente dependentes com o objectivo de salvar, tratar e

melhorar a sua qualidade de vida.” (p. 20)

Trata-se de um espacgo fisico onde se realizam intervencdes cirdrgicas de caracter
programado e/ou urgente/emergente e € constituido por salas de operacdes que, segundo a
AESOP (2006), séo as unidades arquitecténicas principais onde se efectivam as intervencgfes
cirdrgicas e que sdo parte integrante da chamada suite operatéria, juntamente com outros trés

locais, o local de desinfeccéo, salas de apoio e sala de inducdo anestésica.

A sua concepc¢do devera depender da populacdo a que se destina, as
especialidades cirlrgicas e tipos de cirurgia a que devera dar resposta, da tecnologia de
apoio bem como dos recursos humanos disponiveis e necessarios para dar uma resposta
positiva. (Cabral, 2004, p.76)

Um dos factores de extrema importancia para as actividades do BO, é o factor tempo. A
programacéo das actividades do BO depende fortemente da gestdo do tempo disponivel para a
realizacdo das mesmas e para tal existem conceitos proprios. Um acto cirdrgico caracteriza-se por
uma linha de tempo denominada, periodo perioperatério, que € constituido por trés fases

cirdrgicas consecutivas:

» O periodo pré-operatério, que se inicia no momento em que é decidida a
realizacdo de uma cirurgia podendo ser de cardcter electiva, urgente ou
emergente;

» O periodo intra-operatério, que comeca quando o paciente é transferido para a
sala de cirurgia e termina quando ele é internado na unidade de recuperacao pés-
anestésica, vulgarmente designado de recobro;

» O periodo pés-operatério, que se inicia com o término da cirurgia e prolonga-se

até a alta clinica do doente.
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O bloco operatério requer ser uma unidade cirirgica necessariamente fechada e isolada
do exterior devido as especificidades fisicas e ambientais para a prevencéo de riscos e promogao
de seguranca do doente e da equipa de trabalho, mas este s6 se torna funcional se existir
permeabilidade para a interaccdo com outros servicos disponiveis dentro e fora da organizacéo
hospitalar.

Este servico constitui-se de uma equipa multidisciplinar residente constituida pelos enfermeiros,
assistentes operacionais e administrativos. O restante grupo, a nivel rotativo, constitui-se pela
equipa médica de cirurgia das varias especialidades cirlrgicas, equipa médica de anestesiologia,
técnicos de diagnéstico entre outros.

E esta equipa necessita de se articular com outras exteriores ao BO mas que desenvolvem
actividades de suporte ao mesmo, como enfermarias, laboratério de anatomia patol6gica, servico
de esterilizacdo, servicos farmacéuticos, departamento de aprovisionamento e logistica, servigo de
imuno-hemoterapia, servico de imagiologia, servico de gestdo hoteleira, servico de manutencéo e
reparacdo de equipamentos, departamento de informética, e os véarios fornecedores, entre outros
parceiros.

Trata-se de um servigo hospitalar complexo e altamente especializado com exigéncias
técnicas e ambientais, como ja referido mas também humanas, representando um centro de
custos elevado que implica um consumo intensivo de recursos, quer materiais quer humanos, em
gue a sua principal caracteristica diferenciadora reside no seu dinamismo. A crescente evolucao
tecnoldgica e cientifica na salde tem permitido uma maior sofisticacdo das técnicas e
procedimentos cirargicos contribuindo para a reducao do tempo do acto cirdrgico, bem como dos
riscos, complicagdes e consequéncias prejudiciais para o doente e a sua familia, e para os
profissionais.

Se por um lado a estrutura fisica esta condicionada e a sua construcao /remodelacdo sédo
processos complexos e com custos elevadissimos, no que se refere a dindmica de pessoas e
materiais hd espaco de manobra para objectivos operacionais que direccionem o0s
comportamentos e 0 desempenho para a estratégia definida (Cabral, 2004). De facto um factor
crucial a considerar na funcionalidade de um BO é o trabalho em equipa, pois s6 com a articulagao
conjugada das actividades dos profissionais de salde envolvidos é que se torna possivel a
decorréncia das cirurgias com normalidade e seguranca.

Conclui-se que, a semelhanca do mundo empresarial, um BO requer processos de gestao
associados aos recursos humanos, fisicos e financeiros e como tal a definicdo de objectivos e
estratégias, avaliagdo, resolugdo de problemas e sugestdes de melhoria devem fazer parte do dia-
a-dia deste servico como forma de garantir que seja uma unidade funcional competente, eficiente
e eficaz. E, acima de tudo, exige um modelo de gestdo que atribua a capacidade de adaptacao
constante, uma importancia consideravel na estratégia de gestdo para que ndo haja o risco de

diminuir o nivel da qualidade dos cuidados prestados.
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2.2 Breve resenha histérica da enfermagem perioperatoria

O maior grupo profissional presente no BO é a classe de enfermagem, designada de

enfermagem perioperatoria.

A enfermagem perioperatéria, cujo primeiro conceito aparece em 1978, tem como
objectivo prestar cuidados de enfermagem ao utente e familia, que vai ser submetido a uma

intervencao cirdrgica ou a um procedimento invasivo (Cabral, 2004).

No entanto a histéria da enfermagem perioperatéria iniciou-se muito antes, nos finais do
século XIX, pelas actividades desenvolvidas por Florence Nightingale, pioneira na area da
enfermagem, quando os médicos necessitavam de apoio de pessoal que os auxiliasse nos

procedimentos.

Foi nos Estados Unidos da América [EUA] que a enfermagem perioperatéria se
desenvolveu a bom ritmo, tornando-se a primeira area de especializacdo em enfermagem nesse
pais, em 1889, com a designacdo de enfermagem de sala de operacdes. Desde logo foi-se
delineando um caminho no sentido de se definir fungdes (1910), qualificagbes necessérias (1929)

e ensino (1933) e normalizagdo de procedimentos (1965) (Cabral, 2004).

Porém este percurso ndo foi pacifico com avancos e recuos na conquista do
reconhecimento no sector da salde e na sociedade devido a escassez de enfermeiras e a
tentativa da sua substituicdo nas salas operatérias por técnicos. Esta situagdo conduziu a que em
1949, nos EUA, tenha sido fundada a Association of periOperative Registered Nurses [AORN] com
0 objectivo de salvaguardar a prestacdo de cuidados ao doente cirdrgico pelos enfermeiros
perioperatérios, Unicos com competéncias para essa area. Esta associagdo tem procurado desde
essa data motivar os enfermeiros, fomentar a partilha dos seus conhecimentos e apostar na

aprendizagem e formacé&o nesta area tdo especifica.

Em Portugal os primeiros sinais da actividade da enfermagem perioperatéria iniciaram-se
no inicio do séc. XX surgindo nos programas das escolas de enfermagem a tematica relativa a
salas de operacgdes, e a ainda tdo actual necessidade de formacgdo especifica na area do bloco
operatério, culminou também com a criacdo, em 1986, de uma associac¢ao portuguesa dirigida aos
enfermeiros de sala de operacBes e designada de Associacdo de Enfermeiros de Sala de
Operacdes Portugueses [AESOP].

Desde 2011 que em Portugal foram-se unindo esfor¢cos no sentido de reconhecer a enfermagem
perioperatdria como especialidade de enfermagem a par de outras existentes nesta area, como
Enfermagem Comunitaria, Enfermagem Médico-Cirlrgica, Enfermagem de Reabilitacao,
Enfermagem de Saulde Infantil e Pediatrica, Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica e

Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica e conseguiu-se o seu reconhecimento em 2015 por
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total unanimidade da Ordem dos Enfermeiros [OE] e desde essa data que se aguarda a sua

regulamentacéo.

Actualmente, a enfermagem perioperatéria também tem o seu impacto em varios paises
europeus, tendo cada um criado uma associagdo representativa que em conjunto constituem a

European Operating Room Nurses Association [EORNA].

Sao as directrizes das duas associacdes, EORNA e AESOP, que orientam as actividades
de enfermagem perioperatéria em Portugal e na Europa promovendo as praticas recomendadas
no exercicio da enfermagem perioperatéria, numa tentativa de uniformizacao das mesmas.

Estas entidades procuram consciencializar a sociedade e principais intervenientes que a
enfermagem perioperatoria rege-se por praticas e procedimentos baseados em conhecimento

cientifico.

2.3 Work design da enfermagem perioperatéria

Work design, significa, de uma forma abrangente, caracteristicas do trabalho. Morgeson e
Humphrey (2008) definem-no como o estudo, criagdo e modificacdo da composicdo, conteudo,
estrutura e ambiente das profissdes, contemplando o contexto social, fisico e organizacional onde
se desenrolam.

Segundo Morgeson e Campion (2003), a nivel social, reflecte em que medida as funcdes
provocam a interac¢do com outros colaboradores; do ponto de vista organizacional, refere-se a
funcé@o e ao conhecimento do trabalho e suas caracteristicas impulsionadoras para a satisfacédo e
motivacdo do trabalhador; e por dltimo, no que se refere as caracteristicas fisicas, indica as
condicdes fisicas e ambientais em que o trabalho é desenvolvido.

Trata-se de um campo de investigacao cuja actuacao é importante ao nivel organizacional
e ao nivel individual do colaborador. Com o estudo e interpretacdo do work design das profissdes
procura-se atingir um equilibrio entre o objectivo organizacional de se alcancar a eficiéncia
funcional, alavancando a produtividade e eficacia, e as exigéncias/ necessidades sociais e
pessoais do colaborador relacionadas com a sua motivagéo, saude e bem-estar.

Partindo destes pressupostos procura-se de seguida descrever o work design da

enfermagem perioperatéria, um dos focos deste trabalho.

Apesar da filosofia e dos modelos holisticos da enfermagem terem procurado distanciar-se
do modelo biomédico, o enfermeiro que presta cuidados de enfermagem no bloco operatério foi
durante muito tempo considerado como "ajudante do cirurgido", sem autonomia, tecnicista cujos

actividades em nada representam o cuidado de enfermagem.

De facto o construto actual do work design da enfermagem perioperatéria deve-se em
muito ao trabalho desenvolvido pelas suas associacdes representativas a nivel global que
promovem a enfermagem perioperatdria, no sentido de esta ser cientificamente reconhecida,

trabalhando consistentemente na area da formacédo, na definicdo de padronizacdo de normas e
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procedimentos baseados na evidéncia tendo como missdo principal a seguranca do doente.

Citando Cabral (2004) “estamos a assistir a uma passagem de uma situagdo de submissdo ou

passividade,

para o paradigma da responsabilidade, da confianca, da autonomia na

complementaridade.” (p.49).

Esta questdo ja era suportada pelo Art. 9°, Capitulo IV do Regulamento do Exercicio

Profissional do Enfermeiro [REPE] (1996, p.4) para a pratica de enfermagem generalista:

1 - As interveng8es dos enfermeiros séo autonomas e interdependentes.

2 - Consideram-se autonomas as acc¢Oes realizadas pelos enfermeiros,
sob sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as
respectivas qualificacdes profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na
gestdo, no ensino, na formacédo ou na assessoria, com 0s contributos na

investigacdo em enfermagem.

3 - Consideram-se interdependentes as acc¢des realizadas pelos
enfermeiros de acordo com as respectivas qualificagdes profissionais, em
conjunto com outros técnicos, para atingir um objectivo comum,
decorrentes de planos de accdo previamente definidos pelas equipas
multidisciplinares em que estdo integrados e das prescricbes ou

orientacdes previamente formalizadas.

Assim a EORNA (2009) definiu as competéncias necesséarias para o0 exercicio da

enfermagem perioperatéria através da criacdo de um quadro de competéncias (Apéndice I) que se

traduz num conjunto de habilidades, conhecimentos, atitudes e caracteristicas individuais sob

cinco dominios base: uma pratica profissional legal e ética; cuidados de enfermagem aplicados a

pratica perioperatoria; relacionamento e comunicagdo interpessoais; habilidades de organizacgéo,

gestéo e lideranca; e o desenvolvimento educacional e profissional.

Actualmente, o enfermeiro perioperatério define-se, segundo a AESOP (2013), como,

O profissional que presta cuidados de enfermagem a pessoa que vai ser operada

(no periodo perioperatério) isto €, antes, durante e apds a cirurgia. Inserido huma equipa

multiprofissional garante a segurang¢a, a comunicagdo, o conforto, o controlo da infeccdo e

previne eventos adversos. Satisfaz as necessidades de vida da pessoa e defende os seus

interesses. Ajuda-a a estar informada, a mobilizar recursos e a tomar decisées no que

concerne a sua saude. (p.9)

O enfermeiro perioperatoério é o profissional de enfermagem que, no desempenho

das suas competéncias, tem como foco de atencdo as necessidades do doente cirlrgico, e

assenta a sua tomada de decisdo nos conhecimentos cientificos e técnicos que lhe permitem

conhecer e compreender a complexidade do ambiente em que desenvolve as suas intervengdes,

incluindo em situacBes de emergéncia ou de limite.
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O enfermeiro perioperatério pode desempenhar uma pratica multifuncional, ou seja, pode exercer
funcbes de enfermeiro de anestesia, enfermeiro circulante e enfermeiro instrumentista. As
actividades especificas de cada um estao definidas nas normas dos regulamentos internos dos
blocos operatérios e baseiam-se nas recomendacdes da AESOP em concordancia com a Ordem

dos Enfermeiros.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros [OE] (2004) o enfermeiro circulante é o profissional
gue, no conjunto da equipa cirdrgica, tem como atribuicdes especificas a redugdo dos riscos
inerentes a natureza dos cuidados no bloco operatério, pela promocao da seguranca do doente e
dos restantes profissionais e o suporte necessario a qualidade do acto cirirgico no que ao

ambiente diz respeito.

E com base nos pressupostos aqui enunciados que compete ao enfermeiro_circulante,

nomeadamente:

e |dentificar as necessidades individuais do doente, em contexto perioperatério, e
intervir em conformidade;

e Planear, organizar, delegar, comunicar, coordenar e avaliar as actividades da
restante equipa de enfermagem e de outros profissionais funcionalmente
dependentes;

e Gerir e partilhar informacdo necessaria e pertinente relativa ao doente e ao
ambiente, com a restante equipa multiprofissional,

e Controlar o tempo (turnover), garantindo que este recurso seja utilizado em fungéo
das necessidades e no sentido da rentabilizacdo maxima dos recursos existentes;

e Controlar e limitar a circulagdo de pessoas no decurso do acto cirdrgico;

e Providenciar materiais adequados e o equipamento necessério ao tipo de cirurgia,
e verificar a correcta funcionalidade.

e Zelar pela manutenc@o e segurangca do ambiente cirirgico garantindo todas as
medidas ambientais e de seguranca necessarias para o doente e para 0s

restantes profissionais da equipa (OE, 2006).

As funcdes do enfermeiro instrumentista sdo:

v' Confirmar as cirurgias;

AN

Colaborar com o enfermeiro circulante na selec¢ao de todo o material necessario;

v" Conhecer todos os instrumentos (nome, funcéo e correcta utilizagéo) e colocar os
necessarios para cada cirurgia ha mesa de instrumentacao;

v' Responsabilizar-se por todos os instrumentos, compressas e suturas, procedendo
a sua contagem (no inicio da cirurgia, antes do encerramento da ferida cirGrgica e
no final da cirurgia);

v/ Ajudar a equipa cirargica a vestir-se;

v/ Manter a assepsia rigorosa;
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v/ Apresentar pericia e ordem na instrumentacao;

\

Providenciar a limpeza e acomodagé&o de todos os instrumentos utilizados;

v" Conhecer com rigor todos os passos da cirurgia de modo a antecipar-se as
necessidades do cirurgiao;

v' Controlar a hemorragia, estando alerta as compressas e ao controlo hidro-

electrolitico;

Separar o material limpo do sujo e do contaminado;

Preparar o material de penso e drenagem;

Fazer o penso operatério;

Colocar o material cortante e perfurante em recipientes préprios;

NN NN

Retirar o material da mesa operatéria e coloca-lo em contentores préprios e
providenciar 0 seu transporte no circuito correcto para a sala de preparacédo de
material (AESOP, 2006).

As funcdes do enfermeiro de anestesia séo:

= Conhecer as necessidades do doente, existindo para esse efeito a visita de
enfermagem pré-operatoria;

= Saber qual a cirurgia, a hora e a anestesia do doente;

= Verificar e testar o funcionamento de todos os aparelhos e equipamentos
necessarios para o acto anestésico;

= Verificar o stock de farmacos de urgéncia;

» Providenciar a chegada do doente ao BO, dentro da hora marcada;

= Receber o doente no local de transferéncia, identifica-lo e verificar com o colega
de internamento as condicbes em que o doente se encontra, exames e
informacdes relevantes;

= Colaborar na transferéncia do doente e posicionamento na mesa operatoria;

= Proceder a monitorizacao e cateterismo venoso periférico;

= Assistir o médico anestesista durante a indu¢do e manutencdo da anestesia e no
reverter da anestesia do doente;

= Colaborar no controlo do balanco hidro-electrolitico;

= Comunicar com o colega da Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos transmitindo
as informacdes necessérias (orais e escritas);

= Providenciar a saida do doente da sala, acompanhando-o até a unidade de
destino (AESOP, 2006).

Consoante a politica interna do bloco operatério os enfermeiros podem exercer as trés
funcbes ou podem constituir duas equipas, a equipa de enfermagem de anestesia, constituida
pelos enfermeiros de anestesia, e a equipa de enfermagem cirdrgica, constituida pelos

enfermeiros circulantes e instrumentistas.
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O exercicio da enfermagem perioperatoria esta ainda sujeita a dotagdes minimas no seu
exercicio no BO de forma a garantir uma resposta com cuidados de enfermagem em qualidade e
seguranca. As dotacdes sdo definidas pela OE e indicam que em cada sala operatéria, seja
cirurgia convencional ou de ambulatério, deverdo estar presentes trés enfermeiros para o
desempenho das trés funcdes. Em situacéo de cirurgia minor/ tratamentos/ consulta s6 é exigido
um enfermeiro. Relativamente as Unidades de Cuidados Pds Anestésicos “devem ser alocados no
minimo 2 (dois) enfermeiros, devendo o racio, em fungdo da intensidade dos cuidados necessarios
e das caracteristicas especificas dos utentes, ser de 1 (um) enfermeiro por cada 3 a 6 utentes (...)
” (OE, 2014, p.20).

O Quadro 2.1 permite compreender de uma forma holistica o rol de papéis atribuidos a
enfermagem perioperatdria, que da a conhecer o seu grande desafio, para a aquisicdo de

“

competéncias com vista ao perfil esperado do enfermeiro perioperatério: “ ter consciéncia
cirdrgica, motivacdo, espirito de equipa, rigor profissional, autodominio, destreza, rapidez,
facilidade de adaptacdo, espirito critico, facilidade de concentracdo, resposta rapida a

emergéncias, controlo do stresse” (AESOP, 2006, p.8).

ATRIBUICOES DO ENFERMEIRO PERIOPERATORIO

) ) O enfermeiro perioperatério é responsavel e responsabilizado por todas as
Enfermeiro como prestador de cuidados o ) .
atividades relacionadas com o cuidar.

Assegura um ambiente seguro e terapéutico mantendo os padrdes de “boas
) praticas”. Em nenhum outro lugar, o papel do advogado do doente € um
Enfermeiro como advogado do doente . _ ] ) L
desafio tdo importante, pois o doente confia na equipa cirargica para resolver

as suas necessidades fisicas e psicolégicas.

Preocupa-se em aumentar os seus conhecimentos em relacédo a pratica e aos
dispositivos médicos que utilizam. Este aporte de conhecimento é baseado na

Enfermeiro como investigador investigacao cientifica.

O enfermeiro perioperatério € o mediador de todos os elementos da equipa.
Enfermeiro como lider Deve ajudar os outros a crescer profissionalmente e a desenvolver as suas

capacidades.

Esta envolvido na educagdo ndo s6 dos doentes e seus familiares, mas
) também dos colegas, estudantes e sociedade em geral, com a esperanca de
Enfermeiro como educador . . . e
marcar a diferenca entre o enfermeiro tecnicista e o enfermeiro “orientado

para o doente”, envolvido em todos os aspectos do cuidar.

Quadro 2.1 - Atribui¢cdes do Enfermeiro Perioperatorio
Fonte: AESOP (2006, p.8)

Os aspectos considerados, aliados ao referido por Cabrita (2009), em que,

Os trabalhadores do conhecimento desenvolvem niveis assinalaveis de actividade

cognitiva na analise de dados, na colocacdo desses dados em contexto e no

18




estabelecimento de relagbes entre os mesmos dados e o conhecimento que ja esta

disponivel, de forma a oferecer os melhores cuidados aos clientes. (p.53)

Permitem considerar que o enfermeiro perioperatério € um trabalhador do conhecimento pois
caracteriza-se por ser um profissional multiqualificado e multifuncional na medida em que
desenvolve competéncias de caracter aditivo, promovendo a sua qualificagdo profissional e
também de caracter integrativo incorporando os seus conhecimentos e habilidades no seu

trabalho diario, estando vocacionado para lidar com informacé&o e conhecimento.

2.4 Formacgao em enfermagem perioperatéria

Como ja referido, o avanco cientifico e tecnolégico das cirurgias e as especificidades do
doente cirdrgico exige ao BO a definicdo e concretizacdo de regulamentos, normas e
procedimentos especificos em matéria de ambiente fisico, concretamente, materiais, instalacdes,
equipamentos. Relativamente aos recursos humanos, o nivel de exigéncia € transversal pois este
servico demanda a presenca de uma equipa multidisciplinar altamente especializada com

necessidade de actualiza¢des continuas dos conhecimentos tedrico praticos.

Partindo desta premissa, a equipa médica tem as especialidades cirlrgicas
regulamentadas e com um processo tedrico pratico de aprendizagem rigorosamente definido. A
organizacdo do ensino médico inicia-se nas universidades que se responsabilizam pela qualidade
do ensino e passa pelos ensinos clinicos em contexto hospitalar com o acompanhamento/
responsabilidade de profissionais de carreira médica incorporados nessas mesmas universidades
promovendo a cooperagado interinstitucional.

Comparativamente, na area da enfermagem perioperatéria, a formacgdo formal
especializada nesta area é ainda escassa dado que o curso de licenciatura ndo inclui e nem
permite espaco e tempo para o0 ensino de matérias tdo extensas e complexas. Assim, actualmente
um enfermeiro com a formacado generalista da licenciatura, continua a poder iniciar fun¢des no BO
sem ter obtido qualquer formacé&o especializada neste dominio.

A formag&o do enfermeiro perioperatorio tem sido realizada em contexto laboral, através

da definicdo de um plano de integracdo e um plano de formacéo.
Em O Net Online — Occupational Information Network (2016) reconhece-se que,

“‘Employees in these occupations usually need one or two years of training
involving both on-the-job experience and informal training with experienced
workers. A recognized apprenticeship program may be associated with these

occupations.”

No entanto, em muitas organizacfes hospitalares em Portugal, os planos de integracdo /

formagéo ainda néo séo aplicados, ou quando existem, o tempo disponibilizado para tal é curto.
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Apesar de na ultima década se terem verificado esforgos crescentes ao nivel institucional,
no sentido de preencher as lacunas de aprendizagem existentes, a oferta ainda € diminuta e/ou
confinada a cada BO. Algumas instituicGes de ensino oferecem cursos avancados e pés
graduacdes principalmente para a area de anestesia, e nos departamentos de formacdo de
algumas organizacbes de salde, proporcionam formacdes de curta duracdo em servico e por
parceiros externos. Também séo realizados congressos /conferéncias que procuram incluir uma

componente pratica através da realizagao de workshops.

Tal significa que a formacédo de um enfermeiro perioperatério realiza-se maioritariamente
por via informal, através do empenho e dedicacéo individual na procura do conhecimento e que é
largamente dependente da disponibilidade dos restantes elementos que compdem a equipa, onde
se inclui os enfermeiros, os restantes profissionais de saude e outros parceiros ligados directa e

indirectamente a actividade desenvolvida em BO.
Esteves (2013) observou que o sucesso da integracdo e formagéo do enfermeiro no BO,

(...) N&o se limita a apresentagdo da estrutura, do servi¢co ou do tipo de doentes,
mas também a um intenso processo formativo que se sustenta por um esforgo colectivo da
equipa que o recebe e um esforgo individual, uma predisposicao para aprender, para se

integrar. (p.47)
E, sendo reconhecido por Esteves (2013, p. 46) que,

A entrada de um enfermeiro no bloco operatorio, tenha ele experiéncia na
prestacdo de cuidados, ou seja um jovem recém-formado, é sempre encarada como um
enorme desafio profissional que obriga a uma reaprendizagem, ndo s6 de conhecimentos
técnico-cientificos, como também uma readaptagdo comportamental, de habitos, posturas

e formas de lidar com o doente.

Torna-se indispensavel que o enfermeiro para exercer as suas fungbes em BO, adquira
conhecimentos, habilidades e atitudes que lhe permitam o desempenho eficiente das suas
fungdes, com vista a aquisicdo de competéncias e consequentemente a optimizacédo da prestagao

de cuidados.

Para além de uma formacgéo base especializada, o enfermeiro perioperatério deve inserir-
se sempre num plano de integracdo no BO onde vai desenvolver as suas func¢des, dado que
apesar de existirem protocolos/procedimentos transversais, cada organizacdo de saude, tem as
suas especificidades e como tal o enfermeiro perioperatério necessita de espaco, tempo e
acompanhamento para conhecer as rotinas e procedimentos, e poder colocar em préatica 0s seus

conhecimentos de uma forma segura e fundamentada.

A AESOP deu um importante contributo neste sentido, em 2006, com a criagdo de um

Programa de Integracdo dos Enfermeiros de Bloco Operatério, baseado nas directrizes da
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EORNA, de modo a permitir uma melhor integrac@o/ formacgéo dos enfermeiros e que pode ser
adaptado a nivel organizacional e individual.

Inclusivamente, a AESOP vai mais longe e preconiza um modelo avancado de
enfermagem perioperatdria que s6 podera desenvolver-se através de uma formacédo especializada
nessa area porque continua evidente a necessidade de formacdo, manutencédo e aprendizagem
continua na area da enfermagem perioperatéria no sentido de melhoria da qualidade do

desempenho profissional com vista a um cuidar de exceléncia.
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3. Gestdo de Conhecimento em Salde

Hoje, mais do que nunca, as novas tecnologias e conhecimentos cientificos evoluem
rapidamente, estando em constante mudanga. As tendéncias evolutivas abrangem também as
necessidades de salde da populacdo e as suas expectativas. Assim o sector da salide aproxima-
se cada vez mais do sector empresarial, dada a importéncia que a sua dimensdo econdémica tem
mas também pela pressao crescente do custo-eficacia dos sistemas de salde em todo o mundo
(Gilmartin e D'Aunno, 2007).

Com referido por Sachs (2005), a boa performance de uma organizacdo de saude é
fundamental para promover o bem-estar social, conduzindo por sua vez, a sociedades saudaveis
que sao sociedades mais produtivas. No entanto a visdo estratégica na salude ndo se pode
restringir ao campo econdémico - financeiro, pois este sector é indubitavelmente util e importante

para nao incluir os seus recursos humanos que séo o seu pilar.

Uma organizacéo, independentemente da sua natureza, é constituida por activos
tangiveis, patrimonio, e activos intangiveis, recursos humanos. Um sem 0 outro ndo constitui uma
organizagdo mas o recurso humano é o que d4 movimento aquilo que é tangivel e como tal tem de
ser visto como o0 agente transformador. Segundo Yang e Lin (2009) um hospital € uma
organizagdo prestadora de servicos com recursos intangiveis que estao inerentes as diferentes
classes profissionais, que juntamente com a estrutura organizacional sdo a chave para 0 sucesso
ou insucesso da mesma. “Como consequéncia, as carreiras destas classes profissionais devem
ser consideradas como recursos contributivos para a esséncia da competitividade e desempenho

hospitalar.” (Faria, 2013, p.18).

Por outro lado, considera-se que os recursos humanos nestas organizagfes detém muitas
vezes a autonomia na tomada de decisdo, conforme Mintzberg (1979) citado por Souza e
Carvalho (2015) que “classifica as organizagbes hospitalares como complexas burocracias
profissionais, configuradas horizontalmente e descentralizadas, apresentando poucos niveis

hierarquicos, sendo operadas pelos profissionais que nela desempenham suas atividades”.

No que diz respeito aos diversos servicos que compdem uma organizacdo hospitalar, o
BO é um dos sobre os quais mais incide o foco de atencdo das equipas de gestdo ocupando um
lugar estratégico nas politicas de produtividade. Este servico é considerado o centro de producdo
que tem o maior impacto no desempenho do hospital e que se reflecte no financiamento
hospitalar. Segundo Kuhn (1996) citado por Pegado (2010) um “bloco operatério € um negdcio,
considerando que o produto deste servico (...) € o acto cirdrgico”, aplicando-se “os fundamentos

basicos da gestao, como os da eficiéncia, da efectividade e da eficacia.” (Pegado, 2010, p.30).
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Mas uma caracteristica igualmente significativa do BO prende-se com 0S recursos
humanos necessarios para que se verifique um bom desempenho operacional e de qualidade, em

particular a equipa da enfermagem perioperatoria.

A este grupo profissional devera ser dada atencao ao seu work design, porque além de o
trabalho ser parte central da vida do trabalhador e da sociedade, e de existirem tendéncias
organizacionais que podem ter um impacto importante na natureza do trabalho, o work design tem
um significado pratico para os trabalhadores, gestores e organizacdes no global (Morgeson e
Humphrey, 2008).

A aquisicdo e desenvolvimento dos seus conhecimentos, habilidades e competéncias
especializadas n&o sao garantidos pelo curso de licenciatura de enfermagem, o que “querera isto
dizer que o enfermeiro generalista esta preparado para prestar cuidados, nos centros de salde, na
area de saude comunitéria; cuidados diferenciados, nas instituicdes hospitalares, nas diferentes
areas ai existentes, com a excepgéo da area de cuidados perioperatdrios.” (Cabral, 2004, p. 27). O
seu processo de integracdo /formacao passa essencialmente pela pratica, pelo “ver fazer” e pela

procura individual do conhecimento.

Como tal o BO representa um meio denso de conhecimento explicito mas também um
meio altamente gerador de conhecimento técito principalmente no seio da equipa de enfermagem

perioperatoria.

O conhecimento explicito pode ser representado pelos protocolos clinicos assistenciais,
cbédigos de ética e deontoldgicos, manuais, procedimentos, normas, congressos, jornadas,
departamentos de formacgdo continua, grupos de trabalho. Aqui o papel dos programas de
acreditacdo hospitalar tem sido importante porque tém fomentado a criagdo de infra-estrutura
adequada de seguranca para o atendimento de pacientes, o desenvolvimento de conhecimentos
explicitos como protocolos clinicos de conduta e a criacdo de indicadores assistenciais a serem
acompanhados e trabalhados sistematicamente. (Souza e Carvalho, 2015).

No entanto, trata-se de estruturas e praticas essencialmente formais e que estdo mais
desenvolvidas para a &rea médica de cirurgia e anestesia mas muito reduzidas para a

enfermagem perioperatoria.

O conhecimento tacito em BO é traduzido pelas habilidades dos profissionais na
realizacdo de técnicas e procedimentos, pela experiéncia profissional e pelas tomadas de decisédo

em determinadas situa¢fes, sendo este o cerne da formacao do enfermeiro perioperatdrio.

Também o modelo de conversdo de conhecimento definido por Takeuchi e Nonaka, esta

representado no BO pelos enfermeiros perioperatorios.

A socializacdo €é o principal processo que pode ser verificado num BO. Os enfermeiros partilham

entre pares as suas experiéncias em que um na tentativa de partilhar um saber técnico dificil,
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permite que o0 outro assimile, imite e/ou observe. A integracdo de um novo elemento é

maioritariamente fundamentada por este processo.

Também verifica-se a externalizacdo, em que os enfermeiros perioperatérios expressam o seu

conhecimento em dialogos através de metaforas, modelos, representacdes graficas.

O processo de combinacdo também é observado pelas reunifes e accdes de formacédo que séo
efectuadas especificamente em servico e no ambito geral da formacdo aos colaboradores da
organizacdo através do plano anual de formacdo, se existir, assim como pela presenca de

manuais e procedimentos/ protocolos existentes.

O processo de internalizac8o verifica-se com o enfermeiro a incorporar o conhecimento captado
em documentos e formacbes, nas suas experiéncias e rotinas conduzindo a geracdo de
conhecimento. Um exemplo séo as simulacdes efectuadas e a pratica diaria de um enfermeiro de

bloco operatério que é o “aprender, fazendo”.

Neste ambiente intenso em conhecimento é importante que a organizacdo de saulde
adopte medidas para ndo s6 manter esse conhecimento, como também transferi-lo para que nao
se concentre numa s6 pessoa, e correr o risco de perder o conhecimento caso a mesma
abandone a organizacéo.

Neste contexto, a gestdo do conhecimento apresenta-se como uma abordagem a
considerar para a gestédo do capital intelectual do BO, ampliando o espectro de abordagem para

além dos activos tangiveis e dos modelos de gestdo mais tradicionais (Souza e Carvalho, 2015).

Considerando os aspectos relacionados com o work design do enfermeiro perioperatorio
e as caracteristicas de um BO, a GC também pode ser uma ferramenta adjuvante importante no
campo de actuacdo da enfermagem perioperatdria. A GC para a enfermagem perioperatoria torna-

se importante perante a analise de um conjunto de fatores que incitam a sua implantagéo no BO.

Um dos principais factores passa pelo enquadramento na era do conhecimento em que se
reconhece que o capital intelectual é o agente criador de valor.

Outro factor prende-se com o facto de esta area da enfermagem ser altamente
concentrada em conhecimento tacito.

Também a constante e crescente sofisticagdo tecnoldgica e avancos na saude assim
como uma maior complexidade das doencas sdo factores que exigem da enfermagem
perioperatéria um acompanhamento e actualizagdo constantes e intensos dos seus
conhecimentos.

Juntamente, outro factor primario a considerar € a necessidade de tornar um BO mais
sustentavel e eficiente dado ser um espagco onde o consumo de recursos tangiveis é muito

elevado e a enfermagem perioperatéria tem um papel de gestdo importante sobre estes recursos.
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Concomitantemente, a GC aplicada ao contexto da enfermagem operatéria pode ser
potencialmente um sistema de criacdo de valor e vantagem competitiva na medida em que
possibilitaria:

e Acriacdo de ferramentas de aprendizagem continua;

e O desenvolvimento de uma cultura de inovagdo através da conjugagdo dos

conhecimentos cientificos com a experiéncia laboral do dia-a-dia;

e A criacdo e actualizacdo de protocolos/procedimentos permitindo a normalizacao e
uniformidade dos mesmos para uma melhor eficiéncia dos cuidados;

e A fomentacdo do empowerment, ou seja, fortalecer o envolvimento e contributo da equipa
de enfermagem através da criacdo de equipas de trabalho com responsabilidades
especificas em que o processo decisorio seja acentuadamente participativo.

e E, uma maior satisfacdo dos enfermeiros a nivel social, organizacional e acima de tudo ao
nivel motivacional, porque poderdo ver o seu desenvolvimento profissional assegurado e
reconhecido.

Por conseguinte, apesar de ser um método emergente no sector industrial, a
transposicéo da GC para o contexto da salde tende a ser um processo lento e subutilizado devido
a sua natureza — varios departamentos, praticas e orientagdes, que requer que a organizagao
redefina os seus pilares, 0s seus processos e assim leva a crer que 0s conceitos do sector

empresarial ndo podem simplesmente ser transpostos para este contexto em particular.

Assim, de forma a reunir as condi¢des para usufruir dos beneficios da GC, a organizacao
de saude tera de identificar lacunas e necessidades existentes, assim como os locais a que as
pessoas usualmente recorrem para obter mais informacdo, identificando também grupos de
pessoas que mantém sinergia, colaboracdo e partilha na instituicdo. Para Davenport e Prusak
(2000) as pessoas que partilham a mesma cultura organizacional podem comunicar melhor entre
si e transferir conhecimento de forma mais eficaz do que aquelas que ndo tém uma cultura em

comum.
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CAPITULO Il - OPCOES METODOLOGICAS
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4. Modelo conceptual

O tema definido para este trabalho de investigacéo teve como base um modelo conceptual
(Fig. 2) que foi criado a partir do desenho do work design da enfermagem perioperatéria e das
caracteristicas de conhecimento que lhe estdo associadas. Procura-se saber se o enfermeiro
perioperatério se percepciona como trabalhador do conhecimento (variavel independente) e se tal

tem influéncia sobre a importancia que atribui aos processos de GC (variaveis dependentes):

Work design da enfermagem perioperatdria

Caracteristicas necessarias de conhecimento

v

Enfermeiro perioperatdrio — trabalhador do conhecimento?

{

Importancia da GC

Organizagdo /

Acesso Partilha Utilizagdo

Criagdo Captura
Armazenamento

Figura 2 — Base do modelo conceptual

4.1 Objectivos e hipoteses de investigagao
Assim, os objectivos definidos para este estudo foram:

e Conhecer a autopercepcao do enfermeiro perioperatério como trabalhador do
conhecimento;

e Conhecer a importancia atribuida aos processos de GC, pelo enfermeiro
perioperatério para o seu desempenho profissional,

e Conhecer a influéncia da autopercepcdo do enfermeiro perioperatério como
trabalhador do conhecimento sobre a importancia que o mesmo atribui aos

processos de GC para o seu desempenho profissional.

Perante os objectivos descritos, as questdes de investigacdo propostas para este trabalho
foram:
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e Hipotese 1. a autopercepcdo do enfermeiro perioperatério como trabalhador do
conhecimento influencia a importdncia da criacdo de conhecimento para o seu
desempenho profissional;

e Hipdtese 2: a autopercepcdo do enfermeiro perioperatério como trabalhador do
conhecimento influencia a importancia da captura do conhecimento para 0 seu
desempenho profissional;

e Hipdtese 3: a autopercepcdo do enfermeiro perioperatério como trabalhador do
conhecimento influencia a importancia da organizacdo/armazenamento do conhecimento
para o seu desempenho profissional;

e Hipotese 4: a autopercepcdo do enfermeiro perioperatério como trabalhador do
conhecimento influencia a importancia do acesso ao conhecimento para o0 seu
desempenho profissional;

e Hipotese 5: a autopercepcdo do enfermeiro perioperatério como trabalhador do
conhecimento influencia a importancia da partilha de conhecimento para o seu
desempenho profissional;

e Hipdtese 6: a autopercepcdo do enfermeiro perioperatério como trabalhador do
conhecimento influencia a importancia da utilizagdo do conhecimento para o seu

desempenho profissional;

Para o alcance dos objectivos propostos foi realizado um estudo confirmatério que
compreendeu uma extensa e exaustiva pesquisa bibliografica em todos os canais disponiveis e a
aplicacdo do método quantitativo através da aplicagcdo de um inquérito por questionario como

instrumento de recolha de dados.

4.2 Instrumento de recolha de dados

De acordo com Fortin (1999) o método quantitativo € baseado num processo de colheita
de dados observaveis e quantificaveis, procurando garantir a objectividade, a predi¢éo, o controlo
e a generalizacdo. Assim, procurou-se elaborar um questionario simples, breve, de leitura facil e
compreensivel tentando adequar a linguagem ao contexto e ndo provir de juizos de valor ou de

influéncia sobre a resposta do inquirido.

Desta forma foi composto um questionario (Anexo |) adaptado de questionarios ja

existentes em ambas as areas, work design e GC, composto por quatro partes:

A primeira parte que correspondeu a introducdo do questionario, em que incluiu uma descricao
sucinta do tema em estudo, o seu ambito, o seu objectivo principal e a garantia do anonimato e

confidencialidade dos dados e seu tratamento;

A segunda parte incluiu uma escala de avaliagdo da autopercepcao do enfermeiro perioperatorio
como trabalhador do conhecimento que se traduziu na avaliacdo das caracteristicas de

conhecimento do work design da enfermagem perioperatoria constituida por 13 questdes, cada
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uma com 5 opc¢des de resposta Unica em escala numérica de Likert, de 1- Discordo totalmente, 2 —

Discordo, 3 - Nao concordo nem discordo, 4 — Concordo a 5 - Concordo totalmente.

A terceira parte compreendeu uma escala de avaliacdo relativa a importancia atribuida pelo
enfermeiro perioperatorio aos processos de GC para o seu desempenho profissional, composta
por 23 questbes, cada uma com cinco opcdes de resposta Unica em escala numérica de Likert, de
1 - Nada importante, 2 - Pouco importante, 3 — Importante, 4 - Muito importante a 5 -

Extremamente importante.

A guarta parte conteve quatro questdes relacionadas com a caracterizacdo sdcio demogréfica da
amostra estudada, nomeadamente: a idade, obtida por resposta de escala ordinal; o género,
através de uma resposta dicotdémica feminino/masculino; a formacédo pos graduada, detida através
de uma resposta dicotdmica sim/ndo, seguida de uma resposta aberta em caso de resposta
anterior sim, onde o inquirido identificou a formagdo; e o tempo de exercicio profissional como

enfermeiro, através de questéo de resposta fechada de escala ordinal.

Relativamente a escala de avaliacdo da autopercep¢éo do enfermeiro perioperatério como
trabalhador do conhecimento, esta foi extraida e adaptada do questionario Work Design
Questionnaire (WDQ) desenvolvido por Morgeson e Humphrey (2006) e que resultou do modelo
de caracteristicas do trabalho dos mesmos autores desenvolvido para analise do pefrfil
profissional, e que se concentra em trés grandes categorias, caracteristicas motivacionais,
caracteristicas sociais e caracteristicas contextuais. A traducédo do questiondrio foi a considerada

por Proencga (2015).

Considerando o contexto temético deste trabalho, foi realizada uma selec¢do dos itens
mais adequados, nomeadamente 0s associados ao uso de equipamento, subcategoria das
caracteristicas contextuais, e as caracteristicas de conhecimento, subcategoria das caracteristicas

motivacionais.

Assim, a escala de avaliagdo foi estruturada em cinco dimensfes, composta cada uma

delas por duas a trés questdes num total de 13 questdes. (Anexo II).

Complexidade do trabalho

Especializacdo do trabalho

Processamento de informac&o

Caracteristicas do conhecimento

Utilizacdo de equipamento

Variedade / complexidade de
habilidades

Figura 3 - Dimens@es constituintes da escala de avaliagio da autopercepcao do enfermeiro perioperatério como
trabalhador do conhecimento
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A dimensédo “complexidade do trabalho” incide sobre o quanto o trabalho é complexo e
dificil de concretizar;

A dimenséao “especializagao do trabalho” assenta na medida em que o trabalho envolve a
execucao de tarefas que exigem um conhecimento especializado e utilizacdo de ferramentas,
procedimentos e materiais altamente especializados;

A dimensao “processamento de informagido” refere-se a necessidade de processar e
analisar informag&o mais complexa;

A dimensdo “utilizacdo de equipamento” refere-se a variedade e complexidade da
tecnologia e equipamento utilizado;

A dimenséao “variedade/complexidade de habilidades” reflecte a necessidade de o trabalho

exigir a aplicacéo de varias habilidades.

No que concerne a escala de avaliacao relativa a importancia dos processos de GC para o

desempenho profissional do enfermeiro perioperatério, esta incluiu seis dimensdes:

GC

Organizagdo

Criagdo Captura
¢ P /armazenamento

Acesso Partilha Utilizagdo

Figura 4 - Dimensd@es constituintes da escala de avaliacdo da gestéo do conhecimento

Cada um dos factores representa cada um dos processos de GC ja descritos

anteriormente e foram caracterizados por trés a cinco itens.

Esta escala foi elaborada através da adaptacao do questionario do método Organizational
Knowledge Assessment [OKA]. O método OKA foi desenvolvido por Fonseca (2006) e permite um
diagndstico da GC nas organizacdes, ao identificar e diagnosticar a situagdo de uma organizacao
quanto as condi¢cdes do ambiente e da cultura organizacional, aos processos e praticas existentes
e a disponibilidade de recursos relacionados com a GC. Est4d assente em 14 dimensfes
distribuidas por trés elementos principais: pessoas, processos e sistemas.

Para uma melhor adaptabilidade ao estudo em questdo e a sua amostra foram extraidas

23 guestdes contidas nos trés elementos. (Anexo Il).

Este questionario foi sujeito a um pré teste aplicado a cinco elementos da amostra
aleatoriamente, tendo o questionario sido no geral bem compreendido, tendo havido necessidade
de pequenas alteracdes de seméntica e sintaxe linguistica por se verificarem davidas de

interpretacdo em duas questdes.
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4.3 Recolha e tratamento de dados

O espaco seleccionado para a recolha de dados foi o0 bloco operatério do Hospital de
Braga, que é uma unidade hospitalar integrada no Servico Nacional de Saude, no d&mbito de uma
Parceria Publico Privada celebrada através de um contrato de gestao assinado pela Administracao
Regional de Saude Norte, em representacéo do Ministério da Salde.

E o hospital de referéncia da regido do Minho, prestando cuidados diferenciados a uma
populacdo de 1,2milhdes de pessoas essencialmente dos distritos de Braga e Viana do Castelo,
tendo vindo a substituir o Hospital de Sdo Marcos desde o ano 2011. O seu bloco operatério
dispde de 14 salas operatérias, sendo uma sala direccionada a urgéncias/emergéncias, 8 salas
para cirurgias convencionais, trés salas para cirurgia de ambulatério e uma sala fisicamente
localizada no servico de bloco de partos, para as cesarianas de urgéncia/emergéncia. Esta
distribuicdo ndo é rigida, pois podem sofrer alteragcbes consoante o agendamento/necessidades
das cirurgias.

Dado o estudo se realizar numa instituicdo de salde, para a sua aplicag@o foram
respeitados os procedimentos éticos e legais subjacentes. O mesmo foi sujeito a analise pela
Comissdo de Etica do hospital que implicou a entrega de véarios documentos: o projecto de
investigacdo, um requerimento dirigido ao presidente da comissdo executiva do hospital para
autorizacéo da recolha de dados, o termo de responsabilidade pelo projecto de investigacdo, pela
recolha de dados e sua confidencialidade assim como pelo respeito pelos principios éticos e
deontoldgicos e pelas normas internas da instituicdo, a declaracdo de autorizagcéo do trabalho de
investigacdo pelo director e pela enfermeira chefe do bloco operatério e o termo de

responsabilidade da professora orientadora.

Apos parecer favoravel da Comisséo de Etica, (Anexo lll) a recolha de dados foi efectuada
através de um inquérito por questionario aplicado aos enfermeiros em exercicio de fungbes no

bloco operatério do Hospital de Braga entre os meses de Junho e Setembro de 2016.

Para o tratamento de dados estes foram submetidos a dois programas estatisticos. Para o
tratamento estatistico descritivo utilizou-se o programa IBM SPSS Statistics 22 [Statistical Package
for the Social Sciences] e para o tratamento estatistico confirmatério com a estimacao do modelo

foi usado o programa SmartPLS 3. [Partial Least Squares]

4.3.1 Amostragem

A populacéo alvo deste estudo de investigagao foi o grupo de 145 enfermeiros que exercia
funcdes no BO do Hospital de Braga. Para tal, antes da aplicacdo do inquérito, realizou-se uma
estimativa do tamanho da amostra a considerar para o estudo deter poder estatistico. Segundo
Ringle, Silva e Bido (2014) para um tamanho satisfatério da amostra podem ser utilizados os
testes F. Assim, optou-se pela utilizagdo da aplicacdo G*Power que através da definicdo de trés

parametros, o tamanho do efeito f2, 0 poder estatistico e 0 nUmero maior de preditores associado a
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uma variavel latente, nos indica o tamanho minimo estimativo da amostra. Observando a Figura 5,
definiu-se o valor de 0,15 para o tamanho do efeito, porque segundo Cohen (1988) corresponde a
um efeito médio; O valor do poder estatistico inserido foi de 0,80, porque é considerado 0 minimo
para um estudo; e um foi o nUmero maximo de preditores considerado. O resultado foi de uma

amostra minima de 55 questionarios para este estudo.

it G*Power 3.1.9.2 = =

File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions | Protacol of power analyses

critical F =4 02302

Test family Statistical test

F tests v Linear multiple regression: Fixed model, R* deviation from zero ~

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size — given e, power, and effect size v

Input Parameters Output Parameters
Determine => Effect size 2 015 Noncentrality parameter A 82500000

o err prob 0.05 Critical F 4.0230170

Power (1-§ err prob) 0.80 Numerator df 1
Number of predictors 1 Denominator df 53
Total sample size 55

Actual power 0.8050826

Figura 5 — G*Power

O questionario foi aplicado a 100 enfermeiros seleccionados através do método de
amostragem probabilistica aleatéria simples.

O questionario foi enviado através da plataforma online Formularios do Google em Junho
de 2016. Os enfermeiros receberam uma mensagem electrénica acerca do questionario, que
incluiu uma breve apresentacdo do estudo de investigacdo e o respectivo link de acesso ao
questionario. O prazo de resposta decorreu entre Junho e Setembro de 2016 e obteve-se 99

questionarios validos, o que correspondeu a uma taxa de resposta de 99%.

4.3.2 Tratamento estatistico descritivo

O tratamento estatistico descritivo baseou-se no calculo de medidas de posi¢cdo como a
média, moda e mediana, e o desvio padrdo como medida de dispersdo. Foram inseridas todas as
variaveis incluidas no instrumento de recolha de dados e criadas novas variaveis para melhor

contextualizar as variaveis aos objectivos deste estudo.

As variaveis sociodemogréficas consideradas foram: a idade, género, tempo de exercicio

profissional, detencdo de pds graduacéo, detencéo de especialidade, detencéo de mestrado.
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A variavel idade foi reduzida de cinco para quatro classes porque a Ultima contemplava um
s6 inquirido. Foi gerada a variavel formacédo pds graduada que inclui as trés variaveis, detencao de

pos graduacao, especialidade e mestrado.

Relativamente as variaveis dependentes foram consideradas sete variaveis:

e Criacao de conhecimento;

e Captura de conhecimento;

¢ Organizacdo / armazenamento do conhecimento;

e Acesso ao conhecimento;

e Partilha de conhecimento;

e Utilizacdo do conhecimento;

e GC; que foi gerada a partir do valor médio de resposta de todas as variaveis

dependentes;
Para representacdo da variavel independente foram incluidas seis variaveis:

e Complexidade do trabalho;

e Processamento de informacéo;

e Variedade / complexidade habilidades

e Especializagéo do trabalho;

e Utilizacdo de equipamento;

e Autopercepcao do enfermeiro perioperatério como trabalhador do conhecimento, que
foi criada a partir do valor médio de resposta das cinco variaveis anteriores que sao

representativas das dimensdes que a constituem;

De ressalvar, que na escala de avaliacdo da autopercepcdo do enfermeiro como
trabalhador do conhecimento, o item A3 “O trabalho compreende tarefas relativamente simples e
descomplicadas?” possui sentido conceptual oposto ao dos restantes itens pelo que o valor que

Ihe foi atribuido foi devidamente invertido, tendo sido recodificada numa nova variavel.

4.3.3 Tratamento estatistico do modelo conceptual

Com o objectivo de construir um modelo passivel de explicar as relagbes teoricamente
estabelecidas entre a autopercepgdo do enfermeiro perioperatério como trabalhador do
conhecimento e a importancia dos processos de gestdo de conhecimento para o seu desempenho
profissional, seguiram-se as orientacdes definidas para um trabalho de investigacéo através de um
modelo de equacdes estruturais utilizando a técnica de minimos quadrados parciais através do
software SmartPLS (Ringle, Wende e Will 2005). Segundo Costigliola (2009) este software

assenta,

Num modelo de equacgdes estruturais (SEM) que inclui diversas técnicas estatisticas

gue permitem a estimagdo de relagBes causais, definidas com base num modelo teodrico,
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através das ligacOes existentes entre dois ou mais conceitos latentes. Estes conceitos sao

medidos através de um ou mais indicadores observaveis. (p. 60)

Este software foi o escolhido por se tratar de um método simplificado e directo que permite
lidar com relagdes multiplas em simultaneo, garantindo a eficiéncia estatistica, e assim permite a
pesquisa de natureza confirmatoria. Desta forma é indicado para este estudo porque o fendmeno

em estudo é escasso na literatura e a amostra € reduzida (Hulland, 2010, segundo Akter, D'Ambra

e Ray, 2011).

Os objectos graficos que constituem os modelos do SmartPLS séo:

e As elipses, que sdo utilizadas para identificar as variaveis latentes;

e Os rectangulos, que sao utilizados para identificar as variaveis manifestas (ou
observaveis [VO], ou indicadores);

e E as setas, que representam as relagBes causais entre as variaveis (latentes e/ou
manifestas), sendo que a direc¢cdo das mesmas define a direc¢do da relacdo, ou seja a

variavel que recebe a seta é considerada a variavel dependente.

Assim sendo, criou-se o modelo tedrico base resultante destas consideracdes, através de

um diagrama de caminhos com as relagfes tedricas a testar construido no SmartPLS (Fig. 6).

Al - Complex. d:u trabalho 820

A2 - Complex. do trabalho

{ &y

B21
A3 - Complex. do trabalho

”

4 — B22
Ad - Process. de informagéo
- - Importancia da B23
A5 - Process. de informagao Utilizacdo do
AB - Process. de informagéo \ - -
AT - Var. complex. de habilidades \‘\‘“‘*—\,‘
— = B12
A8 - Var. complex de habilidadesF
- B1g
A9 - Var. complex. de habilidades Improtancia da
[ =
Aytopercepfdo do i
A10 - Especializagao do trabalho percers co?\ahr;:?;::to
- perioperatdlio B14
A11 - Especializagdo do trabalho como trabalhador
S r do conhecimento B15
A2 - Utilizagdo de equipamento
T B16
A13 - Utilizagdo de equipamento o
Importancia do
Acesso ao
conhecimento
BN
Bi12

B13

Importancia da
Organizagao /
armazenamento
do conhecimento

Impqrténcia da Importancia da
Criagdo de B5 Captura de BS
conhecimento conhecimento

Figura 6 — Modelo inicial SmartPLS
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Um modelo de equacdes estruturais apresenta dois submodelos: o0 modelo de medida e o
modelo estrutural. O modelo de medida refere-se a relagdo entre os indicadores e as variaveis
latentes. O Anexo Il demonstra o construto do questionario adaptado ao modelo de medida.

O segundo submodelo refere-se a relagcéo entre as variaveis latentes em estudo.

Analise do modelo de medida

Existem trés tipos de modelos de medida: os reflectivos, os formativos e os mistos. No
primeiro caso, os indicadores séo vistos como a manifestacdo do fenémeno representado pelas
variaveis latentes as quais se relacionam. No caso dos formativos, os indicadores séo tratados
como partes integrantes da variavel latente relacionada, ou seja, a variavel é formada pelo
conjunto de indicadores a qual esta ligada. Nos modelos mistos, é possivel encontrar os dois tipos

de ligacdes entre indicadores e respectivas variaveis latentes.

Neste estudo foi elaborado um modelo de medida reflectivo porque partiu-se do principio
que a variavel latente é a “realidade” e as variaveis manifestas sdo uma amostra de possiveis
indicadores dessa realidade. O modelo reflectivo € o amplamente utilizado porque a estabilidade
dos coeficientes do modelo de medida ndo é afectada nem pela dimensdo da amostra, nem por
problemas de multicolinearidade, por se tratar do método de regressdo simples (Vilares e Coelho,
2005).

O questionario aplicado continha 36 questdes, correspondendo cada uma delas a uma
variavel manifesta que por sua vez estava associada a uma Unica variavel latente (Anexo Il). O
modelo de medida iniciou-se com sete construtos e um total de 36 indicadores e terminou com

sete construtos e 22 indicadores.

A rotagdo do modelo foi intensiva de forma a se enquadrar nos parametros necessarios
para uma validade positiva do modelo. A maior dificuldade centrou-se na variavel independente
em que os parametros ndo eram validos pelo que necessitou de varios ajustes. Houve varias
tentativas de criar construtos diferenciados para cada dimensédo da variavel Autopercepcao do
enfermeiro perioperatério como trabalhador do conhecimento mas nao se tendo obtido resultados
vélidos, todos os itens foram agrupados numa soO varidvel. Tal pode ser explicado pela néo

inclusdo de todos os itens presentes no Work Design Questionnaire.

Para a avaliacdo e ajuste deste modelo de medida iniciou-se pela analise PLS Algorithm que
permite aferir a fiabilidade e validade do modelo de medida através dos parametros apresentados

na Fig. 7.
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FIABILIDADE E VALIDADE DO MODELO DE

MEDIDA

e

1. Fiabilidade individual
dos indicadores

Cargas Factoriais

FIABILIDADE INDIVIDUAL DOS INDICADORES

2. Medidas de qualidade

3. Medida de ajuste

a. Consisténcia interna
- Alfa Cronbach
- Fiabilidade
composta
b. Validade convergente
c. Coeficiente Spearman

Validade discriminante

- Critério de Fornell —
Larcker

- Cargas Cruzadas

Figura 7 — Parametros analisados no modelo de medida

Traduz-se em quédo fiavel é cada indicador para a sua respectiva varidvel latente. A

fiabilidade é validada através da analise da carga factorial de cada indicador que devera ser

superior a 0,707 (Quadro 4.2). Assim foram eliminados alguns indicadores de forma a garantir um

ajuste em qualidade (Salgueiro e Carrion, 2014).

CARGAS FACTORIAIS

CRIAGAO | CAPTURA

ORGANIZAGAO /
ARMAZENAMENTO

ACESSO

PARTILHA

AUTOPERCEPGAO DO
ENFERMEIRO
PERIOPERATORIO

UTILIZACAO

A10 -Especializagdo
do trabalho

0,791

A8 - Variedade /
Complexidade de
habilidades

0,725

A13 - Utilizagdo de
equipamento

0,711

A1l1 -Especializagdo
do trabalho

0,730

B3 - Criagdo

0,876

B4 - Criagdo

0,925

B5 - Criagdo

0,837

B7 - Captura

0,899

B9 - Captura

0,920

B10 - Captura

0,935

B11 - Org./armaz.

0,942

B12 — Org./armaz.

0,944

B13- Org./armaz.

0,951

B14 - Acesso

0,926

B15 - Acesso

0,910

B16 - Acesso

0,867

B17 - Partilha

0,944
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CARGAS FACTORIAIS continuagéo
CRIACAO | CAPTURA Ag&i’;’:ﬁ:&ég{ 0 ACESSO PARTILHA UTILIZACAO AUTEOI\FI’IEEF({::/IF;E?:S >
PERIOPERATORIO
B18 - Partilha 0,933
B19 - Partilha 0,911
B21 — Utilizagdo 0,884
B22 — Utilizagdo 0,882
B23 - Utilizagdo 0,945

Quadro 4.2 — Matriz de cargas factoriais

CONSISTENCIA INTERNA E VALIDADE CONVERGENTE

Validou-se o modelo de medida através da analise da consisténcia interna (observando os
valores do Alfa de Cronbach e da fiabilidade composta), da validade convergente (observando os
valores de varidncia média extraida [AVE]) e do coeficiente de correlacdo de Spearman,

resultando na seguinte matriz (Quadro 4.3).

VARIAVEIS cﬁl?biih C. Spearman Fcizﬂgias‘:: AVE
Criagdo de conhecimento 0,856 0,881 0,911 0,775
Captura de conhecimento 0,909 0,910 0,943 0,847
Organizagdo / armazenamento do conhecimento 0,941 0,948 0,962 0,894
Acesso ao conhecimento 0,886 0,920 0,928 0,812
Partilha do conhecimento 0,922 0,947 0,950 0,865
Utilizagdo do conhecimento 0,889 0,920 0,931 0,817
Autopercepgdo do enfermeiro perioperatdrio 0,726 0,729 0,828 0,547
20,70 [-1,1] 20,707 20,50

Quadro 4.3 — Matriz da consisténcia interna e validade convergente

Interpretando os resultados, estes consideram-se satisfatérios pois estdo acima dos
valores minimos definidos para a qualidade do modelo. O Alfa de Cronbach e a fiabilidade
composta permitem indicar que os construtos sdo fiaveis e através da analise da AVE entende-se
que os indicadores se correlacionam positivamente com 0s seus respectivos construtos (Ringle,
Silva e Bido, 2014). O coeficiente de Spearman com proximidade ao valor 1, mostra que existe
uma elevada associacdo positiva entre os indicadores e os construtos. Pode-se inferir que o

guestionario é fiavel e preciso.
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VALIDADE DISCRIMINANTE

A etapa seguinte passou pelo ajuste do modelo através da analise da validade

discriminante do modelo. Ou seja, indica se 0s construtos sao independentes entre si (Hair et al.,

2014). Esta etapa foi realizada através do calculo de dois métodos: cargas cruzadas e critério de

Fornell-Larcker. Através da andlise dos resultados do Critério de Fornell-Larcker, as raizes

quadradas das AVEs de cada construto sdo maiores que as correlacbes entre o construto e 0s

restantes construtos (Quadro 4.4).

CRITERIO DE FORNELL - LARCKER
. AUTOPERCEPCAO
CRIAGAO CAPTURA Ag;%’:g:&’:g{o ACESSO PARTILHA UTILIZAGAO DO ENFERMEIRO
PERIOPERATORIO
CRIAGAO 0,880
CAPTURA 0,813 0,920
ORGANIZACAO /
ARMAZENAMENTO 0,753 0,892 D2E
ACESSO 0,709 0,812 0,866 0,901
PARTILHA 0,744 0,873 0,869 0,885 0,930
UTILIZAGAO 0,808 0,820 0,822 0,807 0,795 0,904
AUTOPERCEPGCAO
DO ENFERMEIRO 0,218 0,245 0,292 0,268 0,224 0,278 0,740
PERIOPERATORIO

Quadro 4.4 — Matriz do Critério de Fornell — Larcker

Relativamente ao método de cargas cruzadas os indicadores tém cargas factoriais mais

elevadas na sua respectiva varidvel do que em outra (Quadro 4.5). Logo, verifica-se que o modelo

de medida apresenta validade discriminante.

CARGAS CRUZADAS
- AUTOPERCEPGAO
CRIAGAO | CAPTURA Ag:ﬂi;grl\‘z:&éﬁ_l{o ACESSO PARTILHA UTILIZAGAO | DO ENFERMEIRO
PERIOPERATORIO
A10 -
Especializagdo do 0,147 0,158 0,215 0,256 0,179 0,174 0,791
trabalho
A8 - Variedade /
Complexidade de 0,144 0,131 0,182 0,148 0,130 0,207 0,725
habilidades
A13-Utilizagio | 15 0,260 0,248 0,199 0,216 0,262 0,711
de equipamento
Al1l -
Especializacdo do | 0,217 0,148 0,206 0,178 0,119 0,165 0,730
trabalho
B3 - Criagdao 0,876 0,694 0,601 0,580 0,579 0,709 0,210
B4 - Criagdo 0,925 0,741 0,698 0,674 0,742 0,721 0,208
B5 - Criagdao 0,837 0,722 0,713 0,625 0,650 0,712 0,146
B7 - Captura 0,794 0,899 0,778 0,721 0,775 0,770 0,226
B9 - Captura 0,747 0,926 0,813 0,729 0,817 0,725 0,218
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CARGAS CRUZADAS continuagéo

CRIAGAO CAPTURA AEEA(EAQEII\IZAAI\SIAE(;'I{ 0 ACESSO PARTILHA UTILIZAGAO ?J%TI?I\TFESFEI\E/IPE?:C?

PERIOPERATORIO
B10 - Captura 0,703 0,935 0,870 0,789 0,818 0,766 0,231
B11-0Org./armaz. | 0,701 0,842 0,942 0,828 0,805 0,779 0,248
B12-Org./armaz. | 0,719 0,848 0,944 0,799 0,827 0,832 0,279
B13-Org./armaz. 0,716 0,841 0,951 0,830 0,831 0,726 0,298
B14 - Acesso 0,643 0,790 0,838 0,926 0,845 0,734 0,269
B15 - Acesso 0,630 0,661 0,712 0,910 0,726 0,737 0,261
B16 - Acesso 0,657 0,759 0,807 0,867 0,849 0,715 0,174
B17 - Partilha 0,680 0,848 0,855 0,855 0,944 0,723 0,242
B18 - Partilha 0,716 0,812 0,783 0,813 0,933 0,728 0,180
B19 - Partilha 0,686 0,770 0,774 0,796 0,911 0,771 0,193
B21 - Utilizagdo 0,685 0,743 0,792 0,809 0,769 0,884 0,219
B22 — Utilizagdo 0,728 0,660 0,676 0,654 0,663 0,882 0,226
B23 - Utilizagdo 0,774 0,809 0,766 0,735 0,731 0,945 0,297

Quadro 4.5 — Matriz de cargas cruzadas

Concluindo, perante todos os resultados dos parametros apresentados pode-se inferir que

Andlise do modelo estrutural

0 modelo de medida apés ajuste esta correcto.

ApOs conseguida a validade e fiabilidade do modelo de medida avancou-se para a analise

na seguinte estrutura (Fig. 8).

ANALISE DO MODELO ESTRUTURAL

— v

Bootstrapping

VO-VO / VL-VL

)

a. Testet
b. p-valor
c. Intervalos de confianga

Blindfolding

Varidncia

constructo

h. Comunalidade cruzada validada do

e. Redundancia cruzada validade do indicador
f. Comunalidade cruzada validada do indicador
g. Redundancia cruzada validade do constructo

J

d.R?

Figura 8 — Pardmetros analisados no modelo estrutural

ao modelo estrutural em que se testa a significancia das relagcfes entre as variaveis e que assenta
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BOOTSTRAPPING

O bootstrapping trata-se de uma técnica nao paramétrica de reamostragem em que sao

analisados os pardmetros acerca das relacdes entre as VO e as VL (Quadro 4.6) e entre as VL e

as VL (Quadro 4.7).

BOOTSTRAPPING VO - VL

Intervalos de p- Intervalos de
testet p-value ) teste t )
VO - VL confianca VO - VL value confianca
2,5% 97,5% 2,5% 97,5%

A10 <-Autopercepgdo do

) ] | 8233 | 0,000 | 0557 | 0,876 |B12<-Org./armaz.| 14,139 | 0,000 | 0,905 0,968
enfermeiro perioperatério
A8 <- Autopercepgdo do

) ) L. 6,807 | 0,000 | 0,470 |0,852 14,418 | 0,000 | 0,915 0,972
enfermeiro perioperatério B13 <-Org. /armaz.
A13 <- Autopercepgdo do

) ) L. 6,150 | 0,000 | 0,467 | 0,880 10,593 | 0,000 | 0,854 0,966
enfermeiro perioperatério B14 <- Acesso
Al1l <- Autopercepgdo do

) ) L. 5799 | 0,000 | 0,417 | 0,882 10,603 | 0,000 | 0,827 0,949
enfermeiro perioperatério B15 <- Acesso
B3 <- Criacdo 5831 | 0,000 | 0,651 |0,959 B16 <- Acesso 9,307 | 0,000 | 0,745 0,939
B4 <- Criagdo 6,372 | 0,000 | 0,813 | 0,963 B17 <- Partilha 11,074 | 0,000 | 0,882 0,981
BS <- Criagdo 5,222 | 0,000 | 0,574 | 0,947 B18 <- Partilha 11,530 | 0,000 | 0,850 0,970
B7 <- Captura 8,504 | 0,000 | 0,804 |0,950 B19 <- Partilha 10,998 | 0,000 | 0,808 0,959
B9 <- Captura 8,865 | 0,000 | 0,850 | 0,964 B21 <- Utilizagdo 8,830 | 0,000 | 0,762 0,949
B10 <- Captura 9,081 | 0,000 | 0,869 |0,967 B22 <- Utilizagdo 8,141 | 0,000 | 0,769 0,940

13,82 R

B11 <- Org. / armaz. 4 0,000 0,889 | 0,969 B23 <- Utilizagdo 8,980 0,000 0,892 0,971

Quadro 4.6 — Resultados do bootstrapping VO — VL

BOOTSTRAPPING VL - VL

teste t p-value Intervalos de Confianga
VL-VL
2,5% 97,5%

Au.to?ercep(;ao do.enfermelro perioperatdrio - 2,090 0,037 0,067 0,450
Criacdo de conhecimento
Autopercepgdo do venfermelro perioperatério — 2,862 0,004 0,121 0,439
Captura de conhecimento
Autopgrce~pcao do enfermeiro perloperatc?no - 3,260 0,001 0,159 0,508
Organizagdo / Armazenamento do conhecimento
Autopercepgdo dg enfermeiro perioperatério — 2,795 0,005 0,132 0,496
Acesso ao conhecimento
Aut(?percepgao do.enfermelro perioperatdério — 2821 0,005 0,126 0,426
Partilha do conhecimento
Auvtvopezcepgao do er?fermelro perioperatdrio — 2,844 0,004 0,133 0,497
Utilizagdo do conhecimento

Quadro 4.7 — Resultados do bootstrapping VL — VL

Também é calculado o coeficiente de determinacéo, R, medida de ajuste que nos indica a

porcdo da variancia das variaveis dependentes que é explicada pelo modelo, indicando desta

40



forma a qualidade do modelo ajustado (Quadro 4.8). O R? varia entre 0 e 1, indicando em
percentagem a variancia. Quanto maior o R2, mais explicativo € o modelo, melhor ele se ajusta a
amostra. Apesar de alguns teéricos defenderem um intervalo de valores adjectivados como um
valor fraco, moderado ou forte, este coeficiente ndo pode ser analisado isoladamente, tem que se
ter em conta todo o contexto de estudo como a quantidade e qualidade dos dados obtidos, as

hipéteses formuladas entre outros aspectos.

R? % de variancia explicada pelo
modelo
Criagdo de conhecimento 0,048 4,8%
Captura de conhecimento 0,060 6,0%
Organizagdo / armazenamento do
conhecimento 0,086 8,6%
Acesso ao conhecimento 0,072 7.2%
Partilha de conhecimento 0,050 5,0%
Utilizagdo do conhecimento 0,077 7,7%
GC global 39,3%

Quadro 4.8 — Resultados de R?2

BLINDFOLDING

Segundo, Ringle, Silva e Bido (2014) blindfolding € uma técnica usada para avaliar a qualidade de
ajuste do modelo. Para tal, sdo calculados dois indicadores, o indicador de Stone-Geisser (Qz) que
calcula a relevancia preditiva do modelo, e o indicador de Cohen ou tamanho do efeito (fz) que

revela o quanto cada construto é vantajoso para o modelo.

Com os resultados obtidos destes indicadores entende-se que cada construto é proficuo para o
modelo (Quadros 4.9) e que o modelo tem relevancia preditiva (Quadro 4.10 e 4.11), ou seja, 0

modelo aproxima-se do esperado.

TAMANHOS DO EFEITO f
Autopercepgdo do enfermeiro perioperatdrio 0.050
-> Criagdo de conhecimento ’
Autopercepgdo do enfermeiro perioperatdrio 0.064
-> Captura de conhecimento ’
Autopercepgdo do enfermeiro perioperatério 0.093
-> Organizagdo/ Armazenamento do conhecimento ’
Autopercepgdo do enfermeiro perioperatdrio 0077
-> Acesso ao conhecimento ’
Autopercepgdo do enfermeiro perioperatdrio 0,053
-> Partilha de conhecimento
Autopercepgdo do enfermeiro perioperatdrio 0,084
-> Utilizagdo do conhecimento

Quadro 4.9 — Resultados dos tamanhos do efeito
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BLINDFOLDING - Q% - VO

INDICATOR
CROSSVALIDAT  INDICATOR INDICATOR INDICATOR
INDICADOR ED CROSSVALIDATE INDICADOR ~ CROSSVALIDATED ~ CROSSVALIDATE
COMMUNALIT D REDUNDANCY COMMUNALITY D REDUNDANCY
Y
A10 0,328 B12 0,671 0,070
A8 0,241 B13 0,656 0,074
A13 0,147 B14 0,550 0,064
A1l 0,300 B15 0,513 0,058
B3 0,451 0,032 B16 0,547 0,030
B4 0,555 0,039 B17 0,594 0,050
B5 0,476 0,016 B18 0,644 0,031
B7 0,530 0,043 B19 0,591 0,031
B9 0,615 0,042 B21 0,550 0,045
B10 0,619 0,051 B22 0,533 0,045
B11 0,680 0,055 B23 0,602 0,072

Quadro 4.10 — Resultados do blindfolding das variaveis observaveis

BLINDFOLDING - Q* - VL

CONSTRUCT CONSTRUCT

CONSTRUTO CROSSVALIDATED CROSSVALIDATED
COMMUNALITY REDUNDANCY
Criagdo de conhecimento 0,494 0,029
Captura de conhecimento 0,588 0,045
Organizagdo / Armaz. do conhecimento 0,669 0,067
Acesso ao conhecimento 0,537 0,051
Partilha de conhecimento 0,610 0,037
Utilizagdo do conhecimento 0,562 0,054
Autopercepgdo do enfermeiro perioperatdrio 0,254

Quadro 4.11 — Resultados do blindfolding das variaveis latentes

O modelo final apds os ajustes é apresentado pela Figura 9.
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Figura 9 — Modelo final SmartPLS



CAPITULO IIl = ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS
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5. Andlise dos Resultados

Tendo em conta 0s principais objectivos deste trabalho de investigacdo, os dados

recolhidos foram sujeitos a trés analises:

e Analise sdcio demografica da amostra (Anexo 1V);
e Analise estatistica descritiva, ou seja, uma andlise as respostas obtidas baseada na
média, moda, mediana e desvio padrao (Anexo V);

¢ Analise estatistica cofirmatéria do modelo conceptual através do SmartPLS.

5.1 Caracterizacdo sdcio demogréfica da amostra

A amostra deste estudo incluiu a participacdo de 99 inquiridos, enfermeiros a exercerem
fungbes no B.O. do Hospital de Braga entre 01 de Junho de 2016 e 30 de Setembro de 2016.

Idade

O Quadro 5.12 apresenta a distribuicdo dos inquiridos consoante a sua idade em intervalos
etarios. Trata-se de uma amostra jovem em que a maioria tem idade igual ou inferior a 35
anos (64%) concentrando na faixa etaria compreendida entre os 25 e os 35 anos (62%),
havendo dois elementos com idade inferior a 25 anos (2%). A segunda faixa etaria mais
frequente foi a compreendida entre os 36 e os 45 anos (21%). A faixa etaria com idade

superior a 45 anos deteve a frequéncia absoluta de 15 enfermeiros (15%).

IDADE
Amostra Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
< 25 anos 2 2%
25 - 35 anos 61 62%
36 - 45 anos 21 21%
>45 anos 15 15%
Total 99 100%

Quadro 5.12 - Distribuicdo dos enfermeiros em fungéo da idade
Género

Considerando o género, a distribuicdo apresentada no Quadro 5.13 mostra que a amostra
€ maioritariamente do género feminino (77%) observando-se o género masculino numa frequéncia
relativa de 23%. O que vai de encontro a caracteristica historica da profissdo de enfermagem ser

mais procurada por mulheres.
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GENERO
Amostra Frequéncia absoluta Frequéncia relativa
Feminino 76 7%
Masculino 23 23%
Total 99 100%

Quadro 5.13 - Distribuicdo dos enfermeiros em fungéo do género

Formacao pos graduada

Relativamente a formacdo poOs graduada, através do Quadro 5.14, 46,46% dos
enfermeiros concluiram algum tipo de formacdo apés a licenciatura nomeadamente, pés
graduacéo, especialidade e mestrado. Dos 33,33% enfermeiros que sdo pds graduados, 9,09%

dos enfermeiros possuem o titulo de especialistas e 4,04% dos enfermeiros sdo mestres.

No grupo de especialistas, o leque de especialidades é pouco divergente, centrando-se
essencialmente na especialidade de enfermagem médico-cirtrgica (7 enfermeiros).

No que diz respeito a formagdo em pés graduacdes os enfermeiros desenvolveram os
seus estudos em &reas diversas mas destes, 50% focaram-se principalmente na é&rea de
anestesia.

Relativamente a detengcdo de mestrado, existem quatro mestres com mestrado concluido
em Ciéncias de Enfermagem, Educac¢do para a salde e Enfermagem Médico-Cirargica o que

corresponde a 8,70% dos elementos com formacao pds graduada.
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FORMAGAO PGS GRADUADA

Frequéncia absoluta

Frequéncia relativa

n=46 n=99
Especialidade 9 19,56% 9,09%
Reabilitagdo 1 2,17% 1,01%
Médico-Cirurgica 7 15,22% 7,07%
Salde infantil e pediatrica 1 2,17% 1,01%
Pés Graduagao 33 71,74% 33,33%
Enfermagem nefroldgica e técnicas dialiticas 1 2,17% 1,01%
Enfermagem médico-cirurgica 1 2,17% 1,01%
Cuidados paliativos 2 4,35% 2,02%
Enfermagem de instrumentagdo cirlrgica 4 8,70% 4,04%
Anestesiologia e controlo da dor 7 15,22% 7,07%
Enfermagem de anestesiologia 16 34,78% 16,16%
Orientag¢des educativas 1 2,17% 1,01%
Emergéncia e trauma 1 2,17% 1,01%
Mestrado 4 8,70% 4,04%
Ciéncias de Enfermagem 1 2,18% 1,01%
Enfermagem médico-cirtrgica 1 2,18% 1,01%
Educagdo para a saude 2 4,35% 2,02%
Total 46 100% 46,46%

Quadro 5.14 - Distribui¢cdo dos enfermeiros consoante a sua formagéo pos graduada

Tempo de exercicio profissional como enfermeiro

O Quadro 5.15 apresenta a distribuicdo dos enfermeiros consoante a sua experiéncia

profissional em enfermagem. Constata-se que o tempo de exercicio profissional como enfermeiros

concentra-se no intervalo de 6 a 10 anos (45%) seguido do intervalo superior a 15 anos (30%),

13% possui experiéncia profissional igual ou inferior a 5 anos e 11% tém 11 a 15 anos de

experiéncia profissional.

Frequéncia relativa

TEMPO DE EXERCICIO PROFISSIONAL
Amostra Frequéncia absoluta
Igual ou inferior a 5 anos 13
6 - 10 anos 45
11 - 15 anos 11
Superior a 15 anos 30
Total 99

13%
45%
11%
30%
100%

Quadro 5.15 - Distribuicdo dos enfermeiros consoante a sua experiéncia profissional em enfermagem
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5.2 Andlise estatistica descritiva dos dados

Relativamente a andlise estatistica descritiva das varidveis em estudo, os resultados
obtidos (Anexo V) foram analisados, primariamente os dados relativos a variavel independente, de
seguida os dados referentes as variaveis dependentes e por Ultimo a ocorréncia das variaveis
globais, GC e Autopercepcédo do enfermeiro perioperatério como trabalhador do conhecimento em

funcéo das variaveis sociodemograficas.

No que se refere a variavel independente, os resultados analisados contemplaram as
cinco dimensdes definidas para esta variavel e a variavel global (Quadro 5.16). O valor médio de
resposta foi superior a 4,00 pontos em todas as dimensBes o0 que indica que o enfermeiro

perioperatdrio concorda que seja um trabalhador do conhecimento.

Complexidade do trabalho

Relativamente a esta dimenséo, 84,8% dos enfermeiros inquiridos concorda que 0 seu
trabalho é complexo, com um valor médio de resposta de 4,41 pontos. O item “O trabalho envolve
uma grande variedade de tarefas?” foi 0 mais concordante entre todos os itens relacionados com a

autopercepc¢do do enfermeiro perioperatorio, com um valor médio de resposta de 4,87 pontos;

Processamento de informacao

No que se refere ao processamento de informag&o, mais de metade dos inquiridos (57,6%)
concorda totalmente que o trabalho implica monitorizar, controlar e analisar informacéo variada; O
item desta dimensdo em que os enfermeiros perioperatdrios mais concordam é com o aspecto que
“O trabalho obriga-me a controlar mais do que uma coisa a0 mesmo tempo” recebendo uma

resposta média de 4,76 pontos.

Variedade / complexidade de habilidades

A amostra também concorda (85,8%) que as habilidades necesséarias para o seu trabalho séo
variadas e complexas; No seio desta dimenséo, o item mais concordante pela amostra é “O
trabalho requer habilidades/ conhecimentos complexos ou especializados” com uma média de
resposta de 4,82 pontos. O item “O trabalho em si proporciona-lhe feedback do seu
desempenho?”, incluido nesta dimensao, foi 0 segundo item, na totalidade dos relacionados com a
autopercepc¢do do enfermeiro perioperatério, com um valor médio de resposta mais baixo de 3,43

pontos.

Especializacao do trabalho

Considerando esta dimensédo, 93% da amostra concorda que o seu trabalho é especializado na
medida em que utiliza ferramentas, materiais, procedimentos entre outros aspectos altamente

especializados.
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Utilizacdo de equipamento

Quase a totalidade dos inquiridos (98%) concorda que o seu trabalho envolve a utilizacdo de
equipamento tecnoldgico especializado, sendo que 68,7% concorda totalmente com esta

dimenséao.

Autopercepcao do enfermeiro perioperatdrio como trabalhador do conhecimento

Para o enquadramento da variavel independente em estudo, as cinco dimensdes foram
agregadas, ou seja, os dados obtidos de cada uma contribuiram para a criagdo da variavel
independente. Os resultados demonstram que a amostra concorda que o seu trabalho, de uma
forma global, € complexo e especializado exigindo habilidades e conhecimentos especificos, isto
significa que os enfermeiros inquiridos consideram a sua autopercepcao como trabalhadores do

conhecimento elevada, com uma média de pontuacéo de 4,67 pontos.

N Minimo Méaximo Média Desvio Padréo

Complexidade do trabalho 99 3,33 5,00 4,41 0,440
JProcessamento de informagédo 99 2,33 5,00 4,64 0,566
Variedade / complexidade das habilidades 99 3,00 5,00 4,30 0,442
IEspecializagéo do trabalho 99 3,00 5,00 4,58 0,547
|Uti|iza(;é0 de equipamento 99 3,00 5,00 4,76 0,413

N 99

Autopercepcéo do enfermeiro perioperatorio

como trabalhador do conhecimento % 350 500 461 0412

N 99

Quadro 5.16 — Estatistica descritiva da variavel independente Autopercepcgdo do enfermeiro perioperatério como

trabalhador do conhecimento e suas dimensdes

Em relacdo as variaveis dependentes, criacdo, captura, organizagcdo / armazenamento,
acesso, partilha, utilizacdo e GC global, os resultados obtidos indicam que todos os processos
individualmente e a GC no todo, foram considerados processos muito importantes para o

desempenho dos enfermeiros perioperatérios (Quadro 5.17).

Criacdo de conhecimento

Este processo de GC apresenta um valor médio de 4,53 pontos, o que significa que na totalidade
a amostra considera a criagdo do conhecimento muito importante no seu desempenho
profissional, sendo que uma grande percentagem (43,4%) considera-0 um processo
extremamente importante; O item deste processo considerado mais importante foi o item

“Fomentar-se uma cultura “da necessidade de saber™. O item “Criacdo de projectos de pesquisa,
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desenvolvimento e inovacao” foi a actividade considerada menos importante para a amostra,

tendo sido também um dos menos importantes na totalidade dos itens alusivos a GC.

Captura de conhecimento

Em 83,8% da amostra este processo é considerado importante para o seu desempenho, sendo
que 39,4% considera-o extremamente importante; O item “Integracdo do conhecimento que os
novos membros trazem do exterior” foi considerado o mais importante. No entanto os itens menos
valorizados foram “Existéncia de métodos para a captura de conhecimento tacito (conhecimento
individual que cada enfermeiro adquire ao longo do tempo) como por exemplo, simulacdes,

apresentagdo de casos,...” e “Existéncia de um directério claro e oficial das fontes de

conhecimento”.

Organizacao / armazenamento do conhecimento

Este processo € considerado pela grande maioria da amostra (86,9%) muito importante (valor
meédio de resposta de 4,39 pontos). O item “Existéncia de um armazenamento da informacéo e
conhecimentos do servico” foi o mais importante com uma média de pontuagéo obtida de 4,44

pontos.

Acesso ao conhecimento

O grupo amostral considerou este processo muito importante para o seu desempenho profissional.
(valor médio de resposta de 4,47 pontos), sendo que 45,5% indica ser extremamente importante.
O item “Existéncia de ferramentas que facilitem o acesso ao conhecimento armazenado (intranet,

base de dados, blog) ” foi 0 mais pontuado (4,53 pontos).

Partilha de conhecimento

Este processo, também considerado muito importante, obteve um valor médio de resposta de 4,38
pontos. 84,9% da amostra considera assim o considera, sendo que 45,5% indica-o como
extremamente importante. O item mais ponderado deste processo foi “Existéncia de politicas de
partilha de conhecimento no bloco operatério”. O item menos valorizado foi a “Existéncia de

actividades de partilha de conhecimento (chats, workshops,...)".

Utilizacdo do conhecimento

O processo Utilizacdo do conhecimento obteve uma média de resposta de 4,45 pontos e como tal
também foi um processo considerado muito importante para o desempenho dos enfermeiros
perioperatorios desta amostra (87,9%). O item “Os conteldos de conhecimento detidos no bloco
operatério reflectirem-se no resultado do seu trabalho” foi o item mais cotado, com um valor médio

de resposta de 4,58 pontos.
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N Minimo Maximo Média Desvio Padrao

Criagdo de conhecimento 929 2,20 5,00 4,53 0,640
Captura de conhecimento 99 1,80 5,00 4,39 0,782
Organizacao / armazenamento do
S —— 99 1,33 5,00 4,39 0,791
Acesso ao conhecimento 99 1,67 5,00 4,47 0,683
Partilha de conhecimento 99 1,00 5,00 4,38 0,802
Utilizagdo do conhecimento 99 2,00 5,00 4,45 0,663
N 99

GC global 99 2,04 5,00 4,44 ,68151

Quadro 5.17 — Estatistica descritiva da variavel global GC e dos seus processos

Conclui-se que todos os processos de GC e actividades subjacentes foram considerados
pela amostra, muito importantes para o desempenho profissional, com uma pontuacdo media
superior a 4,38 pontos. O processo com média de resposta mais elevada foi a Criacdo de
conhecimento, com 4,53 pontos e 0 processo com a média de resposta mais baixa, com 4,38
pontos, foi a Partilha de conhecimento.

Considerando os processos de GC, na globalidade, pode-se inferir que a GC é muito importante
para o desempenho profissional do enfermeiro perioperatério com um valor obtido de média de

resposta de 4,44 pontos.

Relativamente aos resultados obtidos acerca das varidveis globais em fungcédo das

varidveis sociodemograficas, pode-se inferir que

Importancia da GC em funcéo da Idade

Quanto aos resultados da importancia da GC em funcéo da idade (Quadro 5.18), verifica-se que o
valor médio atribuido pelos mais jovens é mais elevado que nas faixas etarias seguintes, isto &,
aqueles com idade inferior a 24 anos consideraram a GC mais importante que os mais velhos,

mas todos consideram-na muito importante.

Idade

24 anos ou menos

25 a 35 anos

36 a 45 anos

mais de 45 anos

Média

Média

Média

Média

GC

4,70

4,48

4,37

4,35

Quadro 5.18 — Valor médio de resposta da importancia da GC em fungéo da Idade
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Importancia da GC em funcdo do Género

Segundo o Quadro 5.19, apesar de os enfermeiros e enfermeiras considerarem a GC muito
importante para o seu desempenho, as mulheres atribuiram uma maior importancia a GC (valor

médio de resposta de 4,51 pontos) do que os homens (valor médio de resposta de 4,22 pontos).

Género

Feminino Masculino

Média Média

GC 4,51 4,22

Quadro 5.19 — Valor médio de resposta da importancia da GC em fungéo do Género

Importancia da GC em funcédo da Formacao pés graduada

Parte da amostra que detém formacdo pés graduada considera mais importante a GC (valor médio
de resposta de 4,56 pontos) do que aqueles que ndo possuem nenhuma formagéo pds graduada
(valor médio de resposta de 4,36 pontos), no entanto ambos 0s grupos consideram a GC muito

importante (Quadro 5.20).

Formacao p6s graduada

Sim Nao

Média Média

GC 4,56 4,36

Quadro 5.20 — Valor médio de resposta da importancia da GC em fungdo da formagao pds graduada

Importancia da GC em funcdo do Tempo de exercicio profissional como enfermeiros

Independentemente do tempo de exercicio profissional como enfermeiro, a amostra considera a
GC muito importante, sendo que os que reconheceram importancia maior foram os enfermeiros

em exercicio de fungdes entre 0s 6 e 0os 10 anos (Quadro 5.21).

Tempo de exercicio profissional

Igual ou inferior a5 anos | pe g 4 10 anos | De 11 a 15anos | Superior a 15 anos

Média Média Média Média

GC 4,19 4,52 4,48 4,42

Quadro 5.21 — Valor médio de resposta da importancia da GC em fung&o do tempo de exercicio profissional
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Autopercepcdo _do enfermeiro_perioperatorio como trabalhador do conhecimento em funcédo da
Idade

De acordo com o Quadro 5.22, os enfermeiros perioperatérios com idade inferior a 25 anos

percepcionam-se menos trabalhadores do conhecimento do que os mais velhos.

Idade

24 anos ou menos 25 a 35 anos 36 a 45 anos mais de 45 anos

Média Média Média Média

Autopercepcéo do
4,25 4,68 4,67 4,67
enfermeiro perioperatorio

Quadro 5.22 — Valor médio de resposta da autopercepgdo do enfermeiro perioperatério como trabalhador do conhecimento

em funcéo da idade

Autopercepcao do enfermeiro perioperatério como trabalhador do conhecimento em funcédo do

Género
A autopercepcdo como trabalhador de conhecimento é igualmente elevada entre homens e

mulheres, ndo havendo diferencas significativas (Quadro 5.23).

Sexo

Feminino Masculino

Média Média

Autopercepcgédo do
4,67 4,65

enfermeiro perioperatorio

Quadro 5.23 — Valor médio de resposta da autopercepgao do enfermeiro perioperatério como trabalhador do conhecimento

em funcao do Género

Autopercepcao do enfermeiro perioperatério como trabalhador do conhecimento em funcdo da

Formacdo pés graduada

Segundo o Quadro 5.24, a amostra com formacédo pds graduada detém uma autopercepgcdo mais
elevada (média de 4,78 pontos) do que aqueles que ndo possuem qualquer formacdo pds
graduada (média de 4,59 pontos).

Formacéo p6s graduada

Sim N&o

Média Média

Autopercepcéo do
4,78 4,59

enfermeiro perioperatorio
Quadro 5.24 — Valor médio de resposta da autopercepc¢ao do enfermeiro perioperatério como trabalhador do conhecimento

em funcéo da formacéo pds graduada
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Autopercepcao _do enfermeiro_perioperatério como_trabalhador do conhecimento em funcdo do

Tempo de exercicio profissional como enfermeiro

A amostra com experiéncia profissional igual ou inferior a cinco anos é 0 grupo que menos se
autopercepciona como trabalhador do conhecimento. O grupo da amostra com a percep¢do mais

elevada sé@o aqueles que exercem enfermagem entre os 6 e os 10 anos (Quadro 5.25).

Tempo de exercicio profissional
Igual ou inferior a 5 Superior a 15
anos De 6 a10 anos | De 11 a 15 anos anos
Média Média Média Média
Autopercepcéo do
4,46 4,72 4,68 4,68
enfermeiro perioperatério

Quadro 5.25 — Valor médio de resposta da autopercepcéo do enfermeiro perioperatério como trabalhador do conhecimento

em fungdo do tempo de exercicio profissional como enfermeiro

5.3 Andlise estatistica confirmatoéria

Apéds a andlise estatistica descritiva dos dados, procedeu-se seguidamente a andlise das
hipéteses de investigacdo predefinidas, ou seja, a existéncia de influéncia da percepcdo que os
enfermeiros perioperatérios tém da sua profissdo como uma profissdo do conhecimento sobre a
importancia atribuida pelos mesmos a cada um dos processos da gestao do conhecimento para o

préprio desempenho profissional.

Os resultados obtidos pela estimacao e ajuste do modelo conceptual e expostos anteriormente no
capitulo das opcdes metodoldgicas, permitem inferir que o modelo de medida foi considerado
preciso, confidvel e significativo, tendo os construtos e os seus indicadores sido considerados

validos.

No que respeita ao construto Autopercepcdo do enfermeiro perioperatério como trabalhador do
conhecimento foram eliminados nove indicadores. Conclui-se que as dimensdes consideradas
validas, sendo aplicadas a amostra em estudo foram a Variedade e complexidade de habilidades,
Especializacéo do trabalho e Utilizacdo de equipamentos, excepto as dimensfes Complexidade do

trabalho e Processamento de informacéo.

Neste sentido, a Autopercepcao do enfermeiro perioperatorio como trabalhador do conhecimento
partindo do seu design do trabalho (work design) associado ao conhecimento, pode ser
caracterizada pelas dimensdes Variedade e complexidade de habilidades, Especializacdo do

trabalho e Utilizagcao de equipamentos.
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Os restantes construtos correspondentes a cada um dos processos de GC mantiveram-se na
totalidade no modelo final mas obrigando a eliminacdo de indicadores. Os construtos Criacédo de
conhecimento e Captura de conhecimento foram, em cada um, reduzidos em dois indicadores

enquanto que no construto Utilizacdo do conhecimento foi eliminado um indicador.

Quanto ao modelo estrutural, manteve os construtos enddégenos e exdgenos iniciais
apresentando também preciséo e relevancia preditiva que permitiu considerar todas as hipoteses
de investigacdo verdadeiras em que a variavel independente Autopercepcdo do enfermeiro
perioperatério como trabalhador do conhecimento influencia todos as variaveis dependentes

consideradas e de forma positiva (Quadro 4.8).

v" O valor de R?2 mais elevado obtido foi de 0,086 para o processo Organizacdo /
armazenamento do conhecimento, ou seja, 8,6% da variancia desta variavel é explicada
pela variavel independente.

v O segundo valor mais elevado de R2 foi de 0,077 para o processo Utilizagdo do
conhecimento, ou seja, 7,7% da varidncia desta varidvel é explicada pela variavel
independente;

v" O terceiro valor mais elevado de R2 foi de 0,072 para o0 processo AcCess0O ao
conhecimento, ou seja, 7,2% da varidncia desta variavel é explicada pela variavel
independente;

v" O processo Captura de conhecimento obteve um valor de R2 de 0,060, o que significa que
6,00% da variancia desta variavel é explicada pela varidvel independente;

v" O processo Partilha de conhecimento obteve um valor de R2 de 0,050, o que significa que
5,00% da variancia desta variavel é explicada pela variavel independente;

v" O valor de variancia mais baixo obtido foi de 0,048 para o processo Criacdo de

conhecimento, ou seja, 4,8% desta variavel € explicada pela variavel independente;

Na globalidade, a percentagem de variancia da GC explicada pela variavel independente atinge os
39,3%.

5.4 Discusséo dos resultados

Este trabalho de investigacdo revela que os enfermeiros tém autopercepcdo que o seu
trabalho em bloco operatério é profuso em conhecimento sendo este aspecto percepcionado pela
especializacao do trabalho, pela variedade e complexidade das habilidades necesséarias para o

exercicio de funcdes e pelo uso de equipamento e tecnologia diferenciados.

Este resultado €& corroborado pela literatura. Segundo Cruz (2000) o enfermeiro
perioperatorio caracteriza-se como um profissional com uma grande capacidade de improviso,

agilidade e habilidades excepcionais e como tal a equipa de enfermagem perioperatéria requer
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competéncias e a actualizagdo continua de conhecimentos acerca do equipamento novo no
servico e seu funcionamento assim como em relagdo a manutengéo dos equipamentos existentes.

Na realidade, o bloco operatério trata-se de um servico que “se destaca pela elevada
complexidade técnica, processual e multidisciplinar’ (Matos, 2011,p.2) e os cuidados cirurgicos ai
prestados sao indubitavelmente complexos, muitas vezes providos de caracter emergente que
exige de toda a equipa multidisciplinar envolvida uma resposta em tempo Util que permita a

manutencao da salde e até mesmo da vida de uma pessoa.

Mas também entende-se que a enfermagem perioperatéria se caracteriza por um elevado
know how, considerado como factor diferenciador no seio da equipa de enfermagem, e que resulta
num intenso conhecimento tacito. Segundo Zahra e George (2002) o conhecimento mais valioso
para a organizacdo, em virtude de seu valor, possibilidades de imitacdo e substituicdo é o
conhecimento tacito, sendo porém o mais dificil de ser compartilhado. Este resulta da experiéncia
individual de cada um, ndo sendo s6 devido as oportunidades de aprendizagem mas também é

derivado do esforco e empenho individual continuo.

Os enfermeiros do bloco operatério desenvolvem o seu conhecimento a nivel individual e grupal
mas também ao nivel interorganizacional com outros parceiros externos ao bloco operatério dentro
da mesma organizacdo como o laboratério, servico de sangue, servico de anatomia patologica
entre outros e fora da organizagcdo nomeadamente os fornecedores que colocam a disposicédo
produtos e servigos que exigem aprendizagem assim como o sector académico que desenvolve

projectos em articulagdo com os hospitais.

Considerando estes dois factos, de que a equipa de enfermagem perioperatéria tem um
elevado conhecimento técito e que desenvolve fungdes num servico cujo factor estratégico € o
conhecimento, parece peremptoéria a necessidade de GC, e este estudo revela que, para um dos

elementos fundamentais na implementacao da GC que sdo as pessoas, ela é necessaria.

Os resultados foram claros na consideracéo da elevada importancia dos processos de GC
para o desempenho profissional do enfermeiro perioperatério, tendo sido todos o0s processos,
considerados muito importantes. Esta analise vai de encontro ao que consideram Gongalo e
Borges (2010), em que “Uma organizacao de saulde, cujo foco seja resolver problemas complexos
altamente intensivos em conhecimento, necessita identificar estratégias de reconfiguracdo de suas
atividades segundo uma nova cadeia interna de valor que também inclua o conhecimento como
elemento diferencial.” (p.460). Para tal, o seu foco tem que direccionar-se para a fonte de criacdo
do conhecimento que sao os profissionais de salide e o conhecimento deve ser entendido como o
fruto das interacg8es especificas ocorridas entre estes profissionais, assumindo-se, assim, como

um activo socialmente construido (Sequeira, Marques e Serrano, 2014).

Por este prisma, a literatura revela que existem modelos tedricos da GC com duas
orientacdes distintas, uma para as pessoas e outra para a tecnologia (Cardoso, 2005) mas que se

complementam dinamicamente.
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Citando Barreto (2004, p.1):

Pelo viés tecnoldgico, para transformar dados em informaces, é preciso utilizar
ferramentas baseadas em tecnologia de informacdo (...) que agrega inteligéncia da
empresa, facilitando a introducdo dos conceitos de Gestdo do Conhecimento. Apesar de
todo o desenvolvimento da Tecnologia da Informacgéo, o cérebro humano continua a ser
uma das estruturas mais complexas do universo e a fonte de todo o "conhecimento”. O
foco principal ao implantar um Programa de Gestdo do Conhecimento, de qualquer

amplitude, € o homem, séo as pessoas.

A orientacdo para as pessoas centra-se nos recursos humanos e nos processos
organizacionais associados, ou seja, as pessoas Sd0 0S actores principais responsaveis pelos
processos de GC sendo dado énfase ao processo espiral de conversdo de conhecimento tacito
em explicito. Segundo Polanyi (1969) referido em Cardoso (2005) é através da interac¢éo social
que ha propensao para a partilha de conhecimento que gerara novo conhecimento, em que se
funde as caracteristicas e experiéncia pessoais de cada pessoa, sendo as tecnologias um meio

acessorio.

Os resultados deste estudo apontam para a consideracdo de ambas as abordagens, mas
colocando o foco nas pessoas e considerando a tecnologia como factor adjuvante no

enquadramento da GC em saude.

Através dos resultados obtidos, entende-se que 0s processos de GC de importancia mais
relevante e cuja influéncia da percepcdo do enfermeiro perioperatério como trabalhador do
conhecimento é também mais marcada, organizagdo / armazenamento do conhecimento e acesso
ao conhecimento, enfatizam uma das suas vertentes tedricas, a vertente tecnolégica. De facto “A
mera existéncia de conhecimento na empresa € de pouco valor, se ele ndo estiver acessivel e ndo

for utilizado como um dos seus recursos mais importantes” (Rossetti e Morales, 2007, p.127).

A orientacdo da GC para a tecnologia, tem o seu foco nas tecnologias de informagéo,
comunicacao e partilha de conhecimento; referindo-se a problematica “técnica” como a existéncia
de sistemas de informacéo e tecnologia com acesso a bases de dados onde o conhecimento

esteja armazenado e organizado e acessivel.

Actualmente as tecnologias de informacao oferecem um leque variado de ferramentas que
permitem a organizacdo, armazenamento e facil acessibilidade ao conhecimento. A tecnologia
permite a criagcdo de bibliotecas digitais onde o conhecimento é organizado e armazenado sendo
permitido um acesso remoto. O enfermeiro deve também encara-las como ferramentas do seu
trabalho procurando filtrar e extrair a melhor informacao, aplica-la na sua pratica de cuidados,
avaliar os resultados e responsabilizar-se por esses cuidados (Ruthes e Cunha, 2009). Os
resultados mostram que para o item “Existéncia de ferramentas que facilitem o acesso ao
conhecimento armazenado (intranet, base de dados, blog)” alcangou um nivel de importancia

elevado em relacdo a outros itens.
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As normas que orientam e esclarecem os profissionais que ai trabalham, sendo
habitualmente elaboradas por uma comissdo multiprofissional, além de ter de ser do
conhecimento de todos os profissionais que ai trabalham, terdo de estar, como sera facil
de entender, ao alcance de todos e ser revisto e actualizado sempre que haja
necessidade. (Cabral, 2004, p. 82)

Por outro lado, os mesmos processos de GC podem indicar que para o enfermeiro
perioperatorio ndo sdo claros os conceitos de informagdo e conhecimento. Como qualquer
individuo, um enfermeiro que néo tenha tido contacto com a GC de uma forma clara,
compreensivel e inclusiva podera entender esta ferramenta somente como gestao de informacéo.
Marchand e Davenport (2004) citado por Neto (2005, p.20),

Reconhecem que hd um grande componente de gestdo da informacao na gestao
do conhecimento e que grande parte do que se faz passar por gestdo do conhecimento &,
na verdade, gestdo da informacédo. Contudo, ainda segundo esses autores, a verdadeira
gestdo do conhecimento vai, de muito modos, bastante além da gestéo da informagéo, ao

enderecar aspectos como a criacdo e 0 uso do conhecimento.

Como tal, as actividades de captura e partilha de conhecimento formais e informais, que
foram processos aos quais os enfermeiros perioperatérios atribuiram menor importancia e que
partilham de uma menor influéncia, deverdo ser promovidas e estimuladas e assim a organizacao

deve procurar construir uma memoria organizacional para a reutilizacdo futura do conhecimento.

No que concerne ao processo de utilizagdo do conhecimento também foi relevante em
termos de importancia e também um dos mais influenciados pelo modelo devido as actividades
associadas a este processo que exigem um empenho individual.

O enfermeiro perioperatério pode ter o seu interesse individual acima do interesse
organizacional. Souza e Carvalho (2015, p.101) referem que no contexto em salde foram
verificadas estas barreiras: “Ha que se considerar eventuais resisténcias dos individuos ao
compartilhamento e registro dos seus conhecimentos, caso nao ocorra um claro reconhecimento
corporativo de tais praticas colaborativas.”.

J& Neves (2004) defende a existéncia de barreiras de origem tecnolégica, cultural ou

organizacional, impeditivas do sucesso de implementacdo da GC nomeadamente:

v Falta de capacidade de absorcdo pelos receptores, do conhecimento que esta a
ser transmitido;

Existéncia de diferentes culturas, vocabularios e quadros de referéncia;

Falta de confianca mutua;

Falta de tempo e locais de encontro;

Posicéo e recompensa dada a quem possui conhecimento;

NN NN

Sindromes do “n&o inventado aqui”, ou seja, as inovagdes externas a empresa ou

ndo criadas pelo préprio individuo, ndo séo levadas em consideragao;

{\

Intolerancia para com os erros e a necessidade de ajuda;

58



No que concerne ao processo de Criacdo de conhecimento foi considerado o mais
importante para o desempenho profissional do enfermeiro perioperatério mas o0 menos
influenciado pela sua autopercepcado como trabalhador de conhecimento (4,8%). Os resultados
séo corroborados por Cardoso (2005) ao sugerir que uma politica de gestéo de recursos humanos
que fomente uma cultura organizacional orientada para a colaboracéo, iniciativa e aprendizagem
considerando todos os colaboradores como trabalhadores do conhecimento, é um factor
catalisador do processo criativo de conhecimento. Ou seja, € necessario que o trabalhador seja
incentivado e que interiorize um sentimento de pertenca em que cada um tem bem definido o seu
papel e o quanto ele é fundamental para o funcionamento do servigco. Este resultado é reforcado

L]

pelo item “fomentar-se uma cultura “da necessidade de saber”, pertencente ao processo Criacdo
do conhecimento, que com uma resposta média de 4,68 pontos foi considerado o mais importante

de todos os indicadores dos processos de GC.

Isto desperta para a necessidade de competéncias e habilidades de gestdo e lideranca
para incutir aos enfermeiros uma gestdo do seu conhecimento e da organizacdo. E necesséario
liderar a equipa de enfermagem, promover a formacao e orientar a sua pratica tendo sempre como
foco central o cuidar (Ruthes e Cunha, 2008). Para a enfermagem perioperatéria, a gestdo do
conhecimento pode ser um factor motivacional de grande impacto porque permite o
reconhecimento das suas actividades a nivel organizacional e individual, fortalece a comunicacéo
entre as partes e permite a aprendizagem fundamentada e estruturada.

Concomitantemente, o item “criagdo de projectos de pesquisa, desenvolvimento e
investigacdo”, também ligado ao construto Criacdo de conhecimento, foi considerado muito
importante mas foi a actividade menos valorizada (4,30 pontos). Este paradoxo pode ser
interpretado a luz do historial do modelo de ensino de enfermagem. O curso de licenciatura em
enfermagem quando reconhecido como curso superior e integrado no sistema educativo nacional
em 1999 ficou subordinado ao ensino politécnico. Santos (1999) refere que tal mudanca permitiu
gue a enfermagem e 0 seu ensino passassem por uma evolugdo rapida, clara e significativa. Mas
defende a sua integracdo no ensino universitario pois s6 assim permite a partilha de espagos
comuns de formacdo graduada entre a enfermagem, a medicina, a psicologia, e outras &reas
interdisciplinares na satude com formag&o universitéria.

Por outro lado Costa (1999) refere que a problematica ndo estaria ho ambito do tipo de

ensino em que é desenvolvida mas sim nas limitagdes das escolas de enfermagem:

- menos recursos humanos/ menos capacidade de trabalho cientifico,

- menos investigacdo/ menos construgcdo de saber,

- menos construcéo de saber/ menos autonomia cientifica,

- menos autonomia cientifica/ menor visibilidade social do trabalho dos enfermeiros,

- menor visibilidade social/ menos reconhecimento social(p. 15)

No entanto esta realidade tem vindo a ser desconstruida nos UGltimos anos. Tem-se

fomentado cada vez mais uma cultura de ensino sustentada na investigacdo geradora de novo
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conhecimento cientifico para os cuidados de enfermagem surgindo espaco para a progressao dos
enfermeiros em formagdo pés graduada (poés-graduacbes, especializacbes, mestrados e
doutoramentos).

A menor influéncia sobre a importancia atribuida ao processo de Criacdo de conhecimento mas
também a Captura e Partilha de conhecimento, e tendo em conta os itens associados a cada
construto, pode também indicar que o enfermeiro perioperatério, detentor de conhecimento, pode
estar condicionado por barreiras tecnoldgicas ou organizacionais mas também e principalmente
individuais. Esteves (2013, p.46) refere um evento comum no seio da equipa de enfermagem

perioperatoria,

Nem sempre a entrada de um novo elemento é vista de forma positiva pelos
“residentes”, podendo ser por vezes encarada mesmo como uma ameaga, hdo s6 no

dominio do espaco relacional, no &mbito sua socializagdo, como no dominio do saber.

Partindo do pressuposto que o contexto laboral, em que os enfermeiros do bloco
operatério se encontram inseridos “apresenta caracteristicas e especificidades mdltiplas, inclusive
dentro do mesmo grupo profissional, com interesses por vezes antagénicos, ocupando posicfes
hierdrquicas diferentes, apresentado niveis diferenciados de prestigio, de conhecimento, de
carisma, de autonomia, de poder, de autoridade” [(Areosa, 2004) citado por Esteves (2013, p.29)],
condiciona a partilha do conhecimento porque o ambiente de competitividade inibe o enfermeiro

da partilha pois este tem receio de perder a sua posicdo e poder.

A medicdo do conhecimento organizacional poderia ser uma mais-valia para a
organizacdo e os seus enfermeiros porque possibilitaria aferir o nivel de propriedade intelectual e
0 seu valor permitindo uma melhor gestdo dos recursos e uma melhor percep¢ao das pessoas do
seu valor e potencial intrinseco do bloco operatério. E ter em consideracao os factores de sucesso
para a implementacdo e manutencdo de projectos de GC nas organizacBes, que Davenport,

DelLong e Beers (1998) referido por Silva (2002) definem como:

e Nao ser um projecto individual mas sim organizacional;

e Desenvolver uma definicdo de conhecimento na organizacgéo;

e Entender o conhecimento simultaneamente como produto e fluxo;

¢ Reconhecer que o conhecimento esté dentro e fora da mente das pessoas;

e Criar ambientes de confianga e reconhecimento para que se incentive a partilha
de conhecimentos;

e Dar a mesma importancia ao conhecimento em diferentes formatos;

e Contextualizar o conhecimento;

e Incentivar a aprendizagem e a criatividade;

e Reconhecer a importancia da experimentacao;

e Dar a mesma importancia para a interface humana e tecnolégica;

e Focalizar o passado / presente e também o futuro;
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e Procurar formas de avaliagdo das iniciativas de conhecimento realizadas, tanto

pela mensuragdo quantitativa como qualitativa.

Em resumo, o BO é uma organizacdo que possui caracteristicas que reflectem a actual
realidade da sociedade do conhecimento. Trata-se de um ambiente exigente em agilidade,
rapidez, destreza e preciséo da informagdo e do conhecimento em que cada decisé@o influencia

fortemente e pode ter impacto sobre a vida do utente e da sua familia.

Concomitantemente, o reflexo das politicas definidas e implementadas pela organizacéo
afecta o seu capital humano e respectivo desempenho. Assim, para o sucesso da GC, o foco

principal é o capital humano mas ndo pode ser encarado como o Unico factor catalisador.

Logo as actividades de GC devem ser sensiveis também as condicionantes ambientais
para que os objectivos e missdes da organizagao sejam bem-sucedidos. Também a GC ndo deve
ser orientada apenas para os seus resultados, devendo antes ser um processo presente em todas
as actividades. Um ambiente de confian¢a e de abertura entre individuos é fundamental para
desbloquear o conhecimento, pois sem isso, os individuos ndo s6é ndo se compreendem como
também ndo confiam uns nos outros e tal conjuntura influencia a actuacdo da equipa de

enfermagem em bloco operat6rio que exige rigor e profissionalismo (Davenport e Prusak, 1998).

O ambito da GC procura uma mudanca dos enfermeiros perioperatérios, ndo apenas
direccionada para a actualizacdo e/ou aquisicdo de novos conhecimentos cientificos e técnicos,
mas também, para as atitudes, exigindo por parte destes profissionais uma anélise e reflexdo das
actividades que estes desempenham. E esta perspectiva que contribui para uma melhoria da

qualidade dos cuidados prestados em saude.

A GC exige a intervencdo dos recursos e processos que constituem a organizagédo interna
e externamente o que vai no sentido do que é defendido Davenport e Prusak (1998) que a GC
deve conter a triade pessoas, tecnologia e processos, como ja exposto no enquadramento teérico.
Desde as chefias, aos recursos humanos e sua gestdo, a cultura e clima organizacional, passando
pela estrutura organizacional, os sistemas de informacdo, as estratégias organizacionais entre
outros, sao factores influenciadores e estratégicos a GC e como tal tém de ser envolvidos de

forma integrada em todo o seu projecto (Terra, 2012).
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CONCLUSAO

Na sociedade actual, o dinamismo do sector empresarial, através da constante

monitorizacdo e avaliacdo das mudancas, é cada vez mais imitado pelo sector da saude.

Na presente era da informacédo e do conhecimento, tornou-se evidente que uma fonte de
vantagem competitiva nas empresas € o seu conhecimento e a efectiva gestao e aplicacao deste
activo na expectativa da sua transformacao em resultados. Também “Os hospitais apresentam-se
como organizagdes intensivas em conhecimento, sendo necessaria a unido dialéctica de
extremos, ndo opostos, como teoria e pratica, experiéncia e aprendizagem, tecnologia e trabalho
manual, padronizacdo e insights, ciéncia e arte, razdo e emog¢do, vida e morte.” (Souza e
Carvalho, 2015, p. 98). A luz do mundo empresarial, a area da satde tem-se tornado detentora de
uma grande capacidade de inovacdo e inserida num ambiente dindmico e competitivo onde o

conhecimento assume ser a chave do negdcio.

Assim as organizacdes de saude tém tomado cada vez mais consciéncia que o seu
sucesso depende da sua capacidade e empenho em gerir 0 seu recurso mais valioso, 0
conhecimento detido pelo seu capital humano. A gestdo do conhecimento inclui processos de
criacdo, captura, organizacdo, armazenamento, acesso, partilha e utilizagdo do conhecimento. No
entanto, é necesséaria a compreensdo de que esta gestdo vai além disso. E necessario criar e
proporcionar condi¢ces organizacionais, tecnolégicas e individuais.

A OCDE chegou a conclusdo de que o melhor meio para ter sucesso na
implementacdo de préticas de GC é adotar alteracdes duraveis de comportamento que
traduzam uma atmosfera de confiancga e espirito de equipe, tudo assentado num ambiente
organizacional e cultural relativamente estavel. (OCDE, 2003) citado por Angelis (2011,
p.140).

Face ao exposto, a gestdo de recursos humanos tem-se tornado uma prética de crescente
importancia, porque possibilita um modelo de gestdo que valoriza o colaborador, fornecendo-lhe
elementos para que realize as suas actividades com satisfacéo visando o seu crescimento de

acordo com 0s objectivos organizacionais.

Também “A gestdo do Bloco Operatorio, passa inevitavelmente pela gestdo dos Recursos
Humanos, equipa de profissionais especializados e com formacdo adequada para o trabalho em
questdo.” (Pegado, 2010, p. 30). Os cuidados cirdrgicos sdo um componente de importancia
crescente pois com a evolucao cientifico tecnolégica na salde e 0 aumento da esperanca de vida,
a necessidade de realizar um maior nimero de cirurgias e de maior complexidade para permitir
aos cidaddos a possibilidade de reduzir/evitar a invalidez e impedir a morte requer uma equipa

multidisciplinar habilitada devidamente para tal finalidade.
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Relativamente a equipa de enfermagem perioperatdria, a realidade desta area exige
recursos educacionais de rigor cientifico e baseados na evidéncia mas ainda apresenta lacunas no
acesso, partilha e utilizacdo desta informacdo. O plano de estudos das escolas de enfermagem
nao contempla tempo suficiente de formacéo na area de bloco operatério e a formacao nesta area

especializada é realizada principalmente em contexto laboral.

O foco principal deste estudo foi analisar uma organizacdo hospitalar relativamente ao
servigo de BO no que se reporta a autopercepgdo do enfermeiro perioperatorio como trabalhador
do conhecimento, conhecer a importancia atribuida aos processos de GC para o seu desempenho

profissional e de que forma estas duas variaveis se relacionavam.

Os enfermeiros perioperatérios consideram a sua profissdo como pertencente a chamada

sociedade do conhecimento e percepcionam a importancia da GC indubitavelmente significativa.

Quando se procurou analisar a relacdo entre as variaveis, verificaram-se relacdes
significativas entre a autopercepcdo do enfermeiro perioperatério como trabalhador do
conhecimento e a importancia atribuida os processos de GC, tendo sido evidenciados
nomeadamente, a organizagdo/armazenamento, a utilizagdo e o acesso ao conhecimento. Os
restantes processos da GC, criacdo, captura e partilha de conhecimento obtiveram variancias mais
baixas. Na globalidade, os resultados permitiram aferir que a autopercep¢do do enfermeiro

perioperatério como profissdo do conhecimento influencia em 39,3% a importancia atribuida a GC.

Estes resultados permitem inferir que a GC nado pode ser aplicada como uma férmula
prescrita mas deverd ser moldada aos factores intrinsecos a organizacao e a pessoa (Cardoso,
2005). Dadas as actividades altamente especializadas que séo desenvolvidas, o bloco operatdrio,
depara-se com a necessidade de possuir cada vez um melhor capital intelectual, para que se

possa agregar valor aos cuidados prestados e para o utente.

Em suma, a GC é um modelo de gestdo numa vertente humanistica, que reconhece os
recursos humanos e o0 seu conhecimento como activos valiosos que necessitam de ser
devidamente geridos através das ferramentas apropriadas (Angelis, 2011). E neste contexto que
se revela importante uma pratica consistente de gestdo do conhecimento, pois € notério que cada
enfermeiro do bloco operatério traz consigo um grande nimero de conhecimentos adquiridos em

suas vivéncias diarias convertidos em habilidades.

Perante isto, € primordial a necessidade de especializacdo da enfermagem perioperatéria
e para tal € necessario que haja um reconhecimento identitario do enfermeiro do bloco operatério
pelo servico que presta a sociedade e seja merecedor do reconhecimento dos utentes e restantes

profissionais.

Este estudo de investigacdo foi um desafio na medida em que o facto de a investigadora

exercer fungdes em bloco operatério exigiu uma posi¢do permanente de rigor e imparcialidade.
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Relativamente as limitagbes do estudo pode se considerar a literatura revista para a
elaboracgdo da presente tese, no que diz respeito a escassez de estudos desenvolvidos da area da
saude e especificamente no campo da enfermagem, nado tendo sido encontrados dados que nos

permitissem comparar com os obtidos.

Como sugestdes para investigacdes futuras seria interessante incluir no modelo outras
variaveis independentes, influenciadoras sobre a importancia da gestdo do conhecimento num
bloco operatorio. Procurou-se elaborar um instrumento de recolha de dados simples, pratico e de
facil compreensdo mas no futuro as escalas de avaliacdo podem incluir outras dimensdes nao
contempladas neste estudo. Também seria interessante utilizar outro software para tratamento
estatistico do modelo conceptual. Relativamente a amostra, esta incidiu sobre a equipa de
enfermagem de um determinado bloco operatério e sugere-se numa futura investigacao incluir
diferentes amostras relativas a outros profissionais de saude que exercem fungdes no BO e incluir
outras organizacdes de saude.

Parece-nos, por fim, que poderiam ser realizados mais estudos de natureza qualitativa, no
sentido de prover dados mais profundos e descritivos do tema em causa para maior compreensao

da GC no contexto da saude.
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Anexo | - Questionario
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QUESTIONARIO

No &mbito da tese de mestrado em Gestao das Organizagdes, este questionario destina-se a recolha de dados relativos
a importancia da Gestéo do Conhecimento sobre a Enfermagem em Bloco Operatorio, tratando-se de uma metodologia

que gere de modo integrado o conhecimento detido pelos individuos e pela organizagéo & qual pertencem.

E um inquérito anénimo onde todos os dados e seu tratamento séo confidenciais.
Agradeco a sua colaboragéo.

PARTE I

Para responder as seguintes questdes, pense no seu trabalho e coloque a frente de cada afirmago, o

algarismo correspondente a sua resposta:

1. Discordo totalmente

2. Discordo

3. Nao concordo nem discordo
4. Concordo

5. Concordo totalmente

2 [ 3] 4
O trabalho envolve uma grande variedade de tarefas G o 0
0 trabalho exige a realizagdo de mais do que uma tarefa/ actividade ao mesmo o 0 o
tempo
O trabalho compreende tarefas relativamente simples e descomplicadas o O G
O trabalho exige-me monitorizar uma grande quantidade de informag&o G o 0
O trabalho obriga-me a controlar mais do que uma coisa de cada vez o0—0—F0
O trabalho exige que analise uma grande quantidade de informagao o O G
O trabalho requer a utilizagdo de uma variedade de habilidades G o 0
O trabalho requer habilidades/ conhecimentos complexos ou especializados o O o
0 trabalho em si proporciona-me feedback do meu desempenho 0—0 G
O trabalho é altamente especializado em termos de finalidade, tarefas ou o 0 o
actividades
As ferramentas, procedimentos, materiais, etc. utilizados neste trabalho séo o 0 o
altamente especializados devido a sua finalidade
O trabalho envolve a utilizagdo de uma variedade de equipamentos diferentes o O G

O trabalho envolve a utilizagao de equipamento complexo ou de tecnologia

71



PARTE Il

Numa escala de 1 a 5, indique em que medida considera importantes os seguintes aspectos, para o desempenho das

suas fungdes no Bloco Operatério.

1. Nada importante

2. Pouco importante

3. Importante

4. Muito importante

5. Extremamente importante

1123 4]5
Existéncia de espago para a reflexdo e anélise critica das acgdes dos enfermeiros o o 0 o 0
e do conhecimento que se pde em pratica
Fomentar-se uma cultura “da necessidade de saber” O—0—=0 0—o0
Existéncia de uma procura activa de informagéo externa para a resolugéo de o o 0 o 0
problemas / melhorias internas
Reciclagem dos conhecimentos existentes o0—0—= 0—o0
Criag&o de projectos de pesquisa, desenvolvimento e inovagéo o0—0—= 0—0
Existéncia de politicas/procedimentos para a captura e recolha de conhecimentos o o 0 o 0
ou outros trabalhos realizados pelos enfermeiros, interna e externamente
Existéncia de politicas/procedimentos que incutam aos enfermeiros a necessidade o o 0 o 0
de documentar o seu conhecimento de forma a este ser reutilizado por outros
colegas
Integrag&o do conhecimento que os novos membros trazem do exterior O—0—"0—"0—=0
Existéncia de métodos para a captura de conhecimento tacito (conhecimento o o 0 o 0
individual que cada enfermeiro adquire ao longo do tempo) ( simulagdes,
apresentagéo de casos,...)
Existéncia de um directorio claro e oficial das fontes de conhecimento O—0—=0 0—o0
Existéncia de um armazenamento da informagé&o e conhecimentos do servigo o o 0 o 0
Incluséo no repositdrio de variadas areas do conhecimento o o o o o
Boa organizagdo dos contetidos de conhecimento (por processo, area, actividade) o o 0 o 0
Os conhecimentos individuais estarem disponiveis e acessiveis o o 0 o 0
Os processos organizacionais do Bloco Operatério estarem definidos em formato o o 0 o 0
de leitura
Existéncia de ferramentas que facilitem 0 acesso ao conhecimento armazenado o o o o o
(intranet, base de dados, blog)
Existéncia de politicas de partilha de conhecimento na organizagéo o o 0 o 0
Existéncia de processos / actividades de partilha de conhecimento (chats, o o 0 o 0
workshops,...)
Facilidade em identificar as fontes de conhecimentos mais adequadas para o o o o o
necessidades especificas (pessoas, intra net, extra net,...)
Existéncia de um local de divulgag&o de novas informagdes O—0—"0—"0—=0
A utilizagdo, da sua parte e de uma forma geral, de todos os contetidos de o o 0 o 0

conhecimento detidos no Bloco Operatorio
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Os contetidos de conhecimento detidos no Bloco Operatorio reflectirem-se no
resultado seu trabalho

o

(@)

o

Uma procura frequente de conhecimentos da sua parte nas fontes oficiais de
conhecimento do Bloco Operatério

o

Q

o

PARTE Il

1. Qual a sua idade:

] Inferior a 25 anos
25 a 35 anos

O 36a45anos

O 46ab5anos

u Mais de 55 anos

2. Sexo:

O Feminino

o Masculino

m] Bacharelato em Enfermagem
Licenciatura em Enfermagem
o Outra licenciatura? o Sim

Se sim, qual?

O

o  Especializagéo
Qual?

o Pés graduagao
Qual?

o Mestrado
Qual?

4.Qual o seu tempo de exercicio profissional como enfermeiro?
(considere o menor valor)

o Igual ou inferior a 5 anos
o6 a 10 anos

o 11 a 15 anos

o Mais de 15 anos

o Nao
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Anexo Il - Construto do questiondrio para o tratamento estatistico
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Parte | do questionario

Questao

Indicadores

Variavel Latente

Descrigao

Al

A2

A3

Complexidade do
trabalho

A4

A5

A6

Processamento da
informacgao

A7

A8

A9

Variedade de
habilidades

A10

All

Especializagdo do
trabalho

Al2

Al3

Utilizagcdo de
equipamento

Autopercepgao do
enfermeiro
perioperatério como
trabalhador do
conhecimento

O trabalho envolve uma grande
variedade de tarefas?

O trabalho exige a realizagdo de mais
do que uma tarefa/ actividade ao
mesmo tempo?

O trabalho compreende tarefas
relativamente simples e
descomplicadas?

O trabalho exige-me monitorizar uma
grande quantidade de informagdo?

O trabalho obriga-me a controlar mais
do que uma coisa ao mesmo tempo?

O trabalho exige que analise uma
grande quantidade de informagdo?

O trabalho requer a utilizagdo de uma
variedade de habilidades?

O trabalho requer habilidades/
conhecimentos complexos ou
especializados?

O trabalho em si proporciona-lhe
feedback do seu desempenho?

O trabalho é altamente especializado
em termos de finalidade, tarefas ou
actividades?

As ferramentas, procedimentos,
materiais, etc. utilizados no trabalho
sdo altamente especializados devido a
sua finalidade?

O trabalho envolve a utilizagdo de
uma variedade de equipamentos
diferentes?

O trabalho envolve a utilizagdo de
equipamento complexo ou de
tecnologia?
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Parte Il do questionario

Questao

Variavel Latente

Variavel global

Descrigao

B1

B2

B3

B4

B5

Criagdo do
conhecimento

B6

B7

B8

B9

B10

Captura do
conhecimento

B11

B12

B13

Organizagdo /
armazenamento
do conhecimento

B14

B15

B16

Acesso ao
conhecimento

B17

B18

Partilha do
conhecimento

Existéncia de espaco para a reflexdo e
andlise critica das ac¢des dos
enfermeiros e do conhecimento que se
pde em pratica

2. Fomentar-se uma cultura “da
necessidade de saber”

Existéncia de uma procura activa de
informagdo externa para a resolugdo de
problemas / melhorias internas

Reciclagem dos conhecimentos
existentes

Criagdo de projectos de pesquisa,
desenvolvimento e inovagao

Existéncia de politicas/procedimentos
para a captura e recolha de
conhecimentos ou outros trabalhos
realizados pelos enfermeiros, interna e
externamente

Existéncia de politicas/procedimentos
que incutam aos enfermeiros a
necessidade de documentar o seu
conhecimento de forma a este ser
reutilizado por outros colegas

Gestdo de conhecimento

Integracdo do conhecimento que os
novos membros trazem do exterior

Existéncia de métodos para a captura de
conhecimento técito (conhecimento
individual que cada enfermeiro adquire
ao longo do tempo) como por exemplo,
simulagOes, apresentagao de casos,...

Existéncia de um directdrio claro e oficial
das fontes de conhecimento

Existéncia de um armazenamento da
informacgdo e conhecimentos do servigo

Inclusdo no repositério de variadas areas
do conhecimento

Boa organizagcdo dos conteudos de
conhecimento (por processo, area,
actividade)

Os conhecimentos individuais estarem
disponiveis e acessiveis

Os processos organizacionais do bloco
operatorio estarem definidos em
formato de leitura

Existéncia de ferramentas que facilitem
0 acesso ao conhecimento armazenado
(intranet, base de dados, blog)

Existéncia de politicas de partilha de
conhecimento no bloco operatdrio

Existéncia de actividades de partilha de
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conhecimento (chats, workshops,...)

Facilidade em identificar as fontes de
conhecimentos mais adequadas para
necessidades especificas (pessoas,
intranet, extranet,...)

B19

B20

B21

822 Ut|||za?ao do
conhecimento

B23

Existéncia de um local de divulgagdo de
novas informacdes

A utilizagdo, da sua parte e de uma
forma geral, de todos os conteudos de
conhecimento detidos no bloco
operatoério

Os conteudos de conhecimento detidos
no bloco operatdrio reflectirem-se no
resultado do seu trabalho

Uma procura frequente de
conhecimentos da sua parte nas fontes
oficiais de conhecimento do bloco
operatoério
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Anexo lll — Parecer da Comisséao de Etica
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?

Hospital Comisséo de Etica para a Saade
Srsg Hospital de Braga

Nossa referéncia: CESHB 047/2016

Data da Recegdo: 11/04/2016

Outra referéncia:

Relator: Amélia Rego

Parecer emitido em Reunido Plendria de 26 de Abril 2016

Nos termos dos N2 1 e 6 do Artigo 162 da Lei N2 21/2014, de 16 de Abril, a Comissdo de Etica para a Satde

do Hospital de Braga emite o seguinte parecer referente ao Estudo sobre “A Gestdo do Conhecimento em

Enfermagem no Bloco Operatério”. Este estudo tem como investigadora a Enf. Carla Nancy Lima Peixoto, a

exercer fungBes no Bloco Operatdrio (B.O.) do Hospital de Braga e a frequentar o curso de Mestrado em

Gest3o das Organizacdes da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo. Decorre

sob a orientagdo da Prof. Dra. Helena Santos, sendo pertinente e apresentando conceg¢do adequada.

a)

b)

A investigacdo decorre sob a metodologia quantitativa, do tipo correlacional, ndo experimental e
transversal. A populacdo serd o grupo de enfermeiros que exerce fungdes no B.O. extraindo a
amostra pela técnica de amostragem simples. Neste contexto, serdo escolhidos aleatoriamente 100
enfermeiros de forma a alcangar um nivel de confianga de 95% e com uma margem de erro de 5%.

Serd aplicado um questiondrio online.

Este estudo pretende analisar a importancia da gestdo do conhecimento para a Enfermagem em
Bloco Operatério e definir quais os modelos e ferramentas facilitadoras, ou seja, as praticas, normas
e processos que poderdo estimular a criagdo, captagdo, partilha e armazenamento de conhecimento
na enfermagem em bloco operatério com o seguinte objetivo geral: Compreender o contributo da
gestdo do conhecimento aplicada a Enfermagem em contexto do Bloco Operatdrio. Sdo objetivos

especificos:

- Aferir a importancia da gestdo do conhecimento sobre o “job design” da profissdo de enfermagem;
- Aferir a aplicabilidade da gestdo do conhecimento em enfermagem em contexto do bloco

operatorio;
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Comissdo de Etica para a Sadde
Hospital de Braga

- Avaliar a recetividade dos enfermeiros para a implementacdo da gestdo do conhecimento na sua

atividade em bloco operatério;
c) O protocolo é omisso na manifestagdo de intengdo de divulgacdo do estudo, através de publicacdes;

d) Alnvestigadora possui a aptiddo requerida para a sua concretizacdo;

e) Serd garantido o anonimato e a confidencialidade da informagdo recolhida junto de enfermeiros do

Bloco Operatério.

Em resumo, o estudo ndo suscita reserva de natureza ética, pelo que tem parecer favoravel a sua realizagdo.

Presidente da Gomissdo de Etica

@

Juan R. Garcia
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Anexo |V - Estatistica descritiva da caracterizacdo so6cio demogréafica da amostra
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CARACTERIZACAO SOCIO DEMOGRAFICA DA AMOSTRA

FREQUENCIA ABSOLUTA  FREQUENCIA RELATIVA
AMOSTRA n %
IDADE
< 25 anos 2 2%
25-35anos 61 62%
36 - 45 anos 21 21%
> 45 anos 15 15%
Total 99 100%
SEXO
Feminino 76 77%
Masculino 23 23%
Total 99 100%
FORMACAO POS GRADUADA N =46 N=99
Especialidade 9 19,56% 9,09%
Reabilitacdo 1 2,17% 1,01%
Médico cirurgica 7 15,22% 7,07%
Saude infantil e pediatrica 1 2,17% 1,01%
Pds Graduagdo 33 71,74% 33,33%
Enfermagem nefroldgica e técnicas
dialiticas 1 2,17% 1,01%
Enfermagem médico-cirdrgica 1 2,17% 1,01%
Cuidados paliativos 2 4,35% 2,02%
Enfermagem de instrumentacgao cirurgica 4 8,70% 4,04%
Anestesiologia e controlo da dor 7 15,22% 7,07%
Enfermagem de anestesiologia 16 34,78% 16,16%
Orientagdes educativas 1 2,17% 1,01%
Emergéncia e trauma 1 2,17% 1,01%
Mestrado 4 8,70% 4,04%
Ciéncias de Enfermagem 1 2,18% 1,01%
Enfermagem médico-cirdrgica 1 2,18% 1,01%
Educacdo para a saude 2 4,35% 2,02%
Total 46 100% 46,46%
TEMPO DE EXERCICIO PROFISSIONAL COMO ENFERMEIRO
<=5anos 13 13%
6 - 10 anos 45 45%
11-15anos 11 11%
> 15 anos 30 30%
Total 99 100%
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Anexo V - Analise estatistica descritiva dos dados
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ANALISE ESTATISTICA DESCRITIVA DOS DADOS

ESTATISTICA DESCRITIVA FREQUENCIA RELATIVA
MEDIA | DESVIO PADRAO | MEDIANA| MODA 1 2 3 4 5
Al l 4,87 0,368 5 5 0% 0% 1%  11%  88%
A2 1 Complexidade
_ do trabalho 4,55 0,836 5 5 1% 4% 1%  21%  70%
A3_1 3,81 1,085 4 4 5% 5%  24%  35%  30%
Ad4_2 4,62 0,696 5 5 0% 3% 3%  23%  71%
AS 2 Processamento
_ de informacéo 4,76 0,517 5 5 0% 0% 4%  16%  80%
A6_2 4,54 0,690 5 5 0% 2% 5%  30%  63%
AT_2 _ 4,66 0,556 5 5 0% 0% 4%  26%  70%
Variedade /
A8_2 complexidade 4,82 0,413 5 5 0% 0% 1%  16%  83%
de habilidades
A9_2 3,43 0,991 3 3 4% 10%  38%  33%  14%
AL | eopecializagio | 463 0564 5 5 0% 0% 4%  29%  67%
All 1 do trabalho
— 4,54 0,690 5 5 0% 1% 8%  27%  64%
A12 1 N
- Utilizagao de 4,83 0,405 5 5 0% 0% 1% 15% 84%
Al 1 equipamento
— 4,69 0,547 5 5 0% 0% 4%  23%  T3%
B1_1 4,53 0,907 5 5 2% 4% 4%  19%  71%
B2_1 4,68 0,620 5 5 0% 1% 5%  19%  75%
Criagdo de
B3 1 conhecimento 4,54 0,644 5 5 0% 1% 5%  33%  61%
B4_1 4,60 0,682 5 5 0% 2% 5%  23%  70%
B5_1 4,30 0,952 5 5 2% 4%  10%  29%  55%
B6_2 4,38 0,842 5 5 1% 4% 5%  35%  55%
B7_2 4,47 0,747 5 5 0% 3% 6%  32%  59%
BS 2 Captura de
_ conhecimento 4,49 0,885 5 5 2% 3% 5%  24%  66%
B9_2 4,32 0,935 5 5 1% 7% 5%  32%  55%
B10_2 4,30 0,952 5 5 1% 6%  10%  27%  56%
B11 3
B12 3 armazenamento
—~ do 4,32 0,806 5 5 1% 3% 6%  42%  47%
conhecimento
B13 3 4,40 0,832 5 5 1% 3% %  32%  57%
B14 4
-~ 4,40 0,832 5 5 1% 2%  10%  29% = 58%
B15 4 Acesso ao
- conhecimento 4,49 0,691 5 5 0% 1% 8% 32% 59%
B16_4
4,53 0,747 5 5 1% 2% 3%  31%  63%
Partilha de
B17 5 e
conhecimento 4,49 0,850 5 5 2% 1% 8%  24%  65%
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B18_5
- 4,31 0,922 5 5 2% 3% 10% 31% 54%
B19 5
4,35 0,812 5 5 1% 2% 9% 36% 52%
B20_6
- 4,37 0,910 5 5 1% 5% 8% 27% 59%
B21_6 4,40 0,755 5 5 0% 2% 10% 33% 55%
Utilizac&o do ' ' 0 0 0 0 0
conhecimento
B22_6
4,58 0,640 5 5 0% 1% 5% 29% 65%
B23_6
- 4,44 0,688 5 5 0% 1% 8% 36% 55%
Complexidade do trabalho
Estatisticas
Frequénci | Porcentage | Porcentagem | Porcentagem
Complexidade do trabalho
a m valida acumulativa
N Valido 99
Valido 3,33 1 1,0 1,0 1,0
Ausente 0
3,67 14 14,1 14,1 15,2
Média 4,4074
. 4,00 9 9,1 9,1 24,2
Mediana 4,3333
Modo 4,33 4,33 33 33,3 33,3 57,6
Desvio Padréo ,44046 4,67 22 22,2 22,2 79,8
Minimo 3,33 5,00 20 20,2 20,2 100,0
Maximo 5,00 Total 99 100,0 100,0
Processamento da informacéo
Estatisticas Porcentagem Porcentagem
Processamento da informacéo Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
N Valido 99 Vélido 2,33 1 1,0 1,0 1,0
Ausente 0 2,67 2 2,0 2,0 3,0
Média 4,6364 3,33 2 2.0 2.0 51
Mediana 5,0000 3,67 3 3,0 3,0 8,1
Modo 5,00
4,00 8 8,1 8,1 16,2
Desvio Padréo ,56563
4,33 14 14,1 14,1 30,3
Minimo 2,33
Maximo 5,00 4,67 12 12,1 12,1 42,4
5,00 57 57,6 57,6 100,0
Total 99 100,0 100,0
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Estatisticas

Variedade / complexidade habilidades

Variedade / complexidade habilidades

N Vélido 99
Ausente 0
Média 4,3030
Mediana 4,3333
Modo 4,33
Desvio Padréo ,44183
Minimo 3,00
Méaximo 5,00
Estatisticas
Especializacéo do trabalho
N Vaélido 99
Ausente 0
Média 4,5808
Mediana 5,0000
Modo 5,00
Desvio Padréo ,54729
Minimo 3,00
Maximo 5,00
Estatisticas
Utilizacao de equipamento
N Valido 99
Ausente 0
Média 4,7576
Mediana 5,0000
Modo 5,00
Desvio Padréo ,41258
Minimo 3,00
Maximo 5,00

Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem vélida acumulativa
Vélido 3,00 1 1,0 1,0 1,0
3,33 3 3,0 3,0 4,0
3,67 10 10,1 10,1 14,1
4,00 20 20,2 20,2 34,3
4,33 34 34,3 34,3 68,7
4,67 18 18,2 18,2 86,9
5,00 13 13,1 13,1 100,0
Total 99 100,0 100,0
Especializagdo do trabalho
Porcentagem | Porcentagem
Frequéncia | Porcentagem valida acumulativa
Vélido 3,00 3 3,0 3,0 3,0
3,50 4 4,0 4,0 7,1
4,00 22 22,2 22,2 29,3
4,50 15 15,2 15,2 44,4
5,00 55 55,6 55,6 100,0
Total 99 100,0 100,0
Utilizacdo de equipamento
Porcentagem | Porcentagem
Frequéncia | Porcentagem vélida acumulativa
Vélido 3,00 1 1,0 1,0 1,0
3,50 1 1,0 1,0 2,0
4,00 12 12,1 12,1 14,1
4,50 17 17,2 17,2 31,3
5,00 68 68,7 68,7 100,0
Total 99 100,0 100,0
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Estatisticas

Autopercepc¢édo do enfermeiro

Autopercepc¢éo do enfermeiro perioperatério

erioperatério

N Vélido 99
Ausente 0
Média 4,6667
Mediana 4,7500
Modo 5,00
Desvio Padréo ,41188
Minimo 3,50
Maximo 5,00

Estatisticas

Criacdo de conhecimento
N Vaélido 99
Ausente 0
Média 4,5293
Mediana 4,6000
Modo 5,00
Desvio Padréo ,64035
Minimo 2,20
Maximo 5,00

Porcentagem | Porcentagem
Frequéncia | Porcentagem vélida acumulativa
Valido 3,50 2 2,0 2,0 2,0
3,75 5 51 51 7,1
4,00 4 4,0 4,0 11,1
4,25 12 12,1 12,1 23,2
4,50 15 15,2 15,2 38,4
4,75 13 13,1 13,1 51,5
5,00 48 48,5 48,5 100,0
Total 99 100,0 100,0
Criagcdo de conhecimento
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia | Porcentagem valida acumulativa
Vélido 2,20 1 1,0 1,0 1,0
2,40 1 1,0 1,0 2,0
2,60 2 2,0 2,0 4,0
2,80 2 2,0 2,0 6,1
3,00 1 1,0 1,0 7.1
3,80 2 2,0 2,0 9,1
4,00 8 8,1 8,1 17,2
4,20 10 10,1 10,1 27,3
4,40 5 51 51 32,3
4,60 19 19,2 19,2 51,5
4,80 5 51 51 56,6
5,00 43 43,4 43,4 100,0
Total 99 100,0 100,0
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Estatisticas

Captura de conhecimento

N Vélido
Ausente

Média

Mediana

Modo

Desvio Padréo

Minimo

Maximo

99

0
4,3919
4,6000

5,00
,78190
1,80
5,00

Estatisticas

Organizacé@o do conhecimento

N Vélido
Ausente

Média

Mediana

Modo

Desvio Padréao
Minimo

Maximo

99

0
4,3906
4,6667

5,00
, 79116
1,33

5,00

Captura de conhecimento

Porcentagem | Porcentagem
Frequéncia | Porcentagem valida acumulativa
Valido 1,80 2 2,0 2,0 2,0
2,00 3 3,0 3,0 51
2,60 1 1,0 1,0 6,1
3,00 1 1,0 1,0 7,1
3,20 3 3,0 3,0 10,1
3,60 2 2,0 2,0 12,1
3,80 4 4,0 4,0 16,2
4,00 9 9,1 9,1 25,3
4,20 7 7,1 7,1 32,3
4,40 12 12,1 12,1 44,4
4,60 12 12,1 12,1 56,6
4,80 4 4,0 4,0 60,6
5,00 39 39,4 39,4 100,0
Total 99 100,0 100,0
Organizagdo do conhecimento
Porcentagem | Porcentagem
Frequéncia | Porcentagem valida acumulativa
Valido 1,33 1 1,0 1,0 1,0
1,67 1 1,0 1,0 2,0
2,33 3 3,0 3,0 51
2,67 1 1,0 1,0 6,1
3,00 3 3,0 3,0 9,1
3,33 2 2,0 2,0 11,1
3,67 2 2,0 2,0 13,1
4,00 18 18,2 18,2 31,3
4,33 15 15,2 15,2 46,5
4,67 9 9,1 9,1 55,6
5,00 44 44,4 44.4 100,0
Tota
| 99 100,0 100,0
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Estatisticas

Acesso ao conhecimento

Acesso ao conhecimento

N Valido 99
Ausente 0
Média 4,4714
Mediana 4,6667
Modo 5,00
Desvio Padréo ,68348
Minimo 1,67
Méaximo 5,00
Estatisticas
Partilha de conhecimento
N Vaélido 99
Ausente 0
Média 4,3838
Mediana 4,6667
Modo 5,00
Desvio Padrao ,80159
Minimo 1,00
Maximo 5,00

Porcentagem | Porcentagem
Frequéncia | Porcentagem valida acumulativa
Vélido 1,67 1 1,0 1,0 1,0
2,00 1 1,0 1,0 2,0
2,67 1 1,0 1,0 3,0
3,00 2 2,0 2,0 51
3,33 3 3,0 3,0 8,1
3,67 5 51 51 13,1
4,00 17 17,2 17,2 30,3
4,33 9 9,1 9,1 39,4
4,67 15 15,2 15,2 54,5
5,00 45 45,5 45,5 100,0
Total 99 100,0 100,0
Partilha de conhecimento
Porcentagem | Porcentagem
Frequéncia | Porcentagem vélida acumulativa
Valido 1,00 1 1,0 1,0 1,0
1,67 1 1,0 1,0 2,0
2,00 1 1,0 1,0 3,0
2,67 3 3,0 3,0 6,1
3,00 1 1,0 1,0 7,1
3,33 5 51 51 12,1
3,67 3 3,0 3,0 15,2
4,00 19 19,2 19,2 34,3
4,33 11 111 111 45,5
4,67 9 9,1 9,1 54,5
5,00 45 45,5 45,5 100,0
Total 99 100,0 100,0
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Estatisticas

Utilizacdo do conhecimento

Utilizacdo do conhecimento

N Vélido
Ausente

Média

Mediana

Modo

Desvio Padréo
Minimo

Maximo

Porcentagem | Porcentagem
99 Frequéncia [ Porcentagem valida acumulativa
0 Vélido 2,00 1 1,0 1,0 1,0
4,4495 2,50 1 1,0 1,0 2,0
4,7500 2,75 3 3,0 3,0 5,1
500 3,00 1 1,0 1,0 6.1
00334 3,25 2 2,0 2,0 8,1
2,00
5.00 3,75 4 4,0 4,0 12,1
4,00 18 18,2 18,2 30,3
4,25 10 10,1 10,1 40,4
4,50 9 91 9,1 49,5
4,75 7 7,1 7,1 56,6
5,00 43 43,4 43,4 100,0
Total 99 100,0 100,0
Estatisticas
GC
N Valido 99
Ausente 0
Média 4,4409
Mediana 4,6087
Modo 5,00
Desvio Padrao ,68151
Minimo 2,04
Maximo 5,00
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GC

Porcentagem | Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Vaélido 2,04 1 1,0 1,0 1,0
2,09 1 1,0 1,0 2,0
2,26 1 1,0 1,0 3,0
2,43 1 1,0 1,0 4,0
2,61 1 1,0 1,0 51
2,74 1 1,0 1,0 6,1
3,13 1 1,0 1,0 7,1
3,57 1 1,0 1,0 8,1
3,74 2 2,0 2,0 10,1
3,83 2 2,0 2,0 12,1
3,87 1 1,0 1,0 13,1
3,91 2 2,0 2,0 15,2
3,96 1 1,0 1,0 16,2
4,00 3 3,0 3,0 19,2
4,04 1 1,0 1,0 20,2
4,09 5 51 51 25,3
4,17 1 1,0 1,0 26,3
4,26 2 2,0 2,0 28,3
4,30 2 2,0 2,0 30,3
4,35 6 6,1 6,1 36,4
4,39 4 4,0 4,0 40,4
4,43 2 2,0 2,0 42,4
4,48 3 3,0 3,0 45,5
4,52 4 4,0 4,0 49,5
4,61 1 1,0 1,0 50,5
4,65 1 1,0 1,0 51,5
4,70 1 1,0 1,0 52,5
4,74 3 3,0 3,0 55,6
4,78 2 2,0 2,0 57,6
4,83 4 4,0 4,0 61,6
4,87 4 4,0 4,0 65,7
4,96 8 8,1 8,1 73,7
5,00 26 26,3 26,3 100,0
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Total 99 100,0 100,0
Idade
24 anos ou
menos 25 a 35 anos 36 a 45 anos | mais de 45 anos
Média Média Média Média
GC 4,70 4,48 4,37 4,35
Idade
24 anos ou
menos 25 a 35 anos 36 a 45 anos | mais de 45 anos
Média Média Média Média
Autopercepgédo do
. . L 4,25 4,68 4,67 4,67
enfermeiro perioperatorio
Sexo
Feminino Masculino
Média Média
Sexo
Feminino Masculino
Média Média
Autopercepcao do
P ) b ) . 4,67 4,65
enfermeiro perioperatorio
Formacédo p6s graduada
sim nao
Média Média
GC 4,56 4,36

Formacdo pos graduada

sim

nao

Média

Média

Autopercepgédo do

enfermeiro perioperatorio

4,78

4,59




tempo de exercicio profissional

igual ou inferior

a5 anos

de 6 a 10 anos

de 11 a 15 anos

superior a 15

anos

Média

Média

Média

Média

GC

4,19

4,52

4,48

4,42

tempo de exercicio profissional

igual ou inferior a de 6 a10 de 11a15 superior a 15
5 anos anos anos anos
Média Média Média Média
Autopercepgédo do
. . . 4,46 4,72 4,68 4,68
enfermeiro perioperatorio
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