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RESUMO

Titulo: A Influéncia do Complemento de Formac8io na (Re)Construciio Identitiria em
Enfermagem

Este estudo centra-se na trajectéria profissional dos enfermeiros e numa
estratégia de formagdo continua em enfermagem — O Curso de Complemento de
Formag&o, enquanto instancia promotora da reorganizacio do “patrimonio’ dos seus
actores e, portanto tributaria da (re)construcgo identitaria.

Numa primeira aproximagao, centrdmo-nos no desocultar das trajectérias
profissionais dos enfermeiros, pelo entendimento das suas representagdes e préticas,
as quais sao modeladas pelos seus saberes e competéncias, num jogo contigencial e
estratégico, estruturante das suas configuragdes ideolégicas e identitarias.

Numa segunda aproximagdo, procurdmos saber do alcance da estratégia
formativa, na (re)configuragdo de saberes e competéncias destes profissionais, bem
como da sua consolidagdo e concretizagdo na pratica de cuidados, identificando os
seus contributos convergentes e ou divergentes no desenho da matriz identitaria dos
actores em estudo.

Os resultados sugerem que, face a (re)configuracdo dos saberes e
competéncias emergentes do percurso formativo, os enfermeiros consolidam e
vinculam-se tendencialmente na ideologia da profissionalizacdo, ancorando o seu perfil
identitario nos Neo - Profissionalistas.



ABSTRACT

Title : The influence of the formation complement in the (re) construction of the
identity in nursing.

This study, is based on the professional pathway of the nurses and in a strategy
of continuous formation in nursing - the formation complement course, as a
promotional way of reorganization of the “patrimony” of their subjects and, therefore,
a tribute to the (re) construction of the identity.

In the first approach, we for used in unveiling the pathways of the nurses,
trough their representations and practices, whose au modelled by their knowledges
and competences, in a contingent and strategic play, leading to a structure of their
identity and ideological configurations.

In the second approach, we tried to understand the scope of the formation
strategy in the (re) configuration of the knowledges and competence of these
professionals, as well as their consolidation in the caring, identifying their convergent
and diverging contribuition in designing the identity map of the subjects in the study.

The results suggest that, in regard to the (re) configuration of knowledges and
competences caring through the formation pathway, the nurses consolidate and mark
in the professional ideology, anchoring their identity profile as Neo — Professionals.
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INTRODUCAQ

O estudo das identidades profissionais, em contexto de trabalho, afigura-se
como uma realidade complexa, na qual confluem uma teia de variaveis.

Os actores, portadores de determinada(s) identidade(s) profissionais, integram
organizagdes. Estas por um lado, conferem margens de liberdade aos seus actores e
pela racionalidade e capacidade de escolha, estes utilizam-se na sua acgio pré-
estruturada pelo sistema (contextos organizacionais e sociedade); por outro lado
paralelamente, o sistema enquanto campo de accdo estrutura-se, mantém-se ou
altera-se pela acgdo dos seus actores. Neste sentido, trata-se de uma construgdo
colectiva levada a cabo pelos seus intervenientes (Crozier e Friedberg 1977).

Numa perspectiva complementar, Strauss (1978), referenciado por Lopes
(2001), oferece um importante contributo sobre os mdiltiplos processos de negociacio
accionados numa organizagdo. A teoria desenvolvida por este autor (ordem
negociada), assenta em dois postulados basicos : por um lado, a ordem social
organizacional, é em certa medida uma ordem negociada, uma vez que se trata do
produto de mdltiplos processos de negociacdo, pelos quais os actores concretizam a
sua acgdo quotidiana, sendo que esses processos ocorrem em condigBes estruturais
que, embora os ndo determinem, acentuam o seu caracter contigencial. Por outro lado,
“esses processos ndo constituem apenas a reprodugio da ordem estabelecida, mas sdo
também produtores de uma nova ordem, sendo esta resultante da complexa relagio
entre as negociagbes e as regras mais formais e pertinentes” (Strauss 1978 in Lopes
2001: 40).

Os contributos destas teorias sdo centrais para entendermos as dindmicas
geradas pelos distintos actores em contexto de trabalho e no decurso de uma
experiéncia formativa, as quais forjam uma interactividlade permanente com as
configuragdes ideoldgicas e identitarias dos profissionais.

Transpondo os contributos destas teorias para a enfermagem, sabemos que os
enfermeiros trabalham em organizagdes de cuidados, em espagos de relagBes vivas,
onde a profissdo acontece, num palco de interaccdo social, e de um modo

particularista, cada actor reorganiza o seu patrimonio experiéncial.
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Por um lado, dentro da estrutura da organizagao de cuidados, a pratica dos
enfermeiros esta condicionada pelo esquema organizacional, o qual lhe “orients’ e
“modeld’, de certa forma, a prestagdo de cuidados e a producdo social dos mesmos
imprimindo uma direcgao ao seu vector ideoldgico e identitario. Por outro lado, as
organizagdes também conferem margens de liberdade aos enfermeiros e, neste
sentido, na pratica profissional, os enfermeiros mobilizam diferentes recursos nos
processos informais gerados no quotidiano de trabalho, mediatizados pela natureza
composita dos seus saberes e competéncias, mantendo ou reconfigurando os vectores
ideoldgicos e identitarios, bem como a organizag&o.

Quanto ao enquadramento da perspectiva tedrica da ordem negociada, no
dominio especifico do trabalho de produgdo de cuidados de salide, concretamente em
contexto hospitalar, esta permite apreende-lo como um dominio em que os processos
informais da negociagdo adquirem particular centralidade, face & natureza do trabalho
que se desenvolve em contexto hospitalar. A natureza humana do trabalho imprime
aos contextos de acgdo significativas margens de imprevisibilidade e flexibilidade
(Lopes 2001). A unicidade que caracteriza cada cliente, cada enfermeiro e cada
situagdo torna-se apelativo de continuos reajustamentos, o que imprime relativas
margens de flexibilidade nos contextos de accao.

Na perspectiva da teoria da acgdo estratégica e da teoria da ordem negociada,
entendem-se as ideologias e as identidades profissionais como recursos orientadores
de acgdo, mobilizados pelos enfermeiros no seu quotidiano de trabalho, revestido das
diferentes interacgdes com outros profissionais, nos contextos que os envolvem.

Mas, neste jogo contingente e estratégico, a prdtica de cuidados surge
indissociavel da formagéo, constituindo-se um processo integrado numa perspectiva de
desenvolvimento social e profissional.

De facto, o enfermeiro enquanto actor social enquadrado numa sociedade que
se designa como a sociedade do conhecimento, procura a sua sobrevivéncia
“reactualizando-s€' prolongando e “reorientandd’ as aprendizagens anteriores,
“firmando-se numa posicdo de perpétuo aprendiz preocupado em digerir as mudangas
incessantes que lhe sdo apresentadas” (Boutinet 1999: 204).

Fazer face a um mundo em permanente transformagdo e mudanga, exige do
enfermeiro posturas interventivas inovadoras, decisdes adequadas, atempadas e
actuais. Desta forma, os dispositivos de formacdo formais e/ou informais deverdo
proporcionar a emergéncia de saberes e competéncias capazes de protagonizarem
num equilibrio sustentado, o desenvolvimento pessoal e profissional.
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A formagdo ao redistribuir as formas de saber, as quais subjazem as
competéncias, é geradora de novas relagbes entre os actores e destes com a
organizagdo, produzindo novas redes de poder e redefinindo o lugar dos enfermeiros
na produgao social de cuidados de salde.

Nesta l6gica, consideramos a formagdo continua promotora dos processos de
desenvolvimento pessoal e profissional dos individuos, estruturando e potencializando
o desenvolvimento de saberes e competéncias, no quadro da obsoléncia de saberes e
no contexto societal permanentemente mutavel.

Considerando que, o enfermeiro enquanto actor social protagoniza um processo
de desenvolvimento e aprendizagem durante toda a vida, admitimos a existéncia de
um processo de construgdo identitario também ao longo de toda a vida do individuo,
isto &, a identidade social e profissional € permanentemente objecto de alteragBes e
transformagoes.

No entendimento do processo identitario, Dubar (1997), defende uma dupla
transacgdo : biografica e temporal, responsavel pela socializacdo profissional dos
actores; “resultado simultaneamente estavel e provisorio, individual e colectivo,
subjectivo e objectivo, biografico e estrutural, dos diferentes processos de socializacgo
que, em conjunto, constroem os individuos e definem as organizacbes” (Dubar 1997:
105).

Na perspectiva conceptual de Pinto (1991), o processo identitario é
eminentemente relacional e resulta da imbricagdo de um duplo processo : “o processo
pelo qual os actores sociais se integram em conjuntos mais vastos de pertenca ou de
referéncia, com eles se fundindo de modo tendéncial (processo de identificagdo) e o
processo através do qual os agentes tendem a automatizar-se e diferenciar-se
socialmente fixando em relagdo aos outros distdncias ou fronteiras mais ou menos
rigidas (processo de identizagdo)” (Pinto 1991: 218).

Nesta linha de pensamento o actor social constréi e reconstréi a sua identidade,
no ambiente onde desenvolve a sua actividade, nd3o sendo deste modo,
independentemente dos contextos sociais organizados onde se movimenta, os quais
enquanto contextos de socializagdo funcionam como espacos de identificacdo e de
reconhecimento de identidades.

Ao longo da vida do enfermeiro intercorrem e interagem os processos
formativos, os quais se constituem em instrumentos de socializagdo profissional que
atravessam as identidades profissionais, uma vez que, “os estudos sobre a formagdo e
a socializagdo profissional dos enfermeiros compreendem, de forma mais ou menos
implicita, o questionar das identidades profissionais, ndo apenas como uma definicio
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substantiva mas igualmente como um processo estratégico e interactivo’ (Abreu 2001:
16).

A formagdo e os contextos de trabalho, atravessam pois a trajectéria identitaria
dos enfermeiros. Vérios autores, tém vindo a desenvolver estudos nos quais a
preocupagdo dominante reside na questdo da identidade da enfermagem (Correia
1993; Abreu 1994; 2001; Bento 1997; Araljo 1996; Lopes 2001). A maioria destes
estudos trilham os caminhos da formagdo e os contextos de trabalho dos actores, os
quais fazem atravessar na sua trajectdria identitéria, a génese da procura e do reforco
da autonomia profissional.

As investigagOes realizadas “evidenciam desde o primeiro momento a
complexidade do processo de formagdo identitario dos enfermeiros” (Abreu 2001:
170). Se existe um conjunto de aspectos que influenciam a constituicdo da identidade
profissional dos enfermeiros, podendo advir de um percurso singular, ser perseguido
na formaggo inicial, continuada na formag&o continua, e nas experiéncias de trabalho,
interrogamos o seguinte :

- Como se perspectiva a reconfiguragdo de saberes/competéncias, emergentes
do Complemento de Formagdo, na construgdo e reconstrugio da matriz identitaria em
enfermagem?

Na verdade, lancando o olhar sobre o ensino e a carreira de enfermagem,
muitas e variadas foram as reestruturagbes, decorrendo das mesmas reorganizagdes
de saberes e competéncias dos profissionais de enfermagem. Estas reestruturagbes
culminaram com a integragdo no Ensino Superior.

Neste cenario, nasceu o Curso de Complemento de Formagio em Enfermagem,
regulamentado pela portaria n.° 799 — E/99 de 18 de Setembro. Este constitui-se,
segundo o Decreto - Lei n.° 353/99 nos seus artigos 5° e 219, numa estratégia
formativa capaz de assegurar o reforgo, a extensdo ou aprofundamento da formacso
em enfermagem, por forma a garantir a formagdo humano, cientifica, técnica e cultural
para a prestagao e gestao de cuidados de enfermagem gerais ao ser humano aor longo
do seu ciclo vital, 4 familia, grupos e comunidade, aos diferentes niveis de prevenggo.

Neste enquadramento vislumbra-se a confluéncia de um jogo mediatizado pela
(re)configuragdo de saberes e competéncias, os quais ensaiam implicagdes ideoldgicas
e identitarias materializados nas praticas dos enfermeiros.

Alias, é precisamente no contexto da pratica, animada por estes actores que os
futuros enfermeiros (alunos da formagdo inicial), se socializam com os seus pares, ao

longo do seu percurso formativo, no qual intercorre a partilha de saberes que sustenta
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as competéncias dos diferentes actores, os quais se inscrevem e (re)inscrevem nas
suas matrizes identitarias.

Nesta Ildgica, perspectivamos o0s saberes/competéncias como actores
privilegiados do desenvolvimento pessoal, profissional e organizacional, desenhando o
interesse e pertinéncia desta investigacgo.

Este interesse, move-se e decorre da nossa actividade profissional (docente de
uma escola de enfermagem), pretendendo assim contribuir para a reflexdo das
questdes da formatividade dos profissionais de enfermagem, concretamente no dmbito
da natureza dos seus saberes e competéncias. Para além do interesse de natureza
pessoal, inscreve-se o interesse de natureza colectiva, pela reflexdo das nuances
socioldgicas da profissdo emergentes da problematica.

Questionar as identidades dos enfermeiros, no ambito de uma experiéncia de
formagdo remete-nos, numa primeira instincia, para a andlise da sua trajectdria
identitdria e numa segunda instdncia para a andlise da estratégia formativa,
nomeadamente no que se refere & (re)apropriacdo de saberes/competéncias de forma
a identificar a(s) identidade(s) na pratica profissional dos actores. S3o estes os
objectivos desta investigagao.

No alcance dos objectivos, somos implicados no estudo das representagdes,
das préaticas e da estratégia formativa dos actores, no seu contexto profissional,
mediatizados pelas relagdes com os saberes/competéncias que Ihe sdo especificos.

Assim, compreender a forma como “viven" e “sentent’ as praticas caminhando
nas subjectividades e racionalidades que as operacionalizam tornou-se uma realidade a
conhecer, de forma a compreender as repercussdes da estratégia formativa, nos seus
saberes e praticas, identificando os caminhos e descaminhos da(s) identidade(s)
destes profissionais.

Como terreno de pesquisa selecciondmos o contexto dos servigos de medicina,
de uma unidade hospitalar da area da nossa residéncia e do nosso local de trabalho.
Por razbes de ordem profissional este contexto foi também, ainda que
temporariamente, local da nossa actividade profissional. O acesso aos dados ficou
assim facilitado.

Quanto & estratégia de investigacdo, optdmos pelo estudo de caso,
pretendemos conhecer uma realidade social em profundidade e pelo contacto directo
compreender a forma como os distintos actores a “viven’ e “sentent’.

Nesta perspectiva optamos pelo paradigma qualitativo, o qual permite “(...)
descrever a complexidade de determinado problema, analisar a interaccdo de certas
varidveis, compreender (...) processos dindmicos vividos por grupos sociais (...) €
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possibilitar, em maior nivel de profundidade, o entendimento das particularidades do
comportamento dos individuos”(Richardson et al 1989: 39).

A unidade dos individuos e singularidade dos contextos, remete-nos para a
preocupagdo de conhecer os que selecciondmos, porém, conscientes das limitagdes
deste estudo; ndo pretendemos alcangar proposigGes revestidas de validade universal,
mas tdo somente compreender uma realidade préxima e restrita.

Como técnicas de colheita de dados selecciondmos : a entrevista semi —
estruturada como técnica nuclear e a observagdo como técnica complementar.

Estruturamos o trabalho nos seguintes capitulos :

No primeiro e segundo capitulos, procurdmos construir um referencial tedrico,
permissivo do questionar da realidade, bem como da recolha dos dados e da sua
interpretacao e analise.

Assim, relativamente ao primeiro capitulo do referencial tedrico, percorremos os
subsidios sdcio — pedagdgicos da formacdo de adultos, nomeadamente no seu
enquadramento socializador, pelos caminhos da formag&o continua experiéncial e em
contexto de trabalho, desocultando os contributos da mesma na formagio dos
enfermeiros e concretamente nos seus saberes e competéncias. Num mapeamento
tedrico, 4 luz de diferentes contributos tentaremos clarificar o conceito de
competéncia, bem como as suas convergéncias e divergéncias com os tragos
conceptuais subjacentes @ formagdo dos enfermeiros emergentes da legislacdo
Portuguesa e Comunitaria. Finalmente, sustentados pelos contributos tedricos, legais e
juridicos e pelas linhas conceptuais, metodoldgicas e operacionais do CCFE, tentamos
explorar a forma como a estratégia formativa prevé a interpelacio de saberes e
competéncias dos enfermeiros.

No segundo capitulo da construgdio tedrica, exploramos as relagdes entre
formacdo e identidade, procurando em primeiro lugar os contributos tedricos
subsidiarios do entendimento das l6gicas que presidem & construcio das identidades.
Partindo destes contributos, procuramos as ldgicas identitdrias dos enfermeiros
centradas nos seus saberes e ideologias.

No terceiro capitulo, fizemos uma sintese da construcdo tedrica e explicitagio
da problematica de investigagdo, enunciando as questdes orientadoras do estudo.

No quarto capitulo procurdmos operacionalizar o dispositivo metodoldgico da
pesquisa. Explicitimos os objectivos do estudo, o paradigma e estratégia de
investigacdo. Justificdmos ainda os critérios de seleccio do terreno de pesquisa e dos
actores do estudo. Explicitdmos também as técnicas de recolha de dados e os motivos
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que presidiram & sua escolha. Por fim, abordamos as estratégias utilizadas para o
tratamento, analise e interpretacdo dos dados.

No quinto capitulo, inicidmos a andlise e interpretagdo dos dados. Comecamos
com uma aproximagdo a “histdrid® dos actores, procurando compreender as suas
motivagdes e orientagGes profissionais. Caracterizamos, sumariamente o contexto,
onde se desenrola a acgdo. Procuramos ainda conhecer as préaticas profissionais dos
enfermeiros, ou seja as suas vivéncias, explorando na histéria da sua pratica os
saberes e competéncias que Ihe subjazem.

No sexto capitulo, comegamos por identificar os interesses e expectativas
relativamente ao complemento de formagdo. Posteriormente, procuramos explorar a
percepgao dos enfermeiros, relativamente & reconfiguracdo de saberes/competéncias
emergentes do processo formativo. Finalizamos com o desocuitar da consolidacio e
concretizagdo dos saberes emergentes, na pratica profissional dos enfermeiros.

No sétimo capitulo, sustentados pelos dados emergentes dos dois capitulos
anteriores, tentamos identificar as (re)configuragbes ideolégicas e identitarias dos
enfermeiros em estudo.

No oitavo capitulo, teceremos consideracGes finais, procurando uma sintese dos
aspectos mais significativos, bem como enfatizando as perspectivas contributivas para
o desenvolvimento da formagao e da profissdo.

Por fim, referenciamos a bibliografia utilizada e integramos em anexo os
pedidos de autorizagdo para a realizagdo do estudo, o guido da entrevista, e as

matrizes de codificagao, analise e redugdo dos dados.
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1 - SUBSIDIOS SOCIO - PEDAGOGICOS DA FORMACAQ DE
ADULTOS NA FORMACAO EM ENFERMAGEM

Um olhar, sobre o ensino e a carreira de enfermagem, permite-nos afirmar que
muitas foram as restruturagdes que reorganizaram os saberes e competéncias destes
profissionais.

Estas restruturagdes culminaram com a integragdo no Ensino Superior. Desta
integragdo, emergem responsabilidades acrescidas que passam pelos processos de
formagdo, de forma a dar resposta atempada, eficaz e eficiente as realidades de
saude.

O leque de graus de formacdo dos enfermeiros é amplo e diverso. Coexistem
actualmente nas instituigdes de salde : Enfermeiros habilitados com o curso de
enfermagem geral, bacharelato, licenciatura, mestrado, e ainda alguns enfermeiros
doutorandos.

Foi neste cendrio, que nasceu o Curso Complemento de Formacao em
Enfermagem, enquanto estratégia formativa capaz de colmatar algumas lacunas
resultantes da disparidade de niveis diferentes de formagdo; promovendo a (re)
apropriagdo de saberes e competéncias técnicas, tedrico — cientificas e humano -
relacionais.

Porém, os formandos do CCFE, séo adultos com patriménio, que ndo se pode
menosprezar, pelo que o percurso da formagdo deve ser centrado numa Idgica
construtivista no &mbito da formagdo de adultos. Desta forma torna-se pertinente no
ambito desta investigacdo dar conta dos seus contributos na formacdo em
enfermagem.

Sera este o fio condutor deste capitulo.

Neste contexto, muitas, variadas e conturbadas foram as transformagdes
ocorridas no dominio da formagdo de adultos; as quais se afiguraram como mais valias
nos curriculos dos enfermeiros, nomeadamente no CCFE e que importa clarificar.

Tal como referem diversos autores, nomeadamente, Correia (1993), Abreu
(1994; 2001), Bento (1997), Ribeiro (2000), até 4 década de oitenta, as escolas de
enfermagem desempenhavam um papel de reproducio de uma estrutura social, sendo
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a concepgdo de formagdo orientada para a aprendizagem de’ conhecimentos e
“competéncias cumulativas” (Correia 1993: 69).

Privilegia-se a transmissdo de informagdo e saberes, pelo actor principal —
Professor, conferindo-se ao aluno um papel de mero receptor passivo — objecto de
formagdo ( Lesne 1977).

Procura-se  categorizar a pratica em detrimento da sua compreensdo,
explicitagdo e reflexdo—critica numa relagio dicotdmica teoria/pratica
concepgéo/execucdo; surgindo os estdgios como momentos “privilegiados’ de
aplicagdo de teoria 4 pratica.

O contexto actual, indicia preocupagdes que apelam” para uma reinvengdo de
novas modalidades de formagdo” (Correia 1993: 69).

Se as instituigdes de formagdo de enfermeiros acreditam que um dos efeitos da
formagdo de adultos, estd mais proximo do mundo do “imagindrio e da criatividade’
(Sainssaulieu 1999: 95), e que a “Saude dos Portugueses’ se deverd situar na
"interface entre o conhecimento e a acgdd’ (Ministério da Salde 1997: 11),
promovendo o seu desenvolvimento através de uma dindmica social apropriada
incrementando uma “fungdo de observatorid’ (...) "sobre o terrend’ (ib: 11); entdo
inevitavelmente se demarcam dos modelos de formagdo escolarizados e integram os
subsidios da formag&o de adultos, num entendimento com novos modelos de formaggo
0s quais apostardo numa lbgica de desenvolvimento pessoal e profissional
perspectivando transformagdes na identidade dos enfermeiros , para a realidade de
saude que se pretende.

Sdo precisamente estes subsidios que tentaremos explicitar ao longo deste
capitulo; com o intuito de potenciar a nossa analise sobre a influéncia do complemento
de formagdo , o qual se inscreve na formagdo de adultos, enquanto vector tributario da
(re)construgdo identitaria dos enfermeiros.

1.1 —~ FORMAGAO : UM MOMENTO ORGANIZADO DE SOCIALIZAGAO.

O homem ‘edifica-se’, ‘constroi-sé' e "(re) constrdi-s€’; numa dialéctica
recursiva de “apreensdo’; "compreenséo” e "produgdd” do mundo socializando-se no
meio familiar, no grupo de pares, na escola e no trabalho (Dubar 1997).

Partilhando desta perspectiva e entendendo que a socializacdo engloba as
interacgbes que se estabelecem nos contextos onde os individuos se movem; o
processo de socializagdo “inscreve-se, em relagdo dialéctica, numa estrutura social, ela
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propria inserida num processo dindmico, na sequéncia do jogo das oposicdes, dos
conflitos e das contradigdes que comporta em si mesmod” (Lesne 1977: 45).

A insergdo na sociedade de cada pessoa, e o desempenho de fungdes e papéis,
significa que além de ser objecto de socializagdo realiza também, nesse processo, o
papel de sujeito (agindo sobre os outros), sendo deste modo actor social.

E esta perspectiva que sustenta Lesne ao afirmar que o homem vive em
sociedade e é “sujeito’, “objecto” e “agente social’. E objecto de “Socializagdo -
formagad’, porque é determinado socialmente, mas é também "“sujeitd” da sua prépria
socializagdo ou seja “actor - social’; porque “determina-se e adapta-se de forma activa
aos diferentes papéis sociais e ds exigéncias de funcionamento social’. Mas, ainda e
sobretudo é um “agente de socializacdd’ e “agente de socializagdo — formagdd’, ou
seja; se por um lado € "determinadd” (agido), por outro, é “determinante” porque age
ao mesmo tempo sobre as condigdes do processo e sobre o prdprio processo.

A luz desta perspectiva, todo 0 Homem é um “agente informal de socializagdo —
formagdo” (Lesne 1977: 43-35). De facto, no mundo conduzido pelas relacSes sociais,
todos nés somos portadores de “elermnentos” culturais; o que sé por si nos torna nesta
viagem, veiculos de transmissdo destas relacBes e “elementos”

Mas, esta viagem, ou seja, viver em sociedade, constitui um permanente
desafio. Depois de interiorizados os padrdes comportamentais que visam o
funcionamento do sistema social, e de se ter atingido um determinado grau de
autonomia — na idade adulta — o individuo continua a ser confrontado com a
necessidade de responder aos estimulos diversos e multiplos que caracterizam uma
sociedade mutavel e transformadora.

O homem vive entdo em permanente necessidade de se reorganizar,
reconstruir e auto — estruturar. Assistimos assim, na idade adulta a uma “socializacso
reconstruidd’, a qual exige uma “ aprendizagem social ou um reequilibro das
aprendizagens anteriores” (Lesne 1977: 23).

Neste ambito e considerando que cada individuo se forma por si, no contacto
com os outros e com os objectos que o rodeiam, colocando énfase na interacgdio entre
o individuo, os outros e os contextos; a formacio assume-se parafraseando Pineau
(1985) como um processo, com um caracter "permanente, dialéctico e multiforme”
(Novoa 1988: 76); que acompanha os individuos na sociedade.

Esta linha de pensamento é explicitada por Pineau (1985), na sua teoria
tripolar; a qual comporta : a hetero - formagdo, em que o individuo recebe
conhecimentos e experiéncias do meio envolvente; a ecoformacéo, onde se familiariza

com um determinado meio que tem subjacente as dimensBes profissional, social e
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relacional e, a auto - formagdo em que o individuo aprende através da pratica e
adquire capacidades pela experiéncia diversificada e individualizada, realizada por si
préprio.

Decorrente do exposto, poderemos entdo considerar a formag&o (qualquer que
seja o seu sistema ou sub — sistema), como uma resposta a uma pressdo social
inerente ao processo de socializagdo. Neste sentido, Dominicé (1985a) afirma : “A
formagdo assemelha-se a um processo de socializagdd” (Névoa 1988: 60). O mesmo
sera dizer que, “existe um isomorfismo entre os processos de formagéo e os processos
naturais de socializagdo inerentes ao universo social e cultural do individud’, tratando-
se de uma “recomposicdo” e “reconstrucdd’ dos processos “submelidos a uma
evolugdo inerente 4 trajectdria pessoal do individud” (Abreu 1994: 22).

Também Lesne (1990), refere que “o conceito de socializagéo se situa no
coragdo das problemadticas actuais da educagdo de adultos”. (Palmeiro 1995: 33),
assumindo a formagao parte integrante do processo de socializagdo organizada, a qual
Lesne (1984), designa de “Sodializagdo silenciosa, pela impregnacdo directa na vida
quotidiangd’ (Correia 1993: 70).

O entrosamento da formagdo e socializagdo, caracteriza-se pelo
acompanhamento da formagdo ao longo de todo o percurso do processo de
socializagdo e realiza-se pela apropriagdo e reapropriagdo de saberes e competéncias,
que cada um internaliza de forma singular, mas articulada com os outros e com os
ambientes que o envolvem; e por isso, tributdria da construgdo e reconstruciio de

identidades profissionais.

1.2 - FORMAGAO CONTINUA : UMA MODALIDADE DE EDUCACAO/FORMACAO
PERMANENTE. |

Enquadrado numa sociedade, que se reconhece como a sociedade do
conhecimento, o adulto actor sente-se em metamorfose cognitiva, confrontado
permanentemente com a questdo da obsoléncia dos seus saberes largamente
ampliada, pela “dbvia incapacidade de processamento, por cada sujeito, do caudal
imenso de informagdo continuamente disponibilizadd’ (Sa — Chaves 2000: 40).

Assim, procura a sua sobrevivéncia “reactualizando-s€’ prolongando e
“reorientandd” as suas aprendizagens anteriores; “firmando-se numa posicdo de
perpétuo aprendiz preocupado em digerir as mudangas incessantes que lhe sdo
apresentadas”(Boutinet 1999: 204).
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Face a “um conjunto de circunsténcias e condicionantes sociais exercidas sobre
o homem, sobre as organizagdes e sobre a escold’ (Abreu 1994: 30), emerge a nogao
de educagdo permanente; sobre a qual podemos vislumbrar diversas perspectivas, no
entanto “frata-se fundamentalmente de conceber a educacdo do individuo num
continuum (néo restringindo a educagéo & formagéo formal ou inicial), possibilitando o
acesso de lodos ao patrimonio cultural das comunidades, valorizando as acgbes
socializadoras com potencial educativd” (Abreu 1994: 30).

Nesta perspectiva a nogdo de educagdo permanente aproxima-se da nocio de
socializagdo, caracterizando-se por um processo a longo prazo, o qual se inicia com o
nascimento e prossegue durante toda a vida, encetando uma continuidade no tempo e
no espago, visando o desenvolvimento da vida pessoal, social e profissional.

A educagdo permanente pressupde entdo, a capacidade de aprender e quando
esta esta ligada aos adultos inseridos na vida profissional falamos de “formagdo’
(Veiga 1995: 36; Marc e Locqueneux 1995: 9), em que o adulto “estd em posicdo de
Sujeito, ao conservar tanto quanto possivel a iniciativa e o controle do seu itinerdrio de
aprendizagen’’ (Marc 1995: 9).

Ligados ao conceito de educagdo permanente e formacio do adulto, Marc e
Locqueneux (1995) salientam alguns aspectos importantes :

e Uma nova concepcdo de formagdo de adultos feita através da vida didria,
permitindo uma andlise da prética j& vivénciada e a sua transformacio em
saber e saber — fazer; como refere Remy Hess (1985) : “ Formar-se ndo é
instruir-se; é antes de mais reflectir, pensar na experiéncia vivida (...)” (N6voa
1988: 115). Ou ainda, “aprende-se através da experiéncia, que instaura uma
ligagdo estreita entre a acgdo e a reflexdd’; uma vez que a aprendizagem é
caracterizada por um “processo auto — concentrado mais baseado na accdo do
que na simples informagadd” (Marc e Locqueneux 1995: 9).

e A formagdo deverd " provocar um processo de aprendizagem através de
experiéncias pertinentes tdo proximas quanto possiveis das préticas sociais’
(Marc e Locqueneux 1995: 9)

* A ideia de que a formagdo inicial devera preparar um adulto no desejo e na
capacidade de continuar a sua formagdo sem o apoio constante da instituicio
educativa, isto €é; promovendo o “desenvolvimento de um saber estar,
relacionado com atitudes e comportamentos que permitem aos sujeitos alargar
0 seu campo de compreensdo e de acgdd” (Marc e Locqueneux 1995: 9).
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No ambito da “formacéo’ decorre entéio o conceito de "formagdo permanente’
a qual se entende por “toda a aprendizagem que € desenvolvida apds a formagao
inicial basica no sentido de um desenvolvimento de novas capacidades e de uma
melhor adaptacdo ao meio profissional’ (Veiga 1995: 36).

O conceito de " formagéo permanente”, engloba assim o conceito de “formagdo
continud”, uma vez que no dizer de Alarcdo (1992), esta visa aprofundar o grau de
desenvolvimento pessoal e profissional.

O processo de educagdo permanente, devera entdo, como refere Schwartz
(1969) “tornar toda a pessoa capaz de se transformar em agente de mudanga, isto é
de melhor compreender o mundo técnico, social e cultural que o cerca e de agir sobre
as estruturas onde vive, modificando-os; de trazer a cada um a tomada de consciéncia
do seu poder como agente actuante, de desenvolver seres autonomos no sentido de se
situarem e compreenderem o ambiente que os rodeia, de o influenciar e de
compreender o jogo relativo entre a evolugdo da sociedade e de si propriof..)"
(Correia 1993: 70), dito de outro modo a educagdo permanente devera apelar &
autonomia do individuo, atribuindo-lhe o papel de actor principal na apropriacdo de
saberes, saberes fazer, saberes ser e saberes transformar-se, veiculos de estruturagdo
social.

Langa-se entdo, o repto colocado por Josso (1987), passar da “formagdo do
sujeito ao sujeito da formagdo” (Névoa 1988: 35).

Um olhar atento & histéria recente da educagdo em enfermagem no nosso pais,
permite-nos afirmar que a mesma se tem norteado pelos modelos “escofarizados”,
imbutidos pela preocupagdo de transmitir saberes com vista 8 producdo aditiva de
competéncias numa l6gica organizada e metddica, encontrando-se portanto,
subjacente uma “/deologia que privilegiam mais a obediéncia do que o saber, mais o
controle do que a autonomia, mais as ideias feitas do que o pensamento proprio, mais
a repeticao do que a inovagdo.” (Correia 1993: 70). Esta realidade é ampliada pela
relagdo dicotomica entre formador/formando pelo que, “ndo prepara a profisséo para a
exigéncia que a responsabilidade implica e os seus agentes para serem profissionais
para uma socledade do saber” (Ribeiro 2000: 110).

A este prop6sito Novoa realga que s6 o “saber em evolugdd”, inconcilidvel com
o modelo escolar, poderad “responder aos apelos constantes de mudangd’ (Névoa
1988: 112).

Neste contexto, a educagdo/formagao permanente, valoriza a descolarizacio da
sociedade, viabilizando a desactualizagdo da ideia de quartacdo temporal e espacial
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entre o “tempo para aprender” (tempo dedicado & formacgo) e “tempo para fazer
(exercicio profissional) (N6voa 1988: 111).

Encontramos sinais deste eco em 1996, aquando da consagracio do mesmo
como Ano Europeu da Educagdo e da Formagdo ao longo das vida, pela Unido
Europeia, repondo “no centro dos interesses e da reflexdo pessoal e socialmente
transformadores e retoma, do conceito de formacdo permanente, a sua matriz de
continuidade temporal, de percurso, de trajectdria, de caminho a percorrer” (Sa-
Chaves 2000: 39).

Parece entdo, pelo exposto, inquestiondvel que a formagdo dita inicial possa
dotar os seus actores de saberes e competéncias capazes de lidar com as
imprevisibilidades societais.

Decorrente desta perspectiva, Sa — Chaves, (2000), reconhece quatro principios
na problematizacdo da formagdo : “ Princpio de inacabamento”, “principio de
continuidade”, “ principio de auto - implicagéo do formandd’ e “principio do efeito
multiplicador da diversidade”,

O principio do “inacabamento” encontra-se “subjacente quer & produgio
universal de conhecimento quer & (re) construgdo pessoal dos saberes e, nele, a
imprescindivel condicdo de abertura do novo como Unica via de actualizagio
informacional que possa facilitar, em cada sujeito, os processos de (re) construgdo
dindmica de saberes e competéncias” (S4 — Chaves 2000: 40), sendo estes (iltimos
“actores do desenvolvimento organizacional’ (Sainsséulieu 1999: 95).

Esta perspectiva é também partilhada por Lapassade (1963) quando o mesmo
refere que :"O Homem moderno aparece cada vez mais em todos os planos da sua
existéncia, como ser inacabado. O inacabamento da formacdo torna-se uma
necessidade num mundo marcado pela transformagdo permanente das técnicas o que
implica uma educagdo igualmente permanente” (Névoa 1988: 112).

Perante este "inacabamento’, o Homem sé alcancara a sua realizagio, através
da aprendizagem permanente, ao longo da vida; o mesmo serd dizer pelo " principio da
continuidade quer nos processos extrinsecos quer nos mecanismos intrinsecos (...)”
fazendo face ao também "processo de desactualizagdo continuadd’ (Sa — Chaves 2000:
40).

Da dialéctica constante entre o actor em formacdo e 0s contextos
permanentemente em evolugdo, ressalta a natureza complexa dos processos
formativos, bem como a imprevisibilidade das condicdes futuras do exercicio
profissional, pelo que a unicidade que reveste cada actor e cada contexto, torna
invidvel a adopgdo de solugBes standartizadas.




Refere-se ainda que é na dialéctica entre factores extrinsecos e factores
intrinsecos ao sujeito, que a concepgdo de formacdo se afasta da “transmisséo acritica
da informagdo (ainda que com quantidade e actualizada)” (S&4 — Chaves 2000: 40); e
da “/dgica de conteddos a transmitir e de disciplinas a ensinar”, (Névoa 1988: 110); e
se aproxima do objectivo que passa pela “apropriacio reflectida, consciente e criticd’
(Sa — Chaves 2000: 40), dos saberes pelos individuos em formacao.

O principio do “inacabamento”, assim explicitado é o fio condutor que nos
conduz ao “principio de auto - implicagdo do formando nos processos de construggo
partilhada do conhecimento uma vez que é através dessa implicacdo que jogard os
sentidos que, pessoalmente, atribui a cada fendmeno no jogo mais abrangente dos
sentidos que, social e culturalmente, os contextualizam e, de algum modo,
determinan” (S& — Chaves 2000: 40).

De acordo com o exposto o adulto em formagio permanente é o actor
principal, que ao percepcionar as suas necessidades de formacdo, se implica num
trabalho sobre si mesmo, “num esforgo de sintese e reflexdo que Ihe permite
apropriar-se de um determinado espaco e tempo educativos integrando-os na sua
histdria de vida e no seu percurso de formacdd'. (Palmeiro 1995: 26), o que lhe
permite uma postura interventiva na sociedade, desempenhando um papel de agente
de mudangas, assumindo as suas escolhas, comportamentos e ideias.

Perspectiva-se entdo, no ambito da educagdo permanente a auto - formagdo
com um cariz valorativo de extrema importancia sendo, no dizer de Dominice (1982)
“entendida como um processo de apropriagdo de cada um do seu proprio poder de
formagdo’ (Névoa 1988: 102).

Nesta linha de pensamento, trata-se de “recolocar o sujeito no lugar de
destaque que lhe pertence quando desejar tornar-se um actor que se autonomiza e
que assume as suas responsabilidades nas aprendizagens e no horizonte que elas Ihe
abrem’. (Josso 1987); fundamentando a formagdo na “auto - formacéo participada ou
interagidd” ou seja, na valorizagdo da ideia que toda a formagdo é um processo de
apropriagao individual, que se faz numa permanente interacciio e confrontacio com os
outros (com os grupos, com as comunidades)” (Névoa 1988: 49).

Dito de outro modo, “ninguém forma ninguén’’ porque a " a formagdo
pertence, de facto, a quem se formd’, facultando a abertura do “olhar sobre os outros
e sobre si (...)” desocultando “projectos de evolugdo pessoal’, desafiando os seus
actores a 'aprender a ver o mundo de outra maneird’, (Sainssaulieu 1999: 95); e
assim emergem mudangas, perspectivando-se a formacdo como uma aliada do
desenvolvimento pessoal e profissional.
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Entendendo assim o processo de formagdo, inquestionavelmente se atribuiu ao
mesmo “responsabilidades” nas dindmicas identitarias dos seus actores.

E neste enquadramento que subjaze o principio do “efeito multiplicador da
diversidade e, nela, do reconhecimento mais valia da diferengd". (S — Chaves 2000:
41). Como consequéncia, no dizer de Sainssaulieu, emergem os efeitos da formacao de
adultos, os quais se poderdo assemelhar a “uma alavanca de desenvolvimento social
das empresas” (1999: 102).

Neste sentido, para além dos efeitos técnicos e cognitivos, potencia-se o efeito
“profundamente social e relacional porque ndo pdra de provocar dindmicas de
promogdo, de abertura, de cultura e de criatividade ligadas ao efeito da aprendizagem
e de mudanga dos conhecimentos, das representagbes e das relagbes que
acompanham qualquer efeito pedagogicd” (Sainssaulieu 1999: 105).

Este efeito pedagégico inscreve-se na histéria de vida de cada um de nés, a
qual se move na diversidade, multiplicidade e unicidade das situacBes, nas quais os
individuos interagem com a familia, com os grupos, com as equipas de trabaiho,
transformando o vivido em experiéncia e a experiéncia em saberes, reorganizando o
seu patriménio experiéncia, inserido no processo global de socializagdo, cujos actores
deverdo ser animados pela preocupagdo colocada por Hess (1985) : “formar-se néo é
instruir-se & antes de mais, reflectir, pensar numa experiéncia vivida” (Nvoa 1988:
115).

A problematizagdo da formagio enraiza-se assim, “na articulacdo do espago
pessoal com o espago socializado; progride com o sentido que a pessoa lhe ds (...)" e
“articula-se em profundidade com a sua problemdtica existencial’ (Chené 1986: 89 e
90). Esta postura arrasta a problemdtica da formagdo para as teias do patriménio
experiéncia, e das trajectdrias de vida, nas quais se poderdo encetar processos de (re)
apropriagao de saberes e competéncias.

Esta andlise preside ao desafio do préximo sub-capitulo, que explica a sua
indispensabilidade pela “naturezs” dos actores desta investigacgdo — Enfermeiros
(adultos em formag8o continua); profissionais em exercicio (portadores de um
patrimonio experiéncial).
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1.3 - FORMAGAO CONTINUA E EXPERIENCIA NO PALCO DA
TRAJECTORIA DE VIDA

Com ja referimos, entendemos neste estudo por formag&o continua o processo
que “visa aprofundar o grau de desenvolvimento pessoal e profissional” (Alarcio 1992:
29).

Em 1985, Dominicé espelha a complexidade da dindmica da formacdo : “a
histdria da formacéo de cada um & uma histdria de vida”, pelo que a vida deverd ser
encarada “"como o espago da educagdd” (N6voa 1988: 138 e 140). Considerando que a
viabilidade do que se afirmou, encontra eco numa formagio sustentada por “um
trabalho de reflexdo sobre os percursos de vida’ (N6voa 1988: 116).

Conducente com esta perspectiva, trata-se de activar e valorizar o patriménio
experiéncial dos individuos, e numa andlise fina descobrir nele o material que permitira
edificar o percurso formativo, obrigando a uma implicagio dos actores envolvidos e
consubstanciando tomadas de consciéncia individuais e colectivas facilitadoras da
compreensao e interacgdo entre o formal e o informal.

Pires (1994), referenciando Aubrun e Orofiamma, salienta que a aprendizagem
pela experiéncia é fundamental no processo de aquisicio das competéncias. Neste
contexto a autora destaca alguns modelos que, no seu entender, melhor se adequam a
esse tipo de aprendizagem:

 Pelo tipo de organizacdo do trabalho em que cada actor se encontra inserido,
independentemente da formagdo, uma vez que “as competéncias podem ser

estimuladas e desenvolvidas pelas caracteristicas do contexto profissional, * a

organizagdo qualificante’ " (Pires 1994: 17).

o Através de modelos de formagdo em alterndncia, - " formagdo em sala
alternando com periodos de formagdo em situagdo real de trabalhd’ — (Pires

1994: 17), os quais colocam énfase na aprendizagem pela experiéncia em

situagdo profissional, onde a profissdo acontece.

» Por meio de abordagens centradas na vida dos grupos, as quais “promovam o
conhecimento de si, dos outros, dos sistemas de relagdes e de comunicagoes

que se estabelecem no seio dos grupos” (Pires 1994: 18).

Obviamente que esta légica afasta e nega o curriculo de natureza behaviorista,
atil ao treino mas estéril para a resolugdo de problemas, pensamento critico, analitico e
reflexivo, bem como inconcilidvel com a assungédo do formador como actor principal

dos percursos formativos.
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A estruturagdo dos projectos dos adultos inspiram-se nas suas vivéncias, pelo
que a formagao se devera apoiar nos constituintes elementares da prépria vida como
refere Pineau (1985) — "o eu, os outros, a natureza”(Névoa 1988: 76).

Nesta perspectiva, as vivéncias traduzem-se numa fonte inesgotavel de capital
formativo, “pelo que o balango da andlise da trajectdria de vida, feito numa
perspectiva retrospectiva e historica, desempenha um papel importante ndo sé no
reconhecimento dos saberes experiénciais, mas também na compreensdo da dindmica
das situagoes formativas que os produziram”(Correia 1993: 74).

A formagdo com base na experiéncia e na trajectdria de vida, s6 por si ndo é
formativa, isto é; ndo pode e ndo se deve limitar &4 aquisicio de saberes e
competéncias de forma cumulativa; devera sim dotar os formandos do privilégio de
“confrontar a experiéncia, de a integrar, de lhe dar um sentido e de a reinvesti’
(Abreu 2001: 118), accionando a sua ancoragem no conceito criado por Finger (1986)
— “formagdo critica dos adultos” (N6voa 1988: 85), elaborada pela pessoa através da
“consciéncia critica do actor” (Sainssaulieu 1999: 94), permitindo uma “consciéncia
contextualizadd” (Névoa 1988: 116).

Na formagdo continua, a durea de mérito que envolve os saberes experiénciais
e as trajectorias de vida atribui ao formando duas figuras : “Actor e investigador,
criando as condicbes para que a formagéao se faga na produgio do saber e ndo, como
até agora, no seu consumo”(Névoa 1988: 117).

Neste contexto, a formagdo continua, poderd tributar o desenvolvimento do
conhecimento, a "produgdo do saber”, encontrando na investigacdo uma estratégia
poderosa, “com base no questionamento do real e do quotidiano, procurando,
compreende-lo e explica-lo e ndo apenas e s, verificd-lo tanto pela auséncia, como
pela presencd” (Amendoeira 1998: 18); trata-se de um equilibrio entre o pensar e o
fazer, entre concepgdo e execugdo, entre a teoria e a pratica.

A estruturacdo deste equilibrio passa também pelas dimensSes formativas do
contexto de trabalho, as quais tentaremos desocultar posteriormente.

Na perspectiva da aprendizagem pela experiéncia, Kolb (1984), oferece-nos um
outro contributo, neste dominio. Para este autor, a aprendizagem pela experiéncia
trata-se de '(...) um processo no decurso do qual um saber é criado gragas &
transformagdo pela experiéncia” (Kolb 1984: 38 in Abreu 1994: 51).

Nesta perspectiva, Abreu defende que existem duas condigdes para que
determinada formagdo possa ser considerada como experiéncia : o contacto directo
com a situagdo e a possibilidade de agir (Abreu 1994), ou dito de outro modo, a
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“aprendizagem realizada supde a interacgdo do grupo ou da pessoa com as Situagoes
(experiéncia)” (Costa 1994: 61).

Abreu (1994; 2001) refere e utiliza o dispositivo metodolégico de Kolb (1984), o
qual permite avaliar o desenvolvimento de competéncias, identificar estilos de
aprendizagem e as capacidades formativas do contexto de trabalho, utilizando como
instrumentos o ACP (Adaptive Competency Profile) e o EPQ (Environmental Press
Questionnaire).

Sustentado por estudos desenvolvidos na area da enfermagem, por Cullingford
(1991); Hawks (1992); Jarvis (1992); McCaugherty (1992); Nagata (1996); Daly
(1996); Yonge (1997) e Csokasy (1997); entre outros autores, Abreu afirma que a
teoria de Kolb, * possibilita o estudo, com algum rigor, da forma como o individuo se
apropria do saber, a influéncia do meio sobre o desenvolvimento de competéncias e
aas identidades( ...)” (Abreu 2001: 165).

No dizer, ainda de Abreu (2001), Kolb (1984) considera uma tipologia de
competéncias, inscritas em quatro grupos, apresentando cada um destes um sub -
conjunto de competéncias. A cada grupo corresponde um estilo de aprendizagem.

E esta tipologia que a seguir se apresenta :

Competéncias de relacéo (Divergente)
o Ser sensivel aos sentimentos do utente
e Ser sensivel aos valores do utente
e Saber ouvir
¢ Saber colher informagGes
e Prever implicagBes de situagGes ambiguas

Competéncias de Conceptualizacio (Assimilativo)
¢ Organizar as informacoes colhidas
e Construir modelos conceptuais
¢ Testar ideias e teorias
¢ Planear pesquisas
¢ Analisar dados quantitativos

Competéncias de Experimentacgéo (Convergente)
e Criar novas formas de pensar e agir
» Realizar novas experiéncias
¢ Escolher as melhores solugbes
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» Definir objectivos/resultados esperados
o Tomar decisOes

Competéncias de acgdo (Acomodativo)
o Concretizar os objectivos tracados
e Criar e explorar novas oportunidades
e Influenciar e liderar colegas
» Envolver-se pessoalmente nas situagdes
e Relacionar-se com os colegas

Os estudos realizados por Kolb, em populagBes de enfermeiros, “apontam para
uma clara tendéncia de predomindncia de estilos acomodativos e divergentes” e para o
desenvolvimento de “competéncias na drea relacional e de acgo (estilo acomodativo)
e por vezes de relagao e de observagdo (estilo divergente)”(Abreu 2001: 196).

Nos trabalhos desenvolvidos por Abreu, nos trés contextos em estudo (Escola,
Centro de Saude e Hospital), as competéncias com menor cotagdo média foram as de
conceptualizagdo. No Centro de Salde, as competéncias de relacio assumiram a maior
cotacdo; ao passo que nos contextos Escolar e Hospitalar foram as competéncias de
acgdo que denunciaram maior cotacgo.

1.4 - A FORMATIVIDADE DOS CONTEXTOS DE TRABALHO

Da interaccdo do homem com o meio ambiente decorre a orientagdo da
formac8o, a qual se impSe “como um motor do desenvolvimento e um meio de
promogdo individual e social’ (Marc e Locqueneux 1995: 7).

A formagdo estruturada no e sobre o exercicio do trabalho conduz &
apropriagdo de competéncias no dominio técnico e cognitivo, mas também no dominio
social e relacional “porque néo pdra de provocar dindmicas de promogdo de abertura,
de cultura e de criatividade, ligadas ao efeito de aprendizagem e de mudangas dos
conhecimentos, das representagdes e das relagdes que acompanham qualquer efeito
pedagogico” (Sainssaulieu 1999: 102).

Perspectiva-se a formacdo na “escuta dos saberes préticos produzidos e
executados pelos trabalhadores, na acgdo situada, por ocasido da experiéncia do
trabalho real” (Jobert 1999: 228); o que pressupde uma abordagem pelo “investimento
subjectivo do homem no trabalho, ou seja, a mobilizagdo da sua inteligéncia na acgdd’
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(Ib: 228) e desta forma enfatizando a aproximacdo entre “espacos” e “tempos“ de
formagdo e “espacos” e “tempos” de “trabalho’ (Alves 1996: 293) .

No cenario formativo entendendo-se o contexto de trabalho valorativo
acredita-se que : “os saberes formalizados se confrontam com a prética e os saberes
prdticos podem ser formalizados”(Galhanas 1997: 8).

Dito de outro modo, “ a prdtica pode fornecer elementos que reafirmem ou
refinem a teoria, sendo a experiéncia um pré-requisito no desenvolvimento do saber
profissional que s6 se adquire no terreno”(Longarito 1999: 37).

Esta linha de pensamento, passa pelo incremento do “(...) desenvolvimento de
uma prética pedagogica que obriga a ligar o saber, ao mesmo tempo &s condigdes
soclais da sua elaboragdo e as condigdes sociais da sua utilizagdo (prética quotidiana
das pessoas em formagdo), e a estabelecer uma relagéo entre a apropriagdo cognitiva
do real e a acgdo sobre esse real’ (Lesne 1977: 182).

A orientacdo desta pratica pedagdgica, estrutura-se na recomposicio dos
mapas cognitivos, convidando os actores a integrar elementos novos de forma a
“permitir enriquecer e diversificar o elenco de combinagbes susceptiveis de se
estabelecerem entre os elementos disponiveis”(Correia 1996: 25).

Dito de outra forma, a formagiio deverd promover a reorganizagio do
patriménio experiéncial, “produzindo combinagbes originals de elementos” que pela
sua envergadura “permitam inventar respostas a situacées imprevisiveis'. (Correia
1996 : 25); num contexto mutdvel e também ele imprevisivel , com o objectivo de
“confrontar a experiéncia, de a integrar, de Ihe dar um sentido e de a reinvesti’
(Abreu 2001: 118).

No entendimento das diferentes assercBes, consideramos o contexto de
trabalho formativo; ele é o palco da prética vivénciada e reflectida, de cada um dos
actores com os outros, é um local de interacgdio social e portanto potencialmente
formativo e socializador.

Esta Iégica formativa de acordo com Lesne (1990) devera entdio ser pensada de
acordo com as organizagoes onde se desenvolve a actividade profissional, por um lado,
considerando as empresas “poderosos sistemas educativos, produtores de
qualificagbes, saberes e saber fazer nos individuos” e por outro, como "um forte vector
sociologico, fortemente socializador e produtor de identidades” (Palmeiro 1995: 35).

De acordo com o enfoque analitico que temos vindo a seguir, os curricula
deverdo visar a produgdo simultdnea de saberes, competéncias e identidades
profissionais. Assim, os préximos sub - capitulos centram a sua andlise nos saberes e
competéncias, no entendimento da Iégica formativa da enfermagem.
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1.5 - FORMAGAO EM ENFERMAGEM : OS SABERES E AS COMPETENCIAS

Este processo, numa perspectiva de aprendizagem ao longo da vida, centrara
os objectivos da formagao para além do facultar de um conjunto de conhecimentos
tedricos, cientificos e técnicos. Trata-se de incrementar nos individuos a capacidade de
mobilizar um conjunto de saberes e recursos permissivos do saber — saber-fazer,
saber-ser, saber-estar, saber aprender e saber transformar, numa sociedade também
ela transformadora. Procedendo ac mapear de alguns contributos tedricos do saber em
enfermagem constatamos que a pluridimensionalidade do saber destes profissionais
traca os seus recortes nas dimensOes tedrico — cientificas , técnicas e humano —
relacionais.

Nesta linha de pensamento, e conforme sustenta Kérouac (1994), a formagdo
dos enfermeiros devera permitir “aos futuros profissionais a aquisicdo de
conhecimentos e desenvolvimento de habilidades fundamentais, preparando-os para se
(re) definirem em fungdo das transformagdes que marcam o advento do séc. XXI'
(Kérouac 1994: 99). |

A mesma autora defende ainda que a formagdo e o corpo de conhecimentos
emergentes da mesma devera gravitar em torno dos diversos saberes que se
constituirdo no saber de enfermagem num equilibrio sustentado, orientado numa
atitude critica e reflexiva.

E sdo eles :

- “os saberes ser”

Corporizam o guia dos valores, crengas, convicghes e atitudes, os quais

orientam a disciplina e a pratica, traduzindo-se na forma de ser e estar na

profissdo; nomeadamente nas relagbes com os clientes, as quais serdo
baseadas na congruéncia, disponibilidade, autenticidade, respeito pelo ser

humano (Longarito 1999: 35).

- “os saberes e os saberes fazer”

Estes corporizam os saberes especificos da disciplina e habilidades técnicas
emergentes da interligacdo e intercorréncia de diferentes ciéncias (sociais,
humanas e naturais) bem como das artes e ainda da pratica vivénciada
potenciadora da imaginagdo, criatividade e interaccdo, facultando aos actores o
desempenho das suas fungbes mediatizadas pela imprevisibilidade de cada
situacdo e de cada actor (Longarito 1999: 35).
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Segundo Longarito (1999), os autores Chinn e Kramer (1991) inspirados na
classificagdo dos padrdes de conhecimento em enfermagem desenvolvidos por Carper
(1978), identificam e descrevem quatro tipos de saberes valorizados e utilizados pelos
enfermeiros nas suas praticas. Cada um dos saberes é essencial, porque “cada um tem
um distinto aspecto do todo, todos os tijpos déo uma contribuicdo para o todo, sendo
cada um, igualmente vital’ ( Chinn e Kramer 1991: 6 in Longarito 1999: 36).

De uma forma sucinta e tendo por base a abordagem de Longarito (1999),
passamos a referir a estruturacio do conhecimento em enfermagem elaborada por
Chinn e Kramer (1991) :

- "Conhecimento empirico”

Emerge dos dados oriundos da pratica, sendo percepcionado através dos

orgdos dos sentidos.

Desta forma permite organizar, descrever e predizer as relagbes entre os

fenémenos. Trata-se do conhecimento da ciéncia de enfermagem e disciplinas

afins.

- "Conhecimento ético”

Centra-se nas questdes que envolvem os dilemas no decurso das praticas.
Encerram tomadas de decisao e julgamentos ético — morais no &mbito “do que
deve” ou “ndo deve’, do “certd’ ou “erradd’, em confrontacdo, nalgumas
situagBes, com valores, crengas pessoais e codigos ético - deontolégicos da
propria profissdo. Enquadram as implicagdes éticas dos cuidados de
enfermagem.

- “Conhecimento pessoal”

Focaliza-se na tomada de consciéncia de si proprio; consiste na abertura (a si e
ao outro), na centragdo (contemplagdo e introspecgdo) e na realizacio.
Expressa-se em palavras e gestos como ser verdadeiro, genuino e assertivo.

- “Conhecimento estético/artistico”

Materializa-se através de processos criativos de interaccio enfermeiro/utente.
Possibilita o entendimento dos significados que emergem desse encontro,
definindo também a perspicacia e a intuicdo do enfermeiro.

Reflectindo a vertente artistica dos cuidados de enfermagem, assenta na arte
de actuar de forma unica, na unicidade de cada momento e de cada actor, uma
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vez que a experiéncia e vivéncia humanas s3o também elas particulares e

unicas.

As diferentes formas de conhecimento em enfermagem constituem entdo o
“corpus” do seu saber; consolidado, alimentado e concretizado na sua pratica
profissional, no seu agir em contexto, onde a profissdo acontece.

Esta perspectiva consubstancia a existéncia de uma relacdo dialéctica recursiva
e subsidiaria entre saberes e competéncias, a qual se vislumbra nos paralelismos entre
o saber especifico de enfermagem e o conhecimento indispensavel ao agir profissional.

De facto, Boterf define competéncia profissional como um saber agir em
situagdo, a qual se traduz “na mobilizacdo de saberes que ela permite seleccionar,
integrar e combinar” (Boterf 1995: 73).

O mesmo autor identifica esse conjunto de saberes (saber tedrico; saber
processual; saber fazer processual; saber fazer experiéncial; saber experiéncial; saber
fazer social; saber fazer cognitivo), com os quais estabelecemos paralelismos com o
saber especifico da enfermagem e que passamos a apresentar :

“Saber teorico”

Permissivo da compreensdo de determinado fenémeno numa situacdo ou num

processo, orientando a acgao e a formulacdo de hip6teses.

Encerra os saberes disciplinares, referenciados por Benner (2001) “saber qué’

(conteddos tedricos) e o “saber como” (conhecimento pratico). Entendendo o

primeiro como um saber descontextualizado oriundo da estrutura curricular,

mas facilitador da analise sistematica de um fenémeno ou acontecimento; e o

segundo como um conhecimento contextualizado, dependente da experiéncia,

constituido por um conjunto de habilidades e atitudes conducentes & resolugdo
de problemas e operacionalizagdo de respostas a novas situagdes.

“Saber processual”
Permite dispor de regras para agir.
Constitui-se no guia para a realizagdo de acgdo, encerrando os procedimentos,
métodos e modos de a desenvolver.
No entanto, Boterf explica que conhecer um processo ou um método ndo
significa saber aplica-lo, pelo que deter capacidades e conhecimentos ndo é
sinénimo de competéncia.
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- "Saber fazer processual"

Este saber atravessa a experiéncia e aprendizagem prdtica, ou seja, trata-se do
resultado do processo de operacionalizagdo dos saberes tedricos e saberes
processuais.

“Saber experiéncial’
Emergente da pratica reflectida. Constrdi-se a partir da reflexdo sobre uma
experiéncia concreta, ou seja sobre um trabalho de conceptualizacio e
abstraccdo dessa mesma experiéncia, de forma a poder ser reinvestido numa
nova experiéncia.

"Saber fazer experiéncial”
Trata-se do saber emergente na acgdo adquirido pela e na experiéncia trazendo
para a ribalta a mobilizagdo de saberes cognitivos, afectivos, técnicos e
reflexivos. Dito de outro modo, é o saber que se mobiliza para desenvolver a
acgao.

- "Saber fazer social”

Tem por objectivo o conhecimento dos locais de trabalho, dos comportamentos
esperados, das normas, das atitudes, valores e qualidades pessoais necessarios
ao exercicio de determinada profiss&o.

Este saber encerra as “competéncias de terceira dimensdd’, conforme refere
Pires (1994), referenciando Aubrun e Boterf (1995). Estas englobam os valores
pessoais, os comportamentos profissionais e sociais, as atitudes existenciais,
éticas, relacionais e comunicacionais e ainda as capacidades criativas.

Neste entendimento, na enfermagem sdo designados pelo saber sécio -
relacional ou também denominado saber - ser, os quais apelam &s capacidades
psicomotoras e cognitivas da pessoa bem como as dimensdes psico — afectivas

e relacionais.

- "Saber fazer — cognitivo”
Saber necessario 4s operagdes intelectuais, & formulagdo e analise.
Encontra-se subjacente as tomadas de decisdo criativas e inovadoras, assim

como & resolugdo de problemas, & concepggo e realizaciio de projectos.

36



No enfoque anterior , tentdmos estabelecer um paralelismo entre o saber
especifico de enfermagem e o conhecimento necessario ao agir profissional. No sentido
de consubstanciar esta inteligibilidade iremos proceder a um mapeamento mais
alargado dos contributos tedricos sobre o conceito de competéncia.

Por um lado, parece ndo existir consenso relativamente ao significado do
conceito de competéncia, sendo utilizado de modo diferente em funcio do contexto :
Laboral, empresarial, legislativo, educativo e formativo. Por outro lado, existe " uma
complexidade de elementos que as constituem, condicionam e delas decorrem!’ (Mégre
1998: 9).

No entanto, o conceito de competéncia sendo polissémico, trata-se de um dos
mais utilizados nos estudos cuja tematica encerra o percurso formativo dos
enfermeiros (Abreu 2001). Situando-se o nosso estudo , no percurso formativo dos
enfermeiros (CCFE), exactamente nos recortes do mesmo na construgdo e
reconstrugdo das suas identidades, envolve por si s6 a indispensabilidade da sua
abordagem.

Na perspectiva de alguns autores (Correia 1993, Palmeiro 1995, Canario 1997,
Galhanas 1997, Ndvoa 1988, Abreu 2001); a formagdo é conceptualizada como um
processo complexo de aprendizagens, reflectidas no desenvolvimento ao nivel
cognitivo, afectivo, motor, relacional e transformativo.

Concordando e aceitando o supra citado conceito de formacdo, passamos a
referir os conceitos de competéncia que, em nosso entender, decorrem e se
enquadram na mesma :

o “Saber agir em Situagao” (Boterf 1995).

e "Realidade dinédmica, que supde o reconhecimento pelo outro, € atributo de

um sujeito que num contexto profissional e face as situagdes, sabe
mobilizar, integrar e transferir recursos, projectando o sentido e o
encadeamento dos seus actos”(Mégre 1998: 9 ).

o "Permite agir e/ou resolver problemas profissionais de forma satisfatoria
num contexto particular ao mobilizar diversas capacidades de maneira
integradd’ (Bellier 1999: 244).

o “Mobilizagdo pelo individuo dos saberes, necessadrios ao pensar, decidir e
agir" (Abreu 2001: 105).

Com base nos conceitos das competéncias supracitadas, inferimos algumas
caracteristicas que consideramos consensuais :
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A competéncia tem um cariz de construto individual, trata-se de um
“atributo do sujeito” (Mégre 1998: 9), revestida de uma forte “componente
de individualizagdo” (Arruda s/d: 1). Porém, constréi-se através da histdria
pessoal, cultural, econdmica, profissional e social, de cada um de nds e
portanto, assume um construto também social.

Move-se nas histérias de vida, que sdo (nicas e por isso mesmo atribui-se
uma valoragdo privilegiada ao espirito critico, iniciativa, criatividade,
dinamismo, inovagdo; que por se localizarem no centro da accio sdo
promotoras da mesma.

A competéncia € responsavel, “remete 4 subjectividade e
multifuncionalidade’(Arruda s/d: 7) .

A competéncia existe relativamente a uma “determinada situacdo” (Mégre
1998: 9), ndo se trata de um fendmeno isolado e auténomo, ou seja, “ndo
existe de per s, independentemente da actividade, do problema a ser
resolvido, do uso que dela se faz(...)” (Bellier 1999: 243).

O termo competéncia encontra-se embutido na sua relatividade e
subjectividade, “ndo existindo um modelo absoluto de competéncia
pairando no espago e no tempd’ (Lima s/d: 28).

Sugere-nos um cariz fortemente contextualizador como refere Bellier
(1999), nesta mesma linha de pensamento situam-se as reflexdes de
Milligan (1998) ao afirmar que : “ Talvez a mais importante concluséo que
gostaria de referir € que (...) a competéncia deve ser definida em referéncia
ao contexto onde é mobilizada” (Abreu 2001: 106).

A competéncia desenvolve-se na accdo; é “um processo, uma realidade
dingmica’ (Mégre 1998: 9); ladeada por diferentes conteldos, os quais se
integram : “saber"; “agir"; “em situagio’.

No entanto, ndo se trata de uma soma, mas do uso de capacidades
integradas, estruturadas, combinadas e construidas; que ao transformarem-
se em conjunto se afiguram como competéncias.

Este processo dindmico pressupSe a mobilizagdo e integracdo de diferentes
saberes ( o saber; o saber - fazer; o saber - ser; o saber - aprender; e o
saber — transformar), projectando uma postura interventiva dos diversos
actores, num cendrio cada vez mais complexo e competitivo, exigindo
capacidades decisionais pertinentes, e assertivas conducentes com a
adaptagao permanente que se torna indispensével.
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Como referimos anteriormente, sendo a competéncia um conceito
multifacetado, sera apreciado por diversos actores sociais, sendo uma forma de
questionar as praticas e interpelar os saberes; consubstanciando a ideia de que a
competéncia é “uma Construgdo Social’ (Bellier 1999; Mégre 1998; Arruda, s/d) ou
dito de outro modo, * ndo € apenas um construido operatdrio, mas igualmente um
construido social”(Abreu 2001: 107).

Nesta linha de reflexdo, Rodrigues (1998) também defende que ‘as
competéncias detidas por cada individuo dependem das suas trajectorias sociais ou,
mais particularmente, da cadeia de processos de aprendizagem em que este tiver
estado inserido, e que poderdo ocorrer néo sO no sistema formal , mas também, de
modo mais informal, no quadro das organizagdes empregadoras, da instituicdo familiar
ou, por exemplo, do relacionamento com todas as formas de comunicagdo social’
(Rodrigues 1998: 122).

Dos contributos tedricos que temos vindo a fazer referéncia emerge a definicio
de competéncia “coerente com as representagbes do trabalho e do lugar do individuo
no mundo profissional” (Bellier 1999: 260).

Pelo exposto, facilmente se conclui que, as caracteristicas que revestem o
termo competéncia, se interligam e interdependem, pelo que a sua abordagem carece
de uma analise conducente com essa postura.

O desenvolvimento de competéncias profissionais, face ao paradigma do
conhecimento e actuais modelos organizacionais , depende do desenvolvimento
pessoal, realizado este Ultimo, pela pessoa e na pessoa, tornando assim cada individuo
responsavel pelo desenvolvimento das suas competéncias; incrementando o
“comprometimento total do individuo com as metas da organizacdd'(Arruda s/d: 2).

Na nossa sociedade que se reconhece como sendo a “sociedade do
conhecimento e os individuos os seus actores principais’ (CCE 2000: 20), os saberes
que suportam as competéncias tornam-se vertiginosamente obsoletos; pelo que “as
competéncias e os conhecimentos actualizados assumem (..) importdncia decisivd’
(CCE 2000: 8).

Decorrente desta logica, que coloca o seu enfoque na aprendizagem ao longo
da vida, torna-se imprescindivel o conhecimento que os individuos tém dos seus
préprios saberes e competéncias ; dito de outro modo, o conhecimento dos meta-
conhecimentos (Le Boterf 1995), o qual consideramos como o ‘“"motor” da
aprendizagem, seja ela “formal’, "nédo - formal”ou “informal’ (CCE 2000).

A nossa investigagdo, situa-se no cerne da (re)apropriacdo de saberes e
competéncias decorrentes de uma aprendizagem “forma/’ (CCFE); cujos actores sdo
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enfermeiros com uma histdria pessoal e profissional, portanto detentores de saberes
que suportam as suas competéncias , as quais thes permitem “serem Enfermeiros”.

A formagao, nomeadamente o CCFE, surge interligada com o processo de (re)
configuragdo identitaria, na medida em que permite tomar consciéncia dos diversos
constrangimentos sociais e traduz-se num processo de interacgdo que produz efeitos
transformadores tributarios da construgdo da profissionalidade (Abreu 2001).

Nesta perspectiva, os enfermeiros tém vindo a construir e (re)construir a sua
identidade, uma vez que a formagao se tem traduzido num processo que visa "
adaquirir, estimular e desenvolver competéncias” (Rodrigues 1998: 147), processando
recomposigdo de saberes e ideologias, numa légica de “desenvolvimento estratégico’
(Rodrigues 1998: 147) , socorrendo-se da capacidade de teorizar a pratica ou seja,
“teorizar a experiéncia acumuladd’ (Rodrigues 1998: 137), em contextos em
permanente mudanga, respondendo a diversidade de problemas, de complexidade
crescente.

No dizer de Arruda, ™ 0 novo modelo de qualificagdo profissional ndo s6 rompe
com o paradigma de qualificagdo anterior, que privilegiava a especializagcdo como
também com o modelo comportamental requerido ao trabalhador” (s/d: 1), pelo que,
esta mudanga de paradigma afigura-se-nos como um cendrio concordante no ambito
da formagao em enfermagem.

Sendo vejamos, segundo um parecer técnico, de Teresa Quintdo Pereira,
emanado pela DRHS, o qual alude as exigéncias do exercicio da profissdo do
enfermeiro e a organizagdo da educagdo em enfermagem, em articulagdo com as
alteragbes ao sistema de Ensino Superior Politécnico, refere-se que : ‘“todos os
programas de educagdo bdsica para enfermeiros devem ser (re) estruturados, (re)
orientados e fortalecidos de forma a produzirem enfermeiros generalistas; enfermeiros
de saude para todos (...) toda a formagéo especializada deve assentar numa formagcéo
de generalista” (1998: 10).

Consideramos que a génese desta recomendacdo, enceta uma ruptura
epistemoldgica da formagdo em enfermagem. De facto, a énfase na formacio de
enfermeiros generalistas ao invés de enfermeiros especialistas, torna a citada ruptura
emergente. Indo mais longe nesta andlise, perspectivando a salde para todos, o
parecer técnico da DRHS coloca os actores no cendrio da légica e da filosofia que
presidem aos cuidados de satde primarios; pelo que implicitamente os enfermeiros de
saude para todos, deverdo actuar nesse cenario.
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Mas esta prética ou seja; "o modelo comportamental requerido ao trabalbador”
(Arruda s/d: 1), pressupde uma formagdo ladeada pela recomposicdo de ideologias,
saberes e competéncias.

De facto, a filosofia dos cuidados de salide primarios, ndo se coaduna com o
“silencio e fragmentagdo de tarefas’. (Arruda s/d: 1); que alimentam modelos
organizacionais Tayloristas e ideologias, saberes e competéncias sustentados por uma
prestacdo de cuidados de enfermagem mergulhada no modelo biomédico, privilegiando
a doenga, o curar e o tratar, orientada para o cumprimento da tarefa (essencialmente
técnica), ou melhor; para o maior nimero de tarefas no menor periodo de tempo,
valorando a quantidade em detrimento da qualidade, numa ldgica de prestacdo de
cuidados inerte, redutora e imutavel.

Os actuais pressupostos conceptuais da formagdo dos enfermeiros, impGem
uma ruptura com estes modelos organizacionais emergindo modelos de competéncias
valorativos da comunicagdo, interactividade, savoir-faire do trabalhador, abstracggo,
criatividade, dinamismo e inovagao, privilegiando 'a actuagdo individual e a vivéncia
sdcio - econdmica e cultural do individuo” (Arruda s/d: 1), em contextos laborais que
se assumem como formativos, orientando a prestacdo de cuidados numa dimensdo
cuidativa, com vista @ “qualidade total' (Rodrigues 1998: 147).

Nesta perspectiva, os pressupostos conceptuais da formagao, os quais orientam
a logica educativa e formativa dos enfermeiros, (que no presente estudo se refere ao
CCFE) terdo que ser tributdrios destes modelos de competéncias, desenhando
subsidios capazes de adquirir, estimular e desenvolver as referidas competéncias.

Alids, nesta perspectiva Pires (1994) refere que “o desenvolvimento das novas
competéncias no campo da formagdo de adultos tem de ser encarado pelo prisma das
novas teorias de formagdo, mais atentas d especificidade do adulto na sua relagdo com
0 melo onde se insere’ (Pires 1994: 19).

E, precisamente o entendimento da légica formativa do CCFE, nomeadamente
os saberes e competéncias que o0 mesmo desoculta bem como os pressupostos do seu
entrosamento com a actividade profissional e as organizagbes onde os enfermeiros

prestam cuidados, que se centrara o proximo sub-capitulo.

1.6 - O CONTEXTO DO CURSO COMPLEMENTO DE FORMACAO EM
ENFERMAGEM : UM OLHAR EM TORNO DOS SABERES E COMPETENCIAS

Sustentados pelos contributos legais e juridicos e pelas linhas conceptuais,
metodoldgicas e operacionais do CCFE, tentaremos no decorrer desta andlise prever o
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alcance da interpelagdo dos saberes e competéncias emergentes do mesmo, e por isso
encerrando a potencialidade de se constituir numa estratégia de revalorizacio
profissional, conducente & reconstrugdo identitéria dos profissionais de enfermagem.

O enquadramento do Curso de Complemento de Formagdo em Enfermagem,
tém como pressupostos prévios a Lei de Bases do Sistema Educativo, alterado pela Lei
n.% 115/97,a qual permitiu e fundamentou a resolugdo do Conselho de Ministros n.°
140/98, que no seu ponto quatro se refere ao ensino de enfermagem, o qual foi alvo
de legislagdo especifica (Dec - Lei n.° 353/99).

Esta formagdo em enfermagem (CCFE) tém ainda por base as recomendagdes
emanadas pela Comissdo Europeia, pelo que se torna indispensavel a sua abordagem,
no sentido de entender a légica subsididria dos modelos de competéncias que
subjazem , nas citadas recomendacdes.

Datado de 13 de Janeiro de 1998, o relatério aprovado por esta comissdo, opta
por concluir que a revisdo da formulagdo das disposigbes em matéria de formaggo
previstas nas directivas sectoriais se deve pautar por critérios baseados nas
competéncias que privilegiem os resultados da formag8o, colocando assim uma tdnica
de flexibilidade relativamente aos contetidos, permitindo que os requisitos da formacgio
se adaptem as necessidades especificas de cada Estado Membro.

Para ser piloto deste processo, a comissdo escolheu a profissdo de enfermeiro
responsavel por cuidados gerais.

Assim o documento XV/E/8481/4/97 — PT, define o termo “competéncias”
operacionalizando este conceito nas paginas 4 e seguintes.

Passamos entdo a analisar cada ponto do referido documento, onde se alude ao
termo competéncia, confrontando o seu contelldo com as posturas de diferentes
autores que tém analisado e reflectido sobre o conceito de competéncia.

1. "A palavra competéncia tem vdrios significados e é utilizada de modo
diferente em fungdo do contexto : laboral, empresarial, legislativo e
formativo. No que diz respeito aos cuidados de enfermagem, entende-se
por competéncia as gualificacdes especificas necessdrias ao exercicio da
profissdo’.

Por um lado, neste ponto parece evidente, que a competéncia é contextual,
estd poderosamente ligada @ “acgdo”, ao “exercicid’, ao “saber-agir em situagdo’
(Boterf 1995); pelo que "permite agir e/ou resolver problemas profissionais (...) num
contexto particular” (Bellier 1999: 244);, ou ainda “tratam-se de capacidades
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especificas organizadas, proprias de uma profisséo”. (Lima, s/d: 17).

Por outro lado, ‘entende-se por competéncia as qualificagbes...”, ou seja
“competéncid’ e “ qualificagdd” interligam-se e interdependem.

E nesta perspectiva, a competéncia profissional, orienta-se no sentido do
“desempenho profissional qualificado” (Lima s/d: 28), conclusdo esta que parece estar
em perfeita harmonia com o conceito de competéncia tecido no ponto em anélise.

2. “Neste dominio, as competéncias sdo definidas como caracteristicas
individuais (conhecimentos, aptidoes e atitudes) que permitem a um
individuo exercer a sua actividade autonomamente, aperfeigoar
constantemente a sua pratica e adaptar-se a um ambiente em rdpida
mutagio”.

Esta postura aparenta uma sintonia com novo modelo de competéncia.

Neste ponto, as competéncias sdo definidas como caracteristicas individuais; ou
seja pautam-se por um “desempenho individual racional’ (Lima s/d: 28); norteadas
pela “actuagdo individual’ (Arruda s/d: 1) de cada pessoa.

Refere-se ainda no ponto supra — citado que estas caracteristicas individuais
devem permitir ao individuo “exercer a sua actividade autonomamente”; o mesmo sera
dizer que mais uma vez a competéncia encontra-se no centro da ac¢do, trazendo para
a ribalta a tdo largamente discutida (mas ndo por isso, menos actual) autonomia
profissional; no entanto pressupde a mobilizagdo de “conhecimento, aptiddes e
atitudes” adquiridos através de ‘percursos e trajectdrias individuais (percursos
escolares, profissionais etc.) " (Lima s/d: 28).

Neste ponto o documento alude ainda & necessidade do profissional de
enfermagem se adaptar constantemente ao ambiente em rapida mutacdo.

Emerge entdo, o seu enquadramento na filosofia do memorando sobre a *
aprendizagem ao longo da vidd’, (CCE 2000); assumindo que a enfermagem ao
responder eficaz e eficientemente, numa ldgica de dupla racionalidade, (Lima s/d: 28);
aos permanentes desafios que se lhe colocam numa sociedade em constante mudanca,
a formagdo em enfermagem tera obrigatoriamente que ser sustentada por uma
dindmica reflexiva, tendo em vista a transformagdo pessoal e profissional de acordo
com as novas necessidades e exigéncias societais.
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3. “A aquisigdo dos conhecimentos, aptidbes e atitudes processa-se no dmbito
de uma formagdo, com uma dada duragdo minima, cujo contetdo é
especifico da profissdd’.

Neste ponto emerge o objectivo geral do Curso de Complemento de Formacso
em Enfermagem, de acordo com o grupo interministerial é o de assegurar o reforco, a
extensdo ou aprofundamento da formagdo em enfermagem, por forma a garantir a
formagdo humana, cientifica, técnica e cultural para a prestacio e gestdo de cuidados
de enfermagem gerais ao ser humano ao longo do ciclo vital, & familia, grupos e
comunidade, aos diferentes niveis de prevengdo, conforme se pode inferir pelo Dec —
Lei 353/99, nos artigos 4° e 210,

Quanto & duragdo, as recomendagdes do grupo interministerial balizam o curso
entre um minimo de 850 horas e 0 méaximo de 1000 horas.

4. A aquisicdo de competéncias ndo se circunscreve & formagdo. De facto, o
exercicio da profissdo exige por parte do enfermeiro uma preocupagio
continua de desenvolvimento e actualizagdio pessoais, uma
consciencializacdo antes da tomada de decisGes ou mesmo de proceder a
alteragbes no dmbito da profissso’.

Este ponto coloca o seu enfoque na necessidade dos enfermeiros estenderem
a aquisicdo de competéncias para além dos “muros”da formacio formal, referenciando
e assumindo a necessidade do desenvolvimento e actualizacdo pessoais.

Dito de outro modo, nos actuais modelos societais em permanente
transformagdo e mudanga, emergem as “sociedades do conhecimento (...) em que
competéncias e conhecimento actualizados assumem, pois importincia decisiva”, (CCE
2000: 8), sendo os individuos os principais actores desta sociedade do conhecimento.

Assim sendo, este cenario, parece ser corroborado pelos recortes da
aprendizagem ao longo da vida (a qual se movimenta nos percursos pessoal, escolar e
profissional); na qual, pela qual e com a qual os enfermeiros "adquirem, estimulam e
desenvolvem saberes e competéncias” (Rodrigues 1998: 147), com vista &
“participacdo sustentada na sociedade do conhecimentd’ (CCE 2000: 4).

Nesta linha reflexiva estas competéncias irdo perscrutar oportunidades
potencializando as * capacidades competitivas” sustentadas pelas “competéncias de
inovagad’, orientadas para a finalidade da “qualidade total’ (Rodrigues 1998: 146 e
147).



Assim sendo, a formagao dos enfermeiros na qual se forjam as competéncias
sera um "recurso estratégico para a competitividade e desenvolvimentd’ (Arruda s/d:
5).

No actual cendrio contemporaneo, o supra — citado autor destaca como factor
chave do sucesso, “as capacidades de rapidez e inovagdo’, a "producdo de qualidade,
a criatividade, o dinamismo, a abstracgdo e a comunicagdo”; acrescentando ainda que
os actores privilegiados deste cenario sdo “os detentores das redes de conhecimento
técnico - cientificd’ (Arruda s/d: 1).

Fala-se agora em “qualidade’ em detrimento da "quantidade’. De facto, os
modelos de organizagdo do trabalho do tipo Taylorista e Fordista, caracterizados pela
atribuicdo de um papel quase nulo 3 iniciativa e criatividade individual, privilegiando a
realizagao das tarefas, fomentando o “siléncio e fragmentagio’ (Arruda s/d: 1), ndo se
traduzem no cenario promotor de um desenho operacionalizante das actuais
competéncias.

5. “A questdo das competéncias coloca alguns problemas que devem ser
abordados ao nivel dos drgdos de decisdo. O programa de estudos devem
ser abordados ao nivel dos drgdos de decisdo. O programa de estudos deve
subsequentemente ser concebido no respeito dessas decisbes. Os principais
pontos referem-se nomeadamente & admissdo de candidatos que possuem
as aptidbes e formagdo prévias, necessdrias a esse programa de estudos. O
nivel de admissdo e o nivel de formag3o constituem por si s6 dois dos mais
importantes factores do nivel de competéncia do profissional plenamente
qualificado, recentemente dijplomado e, em ultima instdncia, do nivel de
competéncias do pessoal qualificado. ”

Decorrente da andlise deste ponto, parece ser pertinente referir, que os
destinatarios do CCFE, sdo individuos portadores de experiéncias e/ou expectativas
que devem ser tidas em conta. Assim os destinatdrios do complemento s&o
profissionais com um percurso diferente, que urge valorizar ndo s6 como elemento
formador, mas igualmente como ponto de partida para atingir os preceitos descritos
neste ponto e também nos pontos 2 e 4, anteriormente referidos.

6. “A nivel da Unido Europeia, a definicio das competéncias ndo deve ser
limitativa, por forma a cobrir as principals competéncias comuns exigidas
para o exercicio da profissdo, em qualquer Estado — membro, com todas as
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garantias de seguranga e de profissionalismo. A aquisicdo dessas
competéncias corresponde aos resultados esperados no plano de estudos,
devendo os critérios de formagdo constituir as condigbes minimas para o
reconhecimento automatico das qualificages dos enfermeiros responsdveis
por cuidados gerais. No entanto, os Estados — membros devem poder
estabelecer competéncias suplementares a esse requisito minimo, inerentes
as suas necessidades especificas. A aquisicio das competéncias depende
sobretudo da admissdo dos candidatos que possuam as qualificacoes
necessarias para a obtengéo de um diploma. O nivel normalmente exigido é
equivalente ao requerido para comegar uma formagéo de nivel superior ou

mesmo universitarid'.

Este ponto parece contribuir essencialmente com a flexibilidade das directivas e
critérios da formagdo; permitindo a cada Estado - Membro adaptar os critérios da
formagao, nomeadamente no CCFE, as exigéncias especificas do “ser enfermeird’, no
seu contexto societal.

7. "A definicdo das competéncias constitui apenas a primeira fase da
concepgao de um programa de formagdo cuja estrutura € a seguinte :

e Seleccionar o conteudo da formagdo tedrica e clinica necessdria &
obtengdo de resultados ou a aquisicdo de competéncias;

o Fstabelecer a duragdo minima da formagdo em causa, com vista d
aquisicdo de conhecimentos, aptidoes e atitudes nos quais assentam as
competéncias;

o Flaborar e implementar estratégias adaptadas em matéria de formagdo
e de aprendizagem;

o Desenvolver métodos de avaliagdo que permitem verificar a aquisicdo
das competéncias definidas”.

A partir deste ponto parece poder emergir todo o contetido de uma formacao,
concretamente o Plano de Estudos do CCFE!.

Lancamos entdo o olhar sobre o plano do CCFE, da escola formadora dos
actores em estudo.

Numa primeira aproximagdo iremos deter-nos em algumas reflex6es sobre o

ponto supracitado (ponto n.° 7), cujas premissas em termos de formagdo, parecem

! Documento ndo referenciado na bibliografia, de forma a salvaguardar o anonimato da organizacao
escolar.
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radicar em competéncias adquiridas, competéncias a adquirir e relagio com o sistema
de salde.
Vejamos cada uma delas :

- Competéncias ja adquiridas

Os destinatarios do complemento de formagdo constituem-se como um grupo
heterogéneo em termos etarios, experiéncias e percursos profissionais, assim como em
motivagBes. Tém em comum o serem profissionais preparados para desempenhar uma
profissdo, com todas as limitagdes contextuais, sejam tradicionais, empresariais, sociais
ou outras, que o ser enfermeiro hoje, implica.

Todos se encontram abrangidos pela legislacdo que regulamenta o exercicio
profissional. Referimo-nos ao regulamento do exercicio profissional do enfermeiro
(REPE), Dec — Lei 161/96, que no seu artigo 5°, fundamenta a necessidade de uma
metodologia cientifica de planeamento de cuidados de enfermagem para o
desenvolvimento das competéncias exigidas. Desta forma, os destinatarios desta
formagdo possuem os requisitos indispensaveis para desempenharem a profissdo de
enfermeiro responsavel por cuidados gerais.

Esta premissa, parece assim, contribuir em termos de formagdo,

essencialmente com a caracterizagdo do que é ser enfermeiro.

- Competéncias a adquirir

Nesta linha reflexiva, as competéncias a adquirir assumem-se com uma
importancia acrescida, de forma a “moldar" os formandos rumo a um perfil ideal de
enfermeiro, perfil esse que devera reflectir sistematicamente a evolucdo quer da
sociedade, quer das necessidades em salde dos individuos, familias e comunidades.
De facto parece ter sido da conjugacdo da caracterizagdo das competéncias adquiridas
com o perfil do que se pretende que seja o enfermeiro no futuro, que terd emergido
todo o contetido da formagdo do CCFE.

Parece ser importante referir que em termos de recomendagdes, o enfermeiro
responsavel por cuidados gerais aplica um método de prestacdo de cuidados composto
pelas seguintes etapas :

e Ouve e fala com o doente com vista a estabelecer uma relagdo de confianga

na perspectiva de o associar e implicar nos cuidados que lhe véo ser
prestados;
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o Identifica e avalla as necessidades que o doente lhe tenha ou ndo
comunicado em matéria de cuidados e de apoio, tendo em conta o seu
contexto cultural e mental;

o FEstabelece um plano de cuidados a prestar ao doente, individualmente ou
em colaboragdo com este uftimo, respeitando a sua vontade e dignidade;

o Executa o plano de cuidados a prestar e assegura a realizacdo das
intervengdes previstas:

o Avalia a execugdo e os resultados das intervengoes;

e Regista as resultados das fases do processo de prestagdo de cuidados de
enfermagem.

Estas etapas, caracterizam a metodologia de trabalho, assente no Processo de
Enfermagem, a qual segundo Lopes (2001), apela aos saberes de natureza analiticos e
interpretativos.

O cumprimento destas fungbes, pressupdem um conjunto de metas,
consideradas minimas a nivel do espago comunitario. As metas sugeridas para o CCFE,
na Escola onde se desenvolve este estudo, foram aglutinadas em quatro areas
cientificas de formagdo: Ciéncias de Enfermagem, Investigacdo, Formacgo e Gest3o.

- Relagdo com o sistema de saude

O Sistema Nacional de salde, assenta nas Unidades Locais de Salide, ou no
regime de equipas de salde, ou outro, caracterizaveis ao longo dos tempos pelo
enchimento das unidades de salide de enfermeiros, sendo estes, indiscutivelmente o
grupo sécio — profissional em maior nimero nas Instituicdes de Sa(ide e sob os quais
assenta, de certa maneira, a prestagao de cuidados directos de salde nas vinte e
quatro horas do dia. E este o contexto macrosistémico de enquadramento do CCFE.

A operacionalizacdo desta formagdo, parece ter tido a preocupagdo de
interferir o minimo possivel com o equilibrio do sistema, uma vez que assenta na
complementaridade de fungdes entre os docentes de enfermagem e o pessoal
integrado nas instituigbes de satide.

Acresce-se ainda que a operacionalizagdo do CCFE, teve por base regras
orientadoras emanadas pelo grupo interministerial, as quais sugerem alguns
pressupostos a ter em conta na organizacdo deste tipo de curso, baseadas na
importéncia desta formaggo, quer para os profissionais, quer para as Instituicdes em
causa.
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Assim, segundo os referidos pressupostos os estabelecimentos de ensino
devem :
a) Organizar as actividades formativas de forma flexivel para corresponder
e compatibilizar as necessidades do sistema e interesses em formagao.
b) Privilegiar, no curso, modelos baseados na formagao experiéncial.
¢) Considerar como um dos elementos essenciais a cooperacado escola —
servigo.

Parece-nos que subjazem nas premissas conceptuais da formacdo,
anteriormente expostas bem como nas regras que sustentam a operacionalizacdo do
CCFE; algumas das caracteristicas do actual termo de "competéncias”.

Sendo vejamos:

Relativamente & alinea a), torna-se importante de referir que a metodologia do
curso de CCFE passa pelo trabalho de projecto individual. Desta forma, este projecto
devera englobar, em termos sequencializados, a andlise das concepgdes e modelos de
pratica de enfermagem, assim como as actividades dos enfermeiros, além de retratar
um problema de enfermagem emergente do servigo onde cada enfermeiro desenvolve
a sua actividade profissional, afim de ser resolvido com metodologia de investigacdo, e
que assumira a forma de trabalho de fim de curso.

Emerge entdo, uma relagdo intima com as trajectdrias individuais e os projectos
a desenvolver nos contextos de trabalho, centrando-se na realidade de cada actor.

Pelo exposto pensamos poder afirmar que o sistema de educacdo e formagdo
procura “adaptar-se s necessidades e exigéncias individuais e ndo o contrarid” (CCE
2000: 8 e 9).

Como ja referimos anteriormente, os actuais modelos de competéncia,
privilegiam a "valorizagdo do saber do trabalhador” (Arruda, s/d: 2); tal como se refere
na alinea b) “Privilegiar, no curso, modelos baseados na formagcdo experiéncial’,
emergindo a necessidade de “teorizar a experiéncia acumulads” (Rodrigues 1998:
137); trazendo para a “ribaltd", a trajectéria pessoal e a experiéncia profissional de
cada individuo, como um dos eixos estruturantes da pratica que se reconhece como
formativa no “trithar” de um caminho que se pretende que conduza o individuo a
necessidade de “repensar as praticas” (Bellier 1999: 246), no contexto da prestacdo de
cuidados.

Privilegia-se assim, no curso a légica critico - reflexiva e aposta-se na entrada
pelo contexto sdcio - organizacional, onde se inscrevem as praticas.
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Decorrente desta logica poderemos afirmar que os saberes formalizados se
confrontam com a pratica e os saberes praticos podem ser formalizados(Galhanas
1997: 8), valorizando as experiéncias e reconhecendo a aprendizagem ao longo da
vida.

Assim sendo, a competéncia inscreve-se num processo de socializa¢do, no qual
os conhecimentos se adquirem em situagOes reais, alids “a formagdo em enfermagem
teve desde sempre uma forte ligagdo aos contextos de trabalhd” (D’ Espiney 1997:
171); no entanto pressupde uma pratica reflexiva sobre e na acgdo.

A este propdsito, Yves Clot, refere que a “andlise do trabalho, passa entdo a
fazer parte do trabalhd” (1995: 115).

Desta forma, cada actor devera deter capacidades de andlise as quais lhes
permitam compreender o que se passa no local de trabalho, desencadeando acgdes
pedagdgicas no sentido de potencializar o contexto formativo.

O privilegiar da reflexdo contextualizadada (reflectindo no contexto de
trabalho), poder-se-a constituir numa “arma” pedagdgica tributaria de reconstrugdes
das trajectérias identitarias dos enfermeiros, bem como no desenhar de pistas de
mudanga e inovagao, nos contextos laborais.

O CCFE decorre num cenario, cujo palco se traduz no contexto de trabalho dos
enfermeiros, criando por isso, “oportunidades de aprendizagem ao longo da vida t50
proximos quanto possivel dos aprendentes” (CCE 2000: 8), recomendaciio que parece
se encontrar espelhada na alinea c), uma vez que, € no que se refere &
operacionalizagdo do CCFE, privilegiou-se a articulagdo escola com os servicos de
forma a implementar um trabalho conjunto em que se valoriza o papel
formativo/conceptual dos docentes e o papel formativo/operatério dos profissionais
dos servigos, assim como do préprio servico, enquanto contexto formativo.

Enfatiza-se entdo, a experiéncia do individuo, a relagdo com a prética e a
problematica de salde.

Analisados os 7 pontos sequenciais, do documento XV/E/848!/4/97-PT,durante
0s quais se operacionaliza o termo "competéncia’, o citado documento continua, com a
operacionalizagdo do conceito de competéncias, partindo da premissa de que a
actividade do enfermeiro responsavel por cuidados gerais abrange os cuidados a
prestar a criangas, adolescentes, adultos e idosos, em meio hospitalar ou extra —
hospitalar, relativamente a problemas de salde agudos ou crénicos, de natureza
somatica ou psiquica. Este preceito acentua a abrangéncia das funcdes do enfermeiro
assim como a visdo globalista e integrada do ser humano, alvo dos cuidados
profissionais do enfermeiro.
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As estratégias de actuagdo, como pode ler-se no documento em referéncia,
passam pela capacidade que o enfermeiro deve ter em ser capaz de promover,
proteger, manter e restabelecer a salde dos individuos/grupos ou a autonomia das
suas fungdes vitais fisicas e mentais, tendo em conta a personalidade do individuo e as
suas caracteristicas psicoldgicas, sociais, econdmicas e culturais.

Relativamente ao objectivo geral do Curso Complemento de Formacdo em
Enfermagem, de acordo com o grupo interministerial é o de assegurar o reforco, a
extensdo ou aprofundamento da formagdo em enfermagem, por forma a garantir a
formagdo humana, cientifica, técnica e cultural para a prestacio e gestdio de cuidados
de enfermagem gerais ao ser humano ao longo do ciclo vital, & familia, grupos e
comunidade, aos diferentes niveis de prevenco.

Podemos inferir que este grande objectivo é compativel com o conceito de
competéncias que o enfermeiro responsavel pelos cuidados de enfermagem gerais
deve possuir para lhe ser atribuido o titulo de licenciado em enfermagem, segundo as
recomendagdes da Comunidade Europeia.

No que diz respeito & carga horaria, as recomendacdes do grupo interministerial
balizam o curso entre um minimo de 850 horas e um maximo de 1000 horas.

A escola Superior de Enfermagem, palco dos actores deste estudo optou por
um total de 1000 horas, distribuidas conforme o quadro seguinte.

Quadro n.° 1 - Distribuicdo da Carga Horaria do CCFE

Total Horas %
Teoria 350 35
Estagio 600 60
Seminario 50 5

Quanto aos componentes do curso, na Organizagdo escolar onde se situa esta
investigagdo optou pela sua organizagao em dominios relacionados com os cuidados de
enfermagem gerais, incluindo obrigatoriamente as seguintes componentes :

a) Ciéncias de Enfermagem (45%)

b) Investigagdo, com obrigatoriedade da realizagdo de monografia (25%)

¢) Formagao (15%)

d) Gestao (15%)

Apreciaremos cada uma delas.
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¢ Ciéncias de Enfermagem

Inclui-se nesta area a promogdo da salde e prevengio da doenca e ainda o

acompanhamento do individuo em situacdo de crise.

Assim, o enfermeiro toma em consideragao o individuo, a familia, a comunidade

a seu cargo de um ponto de vista global, tendo em conta o respectivo ambiente e

modo de vida, de forma a :

Identificar as necessidades de salide e os riscos de doenca a nivel fisico,
mental e sociocultural;

Identificar e avaliar os recursos (humanos e outros) disponiveis para
fazer face as necessidades e riscos;

Definir as medidas de promogdo ou de prevengdo que o préprio
individuo, a familia e a comunidade podem efectuar individuaimente ou
com o auxilio de outros individuos;

Informar e educar o individuo, a familia e a comunidade sobre a forma
de influenciarem o seu ambiente ou modo de vida e, se necessério,
encaminha-os para outra instancia de auxilio;

Incentivar, motivar e auxiliar o individuo, a familia e a comunidade a
alterarem o0s seus modos de vida se isso for necessdrio,
participar/assegurar a avaliagdo dos resultados das intervencdes;
Detectar o sofrimento do doente, avaliar o grau de urgéncia da situaggo,
acompanhar o doente, inclusivamente até ao final da vida;

Respeitar o defunto, por morte do doente, testemunhar a sua
consideragdo as pessoas que lhe eram préximas;

Desempenhar as suas fungbes enquanto membro de uma equipa
multidisciplinar e pluriprofissional, participando numa abordagem
comum dos cuidados de salide;

Efectuar os exames e tratamentos de acordo com as prescricdes
médicas;

Reconhecer os limites das suas fungbes e competéncias e, se
necessario, consultar o profissional que possui as competéncias
adequadas para o caso em questdo.

¢ Investigacao

Esta area, tem como metas a capacidade do enfermeiro em :
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e Examinar de forma critica a sua pratica quotidiana e utilizar os
resultados dos trabalhos de investigacdo;

e Desenvolver novos conhecimentos mediante assisténcia e/ou
realizagdo de trabalhos de investigagdo a nivel dos cuidados de
enfermagem;

o Participar em trabalhos de investigagdo em equipas
multiprofissionais;

o Participar de forma continua e sistematica em programas de
“garantia da qualidade",

e Promover o seu desenvolvimento profissional no ambito da sua
formacao continua.

¢ Formacao

Nesta area, foram incluidas, entre outras, as seguintes metas, relacionadas com

a capacidade do enfermeiro em :

Identificar as necessidades de informagdo do individuo, da sua familia
e/ou comunidade, com vista @ sua autonomia e avaliar a forma de
satisfazer essas necessidades;

Educar o individuo, a familia e a comunidade e/ou os seus préximos de
modo adequado no que respeita ao contelido e & forma, certificar-se de
que as informagdes foram compreendidas e avalia os seus resultados;
Organizar e participar em campanhas de promogdo da salde e de
prevencdo e avaliar os resultados destes programas;

Contribuir para a educagdo do pessoal que presta cuidados de satide e
dos profissionais de satde em geral;

Identificar os processos de aquisicdo de conhecimentos.

¢ Gestao

O conceito de gestdo encerra o processo dindmico que permite tornar mais

eficazes as estratégias adequadas as situagdes do quotidiano do enfermeiro.

Assim, esta area cientifica e de formagdo apresenta como metas, o desenvolver

capacidades de forma ao enfermeiro :

Identificar os riscos existentes a nivel dos cuidados de salide e, se
necessario, tomar as medidas que se impdem;
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e Trabalhar em grupo, supervisionar as equipas de trabalho e colaborar
com os outros profissionais de salde;

e Ter em conta a relagao “custo/eficicid’ no exercicio das suas fungdes;

e Desenvolver actividades de formagdo, de supervisdo e avaliagio dos
alunos e pessoal sob a sua responsabilidade;

 Utilizar as novas tecnologias da informagdo e da comunicacio;

e Participar no processo de decisdo relativo ao quadro juridico e politico
da sua profissao.

O ensino clinico, encontra-se centrado n&o s6 na reflexdo da pratica mas
igualmente na reflexdo do contexto da prestagdo de cuidados, assentando na premissa
conceptual de valorizagdo e maximizagao dos potenciais dos contextos de trabalho.

Prevé-se ainda a realizagdo de um projecto individual o qual retrate um
problema emergente do servico onde os enfermeiros desenvolvam a sua actividade
profissional, afim de ser resolvido com metodologia de investigacio, e que assumira a
forma de trabalho de fim de curso.
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2 - FORMACAQ E IDENTIDADES PROFISSIONAIS

A relagdo entre “/dentidade’ e “formagio’ foi abordada pela primeira vez,
segundo Dudar e Gadea (1999); por Sainsaulieu equacionando este autor um lugar
essencial da experiéncia de formacdo nas dindmicas de identidade.

Também Dubar admite que “as relagdes com a formagéo constituem elementos
chave das formas de identidade”(1999: 153).

Sendo, como afirma Dubar, a identidade um ‘produto de sucessivas
socializagdes”, reconstruida ao longo da vida, a formacdo enquanto modalidade de
socializag&o, “intervém nas dindmicas identitdrias muito para além do periodo escolar”
(Dubar 1997: 13 e 14).

Nesta perspectiva admitimos a interveng&o do sistema da formagao ao longo da
vida, e portanto a implicagdo deste Ultimo na estruturacdo das identidades durante
todo o percurso de vida dos individuos, ou seja; admitimos o processo de (re)
construgdo identitaria ao longo de toda a vida.

Nesta logica , consideramos ainda a formagdo continua promotora dos
processos de desenvolvimento pessoal e profissional dos individuos, estruturando e
potencializando o desenvolvimento de saberes e competéncias , no quadro da

obsoléncia de saberes e no contexto societal permanentemente mutavel.

2.1 - CONSTRUGAO DE IDENTIDADES PROFISSIONAIS :
CONTRIBUTOS TEORICOS

O conceito de identidade decorre de linhas conceptuais diversas, a Psicanlise,
a Psicologia Social, a Antropologia, a Ciéncia politica, a Sociologia do Trabalho e das
Organizagbes, devendo assim ser entendido a luz de diferentes teorias e niveis de
conceptualizagao.

O processo identitario € complexo. O entendimento do mesmo, neste estudo,
passa pelos contributos tedricos de Pinto (1991) e Dubar (1997).

Na perspectiva conceptual de Pinto (1991), o processo identitario é
eminentemente relacional e resulta da imbricacdo de um duplo processo : ™ o processo
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pelo qual os actores sociais se integram em conjuntos mais vastos de pertenca ou de
referencia, com eles se fundindo de modo tendéncial, (processo de identificagdo) e o
processo através do qual os agentes tendem a autonomizar-se e diferenciar-se
socialmente, fixando em relagdo a outros distdncias ou fronteiras mais ou menos
rigidas (processo de identizagdo)” (Pinto 1991: 218).

Neste processo duplo, os actores accionam sistemas de classificac3o,
aparentemente contraditérios, produtores de diferenciagdo e semelhancas dos seus
universos simbdlicos pelos quais os seus actores definem a sua distin¢io e pertenca
numa relagdo dicotdmica entre “nds”e os “outros” (Lopes 2001: 60 e 61).

Corrobando esta perspectiva, Silva (2001), refere que a construcdo da
identidade “ndo remete apenas para o reconhecimento pela exclusividade no idéntico,
mas antes, para o reconhecimento por semelhanga, ou dito de outro modo, o
reconhecimento por familiaridade” (Silva 2001: 125).

Na perspectiva de Dubar (1997) a construgdo identitaria traduz-se numa dupla
transagdo, responsavel pela socializagdo profissional dos actores : “resultado
simultaneamente estdvel e provisdrio, individual e colectivo, subjectivo e objectivo,
biogréfico e estrutural, dos diferentes processos de socializagdo que, em conjunto,
constroem os individuos e definem as instituicdes. ”(Dubar 1997: 105).

Ou seja; por um lado, reporta-se a um processo de natureza biografica inscrito
num eixo temporal das “trajectdrias vividas”, ensaiando a projeccdo do futuro, em
continuidade ou em ruptura com o passado, uma vez que, se as entidades “sdo
produzidas pela historia dos individuos, elas também sdo produtoras da sua historia
futurd’ (Dubar 1997: 77). Por outro lado, trata-se de um processo de natureza
relacional o qual circunscreve as relagbes dos seus actores, desocultando o
reconhecimento ou ndo reconhecimento pelos “outros” da legitimidade das suas
pretensdes.

Assim sendo, as identidades profissionais ndo s3o estdticas, evoluem
permanentemente com a histéria e a vida, vao sendo construidas através de escolhas
mais ou menos conscientes que lhe conferem orientages e significacbes (Abreu 2001:
95).

As identidades parecem resultar de uma articulacdo entre a individualidade de
cada um e a relagdo com os outros, permitindo esta uUltima quer a influencia do
contexto histérico e social em que o individuo se movimenta, quer uma negociaciio
identitaria entre “/dentidade para si ( identidade assumida pelo sujeito) e identidade
para os outros (identidade atribuida ao sujeito por outros)”(Dubar 1997: 107).

56



Como mostra Dubar o processo de construgdo da identidade "€ urm processo de
sucessivas  socializagbes” (Dubar 1997: 13), consubstanciando o caracter
permanentemente instavel e provisdrio das formas identitarias.

As identidades profissionais, “ constituem expressdes do sentido que os actores
conferem as suas préticas e nas quais se cristalizam as suas percepgdes subjectivas de
pertenga e de diferenciacéd” (Lopes 2001: 60).

Pelo exposto, admitimos que o processo de construgdo identitaria ocorre ao
longo de toda a vida do individuo (tal como os processos formativos), ou seja, " a
identidade nunca € dada, € sempre construida e (re) construida numa incerteza maior
ou menor e mais ou menos durdvel™ (Dubar 1997: 104).

Trata-se pois de um processo em permanente transformagdo e mudanga,
corrobando uma ldgica construtivista.

Esta Idgica é atravessada por rupturas e continuidades na transacciio biografica
de cada um, assim como no reconhecimento ou ndo reconhecimento que se opera na
transagdo relacional (Correia 1993: 80).

Nesta linha de pensamento o actor social constr6i e (re)constréi a sua
identidade, no ambiente onde desenvolve a sua actividade, ndo sendo deste modo,
independente dos contextos sociais organizados onde se movimenta, os quais
enquanto contextos de socializagdo funcionam como espagos de identificacdo e de
reconhecimento de identidades.

Ainda Dubar sustenta que, nestes espagos de identificacdo, corporizados pelos
contextos de trabalho inscrevem-se diferentes formas de valorizagio/desvalorizacio
dos recursos (accionados pelos actores) : os saberes ligados & competéncias
especificas requeridas aos actores e ao seu grupo. Efectivamente é em torno desses
saberes que se tem vindo a estruturar e reestruturar as identidades profissionais,
(Lopes 2001: 62) e nesta ldgica, “ a formagdo intervém nas dindmicas identitarias
muito para além do periodo escolar” (Dubar 1997: 14).

Ao longo da vida do enfermeiro como profissional de salde, intercorrem e
interagem os processos formativos, os quais se constituem em instrumentos de
socializagdo profissional que atravessam as identidades profissionais, uma vez que * os
estudos sobre a formagdo e a socializagdo profissional dos enfermeiros compreendem,
de forma mais ou menos implicita, o questionar das identidades profissionais, ndo
apenas como uma definigdo substantiva mas igualmente como um processo
estratégico e interactivo” (Abreu 2001: 16).

A reconstrugdo da identidade profissional dos enfermeiros, por um lado, resulta
da articulagdo de uma dindmica entre o pessoal e o social, entre o individual e o
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colectivo, o interior e o exterior, a aproximagdo e o afastamento; por outro lado,
"Resultam de interacgOes entre as estruturas psiquicas individuais e as dinémicas das
estruturas soclals, ao longo de toda a vida do sujeito em sociedade” (Abreu 2001: 87).

Porém, se por um lado, o contexto social em que o actor se move marca a sua
identidade; por outro lado este Ultimo contribuira para a definicdo das caracteristicas
do contexto social, uma vez que a construgdo da identidade do actor social decorre da
dialéctica entre o homem e a sociedade, ou seja, os actores sociais “agen’” e sdo
“agidos” pelo contexto social onde se inserem, fruto das teorias interaccionistas
simbdlicas da socializagdo. Esta dialéctica, motor da construcdo identitdria, na qual a
formagao é entendida como socializagdo, “define-se pelas relagdes que mantém com o
contexto de trabalho e os proprios individuos em formagdo, num movimento de
restruturagdo das relagbes entre o saber técnico — cientifico e o saber prético e das
relagbes de poder no interior dos colectivos de trabalho” (Correia 1993: 80).

Neste sentido, perspectivamos a abordagem do enfermeiro e a construcdo da
sua identidade ao nivel do “quadro das inter-relagbes dialécticas entre o individuo e a
sociedade, considerando o actor social como produto de um passado’ (porque
determinado pelas estruturas sociais) e simuftaneamente, ' produtor’ (porque as
estruturas sociais ndo existem esvaziadas dos actores que lhes dio forma e as
transformam) e do contexto social em que se insere’ (Alves 1996: 296).

Face ao exposto, e considerando que o contexto social, onde o actor se move é
obviamente atravessado pela formagdo, reafirmamo-la como vector tributdrio dos
processos de (re) construcao identitaria.

Alids, e relativamente a profissdo de enfermagem, a sua andlise sociolégica
permite concluir que ela é “um dos sectores sdcio — profissionais cuja trajectoria
identitdria mais se tem transformado, num processo contigente e estratégico onde se
destacam (...) a valorizacdo crescente das diferentes dindmicas de formacdo que se
articulam ao longo dos percursos de vida dos enfermeiros” (Abreu 1997: 149).

Contudo, a construgdo dentitaria insere-se ainda num processo negocial entre o
actor e os sistemas sociais nos quais se integra; tal como refere Dubar "a construgéo
das identidades faz-se, pois, na articulagdo entre os sistemas de acgdo que propdem
identidades ' virtuais’ e as ‘trajectorias vividas’ no interior das quais se forjam as
identidades ‘reais’ a que aderem os individuos”(Dubar 1997: 108).

Podemos entdo, considerar a identidade como uma construcdo que os actores
sociais operam em torno de si proprios ou em torno dos outros, com os quais estdio em
contacto numa situagdo, tendo resultado imediato dominante, a relagdo que
estabelecem entre eles; considerando portanto, “as identidades néo como dados
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objectivos ou sentimentos subjectivos mas como processos e produtos emergentes de
dindmicas de acgdo individual e colectiva”, (Ferreira 1996: 312), em permanente
estruturagdo e transformacao.

Porém, pelo facto de as entidades orientarem representacdes praticas,
aspiragbes e expectativas dos actores sociais, "condicionam os projectos e trajectorias
do indlividuo no futuro’, ou seja, as identidades sdo também * produtoras de um futurd”
(Alves 1996: 297).

Em concordancia com esta perspectiva, as identidades dos enfermeiros e a
forma como hoje os conhecemos, sdo um produto de um processo histérico,
“produzidos pela histdria dos individuos” e também, * produtores da sua historia futurd”
(Dubar 1997: 77).

Ora, por um lado, para projectarmos a “historia futura dos enfermeiros”,
afigura-se-nos a indispensabilidade de compreender a sua “histéria de vida”. Por outro
lado, “estas historias” estdao imbuidas na identidade dos cuidados que estes
profissionais prestam e procurar esta identidade passa por “interrogar o seu saber’
(Bento 1997: 42), enquanto vector de construgdo social e portanto da sua identidade
profissional.

Nesta linha analitica, ganha alcance o questionar da natureza dos saberes da
enfermagem, orientados na sua génese e lugar estrutural na produgiio de cuidados,
bem como a desocultagdo de algumas estratégias (re)configuradoras da sua
recomposicio profissional. E esta a proposta do préximo sub-capitulo.

2.2 —A LOGICA IDENTITARIA CENTRADA NOS SABERES

Compreender as ldgicas identitdrias dos enfermeiros coloca-nos na
indispensabilidade de " inferrogar o seu saber ” (Bento 1997: 42). Segundo Almeida
(1989) e Meyer (1995), e no dizer de Bento ,as técnicas de enfermagem, os principios
cientificos e as concepgdes tedricas de enfermagem representam a quase totalidade do
saber da pratica. As técnicas foram a primeira expressdo do saber e as concepgBes
tedricas correspondem a sua expressdo contemporanea.

Do processo de produgdo social da enfermagem, ladeado pela estrutura do seu
conhecimento, ou seja, pelos dominios do seu saber emerge um manancial de
questdes, as quais fluem no decorrer do seu préprio processo histérico e cruzam-se
“com as problemdticas das identidades, com a dinémica de formacdo e com as
competéncias profissionais* (Abreu 2001: 126).
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Nesta linha de pensamento torna-se imprescindivel, nesta investigacdo, abordar
constituicdo do saber em enfermagem questionando a sua génese e o seu percurso
histérico, bem como o seu lugar estrutural na producdo de cuidados de salide; no
intuito de compreender a légica formativa do CCFE na interpelacio dos saberes
profissionais.

Vejamos com mais pormenor estas formas de “saber em enfermagent’, bem
como as suas estratégias (re)configuradoras.

Pensar a enfermagem, enveredando pelo seu percurso histérico; é como refere
Abreu “ de uma forma ecléctica (...) considerar que a histdria da enfermagem é um
pouco a historia das sociedades” (2001: 99).

A caracterizagdo do processo de producdo social da enfermagem apresentada
neste estudo tera por referéncia as 5 fases histdricas identificadas por Meyer (1995).

A primeira fase é entdo designada por periodo pré-profissional; no qual se
enquadra o modelo religioso.

A enfermagem, “cresceu no quadro de uma cultura conventual’. (DEspiney
1996 : 443), corporizada pelas mulheres solteiras, orientadas pelos principios religiosos
do Cristianismo (para o qual o efeito das doengas era atribuido ao sobrenatural); estas
mutheres tinham a oportunidade de desenvolver um oficio impregnado pela ideia do
cuidado caridativo respeitando uma disciplina severa, trabalhando proximo dos
médicos, mas permanecendo “exteriores & divisdo médica do trabalho” (Abreu 2001 :
99); e acatando inquestionavelmente “as ordens das pessoas em posicéo superior (o
pastor ou os médicos)” (Ellis e Hartley 1998: 29).

Como sustenta Silva (2001) a enfermagem, inicialmente consistia numa
resposta intuitiva, de forma a proporcionar os cuidados essenciais que assegurassem o
conforto e o bem estar espiritual e material aos doentes.

Esta linha de pensamento segundo os referidos autores iria perdurar no tempo.

Eram entdo, as motivagbes espirituais e humanitdrias que influenciavam
profundamente os cuidados de enfermagem da época uma vez que "o cuidado
proporcionado ao envelope corporal visava sustentar o cuidado da alma’ (Colliére 1989
: 26).

O 29 periodo histdrico, corresponde ao modelo vocacional e disciplinar.

Explicitaremos em primeiro lugar a nogdo de vocagdo. Para Lopes "vocacdo” é
“uma atitude pessoal orientada pelo ' ideal de servir, e figurando esta como fonte
exclusiva de gratificagdo pessoal e profissional’ (2001: 26).
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Assim sendo, parafraseando Silva “para que um individuo se possa integrar
neste grupo profissional € preciso, ndo apenas, uma formacéo adequada, mas também
um perfil moral e uma determinada aptiddo vocacional estabelecidos pelo seu quadro
ideologico”(2001: 113).

De facto, numa primeira aproximagdo & nogdo de enfermagem Dominguez —
Alcén (1979) sustenta que os eixos estruturantes da pratica se personalizam no
“cuidado intuitivo feminino, o cuidado natural, a assisténcia maternal (tender — loving —
care) e na religiosidade’ (Silva 2001: 91).

Foi neste cenario que surgiu Florence Nightingale, a qual tornou a enfermagem
respeitavel e “contribuiu decisivamente para a construgdo de uma outra enfermagem e
de uma Vvisibilidade social renovadd’. (Abreu 2001: 100); personalizando a
“reelaboragdo da natureza do trabalho doméstico a que estivera associadd’, emergindo
desta dissociagdo “uma das condicbes fundamentais para a construcdo de uma
identidade de enfermagem enquanto grupo socio — profissional’ (Lopes 2001: 25).

Este periodo foi caracterizado por uma forte expans&o hospitalar, pelo que este
contexto, exigia dos enfermeiros o desenvolvimento de um trabalho apelativo de
competéncias, as quais religiosas ou outro pessoal indiferenciado, ndo possuiam.

Também Lopes refere que, a "nogdo de assepsid’ emergente das “ideologias do
Sanitarismo e Higienismo”; traduz a sua operacionalizagdo na “evocacdo dos requisitos
e competéncias” que lhe estdo subjacentes, conferindo um “cardcter técnico ao
trabalho de enfermagent’, o qual se ensaia quer na prestacdo directa dos cuidados,
quer ainda na categoria de trabalho doméstico no qual se insere a limpeza das
enfermarias e de todo o meio fisico envolvente (2001: 25).

O saber técnico sobrepde-se aos ideais da caridade e da moral desenvolvendo-
se uma profunda mudanga na identidade dos enfermeiros. Desta forma, o trabalho de
enfermagem foi revestido da sua dimensdo técnica, a qual lhe imprimiu a ténica da
especificidade surgindo “a categoria de cuidados de enfermagem’” (Lopes 2001: 25).

Segundo Nightingale, os cuidados de enfermagem sdo baseados ndo somente
na compaixao, mas igualmente na observagdo e experiéncia, nos dados estatisticos,
nos conhecimentos em higiene publica, em nutrigdo e nas competéncias
administrativas.

Estas ideias, guiaram Nightingale para a elaboracdo de um plano para a
formagdo de enfermeiros competentes. Apés a Guerra da Crimeia, a Fundacdo
Nightingale, incrementou o estabelecimento de uma Escola de Enfermagem (no
hospital de S. Thomas, em Londres, 1860), procurando que a formacio das

enfermeiras se orientasse no sentido da manutengdo e recuperacdo da salide, controlo
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do ambiente, bem como na promogdo da salde; o “/investimento’ na formacdo
escolarizada imp0e um caracter qualificado ao trabalho, ao mesmo tempo que o afasta
doutras categorias indiferenciadas.

Assim sendo, consideramos que o processo de configuracdo sécio-profissional
dos enfermeiros passa também pela “formalizago da sua formagdo profissional e pelas
estratégias de institucionalizagdo da ideologia da vocagdo” (Lopes 2001: 25).

De facto, como ja referimos os ideais de caridade e da moral foram substituidos
pelo saber técnico, mas também pela “devocdo’, "obediéncia” e “cardcter’ (Abreu
2001: 101).

Esta caracterizagdo, apresenta uma durea de transparéncia quando nos
detemos nas descrigdes da enfermagem dessa época, como alude Aiken (1983); ™ A
obediéncia absoluta e inquestiondvel deve ser o fundamento da prética de
enfermagem, sendo para tal necessdrio a subordinacdo do trabalho individual ao
colectivo, aspecto téo pertinente para a enfermeira como para o soldado”(Abreu 2001:
101).

Resulta desta descricdo o quadro ideoldgico desta época, composto por um
lado pela "dedicacdo’, "bondade de cardcter " e por outro lado pela “obediéncid’
perante as hierarquias, o qual alids sustenta a prdpria designacdo deste 2° periodo
histérico (modelo vocacional e disciplinar).

De facto, parece-nos que este quadro ideoldgico é de alguma forma corrobado
por Nightingale nalguns dos principios basicos que pautaram a fundag8o da sua escola,
nomeadamente :

e “As enfermeiras deveriam ser cuidadosamente seleccionadas e deveriam residir
em casas de enfermeiras que deveriam moldar e fornecer a disciplina e o
caracter.”

e “A matrona da escola deveria ter autoridade final sobre o curriculo, o dia a dia,
e outros aspectos da escola’. (Ellis e Hartley 1998: 36)

O desenho deste quadro ideoldgico é ainda pautado pela “indissociabilidade
entre a fungdo e o individud’ (Lopes 2001: 27), o que alid$s é evidenciado nos
principios basicos da Escola de Nightingale, uma vez que em todas se pode ler: “as
enfermeiras devenf’, e bem explicitado por Colliére (1989), quando a autora refere a
forma como se tém enunciado, num passado recente, as fungdes da enfermagem: “o
enfermeiro deve(...)” e nunca “a fungdo do enfermeiro €(...)", o0 mesmo serd dizer que
as obrigagOes se traduziam nas fungdes.
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Fica também patente neste periodo a visdo feminina, imbutida pelos
esteredtipos da feminilidade (servigo, caridade, dedicagdio e obediéncia) ensaiando
assim, no dizer de alguns autores, (Aratjo 1995), “um dos maiores problemas para a
afirmagdo social da profissdo” (Abreu 2001: 101), salientando a autora que "as
representagdes dos/as estudantes de enfermagem manifestam uma clara formulagéo
estereotipada da feminilidade da identidade socio profissional da enfermagent’ (Silva
2001: 126). Conclui também Araijo que relativamente & legislagdo sobre o ensino da
enfermagem, a mesma tem favorecido a continuidade da ideologizacido da
enfermagem como uma profissdo feminina (Aradjo 1996).

Pelo exposto e como refere Davies (1980) é “na confluéncia destes
instrumentos ideologicos e técnicos, corporizados pela reforma de Nightingale, que tem
lugar a emergéncia de uma estrutura unificada de enfermagem, fundadora do cardcter
sdcio - profissional deste grupo” (Lopes 2001: 27).

Esta fase, insere-se no actualmente designado por paradigma da categorizacdo,
angular do desenvolvimento do conhecimento pela descoberta das leis universais,
orientando o pensamento no dominio da salde para a pesquisa dum factor causal,
responsavel pela doenca.

Este paradigma, e no que diz respeito a profissdo de enfermagem inspira, nesta
fase histérica, uma orientagdo centrada para a salide piblica caracterizada pela
necessidade de aplicagdo dos principios de higiene publica, utilizacio de
conhecimentos estatisticos comparativos, bem como um ensino formal e rigoroso,
assente numa formagdo pratica no meio clinico e comunitario.

No entanto, e no contexto actual concordamos com Silva (2001) quando o
mesmo refere que “ hoje ndo se pode delimitar o ingresso na enfermagem pela mera
vocagdo, mas sim relacionado com motivagdo, ou melhor, a motivagéo particular de
cada individuo para escolher determinada profissio”(Silva 2001: 115).

Reverby (1989) e Dominguez - Alcdn (1979), explicitam as razGes da motivagio
do sexo feminino pela opgdo para a profissio de enfermagem : “ as influéncias
familiares, o contacto prévio com o meio hospital, o facto de se ingressar rapidamente
no mundo do trabalho, a vocagdo religiosa, os contactos com a enfermagem ™ (Silva
2001: 115). Dito de outro modo a escolha radica em opgBes profissionais que
percepcionam a profissdo “como um caminho para fazer algo pelos outros, mas que
ndo se dissocia de uma logica de feminizagdo, entendendo a enfermagem como uma
profissdo bonita e educada para as mulheres, uma forma para que elas possam
adquirir um novo status na sociedade’ (Silva 2001: 115). Alids, como refere ainda Silva
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(2001) foram estes motivos que impulsionaram Nightingale a escolher o caminho da
enfermagem e a promover o seu desenvolvimento.

No que diz respeito aos homens, e segundo Dominguez — Alcon (1979), os
motivos que leva os mesmos a optarem pela profissio de enfermagem estdo
“associados quer a sua inadmissdo na medicina, 4 impossibilidade de realizar a carreira
de médico quer pelo facto de se poder ingressar imediatamente, apds a conclusdo do
curso de enfermagem, no mundo do trabalho.

Segue-se o processo histérico, com a 32 fase denominada por Meyer (1995)
pelo periodo de “enfermagem funcional’, predominando até aos anos 40.

O forte desenvolvimento da medicina, tornava neste periodo temporal os
cuidados médicos complexos e diversos.

Neste contexto, as enfermeiras foram-se apropriando de um conjunto de
tarefas delegadas pelos médicos, em espagos “privilegiados” para o efeito : as
organizagdes hospitalares. Os médicos ditavam os saberes que os enfermeiros
deveriam aprender avidamente, pelo que os saberes médicos constituiam os saberes
centrais da profissao de enfermagem e aos médicos cabia também a decisdo quanto
aos saberes que as enfermeiras deviam ou ndo apreender; de forma a servir mais e
melhor a *profissdo dominante”e a "instituigad’ (hospital).

De facto, a sua “filiagdo institucional ao hospital’ (Lopes 2001: 27), traduz-se
num trago estrutural, relevante da sua génese como grupo socio — profissional.

Neste cendrio, as enfermeiras sdo atraidas pelo “saber - fazer”, confinando-se
ao papel de “auxiliar do méedico’ (Colliére 1989); emergindo o saber dos enfermeiros
centrado nas técnicas de enfermagem (Abreu 2001: 102).

Estas, foram o “principal conhecimento veiculado no ensino de enfermagen’
(Bento 1997 : 42); o cerne da formagdo eram questSes que envolviam procedimentos
de enfermagem, encontrando-se a mesma desnudada dos porqués e da formulacdo de
principios cientificos que orientassem a pratica. A este propdsito, Dominguez — Alcén
(1979), sustenta que relativamente & formagéo dos profissionais de enfermagem, a
mesma deve assentar “precisamente na crenga de que estes devem ter poucos
conhecimentos técnicos e muita pratica’ (Silva 2001: 118).

Subjacente a este quadro ideoldgico encontramos a ideia de que para " a
enfermagem néo é suficiente a intuigdo, nem vocagdo, sentimentos de caridade e de
altruismo, na medida em que é com a pratica quotidiana que os enfermeiros véo
preparando e melhorando a sua relagdo com os utentes” (Silva 2001: 118).
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Assiste-se a uma preocupagao da formagao, em tornar as enfermeiras cada vez
mais rapidas na execucdo de um crescente numero de tarefas, emergentes das
intervengdes médicas delegadas.

A dindmica do dia-a-dia tem por base o sistema funcional, oriundo do
Taylorismo, colocando a tdnica na especializagdo da tarefa e fragmentando a
assisténcia em numerosas tarefas, traduzindo assim uma diluicdo da responsabilidade
na producdo de cuidados de satide, o que corresponde inevitavelmente a baixos niveis
de autonomia. O saber valorizado direccionava-se na execugao “brithante” dos
procedimentos, minimizando assim as margens de erro passiveis de ocorrer durante a
realizacdo dos mesmos, contribuindo para o éxito do acto médico. Estas posturas,
subsidiaram fortemente a visibilidade social da enfermagem em torno do saber - fazer
instrumental.

As estratégias formativas e de desempenho profissional, sustentadas por
Dominguez — Alcon “assentam nas ideias da ‘enfermagem como quasi - médico’ e a ‘a
pratica € tudo para a enfermagem’" (Silva 2001: 119). Estas posturas vincularam e
reforcaram a edificagdo da profissdo na continuidade da légica da subordinagdo ao
saber médico, uma vez que, a legitimagdo do seu trabalho sustenta-se na relagdo que
estabelece com estes profissionais.

Na actualidade, Noémia Lopes (2001) argumenta que na pratica de
enfermagem existem indicios de uma inter-relacdo mutua entre os actores na divisao
do trabalho, pelo que os enfermeiros ndo se confinam & mera subordinagdo e as suas

actividades ndo se resumem a simples execugao.

A quarta fase — Enfermagem Cientifica — baliza-se entre os anos 40 e 60.

Esta fase caracteriza-se por uma nova expressao do saber, buscando a
organizacdo de principios cientificos capazes de iluminar a pratica de enfermagem,
bem como na énfase colocada no “trabalho de equjpa como mais valia para a
assisténcia d populagdd’ (Abreu 2001: 102).

A formagdo procura organizar um corpo de conhecimentos cientificos, oriundos
das ciéncias exactas e humanas, os quais sustentem a pratica profissional.

Assim a estruturagdao da cientificidade do saber em enfermagem consolida-se
pela aproximagdo aos saberes médicos, aliando a teoria & técnica emergindo a
“dimensdo intelectual do trabalho em enfermagem’” (Bento 1997: 44).

Pelo exposto e considerando, como refere Dubar, que “ndo se pode separar
uma actividade do conjunto daquelas onde ela se insere e dos procedimentos de
distribuicdo social das actividades” (Dubar 1997: 133), concordamos que, “a produgéo
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de cuidados de satde tem sido historicamente organizada em torno da profissdo
central de profissdo médicd’, e que esta representa uma 'profissdo dominante...”,
resulta entdo, que o lugar da enfermagem é caracterizado pelo que Turner (1987)
caracteriza como um lugar de “subordinagéo técnica e profissional 4 profissdo médica.”
(Lopes 2001: 30).

Também Silva (2001) refere que ™ a enfermagem esteve sempre relacionada
historicamente com a ideologia da subordinagdo, (...) situagdo essa que € accionada
pelos contextos historicos de submissdo & dominéncia médica” (Silva 2001: 120).

Sendo o eixo central da estruturacio do saber de enfermagem o saber médico,
resulta entdo desta ancoragem um saber de enfermagem periférico”, como refere
Carapinheiro (1993); traduzindo-se a profissdo de enfermagem pelo seu caracter de
“trabalho delegadd’ (Lopes 2001: 31).

Enquadrando-se ao longo da 32 e 42 fase os cuidados de enfermagem numa
ligagdio estreita & pratica médica, estes sdo igualmente orientados para o controlo da
doenca, e os saberes destes profissionais inspirados neste cenario.

Neste contexto o lugar estrutural da enfermagem na producdo de cuidados de
salde edifica-se, segundo Mauksch (1966) na designada estrutura da cura , com base
na “execugdo que Ihe € delegada das decisdes terapéuticas dos médicos” (Lopes 2001:
28).

Mantém-se entdo, a orientacio da pratica 4 luz do paradigma da categorizagdo
(iniciado na 22 fase histdrica), norteado pelo vector - orientagdo para a doenga — o
qual ndo constituindo uma novidade, uma vez que ja desde a segunda fase que se
avizinhava a sua projeccdo, € no entanto ao longo da 32 e 42 fase que 0 mesmo se
consubstancia, iluminando a pratica assisténcial dos enfermeiros, conduzida nos palcos
de organizagbes funcionalistas, hierarquizando tarefas num sistema funcional
alimentado pelo Taylorismo.

O enfermeiro circunscreve as zonas problematicas que sdo relevantes no seu
campo de saberes e competéncias, emergentes da profissdo médica, constituindo a
sua intervencdo em eliminar os problemas, combater o déficit e suplantar as
incapacidades dos individuos. Intervir significa “fazer por” a pessoa, convidando o
cliente a assumir um papel passivo neste processo, reduzindo-o a mero espectador e
consumidor de cuidados.

E talvez, por este percurso histérico , que algumas abordagens sociolégicas
sobre a estruturacdo do lugar da enfermagem na produgdo de cuidados, sustentam o
seu modelo analitico — Concepcdo/Execucdo — posicionando a enfermagem na
categoria da execucdo, por oposicdo & categoria da concepgdio (actividade médica).
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Ainda com base neste modelo analitico, desenha-se um ‘recorte entre saberes
indeterminados ou complexos, associados ao trabalho de concepgdo, e saberes
préticos ou saberes fazer, associados ao trabalho de execugdo” (Lopes 2001: 31).

S30 estes saberes praticos (saber - fazer) que dotam os enfermeiros de
competéncias gestuais, ancorando a visibilidade das suas praticas. Porém, actualmente
como sustenta Lopes (2001), o trabalho de enfermagem ndo é redutivel & categoria de
execucdo e aos saberes e competéncias praticas que lhe dao visibilidade.

Por um lado, a constante evolucdo tecnoldgica pauta-se pela permanente
necessidade de incorporar novos saberes no dominio do saber — fazer, oriundos da
formagdo. No entanto, a intervengdo da enfermagem é globalmente mediatizada pela
interaccdo humana e relacional o que exige o accionamento de saberes inscritos no
dominio relacional, para além dos saberes tedrico — cientificos e técnicos.

Esta perspectiva remete-nos e alerta-nos para a natureza compdsita dos
saberes, isto é, mesmo quando o enfermeiro executa as actividades mais rotinizadas
do seu trabalho, accionam saberes analiticos e interpretativos que encetam um poder
de decisdo quanto & execugdo “per s/’ e a0 processo que a mesma encerra. E neste
eixo, que Lopes considera poderem se “captar as mudangas mais profundas que estéo
a reconfigurar os saberes destes profissionais” (Lopes 2001: 55).

Ainda no que concerne a esta fase histérica, Abreu perspectiva o desenho de
um referencial para a organizagdo do trabalho que passava pelo "modelo de relagbes
humanas” e pelo das “ necessidades humanas bdsicas do doente” (2001: 102).

Consideramos esta fase histérica — quarta fase - o "embrido” do paradigma da
integragdo, o qual inspira a orientagdo da enfermagem para a “pessoa”.

Este paradigma nasceu e desenvolveu-se na fase histdrica seguinte — 52 fase, a
qual , segundo Meyer (1995) , teve inicio nos anos 60 e decorre até & actualidade. Esta
fase caracteriza-se pela “afirmacdo das teorias de enfermagem e das ciéncias de
enfermagem, as quais se expressam na construgdo de instrumentos tedricos que
permitam a apropriagéo do objecto de trabalho”(Abreu 2001: 103).

A procura da especificidade e da autonomia pauta-se pela edificacdo de um
“corpo de conhecimentos especificos de enfermagent’ (Bento 1997: 45).

Explicitar este “corpo de conhecimentos especificos de enfermagen’, convida-
nos a uma viagem pelos conceitos centrais da disciplina de enfermagem referenciados
por (Meleis, 1991 in Kerouac et al, 1994) : “cuidado’, "pessoa”; “saude” e "ambiente’.

Por um lado, ndo sendo especificos da disciplina de enfermagem, estruturam a
base a partir da qual o conhecimento da mesma pode evoluir. Por outro lado, estes
conceitos por si s6 ndo serdo suficientes por forma a precisar a contribuicdo particular
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da enfermagem nos cuidados de salde. Parece-nos no entanto, que € na relagdo
particular entre os conceitos “cuidado’, 'pessoa’, "sadde” e ‘ambiente’, que se
estrutura o préprio centro da enfermagem.

A ligag3o entre estes conceitos sdo explicitados nas concepgdes elaboradas pela
profissio de enfermagem, emergentes dos seus paradigmas. Estas concepgdes,
afiguram-se-nos como formas de conceber o servico especifico que os enfermeiros
prestam a sociedade, circunscrevendo o dominio da responsabilidade dos enfermeiros.

Tratando-se de uma concepcdo completa e explicita assume a designagdo de
“modelo conceptual’, para a profissao de enfermagem.

Uma concepgdo é completa e explicita quando o teérico formula os enunciados
para cada um dos elementos seguintes : os postulados e os valores de base da
profissdo; o objectivo ideal e delimitada do servigo de enfermagem; o papel do
profissional; a forma de ver o beneficidrio do servico; as fontes de dificuldade do
beneficidrio; a orientagio das intervengdes do enfermeiro e as consequéncias
esperadas (Adam 1995).

A necessidade dos enfermeiros em clarificar a sua especificidade motivam os
tedricos, principalmente nos Estados Unidos, a elaborar modelos conceptuais para a
sua profissdo. Estes modelos conceptuais servem de guia & pratica, ou seja “um
referencial para a construgdo de um sistema de andlise localmente situadd’. (Abreu
2001: 131); bem como para precisar os elementos essenciais a formagdo, assim como
as actividades de cuidar e as consequéncias pretendidas pela gestdo dos cuidados de
enfermagem.

Para os percursores da elaboragdo de teorias em Ciéncias de Enfermagem,
estes modelos conceptuais oferecem uma perspectiva Unica, a partir da qual os
enfermeiros podem desenvolver os conhecimentos que servem a sua pratica.

As grandes correntes de pensamento, principalmente o paradigma da
integracdio levou a uma orientagdo para a pessoa e o paradigma da transformagdo
imprimiu uma abertura para o mundo, influenciando a elaboragdo dos modelos
conceptuais. As teorias, por outro lado, inspiraram os postulados de base dos modelos
conceptuais elaborados ao longo dos anos, entre 1950 e 1960.

Estas concepgdes, reflectem as realidades e os ideais num momento preciso do
desenvolvimento da enfermagem.

Tendo em conta as suas bases filosoficas e cientificas, as concepgdes de
enfermagem foram agrupadas em 6 escolas : Escola das Necessidades; Escola da
Interacgdo; Escola dos Postulados; Escola da promogdo da Saude; Escola do ser
humano unitario ; Escola do caring. As quatro primeiras, orientadas para a pessoa; e

68



as escolas do ser humano unitario e do caring caracterizadas por uma abertura para o
mundo.

Nesta linha de pensamento, torna-se imprescindivel explicitar os paradigmas
(integragdo e transformagdo) donde emergem as escolas supracitadas, os quais se
traduzem nas principais concepgdes actuais da enfermagem, contribuindo assim para a
estruturagao do saber dos enfermeiros.

E exactamente na 52 fase histérica, que se enquadram e confluem os
paradigmas da integragdo e da transformagao.

Passaremos a explicitar o paradigma da integragao.

Como ja referimos, este inspira uma enfermagem orientada para a pessoa e
caracteriza-se pelo reconhecimento duma disciplina de enfermagem distinta da
disciplina médica. Com o evoluir dos conhecimentos as necessidades em satide
tornam-se mais complexas, dai que a necessidade de uma formagdo fundamental mais
profunda, se torne imperioso.

As pesquisas em enfermagem elaboram-se em torno do objecto de cuidar, ou
no cliente e no seu ambiente. A experiéncia clinica e a reflexao, estdo na origem das
primeiras concepgoes explicitas da disciplina ou dos modelos conceptuais. Com a
inclusdo de teorias administrativas que se centram na pessoa, a organizagao dos
cuidados de enfermagem reflecte o reconhecimento dos saberes e das competéncias
crescentes do enfermeiro.

A formacdo de enfermagem, em meio independente dos hospitais, as
concepgOes orientadas para o cliente, bem como os resultados das pesquisas levam a
disciplina para um conjunto de principios essenciais que guiam a sua pratica.

Intervir significa ‘agir com” a pessoa, com vista 4 satisfacdo das suas
necessidades.

Ressalta deste paradigma a consagragdo da enfermagem na produgdo de
cuidados de saude num pilar denominado por Mauksch (1966) de estrutura de
cuidados, no entanto, este ndo ird “constituir um campo de exercicio profissional
efectivamente autonomo, na medida em que, desde a sua genese, surge condicionado
pela estrutura de cura enquanto campo exclusivo da autoridade médica."(Lopes 2001:
28).

Inspirando-se nos modelos conceptuais proprios da disciplina, a enfermagem
modifica a sua linguagem e a sua atitude : o doente torna-se no cliente de quem
esperamos uma colaboragdo no tratamento. Assistimos a uma troca de linguagem :

doente/cliente; curar/cuidar; doenca/salde.
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Além disso, o facto de adoptar uma procura sistematica (colheita de dados
clinicos, analise e interpretacdo desses dados, intervengdo e avaliagdo), designado por
Processo de Enfermagem e baseado num modelo conceptual, transforma a actividade
da enfermagem, que, desde entdo, foca o seu interesse para o ser humano
considerado como um todo integrado no seu contexto.

No entanto, o recurso a este método de trabalho (baseado na procura
sistematica), ndo sendo exclusivo da enfermagem - designada de processo de
enfermagem — encontrou em nosso entender algumas formas de desvirtualizagdo e
descaracterizacdo, as quais passam pela sua operacionalizagdo standartizada; ao invés
de se revelar heuristico, se apostado na unicidade e imprevisibilidade, que caracteriza
cada cliente.

Outro constrangimento do referido processo de enfermagem reside na forma
por vezes descontextualizada da sua operacionalizagdo. Falamos da aplicagdo de
modelos conceptuais (muitas vezes importados de outras realidades), ao processo de
enfermagem. Os modelos conceptuais, deverdo ser guias orientadores da pratica de
uma determinada realidade, de um determinado contexto, ndo servem para serem
aplicados.

E assim desprezam-se algumas estratégias que poderiam ser estruturantes e
reconfiguradoras do saber especifico da enfermagem e portanto da sua autonomia,
uma vez que na modalidade de trabalho — Processo de Enfermagem - sdo
centralmente accionadas “a componente analitica e interpretativd’ (Lopes 2001: 66).

Perspectivamos ainda, pelo seu percurso histérico este paradigma como
subsidiario da ruptura com o paradigma da categorizagdo, isto €, com o positivismo, e
com o modelo biomédico; estruturando uma “ configuragdo alicercada no eixo da
dependéncia/independéncia das pessoas, para a Satisfagdo das Necessidades Humanas
Bdsicas " (Amendoeira 2000: 66).

Alicercar uma postura de “confrontagéo do conflito (...) provocada pelas zonas
de incerteza e de sobreposicdo entre alguns actos médicos e alguns actos de
enfermagem. ”(Amendoeira 2000: 68), podem consubstanciar essa ruptura.

No entanto, esta ruptura ndo podera ser conduzida por premissas competitivas,
mas antes apostar na complementaridade e interdisciplinaridade dos diferentes grupos
sociais. Afigura-se-nos entdo, os saberes subjacentes ao trabalho em equipa como
sendo uma mais valia para a demarcacdo do campo de intervengdo ; tornando-se
necessario enfatiza-los e potencializa-los na formagao dos enfermeiros.

De facto, é na confluéncia das actuacbes dos diferentes profissionais, em
interdependéncia funcional que emergem as zonas de incerteza e se operacionalizam
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as estratégias de inclusdo/demarcagdo, referenciadas por Abbott (1988), conforme
explicita Lopes (2001).

O aumento das zonas de incerteza, poténcia a imprevisibilidade do
comportamento de cada actor, no processo de cuidados, criando oportunidades para
que a mesma possa ser “mobilizada como fonte de poder, se associada a decisdo clara
do cuidado de enfermagem, assumida por cada enfermeiro, numa perspectiva da
mobilizacdo do conhecimento com a responsabilidade como garante de autonomia.”
(Amendoeira 2000: 74).

No que se refere ao paradigma da transformagdo, este representa uma
mudanga de mentalidade sem precedentes. Nas condigdes de mudangas permanentes
e de ndo — equilibrio, a interacgdo de fendmenos complexos é percebida como o ponto
de partida duma nova dindmica ainda mais complexa. Trata-se dum processo reciproco
e simulténeo de interacgéo.

O paradigma de transformagdio é a base duma abertura das ciéncias de
enfermagem para o mundo. Inspirou as concepgdes recentes da disciplina de
enfermagem; personalizadas nas escolas do Ser Humano Unitério e do Caring.

Esta abertura para o mundo, de envergadura internacional, iniciou-se em
meados dos anos 70. Nesta Sptica, a pessoa é considerada como um ser Unico em que
todas as dimensdes formam uma unidade. Este ser, inteiro e Unico, é indissociavel do
seu universo.

A pessoa esta em relagdo com o seu ambiente quer seja exterior ou interior. A
salde é concebida como uma experiéncia que engloba a unidade ser humano —
ambiente. A saltide ndo é um bem que se tem, um estado estavel ou uma auséncia de
doenca. Ao fazer parte da dinamica da experiéncia humana, a salde passa a integrar-
se na vida do individuo, das familias e dos grupos sociais, 0os quais evoluem num
ambiente particular.

Esta orientacdo de abertura para o mundo influencia necessariamente, a
natureza dos cuidados de enfermagem.

O cuidado visa manter o bem-estar tal como a pessoa o define. O enfermeiro,
interligando diversos saberes, revelando a natureza compdsita dos mesmos, visualiza a
forma de ver dessa pessoa. Acompanha-a nas suas experiéncias de satide seguindo o
seu ritmo. Utiliza todo o seu ser, manifestando uma sensibilidade que compreende os
elementos para além do visivel e do palpavel.

Intervir significa “estar con’’ a pessoa. O enfermeiro e a pessoa sao parceiros
dum cuidado individualizado. Nesta légica, o interaccionismo contribui para ‘a
conceptualizagéo de um sentido do cuidado de enfermagem centrado na pessoa, na
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medida em que considera 0 como no processo de interaccdo e no desenvolvimento da
relagado enfermeiro/cliente” (Amendoeira 2000: 68).

Numa atmosfera de respeito mituo, o enfermeiro cria as possibilidades de
desenvolver o potencial da pessoa: favorece igualmente as ligagdes auténticas que
desenvolveu com esta pessoa para o desenvolvimento do seu préprio potencial. Esta
postura lanca o repto aos enfermeiros, convidando-os a desenvolver pesquisas
criativas, e de integrar no processo de cuidados o saber no dominio humano -
relacional.

Vérios autores defendem o caracter eminentemente humano — relacional da
profissdo (Watson 2002; Colliére 1989; Adams 1995; Kérouac et al 1994; Meyer et al
1995); apontando o investimento neste dominio como o “caminho’ para a autonomia.

Neste sentido, os enfermeiros podem assumir uma posi¢ao privilegiada na
construcdo de um saber especializado pelas informagdes que detém por exemplo sobre
os estilos de vida, comportamentos e reacgbes do cliente e da sua familia
(conhecimento este que lhe advém frequentemente pela sua permanéncia espacial e
temporal continua), o qual também frequentemente condiciona a intervengdo de
outros técnicos, devido ao caracter interdisciplinar e complementar do processo de
cuidados.

A assungdo valorativa deste saber, podera ser entdo accionada pelos
enfermeiros no sentido de 0 mesmo se constituir numa estratégia de ac¢ao negociada
com os outros profissionais, nomeadamente os médicos.

O desenho estruturante deste paradigma traga o seu recorte na dimensao
cuidativa incorporando um modelo de salide, ao invés de um modelo de doenga,
enfrentando as dificuldades inerentes a “/nvisibilidade do cuidado de enfermagem com
a orientagdo para a pessoa.” (Amendoeira 2000: 67). Também Colliére (1989),
referéncia o cuidado como sendo frequentemente “/nvisivel’. Mas, na nossa
perspectiva, ser "invisivel’ nao o torna menos valorativo, porque faz-se sentir. No
entanto, esta postura ganha um alcance diferente num sistema social valorativo do
prestigio social das disciplinas e dos profissionais que as animam.

Sendo vejamos : o olhar incrédulo com que se questiona o jovem considerado
inteligente e com “médias” que Ihe permitem ingressar no Curso de Medicina, mas cuja
opcio foi a Enfermagem. Para cuidar, o enfermeiro precisa de um género raro — o
tempo. Muito pouco tempo significa um cuidado incompleto. As tarefas habituais sdo
cumpridas, mas uma parte importante do cuidado, seja a que exige reflexdo, a que
sustenta e reforca, é sacrificada. O tempo atribuido &s tarefas habituais é utilizado
simultaneamente para conhecer e “reforgar” o cliente.
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No entanto, é necessario, por vezes, mais tempo para o cuidado que ultrapassa
a tarefa e que transforma. Estas caracteristicas da pratica de enfermagem, o design do
cuidado que ultrapassa o acto do cuidado, a experiéncia adquirida num cuidado
centrado sobre 0s recursos interiores da pessoa, assim como o tempo requerido para o
cuidado que faz apelo aos valores, aos conhecimentos e aos saberes especificos,
convidam o enfermeiro a assumir antes de tudo responsabilidades decorrentes do
centro de interesse da sua disciplina.

Neste cenario, algumas reflexdes se impdem, em torno do "fempod’ e da
“ responsabilidade’

O tempo : frequentemente evocado pelos enfermeiros como a falta de tempo
para o cuidado; "responsabilizandd” os ritmos acelerados de trabalho por este facto.
No entanto, ndo serd esta uma estratégia utilizada para minimizarem a sua propria
responsabilidade no processo de cuidados? E assim reservar a "autonomid’ apenas um
lugar cémodo nos discursos das suas conferéncias, palestras, jornadas etc.?

Quando os enfermeiros evocam a falta de tempo, frequentemente referem a
falta do mesmo para realizar esta ou aquela tarefa de um determinado turno. De facto,
por um lado, quer sejam orientados pelo paradigma da integracdo ou da
transformaco, os enfermeiros trabatham em organizagGes, as quais baseiam a divisao
do trabalho na perspectiva medicocéntrica, emergindo tarefas/actividades que devem
ser realizadas em cada turno, vincando a sua forte filiagdo & instituigdo hospitalar
(Lopes 2001). Por outro lado, parece-nos que podemos afirmar que o trabalho a tarefa
previne a entrada nas zonas de incerteza, minimizando as responsabilidades dos
enfermeiros no processo de cuidados; ou seja conduzindo a uma * desimplicacdo dos
processos globais” (Lopes 2001: 141); que se geram a partir da parcelizagdo do
trabalho.

Incorporar a autonomia sem assumir responsabilidade, ndo sdo quadros
compativeis.

2.3 - A LOGICA IDENTITARIA CENTRADA NAS IDEOLOGIAS

Actualmente n3o se coloca a questdo de a enfermagem ser ou ndo ser uma
profissao.

Wilensky, numa perspectiva interaccionista, defende que uma ocupagao para
adquirir o estatuto de profissdo tera que ultrapassar uma série de etapas : " passagem
de actividade amadora a ocupagao a tempo inteiro; estabelecimento do controle sobre
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a formagdo; criagdo de associagdo profissional; protecgdo legal; definigdo do codigo de
éticd’ (Silva 2001: 135).

Inquestionavelmente qualquer uma destas caracteristicas estd subjacente a
enfermagem como profissdo, legitimando a sua competéncia técnico — cientifica
especifica.

Podemos entdo fazer uma leitura da profissdo de enfermagem, numa
perspectiva relacional e interaccionista entre a sociedade e os utentes, bem como pela
detengdo de uma formagao superior.

Considerando como afirma Terence Johnson (1972), que uma profissdo "
define-se como um tipo particular de controle profissional (...)", pelo que " deva ser
analisada no quadro das relagbes de poder que estabelece com outras ocupagoes,
com os consumidores e o empregador” (Silva 2001: 136).

Relativamente as fontes do poder profissional (Brint 1993; Haltern e Anspach
1993); consideramos as seguintes : “autonomia, conhecimento e credencialismd’,
salientando que na origem de "qualquer uma destas formas de poder dos profissionais
esta o saber, o poder do saber” (Silva 2001: 138).

Considerando como refere Freidson (1994) que o estadio de desenvolvimento
de uma profissdo passa pela sua profissionalizacdo, torna-se imprescindivel clarificar
esta Ultima.

Noémia Lopes (2001) sustenta que uma das etapas do processo de
profissionalizagdo é corporizado pelo “fechamento social’ ou seja, como refere a
autora, trata-se da “capacidade de um grupo profissional garantir, tanto o monopolio
sobre 0 mercado dos servigos que presta, como 0 monopdlio de selecgdo e formagdo
dos praticantes, como ainda, monopdlio da legitimidade de definir o seu campo de
exercicio e autoridade” (Lopes 2001: 29).

Consideram Silva (2001) e Lopes (2001) que a capacidade de poder e
monopdlio estrutura-se na linha da producdo de saberes de natureza técnico -
cientifica; os quais se constituem por um lado nos saberes de “natureza esotéricd", os
quais os iniciados ndo tém acesso e por outro lado, os saberes de ‘natureza
indeterminadd’, associados ao trabalho de concepgao, os quais exigem um elevado
exercicio mental de interpretacdo para poderem ser aplicados e “o reconhecimento
social deste corpo de saberes fica sujeito d sua credenciagdo por diploma universitirio”
(Lopes 2001: 29).

No entanto, a autora salienta ainda que estes saberes ndo sdo suficientes para
conduzirem uma profissdo ao "fechamento social’, afirmando a necessidade de
desenvolver em paralelo outras formas organizadas de poder, isto é; que "garanta o
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exclusivo controle dos termos, condigbes e conteudos do proprio trabalho, dando lugar
a que a Unica forma de controle socialmente aceite se circunscreva no collegiate
controle/o controle pelos pares” (Lopes 2001: 29).

Sustenta ainda a autora que este trabalho de " fechamento social’ (constitui em
sentido socioldgico o percurso fundador de uma actividade em profissdo); mas também
pela “dominédncia profissional quando esta assegura, ndo apenas a sua exclusividade
cognitiva e, consequentemente, a sua autonomia funcional, mas também a autoridade
de controlar e dirigir o trabalho das profissdes que se articulam com o seu campo de
actividade” (Lopes 2001: 30).

Transpondo estas ideias para a enfermagem e recorrendo ao conceito de
dominéncia profissional, bem como para o processo de profissionalizagdo que lhe esta
subjacente; sabemos que a profissdo de enfermagem estruturou-se numa dependéncia
técnica e social em relacdo a profissdao médica, determinando o seu lugar estrutural na
producdo de cuidados. No entanto, e no contexto da pratica (organizagdo hospitalar)
dos actores desta investigacdo, a enfermagem ndo esta apenas “delimitada pelos
efeitos de domindncia médica, mas também pelas regras e procedimentos burocraticos
das administragbes hospitalares e das politicas de saude, controlando assim, os
recursos disponiveis para que a enfermagem possa desempenhar em pleno a sua
actividade” (Silva 2001 : 144). Daqui decorre a sustentagdo de que a enfermagem “é
prisioneira da propria estrutura politica e institucional dos hospitais, constrangendo as
possibilidades de afirmagdo do seu profissionalismo, nomeadamente no
estabelecimento de uma relacdo de cuidar mais efectiva e plena com o doente” (Silva
2001: 144).

Emerge entdo a necessidade de reflectir sobre o profissionalismo.

Lopes define profissionalismo como “ A adopgdo de um conjunto de atitudes
relativas ao trabalho e & identidade profissional, que sdo caracteristicas dos membros
das profissoes autonomas” (Lopes 2001: 32).

No dmbito da enfermagem, Freidson (1984) salienta que a obtengao de graus
académicos superiores, a criacdo de cddigos deontolégicos, bem como de outros
produtos institucionais constituem apenas estratégias de profissionalismo, uma vez que
a sua “autonomia funcional ndo é plenamente asseguradd’ (Lopes 2001: 33).

A luz desta argumentagio, ndo poderemos equacionar a enfermagem como
uma profissdo totalmente auténoma, no sentido de que a mesma estard sempre
“estruturalmente blogqueada pela organizacdo dessa produgdo em torno de uma
profissdo dominante” (Lopes 2001: 33); ou seja a profissdo médica.
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Mais recentemente, Andrey Abbott (1988) subscreve uma corrente analitica
para o estudo das profissdes, inspirada no paradigma sistémico comparativo,
defendendo que o estudo das profissdes deve incluir os aspectos culturais e
organizacionais mas sobretudo deve centrar a sua atengdo “nas dreas de actividade em
que os profissionais tém a prerrogativa de controlar a prestagdo de servigos” (Silva
2001: 147).

Tomando por empréstimo as reflexdes de Silva (2001) sobre este modelo
analitico, refere o autor, que no pensamento de Abbott (1988) o “conhecimento
académicd” é o elemento chave do sistema, que formaliza o saber fazer. Dito de outro
modo, ‘o conhecimento € o elemento legitimador da competéncia e poder que a
profissdo tem para definir e resolver certos problemas, constituindo, assim, a pega
fundamental no controle da jurisdigdo e na competigdo entre profissées” (Silva 2001:
147).

No entanto, o conhecimento sé por si, ndo é suficiente para justificar a
jurisdicdo; reafirmando-se a necessidade do reconhecimento social da estrutura
cognitiva subjacente & profissao.

Nesta perspectiva sistémica, e no modelo de Abbott, 0 qual temos vindo a
seguir s30 necessarios recursos - poder - , considerando o autor que “ os conflitos e a
competicdo entre profissionais devem ser vistos como o motor de desenvolvimento
profissional, para além de funcionarem como condigdes que mostram a necessidade de
interdependéncia entre os diversos grupos profissionais” (Silva 2001: 148).

Noémia Lopes (2001) ao considerar que a enfermagem vive um processo de
recomposicao dos seus saberes, ideologias e identidades profissionais, apoiada pelo
modelo de Abbott (1988), refere algumas estratégias destes profissionais com vista ao
ganho de recursos — poder, nomeadamente : delegagdo de trabalho desqualificado
(dirty work) e assimilacdo local (work place assimilation) de saberes e competéncias.

A delegacdo de trabalho desqualificado engendra uma estratégia de duplo
alcance, uma vez que, “por um lado, é visado pelo grupo profissional qu;e a adopta
aumentar a especializacdo do seu trabalho, através da transferéncia dos actos de
trabalho mais desqualificados e rotinizados para o campo de exercicio de categorias
profissionais menos qualificadas; por outro lado, essa transferéncia alarga o dominio
da autoridade técnica e social do grupo, na medida em que coloca essas categorias
sobre a sua supervisdo”(Lopes (2001: 64).

Do processo de delegagdo do trabalho desqualificado decorre o processo de
assimilagdo local; o qual segundo Abbott (1988), trata-se de " um processo de
assimilacdo de saberes entre grupos profissionais cujos actos de trabalho sdo
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realizados no mesmo contexto fisico, e que leva ao esbatimento informal das fronteiras
Jurisdicionais entre os grupos” (Lopes 2001: 64 e 65).

A estratégia da delegagdo de trabalho desqualificado, pode ser entendida como
uma “ forma de alargar o seu poder enquanto grupo profissional, ao mesmo tempo
que fundamenta a sua autoridade face a outros grupos que lhe estdo subordinados”
(Silva 2001: 149); no sentido de que, a mesma permite uma maior especializagdo do
seu campo de exercicio bem como maior visibilidade social dos seus saberes
especializados.

Na linha de pensamento de Lopes (2001), relativamente a categoria de
“assimilagdo local’ de saberes e competéncias a mesma conduz a linha interpretativa
das estratégias da enfermagem face & delegagdo do “trabalho desqualificado’ dos
médicos para o dominio das actividades da enfermagem; o que “mostra bem a grande
resisténcia da parte da enfermagem & dependéncia técnica da autoridade médicd’
(Silva 2001: 150).

No processo de reelaboragdo de tarefas delegadas, no qual se inscrevem
miltiplas estratégias de inclusdo e demarcagdo, a enfermagem procede & incorporagao
de diversos saberes subjacentes a essas tarefas na sua matriz de saberes (Lopes 2001:
66).

E no entrosamento destes actos de trabalho com os cuidados especificos da
enfermagem, que emerge a indissociabilidade da componente de execugdo e da
componente cognitiva e analitica a qual preside a determinagdo dos cuidados
especificos equacionados por esses actos (Lopes 2001).

A conceptualizacdo do trabalho de enfermagem com base no “processo de
enfermagent’ e “diagnostico de enfermagem’, consubstancia a sua ancoragem nas
componentes analiticas e interpretativas, corporizando o afastamento da orientagdo
médica e da demarcagao profissional face aos auxiliares (Lopes 2001 ; Siiva 2001).

Sustenta ainda Lopes, que a prestagdo de cuidados fisicos e intervengdes
decorrentes de prescricdes médicas coloca a enfermagem no palco da rotinizagdo e
consequentemente alimenta e gera a sua situagdo de “ndo insubstitualidade’ e
portanto nao promotora de recursos — poder.

Em sintese e na linha de pensamento de Lopes (2001) as categorias de
“trabalho desqualificadd” e de “assimilagdo local’, reenquadram diferentes
configuracdes ideoldgicas e identitdrias no ambito da profissdo de enfermagem;
respectivamente : vocagdo; profissionalismo e profissionalizagao.

Vejamos cada uma delas, na perspectiva da autora supracitada.
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A ideologia da “vocagdd” centra-se na ideia da enfermagem enquanto vocagao,
prisioneira e entrelagada nos atributos pessoais e competéncias profissionais;
orientando o seu campo de interven¢ao no conforto moral do doente e zelando pela
ordem social dos servigos; bem como na “subordinacéo inquestionavel & autoridade
técnica e social da profissdo médica”(Lopes 2001: 67).

A ideologia do profissionalismo, centra a sua atencdo na orientagdo para a
especializacdo técnica consubstanciada pela reelaboragdo selectiva do trabalho médico
delegado no campo da enfermagem bem como no aumento da delegagao de actos
mais rotinizados para outros grupos profissionais. O leque das actividades delegadas
inscreve-se no ambito da gestdo dos servigos, das tarefas mais desqualificadas
delegadas pelos médicos e ainda na “delegacdo de actividades constitutivas dos
cuidados bdsicos de enfermagem” (Lopes 2001: 68). A relagdo do doente é
reelaborada em termos de relagdo técnica, num discurso e abordagem holistica do
doente. No que se refere & questdo da autonomia profissional “ € deslocada para a
revalorizagdo da interdependéncia funcional com a medicina, embora integrada num
novo quadro sociologico, no qual se inscrevem as estratégias de investimento na
crescente formalizagdo dos seus saberes profissionais, no seu reconhecimento
institucional em dijplomas escolares de ensino superior €, paralelamente, na construgdo
da insubstituibilidade das suas competéncias no dominio da produgdo directa de
cuidados” (Lopes 2001: 68).

No que se refere a ideologia da profissionalizagdo, esta desenha o seu quadro
estruturante na demarcagdo do campo médico.

Esta demarcacdo é enfatizada pela ancoragem das sua praticas nas categorias
de prevencdo e promogdo da saude, defendendo a abordagem holistica do doente
"como eixo central das suas competéncias, em que o processo de enfermagem
constitui o seu modelo operativo” (Lopes 2001: 68). Centra-se na revalorizagdo das
tarefas tradicionais da enfermagem com particular énfase para aquelas onde se torna
indispensavel o contacto com o doente e ainda pelo investimento no aumento dos
referenciais tedricos e formalizacdo de saberes e competéncias relacionais, emergentes
da formagdo cientifica e académica. Por Gltimo, inscreve-se ainda nesta ideologia a
delegacdo de tarefas, para outros profissionais, durante as quais ndo se apresenta
imprescindivel o contacto com o doente. Nesta configuragdo ideoldgica, “a questdo da
autonomia profissional adquire a sua maxima expressdo” (Lopes 2001: 69).

Estas configuracdes ideoldgicas, segundo Lopes (2001), sustentada pela tese
de Chauvenet (1973), relativamente as ideologias hospitalares, inscreve a “ideologia da

humanizagdo” no dominio da enfermagem, e a ‘ideologia da ciéncia” no dominio da
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medicina. Estas duas ideologias, por um lado dicotomizam-se por outro lado
complementam-se, numa perspectiva de “ sustentagdo da imagem humanizada e
cientifica do hospital e das suas duas formas de servir o doente” (Lopes 2001: 69).

Continuando a seguir os estudos de Lopes (2001) e Silva (2001) , os autores,
considerando os estudos de Hughes et al (1958) e de Carpenter (1977), sustentam
que no quadro das configuragdes ideoldgicas apresentadas, subjazem a
conceptualizagdo de diferentes categorias de identidades em enfermagem.

Vejamos entdo, a tipologia de classificacdo dos perfis identitarios de
enfermagem, referida pelos autores supra citados e estruturada em cinco categorias:
as Managerialistas, as Profissionalistas ou Especialistas, as Neo-Profissionais, as
Generalistas e as Dedicadas ou Vocacionistas.

Segundo os referidos autores, as Managerialistas, valorizam o trabalho de
coordenacdo e gestdo das actividades, bem como os recursos no dominio da prestagao
de cuidados, enfatizando os saberes e competéncias necessarios neste ambito, pelo
que se agrega “neste perfil um segmento da enfermagem cuja identidade tem sido
salientada como vacilante entre ser primeiro enfermeiro, ou primeiro gestor, o que
traduz também nas suas dificuldades de construgdo de um corpo ideologico
legitimante.” (Lopes 2001: 70). Considera-se que as suas referéncias ideoldgicas
"navegam” nas diferentes configuragdes dominantes no interior da profissdo.

Relativamente as Profissionalistas (ou Especialistas), estas valorizam a
complexidade técnica e cognitiva do seu trabalho e ainda a interdependéncia entre
este e o trabalho médico. Daqui decorre a valorizacdo de saberes e competéncias
formais de elevada tecnicidade. Pelo exposto, 'as suas referéncias ideologicas de
legitimagdo inscrevem-se na ideologia do profissionalismo”(Lopes 2001: 70).

No que se refere s Neo-profissionais, estas valorizam o trabalho auténomo
com o doente, pelo que o seu investimento incide nas competéncias relacionais
sustentadas nos saberes formais. As suas referéncias de legitimagao inscrevem-se na
ideologia do profissionalizagao.

As Generalistas valorizam o trabalho de assisténcia ao médico, bem como o da
manutencio da ordem social dos servigos. Neste sentido , "as suas referéncias
ideologicas dualizam-se entre a vocagdo e o profissionalismo” (Lopes 2001: 71).

Por Ultimo as Dedicadas (ou Vocacionistas) valorizam o bedside care/ trabalho
de cabeceira e a dimens&o moral e humanitaria que lhe sdo atribuidas.

As suas referéncias de legitimacdo inscrevem-se directamente na ideologia da
VOCacao.
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Concluido o mapeamento tedrico, torna-se necessario fazer uma sintese do
mesmo, bem como explicitar a problemética. Sdo estas as orientagdes do proximo

capitulo.
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3 - SINTESE DA CONSTRUCAO TEORICA E EXPLICITACAQ
DA PROBLEMATICA DE INVESTIGACAQ

Ao longo da sua existéncia o actor social, protagoniza um processo de
desenvolvimento enquanto recurso humano que pode, em nosso entender, ser
analisado do ponto de vista da problematica identitaria, ou seja, na perspectiva dos
processos de construcdo e (re)construgdo das identidades sociais e profissionais. Dito
de outro modo, considerando que o actor social protagoniza um processo de
desenvolvimento e aprendizagem durante toda a sua vida, admitimos a existéncia de
um processo de construcdo identitario também ao longo de toda a vida do individuo,
isto é, a identidade social e profissional é permanentemente objecto de alteragdes e
transformagoes.

Tendencialmente , e progressivamente temos assistido & emergéncia de
estudos que trazem para a ribalta a articulagdo entre a formagao e os processos de
(re)construcdo identitaria (Canario 1997). Também Dubar sustenta que “as relagdes
com a formagdo constituem elementos chave das formas de identidade’ (Dubar 1997:
153).

No caso concreto da enfermagem, varios autores tém vindo a desenvolver
estudos nos quais a preocupacdo dominante reside na questdo da Identidade da
Enfermagem (Correia 1993; Abreu 1994, 2001; Bento 1997; Lopes 2001; entre
outros). A maioria destes estudo trilham os caminhos da formagdo e os contextos de
trabalho dos actores, os quais fazem atravessar na sua trajectdria identitaria, a génese
da procura e do reforgo da autonomia profissional.

A identidade profissional dos enfermeiros entendida como um produto
emergente de um processo de socializagdo amplo, subjaz aos estudos sobre a
formagdo e a socializagdo profissional dos enfermeiros no sentido de questionar as
identidades profissionais como um processo estratégico e interactivo (Abreu 2001).

No caso particular desta investigagdo, os actores (enfermeiros) como adultos
que se formam, no contexto do CCFE, devera estar imbuida dos contributos sécio —
pedagdgicos da formagao de aduiltos.
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De facto, os enfermeiros sao actores do seu percurso formativo, no palco da
pratica onde constréem e reconstroem o seu saber, na e pela pratica, pelo que a
formacdo destes profissionais requer; * uma reflexdo mais pessoal sobre o processo de
formagdo individual e uma reflexdo mais social sobre a inser¢do profissional e o
enquadramento institucional de cada um” (N6voa 1988: 126).

A luz dos contributos tedricos, entendemos que a formacao dos nossos actores
inscreve-se num processo de socializacgdo que conflui nos contextos da pratica
profissional (potencialmente / formativos e socializadores), e experiéncias vivénciadas
de cada um, numa dialéctica recursiva dos diferentes saberes e competéncias.

Obviamente, nesta dialéctica, assume capital importancia a aprendizagem ao
longo da vida, que determina e condiciona a actualizagdo dos saberes de cada actor,
os quais orientam a accdo e mediatizam as competéncias, sendo estas motor de
desenvolvimento pessoal e profissional, na sociedade do conhecimento,
permanentemente mutavel, caracterizado pela vertiginosa obsoléncia de saberes e
incapacidade de processamento dos mesmos (Sa —Chaves 2000; CEE 2000).

As orientagbes paradigmaticas do conhecimento e os actuais modelos
organizacionais, colocam a reorganizacdo de saberes e desenvolvimento de
competéncias sob a responsabilidade individual de cada um, concorrendo para a
sobrevivéncia dos actores e das organizagoes.

Dentro da organizagdo de cuidados de satde, no espaco de “relagdes vivas”,
podemos entdo assistir ao entrosamento da formagdo e socializagdo dos distintos
actores (enfermeiros); a qual se realiza pela (re) apropriagdo de saberes e
competéncias, no palco da interacgdo social, permitindo que cada actor reorganize o
seu patrimoénio de forma particular e singular, mas em articulagdo com os outros e os
ambientes que os envolvem.

A formagdo e socializagdo dos enfermeiros é indissocidvel da organizagdo de
cuidados, e dentro desta estrutura a sua pratica esta condicionada por um esquema
organizacional, o qual Ihe “orientd’ e "modeld’, de certa forma, a produgado social e a
prestacdo de cuidados, direccionando o seu vector ideolégico e identitario.

Por outro lado, as organizagdes conferem também margens de liberdade aos
seus actores (enfermeiros); os quais utilizam nas acgdes que desenvolvem,
corporizando o seu trabalho, sendo este Uitimo orientado pela natureza compdsita dos
saberes e competéncias reconfigurados numa teia complexa de estratégias de
revalorizagdo profissional, alimentando o debate ideoldgico e identitario; e mantendo
ou (re)estruturando a organizagao.
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O enfoque que acabamos de tecer é sustentado pela teoria da acgdo
estratégica de Crozier e Friedberg (1977); na qual nos apoidmos, cujo postulado basico
radica por um lado, na margem de liberdade que os actores detém, sendo a sua
racionalidade e capacidade de escolha que utilizam na sua acgao pré — estruturadas
pelo sistema (contextos organizacionais e sociedade); e por outro lado paralelamente,
o sistema enquanto campo de acgdo estrutura-se, mantém-se ou altera-se pela acgdo
dos seus actores. Trata-se entdo, de uma construgdo colectiva levada a cabo pelos
seus intervenientes (Crozier e Friedberg 1977: 11).

Assim, na produgdo de cuidados de salde, a teoria da accdo estratégica
explicita os diferentes recursos mobilizados pelos actores na protagonizacao dos
processos informais gerados nos quotidianos de trabalho, bem como das suas
diferentes possibilidades estratégicas nos especificos contextos de trabalho (Lopes
2001: 38).

Porém, no sentido de potenciar o alcance analitico da investigagdo, tomamos
por empréstimo, & semelhanca de Lopes (2001) os contributos da teoria da ordem
negociada de Strauss (1978), enquanto tributarios da apreensdao da forma como os
processos informais que se geram no quotidiano de trabalho formalizam as relagOes e
as praticas profissionais (Lopes 2001: 38).

Esta teoria assenta em dois postulados basicos : por um lado, a ordem
social/organizacional, e em certa medida uma ordem negociada, uma vez que se trata
do produto de multiplos processos de negociagdo, pelos quais os actores concretizam a
sua acgao quotidiana, sendo que esses processos ocorrem em condicOes estruturais
que, embora os ndo determinem, acentuam o seu caracter contigencial; por outro
lado, * esses processos ndo constituem apenas a reprodugdo da ordem estabelecida,
mas sdo também produtores de uma nova ordem, sendo esta resultante de complexa
relagdo entre as negociagoes e as regras mais formais e pertinentes” (Strauss 1978: in
Lopes 2001: 40).

Transpondo esta teoria para a produgdo de cuidados de salde num contexto
hospitalar, sabemos que o mesmo estd ladeado por significativas margens de
imprevisibilidade, emergentes da natureza do trabalho realizado pelos diferentes
actores (profissionais) com cada um dos utentes caracterizados pela sua unicidade; o
que torna invidvel a previsdo precisa de cada situagdo, imprimindo aos contextos de
accao margens de flexibilidade.

No palco da acgdo intercruzam-se os diferentes profissionais em torno do
cliente, contribuindo cada um com os seus saberes e competéncias, ou seja com o seu
campo de acgdo no sentido de promover a salide dos seus clientes.
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Porém, nesta actuagdo conjunta, e apesar da formalizagdo da natureza do seu
trabalho, decorrente de cada categoria profissional, a visibilidade das fronteiras de
actuagdo de cada grupo diluem-se, 0 que poténcia o accionamento dos processos de
negociagao, no sentido de articular as diferentes pessoas e tarefas.

No que se refere ao trabalho de enfermagem, esta articulagdo tem sido
mediatizada através da categoria de trabalho delegado (Lopes 2001: 43).

Subjacente ao quadro das teorias da ordem negociada e da acgdo estratégica,
entendem-se as ideologias e as identidades profissionais * como orientadoras da acgdo,
enquanto tal, constitutivos dos recursos mobilizados pelos actores, nas opgoes que,
continuamente fazem no decurso das interacgoes profissionais” (Lopes 2001: 49).

Assim sendo, e como refere (Strauss 1985), as ideologias e identidades “ndo
constituem apenas referentes de conduta, mas funcionam como condigoes
estruturantes do contexto de acgdo, na medida em que, (...) estas afectam o modo
como os profissionais definem o seu trabalho e a articulagdo deste com o trabalho que
Ihe estd associado” (Lopes 2001: 49).

No quadro concreto da enfermagem, os recursos ideoldgicos e identitarios dos
enfermeiros situam-se entdo, na encruzilhada produzida pelas condigbes estruturais
que configuram os contextos especificos de trabalho, bem como pela interven¢do da
trajectoria profissional destes actores no processo de producdo de cuidados de salide.

Nesta linha reflexiva, a construcdo de identidades decorre do eixo biografico e
relacional, dos seus actores, num processo complexo; 0 mesmo sera dizer que " ndo se
faz a identidade das pessoas sem elas e, contudo, ndo se pode dispensar os outros
para forjar a sua propria identidade’ (Dubar 1997: 110). A identidade para “s/' e
identidade para “outros”, estdao profundamente ligados na sua génese.

As identidades dos enfermeiros resultam assim de uma dupla transa¢do entre o
enfermeiro e a organizacdo. No caso deste estudo, entre o enfermeiro com a sua
trajectdria actual e anterior, e o contexto hospitalar.

Tomando por empréstimo os contributos de Pinto (1991), os enfermeiros , por
um lado sdo actores sociais que tendem a diferenciar-se e a autonomizar-se
socialmente fixando fronteiras em relagdo a outros — processos de identizagdo; por
outro lado, os enfermeiros enquanto actores sociais tendem a integrar-se em
conjuntos mais vastos, de perten¢a fundindo-se de modo tendéncial com os mesmos —
processos de identificacdao (Pinto 1991: 218).

Neste processo duplo sdo accionados sistemas de classificacdo produtores de
diferenciagdo e semelhangas dos universos simbdlicos e pelas mesmas, os actores
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sociais definem a sua distingdo e pertenga num jogo dicotdmico de ndés e os outros
(Lopes 2001: 61).

Nos espagos de identificagdo corporizados pelos contextos de trabalho e
experiéncias concretas que nestes se operam, existem diferentes formas de valorizacio
/ desvalorizagdo dos recursos accionaveis pelos actores (Lopes 2001: 61).

Nestes recursos assumem capital importancia os saberes e competéncias
accionados pelos actores, em torno dos quais se estruturam e desestruturam as
identidades profissionais .

As identidades dos actores intervenientes deste estudo foram “atravessadas”
por um contexto formativo — CCFE -, capaz de reorganizar os mapas cognitivos,
afectivos e relacionais dos actores, e portanto possibilitador de reconfiguragdes
ideoldgicas e identitarias dos enfermeiros.

Desta forma, interrogdmos o alcance desta estratégia de revalorizagio
profissional, na natureza dos saberes e competéncias, bem como da sua consolidagdo
e concretizagdo na prética dos enfermeiros, de forma a desocultar a sua contribuicio
na (re) configuragdo ideoldgica e identitaria.

Os contributos tedricos que temos vindo a tecer ao longo deste capitulo
permitiu-nos enunciar a problematica central que orienta a pesquisa:

- Como se perspectiva a reconfiguragdo de saberes/competéncias, emergentes
do Complemento de Formagdo, na construgdo e reconstrucdo da matriz identitaria em
enfermagem?

Consideramos, como refere Quivy, que a problematica deve ser explicitada
"porque constitui os alicerces da investigagdd’ (Quivy 1992: 105).

Sustentados pelos contributos das teorias que temos vindo a focar ao longo
deste capitulo, desenhou-se o esquema analitico subjacente a esta investigacgo.

Decorrente da problemdtica enunciada, situamo-nos num contexto real e na
inteligibilidade das vivéncias dos seus actores.

Nesta investigagdo procuramos, numa primeira aproximacdo, desocultar a
trajectéria profissional dos enfermeiros, através da clarificagdo das representagBes dos
actores e suas praticas, as quais sao modeladas pelos saberes e competéncias, num
jogo contigencial e estratégico, permissivo do descortinar das diferentes configuracdes
ideoldgicas e identitarias dos enfermeiros. Numa segunda aproximacdo, pretendemos
compreender, na perspectiva dos actores, o alcance de uma estratégia formativa (o
Curso de Complemento de Formagdo em Enfermagem), enquanto estratégia de

revalorizagdo profissional, no sentido da (re) configuracdo de saberes e competéncias
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dos enfermeiros, bem como da sua consolidacdo e concretizacdo na pratica de
cuidados, identificando os seus contributos convergentes e divergentes no desenho
dos vectores ideologicos e identitarios dos enfermeiros em estudo.

Procuraremos entdo, em Ultima instdncia, e numa aproximagdo e
(re)aproximagdo as configuragSes ideoldgicas e identitarias, projectar a identificacdo
da matriz identitaria dos actores; uma vez que "as identidades constituem o espago de
interseccdo e convergéncia das ideologias e dos saberes corporizados pelos
enfermeiros”(Lopes 2001: 175).

A problematica enunciada conduziu-nos a formalizacdo das questes que
permitem guiar e orientar a pesquisa, ou seja, “saber mais", “ saber com prioridade’ e
“operacionalizar o quadro conceptual” (Huberman e Miles 1991: 56); ou ainda,
“explicitar a problematicd’ (Quivy 1992: 103) :

e Como percepcionam os enfermeiros (alunos do Curso Complemento de
Formagao em Enfermagem) a sua trajectéria (s) identitaria (s) ?

e De que forma, o Complemento de Formac¢do influi o posicionamento dos
actores, apds o percurso formativo ?

e Como (re) compdem os enfermeiros os diferentes saberes/competéncias ,
adquiridos, estimulados ou desenvolvidos no Curso de Complemento de
Formagao?

e Como percepcionam os actores a projeccao da(s) sua(s) identidade(s), apds o
percurso formativo?

Estas questdes constituem o fio condutor da pesquisa, e estando relacionadas
com os objectivos sdo permissivas do alcance dos mesmos. O interesse pela
problematica explicitada advém do campo profissional onde nos movemos e das
preocupagoes emergentes do mesmo.

Desenvolvemos a nossa actividade profissional como docentes numa Escola de
Enfermagem, concretamente na area cientifica de Fundamentos de Enfermagem,
integrada no Nucleo de Ciéncias de Enfermagem, a qual pretende polarizar em termos
cognitivos, o percurso delimitado pela praxis e pelas concepgoes.

A area cientifica move-se em torno de trés areas que se interrelacionam e
complementam : Concepgdo, teorizagdao da pratica e pratica, relacionadas com as
diferentes disciplinas que a integram.

As disciplinas tedrico-praticas e praticas do 1° ano de Licenciatura em
Enfermagem leccionadas pela area cientifica referida, sdo operacionalizadas no terreno
real onde a profissdo acontece, (concretamente nos contextos onde se realiza esta
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investigagao) e por isso constituem-se na aproximagao prévia a profissdo. S3o os
primeiros momentos de socializagdo dos alunos com os seus pares.

Este processo de formacdo - socializagao dos alunos, é entendido como um
processo de construgado de identidades onde os actores sociais interagem com os pares
e com os contextos que os envolvem, num jogo que pela partilha de saberes e
competéncias ensaia implicagbes ideoldgicas e identitarias.

Assim sendo, algumas preocupagoes vieram a lume :

- Se os alunos da formagdo inicial, iniciam o processo de construgao

identitario com os seus pares num contexto préprio, entdo que identidade
(s) presentes e futuras estao em jogo ?

- Que saberes ensaiam os percursos formativos, e como se inscrevem e

reinscrevem na pratica de cuidados?

Nesta l6gica e neste entendimento, perspectivamos os saberes e competéncias
como actores privilegiados do desenvolvimento pessoal, profissional e organizacional,
desenhando o interesse e pertinéncia desta investigacao.

Este interesse pessoal, move-se e decorre das preocupagbes emergentes da
nossa actividade profissional, pretendendo deste modo contribuir para a reflexdao das
questdes da formatividade dos profissionais de enfermagem, concretamente na
natureza dos seus saberes e competéncias. Para além do interesse pessoal vinculamos
o de natureza colectiva, pela reflexdo das nuances sociolégicas da profissdo,
emergentes da problematica.

Reforgando as nossas preocupagbes, os estudos de Bento (1997) e Lopes
(2001) sugerem um sentimento de “ma/ estar”, sentido pelos enfermeiros face a
dominancia médica, o que so por si parece revelar a necessidade de recomposicdo da
trajectéria identitria, e as investigagOes realizadas, “evidenciam desde o primeiro
momento a complexidade do processo de formagdo identitdrio dos enfermeiros” (Abreu
2001: 70). Porém, vinculamos o papel da formagdo na construgdo e (re) construgdo
identitaria da enfermagem.

Admitimos entdo que “os sistemas de formagdo ndo se limitam apenas a
transmitir conhecimentos, mas sdo instancias importantes na produgcdo de saberes
legitimos €, consequentemente na construgdo dos modelos de profissionalidade”
(Correia 1993: 85).

A mesma autora acrescenta ainda que, esta importancia nao se confina a
formagao inicial, mas que se alarga a formagao continua.
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Sendo esta Ultima o centro de interesse desta investigacdo; inquietamo-nos
sobre o seu contributo na (re) construcao de saberes e competéncias e suas
interacgdbes com o0s contextos de trabalho numa perspectiva de desenvolvimento
profissional, nos caminhos e descaminhos das identidades dos enfermeiros.

Enunciada a problematica, torna-se fundamental encontrar respostas; pelo que
emerge a indispensabilidade de escolher os “caminhos” a seguir e as "formas de

caminhar”, ou seja as opgoes metodoldgicas. Este sera o assunto do proximo capitulo.

88



4 - QUESTOES METODOLOGICAS

Considerando a pesquisa um processo “unitdrio e integrado”, entendemos a
metodologia, neste processo sistémico, como uma etapa durante a qual se aborda
“criticamente as praticas concretas da investigagdo 8 medida que estas se desenrolam”
(Almeida e Pinto 1995: 28 e 89).

Trata-se com efeito do “pro/ongamento da problematica e do modelo de
andlise, articulando de forma operacional os marcos, as pistas, que serdo finalmente
retidas para orientar o trabalho de observagao de andlise”(Quivy 1992: 151).

Nesta linha de pensamento, a explicitacdo e pertinéncia do “corpo misto de
conhecimento” (Esteves 1999: 252), das opgdes metodoldgicas emergira do
entendimento entre o contributo privilegiado dos elementos tedricos e epistemioldgicos
(Esteves 1999: 252), bem como da "seleccdo e articulagdo das técnicas de recolha e
analise da informagdd” (Costa 1999: 129); com o intuito de ‘tracar a logica de
aproximagao a realidade’ (Esteves 1999: 252), que pretendemos compreender.

Sera esta légica subjacente a construgdo deste capitulo.

4.1 -PARADIGMA E ESTRATEGIA DE INVESTIGAGAO

A metodologia da pesquisa necessita de ser pensada tendo em conta os
alicerces edificados até entdo; ou seja : a problematica, as questGes orientadoras, os
objectivos, a construcdo tedrica e o esquema de analitico.

Tendo em conta o caminho percorrido até entdo, centramo-nos nas
representagOes e praticas dos actores, bem como numa estratégia formativa formal de
revalorizagao profissional (CCFE), de forma a desocultar a contribuicdo desta ultima na
(re)configuracdo identitaria, orientados para os objectivos da pesquisa:

Geral:
e Analisar a forma como um grupo de enfermeiros (re)constréi a sua
identidade profissional no ambito de uma experiéncia de formacao
(CCFE).
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Especificos:

e Analisar as trajectdrias identitarias dos enfermeiros, alunos do Curso de
Complemento de Formagao em enfermagem.

e Analisar a percepgao dos enfermeiros sobre o contributo do Curso
Complemento de Formagao em Enfermagem, nomeadamente no que se
refere & (re)apropriacdo de saberes/competéncias, no processo de
desenvolvimento profissional.

o Identificar de que forma os enfermeiros, alunos do Curso de
Complemento de Formagao em Enfermagem, projectam a sua identidade,
na pratica profissional.

De acordo com os objectivos da investigacdo, numa primeira aproximagao
somos implicados no estudo das representacdes dos actores (enfermeiros), bem como
das suas praticas num determinado contexto profissional, mediatizados pelas relagbes
com os saberes que lhes sdo especificos, desocultando assim a realidade social dos
actores e o seu lugar dentro do processo de produgado de cuidados de saude.

E, falando de representagbes sociais, sendo um termo polissémico, convém
explicita-lo.

Assim, o nosso enfoque centra-se na teoria da representacdo da Psicologia
Social, nomeadamente nos contributos da Escola Francesa criada por Serge Moscovici
(1979), explicitados por Mora (2002) e ainda alguns contributos de Bordieu (1980) e
Vala (1986), os quais tomamos por empréstimo dos estudos de Lopes (2001) e
Valeriano (1993).

Na teoria de Moscovoci € denunciada uma preocupacdo com as pessoas
individualmente (conceito individual), mas também em grupo, (conceito colectivo)
defendendo que os actores geram sobre si, sobre o0s objectos e sobre os
acontecimentos da vida, interpretacdes facilitadoras da comunicagdo com o meio social
determinadas particularidades (Mora 2002).

Moscovici, ao estudar as RepresentagOes Sociais inclui na sua teoria o conceito
"colectivd’, o qual emergiu dos contributos Durkheimianos de “Representagdo
Colectivd’, considerando Moscovici, que as representagoes sociais sao modalidades de
conhecimento particular, tendo por um lado as fungdes de orientagio de
comportamentos e por outro lado a comunicagdo interpessoal, criando informagdes e
familiarizando-nos com o estranho; através dos processos de objectivacdo e
ancoragem. Objectivar consiste em transformar uma abstracgdo em algo fisico; e a
ancoragem consiste na integragdo cognitiva do objecto representado (ideias,
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acontecimentos, pessoas, relagdes), a um sistema de pensamento social preexistente
(Mora 2002).

Desta forma, ancoragem é€ classificagdo e denominagdo. A primeira ocorre e é
mediatizada pela escolha dos paradigmas existentes na nossa memdria, com o qual
comparamos O objecto a ser incluido no caso em questdo. Relativamente &
denominagdo, esta procede & dotagdo do objecto “ de uma genealogia e inclui-la num
complexo de palavras especificas, localizando-a na matriz de identidade da nossa
cultura”( Tavares e Teixeira 1998: 52).

Nas palavras de Moscovici (1979), representacdao social é entdo “uma
modalidade  particular do conhecimento, cuja fungdo € a elaboragdo dos
comportamentos e a comunicagdo entre os individuos”(Mora 2002: 7).

Na perspectiva da Psicologia Social, e tendo em conta os contributos da
principal colaboradora de Moscovici - Denize Jodelet (1989); a autora sustenta que
as representagdes expressam-se por meio da comunicagdo social, emergente nas
relagdes individuais, nas instituigdes, transformando-o o ndo familiar em familiar, e
difundindo conceitos formados de atitudes, opinides e comportamentos (Mora 2002).

Outra colaboradora de Mascovici, Caudine Herzlich (1991), a qual direccionou
os estudos das representagdes numa vertente historicista, defende que as mesmas
sdo produzidas ao longo do processo sdcio — histérico , revelando a realidade dos
actores, bem como o seu lugar dentro do processo produtivo (Mora 2002).

Nesta linha de pensamento Bourdieu (1980), refere que “ as representacoes
dos actores sobre o real (...), enquanto representacoes constitutivas das identidades,
ndo sdo apenas imagens mentais, mas também manifestagdes sociais intervenientes
na produgéo social’ (Lopes 2001: 61).

Sobre o valor funcional das representagdes e o seu caracter social, Jorge Vala
(1986), defende que : “ a emergéncia das representages realiza-se na interaccdo
social, serve a interacgdo social e € afectada pelos dinamismos sociais cujas logicas
regulam a focalizagdo, a difusdo da informagdo e as pressOes para a inferéncid’
(Valeriano 1993: 172).

Numa segunda aproximacdo aos objectivos do estudo, para além das
representagdes dos actores e suas praticas mediatizadas pelas relagbes com os seus
saberes especificos ; somos implicados numa estratégia de (re)valorizacdo profissional,
a qual é corporizada por uma modalidade de formagdo formal — Curso de
Complemento de Formagdo em Enfermagem — conferindo o grau de licenciado aos
actores — ( enfermeiros ).
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No sentido de que, esta estratégia interpela os saberes, os quais sustentam as
competéncias destes profissionais, estando estas intimamente ligadas @ acgdo e
portanto a pratica, interrogamo-nos sobre o alcance desta estratégia, nomeadamente
na reelaboragdo da natureza dos saberes, bem como da sua consolidagdo e
concretizagao na pratica, efectuada por cada enfermeiro.

A experiéncia formativa partilhada pelos actores, realizada pela apropriagdo
pessoal do seu percurso de formagao tera um significado Unico, prdprio e particular,
uma vez que o modelo formativo privilegia a formacdo experiéncial de cada
enfermeiro, a sua relagdo com a pratica e problematica de satide, valorizando o saber
de cada actor, "incidindo sobre as representagdes que o formando possui da sua
prética, visando transformd-lo. O saber € ao mesmo tempo construcdo e ruptura com a
realidade exterior(...)” (Correia 1993: 89).

Face ao exposto, as representagdes dos actores (enfermeiros) sobre a sua
profissdo bem como as suas praticas alimentadas por uma estratégia de revalorizagdo
profissional (Curso de Complemento de Formagdo em Enfermagem); afigurasse-nos
como sendo uma franja larga da realidade social a conhecer, visto que conhecendo “o
espago de intersecgdo e convergéncia das ideologias e dos saberes corporizados pelos
enfermeiros” (Lopes 2001: 175), permitir-nos-a projectar as identidades profissionais
dos enfermeiros em estudo, e desta forma explicitar a realidade que pretendemos
conhecer.

Trata-se entdo, nas palavras de Redfield (1960), de conhecer “o ponto de vista
dos actores sociais sobre as suas proprias praticas e as suas representagoes, sobre
como acham que a vida social deveria ser, sobre como esperam que ela seja e sobre
como a vém efectivamente ser” (Costa 1999: 142).

Na realidade social que pretendemos compreender, emerge uma pandplia de
factores e pluridade de condigbes que mediatizam as interacgOes sociais dos actores,
as quais cada enfermeiro atribui um significado préprio e singular.

Na senda da microsociologia , pretendemos, parafraseando Torres Santomé
(1988), compreender como os distintos actores humanos constréem e reconstréem a
realidade social mediante a interacgdo com os restantes membros da sua comunidade”
(Bento 1997: 80).

Neste sentido, e tendo em conta a problematica e objectivos do estudo,
projectamo-nos numa pesquisa do tipo qualitativo, uma vez que, como refere Stew
(1996: 588), '(...) o mundo social ndo pode ser compreendido em termos de relagoes
causais ou de leis universais. Isto deve-se ao facto das acgoes humanas se basearem
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e serem condicionadas por interpretagbes de cardcter social : intengdo, motivos,
atitudes e crengas” (Abreu 2001: 143).

De facto, o enfoque que pretendemos colocar na andlise do problema, requer
uma abordagem qualitativa, a qual permite “(...) descrever a complexidade de
determinado problema, analisar a interaccdo de certas varidvels, compreender (...)
processos dindmicos vividos por grupos sociais, (...) e possibilitar, em maior nivel de
profundidade, o entendimento das particularidades do comportamento dos individuos”
(Richardson et al 1989: 39).

Atentos @ mensagem de que “ ndo se pode estudar um campo de accdo no
abstracto, nem a partir de uma qualquer racionalidade a prior/’ (Crozier e Friedberg
1977: 392); e tendo em conta a realidade social na qual nos centramos, fomos
reenviados para 0 mundo dos actores, para o seu contexto, para o palco das suas
experiéncias; vividas dia a dia nas teias das relagGes e interaccdes que estabelecem;
tentando assim alcangar a “visdo por dentro’ dos actores do estudo, na ldgica do
paradigma interpretativo no qual “a interaccdo € concebida como um processo de
interpretagdo” (Crozier e Friedberg 1977: 392).

Colocamo-nos entdo, numa abordagem interpretativa da légica da construcdo e
(re)construgdo identitaria a qual se estrutura e (des)estrutura no jogo das interacgdes
dos actores entre “nds” e os “outros” materializadas na sua pratica onde se
entrecruzam ideologias, saberes e competéncias , numa relagao dialéctica.

Sendo estes Ultimos “atravessados” por uma experiéncia formativa (CCFE),
conducente a (re)apropriacdo pessoal dos mesmos e portanto entendida como
estratégia de revalorizacdo profissional, ndo é estranho que estes (saberes e
competéncias) venham a ser consolidados e concretizados na pratica, dos actores que
vivem a realidade social que pretendemos desocultar e por isso, remetemo-nos para
um estudo do tipo exploratdrio.

Estar com os actores (enfermeiros) em cendrio real, tornava-se imprescindivel,
uma vez que “ as configuragdes identitdrias se formam no decurso do processo de
socializagdo, a sua abordagem devera fazer-se considerando as determinantes sociais
que enguadram as vivéncias dos actores nos contextos de accdo empiricd’ (Abreu
2001: 144),enquadrando a problematica no processo global de socializagdo dos
enfermeiros, numa realidade socioldgica préxima, restrita, particular e irrepetitivel; a
qual pretendiamos explorar em profundidade e detalhadamente, sem pretensdo de
alcangar proposicOes revestidas de validade universal, optamos pelo modo de
investigacdo “estudo de caso’.
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Na perspectiva de Cassell e Symon “ os estudos de caso consistem numa
investigagdo detalhada (...) com vista d analise do contexto e dos processos envolvidos
no fenomeno em estudo”( Cassell e Symon 1994: 209).

A escolha por este modo de investigagdo, justifica-se ainda, no sentido de que
“problematizar a constituicdo das identidades dos enfermeiros significa questionar o
conjunto de esforgos socials através dos quais este grupo produz e reproduz
determinadas relagbes com os saberes que lhe sdo especificos e com as condigdes
simbdlicas e imaginadrias que tendem a definir a sua especificidade profissional no
quadro das profissdes de saude e nos diversos contextos empiricos onde se concretiza
a produgéo social da enfermagem’” (Abreu 2001: 24).

O estudo de caso possibilita-nos descrever, compreender e interpretar uma
realidade profunda, complexa, singular e propria “sentidd’ e “vividd’ por um grupo de
enfermeiros num determinado contexto pelo que, segundo Silva (2001) e
referenciando Reagin e Becker (1992) “ encerra em si a possibilidade de adoptar um
olhar de singularidade complexa, onde os esquemas gerais da complexificagdo do real
desaguam nos detalhes acumulados na vertente particularista de cada fendomeno
individualizado” (Silva 2001: 276).

Ainda na perspectiva de Robert Yin (1994), o estudo de caso é empirico e
permite investigar um fendmeno contempordneo, no seu contexto real, quando as
fronteiras entre o fendmeno em estudo e o seu contexto ndo podem ser claramente
definidos; para além de que o caso, ou seja o fendmeno, ocorre de forma natural,
existindo anteriormente ao projecto de investigacgdo esperando-se que o mesmo
continue a existir apds o termino da investigagdo; premissas que vdo de encontro ao
fendmeno que pretendiamos estudar.

Considera ainda o autor supracitado, que o estudo de caso do tipo exploratério
explica a sua adequabilidade as questdes do tipo “quent’, “quandd’, “ qual’, “como” e
“porqué’ (Yin 1994: 5).

Neste sentido, e sabendo que os enfermeiros trilham um percurso formativo
(CCFE); capaz de lhes possibilitar a reorganizagdo do seu “patrimonid’, pela
(re)apropriagao de saberes, constituindo-se numa estratégia de revalorizacdo destes
profissionais, capaz de provocar a reconfiguracdo das suas identidades. Pelo que nos
interrogamos sobre o que representa para os actores ser enfermeiro ? Quais as razoes
e o porqué da escolha profissional ? Quais as praticas profissionais dos actores ? Qual
a natureza dos seus saberes/competéncias ? Quais, como e o porqué do accionamento
das estratégias de reconfiguragdo profissional, na sua pratica ? Como entendem a
recomposicao dos saberes/competéncias emergentes do CCFE ? Como consolidam e
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concretizam os saberes (re)configurados na pratica ? Como projectam a sua identidade
profissional ?

Tendo em conta o explicitado, afigurasse-nos ser esta a melhor estratégia
metodoldgica, de forma a analisar e interpretar uma realidade social tal como ela é
vivida, percebida e sentida pelos actores. Trata-se entdo, de compreender a visdo do
mundo tal como os actores a definem e em meio natural, o cendrio ou terreno onde
actuam.

E sobre a seleccdo deste terreno, unidades de observagdo e actores que se
centrara o proximo sub — capitulo.

4.2 - TERRENO DE PESQUISA ; UNIDADES DE OBSERVAGCAO E ACTORES :
CRITERIOS E PROCEDIMENTOS DE SELECGAO

A seleccdo do terreno de pesquisa ndo pode ser alheio aos objectivos do
estudo. Assim sendo, decorre dos mesmos o posicionamento do investigador num
campo empirico que reunisse as condigGes necessarias ao desenvolvimento do estudo.

Tendo em conta o referido, a selecgdo recaiu sobre um hospital e uma escola
de enfermagem do Norte Alentejano, onde desempenhamos a nossa actividade
profissional; até porque, “ ndo € de estranhar que a maior parte das vezes o campo de
investigacdo se situe na sociedade onde vive o proprio investigador” (Quivy 1992:
160).

Assim sendo, decorre também deste enquadramento que possibilitou a selecgio
das organizagdes, razdes que se prendem com o periodo de tempo disponivel e sua
rentabilizagdo para a realizacgdo do estudo; (pela proximidade geogréfica entre as
instituicdes e o local de residéncia do investigador) bem como pelas razdes que se
prendem com uma das estratégias de recolha de dados, a qual exigia a nossa
movimentagdo e presenga no terreno de pesquisa (conforme explicitaremos em
capitulo préprio).

Nesta linha de pensamento, a escola como sendo o local de exercicio
profissional do investigador e enquanto entidade formativa no a&mbito do CCFE,
possibilita-nos a aproximacdo 4 realidade e aos actores, enquanto alunos do CCFE; e o
hospital assume-se como o local privilegiado de contacto com esses mesmos actores,
no desempenho da sua pratica profissional.

De referir também que este hospital ndo nos é “estranho”; uma vez que ja foi o
palco do desempenho da nossa actividade profissional durante 12 anos, como

enfermeira, e por outro lado enquanto docente da escola continuamos a manter
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contactos privilegiados com esta instituicdo, no decurso das nossas actividades pela
supervisdo pedagdégica dos alunos em disciplinas préticas e tedrico-praticas.

Acresce ainda o facto de existir um protocolo de cooperagdo® - firmado entre
a Escola e a Administragdo Regional de Salde e sub-regido do Distrito, na qual se
enquadra o Hospital que temos vindo a fazer referéncia - ao abrigo do qual se
processa a distribuicdo de vagas para o ingresso dos enfermeiros no CCFE; conforme
explicitado na clausula 172 : Na inscrigdo para cursos Pds-Base (CCFE, Cursos de pds-
graduagdo e Cursos de Especializagdo de Pés-Licenciaturas) a realizar pela Escola ,
esta reservara aos enfermeiros da ARS pelo menos 44% das vagas que abra no &mbito
de protocolos estabelecidos. Anualmente, sdo negociadas com as Instituigbes a
distribuicdo da percentagem das vagas referidas na citada cldusula , as quais sdo
expressas nos editais de abertura do CCFE.

Seleccionado o terreno de pesquisa, outras decisdes se impunham. Tratava-se
de seleccionar as Unidades de Observagdo. Tornava-se indispensavel, que nas
unidades de observagdo a seleccionar existissem enfermeiros com a experiéncia
formativa que atravessa o nosso estudo — CCFE. Esta realidade estava presente em
todas as unidades da organizagdo hospitalar.

Porém, conforme ja referimos, para dar conta da problematica e objectivos do
estudo pensamos ser indispensavel a nossa presenca no “mundd’ dos actores,
surgindo a mesma de forma “natural’.

Tendo em conta estes critérios, a selecgdo recaiu sobre os trés servigos de
medicina; uma vez que sdo os unicos onde leccionamos as disciplinas da area cientifica
que integramos como docentes. Desta forma, no ambito da supervisdo pedagdgica das
disciplinas, o nosso estar e olhar, porque justificado, era entendido naturalmente pelos
actores; situados ent@o nos servigos de medicina.

Outra questdao ganhava pertinéncia : Quem s3o os actores ?

Para tal, seleccionamos os seguintes critérios :

- Enfermeiros a exercer fungdes nos servigos de medicina e cujo ingresso no

CCFE se tivesse processado ao abrigo das vagas disponiveis para os
respectivos servigos (segundo protocolo de Cooperagdo firmado entre as
instituigbes).

- Os enfermeiros deveriam ainda, ter finalizado o CCFE ou estarem em fase

de conclusao do mesmo (parte curricular concluida, em fase de elaboracéo
do trabalho final); aquando da recolha de dados para este estudo.

* Documento ndo referenciado na bibliografia, de forma a salvaguardar o anonimato das organizagbes
envolvidas.
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Pela divulgacdo destes critérios, em entrevista informal, a um informante
privilegiado — Director dos Servigos de Enfermagem - foi-nos indicado oito (8)
enfermeiros — 0s actores do estudo.

Face a este nimero — oito —, € a nossa intencdo compreender profundamente
uma realidade, entendemos que e, parafraseando Taylor e Bogdan (1991) " ndo
importa o numero de casos, o importante € o potencial de cada "caso” para ajudar o
investigador no desenvolvimento de compreensoes tedricas sobre a drea em estudo’
(Palmeiro 1995: 65).

A caracterizagao dos actores em estudo encontra-se sintetizada no quadro n.°

2.
Quadro n.%2 — Caracterizacdo dos Actores em Estudo.
EXPERIENCIA
IDADE SEXO CATEGORIA PROFISSIONAL PROFISSIONAL
(Anos) (Anos)
27 Feminino Enfermeira Graduada 6
30 Feminino Enfermeira Graduada 8
30 Feminino Enfermeira Graduada 8
31 Masculino Enfermeiro Graduado 7
32 Masculino Enfermeiro Graduado 12
33 Masculino Enfermeiro Graduado 11
35 Feminino Enfermeira Graduada 11
38 Feminino Enfermeira Graduada 16

Relativamente ainda aos critérios de seleccdo do terreno de pesquisa, unidades
de observacdo e actores, estes foram debatidos com o Sr. Coordenador do CCFE,
através de uma entrevista informal. Consideramos o Sr. Coordenador um informante
privilegiado pelo conhecimento profundo e visao global que detém sobre o dispositivo
de formagdo pois, como refere Costa os informantes privilegiados " sdo
permanentemente fonte de informagdo sobre outras pessoas, aspectos do contexto
social em estudo e acontecimentos que nele se vdo passando”(Costa 1999: 139).

Salientamos ainda que contactamos os responsaveis das organizagoes (Escola e
Hospital) divulgando os objectivos e metodologia do estudo, solicitando a sua
colaboracado.

Por escrito, solicitimos autorizagdo para a realizagdo do estudo, junto do
Presidente do Conselho Directivo da Escola Superior de Enfermagem (Anexos I) e
Director dos Servicos de Enfermagem do Hospital (Anexos II), tendo ambos
respondido favoravelmente.
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Contactamos informalmente os actores do estudo, solicitando a sua
participagao, tendo todos mostrado a sua disponibilidade para o efeito.

4. 3 - ESTRATEGIAS DE RECOLHA DE DADOS : INSTRUMENTOS, TECNICAS E
PROCEDIMENTOS

As decisbes neste ambito, enquadram-se e interligam-se com o conjunto das
decisbes e critérios das opgoes metodoldgicas ja explicitadas.
Visando a explicitagdo da problematica e ndo perdendo de vista os objectivos
da investigagao seleccionamos duas técnicas de colheita de dados :
- Entrevista — Técnica Nuclear.
- Observagdo Directa — Técnica Complementar.

As técnicas seleccionadas, no dizer de alguns autores, Richardson (1989) e
Ghiglione e Mathalon (1993) parecem estar em harmonia com as nossas opgoes
metodoldgicas, nomeadamente a abordagem qualitativa, referindo os autores que a
observagdo e entrevista estdo particularmente indicados neste tipo de estudo
(qualitativo) por permitirem penetrar na complexidade de um problema em
profundidade.

Explicitaremos cada uma das técnicas.

ENTREVISTA

Recentrando-nos nos objectivos do estudo, tornava-se indispensavel uma
abordagem profunda as representagbes dos actores e suas praticas, bem como &
estratégia formativa formal de revalorizagdo profissional — CCFE, enquanto
possibilitadora de reconfiguragdo de saberes e competéncias, inscritos na
complexidade da (re)construcao identitaria.

E, a este propdsito, Deschamps (1980), refere que “hd boas razbes tedricas
para pensar que a percepgao de controlo sobre si e sobre o meio sédo factores que
gerem a construgdo daquelas identidades e que esses factores sdo apreendiveis
através do discurso dos sujeitos sobre si préprios” (Vala 1999: 106).

A corrobar esta perspectiva Costa, refere que " o ponto de vista dos actores
socialis sobre as suas proprias praticas e as suas proprias representagoes (...) é um
elemento indispensdvel a associar a outros tjpos de informagdo, (...) obtidos pelo
Investigador (...)” (Costa 1999: 142).
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Consideramos a entrevista uma técnica por exceléncia na investigagdo social,
permitindo recolher dados, como sustenta Estrela (1990), “ para a caracterizagéo do
processo em estudo, como também conhecer, sob alguns aspectos, os intervenientes
do processo. Isto €, se por um lado se procura uma informagao, sobre o real, por outro
pretende-se conhecer algo dos quadros conceptuais dos dadores dessa informagao,
enquanto elementos constituintes desse processo”(Carvalho 1996 : 56).

Porque situados num estudo de caso, Yin (1994), defende que " uma das
fontes de informagdo mais importantes em estudos de caso € a entrevistd” (Yin 1994:
84).

Sendo a entrevista uma conversa, um dialogo com um propdsito, permite ao
investigador pela aplicagdo de processos de comunicagao e interacgao humana, “obter
informagoes e elementos de reflexdo muito ricos e matizados”(Quivy 1992: 193).

No sentido de que se trata de um tipo de interaccdo entre as pessoas,
Richardson, considera a entrevista ~ a melhor situagdo para participar na mente de
outro ser humano € a interacgdo face a face, pois tem o cardcter, inquestionavel, de
proximidade entre as pessoas, que proporciona as melhores possibilidades de penetrar
na mente, vida e definigdo dos individuos” (Richardson 1989: 160).

Quanto aos procedimentos optamos pela entrevista semi - estruturada, pois
esta permite descobrir * que aspectos de determinada experiéncia (...) produzem
mudangas nas pessoas (...)” (Richardson 1989: 165), captando as percepcOes dos
entrevistados, sobre as situagOes, acontecimentos e as suas interpretagbes e
experiéncias numa abordagem em profundidade, sobre a realidade que se pretende
explorar.

Neste tipo de entrevista, “ o investigador tém um quadro de referéncia mas so
o utiliza se o individuo esquecer parte do mesmd” ( Ghiglione e Matalon 1993: 97); ou
seja , * o entrevistado tem a liberdade de expressar-se como ele quiser, guiado pelo
entrevistador” ( Richardson 1989: 165).

Porém, ao longo da entrevista, tivemos em conta que “ o espirito tedrico do
investigador deve, (...) permanecer continuamente atento, de modo que as suas
proprias intervencoes tragam elementos de andlise tdo fecundos quanto possivel”
(Quivy 1992: 193).

Na preparacdo da entrevista consideramos a técnica proposta por Richardson
(1989), Huberman e Miles (1991), Ketele e Roegiers (1993), bem como os
instrumentos utilizados nos estudos de Correia (1993), Palmeiro (1995), Bento (1997),
Abreu (2001), Lopes (2001) e Silva (2001).
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Organizamos e estruturamos previamente o guido da entrevista (Anexo III),
orientados pela problematica, objectivos e referencial tedrico. Estruturamos a
elaboragao do guido em torno de quatro (4) dimensdes, correspondendo cada uma, a
um tema que pretendiamos explorar de acordo com os objectivos definidos para a
entrevista. Incluimos uma quinta dimensdo, a qual visava a caracterizagdo dos
entrevistados.

Para cada dimensdo construimos questSes principais de forma a convidar os
entrevistados a “responder de forma exaustiva, pelas suas proprias palavras e com o
seu proprio quadro de referéncia, a uma questdo geral (...)” (Ghiglione e Matalon
1993: 96), dito de outro modo, deixamos que os entrevistados se expressassem
livremente, ao seu ritmo.

Preocupamo-nos que a questdo principal fosse suficientemente ampla e
suficientemente ambigua, de forma a que os enfermeiros pudessem “ responder de
acordo com o seu proprio quadro de referéncia, as suas opinioes, os seus pontos de
vista”(Bento 1997: 84).

Porém, e no sentido de alcangar os objectivos da entrevista, construimos
questdes acessdrias que colocdvamos ao entrevistado no caso deste nao abordar
espontaneamente os temas subjacentes as questbes principais.

Apdés a construcdo do guido procedemos a um ensaio — validagdo pela
realizagdo de duas entrevistas teste, gravadas em dudio — cassete. Este procedimento
permitiu-nos identificar questdes que se encontravam pouco claras pelo que
procedemos a reorganizagao da sua estrutura.

O ensaio - validagdo possibilitou-nos organizar a estrutura definitiva da
entrevista, assim como treinar a nossa capacidade e postura enquanto entrevistadores.
Posteriormente, submetemos o guido final & apreciacio de dois peritos®, no sentido de
que o julgamento de peritos é accionado para apoiar a validade de conteido de um
instrumento (Fortin 1999; Lobiundo — Wood e Haber 2001).

Passamos a explicitagdo das dimensdes analiticas do guido da entrevista.

A primeira Dimensdo analitica — Trajectdria Profissional dos Enfermeiros —
encerrava um conjunto de questdes, cujo objectivo visava a recolha de informagao no
alcance do primeiro objectivo do estudo.

3 Os peritos foram: )
Um Professor Doutor em Sociologia da Universidade de Evora
Um professor Coordenador da Area de Investigagdo em Enfermagem
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Pretendia-se perspectivar a pratica e a orientagdo profissional dominante dos
enfermeiros. Para o efeito, construimos 3 questdes principais.

A primeira questdo principal — Quais as razGes que o levaram a ser enfermeiro ?
— era o inicio da histdria pessoal, de cada actor; o qual passava pelas questdes
acessorias, ou seja; o porqué da escolha da Instituicdo/Unidade de Medicina, bem
como as percepgoes da finalidade dos cuidados que prestam.

&)s enfermeiros expressaram-se livremente, falaram de si, das suas motivagoes,
era um pouco da sua histdria de vida.

Na segunda questdo principal, conviddmos os enfermeiros a continuar a sua
histéria,! centrada na histdria da pratica. Falaram-nos da sua pratica de cuidados, do
seu dia b dia, da sua experiéncia vivénciada. Esta questdo principal era seguida de trés
quest6$ acessdrias, as quais visavam desocultar a valoragdo atribuida as actividades
desempénhadas; as actividades que poderiam ou ndo ser delegadas noutros
profissionais, bem como os motivos subjacentes as suas “posturas” nestes dominios.

A terceira quest8o principal e acessérias desta dimensdo, pretendiam continuar
a “histdrid’ centrada nos saberes, procurando identificar na perspectiva dos actores, os

saberes| e competéncias inerentes a sua pratica e numa malha fina identificar as

estratédias de assimilagdo local de saberes/competéncias.

Centrados nas representacbes e praticas profissionais, este conjunto de
questdes, permitiu-nos levantar o véu sobre os diferentes saberes e configuragdes
ideolégicas dos enfermeiros e por conseguinte sobre as suas légicas identitdrias.

a “historid’ continuava, mas agora consubstanciada pelo CCFE.
sim, a segunda e terceira dimensGes foram construidas no alcance do
segundé objectivo do estudo.

segunda Dimensdo — Complemento de Formagao : Esquemas de interesses e
ex ivas — pretendia identificar interesses e expectativas dos actores no ambito
dos sahy res/competéncias a adquirir, estimular, desenvolver.

A primeira questao principal procurava identificar interesses e expectativas e a
segundé pretendia captar as necessidades formativas dos enfermeiros.

Foram também construidas 2 questles secundarias para cada uma das
questdds principais, as quais s6 eram colocadas se os enfermeiros deixassem uma
malha mais larga, nas tematicas propostas nas questdes principais.




A terceira Dimensao — Complemento de Formagao : (re) apropriacao de saberes
e competéncias - orientava-se para a continuidade da historia na légica da (re)
apropriacdo de saberes e competéncias subjacente ao Complemento de Formacao.

Para o efeito, foram construidas duas questdes principais e 5 questes
secunddrias.

Pela mdo das questdes principais, auscultamos a perspectiva dos entrevistados
sobre a apreciagao global do processo formativo, bem como as relagdes estabelecidas
entre aq disciplinas/contetdos tematicos e os saberes/competéncias (re) construidos.

as questOes secundarias sugerimos aos nossos actores que falassem do
“balangy” de competéncias, (antes e depois do percurso formativo), e que
identifichssem os saberes/competéncias subjacentes a cada unidade tematica.
Sugerimos igualmente que nos descrevessem alguns exemplos ilustrativos nestes
dominias.

quarta Dimensdo analitica — Impacto do CCFE no construto dos cuidados -,

visava @nunciar a influéncia do CCFE na pratica profissional, orientada para o terceiro
objectivb do estudo.

Construimos para o efeito trés questdes principais e 5 questdes acessdrias.

Através da primeira questdo principal propinhamos uma reflexao sobre as
concepgoes da profissao e a sua alteragdo ou nao no decorrer do curso, solicitando aos
entrevisgtados justificagao da sua opinido.

Com a segunda questio tenciondvamos captar a consolidacio e concretizacdo
dos saberes/competéncias reconstruidas na pratica profissional.

A terceira questdo convidava os enfermeiros a reflectir sobre o futuro da
enferm3gem como profissao, reflexao essa sustentada pelos contributos do CCFE.

hs questdes acessdrias, explicitavam de uma forma mais directa as questdes
principais e desta forma s6 foram colocadas quando sentimos necessidade de

esclareder algumas " nuances” aos temas abordados.

Quinta Dimensdo analitica tinha como objectivo principal identificar o
entrevigtado procedendo & sua caracterizagao.
ivemos em conta para a conducdo da entrevista a técnica proposta pelos
autoresija referidos para a sua preparacao.
O local, data e hora da realizacdo das entrevistas foi deixado ao critério dos
entrevii:ados, de acordo com as suas preferéncias e disponibilidade. Assim, algumas
decorrefam nos gabinetes de enfermagem das unidades de observagao e outras no
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espago fisico da Escola de Enfermagem (no nosso gabinete). Em qualquer dos casos
preocupamo-nos em minimizar as probabilidades de sermos interrompidos.

Inicidmos as entrevistas pela sua legitimagdo, procurando motivar os
entrevistados para a conversa, numa atmosfera de cordialidade e simpatia, de forma a
que os entrevistados se sentissem a vontade.

No decurso desta conversa informal, situdmos os entrevistados em relacio ao
tema e ‘objectivos, asseguramos o anonimato das informagdes; solicitdmos autorizaciio
para a hravagéo da entrevista em dudio — cassete e combinamos a forma de validar a
transcrigéo das entrevistas.

As entrevistas tiveram a duragdo aproximada entre 45 (quarenta e cinco) e 60
(seswnb) minutos cada, e decorreram nos meses de Novembro e Dezembro de 2002.
Possibilfou-se a leitura das entrevistas aos entrevistados, apds a transcricdo das
mesmas$ para eventuais correc¢des. Neste sentido, foram omitidos do texto
informagbes sugestivas de identificagdo dos entrevistados e ou de outras pessoas e
instituigbes.

Apc')s as entrevistas possuimos um corpo grande de informagdes, carregadas de
significados e riqueza.

OBSERVACAO
$eleccionamos como técnica complementar de recolha de dados a observacio
directa. |

o dizer de Lopes (2001), “a vasta literatura socioldgica, sobre esta técnica, é
consensual em evidencia-la como a opgdo metodologica mais adequada para a andlise
dos processos informais, dado tornar acessiveis ao investigador as complexas
mediagdes que se estabelecem entre os discursos e as préticas e entre as regras
formais|e as situagbes concretas” (Lopes 2001: 82).

observacao permite * o contacto directo, em primeira mdo, com as pessoas,
as situagdes e os acontecimentos” (Costa 1999: 137); e o mesmo sera dizer que “é o
dnico método de investigagdo social que capta os comportamentos no momento em
que eles se produzem em si mesmos, sem a mediacdo de um documento ou de um
testemunho” (Quivy 1992: 197).

m concordancia com estas perspectivas, Polit, sustenta que o contacto com o
grupo permite “wviver”, os momentos, situagdes e acontecimentos significativos, de
modo al identificar a forma como os actores percebem o mundo que os rodeia (Polit
1991).

Pretendiamos conhecer o “mundo” dos actores, a partir da visdo de dentro.
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O “palcd” onde se desenrolava a acgdo (Servigos de Medicina de um Hospital
Distrital do Norte Alentejano) era familiar; pois por um lado foi “nosso” durante 12
anos onde exercemos a actividade profissional como enfermeiros; por outro lado a
actividade profissional actual, como docente proporcionou-nos um “estar” e um “ofhar"
na unidade social em estudo com “naturalidade”, uma vez que existe um conhecimento
prévio mutuo dos actores intervenientes e a nossa presenga estava justificada, pela
supervisio pedagdgica dos alunos do 1° ano do Curso de Licenciatura em
Enfermagem.

Seleccionamos como tempo de presenca no terreno, o periodo correspondente
as disciplinas que leccionamos nos Servicos de Medicina, respectivamente
Outubro/Novembro/Dezembro de 2002 — com uma permanéncia de 4 horas por
semana; Janeiro/Fevereiro 2003 — com uma permanéncia de 8 horas diarias de
segunda - feira a quinta — feira.

Nesta seleccio tivemos em conta as recomendagdes de Poisson (1991), " o
investigador aproveitard as situagdes que se apresentam, para ndo se apresentar como
um estranhd’ (Palmeiro 1995: 59).

Salientamos que a presenga mais prolongada recaiu sobre um dos servigos por
ser aquele onde supervisionamos directamente as disciplinas de Técnicas de
Fundamentos de Enfermagem e o Ensino Clinico de Fundamentos de Enfermagem. No
entanto, “visitivamos” diariamente os outros dois servigos, nos quais decorriam as
mesmas “experiéncias” pedagdgicas, levadas a cabo por dois colegas nossos.

Mais uma vez a nossa presenca era entendida de uma forma “natural’.
Privilegidmos a conversa informal de forma a estabelecer interacgdes com os actores.

A “vid?' foi correndo, as situagBes sucederam-se, as possibilidades de
observacdo surgiram, de forma por vezes inesperada, e “singularmente significativas”,
porque estava '(..) permanentemente & mdo, e & vista, uma realidade social
complexa, em toda a sua espessura e diversidade” (Costa 1999: 133-134).

Incidimos o nosso olhar sobre as praticas, as linguagens, as interacgbes
estabelecidas com os diferentes grupos profissionais, os diferentes confrontos
ideoldgicos e identitarios.

No terreno natural, no contexto social onde a profissdo dos actores acontece,
as interacgBes fluem, tivemos em conta que “ o principal instrumento de pesquisa o
proprio investigador”, pelo que tentdmos também “obter respostas sem fazer
perguntas” (Costa 1999: 137 e 138).

Porém, nalgumas situagBes fomos interpelando os nossos actores, para melhor

compreendermos as situagBes vivénciadas e o significado que cada um Ihe atribui.
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Se bem que o problema da ‘“interferéncid’, no nosso caso, pelas razles ja
explicitadas, tenha ficado minimizado, levamos em conta que ela nao estava anulada;
registdmos ainda além da nossa “interferéncid’, a provocada pela insergao de um
grupo de alunos no quotidiano dos servigos e das actividades dos enfermeiros, aspecto
que sempre consideramos ao longo da observagdo e posteriormente ao longo da
analise dos dados.

Condicionalismos que radicam no tempo disponivel para realizar o estudo, ndo
nos permitiram uma presenga muito prolongada no terreno, imprescindivel ao
desenvolvimento desta técnica.

O motivo explicitado levou-nos a consideré-la como técnica complementar.

Tratando-se de um estudo qualitativo, utilizamos a " triangulagdo de métodos ao
nivel da colheita de dados”, usando “duas técnicas diferentes da colheita de dados’;
combinando a “entrevista e a observagdd’ ( Streubert e Carpenter 1999: 388). Ao
combinar as duas técnicas de colheita de dados pretendiamos “ver o comportamento
na acgdo e escutar os participantes a descrever as razoes desse comportamento”
(Streubert e Carpenter 1999: 388).

Organizar, fornecer estrutura e sintetizar os dados da pesquisa foi o desafio
seguinte, dito de outro modo, tratou-se de seleccionar os procedimentos de andlise de
dados, nos quais nos centramos no proximo sub-capitulo.

4.4 - PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

Pretendendo a investigacdo explicitar a problematica enunciada, torna-se
indispensavel o acesso a informaggo e sua interpretagao.

E este processo que iremos referir.

Consideramos, que a andlise dos dados ™ € o conjunto de manipulagdes,
transformagOes, operacOes, reflexdes e comprovagdes realizadas a partir dos dados
com o objectivo de extrair significado relevante em relagio a um problema de
investigagad’ (Flores 1994: 33).

Na perspectiva de Vala, a andlise do acontecido é " a descricdo objectiva,
sistematica (...), do conteddo manifesto da comunicagdo”(Vala 1999: 103).

Inicidmos este processo pela audigdo das entrevistas realizadas. Seguiu-se a
transcricdo integral das mesmas, utilizando para o efeito o programa Microsoft Word
2000, do Microsoft office 2000, num sistema operativo Microsoft Windows XP.

Este procedimento representou para nds uma tarefa morosa e de certa forma

acrescida, porém permitiu-nos recuperar parte do ambiente em que tinham decorrido
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as entrevistas, as pausas, as hesitagdes, a veeméncia das palavras, 0 que se revelou
de grande significado para o estudo.

De facto, ndo é em vdo que Flores refere que  a recolha e analise dos dados
em investigagdo qualitativa, devem ser efectuados pela mesma pessoa. Os dados
qualitativos sdo ricos em significado e a sua andlise e interpretacdo necessita apoiar-se
num conhecimento do contexto em que foram produzidas e das condicoes de
produgdd’ (Flores 1994: 11).

A transcricgio das entrevistas permitiu-nos “destacar os aspectos mais
evidentes{(...)” (Goetz e Lecompte 1988: 196), identificar « ideias - chave » (Huberman
e Miles 1991), passiveis de codificacdo posterior.

Esta estratégia de recolha de dados confrontou-nos com cerca de uma centena
de paginas, cheias de conteudo e significado, o que tornava “per si™ a andlise dos
dados uma tarefa “apreensivd’ mas “desafiadora”.

Tornou-se entdo necessario organizar, sintetizar, bem como fornecer estrutura
aos dados de pesquisa (Polit 1991), ou seja, impor alguma ordem sobre um grande
corpo de informacdo, de forma a que pudessem emergir algumas conclusdes.

Continuando a seguir 0 nosso caminho e apesar de Taylor e Bogdan (1986),
nos dizerem que “todos os investigadores desenvolvem os seus proprios modos de
analisar dados qualitativos” (Flores 1994: 30), concordamos com este Ultimo quanto &
necessidade de encontrar uma “/linguagem comunt’, de explicitar o “modo de fazer",
incrementando “rigor”, “exaustividade”e permitindo que se tornem "métodos explicitos
e sistematicos capazes de estabelecer conclusdes e testa-los rigorosamente e que
possam ser utilizados por outros pesquisadores” (Huberman e Miles 1991: 24).

Nesta perspectiva, preocupados com o rigor e cientificidade do método,
consultdmos alguns autores cujas obras fazem emergir esta preocupagdo (Goetz e
Lecompte 1988, Huberman e Miles 1991, Bardin 1979, Flores 1994, Bogddan e Biklen
1994, Vala 1999). Consultdmos também alguns estudos que privilegiaram esta
metodologia (Costa 1994, Correia 1993, Palmeiro 1995, Pinheiro 1999).

Conscientes da riqueza dos discursos, lemos e relemos as entrevistas, as quais
foram numeradas linha a linha. Este procedimento teve por objectivo facilitar a
identificacdo e a localizacdo das diferentes partes que constituem a entrevista e que
nos interessavam para o nosso estudo.

Em seguida, procedemos a identificagdo das “unidades de registd’ (Flores
1994), ou “unidades de andlise’ (Vala 1999), as quais atribuimos um cddigo, tendo
sido este anotado no corpo das entrevistas.
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Este processo de codificagdo possibilitou-nos a primeira transformagdo dos
dados, agrupando os mesmos em “sub - conjuntos manejaveis” (Goez e Lecompte
1988: 176), de acordo com as suas caracteristicas comuns. Uma vez que “a analise
prossegue quando separamos unidades e as agrupamos em fungdo de determinadas
afinidades” (Flores 1994: 44).

De acordo com a problemdtica, os objectivos e a natureza dos dados
recolhidos, inicidmos a elabora¢do da Matriz de Codificagdo Global.

Procedemos, seguidamente, & aplicagéio do sistema de cddigos as entrevistas.
Obtivemos, desta forma textos que traduziam excertos das entrevistas, os quais
reuniam as opinides dos enfermeiros acerca de determinado tema.

Porém, a reandlise dos textos, permitiu-nos identificar novas unidades de
andlise, as quais atribuimos novos cédigos, tentando ndo perder de vista a globalidade
dos discursos dos actores . Este procedimento encontra-se justificado por Flores,
quando o mesmo refere que “ &4 medida que o investigador possui um maior
conhecimento do material que analisa, as regras de codificacdo podem alterar-se”
(Flores 1994: 50); o que pressupde , no dizer de Tesch (1990) que * as categorias
desenvolvidas no principio ndo séo sempre adequadas” (Flores 1994: 50).

Durante a aplicagio dos sistemas de cddigos, verificamos que os actores se
referem a um mesmo tema em diferentes partes da entrevista, relacionado as
teméticas. Neste Ambito decorreu a construgiio das primeiras matrizes de redugdo de
dados, de forma a “simplificar para potenciar a preenséo e se possivel a explicagcdo”
(Vala 1999: 110).

Durante este “caminhd’, tivemos a necessidade de relangar o olhar sobre a
construciio tedrica e até de aprofundar algumas teméticas, dada a emergéncia de
conceitos, ideias e explicacbes novas. Tratou-se de um percurso interactivo entre os
dados, a construcdo tedrica, a problematica e os objectivos.

Voltdmos a ler e a reler os textos, reflectimos, analisdmos; cridmos novas
unidades de andlise, recodificdamos num “vaivén" entre o dedutivo e o indutivo, entre
os dados e a problematica tedrica e objectivos.

No final deste processo, emergiu entdo, a Matriz de Codificagao Global
definitiva ( Anexo IV ).

No processo de construgdo das categorias, preocupamo-nos em assegurar a
sua exaustividade e exclusividade, de forma a que, no primeiro caso,” (...) fodas as
unidades de registo possam ser colocadas numa das categorias” e , no segundo caso,
“(...) que uma mesma unidade de registo so possa caber numa categoria” (Vala 1999:

113). Tivemos em conta ainda, a homogeneidade das categorias, isto é gque estivessem
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elaboradas, segundo um critério Unico de ordenagdo e classificagdo (Ghiglione e
Matalon 1993), ou dito de outro modo que obedecam a "um dnico principio de
classificacdo’ (Bardin 1979: 128). Preocupamo-nos ainda que fossem objectivas e
adequadas em relagdo & problematica e objectivos do estudo (Bardin 1979; Flores
1994).

O trabalho em torno dos dados empiricos caracterizou-se por “avangos” e
“recuos” "fizemos" e “desfizemos’.

Sentimos necessidade de discutir com colegas, sobre a adequabilidade de
procedimentos, a inclus3o de certos excertos em certos cédigos, bem como algumas
decisdes. Este processo, no entender de Huberman e Miles serve para “verificar a
confirmabilidade dos processos utilizados” (Huberman e Miles 1991: 378).

Na procura da fidelidade da codificagdo, uma vez que “qualquer conteudo €
susceptivel de interpretagdes diversas’ (Vala 1999: 117); seguimos as sugestdes do
autor, concretamente a “ fidelidade inter — codificadora * (Vala 1999: 117).
Operacionalizamos este procedimento com colegas que realizaram investigagbes com
metodologias idénticas.

Dando continuidade ao nosso percurso, estando os dados reunidos e de certa
forma reduzidos e simplificados, a informaggo tornou-se “manejaver’.

Porém, torna-se imprescindivel “ordenar’, “organizar’, “dispor” os dados de
forma a possibilitar e potenciar a explicitagdo e emergéncia de conclusdes.

Dito de outro modo, torna-se necessario “uma transformagdo e ordenagéo dos
dados que permite apresentd-los de forma abarcavel e operativa face a resolugdo das
questdes de investigagdd” (Flores 1994: 53).

Relativamente & apresentag&o dos dados, recomenda-se a sua disposicao sob a
forma de matrizes, podendo estas ser construidas através de tabelas de dupla entrada,
“alongando em cada quadro de intersecgdo de cada fila e cada coluna uma informagdo
textual, correspondente aos aspectos especificados para as filas e colunas” (Miles e
Huberman 1984 in Flores 1994: 91).

Desta forma, os autores supracitados, sugerem O recurso a matrizes
bidimensionais, adaptados & natureza dos dados e também aos critérios do proprio
investigador.

A luz desta recomendagiio, optdmos por apresentar os dados em tabelas de
dupla entrada, nas quais inserimos os excertos codificados duma mesma categoria,

respeitando e por isso reproduzindo as palavras dos actores entrevistados (Anexo V).
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Tendo em vista a interpretacio dos dados, os procedimentos referidos
viabilizaram o ordenar e agregar "o que foi ditd’ pelos enfermeiros, instituindo um
processo comparativo entre os registos dos actores.

O “que foi ditd" pelos enfermeiros e o “que foi observado” pelo investigador
constitui-se na realidade dos dados, os quais procuraremos analisar e interpretar com
vista & compreensdo e explicitagio da realidade enunciada na problematica da
investigagao.

Sera esta a dindmica dos proximos capitulos.
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5 — A LOGICA DAS REPRESENTACOES, PRATICAS E ESTRATEGIAS
PROFISSIONAIS DOS ACTORES NA PRODUCAO DE CUIDADOS

Tentaremos realgar a pratica profissional dos actores, bem como os saberes e
competéncias que lhe subjazem, procurando constituir um alicerce de sustentacado
permissivo da inteligibilidade das matrizes identitarias dos enfermeiros.

E no contexto da prética, onde ocorre a produgdo de cuidados de salde, que
cada actor interage consigo, com os outros e com o ambiente.

A produg8o da vida de cada um, move-se na complementaridade dos processos
biograficos e relacionais. A trajectéria pessoal e profissional escreve-se aqui, na
emergéncia recursiva entre os processos de “identizagdd’ e “identificacao’.

A prética profissional e as formas como cada actor vivéncia as suas experiéncias
“ & um processo que se cruza com o desenvolvimento de competéncia e com a
producdo da identidade profissional.” (Abreu 2001: 236),pelo que, nos propomos
explorar esta mesma prética na légica discursiva dos actores, complementada com o
nosso “olhar" sobre e na realidade.

Quanto & desocultacdo do desenvolvimento de competéncias, tomaremos por
empréstimo os contributos de Kolb (1984); no ambito da aprendizagem pela
experiéncia, ou seja os seus instrumentos : ACP (Adaptive Competency Profile) e o
EPQ (Environmental Press Questionnaire), referenciados por Abreu (1994; 2001), ndo
no propdsito da aplicagdo dos mesmos, mas num propésito mais limitado o qual se
circunscreve & utilizagiio da tipologia referenciada nesses instrumentos no &mbito do
desenvolvimento de competéncias.

Assim, na tentativa de melhor objectivar a ldgica discursiva dos actores, no
dominio dos saberes e competéncias subjacentes e desenvolvidas na pratica de
cuidados, num determinado contexto (Servigos de Medicina), iremo-nos socorrer da
tipologia de competéncias que corporiza os instrumentos desenvolvidos por Kolb
(1984) e mencionadas por Abreu (1994; 2001), uma vez que a teoria de Kolb,
“possibilita o estudo, com algum rigor, da forma como o individuo se apropria do
saber, a influéncia do meio sobre o desenvolvimento de competéncias e das
identidades (...)” (Abreu 2001: 165).
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Mas, antes de merguihar na pratica dos actores, pretendemos compreender o
inicio da sua histdria, as suas motivagoes para serem enfermeiros, bem como as
representacdes da finalidade dos cuidados que prestam, procurando uma primeira
aproximagao as orientagdes profissionais.

S30 estas as preocupacdes que orientardo a analise do sub — capitulo que se

apresenta.

5.1 — NO ALCANCE DAS REPRESENTAGOES : MOTIVAGOES E ORIENTAGOES
PROFISSIONAIS

Pretendemos ao longo deste sub - capitulo compreender algumas das razdes e
motivagdes que estiveram subjacentes & escolha da profissdo, bem como ao local de
prestacdo de cuidados. Posteriormente tentaremos desocultar a orientagdo e finalidade
dos cuidados que prestam, na légica discursiva dos enfermeiros.

Acreditamos que a explicitagdo destas “escolhas” e “intengbes” nos ajudardo a
capturar a orientagdo profissional dominante, a construir e reconstruir o puzzelle da(s)
identidade(s) destes profissionais.

A questSo era colocada de forma directa, propondo um *recuar no tempd”, uma
“viagem’ &s motivacGes e razbes da escolha profissional.

Procurou-se neste “voltar para trds no tempd', que para alguns enfermeiros foi
um recuar de 16 anos, quebrar o “ge/d” iniciando uma conversa, um didlogo com um
propésito, visando a compreensdo das motivagdes “sentidas” pelos actores, os quais
enunciaram o desenho do seu futuro profissional.

A histéria da enfermagem é feita de “encontros” e ‘desencontros” com a
histéria da medicina. A histéria de duas das nossas entrevistadas comegam
exactamente com um “desencontro”com a profissdo médica.

Enf. A —(...) 0 que eu realmente gostava era de medicina(...)".

Enf. G—" (...) a minha ambigdo era ter ido pra medicina (...)".

O desencontro com a medicina deve-se nas palavras desses enfermeiros a
razbes que se prenderam com as “meédias” para o curso de medicina, bem como
razOes economicas :

Enf. A - * (...) entretanto ndo tinha média para entrar para medicina, outras razoes,

principalmente razGes economicas(...)”.

111



Enf. G - " (...) a gente quando é nova ndo pensa (...) pensa que as notas aaaa (...)
vém assim do céu, a gente ndo estava pra isso (...)".

O “encontrd’ com a enfermagem, traduz-se numa ligagao forte estabelecida, na
altura, com a medicina.

Enf. A — “ (..) e 0 curso que mais me entusiasmava, talvez por estar ligado
hipoteticamente & drea da medicina seria a enfermagem, e entdo inscrevi-me no curso de

enfermagem (...)".

Enf. G — *(...) olha s6 me deu pra enfermagem, foi o que eu achei que fosse mais
relacionado com a parte médica (...)".

Para uma enfermeira, (muito embora no seu dizer, o “encontro’ com a
enfermagem ndo se justifique a montante pelo “desencontrd’ com a medicina); a
enfermagem e a medicina confundem-se e a primeira parece ser uma extensdo da
segunda; sendo a Ultima uma motivagdo de tenra idade, embora sem identificar razbes
para tal :

Enf. B —" (...) desde pequena que dizia que queria ser enfermeira, ndo sei porqué, ndo

tenho ninguém na familia enfermeiro nem que tivesse contacto com essa area da medicina

(. .‘)”.

Para outros, a decisio de ser enfermeiro, parece ser sustentada numa
“vocacdd' ou uma “tendéncid’ natural :

Enf. B - “Desde pequena, mas muito pequena que ando a dizer que queria ser
enfermeira (...)".

Enf. C — “Gostava e achava que era uma coisa com a qual eu me identificava, e desde
pequena que meti isso na ideia que havia de ser enfermeira (...) e pronto, e que foi uma ideia

fixa mesmo, nunca me virei assim para outro lado (...)".

Porém, como refere Silva(2001) '(...)hoje ndo se pode delimitar o ingresso na
enfermagem pela mera vocagdo, mas sim relacionado com motivagdo, ou melhor, a
motivagdo particular de cada individuo para escolher determinada profissdo” (Silva
2001: 115).

A decisdo de ser enfermeira parece ainda, nalguns discursos encetada na
percepcio de uma imagem da profissdo construida com o tempo, sustentada pela
“aliciante” dimensdo técnica e curativa :

112



Enf. B — " (...) acho que me despertava uma certa curiosidade estas coisas, o tratar de
doentes”.

Enf. G — “ (...) sempre gostei de tratar, de cuidar (...) daqueles que sofrem, foi
principalmente isso”.

Enf. H — * (...) eu gostava de ouvir falar das doengas, saber o porqué das doengas,

porque é que aparecem (...) eu gostava disso!”.

Bem como pela “imagem” "atarefadd’ no trabalho das enfermeiras:
Enf. C =™ (...) eu vinha ter com a minha mde ao hospital, e ia observando, gostava de

ver as enfermeiras de um lado para o outro (...)".

As razdes da motivagdo desta enfermeira para ingressar no mundo da
enfermagem parecem radicar nas razGes apontadas por Reverby (1989) e Dominguez -
Alcon (1979), conforme explicita Silva (2001): tratam-se das influéncias familiares, do
contacto prévio com o meio hospitalar, os contactos com a enfermagem, entre outras
(Silva 2001).

Para um dos entrevistados a doenca que acabou por vitimar o pai, foi a
“responsdve” pela decisdo e assim, a escolha radica em motivos que se inscrevem na
historia familiar:

Enf. D — ™ (...) uma doenca vitimou o meu pai (...), acabou por falecer (...) foi um
motivo muito importante que me levou a enveredar pela area da saude(...)".

Dois enfermeiros comegam por explicitar a sua histéria ligando a formagao que
tiveram na “area da saude’ :

Enf. F — ™ (...) vinha de uma formaggo vocacional (...) relacionada com a salde (...)
sempre gostei dos temas, quando me inscrevi na escola de enfermagem, inscrevi-me a pensar
que gostaria (...)".

Enf. H - * (...) a area cientifico — natural (...) sempre me despertou a atengdo (...) no
liceu lembro-me de ter a disciplina de Salde e Socorrismo, eu gostava disso!”.

Para o outro, para além da formagdo na area da salde, a proximidade
geografica da area de residéncia, e a vertente relacional da profissdo, foram os
motores da decisdo :

Enf. E - " (...) a enfermagem por uma questdo de proximidade (...) veio de um sentido
que tive em termos de formagdo, que teria uma profissio em que pudesse de alguma forma
ajudar as pessoas, estar junto das pessoas e depois pegando nisso, acabei por construir o meu
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percurso com aquelas coisas que eu gostava mais de estudar e tudo isso, e acabei por vir parar

& enfermagem de uma forma muito natural”.

Apesar das diferentes motivagdes e razées que colocaram os nossos actores no
palco da enfermagem; depois de o “pisaren’, a decisdo parece ser “aplaudidd” pelos
proprios actores:

Enf. A - ™ (...) hoje, acho que (...) tenho mais caracter para enfermeira do que
propriamente para médica, eu gosto muito da relagdo humana (...) se calhar houve uma razdo
para eu n3o entrar para medicina é que eu se calhar sou, fago mais falta como enfermeira na
profissdo de enfermagem”.

Enf. F - * (...) depois de estarmos inseridos naquele meio, estamos a estudar os
contetidos, estamos em contacto com os doentes e ai, ai apercebi-me de facto que era aquilo
que eu queria (...)".

Enf. G — ™ (...) hoje ndo estou nada arrependida (...) se voltasse atras, eu concorria

novamente pra enfermagem, (...)".

Enf. H-" (...) gosto da enfermagem, do trabalho, daquilo que fago!”.

Todos os enfermeiros do estudo desempenham a sua actividade profissional no
hospital, nos servigos de Medicina. Quais as razdes que subjazem a estas escolhas é o
que procuraremos compreender na analise que se segue.

Que razbes presidiram & escolha da Instituicdo e da Unidade onde os
enfermeiros prestam cuidados? Decorreu de motivagdes proprias, de uma decisdo
pessoal ou foi determinada pela organizagdo? Tentaremos clarificar estas questdes.

Mas em primeiro lugar, centremo-nos numa caracterizagdo sumaria dos
servicos de medicina, palco da actuagdo dos nossos testemunhos, actores desta
pesquisa.

Os trés servicos de medicina, onde se desenrola a acgdo, sdo destinados
respectivamente a internamentos para utentes do sexo feminino e masculino, tendo
dois deles lotacdo para 24 utentes, e outro servico lotagdo para 18 utentes.

Quanto &s equipas de enfermagem, estas variam entre os 15/16 elementos
para 0s servicos com 24 camas e 11/12 elementos para o servicgo com 18 camas. O
nimero dos elementos das equipas, inclui os enfermeiros chefes.

Cada enfermeiro cuida diariamente, em média, de 6/8 doentes no turno da
manh3d, 9/12 doentes no turno da tarde e noite; pelo que a distribuido dos
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enfermeiros se situa, em termos médios, entre 3/4 enfermeiros no turno da manha, 2
enfermeiros nos turnos da tarde e noite.

Esta reparticdo de enfermeiros pelos diferentes turnos, havendo um maior
nimero durante a manh3 e menor durante a tarde e noite é reveladora da variagao
temporal dos ritmos de trabalho, nestas unidades de trabalho.

Quanto & natureza do trabalho, destacamos por um lado, a elevada média de
doentes idosos, portadores de patologias crénicas, os doentes jovens portadores de
patologias infecto-contagiosas, alcoolismo e toxicodependéncia. Por outro lado, estes
doentes apresentam com alguma frequéncia problemas sociais radicados nas caréncias
de recursos de diversa natureza, que se traduzem nas dificuldades para se cuidarem
no seio da familia, pelo que os internamentos sdo também com alguma frequéncia
prolongados.

No dizer de Lopes (2001), “a predomindncia de situagdes de relativa
estabilidade clinica, ao tornarem-se passiveis de procedimentos relativamente
padronizados, propiciam uma elevada rotinizagdo das actividades quotidianas” (Lopes
2001: 109).

Quanto & organizagdo do trabalho, esta passa pela metodologia de trabalho
assente no processo de enfermagem®, cujo guia orientador da pratica institucionalizada
é corporizado pelo modelo tedrico de Nancy Roper®. O método de trabalho designa-se
por método por enfermeiro responsavel, o qual consiste na atribuicdo de um
determinado nimero de doentes por enfermeiro, sendo este responsavel por toda a
assisténcia prestada durante todo o internamento, concorrendo para a individualidade
dos cuidados prestados.

Decorrente desta metodologia, com frequéncia, observéamos médicos,
auxiliares, enfermeiros, familiares, administrativos preocupados em identificar o
enfermeiro responsavel, por determinado doente com o propdsito de resolver questdes
de cada doente, com cada enfermeiro responsavel.

* Processo de Enfermagem é um dos conceitos centrais do dominio de conhecimentos da enfermagem.
Designa-se pela “forma como o enfermeiro deve organizar o conhecimento e a informacdo, que se traduz
numa férmula légica, humanamente e cientificamente aceitavel de colher informagdo, identificar
problemas, planear, executar e avaliar cuidados de enfermagem. “ (Abreu 1994 : 76).

> Modelo tedrico de Nancy Roper - Modelo de enfermagem inspirado no modelo de vida, ligado aos estilos
e 4s actividades de vida. Apresentando caracteristicas antropobioldgicas, abrange toda uma série de
accBes que derivam da prescricBo de enfermagem e outras emergentes das prescricoes médicas, no
sentido de que os dois tipos de cuidados sdo fundamentais para a assisténcia ao doente. A finalidade
deste modelo é proporcionar uma referéncia para a assisténcia de enfermagem baseada no diagnéstico
dirigido as actividades de vida do utente.

115



Os enfermeiros da prestacdo de cuidados, operacionalizam ainda, diariamente,
um instrumento de gestdo em vigor nestas unidades de cuidados — Sistema de
Classificagdio de Doentes®.

E neste cenério, que sucintamente caracterizamos, que se desenrola a acg&o
numa organizacdo hospitalar. Passemos entdo, a explicitar na logica discursiva dos
actores os motivos e razes que modelaram as escolhas desta organizagdo e desta
unidade de cuidados para o desempenho da sua actividade profissional.

Quanto &s razbes para a escolha da Instituigdo, estas inscrevem-se no dizer dos
entrevistados, na proximidade geografica da instituicio com o local da sua residéncia;
pesando nesta decisdo motivos familiares; como se pode intuir pelos excertos das
entrevistas que transcrevemos como exemplos :

Enf. D - ™ (...) 0os motivos que me levaram a vir para aqui (...) foram motivos
familiares”.

Enf. E - ™ (...) foi uma opg¢do na altura que teve a ver com o facto de ndo me querer
afastar da familia (...)".

Enf. G - A escolha foi (...) tipo tar na terra (...)".

Relativamente as razGes que consubstanciaram a ida para o servico de
medicina parece ter sido em todos os enfermeiros, uma “decisdo” da Direcgdo de
Enfermagem, acatada pelos préprios, conforme ilustram as seguintes assergoes :

Enf. C — “Eu vim para ca, foi onde me colocaram na altura (...)".

Enf. D - A medicina (...) foi uma escolha da Direcgdo de Enfermagem, foi uma
escolha imposta, ndo foi pedida por mim”.

Enf. F—" N3o fui eu que pedi para vir, fui transferido”.
Enf. G - “Inicialmente vim pra qui contrariada (...).

Enf. H — * (...) o Servico de Medicina (...) ndo foi uma escolha minha, ndo foi uma

escolha pessoal, ndo escolhi (...)".

¢ Sistema de Classificacdo de Doentes - Técnica de gestdo dos cuidados de enfermagem, baseada em
graus de dependéncia e que consiste numa distribuigdo de doentes por categorias de acordo com a
definicdo das suas necessidades em cuidados de enfermagem. Permite determinar o n.° de horas
necessarias para a prestacdo de cuidados de enfermagem a cada doente e, consequentemente calcular o
n.o total de horas de cuidados necessarios para cada unidade de internamento.
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Para um dos enfermeiros, apesar da transferéncia para a medicina ter sido
promovida pela Direcgao de Enfermagem : “ o Enfermeiro Director na altura e o seu
adjunto, (...) acharam que eu devia ser uma das pessoas que deveria ser mobilizada” (Enf. E),
perante esta decisdo o enfermeiro no ambito das “propostas”, optou pelo servigo de
medicina :

Enf. E - ™ Deram-me varios servigos a escolher e entre os quais a Medicina (...) e eu

preferi ir para esse servigo e solicitei que a ser transferido fosse para ali € ndo fosse para outros
lados (...)".

Parece-nos também interessante salientar, que no caso deste enfermeiro, a
eleicdo do servigo de medicina remonta a alguns anos atras, quando era aluno, em que
do mesmo retém uma “imagem muito positiva do Servigo de Medicina” (Enf. E).

Parece ter sido esta “/imagem positivd" do servico que (perante a decisdo
institucional de transferéncia), impulsionou a decisdo propria da escolha do Servigo de
Medicina.

Os dados sugerem que sete dos oito enfermeiros, trabalham no servico de
medicina ndo por decisdo propria, mas por decisdo Institucional. Assim sendo, como
“sentiram” esta decisdo e como “viven’ e “senten’’ a prestagao de cuidados?

A decisdo da Instituicdo, no ambito da transferéncia para a medicina, ganha
contornos de uma decisdo esperada pelos enfermeiros, ndao contestando o poder da
Direccdo de Enfermagem e aceitando as suas decisGes naturalmente, como se pode
inferir em alguns discursos :

Enf. D — “A medicina (...) foi uma escolha da Direcgdo de Enfermagem, foi uma escolha

imposta, (...) eu aceitei, (...) sou funcionria do hospital, mas colocaram-me sem me perguntar
nada!”,

Enf. F ~* (...) fui transferido pelo Enfermeiro Director, ndo estou contrariado, mas ndo
fui eu que pedi para vir (...) quando estou num servigo, estou preocupado (...) em fazer o
melhor que sei nesse servigo (...)".

Enf. H — " E o Servigo de Medicina digamos que, a seguir aos nove anos, sabia pronto,
alids até pensadvamos que mais cedo, que (...) temos que passar por varios servicos (...) sabia
que haveria de haver mudangas e qualquer dia, mais dia menos dia tinha que vir pra medicina,
(...) e pronto ndo foi um choque (...) aceitei (...)!".

N3o sendo uma opcdo propria a permanéncia no servico, parece enquadrar-se
em razbes que passam pela riqueza de experiéncias profissionais :
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Enf. C — ™ (...) tenho-me mantido por ca, porque tenho gostado de trabalhar com
pessoas idosas (...), eles tém sempre muito para me dar, para nos ensinar (...). H&d uma
empatia diferente (...) hd uma proximidade maior (...) o idoso € uma pessoa diferente e é um
todo com muitas limitagdes, com muitas necessidades e penso que (...) sera uma das nossas
funcoes fazer face a essas necessidades (...)".

Enf. E - (...) a medicina tem (...) doentes sempre com muitas necessidades (...) onde
um enfermeiro quando queira estar proximo das pessoas (...) consegue fazer muita coisa que o
Faz sentir-se (til e proximo dos utentes (...)".

Enf. G — " (...) devido as patologias, as idades dos doentes, ao tipo de doentes (...)".

O grupo de enfermeiros que trabalha no servigo, referenciado como equipa, é
também um dos factores estruturantes de permanéncia nessa unidade :

Enf. H - ™ (...) devido & equipa, dou muito valor & equipa (...), foi uma integragéo facil
(...) ndo custou, e pronto, dei-me bem!”.

A enfermeira que referiu “inicialmente ndo vim pra qui contente” (Enf. G), acaba
por explicitar : “Neste momento s6 saio daqui, mesmo, mesmo quando for obrigado ou se eu

quiser que ndo quero, neste momento sinto-me realizado como enfermeiro neste servigo” (Enf.
G).

A pretensdo de continuar a trabalhar no Servigo de Medicina é também
avancgado por outro enfermeiro : * (...) a Medicina (...) acabou nesta segunda parte por ser

uma opgio e que provavelmente serd uma opg&o por mais meia dizia de anos” (Enf. E).

Poderemos entdo concluir que independentemente das razdes que levaram os
enfermeiros a iniciar fungdes no Servico de Medicina; pareceu ndo condicionar
totalmente posturas que os mesmos desenvolvem nas unidades, o que parece
convergir para as posicdes referenciadas por Friedberg (1993) : “qualquer que seja o
grau de constrangimento que um sistema faga passar sobre os seus membros, estes,
transformam-nos constantemente pelas suas condutas (...)”(Costa 1994: 142).

Neste enquadramento, para 5 dos entrevistados as razdes da escolha da
profissio radicam nas representaces que cada um detinha da profissdo e
concomitantemente para dois deles associou-se a motivagao para ser enfermeiro;
enquanto para outro, para além da “/imagen’ da profissdo, tratou-se da influéncia do
percurso formativo.
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Dois dos enfermeiros referem como principais motivos da escolha da profissao,
exactamente a influéncia do percurso formativo.

Finalmente, um enfermeiro enuncia os motivos da escolha profissional numa
histéria que se confunde com a historia familiar.

Todos os entrevistados, escolheram a instituicdo em causa para
desempenharem as suas fungdes, numa ldgica de proximidade geografica com a sua
familia.

A totalidade dos enfermeiros, trabalham no servigo de medicina por decisdo da
Direcgdo de Enfermagem.

O conjunto de questdes que se prendem com motivagdes e escolhas de cada
um dos testemunhos, encontra-se sintetizado nos quadros de nas matrizes sintese
que a seguir se apresentam :

Quadro n.°3 - Matriz / Sintese — Razoes para Ser Enfermeiro (RSE).

.\Ewa;dj
Dimensoée Enf. AJ Enf. B| Enf. C | Enf. D {Enf. E] Enf. F | Enf. G} Enf. H

“Imagem” da
Profissdo X X X X X

“"Vocagao”/
Motivagao X X

Influéncia da

Formagao X X X
Outros

(Familiares) X

Quadro n.%4 - Matriz / Sintese — Razdes para trabalhar na Instituicdo/Servigo (RIS).

1 Entrevistados
Dimensoes Enf.A | Enf.B | Enf.C | Enf. D] Enf.E | Enf.F | Enf.G | Enf.H
o Proximidade
S |Geogréfica X | x| x| x| x| x| x| X
=
g da Familia
o Decisdo da
g Direccao de
# lenfermagem | X | x | x | X | x | x| x | x

Assim sendo, como entendem entdo a finalidade dos cuidados que prestam?

119



E 0 que nos propomos compreender nas paginas que se seguem.

No processo de producdo de cuidados de salide, a ldgica da orientagdo
profissional materializa-se também nas palavras dos actores quando convidados a
explicitar a finalidade dos cuidados que prestam.

Para os nossos entrevistados, a finalidade dos cuidados que prestam, parece
subjacente a uma orientagd@o profissional estruturada numa filosofia cuidativa, ou dito
de outro modo, “orfentagdo para o cuidar”, enfantizando a valorizagdo do lado humano
e relacional conforme revelam os excertos dos discursos que a seguir se transcrevem :

Enf. A - " (...) nds estamos ali para cuidar das pessoas, acho que isto é fundamental
(...) a enfermagem passa, muito por ai, e as palavras, as conversas, (...) por vezes sao até o

medicamento que as pessoas estdo a precisar para se cuidarem (...) a parte relacional para
mim é o fundamental (...)".

Enf. F — * A minha prestacdo de cuidados € o cuidar do doente, em relagdo aos
cuidados que eu presto (...) 0 aspecto mais importante é o aspecto relacional (...)".

Na mesma linha, mas entendendo o “cuidar” como “uma substituicdo daquilo
que o0s utilizadores dos cuidados ndo podem, temporariamente, assegurar por Si
proprios” (Colliére 1989: 287); e denotando uma interiorizagao do modelo tedrico que
orienta as praticas (Modelo Tedrico de Nancy Roper), segundo o qual a finalidade
Ultima dos cuidados é promover a independéncia do doente num continum
Dependéncia / Independéncia; Doenga / Salde, promovendo a satisfacdo das
Necessidades Humanas Basicas); sao elucidativos os seguintes discursos :

Enf. B — ™ (...) ajudar as pessoas e talvez substitui-las naquela fase em que elas ndo

podem satisfazer as necessidades”.

Enf. C — " A finalidade dos cuidados (...) € satisfazer as necessidades que elas sentem,
ou pelo menos que eu me apercebo que elas precisem”.

Enf. G —* A independéncia do doente, promover a independéncia do doente”.

Cuidar é entdo um reflexo de dimensdo social dos cuidados de enfermagem
(Abreu 2001), ou ainda, e como refere Colliére (1989), trata-se de “fomar contd’,
sendo fundamentalmente um acto de vida, uma vez que encerra uma variedade
infinita de actividades dirigidas @ manutengdo da vida: “Cuidar é um acto individual,
que prestamos a nos proprios, desde que adquiramos autonomia mas €, igualmente,
um acto de reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que,
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temporariamente ou definitivamente tem necessidade de ajuda para assumir as suas
necessidades vitais” (Colliére 1989: 235).

Ao longo das sucessivas fases histdricas da enfermagem a dimensdo cuidativa,
o “cuidar” tem corporizado o operador central na estruturagdo na matriz ideoldgica
destes profissionais, em torno do qual se tem sustentado a especificidade do seu
campo de intervengdo na produgdo de cuidados de salde (Lopes 2001).

Ainda no discurso de dois enfermeiros vislumbra-se uma orientagdo intensa
para o cuidar, assumindo a finalidade dos cuidados uma ligagdo estreita com a
“saude”, e por isso tributaria dos seus modelos de actuagao :

Enf. D — “ Restabelecer a salde, (...) do utente na sua globalidade, é a grande
finalidade (...)".

Enf. E - " (...) promover a salde daquelas pessoas (...), é criar nos doentes (...) nas
familias, a capacidade de elas prdprias resolverem alguns problemas (...)".

Tendo em conta o modelo de satide, pelo qual estes discursos se pautam, “A4
énfase é colocada na saude, na sua promo¢ao, e na prevengdo da doenga, tornando-se
nas referéncias nucleares da reelaboracéo simbodlica do cuidar”(Lopes 2001: 59).

No entanto, nas palavras de Enf. D, a finalidade dos cuidados centra-se nos
utentes; enquanto para Enf. E, a finalidade dos cuidados ganha um alcance que
envolve os utentes e as familias como actores estratégicos numa relagao de parceria.

Esta postura reforga e sustenta a perspectiva de Silva (2001), quando 0 mesmo
refere que : “Um dos (...) aspectos a salientar dessa 'nova’ enfermagem, e que marca
a sua luta, € a introdugdo da nogéo de parceria entre enfermeiros e utentes (...)” (Silva
2001: 158).

Finalmente, para um dos enfermeiros, a finalidade dos seus cuidados, parece
incrementada pela orientagdo subjacente ao modelo biomédico; ou seja o “cwrar” , o
“tratar"; a “doen¢d", o “doente". E a patologia que determina a especificidade dos
cuidados, ao invés da pessoa.

Enf. H - * (...) uma pessoa, as vezes vé (...) alguma doenga mais leve (...) a gente
administra a terapéutica (...) e a senhora sai daqui melhor ou restabelecida (...) agora os outros

tipos de doencas, a gente ta aqui a atenuar a dor, o sofrimento (...) porque (...) curar aqui,
portanto é muito dificil !”.

As vezes, como refere Colliére ™ As forgas vivas da pessoa permanecem
inactivas e ndo sdo estimuladas (...) e os que cuidam ddo uma importdncia
predominantemente & doenga (...)” (Colliére 1989: 289, 290).
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Ainda para este entrevistado, a finalidade dos cuidados parece depender do
contexto da sua prestacdo; fazendo uma clara distingao entre o contexto da medicina e
o contexto da obstetricia. Abreu (2001), ao referir-se ao estudo desenvolvido por
Rebelo (1996), sobre a analise das representagbes sociais dos enfermeiros, assinala
que a autora conclui, que o modo como os enfermeiros concebem a enfermagem
parece ser influenciado pelos contextos onde trabalham, (Abreu 2001: 35) o que
parece, poder intuir-se nas palavras de um testemunho :

Enf. H - ™ A finalidade dos cuidados aqui na medicina chegam a ser paliativos! Porque

curar e isso, desgostou-me um bocado ¢a, ndo &, porque eu na obstetricia era o nascer de uma
vida, aqui é o definhar (...)".

Para este enfermeiro, no servigo de medicina a sua acgao parece ser conduzida
e permeada pela doenga e pelo modelo biomédico.

Porém, um dos constrangimentos deste modelo radica na “desvalorizagdo do
lado humano’ (Silva 2001: 158); no entanto, a perspectiva da enfermeira que temos
vindo a seguir, parece ndo confirmar este constrangimento; e até mesmo rejeita-lo :

Enf. H - " (...) a gente ta aqui a (...) prestar cuidados gerais para o bem estar (...) do
doente (...)".

Sobressaindo o “/ado Aumand’ a visdo do individuo como um todo, viabilizando
a perspectiva de Abreu (1994), a qual nos da conta da “existéncia de uma outra
tendéncia : a orientagdo antropobiologica, materializada no modelo biomédico de
orientagcdo humanista’ (Abreu 2001: 45).

De facto, a orientacdo para o cuidar ndo detém a exclusividade da abordagem
biopsicossocial nem da profissao de enfermagem, uma vez que, e como sustenta
Carapinheiro; os médicos admitem o seu modelo de assisténcia através de uma via
humanista e ou por uma via tecnicista (Carapinheiro 1993).

Numa primeira aproximacdo, ao tentarmos sintetizar a finalidade dos
cuidados/orientagdo profissional dominante, damo-nos conta da sua inclusdo em
diferentes paradigmas : orientagao para o cuidar / orientagdo para o tratar.

No entanto, consideramos tal como refere Abreu (2001), citando MacFarlene
(1988) que circunscrever a orientagdo da enfermagem nestes 2 vectores : cuidar e
tratar é claramente uma abordagem empobrecedora da busca de uma identidade para
a profissdo, fomentando uma postura dicotdmica entre tratar/cuidar;
concepgao/execucdo; teoria/pratica; pensar/fazer; que como mostram os contributos
dos diversos autores (Abreu 1994, 2001 ;Bento 1997; Longarito 2002; Amendoeira
2000 e Lopes 2001), referenciados no enquadramento tedrico.

122



Porém, como ja referimos, numa primeira aproximagdo & andlise e
interpretacdo dos dados do nosso estudo, a realidade que se (re)constrdi nas palavras
dos actores, tendo em conta a finalidade dos cuidados, permitem ainda tdo somente
vislumbrar formas de orientagdo polarizadas na orientagdo para o cuidar e orientagao
mista ,entendendo que esta ultima inscreve o modelo médico de orientagao humanista,
referenciado por Abreu (1994; 2001) e Graga Carapinheiro (1993).

Estas orientaches, expressam representacdes sobre a sua profissdo : 7
enfermeiros, defendendo uma orientagdo cuidativa, caracterizando-se por uma
valorizagdo da dimensao humano/relacional dos cuidados e pelo afastamento da classe
médica; e um enfermeiro embora valorando a vertente humanista; verbaliza uma
preocupacdo com a doenga e o tratar; palavras que assumem alguma centralidade no
seu discurso.

E 0 que se apresenta na matriz /sintese que se segue:
Quadro n.° 5 - Matriz / Sintese — Finalidade e Orientagao dos Cuidados (FOC).

ntrevistados

Enf. A ]|Enf. B |Enf. C |Enf. D |Enf. E |Enf. F |Enf. G }Enf. H
Dimensoes

Orientagdo
para o cuidar X X X X X X X
(Modelo

Cuidativo)

Orientagao

mista (modelo
médico de X
orientacdo

humanista)

Salientamos novamente que estas “orientagbes” e * modelos”, emergem apenas
da “finalidade dos cuidados”.

Ao longo do percurso analitico, é nossa intengdo, incrementar e consubstanciar
estas “orientages”. Consideramo-las, neste ponto da pesquisa, como um patamar, um
guia permissivo de olhar a pratica destes enfermeiros. E sobre esta realidade que se

centrard a proxima analise.
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5.2 - UM OLHAR SOBRE AS PRATICAS, OS SABERES E COMPETENCIAS
DOS ACTORES

Conviddmos os enfermeiros a caracterizar a sua pratica. Falaram-nos das suas
actividades, com especial incidéncia para aquelas que mais valorizam, explicitando as
suas razoes; mas também nos " confessaran’’ os motivos dos constrangimentos do seu
dia a dia, e dos saberes e competéncias que subjazem e emergem na e da sua
pratica.

As actividades dos enfermeiros e os saberes e competéncias que as animam e
lhe ddo '"vida" escrevem também a histdria da sua trajectéria profissional,
direccionando e revestindo o seu perfil identitario.

E sobre esta “historid’, que se centrara a analise deste sub — capitulo.

Conforme ficou expresso na analise anterior, 0s nossos actores expressam
maioritariamente representagOes da profissdo situados nas orientagbes para o cuidar.
Apenas um enfermeiro apresenta um discurso sugestivo de uma representagdo da
profissdo orientada para o modelo médico de orientagdo humanista.

Decorre desta valoragdo, no dizer dos enfermeiros, as actividades que sejam
apelativas das dimensdes humano - relacionais dos cuidados.

Assim, os cuidados de higiene aos utentes sao entendidos como um “momento’
privilegiado de interaccdo dos seus actores, fazendo apelo as especificas competéncias
relacionais dos enfermeiros, conforme deixam transparecer as assergdes que a seguir
se transcrevem :

Enf. A —* Até gosto muito de higienes (...) e as pessoas comegam a abrir-se connosco,

e nos as vezes, até conseguimos ajudar (...)".

Enf. D — ™ As higienes (...) porque é assim (...) é importante a parte relacional, o
contacto com o doente, nao é?”.

Enf. G - ™ A higiene (...) é o Unico contacto que nés temos com os doentes (...) é o
Unico contacto directo (...)".

No estudo desenvolvido por Noémia Lopes (2001) a autora designa os cuidados
de higiene como o 'acto de trabalho, de fazer higienes”, incluindo o mesmo na
categoria Actividades Basicas, sendo estas caracterizadas pela ambiguidade
comportada enquanto actos profissionais, dada a reduzida especializagdo de
competéncias que é necessario apelar para a sua execugao, porém inscrita no campo

de autonomia de enfermagem. Acrescenta ainda a autora que estes dominios tém sido
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objecto de progressiva desqualificagao, pelo que a enfermagem tem sucessivamente
engendrado estratégias para a sua delegagdo em categorias profissionais menos
qualificadas (Lopes 2001: 179).

Na categoria actividades basicas, para além de fazer higienes, a autora inclui
ainda os actos de trabalho alimentar, assistir o médico, repor material. Esta categoria,
na sua investigacdo é representativa de nitida insatisfagdo por parte dos enfermeiros
em estudo.

Pelo contrario, para os enfermeiros deste estudo, a actividade higiene enquanto
mediadora e co-responsavel das interacgdes estabelecidas entre enfermeiro e doente é
muito valorizada.

Trata-se de um momento privilegiado, de forte interaccdo entre
enfermeiro/doente; durante a qual sdo accionadas especificas competéncias
relacionais, bem como especificas competéncias estruturadas em saberes analiticos e
interpretativos, que engendram a sua metodologia de trabalho (Processo de
Enfermagem); deixando os discursos dos enfermeiros transparecer algumas das suas
fases; nomeadamente a identificacdo de problemas durante a prestacdo de cuidados
de higiene e conforto aos utentes:

Enf. C - ™ (...) eu gosto muito durante a higiene, nds conseguimos, as vezes, saber
muita coisa sobre o doente (...)".

Enf. G — ™ (...) é o momento que estou ali a tocar-lhe e aproveito na altura (...) para
fazer a colheita de dados (...) e vou colhendo aquilo que quero, porque acho que é muito mais

saudavel e a gente acaba por obter outras coisas, do que ndo obtém se sentar ali (...) a fazer

n
LI

isso

Enf. H - ™ (...) temos que aproveitar aquele tempo em que a gente ta a fazer (...) a
higiene ao doente, temos que aproveitar esse tempo para conversar com ele, para estimular
(...) o toque (...)".

Para um enfermeiro, o acto de fazer a higiene, afasta a sua aproximagao a
actos de rotinizados, conotando-o até, com consideraveis margens de imprevisibilidade
associados ao facto do objecto de trabalho ser um Ser Humano, conforme defende
Strauss (1985), pelo que se torna “invidvel a total formalizagdo e planeamento prévio
dos procedimentos necessarios para a gestdo de cada situagdo, ficando estes sujeitos
a continuos reajustamentos, o que imprime relativas margens de flexibilidade dos
contextos de accao” (Lopes 2001: 42).
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Nesta perspectiva, este acto requer o accionamento da saberes analiticos e
interpretativos, e do saber “fazer social’, o qual encerra as competéncias de 32
dimensdo (Boterf 1994; Pires 1994); num compromisso com uma visdo holistica do
doente:

Enf. F-" (...) cada doente é um doente, embora todas as manhas nds vamos lhe fazer
uma higiene, as higienes ndo sdo todas iguais, os doentes sdo todos diferentes (...) sdo os
pormenores, s30 as coisas mais pequeninas (...) sdo na relagdo com o doente, o saber ouvir, 0
saber escutar, o saber estar onde ele precisa, o saber afastar-se quando ele precisa que nos
afastemos (...)".

Nas palavras de alguns enfermeiros 0 momento da higiene traduz-se mesmo
numa unicidade e cumplicidade enfermeiro/doente ndo replicavel:

Enf. C - (...) o momento da higiene, é um momento muito importante, é quando nds
estamos mais disponiveis (...) nos estamos ali, aquele bocadinho dedicado aquele doente, nds
estamos so com ele (...)".

Enf. G — ™ As que mais valorizo é no contacto com o doente, o contacto directo, no
momento em que the tou a fazer a higiene (...)".

De facto, aquando do nosso estar nas unidades, demos conta da importancia
atribuida a estes momentos.

O dia de trabalho inicia-se no turno da manh3 pelas 8 horas; e apds a
passagem de turno, onde sdo partilhadas informagdes de cada um dos utentes
internados, os enfermeiros ficam a saber quais os utentes a quem irdo prestar
cuidados mediante distribuicdo efectuada pela enfermeira chefe ou responsavel de
turno.

Os enfermeiros dirigem-se entdao para junto dos “seus” doentes, e iniciam os
cuidados de higiene e conforto.

Mesmo quando a acgdo se desenrola num espago fisico partilhado por diversos
actores (enfermeiros, doentes, médicos, auxiliares, fisioterapeutas, entre outros), ou
seja, as enfermarias, a interacgdo de cada doente com cada enfermeiro é circunscrita a
um espago fisico mais restrito e por isso isolado com cortinas, ficando por vezes quase
“impenetravel'.

Por vezes, o enfermeiro solicita a colaboracdo do auxiliar, no dominio da
gestualidade operativa, mas as personagens principais sao, de facto o enfermeiro e o
doente.

Tendo como pano de fundo a prestagao de cuidados de higiene, esta em muitas

situagbes, assemelha-se a um dialogo com um propésito, procurando os enfermeiros
126



conduzir a conversa e o olhar no sentido da identificagdo das necessidades dos
doentes, do planeamento, da execucao e avaliagdo dessas mesmas necessidades.

Em suma : Subjacente a acgao é visivel a metodologia de trabalho (Processo de
Enfermagem), accionando saberes analiticos e interpretativos.

Trata-se de uma interacgao fortemente “privatizada” entre utente/enfermeiro, e
a sua interrupcdo ou invasdo é contestada pelos Ultimos. Efectivamente, ndo raras
foram as vezes, em que captamos expressdoes de desagrado, por parte dos
enfermeiros, quando eram solicitados para atender o telefone, ou para qualquer outra
actividade ou fungdo, no decurso da prestagao de cuidados de higiene.

Apds percepcionarem o motivo da solicitagdo, e ndo se tratando de situagdes
urgentes/emergentes, as mesmas eram encaminhadas para posterior atendimento e
resolucdo, ndo interrompendo o acto da higiene em si.

Esta légica parece também ser entendida e respeitada pela equipa médica, pelo
que, raramente procedem & observagao dos doentes durante a prestagdo de cuidados
de higiene.

Efectivamente, o tempo em que decorre a prestagdo de cuidados de higiene é
caracterizado pela presenca do enfermeiro junto dos doentes. E um tempo e um
espaco privilegiado; é um tempo, como nos confessaram, em que assegura uma maior
continuidade temporal junto de cada utente, cuja centralidade é assumida pelo doente.

Terminados os cuidados de higiene e conforto o dia a dia dos enfermeiros
decorre numa cadéncia, por vezes demasiado tarefizada e rotinizada (na qual daremos
conta, aquando da explicacido dos constrangimentos da pratica), numa luta
desenfreada protagonizada pelas actividades a desenvolver e o inimigo do tempo que
insiste em correr, ao qual atribuem responsabilidades por ndo desempenharem as
actividades que mais valorizam, corporizadas na dimensdao humano — relacional dos
cuidados :

Enf. A-" (...) tantas vezes que dizem, tem um tempinho para conversar? Eu gosto de

ter, nem que sejam aqueles cinco minutos, ndo é?”.

Enf. B — ™ (...) as pessoas estdo a conversar connosco (...) e nds ndo temos o tempo
que eu gostaria de ter para falar, eu acho que é das coisas mais importantes. Porque mesmo
em termos pessoais, uma pessoa estar ali, nés ndao estamos bem, temos qualquer coisa e
estamos a ouvir, acho que é muito bom, nem é preciso dizer nada, mas estarmos ali a ouvir ja

ndo é mau!”.

Atribuindo especial supremacia a dimensao humano - relacional, os enfermeiros

ddo especial relevo & actividade higiene, considerando-a um momento por exceléncia
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apelativo das especificas competéncias relacionais, e dos saberes que as suportam e
estruturam.

Portanto, é natural que privilegiem outras actividades cuja centralidade seja
assumida pelas dimensdes humano — relacionais, bem como as actividades relacionais
per si, conforme podemos inferir nas palavras dos enfermeiros :

Enf. A—" (...) e eu gosto, sem dlvida a parte relacional para mim é fundamental (...)".

Enf. B —"(...) &s vezes ndo é um comprimido que vai tirar essa dor & pessoa, acho que
nds apercebemo-nos mais das coisas, somos capazes de tirar mais frutos nesse aspecto (...)".

Enf. D - " A parte relacional porque estd no mago da enfermagem (...) terd portanto a
par (...) com o cuidar, esta parte relacional ha - de pertencer, (...) sempre 4 gente (...)".

Enf. F —* Uma técnica de algaliagdo ou técnica de entubagdo (...) temos que fazer por
prestarmos determinados cuidados, mas o mais importante é o aspecto relacional e a
humanizagao (...)".

Enf. H —* As actividades (...) do aspecto relacional (...) como a empatia que temos com
o doente, para ele colaborar nos cuidados, para ele se estabelecer (...), o aspecto relacional
(...) é muito importante (...) o doente ter confianga em nds, naquilo que a gente lhe consegue
transmitir (...)".

De uma forma mais abrangente, os enfermeiros também demarcam o seu
territdrio junto dos doentes, pelas actividades que valorizam; ou seja todas as que
impliquem interacgdo com os utentes; caracterizadas pela centralidade, no objecto de
trabalho (o doente), apelativas das competéncias relacionais, entre outras :

Enf. A - ™ (...) gosto muito do contacto, acho que é primordial e € uma das grandes
chaves para o cuidar, nao é?".

Enf. E - " (...) os cuidados directos aos utentes (...) que me preenche e que me faz

sentir muito bem (...)".

Enf. F - " (...) a prestagao de cuidados em que eu estou ali perto do doente (...) com o
aspecto da relagdo que eu estou a criar, que eu e tou a criar com o doente (...) ™.

Enf. G — " As que mais valorizo é no contacto com o doente, o contacto directo (...)".
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Neste contacto, um enfermeiro enaltece a capacidade de observagao a qual
mediatiza e permeia a identificacdo das necessidades dos utentes, sendo esta a
primeira fase do Processo de Enfermagem permite-lhe a continuidade :

Enf. F — ™ (...) 0 mais importante para mim é (...) a observagdo, observar bem um
doente, ver bem um doente e depois a partir dali conseguir perceber aquele doente que eu ali

tenho, apds aquela observacdo bem feita e depois a partir dali prestar os cuidados todos que
ele necessita (...)".

A logica discursiva dos enfermeiros, parece apontar tendencialmente para a
valorizacdo da vertente relacional da profissdo, o que coloca aos actores a necessidade
de deterem e desenvolverem competéncias de relagao.

Trata-se de manifestar interesse pelas relagdes interpessoais, de “saber ouvir’,
de ser sensivel aos sentimentos e valores do utente, ou seja, como refere o Enf. F : “o
saber ouvir, o saber escutar, o saber estar onde ele precisa, o saber afastar-se quando
ele precisa que nos afastemos (...)".

Efectivamente, observamos que os enfermeiros no seu contexto de trabalho,
embora ritmados pelo tempo e pelo nimero de actividades a desenvolver, privilegiam
a relagdo com os utentes, accionando o desenvolvimento de competéncias de relagéo,
alias como referem :

Enf. A -“(...) tantas vezes que dizem, tem um empino para conversar? Eu gosto de ter,

nem que seja aqueles 5 minutos, ndo €?

Enf. F - “(...) é muito importante saber ouvir, 0 saber escutar a pessoa que esta ali,
(...) eu pauto-me por isso, por deixd-lo mais 5 ou 10 minutos, o tempo que for preciso, mas
ouvir e prestar a atencdo devida aquela pessoa (...)".

A informacdo que recolhem do “saber ouvir”, dos sentimentos e valores do
utente, traduz-se nos relevos das observagdes que efectuam durante as passagens de
turno.

No estudo desenvolvido por Abreu (2001), sobre Identidade, Formagdo e
trabalho, em trés contextos : Escola, Centro de Salde e Hospital, 0 autor concluiu que
“as competéncias de relacdo parecem constituir o ‘nucleo duro’ da identidade
profissional”dos enfermeiros do Centro de Saude (Abreu 2001: 222).

Porém, no nosso estudo, pela centralidade que os enfermeiros colocam na
relacdo com os doentes, que tivemos o privilégio de testemunhar, e pela valoragao que
lhe atribuem nos seus discursos, pensamos poder afirmar que, tendencialmente as
competéncias de relagdo engendram a constituicdo do “nucleo duro” da identidade

profissional destes enfermeiros.
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Alguns enfermeiros, destacaram também como actividades mais valorativas
aquelas que se inscrevem no dominio informativo/educativo/formativo, ora referindo-
se & que decorrem da prestagdo directa de cuidados, envolvendo
enfermeiro/doente/familiares :

Enf. E — “ (...) nds enfermeiros, (...) enfermeiros dos Servicos de Medicina, mas
também os enfermeiros que trabalham no Centro de Salide passamos por um papel de passar
informac8o & familia. E quando digo prestar informagdo @ familia ndo me estou a referir a
prestar informac8o no sentido da patologia, (...) tou a prestar a informagdo no sentido de que é
provavel que aquele utente com aquelas condigbes possa vir a ficar neste ou naquele grau de
dependéncia”.

“Apos detectarmos as necessidades, (...) as vezes, prende-se com cuidados e
nomeadamente isso é muito frequente por exemplo nas administracdes de insulina, nas ENG,
(...) nos posicionamentos nos doentes que ficam acamados (...) rapidamente se ensina a familia

e as familias aprendem isso rapidamente”.

Enf. D —* Fazer ensinos a familiares (...) a doentes (...) ensina-se aos familiares como
(...) devem proceder & administragdo de alimentos (...)".

Enf. F - O aspecto depois da higiene, do cuidar bem (...) com ensinos de tudo,
percebes?”.

Enf. G =™ (...) nos ensinos da administragdo da alimentagdo por sonda, combinc com
as familias a hora que hao - de vir, percebes? Para ensinar (...)".

Ora, referindo-se aos aspectos da auto - formagao e hetero — formagao :

Enf. E - ™ (...) os aspectos que se prendem com a formagdo (...) tanto com auto —
formagdo (...) como na formacdo que fago com outros colegas, participando com eles em
accoes de formagao (...)".

Assumindo responsabilidade na auto — formagdo participada e interagida com
0s outros, 0s grupos, as comunidades. (Josso 1987; Ndvoa 1988).

Enf. F—" (...) eu acho que um dos aspectos mais importantes (...) no ser enfermeiro é

mantermo-nos actualizados (...) tenho-me pautado pela formagao (...)".

Nas palavras que se transcreveram é visivel a postura defendida por Boutinet
(1999), segundo o qual cada actor se deve firmar "numa posicdo de perpétuo aprendiz
preocupado em digerir as mudangas que Ihe sdo apresentadas” (Boutinet 1999: 204);
bem como os principios da formagdo enunciados por S Chaves (2000); “principio de

inacabamentd’, 'principio de continuidade’, “principio de auto - implica¢do do
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formandd’ e “principio do efeito multiplicador da diversidade”; os quais foram
explicitados na construgdo tedrica deste estudo.
Um destes enfermeiros atribui igual valoracdo a formagao “ndo — formal’ :

Enf. E - " (...) &s vezes até nas pequenas discussdes que temos nas passagens de
turno sobre este ou aquele aspecto do cuidado ao utente (...)".

Ou seja, “trata-se fundamentalmente de conceber a educagdo do individuo num
continuum (ndo restringindo a educagdo & formagdo formal inicial), possibilitando o
acesso de todos ao patrimonio cultural das comunidades, valorizando as acgoes
socializadoras com potencial educativo”(Abreu 1994: 30).

Ou ainda, analisar a pratica, engendrando uma ligagdo estreita entre a acgao e
a reflexdio, promovendo a reflexdo na e sobre a pratica pela experiéncia, pela partilha
de saberes, num contexto que assim se denomina de formativo porque se aproxima do
objectivo da formacio que passa pela "apropriagdo reflectida, consciente e criticd” (Sa
Chaves 2000: 40).

Com efeito, as passagens de turno constituem espagos formativos por
exceléncia. Tivemos até o privilégio de interagir, participando directamente por
solicitagdo dos actores, nestes espacos e momentos. As duvidas, emergem
naturalmente, sem receios e o debate é accionado pela troca de experiéncias e
saberes, confrontando-se a teoria com a pratica numa recursividade dialéctica.

Apesar de dois do total dos enfermeiros assumirem também fung¢Bes de Gestao,
coadjuvando o enfermeiro — chefe na gestdo da unidade de cuidados, apenas um
referiu esta actividade como integrando o grupo das que mais valoriza :

Enf. F—" (...) e depois o resto em que eu estou mais virado para o lado da gestdo (...)

e exige que nods, temos que estar atentos a tudo (...)".

O outro enfermeiro, como poderemos inferir mais adiante, delegaria algumas
das fungBes que se inscrevem no dominio da gest&o.

Os dados apresentados, em confronto com o estudo de Noémia Lopes (2001),
leva-nos a inferir que :

- As actividades autdnomas, nas quais se inscrevem segundo Noémia Lopes
(2001), entre outras, o ensino aos doentes/familias, o diagndstico das necessidades
dos doentes e o contacto com familiares, corporizam o grupo de actividades e actos de
trabalho que os nossos actores enunciaram como mais valorativas. No entanto,
acrescentariamos nesta categoria a formagdo, porque para além de referida pelos
nossos entrevistados, inscrevem-se nas particularidades que a caracterizam, uma vez
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que se constitui num acto auténomo, ndo subordinado a controlo técnico exterior &
profissao.

Também Silva (2001), conclui no seu estudo que as actividades mais
valorizadas no dominio da satisfacdo no trabalho dos enfermeiros do Centro de Satide
e do Hospital "sjo as que se relacionam com a informagdo, o ensino e o diagnostico
de necessidades dos utentes, (...)”(Silva 2001: 381) .

No dizer de Lopes (2001), a concretizagdo destas actividades “implica o
accionamento de especificas competéncias estruturadas em saberes analiticos, e (...)
especificas competéncias relacionais” (Lopes 2001: 179).

Acrescenta ainda a autora que estas actividades se particularizam pela
centralidade dos actores no objecto de trabalho : o doente (Lopes 2001).

Na perspectiva de Silva (2001), estas actividades traduzem “o peso das
actividades ndo rotinizadas, intimamente relacionadas com os saberes da enfermagem,
e mais concretamente com os saberes tedricos, cientificos e conceptuais e com o bem-
estar. Trata-se, assim, de actividades que permitem aos enfermeiros materializarem as
suas competéncias no cuidar, que facilitam a sua demonstragdo inequivoca da posse
de conhecimentos tedricos, prdticos e técnicos na orientagdo da prestacdo de
cuidados” (Silva 2001: 365).

Segundo ainda o autor supracitado, o desenvolvimento destas actividades s&o
apelativas do saber-estar , permissivo de competéncias do tipo social, comportamental
e relacional (Silva 2001: 365).

- As actividades basicas, nas quais Lopes (2001) entre outros, inscreve o acto
de fazer a higiene; para a autora este acto é considerado ambiguo enquanto acto
profissional, pela reduzida especializagdo de competéncias que sdo accionadas para a
sua execu¢do, ndo deixando no entanto de se inscrever no campo da intervengdo
autonoma da enfermagem (Lopes 2001).

Porém, este acto constitui-se para os entrevistados deste estudo, numa
actividade valorizada; pelos motivos que ja explicitamos.

Novamente em confronto com o estudo de Abreu (2001), que temos vindo a
referenciar, no enquadramento das actividades mais valorizadas, para além da “relacdo
com os doentes”, sugestiva do apelo e desenvolvimento de competéncias de relagdo,
conforme j& referimos; emerge da valoragdo atribuida pelos testemunhos as
actividades de formac3o (doente/familiar, auto e hetero — formagdo) bem como a
identificaciio das necessidades dos doentes. Estas duas ultimas, dada a sua natureza
parecem situar a sua ancoragem nas competéncias de experimentagdo, porque estas
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sd0 apelativas da “tomada de decisbes”, da ‘definicdo de objectivos/resultados
esperados”, da "escolha das melhores decisdes’.

Finalmente compreende-se que as actividades as quais nos referimos, tragam
um recorte de indispensabilidade destas competéncias; alids, a propria metodologia de
trabalho dos enfermeiros — Processo de Enfermagem -, do qual faz parte a
identificacdo das necessidades dos utentes, requer o accionamento destas
competéncias.

Questionados sobre as actividades que menos valorizam, os enfermeiros
disseram-nos que todas elas, de uma forma geral, eram importantes. E desta forma,
obtivemos respostas semelhantes as que a seguir transcrevemos, como exemplo:

Enf. A — * Que eu menos valorizo! (...) isso é complicado porque é assim, porque a
relagdo, a relagdo com o doente é primordial (...)".

Enf. C — ™ (...) eu acho que, (...) todas as actividades que nds fazemos tém algum
valor, tém alguma importancia (...)".

Enf. D - " Todas aquelas que nds fazemos sdo da nossa competéncia!”.

Esta logica, explica alids, como poderemos constatar durante esta analise, o
fraco nimero de actividades que no seu entendimento poderiam ser delegadas.

Por este motivo, as actividades menos valorizadas, ndo se constituiram em
categoria, neste estudo.

Porém, apesar dos dados obtidos neste dominio ndo permitirem a sua
categorizagdo, numa ou noutra instancia, pelo nosso “o/har”, no contexto obtivemos
algumas respostas :

De facto, alguns actos de trabalho, nomeadamente a administragdo de
terapéutica e avaliagio de sinais vitais, encontram-se matizados pela rotinizagdo
temporal e pela presenca fugaz do enfermeiro junto do objecto de trabalho, e por isso
talvez, embora valorizados, parecem assumir um papel secundario relativamente aos
actos em que a sua concretizagdo decorra da centralidade no objecto de trabalho, a
par do apelo & presenga mais prolongada do enfermeiro junto do doente.

Na perspectiva do enfermeiro E e F, os actos de trabalho técnico -
instrumentais, “per s/’ sdo pouco valorativos. O seu sentido, significado e importancia,
emerge da indispensabilidade associativa dos saberes que encerram : saber fazer, aos
saberes ser e saber estar; ou seja, as especificas competéncias relacionais.

Dito de outro modo, para estes enfermeiros as actividades técnico —

instrumentais assumem importancia se interligadas com as actividades auténomas, e

133



dentro destas Ultimas, assumem especial destaque as actividades apelativas das
especificas competéncias relacionais e dos saberes que as viabilizam e estruturam.

Destacamos que, os enfermeiros E e F assumem um papel de orientadores dos
ensinos clinicos de Fundamentos de Enfermagem, respectivamente em dois dos
Servico de Medicina que corporizam o contexto deste estudo. E, neste contexto, ndo
raras foram as vezes, que testemunhamos enquanto supervisores do referido ensino
clinico, o enaltecer por parte destes enfermeiros, junto dos alunos, da necessidade de
estes Ultimos, desenvolverem competéncias de relagdo, as quais mediatizam as
técnicas de enfermagem. Efectivamente os alunos, deixam transparecer em muitas
instAncias e momentos, o desejo de realizar actos técnicos (entubagdes, algaliagdes).
Os enfermeiros que temos vindo a referenciar, perante a expressao destes desejos por
parte dos alunos, assumem um discurso equilibrante, ou seja, embora ndo
minimizando a destreza manual que é preciso adquirir, atribuem grande importancia ao
desenvolvimento das técnicas de comunicacdo, observagdo, perspectivando o
desenvolvimento das competéncias de relagao.

Tomando por empréstimo, novamente os contributos de Noémia Lopes (2001),
podemos inferir que os actos de trabalho referidos pelos enfermeiros E e F, os quais
temos vindo a referenciar, se inscrevem nos dominios das actividades de execugéo e
técnico — instrumentais.

No que se refere as primeiras, caracterizam-se por uma elevada padronizagao e
rotinizacio, bem como a subordinagdo directa as prescrigdes médicas, sem oferecerem
margens de autonomia. Para a sua concretizagdo, ndo se torna necessario apelar as
competéncias de consideravel especializagdo, nem mesmo particulares competéncias
gestuais (Lopes 2001).

Quanto as segundas, sdo apelativas dos saberes operativos no ambito do saber
fazer, e caracterizam-se pela diluicdo da visibilidade dos saberes analiticos necessarios
para adequar os procedimentos as particularidades ou imprevisibilidades decorrentes
da situacdo clinica, especifica de cada doente. A sua realizagdo encontra-se
dependente das prescrigdes médicas e por isso os actos de trabalho que corporizam
estas actividades, pertencem & categoria de “actos delegados’. Porém, tendo em conta
o reconhecimento das competéncias da enfermagem, no dominio da gestualidade
operativa, os enfermeiros detém desta forma, relativa autonomia técnica na sua
concretizagao (Lopes 2001).

Revestida de maior formatividade (comparativamente a outros actos), a

gestualidade operativa adquire maior visibilidade social, e por isso torna-se mais
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valorizada. Nesta perspectiva, revertem informadamente, a sua independéncia da
autoridade médica em interdependéncia funcional (Lopes 2001: 178).

Em tom de sintese, relativamente as actividades mais valorizadas podemos
concluir que todos os testemunhos atribuem muita valoragdo & relagdo com o doente,
enfatizando a sua centralidade. Outras duas actividades com peso valorativo (para 7
dos 8 enfermeiros) sdo corporizadas pela identificagdo das necessidades dos utentes,
e pela prestacio de cuidados de higiene e conforto aos mesmos. A valoragdo atribuida
aos cuidados de higiene e conforto é explicada nas palavras dos enfermeiros, por ser
uma actividade permissiva e privilegiada de interaccdo enfermeiro/doente, bem como
da identificagdo das necessidades dos utentes.

Quatro enfermeiros destacam ainda com igual importancia valorativa as
actividades que se prendem com a formagdo/educacdo/ensino ao doente e familia na
perspectiva da continuidade dos cuidados. Por ultimo dois enfermeiros enfatizam
igualmente a valoragdo que atribuem & auto — formagdo e hetero — formagao.

Estes dados estdo sintetizados, na matriz sintese que a seguir se apresenta :
Quadro n.% 6 - Matriz / Sintese — Actividades Mais Valorizadas (ACV).

Entrevistados Enf. A |Enf. B JEnf. C |Enf. D |Enf. E |Enf. F |Enf. G |Enf. H
Dimensdes a) a) a)
Higiene e conforto
co-resggﬁsa;\fgl pela X X X X X X
interaccao Enf./Doente
Relagdo com os doentes X X X X X X X
Doente /
Familia X X X X
Formacdo [Auto e
Hetero X X
Identificacao das
necessidades dos doentes X X X X X X X

a) Valorizam todas as actividades mediatizadas pelo contacto directo com o doente.

Tragando um paralelismo entre as actividades mais valorizadas pelos entrevistados
e as competéncias que as mediatizam, inferimos que : as actividades mais valorizadas
pelos enfermeiros sdo sugestivas de colocar no centro da sua acgdo as competéncias
de relagdo e experimentagao.
E esta relagao que se pretende representar no esquema que apresentamos :
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Esquema n.° 1 - Actividades Mais Valorizadas e Desenvolvimento de Saberes e
Competéncias

Saberes/Competéncias
de Relacdo
Rela 1dentificacéio
= M
os doentes necessidades

doente / familia

Saberes/Competéncias
de Experimentaciio

Higiene enquanto
co-responsével
pela interaccho

Formagdo
(auto e hetero-
formaciio)

Exploradas as actividades mais valorizadas pelos enfermeiros, bem como os
saberes e competéncias que lhe subjazem, propomos continuar a “olhar’ para as
praticas, centrando o nosso “o/har’ nos constrangimentos da mesma.

A rotinizacdo temporal parece, por vezes, para alguns enfermeiros, preencher o
seu dia a dia; constituindo-se num dos maiores constrangimentos. S3o ilustrativas
destes aspectos as assergoes que se transcrevem :

Enf. A-"(...) o dia a dia, (...) esse é de profunda monotonia e rotina (...)".

Enf. B — (...) nés acabamos por cair naquela rotina que tem que se fazer naquelas 8
horas, tem que se fazer aquilo, nds temos as 6 horas que dar a terapéutica, depois dar os
jantares, depois dar mais terapéutica, temos que dar as voltas e temos que fazer tudo naquele
espaco de tempo e as vezes a gente perde-se neste aspecto.”.

Enf. C —“(...) hé certas coisas que se tornam rotineiras e nés perdemos um bocadinho

aquele entusiasmo (...)".

Enf. D — “(...) uma série de rotinas que tenho de cumprir e que estdo pré —
estabelecidas (...) nos servigos, (...) em todos os servigos ha rotinas que sdo mais especificas
(o)™

*(...) iniciamos o dia com a passagem de turno, (...) depois faz-se as higienes, portanto
prepara-se a terapéutica, da-se as refeigoes (...) procura-se a parte relacional, o contacto com
os familiares na altura das visitas, e (...) é praticamente isso no dia a dia.”.
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Enf. F —“(...)muitas vezes o que acontece e é uma coisa que eu reparo muito, por isso
€ que eu sou (...) apologista das pessoas serem muito trocadas de servigo, de tempo em

tempo, porque a pessoa no mesmo servico acaba por adquirir sem dar por isso vicios, rotinas

(...)"

A rotinizagdo e a tarefizagdo dos cuidados sdo inimigos das capacidades de
inovagdo e criatividade, reflexdo e critica, conforme assume e explicita a Enf. Ae B :

Enf. A - “(...) o dia a dia, (...) esse é de profunda monotonia, e a rotinizacao dos
cuidados e pronto, ndo ha desenvolvimento de competéncias que nos levem a sermos
auténomos (...)".

*(...) nds sé fazemos, fazemos ndo pensamos porque é que o fizemos, nem como é que
o fazemos, 14 esta a tal finalidade consumo (...) chega-se ao fim e ndo se conclui as coisas, nao
se reflecte (...) que era para poder melhorar, porque muitas dessas vezes nao fizemos o tal
Ultimo ponto de qualquer processo, que € a avaliagdo (...) é so fazer, fazer e ndo pensamos nas

consequéncias desses problemas.”

Enf. B — “(...) nds ao fim ao cabo fazemos, fazemos mais ou menos, s6 que as vezes
falta reflectir sobre aquilo que fazemos e (...) sera que fazemos (...) e porque é que fazemos
assim (...) porque nds envolvemo-nos ali de uma tal maneira na pratica (...)".

Nesta linha de pensamento, Silva (2001) refere o facto da Enfermagem
efectuar um trabalho rotinizado e desqualificado ,é considerado por este grupo
profissional como redutor das possibilidades de afirmagdo e autonomia, conducentes a
insatisfacdo e desmotivagao (Silva 2001: 382)

No terreno observamos, conforme ja referimos, esta euforia de tarefas ritmadas
pelo tempo. Por vezes, a visdo holistica e individualizada do doente reverte-se num
conjunto de cuidados tarefizados que a organizacdo Taylorista e a divisdo social do
trabalho impGem.

As assergOes dos enfermeiros, que anteriormente transcrevemos, revelam o
constrangimento provocado pela rotinizacdo dos cuidados, que emerge no dia a dia
onde as tarefas a “cumprir” se sobrepdem, em muitas instancias as actividades mais
valorizadas que se pretendem desenvolver, coartando a emergéncia de praticas
reflectidas.

Esta realidade social relatada, a qual observamos e o conhecimento prévio que
detinhamos da mesma, uma vez que foi também a nossa realidade no decorrer do
desempenho da actividade profissional como enfermeira e posteriormente como
docente da escola no acompanhamento e supervisdo pedagdgica de alunos em ensino
clinico, sugere-nos a existéncia de determinantes organizacionais que explicam, em
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parte, o fraco desenvolvimento de competéncias de conceptualizagdo, uma vez que
para a reflexdo na pratica e sobre a prética, os “espacos" e os “tempos” sdo raros. Os
“espagos” e os "tempos” dos enfermeiros sdo, pela natureza e ndmero de actividades
que o dia a dia determina, apelativos do desenvolvimento de competéncias de acgao.

Assim, concorrendo os determinismos organizacionais para o fraco investimento
na problematizacao da profissdao e na formalizagao dos saberes emergentes da pratica,
poderdao os mesmos se constituir em causas explicativas do fraco desenvolvimento de
competéncias de conceptualizagdo.

Porém, ndo serdo sé estas as causas explicativas do fraco desenvolvimento
destas competéncias.

Sabemos que a formagao inicial destes profissionais, que para alguns remonta a
16 anos atras; por um lado terda sido pouco apelativa do desenvolvimento destas
competéncias, porque sustentada em curriculos beahvioristas enfatizava o saber —
fazer e os saberes/competéncias tedrico - instrumentais formalizados nas
competéncias de acgdo. Por outro lado, o trabalho sobre as ideias, os conceitos, o
pensar a enfermagem tera tido um “espagd”’ e um “tempo” pouco relevante nos seus
curriculos, resumindo-se, por exemplo, a disciplina de investigagdo em termos
temporais a escassos seis meses. Os discursos dos enfermeiros, no ambito da
categoria reconfiguracdo de saberes e competéncias, que apresentamos como
exemplos mostram o que acabamos de afirmar :

Enf. B — ™(...) a investigagdo no curso base foi muito pouco tempo, foi um semestre se

calhar e nds temos muito poucas nogoes (...)".
Enf. C —“Em termos de trabalho de investigacdo (...) nunca fiz nada (...)".

Enf. F — “"Em relagdo & investigacdo (...) posso dizer que e sem problema nenhum é
talvez 0 meu calcanhar de Aquiles! (...)".

Enf. G — “(...) eu ndo tinha a minima nocdo de investigacdo (...) tinha ideia de
investigacdo no sentido geral (...) leigo (...)".

Enf. H = “(...) no curso base tinhamos tido umas nogoes (...)".

Os constrangimentos referidos no contexto da pratica dos enfermeiros parecem
pouco promotores do desenvolvimento de competéncias de conceptualizagdo;
reenviando ao invés os enfermeiros para o desenvolvimento de competéncias de
acgao.
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Também Abreu (2001,) no estudo que temos vindo a seguir, concluiu que as
competéncias de conceptualizacdo sdo as menos desenvolvidas nos trés contextos que
serviram de palco ao seu estudo. O autor concluiu ainda que as competéncias de
acgao, no contexto hospitalar, sdao aquelas que obtiveram maior cotacdo.

Alguns enfermeiros sentiram a necessidade de justificar os motivos, que no seu
entender, estdo subjacentes a estas praticas permeadas pela rotina. E mais uma vez o
“inimigd’ do tempo é apontado, assim como a escassez de recursos humanos :

Enf. B —“(...) somos poucos, hdo sei, ou porque temos muitos doentes acamados e (...)
a gente depois, ndo conseguimos dar conta de tudo (...)".

Enf. C - "(...) temos o tempo limitado e os cuidados que nds prestamos muitas das
vezes (...) € 0 minimo (...)".

“(...) se nds por exemplo, em vez de 3 enfermeiros fossemos 5 ou 6, por exemplo hoje
estamos 4, por exemplo isso ja implica que tu tenhas um Unico doente acamado e em vez de
andares a correr até a hora do almogo, tens que acabar as higienes e tem que ser tudo a
correr, ja podia fazer as coisas com muito mais calma...pronto e se calhar conseguias outros
resultados (...) realmente é outra satisfagdo.”

Efectivamente, os Servigos de Medicina, pela faixa etaria dos seus clientes e
patologias dos mesmos constituem-se, como se designa na giria hospitalar, os
“servigos pesados”. E por exemplo nos turnos da manha (8 horas - 16 horas); quando
assegurados por 3 enfermeiros, cada um deles chega a prestar cuidados a 8 doentes
em que, algumas vezes, quatro ou cinco dos quais sao totalmente dependentes no
ambito das actividades de vida didria (higiene e conforto, alimentacdo, mobilizagdo,
eliminagdo, entre outras).

E no contexto que se desenhou, o dominio humano — relacional valorizado

pelos enfermeiros la vai sendo cronologicamente doseado e adiado :

Enf. H — « (...) se a equipa fosse maior, com mais elementos (...) j@ tinhamos mais
tempo para o aspecto relacional (...) e que falta um (...) um pouco isso.”
“(...) se a equipa fosse mais um enfermeiro (...) talvez se preocupassem um bocadinho mais
com isso e ndo pensar : olhe ainda tenho mais 1 ou 2 ou 3 doentes (...) e ndo posso tar aqui
mais tempo, ndo posso tar mais consigo, mas as vezes nao se da essa resposta nem se justifica
ao doente isso (...) dizemos pronto, até logo ou ja chega e acabamos a conversa (...)".

Outro grande constrangimento confessado pelos nossos actores, é sem dlvida

o instrumento de gestdo institucionalizado. Falamos do Sistema de Classificagdo de
Doentes; o qual no dizer e sentir dos enfermeiros condiciona as praticas; pelos reflexos
negativos que se materializam nos registos de enfermagem, nomeadamente na
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identificagdo das necessidades dos doentes (colheita de dados), no plano de cuidados
e nas notas diarias de evolugdo dos doentes, conforme explicitam :

Enf. A —"(...) na questdo do SCD (...) para mim s3o uma treta (...) porque as pessoas
(...) quando estdo a escrever uma nota de enfermagem, ndo estdo a pensar realmente no
doente, estdo a pensar em ter os registos todos certinhos, embora isso ndo identifique o doente

G.)"

Enf. B - (...) acabamos por cair na rotina e fazemos o processo porque temos que
fazer e porque tem que ser assim, porque tem que se cumprir aquelas normas todas e porque
tem que coincidir tudo (...)".

Enf. C —"(...) acho que a C.D, (...) deveria ser posta completamente de parte (...)".

*(...) muitas das vezes nés escrevemos no PE, coisas, 6 que ndo temos tempo; 6 seja
por aquilo que for, pois ndo sdo realizadas, mas temos que as escrever, porque é assim que
esta no plano de cuidados, e € assim que nds temos que meter 13, Porque aquilo tem que bater
tudo certo com as notas, e depois vem o auditor e se aquilo ndo bate certo (...)".

Enf. D —"(...) nés temos ali no nosso servigo o sistema de classificacdo de doentes, sé
por si, (...) é sempre pré determinado, e o que influencia a escrita (...) é rotativo, (...) como
esse sistema estd implementado no servigo ainda e temos que fazer essas notas todas
repetitivas (...)".

Enf. E - “(...) os enfermeiros fazem, tém praticas muito mais adequadas e muito mais
ricas do que as que sdo registadas, ou seja, os registos acabam por ser minimalistas em termos
do que sdo as préticas porque os registos, todos os registos, passando pela colheita de dados ,
pelo préprio plano de actividades, pelas notas de evoluggo, todos os registos estiio organizados
em fungdo da folha de classificacdo de doentes (...)".

" (...) afecta todos os registos dos enfermeiros.”.

Enf. G — “(...)"...n6s actualmente preocupamo-nos (...) com “ a gota d4 com a
perdigota, mesmo que nao seja assim, (...) desde que aquilo depois no fim dé tudo certo, pra
auditoria, é o que interessa (...)".

*(...)eu muitas das vezes ndo sou mais minuciosa na escrita (...) existe a classificagdo,
o que interessa é que aqueles pontinhos |a da classificagdo tejam todos nas notas, pra que é
que eu hei - de tar a escrever que a doente ta dispneica?! (...) entdo aquilo nem se classifica

(..)"
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Enf. H - as notas de enfermagem ndo podem ser de maneira nenhuma rotineiras,
porque as vezes chegam a ser, nao é? Fazemos de um dia para o outro, de um dia para o outro

()"

Um enfermeiro, embora admitindo a valoracdo do SCD, enquanto instrumento
de Gestdo, diz-nos que :

Enf. E - "(...) penso que é um processo que esta completamente desvirtuado (...) e em
termos puramente académicos faz sentido e teria algum valor, mas que na nossa realidade e na
nossa pratica ndo serve rigorosamente para nada e que (...) depois ndo se reflecte nas praticas
(...)ndo serve para nada , a ndo ser retirar aos enfermeiros tempo que eles podiam estar juntos
do utente, junto das familias a fazer coisas que fossem de facto mais Uteis, porque isto ndo
serve para nada”.

A “inutilidade” do SCD na pratica a que este enfermeiro se refere; explica-se no
sentido de que, sendo um instrumento de gestdo, permitindo o calculo previsivel do
nimero de horas de cuidados necessarios, tendo em conta o nimero de horas de
cuidados prestados, 0 nimero de enfermeiros a prestar cuidados deveria ser
“agjustado” diariamente de acordo com os dados emergentes do referido sistema; o que
exigia a mobilizagao interna (inter servicos ) dos enfermeiros. No entanto, este
“gjustamento”ndo acontece.

Talvez por esse motivo o Enf. C é peremptdrio em afirmar que :

Enf. C — “(...) acho que a dassificagdo de doentes, (...) deveria ser posto

completamente de parte(...)".

Os enfermeiros contestam o SCD pelos motivos explicitados, porém porque
imposto e determinado pela organizacdo dao-lhe cumprimento e "serven?” o sistema,
apesar de constrangidos. Segundo Crozier (1977), a organizacdo nao constrange
totalmente o actor; mas neste caso, o constrangimento é evidente.

O SCD tem implicagdo nos registos e na qualidade dos cuidados, conforme se
pode inferir das palavras dos actores e que no discurso de um enfermeiro assume uma
dura frontalidade :

Enf. E — ™(...)A qualidade dos cuidados? Afecta, porque (...) afectando, sendo os
registos minimalistas, depois os cuidados, os cuidados como sdo organizados com base no
plano de cuidados acabam por ndo variar muito, porque se os planos estdo construidos em
fungdo daquilo que sdo as folhas de classificacdo de doentes e que essas folhas (...) abrangem
alguns aspectos mas que ndo abrangem muitos dos aspectos dos utentes; estando os planos

construidos em fungdo daquilo e ndo em fungdo das necessidades dos doentes, afecta porque
havera enfermeiros (...) se pegar no plano de cuidados e tiver menos atento aquilo que é o
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doente, vai ver muitas vezes cuidados que sao importantes para aquele utente, e que véo ficar
de certo por fazer. E com isto , ndo digo, que (...) repara ndo digo que fique terapéutica por
dar aos doentes, ou que fiquem pensos por fazer, ndo me estou a referir as técnicas; estou-me
a referir a este trabalho da relagdo (...) : da diminuicdo das ansiedades que os doentes
transportam, de prepara-los pra uma vida fora do hospital, do preparar as familias, do perceber
até que ponto é que aquele internamento estd ou ndo a afectar aquela pessoa e preparar
aquela pessoa pra vida em comunidade fora do hospital (...) é um trabalho que em termos de
planeamento de cuidados podia planear-se com alguma antecedéncia e ndo se planeia! (...) os
planos de cuidados s@o construidos com base naquilo que ta previsto que se registe na folha de
classificagao de doentes.”.

Efectivamente observamos que o referido sistema, “absorve” os registos dos
enfermeiros, assumindo a sua centralidade. Os enfermeiros redigem os registos de
acordo com a linguagem "exjgida” pelo SCD; a qual se pauta pela uniformidade e
repetitividade que implicitamente transparece nos registos.

Desta forma, o cariz individual e Unico de cada doente e de cada cuidado dilui-
se no jogo da assertividade concordante e padronizada promovida pelo SCD.

Ainda no ambito dos constrangimentos, 2 enfermeiros mencionaram o
desinteresse das familias na participagdo dos cuidados:

Enf. E - “(...) nds sabemos que os nossos servigos nao estdo muito despertos para (...)

pro apoio as familias, eu reconhego, isso é verdade, mas também (...) que a larga maioria das

familias ndo esta interessada em participar nos cuidados(...)".

Enf. G — “(...) eu acho que as familias ndo ajudam muito, (...) temos ai uma doente,
neste momento, hd 3 semanas com alta, a familia ndo a quer levar (...) diz 14 que estimulo é

que isto é?”.

O enfermeiro tenta encontrar motivos explicativos da realidade relatada :

e Os que decorrem das suas proprias posturas como enfermeiros:

Enf. E — ™(...) eu pessoalmente tento (...) sei que ndo o conseguirei todos os
dias, mas tento, tento, tento mostrar que estamos disponiveis e que estamos dispostos,
dentro daquilo que é a nossa actividade a dar , a dar as respostas e a indicar caminhos.
As vezes sinto que de uma forma global, como equipa que nem sempre, nem sempre
conseguimos isso, como eu gostava que a gente conseguisse .".

e Os que decorrem das formas de pensar e estar dos familiares :
Enf. E —“(...) hd muitos familiares que continuam a pensar, de uma forma que
eu considero errada , que a obrigacdo de tratar, (...) de cuidar daquelas pessoas é dos
funciondrios, é do Ministério da Salde, e ndo é delas, que nés temos que preparar a
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pessoa e tal e qual um presente, s6 depois de estar no papel de embrulho e

perfeitamente arrumadinho € que a familia pode levar (...)".

Enf. G - “(...) na altura da refeigdo (...) numa higiene (...)a gente pede se elas
quiserem, podem ajudar : Ah, ndo, ndo posso!, tenho muito que fazer, tenho que ir
trabalhar; (...) eu tento, tas a perceber, fazer esse tipo de coisas (...)".

e E por Gltimo, os que se inscrevem na desarticulagao entre o Hospital e
os Cuidados de Salde Primarios; bem como da precaridade de recursos
humanos :

Enf. E - “(...) ndo podemos pensar que este apoio s familias é um produto
acabado dos enfermeiros dos hospitais (...) aqui também falha muito (...) € uma culpa
do sistema e quando falo do sistema é culpa de nés todos...hd uma nitida clivagem que
ainda ndo foi ultrapassada,(...) entre os enfermeiros do hospital e enfermeiros do
centro de salde (...)".

“Algumas vezes isso falhara por culpa do sistema; isto € o sistema de
comunicagdes interpares; outras vezes isso falha porque de facto em termos de
recursos humanos, se os hospitais podem eventualmente ndo estar bem, os centros de
salide estdo muito pior. E &s vezes também ndo ha capacidade de resposta em termos
de técnicos, em termos de enfermeiros para dar esse tipo de apoio.”.

Em sintese, no que se refere aos constrangimentos na pratica de cuidados, os

enfermeiros apontam : Rotinizagdo dos cuidados (5 enfermeiros), o instrumento de

Gestdo — SCD — o qual no dizer dos enfermeiros € “responsavel’ pela rotinizagdo dos

registos (7 enfermeiros) e pelas divergéncias entre registos e praticas (4 enfermeiros).

Finalmente 2 enfermeiros referem o “desinteresse” manifestado pelas familias no

admbito da prestacdo de cuidados como um constrangimento que permeia a sua

pratica.

Estes dados encontram-se sintetizados na matriz sintese que se apresenta :
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Quadro n.0 7 - Matriz / Sintese — Constrangimentos na Pratica de Cuidados (CPC).

| Entrevistados
m Enf. A Enf. B | Enf. C | Enf. D | Enf. E | Enf. F | Enf. G | Enf. H
Rotinizagdo dos
cuidados X X X X X
Rotinizagao
Dos Registos X X X X X X X
SCD
Decalage entre
registos el X X X X
praticas
"Desinteresse’ das
familias na participagao X X

dos cuidados

Ao longo da anélise procuramos também encontrar pontos de convergéncia ou
divergéncia entre os constrangimentos e o desenvolvimento ou ndo desenvolvimento
de competéncias.

Nesta perspectiva inferimos que a pratica dos actores, permeada pela
rotinizacdo dos cuidados numa l6gica Taylorista, procurando a “visibilidade” dos
cuidados, traduz-se num campo de intervengdo que se torna indissocidvel do
desenvolvimento de competéncias de acgdo.

Este quadro é consubstanciado pelo ritmo “acelerado”, determinado pelo
nimero de tarefas a "cumprir” o que parece fragilizar o desenvolvimento de
competéncias de relagao.

Nesta mesma ldgica o desenvolvimento de competéncias de conceptualizagéo,
ou seja, a pratica reflectida, o planeamento e realizagdo de pesquisas, 0 pensamento
abstracto, o “pensar enfermagem’; numa dialéctica com o “fazer a enfermagent’,
parecem ser entendimentos que a sua formagdo e o seu campo de intervengdo ndo
propicia.

O esquema que a seguir se apresenta pretende representar a associacao entre
os maiores constrangimentos da pratica dos actores e as competéncias que 0s mesmos

viabilizam ou inviabilizam :
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Esquema n.° 2 - Os Constrangimentos na Pratica e a (In)viabilizagdo de Saberes e

Competéncias.
Saberes/Competéncias de Accl P"ﬁ'—“
N 0
i i |
[}
[
: g
; '
g Rotinizacio ——ly Rotinizacdo —lly Préticas ;’
S <+ - dos dos Néo -
.S Registos — Cuidados — Reflectidas
“ i

Legenda: =P> forte desenvolvimento
= = fraco desenvolvimento

Esclarecida a préatica, nos vectores estruturantes das actividades que os actores
valorizam, dos constrangimentos que vivem e sentem e dos saberes e competéncias,
viabilizadas ou inviabilizadas nos quadros contextuais do seu desempenho, outras
questdes ganhavam alcance e pertinéncia. Tratava-se de compreender as estratégias
de revalorizagdo profissional na pratica dos actores.

E a abordagem que se segue.

52.1 - Desocultando na Prdtica as Estratégias de Revalorizacd
Profissional.

Nos “espacos de identificacdd’ que os contextos de trabalho representam,
inscrevem-se “diferentes modalidades de valorizagdo/desvalorizagdo dos recursos
acciondveis pelos actores” (Lopes 2001: 61).

Tendo em conta os contributos tedricos de Abbott (1988), referenciados por
Lopes (2001); existem 2 categorias nucleares que definem as estratégias de
reconfiguracio/revalorizacio profissional dos profissionais de salde : delegacdo de
trabalho desqualificado e assimilagdo local de saberes e competéncias. Procuraremos
intuir o alcance destas estratégias no contexto da pratica dos enfermeiros.

Dito de outro modo, por um lado os enfermeiros falaram-nos das actividades do

seu trabalho, que no seu entender, podem ser delegadas. Mas também nos falaram
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dos motivos que os levaram a ndo delegar actividades. Por outro lado, os seus
discursos e praticas revelam formas de assimilagdo local de saberes e competéncias.

Quando as actividades se inscrevem no centro dos cuidados directos a prestar
ao utente, e portanto mediatizadas pela interacgdo enfermeiro/doente, apelativas dos
saberes e competéncias humano - relacionais; alguns dos actores ndo abdicam de
nenhuma actividade neste campo de intervengao :

Enf. D — “(...) pronto, uma higiene simples, um individuo que necessita de ajuda
parcial, as auxiliares de acgdo médica poderdo ter competéncia para fazer esse tipo de higiene,
mas a parte relacional perde-se, e era isso que n&o se devia perder (...) pronto é tudo nosso,
eu penso que é tudo nosso, até as parciais, até as parciais tem que ser nossas”.

“(...)a César o que é de César! Eu sou assim, penso assim! Por mais simples que seja,
pode ser uma coisa muito simples (...) por exemplo (...) dar a alimentagdo por sonda (...)".

Enf. F — “(...)em relacdo & prestagdo de cuidados directos com o doente, de se estar
com o doente (...) as coisas que nos fazemos, as técnicas que nos fazemos (...) eu nao as
passava para mais ninguém (...)".

Enf. G - “(...) a minha nog3o de enfermagem, acho que ao tar a fazer uma higiene, ao
tar a dar uma refeicio, ao tar a limpar o rabo, no sentido quando estou a fazer a higiene (...)
acho que me pertence a mim (...)!1".

Nesta linha a enfermeira C, apesar de considerar que algumas actividades
possam ser delegadas, como veremos a seguir, afirma porém que :

Enf. C - “(...)fazer higienes na cama, posicionar doentes, dar alimentacdo por sonda,
(...) ndo sinto aquela necessidade de dizer assim... teria outra pessoa a fazer (...).".

Numa perspectiva muito similar enquadra-se a postura do Enfermeiro E,
embora considerando este que algumas das fungdes que se prendem com as
actividades basicas, nomeadamente com o acto de trabalho alimentagdo, poderiam ser
delegados nos profissionais de categoria profissional inferior aos enfermeiros, como
nos diz :

Enf. E - “(...)penso que por exemplo, em relagdo & alimentagdo (...) um doente que
necessite apenas de ajuda para cortar carne (...), esse tipo de coisas que os auxiliares podem
fazer isso perfeitamente mas tirando talvez esse aspecto e o acompanhamento de doentes que
estio estabilizados a exames complementares de diagndstico, ndo vejo outro tipo de
actividades (...) que eu sentisse que havia necessidade de delegar nos auxiliares.”.
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Estas posturas tém subjacente concepgdes de enfermagem, formas de sentir e
fazer a profissdo, orientagOes profissionais, brilhantemente explicitadas no discurso
emotivo do enfermeiro E :

Enf. E — “(...) a minha maneira de ver a enfermagem, o enfermeiro (...) tem que
entender o doente como um todo e quanto mais coisas delegar mais afastado vai tar do utente
e mais dificuldades vai ter em detectar quais sao os problemas que aquele doente tem, as
necessidades que ele tem e mais dificuldades vai ter em implementar um plano de cuidados
adequado. E por esse motivo eu penso que quanto mais proximo o enfermeiro esta do utente,
mais facilmente ele consegue prestar e planear cuidados de forma adequada aquele utente.
Para fazer isso, ndo pode comegcar a delegar tarefas, porque sendo vai ficar muito afastado, vai-
se afastar principalmente do utente, isso € uma coisa que nao me agrada!”.

Na defesa da ndo delegacdo de actos de trabalho e ou actividades quando
estas s30 mediadas pela relagdo enfermeiro/doente; evoca-se como principal motivo, a
necessidade de estar junto do utente, para melhor operacionalizar o Processo de
Enfermagem, enquanto metodologia de trabalho destes profissionais.

Desta forma, segundo Gamarnikow (1991) assiste-se ao entrelagamento dos
actos de trabalho com os cuidados especificos de enfermagem, ‘“fornando
indissocidveis a componente de execugdo e a componente cognitiva e analitica, que é
requerida para a determinagcdo dos cuidados especificos suscitados por esses actos’
(Lopes 2001: 66).

Para a enfermeira G, a delegacgdo de actividades parece poder constituir-se num
fenémeno promotor de esvaziamento do seu contetido funcional :

Enf. G - “(...) se a gente vai a delegar tudo o que para nds é ser enfermeiro, o que aqui
esta a fazer? A preparar ali uma medicagaozinha?”.

O teor do questionar da enf. H, parece também ser partilhado pela enf. C;
quando reflecte sobre a existéncia de auxiliares a desempenharem fungbes que hoje
sao do seu campo de intervengdo :

Enf. C -*(...) se elas vierem c, elas acabam por fazer estas nossas fungbes, mas quer
dizer, nés fazemos até, damos medicacdo, podemos eventualmente ter mais disponibilidade
para conversar com os doentes, mas eu acho que me vejo contra isto (...)".

Nas palavras dos enfermeiros, as actividades de higiene e alimentagdo
corporizam o leque de actividades a delegar em categorias inferiores, apesar da sua
concretizacio decorrer no cerne da interacgdo utente/profissional de satde. Defendem
que podem ser delegadas nos auxiliares de accdo médica, no entanto firmando a
necessidade de supervisdo dos mesmos por parte da enfermagem, uma vez que os

147



referidos actos sdo permissivos do diagndstico de necessidades dos utentes; conforme

se pode concluir das suas palavras :

Enf. A =" (...) alimentagdo, (...) desde que supervisiondssemos as situagdes na questdo
das pessoas que possam se alimentar(...) acho que podem ser delegadas no auxiliar, porque
aqueles com mais dificuldades, que tem diminuicdo da degluti¢do(...) a doente com sonda, isto

sim realmente é técnico(...) continuamos a ser os enfermeiros a fazer.”

Enf. B —*(...) nas higienes por exemplo eu acho que qualquer pessoa, que tinha que ter
algum tipo de formacdo, (...) os auxiliares(...) podiam fazer, mas nos supervisionamos, (...) por
exemplo na higiene hé muitas coisas que a gente pode ver, ndo € sé lavar(...)".

" (...)na alimentacdo (...) é uma das actividade que elas fazem, muitas vezes sozinhas,

embora nés estejamos la (...) e pronto vejamos como € que elas fazem(...)".

Enf. C -*(...) a Unica coisa que eu acho é por exemplo, aqueles doentes que tem
alguma dificuldade na mobilizagdo ou que tém que se lavar ou assim(...) eventualmente ai
podia e acontece muitas vezes serem as auxiliares a prestar esses cuidados, de forma a que
nés pudéssemos concentrar-nos um bocadinho mais naqueles que estdo acamados e precisam
de cuidados mais especificos (...) alimentagcdo aos doentes que precisem de uma ajudita, (...),
mas com supervisao”.

Enf. E — “(...) penso que por exemplo, em relacdo & alimentagdo (...) um doente que
necessite apenas de ajuda para cortar carne (...), esse tipo de coisas que os auxiliares podem
fazer isso perfeitamente”.

Enf. H —"(...) cuidados de higiene e conforto (...) aquelas pessoas que precisam de uma
ajudita, os auxiliares tratam do assunto, (...) se ha alguém que chame elas vao atender; uma
arrastadeira, levar uma doente a casa de banho, vao sempre as auxiliares! (...)".

*(...) na administragdo da alimentagdo elas fazem praticamente... ddo a alimentagdo,

mas nos também damos colaboragado(...)".

No estudo realizado por Silva (2001), o autor inferiu dos dados colhidos serem
também as actividades de higiene e conforto, a alimentagao ao doente, com ajuda, as
que ocupam os lugares cimeiros para serem delegadas nos auxiliares de acgao médica.
Acrescenta ainda o autor que “n1do se trata de uma mera delegagdo com um corte
umbilical, ja que a maioria manifestaram que tais actividades, sendo marginais, devem
ser efectuadas pelos auxiliares, através da sua superviso e coordenagdo. ”(Silva 2001:
383). Estas conclusSes vdo de encontro também a realidade por nés encontrada.

No estudo de Noémia Lopes (2001), os actos de higiene e alimentagdo

enquadram-se na categoria de actividades basicas, em que os seus dominios tém
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vindo a ser objecto de progressiva desqualificagdo, manifestando-se por isso nas
estratégias de enfermagem para a sua delegagdo em categorias profissionais menos
qualificadas (Lopes 2001).

Desta forma, a transferéncia destes actos de trabalho, enquanto
supervisionados, alarga o dominio da autoridade técnica e social da enfermagem, na
medida em que coloca essas categorias sobre a sua supervisdo (Lopes 2001).

Também Silva (2001), na investigacdo desenvolvida, refere que os enfermeiros
numa tentativa de superar os quadros de insatisfacdo, argumentam a necessidade de
delegar actividades marginais para os auxiliares, porém mantendo a enfermagem a
supervisdo das mesmas. Como afirma o autor, "trata-se de uma /ldgica de acgdo da
enfermagem que se reporta a um jogo, quer para o reforco das suas redes de poder
na interacgdo social, quer para a afirmacdo da sua identidade grupal, construida na
base de aliangas compensatorias com os auxiliares. ” (Silva 2001: 386)

Neste processo sdo visiveis as estratégias de demarcagao da enfermagem
(grupo dominante) sobre os auxiliares (grupo subordinado); argumentando que “os
grupos subordinados ndo detém a necessdria preparacdo tedrica/formal para
compreender e utilizar o que aprendem por assimilagdd” (Lopes 2001: 65).

Também os nossos actores expressaram algumas estratégias de demarcagao
face ao grupo socialmente menos qualificado; repondo no centro de interesse a
supervisdo dos actos de trabalho delegados, mas numa ligagdo estreita entre a
execucdo e os saberes tedricos, analiticos e interpretativos, os quais estruturam as
competéncias do grupo dominante nomeadamente, como ja referimos, no ambito do
diagndstico das necessidades dos doentes :

Enf. B — " S6 lavar qualquer pessoa lava, nao é preciso tirar um curso de enfermagem
para saber lavar uma pessoa (...) outra coisa é nos vermos (...) pode ter ali uma ferida, pode
ter uma coisa qualquer ou que precise de um cuidado (...)".

“( ..). limpar os doentes (...) limpar quando estdo mesmo sujos, mesmo sujos de fezes,
(...) acho que, elas também podiam fazer, mas nés também estarmos presentes, (...) porque

podem ter uma zona macerada, irritada, (...)e elas se a gente ndo diz para por creme, elas se
calhar também ndo péem, se calhar também nado sabem (...)".

Enf. H —*(...) o doente dependente que esta no leito, o auxiliar de enfermagem também
pode fazer o cuidado de higiene mas (...) nés, tem de partir de nés, temos que supervisionar e
ver se estdo adequados (...) nem o auxiliar, ndo tem tantos conhecimentos quanto mais e
depois no posicionamento, no virar o doente(...)".

Efectivamente, a delegacdo dos actos circunscreve-se ao dominio da

gestualidade operativa, resguardando assim a enfermagem, os seus saberes e
149



competéncias especificos, pelo que aperta a malha das redes de poder sobre os
auxiliares e sobre a autonomia na prestagao dos cuidados.

Aquando do nosso estar nas unidades de cuidados observamos efectivamente
que a prestacdo de cuidados de higiene no leito aos doentes (considerados doentes
dependentes) é realizada pelos enfermeiros, com a colaboragdo dos auxiliares se
solicitados.

No entanto, quando os doentes realizam os cuidados de higiene na casa de
banho (considerados doentes parciais), sdo os auxiliares de acgdo médica que prestam
os cuidados a esses utentes; apds os enfermeiros identificarem os mesmos, bem como
o tipo de ajuda que cada utente e cada situagdo determina. Dito de outro modo, os
enfermeiros reservam no seu campo de competéncias os saberes analiticos e
interpretativos, que lhes permitem avaliar e tomar decisdes sobre os procedimentos,
acautelando  os canais de autonomia na prestagdo de cuidados” (Lopes 2001: 150).

Porém, ndo podemos deixar de observar neste processo, a emergéncia do que
consideramos se revestir na verbalizagdo de uma estratégia de assimilagdo local de
saberes e competéncias do grupo subordinado corporizado pela inclusdo, através da
verbalizagdo de expressdes interpares no grupo das auxiliares e que passamos a
transcrever : “Estes s30 os nossos doentes”; quando se referem aos utentes aos quais
prestam cuidados de higiene.

Alguns enfermeiros, admitem mesmo esta assimilagdo local, e muito embora
esta informagdo ndo tenha sido categorizada, ndo resistimos a transcrever excertos de
algumas entrevistas dos actores que elucidam esta realidade :

Enf. C - “(...) as pessoas que trabalham ca ha muitos anos (...) j& conseguem
identificar ds vezes certas coisas, (...) eu penso que as pessoas com a continuagdo de (...)

trabalhar aqui e lidar com as situagbes acabam por (...) comegar a ter alguma percepgao das
necessidades que os doentes tém (...)".

Enf. B —"(...) porque &s vezes também acontece, as auxiliares pensarem (...) porque ja
estdo ali ha muito tempo e até ja fizeram certas coisas que pensam que sabem e nds também

ndo, ndo gostamos da atitude e entdo chamamos a atengdo (...)".

A enf. C, teme que a assimilacdo local de saberes e competéncias, por parte
dos auxiliares, concorra para o esvaziamento funcional da enfermagem:

Enf. C — “(...) podem haver algumas classes que nos substituissem em certas coisas,
também ndo sei se tenho receio que essa substituicdo ndo va ser uma substituigdo que nos va
buscar algumas coisas a nds, e nés vamos perder alguns dos saberes que temos, ndo é?
Porque isso também é um risco que noés corremos (...)".
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Quanto ao acto de trabalho alimentagdo, constatamos que a administracdo da
alimentacdo por sonda nasogastrica; é assumida na integra pelos enfermeiros.

Porém quando se trata da administragdo da alimentagdo aos doentes que
necessitam de ajuda, esta Ultima é prestada ora pelos auxiliares, ora pelos
enfermeiros; aparentando uma indiferenciacdo de contetdo funcional dos diferentes
grupos profissionais.

No trabalho de campo, demos conta da transferéncia informal para o campo
dos auxiliares, dos actos de higiene e alimentacdo aos doentes que necessitam de
ajuda parcial. Exactamente pelo seu caracter informal, esta transferéncia é alvo de
continuas negociagdes entre enfermeiros e auxiliares.

Para além das actividades cuja caracterizagdo ocorre no jogo das interacgdes
estabelecidas com os utentes, existem outras em que tal ndo acontece, e nas quais se
incluem as actividades burocraticas.

Os enfermeiros indicaram-nos alguns actos de trabalho no ambito destas
actividades, que na sua apreciacdo poderiam ser delegadas noutros grupos
profissionais, nomeadamente :

Enf. A — “(...)a reposicdo de stocks, um enfermeiro perde imenso tempo a fazer
reposicdo de stocks, quer dizer o auxiliar desde que saiba os nomes do material, sabe
perfeitamente por o material nas gavetinhas (...)".

“(...) a reposicio de farmacia (...) que seja delegada (...) que seja no técnico de

farmacia (...) a questdo do sistema da unidose, eles virem repor os medicamentos, ai sim,
desde que haja um sistema de unidose! “.

Enf. E — “(...) preparar pedidos pra farmacia; a verificar o que é que falta no servico
disto, daquilo e do outro e eu penso que isso sdo fungdes que poderiam ser delegados noutros
profissionais.”

“(...) aspectos que se prendem com o funcionamento geral do servico, (...) por
exemplo, se ha ldmpadas fundidas, se ha torneiras a pingar, se hd uma porta que abre mal, se
ha uma ficha a precisar de ser substituida, tudo isso sdo tarefas que podiam perfeitamente ser
delegadas noutros profissionais e que (...)ndo afectam em nada a dimensao holistica que tem a
enfermagem.”.

As actividades a delegar pelos enfermeiros tragam uma linha de concordancia
com o estudo de Silva (2001), uma vez que, e segundo os seus testemunhos
hospitalares, " as actividades a delegar aos auxiliares de acgdo médica sdo
essencialmente as de higiene e conforto, de ajuda na alimentacdo ao doente, de
preparagdo e reposigdo de materiais.” (Silva 2001: 383).
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Dois enfermeiros referiram ainda neste ambito, outros actos a delegar no
pessoal administrativo e que passamos a citar:

Enf. D — “(...) por exemplo, nés como trabalhamos por turnos, temos que repor as
folhas nos processos (...), nao temos a secretaria de unidade sempre a acompanhar (...) essa
parte burocratica (...) acho que descaracteriza-nos”.

Enf. F —(...) ha coisas que passava, mas eram os aspectos burocraticos (...)
encaminhar uma requisicdo de RX ou (...) ECG, que é uma secretaria de unidade, isto é uma
actividade burocratica, € ela que deve encaminhar isso (...)".

No entanto, estes actos de trabalho referidos pelos enfermeiros D e F ndo sao

da ineréncia das fungdes dos enfermeiros, como reconhece um dos enfermeiros :

Enf. E - “(...)em termos por exemplo, da marca¢do de exames, servico que muitas
vezes a gente faz, ndo era uma coisa que teriamos que delegar porque é uma actividade que ja
nao é nossa , é uma actividade que nds assumimos por falta de organizacdo dos servicos, ndo

ha administrativos sempre (...) e nés fazemo-lo.”

Desta forma, ndo se trata de delegar actividades a semelhanga do afirmado
pelos testemunhos do estudo de Silva (2001), mas tdo somente " a reposicdo dos
conteddos de cada um (...)” (Silva 2001: 388).

Estes actos como explicam os enfermeiros E e G, acabam por ser realizados
com alguma passividade pelos enfermeiros quando os mesmos concorrem para o bem
estar dos utentes :

Enf. E - “(...) e depois tém outra perspectiva, como ha muitas actividades em que os
enfermeiros sao solicitados nos servigos, que nao se prendem directamente com os utentes (...)
que ndao sendo nossas, acabamos para bem dos doentes, por serem assumidas por nds,
acabamos por (...) dar a sensagdo (...) aos familiares (...) que nés estamos sempre muito
ocupados e que as vezes nao temos tanto tempo assim, pra conversar e pra explicar algumas

coisas.”.

Enf. G - “Ha funcbes que eu sei que fago e que ndo(...) e que ndo me dizem respeito,
simplesmente ndo pertencem a minha categoria, estas a perceber?(...) mas eu acabo por se

calhar como é para o bem estar, acabo por nem me importar de as fazer, estas a perceber?”.
Os actos de trabalho que acabamos de mencionar mais uma vez, concorrem

para potenciar o inimigo dos enfermeiros — o tempo — conforme ja fizemos referéncia
noutras explicitacdes. Tempo esse que querem reverter para estar junto daqueles a
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quem prestam cuidados; para cuidar, conforme nos ddo conta os seguintes
testemunhos :

Enf. A —"(...) eles v@o buscar os soros, podem colocar 0s soros nas prateleiras devidas
desde que devidamente ensinados (... acho que é um absurdo (...) um enfermeiro perder horas
que se calhar deviam estar a prestar cuidados directos ao doente (...) estar mais perto do
doente e ndo estar a perde-lo a colocar ligaduras, colocar sistemas de soros nas devidas
gavetinhas (...)".

Enf. F - (...) ha determinadas actividades burocraticas que eu dou por mim a fazé-las
(...) e podia estar dentro da enfermaria se calhar a falar com alguém, se calhar a ouvi-lo (...)”

Ao falarem dos saberes e competéncias na pratica, os dados obtidos, permitem-
nos captar a emergéncia da estratégia de assimilag3o local de saberes e competéncias,
a qual ensaia o seu potencial na continuidade espacial e temporal referida por Mauksch
(1966); e mencionado por Lopes (2001). Esta estratégia, nos Servicos de Medicina,
deste estudo, é ainda consubstanciada pelos periodos de descontinuidade da classe
médica, abrindo o caminho & enfermagem para a gestdo das situacdes imprevisiveis,
apelativas de saberes analiticos e interpretativos, incrementando a capacidade de
decisdo, a qual forja os novos modelos de competéncia, particularizados nas
“competéncias de experimentacdo”,

Os testemunhos dos entrevistados sdo elucidativos desta realidade :

Enf. A —“(...)no fundo nds estamos permanentemente somos a classe que mais tempo
esta, estamos 24 horas com os doentes, quer queiramos quer ndo, é isso que se tém de

admitir e é isso um pouco que estd esquecido para as pessoas para a sociedade, mas nds
estamos 24 horas, nés vemos um pouco a vida daquelas pessoas (...)".

Enf. B — “(...) nés estamos mais tempo com os doentes, sei 13, e apercebemo-nos de
coisas(...) estamos mais tempo com eles (...) e se calhar apercebemo-nos de coisas que eles
(médicos) passam despercebidas(...)".

“(...)acho que ao longo do contacto, nés também nos apercebemos de certas coisas
(...) néds vamos desenvolvendo (...) e nés como estamos sozinhos num turno da tarde em que
ndo ha la medico, nds temos que resolver (...) se o doente ndo come nds temos que fazer que
ele coma (...) e se ele ndo come nds temos que por uma sonda (...)".

“(...) é o estar desperto (...) temos que observar e estar mesmo desperto para esse
tipo de coisas e temos que arranjar uma solugao para aquela altura (...)".

Enf. F - (...)n6s somos as pessoas que mais tempo estamos ao pé do doente, e pronto

é um aspecto que nds estamos em vantagem em relagdo a qualquer outro profissional, o
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médico passa aqui seguidos (...) seguidos, nem uma hora passa... do dia..., e eu tenho a
autoridade de passar muito mais tempo, tenho autoridade de estar com o doente e de
estabelecer com ele uma relagdo de empatia e tenho uma relagdo de cuidado diferente do eu
estabelece um médico, portanto em relagdo a isso eu estou privilegiado (...) tenho possibilidade
de estar muito mais tempo, tenho possibilidades de estabelecer uma relacdo (...)
completamente diferente e € ai que eu tenho que me distinguir das outras pessoas (...)".

Enf. G-" (...) a gente ta com ela 24 horas (...) e sabemos o que tém (...)".

Por um lado, as 24 horas privilegiam os enfermeiros, no sentido de potenciar o
acesso continuo ao objecto de trabalho e portanto ao seu conhecimento. Este Gltimo,
pode mediatizar formas de negociagdo com outros técnicos, nomeadamente os
médicos. Por outro lado, a descontinuidade da presenca dos médicos, imprime
relativas margens de imprevisibilidade aos contextos; pelo que se trata de accionar
saberes analiticos e interpretativos : “ nés temos que resolver, (...) temos que arranjar uma
solugdo” (Enf. B).

Na continuidade espacial e temporal da sua permanéncia, potenciada pela
descontinuidade temporal da classe médica; os enfermeiros sustentados pelos seus
saberes, estruturam a acgdo contextualizada; partilhando conhecimentos e
influenciando decisdes médicas, accionando formas de negociacdo e esbatendo a
divisdo social do trabalho de produgdo de cuidados de salde assente no modelo
analitico — Concepgdo/Execugdo; sendo a primeira reservado aos médicos e o segunda
aos enfermeiros:

Enf. F - "(...) eu tenho saberes e competéncias para observar um doente, para saber
despistar determinadas coisas (...) se eu estou a observar um doente clinicamente, estou a
observa-lo nos cuidados que ele precisa, (...) tenho conhecimentos para poder dizer ao médico;
este doente estd hidratado ou estd desidratado por exemplo, este doente podemos parar
soros...temos, temos a terapéutica que podemos alterar para per 6s ; podemos fazer por isso,
mas explicando sempre porque é que estamos a dizer isto (...)".

*(...) eu vinha habituado a uma equipa de médicos (...) e que eu falava e dizia-lhe;
discutiamos muitas vezes, (...) debatiamos o problema, (...) faldvamos e conversavamos,(...)
vim para aqui e (...) tenho continuado a fazer o mesmo, (...) as vezes @ um ou outro que fica

assim um bocado mais a olhar pra mim, (...) mas depois continuamos a falar e acertamos as
agulhas e entendemo-nos (...)".

Enf. H - " (...) no dia a dia o doente tem dor e sofre (...) temos que alertar o médico
para isso mas acho que (...) quase que é preciso, (...) entre aspas, pegar numa mao e dizer :
prescreva aqui qualquer coisa pré doente, que o doente tem dor! Porque eles esquecem-se

muitas vezes disso (...) nos estamos aqui 24 horas e (...) ninguém esta aqui 24 horas (...)".
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Confluem neste espago, actuacbes de diferentes profissionais, em
interdependéncia funcional, emergindo zonas de incerteza, as quais potenciam a
imprevisibilidade de cada actor, no processo de cuidados. Podem entdo, os
enfermeiros mobilizar esta fonte de poder, “se associada 4 deciséo clara do cuidado de
enfermagem, assumida por cada enfermeiro numa perspectiva de mobilizacdo do
conhecimento com a responsabilidade como garante de autonomid” (Amendoeira
2000: 74).

Em dois dos Servigos de Medicina que constituem o terreno desta pesquisa, a
continuidade espacial e temporal dos enfermeiros é reconhecida como uma mais valia,
por parte do médico, Director dos Servicos.

Efectivamente, conforme observamos, pelas 8.00 horas ocorre a partilha de
informagdo acerca dos doentes pelos enfermeiros, no momento designado por -
passagem de turno — dos enfermeiros.

Ap6s este momento, cujos actores sdo os enfermeiros e o palco a sua sala de
trabalho, um outro momento de partilha de informagdo acontece. Porém, com outros
actores — Enfermeiro Chefe ou Responsavel e o Médico, num outro palco, as
enfermarias, animadas pelos doentes.

E neste espago e neste momento que o Director de Servico obtém informagGes
sobre todos os doentes, a luz dos conhecimentos, dos enfermeiros sobre o estado de
saude global de cada utente.

Durante estes momentos, e na perspectiva da enfermagem é enfatizado o
estado de salde de cada utente, sdo comunicadas as alteracBes ocorridas nas Gltimas
24 horas, os problemas identificados bem como as decisGes de enfermagem que
permearam essa descontinuidade temporal dos médicos.

Este é também o momento em que alguns utentes colocam dividas e
expressam ansiedades e receios, nomeadamente em relacdo ao diagndstico médico. E
aqui, a comunicagao acontece com 3 interlocutores : Utente — Enfermeiro — Médico.

Face a natureza de informagdo partilhada, o Director de Servico toma decisbes
médicas, as quais sdo comunicadas no decorrer deste “espaco” de informagio.

A continuidade temporal dos enfermeiros , constitui-se assim, numa fonte de
poder, face ao dominio da informagdo pertinente que detém sobre o estado de salde
dos utentes, e a qual influéncia os médicos nas suas tomadas de decisdo e na
continuidade do seu trabalho.

Conforme defende e sustenta Crozier, constitui-se como fonte de poder o
dominio da informagdo pertinente para que os outros possam tomar decisBes e
continuar o seu trabalho (Crozier 1977).
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Em sintese, desocultdmos na pratica e na ldgica discursiva dos actores,
algumas estratégias de revalorizagao profissional dos quais destacamos :

- Delegacao de Trabalho

Sdo as actividades de higiene (3 enfermeiros) e alimentagdo (5 enfermeiros),
que se constituem nos actos de trabalho mais delegados pelos enfermeiros. No
entanto, firma-se nesta delegagdo, nos auxiliares de acgdo médica, a
indispensabilidade da supervisdo dos referidos actos por parte da enfermagem,
estruturando estratégias de demarcacdo dos enfermeiros sobre os auxiliares,
reenviando contributos para o controle e redes de poder sobre os actos e sobre o
grupo subordinado, explicadas pela especificidade dos saberes e competéncias dos
enfermeiros. Dois enfermeiros, afirmam ainda delegar actividades que radicam na
reposicdo de stocks de material diverso e farmacéutico.

O reduzido nimero de enfermeiros (2) a sugerirem a delegacdo destas ultimas
actividades podera ser explicado pelo facto de apenas dois deles desempenharem, com
alguma regularidade este tipo de fungdes, uma vez que se tratam de actividades no
ambito da gestdio, assumida pelos enfermeiros da prestacdo de cuidados na auséncia
dos enfermeiros chefes. Porém, de entre os 2 enfermeiros que desempenham estas
actividades, apenas um deles afirma delegar estas fungbes. O outro, pelo contrério,
aquando da explicitacdo das actividades mais valorizadas, afirmou se tratarem de
actividades por ele valorizadas porque “exige que nés temos que estar atentos a tudo”
(Enf. F).

- Assimilacéo local de Saberes e Competéncias :

Relativamente a esta estratégia destacamos, a demarcagdo face aos médicos,
emergente pelo conhecimento global dos doentes e pela continuidade espacial e
temporal dos enfermeiros nos contextos.

Os dados obtidos no ambito das estratégias de revalorizagao profissional
encontram-se sintetizadas nas matrizes que se apresentam .
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Quadro n.° 8 - Matriz / Sintese — Percepgdes sobre a Delegacado de Trabalho (PDT).

Entrevistados
Dimensoes Enf.A |Enf.B | Enf.C |Enf.D |Enf. E} Enf. F|Enf.G JEnf.H

Higiene X X X

~

supervisao

Actividades

Alimentacdo X X X X X

sem | auxiliares com

Reposicdo
Stock /
o .
wof Material
% diverso e

ecnicos

N

Delegadas noutros | Delegadas nos

Actividades

71| Farmacéutico

t

Quadro n.° 9 - Matriz / Sintese — Assimilacdo local de Saberes e Competéncias na Pratica (ASC).

Entrevistados
Dimensoes Enf. A ] Enf. B | Enf. C | Enf. D ] Enf. E | Enf. F } Enf. G | Enf.H

Rede de Poder

Demarcacdao face aos
médicos (conhecimento
Global do doente e
. ) X X a) a) a) X X X
continuidade espacial e

temporal)

a) Observamos a presenca e utilizagéo desta estratégia por parte destes profissionais na
I6gica da sua pratica.

Num esforgo de sintese , entendemos que este capitulo foi permissivo de
racionalidades estruturantes da orientagdo profissional dos actores, os quais se
desenharam na sua ldgica discursiva na orientagdo cuidativa (7 enfermeiros) e na
orientagd@o mista que identificdmos como o modelo médico de orientagdo humanista (1
enfermeiro).

No olhar sobre as praticas, os saberes e competéncias dos enfermeiros,
emergiram como actividades mais valorizadas a relagdo com os doentes (8
enfermeiros), a identificagdo das necessidades das mesmas (7 enfermeiros) e os
cuidados de higiene (enquanto co-responsavel pela interacgao enfermeiro/doente (7
enfermeiros). Numa ldgica de articulagdo com estas actividades, subjazem os saberes

analiticos e interpretativos e as competéncias de relagdo e experimentagao.
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Quanto aos constrangimentos referidos, eles sdo maioritariamente corporizados
pela rotinizacdo dos cuidados e dos registos, pelo que inferimos que os
constrangimentos da pratica apelam as competéncias de acgao, coartando o
desenvolvimento das competéncias de conceptualizagdo e de relagao.

Salientamos, no entanto que os pontos de convergéncia e divergéncia com as
competéncias referidas, emergentes da tipologia de Kolb (1984) e referido por Abreu
(1994;2001) é tao préxima quanto a natureza qualitativa dos dados o permitiu.

No ambito das estratégias de revalorizagao profissional salienta-se, por um
lado, a delegagdo do trabalho nos actos de higiene (3 enfermeiros) e alimentagdo
(5 enfermeiros), bem como a reposicdo de stocks e material diverso e farmacéutico
(2 enfermeiros).Por outro lado, destacam-se as estratégias de demarcagdo face aos
médicos e auxiliares, nas quais se engendram redes de poder, corporizadas
respectivamente no conhecimento global do doente, na continuidade espacial e
temporal e na supervisao dos actos delegados.

O esquema que a seguir se apresenta pretende ilustrar o desenvolvimento de
saberes e competéncias no contexto da pratica dos enfermeiros.

Esquema n.° 3 - O Contexto da Pratica e o Desenvolvimento de

Saberes e Competéncias.

Saberes/
Competéncias de
Acgéo

Legenda: == forte desenvolvimento
= = fraco desenvolvimento
ause -» muito fraco desenvolvimento
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Desenhadas as representagOes e praticas dos enfermeiros, as quais subjazem
os saberes e competéncias, outras questdes ganham alcance e pertinéncia na histéria
destes actores.

Quais as repercussbes da estratégia formativa — o CCFE - nos saberes,
competéncias e praticas dos enfermeiros? Quais as implicagdes nas suas configuraces
ideoldgicas e identitarias?

E o desafio que orientard a continuacdo da anélise.
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6 - A LOGICA DA ESTRATEGIA FORMATIVA : REPERCUSSOES
NOS SABERES, COMPETENCIAS E PRATICAS DOS ACTORES.

Durante a andlise que se antecedeu procuramos compreender as
representagbes e as praticas profissionais dos actores, no intuito de desocultar
contributos promotores do seu enquadramento ideoldgico e identitario tributario da
sua trajectdria profissional.

Porém, esta trajectéria foi atravessada por uma estratégia formativa formal — O
Curso de Complemento de Formagdo em Enfermagem (CCFE).

O Curso Complemento de Formacdo em Enfermagem, enquanto espago e
momento formativo, viabiliza a aquisicdo, o desenvolvimento e ou estimulagdo de
saberes, 0s quais suportam e estruturam as competéncias, que animam as acgoes dos
actores no palco da sua prética de cuidados, tracando recortes de continuidade e
descontinuidade na matriz identitaria dos enfermeiros.

Desta forma, e “no dmbito da andélise estratégica, valoriza-se a formagdo como
um factor de mudanga no seio da empresa e dos contextos de trabalho” (Abreu 2001:
114), porque produz novas relagbes, é criadora de novas oportunidades e forja novas
relagOes de poder.

Assim sendo, procuramos compreender, na logica discursiva dos actores, o
alcance desta estratégia formativa na reconfiguragdo dos seus saberes e
competéncias, bem como da sua consolidagdo e concretizagdo nas praticas de

cuidados.
6.1 — ESQUEMAS DE INTERESSES E EXPECTATIVAS NA FORMACAO

Numa primeira aproximacdo a este recorte da problematica, uma primeira
questdo emergiu :
- Quais os interesses e expectativas dos enfermeiros em relagdo ao CCFE?.

Procurdmos respostas para esta inquietagdo, formulando a questdo

directamente aos enfermeiros.
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Para dois dos enfermeiros, o ingresso neste espago formativo radica na
legalidade normativa que legislou o curso :
Enf. G — “Fui pré complemento quase obrigada, porque é mais uma coisa que a gente

somos obrigados a ter ...somos praticamente obrigados ... Nao foi por...com esperanga ou com
expectativa de subir de escaldo ou de evoluir na carreira.”

Enf. H —“(...)"...0 curso de formagao, foi imposto...legalmente..., como ja tinha havido
outro curso anterior a0 meu ... e ja sabia ... ndo irlamos aprender novas técnicas, nao
irlamos...falar do que se tinha feito no curso de base!...e ha assim...incognita, va dirlamos sem
saber o que seria propriamente, do que iriamos tratar do que iriamos falarl(...)".

O grau académico da Licenciatura, constituiu-se no interesse expresso pela
formacao verbalizado pelos testemunhos :

Enf. A - “(...) questdo da criagao de uma licenciatura (...)".

Enf. D - “(..)quando surgiu o Complemento de Formagdo, fiquei amplamente
satisfeito(...) licenciatura, licenciatura mais , mais um grau formativo, (...) eu fiquei satisfeito,
(...) ndo porque me sentia (...) mas (...) licenciatura é visto, como socialmente (...) como uma

coisa positiva (...)".

Enf. E - “(...)penso que faria sentido, havendo a licenciatura que houvesse
oportunidade dos profissionais que ja eram bacharéis e que ja andavam a fazer a sua pratica
poderem de facto aceder a licenciatura (...)".

Para o enfermeiro D, o interesse pelo CCFE é tributario de prestigio social pelo
advento da licenciatura; ao passo que para a enfermeira C; este interesse orienta-se
na probabilidade acrescida de progresséo profissional :

Enf. C - (...)o motivo pelo qual eu quis fazer o CF, tem muito a ver com uma possivel

progressao na carreira (...)".

Outros, embora ndo evocando o pressuposto legal referido pelos enfermeiros G
e H, parecem também ndo deter grandes expectativas em relagdo & formagao,
apreciando 0 mesmo como uma incdgnita :

Enf. A —"(...) estava um pouco céptico o que é que poderia vir a aprender ou néo(...)".
Enf. B *(...)o que é que sera o complemento? O que é que eles nos vao ensinar para

além daquilo que nés sabemos ndo é? E da pratica que tivemos e do curso que fizemos? (...)
nao sabia muito bem para o que vinha,(...)".
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Porém, também expressaram a expectativa embora vaga de “aprender mais”,
“aprender conhecimentos’, “saber mais"

Enf. A “(...) aprender conhecimentos que ja tinha e que estavam esquecidos que tinha

do prdprio curso base, (...) saber mais alguma coisa (...)".

Enf. B — “(...)" Pensava que se iam exigir grandes trabalhos, grandes pesquisas,
grandes investigagbes, mas as vezes também pensava..., pronto sobre aquilo que a gente faz
aqui todos os dias na pratica, porque ao fim e ao cabo sd podia ser sobre isso...”.

Enf. F - “(...) fui fazer o Curso de Complemento de Formagdo, ndo com uma grande
expectativa de(...) ir aprender (...) claro que aprendemos sempre, claro que relembramos
conhecimentos que tinhamos, relembramos determinadas coisas (...)".

No entanto, trés dos enfermeiros mencionaram de forma mais objectiva os
dominios de interesse inscritos nas suas necessidades formativas, como nos dizem :

Enf. B —"(...) foi 0 aspecto relacional, foi 0 que também me motivou, do que talvez me
tivesse motivado mais, a ver o que é que vocés tinham de novo, aqui (...)".

Enf. C - “Em relacdo as expectativas, (...) que eu tinha era (...) aprender ndo sei, (...)
eu acho que nés quando estamos a trabalhar, acabamos por perder (...) como é que hei - de
explicar(...), nds fazemos as coisas, ha uma maneira as vezes tdo automatica que deixamos de
explicar algumas coisas que até sdo mais importantes e (...) e achei que se calhar com o
complemento, isto me fosse ajudar (...) porque eu acho que nds aqui adquirimos alguns maus
habitos e alguns vicios (...)".

Enf. E - “(...)havendo a necessidade de fazer o complemento, eu penso era necessario
fazé-lo o mais rapidamente possivel... eu estava convencido que o complemento me iria
permitir fazer essencialmente duas coisas : (...)ouvir experiéncias de outras pessoas, com
experiéncias diferentes da minha e fazendo-me reflectir como sou na minha prética; (...)
desenvolver os meus conhecimentos na area da investigacdo (...) em enfermagem para poder
aplicar(...)".

Os esquemas de interesse e expectativas, revelados pelos testemunhos estdo
representados no quadro que a seguir se apresenta, os quais radicam essencialmente
na obtengdo de grau de licenciado, 5 enfermeiros (A, D, E, G e H) e ainda na

pretensdo de desenvolver conhecimentos 6 enfermeiros (A, B, C, D, E e F).
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Quadro n.° 10 - Matriz / Sintese — Esquemas de Interesse e Expectativas (EIE).

ntrevistados

Enf. A]| Enf.B | Enf. C | Enf. D | Enf. E | Enf. F | Enf. G | Enf. H
Dimensoes

Grau académico

(licenciatura) X X X X X
Desenvolver
conhecimentos X X X X X X

Para a maioria dos enfermeiros seis (6), as expectativas ndo estavam muito
clarificadas, em torno da organizacdo e (re)organizagdo do seu “patrimonio’ de
saberes e competéncias, até porque como nos dizem :

Enf. D —“(...) eu tava nessa altura, convicto de que sabia praticamente tudo e que ndo
tinha necessidades formativas nenhumas, ndo é? (...) quando nds estamos instalados ha uma
serie de anos, e quando (...) pronto, (...) j& com alguma experiéncia em varias areas e (...)
habituamo-nos aquilo (...)".

Enf. F “(...) mas ndo fui com aquela expectativa de, eu vou para ali
aprender...coisas...assim tao grande(...)".

Entdo, ap6s o momento formativo que percepgdes emergiram? Houve saberes
e competéncias (re)construidos? Em que dominios? E o que tentaremos compreender
na andlise que se segue.

6.2 - (RE) CONFIGURAGAO DE SABERES E COMPETENCIAS NA LOGICA DO
PERCURSO FORMATIVO

Apesar de inicialmente as expectativas ndo serem muito “ambiciosas”, nao é
menos verdade que apds o percurso formativo consideram, numa apreciagdo global,
que o mesmo foi positivo :

Enf. A —"(...) no final acho que até aprendi algumas coisas (...)".
Enf. B - “(...) o balanco, (...) é positivo, eu penso que é positivo (...)".
Enf. C —"(...) eu fago, eu acabo por fazer uma boa apreciagao (...)".

Enf. D -™(...) bastante positiva, bastante positival(...)
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Enf. E - “(...) houve reconfiguragdo de saberes e competéncias, isso de certeza que
houve(...)".

Enf. F —“(...) no fundo eu posso dizer que é (...) que é positivo (...)".
Enf. G —"(...) nos saberes e competéncias aprendi alguma coisa (...) .

Enf. H - “(...) depois de la estar (...) pronto gosteil Acho que foi proveitoso (...)".

Expressando os actores um balango positivo da formagao, pretendemos “saber
mais” ou seja, percepcionar o “senti’” do modo expressivo dessa “positividade” nos
seus saberes e competéncias.

O dispositivo da formacdo privilegiou um modelo baseado na formagdo
experiéncial, imbuido pela “valorizagdo do saber do trabalhador’ (Arruda, s/d: 2);
accionando a trajectéria profissional de cada enfermeiro, numa ligagdo forte aos
contextos de trabalho (D’ Espiney 1997).

A formatividade do contexto de trabalho é reconhecida e confirmada por
diversos trabalhos, nomeadamente : Correia (1993); Palmeiro (1995); Abreu (1994;
2001), donde decorre a reconfiguracdo de saberes e competéncias. Em linha de
concordancia com os autores citados, reafirma-se a formatividade do contexto de
trabalho. Porém, como referem essa formatividade do contexto e do trabalho requer a
capacidade de reflexdo no e sobre a pratica.

Nesta perspectiva, tendo em conta o patrimdnio experiéncial de cada actor,
numa andlise fina cada enfermeiro procurou descobrir o material que permitisse
edificar o seu percurso formativo.

A formagdo estruturada no e sobre o exercicio do trabalho conduz a
apropriacdo de competéncias no dominio técnico e cognitivo, mas também no dominio
social e relacional “porque ndo péra de provocar dindmicas de produgdo de abertura,
de cultura e de criatividade, ligadas ao efeito de aprendizagem e de mudangas dos
conhecimentos, das representages e das relagdes que acompanham qualquer efeito
pedagogico.” (Sainsaulieu 1999: 102).

Neste sentido, os discursos dos enfermeiros evidenciam o sentido da légica
formativa conducente & pratica reflexiva, como um dos seus efeitos pedagdgicos;
capaz de provocar mudangas na pratica de cuidados :

Enf. A - “(...) eu considero um pouco o CF como isso, um balango onde eu parei para

pensar, o que andava até entdo a fazer, como o estava a fazer, a quem e para quem estava a
fazer e avaliar se tinha de mudar ou nao.
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“Teve contributos (...) fez-nos parar para pensar, para dessa forma melhorar, acho que

foi o principal contributo(...)".

Enf. B — *(...) e talvez o complemento tenha sido uma reflexdo daquilo que eu fago
todos os dias, mas que &s vezes a gente ndo pensa nisso(...)faz porque sabe que tem que
fazer, ndo é?( ...) veio-me proporcionar uma reflexdo daquilo que se calhar eu fazia todos os
dias mas que ndo pensava nisso!(...) fazia porque era assim, tinha que fazer, bem ou mal ndo
sei, mas era assim que eu tinha que fazer!! Porque era assim que estava instituido no servigo,
porque quando eu fui para ali era assim que se davam as voltas, era assim que se faziam as
higienes(...)".

Enf. C - “(...) 0 que me estimulava mais eram os trabalhos que nés faziamos da parte
das ciéncias de enfermagem ... precisamente por isso, porque “obrigaram-nos” a confrontar-
nos com a nossa pratica do dia a dia, com a maneira como nds deveriamos fazer(...) e por-nos
a pensar, o é que nds fariamos mudar(...) para que as coisas fossem diferentes(...)".

“(...) principalmente os primeiros trabalhos (...) fazia com que nds pensassemos um
bocado,...eu acho que foi isso mais que aconteceu, também os trabalhos que fizemos, fizeram-
nos pensar nas nossas praticas, e isso acaba por ser importante, porque nds acabamos por ver
que de facto algumas coisas ndo fazemos também e perdemos, deixamos de fazer algumas
coisas que complementavam essas actividades (...)".

“(...)de uma forma geral conseguiram mais ou menos, (...) abordar todos aqueles
pontos que sdo, que s3o essenciais, levar-nos a reflectir sobre varias coisas que de facto sdo

importantes nas nossas actividades(...)".

Enf. D — *(...) ciéncias de enfermagem (...) foi o inicio para nés comecarmos a reflectir
realmente o que estdvamos a fazer (...) havia que descobrir o que é que fazemos, porque é
que fazemos (...)".

" (...) porque (...) estava, estava e penso que todos os colegas estavam numa fase
inerte, quer dizer, pronto (...) paramos no tempo(...)".

Enf. E - “(...) longo das ciéncias de enfermagem proporcionou-se uma série de
discussbes e isso obrigava-nos a reflectir(...) eu penso que de uma forma geral, ndo sé em
mim, mas na larga maioria das pessoas que acabou por haver um ou outro aspecto da pratica
que acabou por ser influenciado por isso(...)".

Enf. F — “(...) basicamente o que eu achei do complemento foi, ajudou-me sim a
reflectir um pouco sobre a prética (...) o que eu fago no dia a dia, a olhar para dentro de mim,
a ver como eu estava a trabalhar e (...)".

Enf. G - * (...)o facto de conversarmos uns com os outros, ja é reflexdol”.
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Enf. H —“(...) modificou bastante(...) a nossa maneira de agir e nossa maneira de estar
propriamente na parte técnica, técnico/cientifica (...) no pensar do que era a enfermagem? O
que é ser enfermeiro? (...)repensarmos isto, e acho que foi bom!”.

“ Reconstruiu talvez um pensar melhor, pronto, do que é ser enfermeiro, ou a
enfermagem; a nossa acgao no dia a dia.”.

O conjunto da totalidade das asserges desenha a harmonia da potencialidade
do espaco formativo enquanto agente promotor do ‘repensar das praticas” (Bellier
1999: 246), dos enfermeiros e, conforme reconhecem, este poder reflexivo constitui-se
na “armd’ capaz de provocar mudangas nas suas praticas; ou seja a andlise do
trabalho passou a fazer parte do trabalho (Yves 1995).

Alguns actores, assumindo a rotinizagdo dos cuidados, mediada pelo saber —
fazer, conforme ficou expresso no capitulo da andlise dos constrangimentos na pratica
de cuidados, consideram que na reflexdo e pela reflexdo emergente as mudangas
fizeram-se “senti’” abalando a estrutura rotinizada dos cuidados; assente na
passividade da execugdo e da gestualidade operativa do saber — fazer :

Enf. A — “(...)a quest3o das ciéncias de enfermagem em que comegamos pela questdo
da caracterizacdo da nossa pratica, (...) para que nds pudéssemos (...) vir um pouco a reflectir,
um pouco como é que estava a ser a nossa pratica até entdo; e isso acho que foi fundamental,
em relacdo & préatica, nés andadvamos so a fazer, fazer mas ndo pensava bem o que andava a
fazer, ndo reflectia sobre isso, (...) através dessa disciplina isso foi conseguido, sem duvida,

veio-nos melhorar o poder reflexivo e de mudar atitudes dos nossos comportamentos(...)".

Enf. B - "(...) até mudou alguma coisa! (...) eu estava a cair (...) numa rotina, tava a
cair, tava-me a deixar levar pelas coisas, eu acho que isso também ndo é uma atitude de todo
coerente da nossa parte, (...) se ndo tivesse feito o complemento (...) eu ndo teria despertado
para certas coisas (...) e interessado (...) porque eu quando cheguei aqui, vinha um bocado
desmotivada e depois até me interessei por algumas coisas que, pronto, que ndo era nada de
novo, que aqui vocés também ndo me ensinaram nada de novo, mas (...) eu reflecti (...) das

coisas que eu fazia e que ao fim ao cabo faltava era reflectir(...)".

Enf. C — (...) eu acho que muitas das vezes andamos aqui € nem paramos para
pensar, andamos a correr, temos que fazer isso, fazer aquilo (...)".

*(...) 0 que eu consegui com (...) com o complemento foi ganhar outro estimulo, outra
motivacdo (...) eu acho que o complemento veio ajudar a (...) deu um empurrgo (...)faz com
que uma pessoa acabe por (...) por reflectir novamente (...)em vez de fazer as coisas de uma
forma tdo automaética (...) parar um bocadinho e (...) de forma a tentar melhorar essas mesmas

praticas (...)".
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Enf. F — “(...) reflectir e nds ao reflectirmos muitas vezes mudamos, (...) porque a
pessoa N0 mesmo servico acaba por adquirir sem dar por isso vicios, rotinas, por adquirir
determinadas coisas que ndo sao boas para nds, e noés acabamos muitas vezes por fazer,
porque é rotina, é ja o normal é todos os dias aquilo e 0 complemento acho eu que foi alertar,
alertou-me a mim também (...)e as vezes nos sem querermos também vamos um bocadinho
atras(...)".

O dispositivo da formacdo, alicercado na experiéncia e na trajectdria de vida de
cada formando, parece ter dotado cada enfermeiro do privilégio de “confrontar a
experiéncia, de a integrar, de lhe dar um sentido e de a reinvestit” (Abreu 2001: 118),
accionando a sua ancoragem no conceito criado por Finger (1986), * formagédo critica
de adultos”, elaborada pela pessoa através da “consciéncia critica do actor”
(Sainssaulieu 1999: 94), permitindo uma “consciéncia contextualizadd’ (N6voa 1998:
116).

A reflexdo segundo os testemunhos permitiu-lhes interpelar os saberes e
interrogar as praticas (Abreu 2001) (re)organizando o seu patriménio num
redimensionar de saberes redescobrindo as praticas, pela “cragédo de novas formas de
pensar e agir’, "tomando decisdes”, num confronto interactivo entre o como, de que
forma e o porqué da pratica, permissivo de novas formas de pensar e fazer a
enfermagem.

Nesta perspectiva, e tomando por empréstimo os contributos da obra de Abreu
(1994; 2001), que temos vindo a fazer referéncia, na qual o autor utilizou o EPQ
(Environmental Press Questionnaire) e o ACP ( Adaptive Competency Profile),
desenvolvido por Kolb (1984), os quais, segundo Abreu s3o permissivos da
determinacdo da importancia das competéncias, para um determinado contexto de
trabalho, bem como do exercicio global da acgdo colectiva nesse meio, pareceu-nos
que o conjunto das assergdes que anteriormente transcrevemos, revelam o simbolismo
discursivo dos testemunhos e sdo sugestivas do desenvolvimento de competéncias de
experimentacado, as quais estando associadas ao estilo de aprendizagem convergente
permitem “criar novas formas de pensar e agir”, “tomar decisdes’, “escolher as
melhores solugbes”, “ realizar novas experiéncias”entre outras (Abreu 2001).

Relembramos que na andlise sobre as actividades mais valorizadas pelos
enfermeiros, inferimos que as competéncias de experimentacdao estavam subjacentes
as mesmas. Nesta perspectiva, o complemento de formagdo tera sido potenciador
destas mesmas competéncias.

Ou ainda, na perspectiva dos contributos de Boterf (1994; 1995) trata-se de
um “saber agir em situagdo’"; consubstanciado pelo “saber fazer experiéncial’, o qual
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sendo emergente na accdo adquirido pela e na experiéncia, se caracteriza pela
indispensabilidade de mobilizar saberes cognitivos, afectivos, técnicos e reflexivos,
tendo estes Ultimos sido catalisados pela experiéncia formativa; bem como do saber
experiéncial, o qual se torna emergente na pratica reflectida e se constroi na reflexao
de uma experiéncia concreta e no trabalho de conceptualizagdo e abstracgdo dessa
mesma experiéncia, de forma a poder ser reinvestido numa nova experiéncia.

Dito de outro modo, deslocando o jogo do saber - fazer enfatizado nos gestos
de trabalho e nos procedimentos (Lopes 2001); consubstanciado pela rotinizagdo dos
cuidados numa &urea médicocéntrica, para 0 jogo dos saberes analiticos e
interpretativos indispensaveis aos processos e as competéncias que lhe subjazem
permissivas da mudanca e catalisadores da inovagdo e criatividade.

Porém, os saberes e competéncias centrados nos processos sdo apelativos dos
recursos cognitivos dos actores, consubstanciados pelos saberes teéricos de forma a
engendrar respostas adequadas na imprevisibilidade da natureza humana do processo
produtivo.

Este recorte, no dizer de alguns enfermeiros, parece ter sido também uma mais
valia do espaco formativo, desenhado a reaproximagdo compreensiva e estreita entre a
teoria e a pratica :

Enf. B —(...)"A teoria Cientifica pois, nds temos pouco contacto com essas partes (...)
pois nés quando saimos do curso o que queremos € prética e essas partes, as vezes ficam um
bocado de lado (...) E se calhar levou-me outra vez a relembrar questdes que tinham sido
estudadas na altura do curso e que agora tavam um bocado (...) esquecidas(...)".

“(...)as ciéncias de enfermagem (...) levou mais a (...) aprofundar os conhecimentos
que se calhar ja estivessem um pouco esquecidos(...)".

“(...)as vezes(... J)esquecemos um bocado a teoria”.

Enf: C - “(...) fiquei novamente com aquela emogdo, de que as coisas de facto sdo
assim, assim é que estdo correctas e que assim é que devem ser feitas e tenho feito um esforgo
maior para, para tentar fazer as coisas como, como elas sdo, quer seja uma algaliacdo, quer
seja uma puncdo, sei 1a(...) todas as regras que nés empregamos numa pratica do dia a dia,
acabo por fazer um esforco que, que...ndo, ndo sei se sensibilizada sera bem a palavra,
mas(...)acabei por ficar um bocadinho mais motivada (...) acho que o complemento acabou em
(...)talvez um bocadinho(...)é(...)o gosto por fazer as coisas como devem ser e pronto acabei
por ficar(...)mentalizada novamente que as coisas, sao assim, tém que ser feitas assim e
ganhamos mais nos com isso e até mesmo os doentes.”.

“(...)interiorizar certos(...)certos conhecimentos e certas coisas que nés acabamos por

esquecer que eu acho que sdo importantes(...)".
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Enf. D — “(...) Melhorei (...) da parte tedrico — cientifica com a aquisicdo de novos
conhecimentos (...).

O redimensionar dos saberes dos enfermeiros, e das competéncias que os
primeiros sustentam e viabilizam foi alimentado pela reflexdo das suas praticas,
incrementando o saber fazer analitico e interpretativo corporizado nos saberes sobre
0s processos, ao invés dos saberes sobre os procedimentos e gestos.

Tratou-se de privilegiar o olhar para dentro das praticas e de cada actor que as
formaliza, num determinado contexto e desta forma possibilitar a observagdo reflexiva
da imagem que o espelho formaliza. Exercicio que parece ter sido apreciado pelos
enfermeiros.

N3o menos apreciado foram os saberes oriundos da disciplina de investigaggo.
Relembremos que o plano do curso prevé a elaboragdo de um trabalho final, no qual
os discentes deverdo identificar no contexto da sua pratica de cuidados, um problema
passivel de ser tratado com metodologia investigativa.

Para a maioria tratou-se de “novos saberes”, de importancia reconhecida :

Enf. B — “(...) e a investigacdo porque era uma area um bocado nova pra mim porque
nds no curso tivemos muito pouco contacto com a investigaggo(...)".

Enf. C - *(...) a investigagio neste momento € uma coisa extremamente importante (...)
é evidente que mesmo hoje em dia, mesmo em termos de progresso na carreira, temos de
saber mesmo investigacdo, é fundamental(...)".

Enf. D - *(...) investigacdo(...) pronto mas nés néo sabiamos como é que haviamos de
fazer, nos varios passos para elaborar um trabalho de investigaggo e fiquei, fiquei a saber nao
é2(...), qualquer grau académico que nds tenhamos que tirar, temos que ter conhecimentos

neste sentido, ndo é?

Enf. E —“(...)eu continuo a alimentar a esperanga de que mais ano menos ano surgem
condigdes para se fazer investigagdo nos servigos; ou seja, os enfermeiros que estdo nos
servigos fazerem investigagdo de enfermagem, sobre temas de enfermagem nos servigos onde
(...) eu penso que com o advento das licenciaturas “(...) e vai permitir que essa actividade se
desenvolva de uma forma mais abrangente e possa ser uma coisa mais comum do que hoje em
dia, do que hoje em dia é. E a grande expectativa que eu tinha em relagdo ao complemento era
de facto essa.”

Enf. F — “Em relacdo & investigagdo (...) pronto no nosso dia a dia, aqui ndo nos
pautamos por isso, ndo é? O trabalho que fazemos, ndo ha esse trabalho, (...) e era uma
lacuna grande que sentia que eu tinha percebes? ™
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*(...) e foi muito enriquecedor para mim, eu fiz um projecto de investigacdo, eu aprendi
se calhar o b a ba da investigacdo e(...)construi uma coisa com pés e cabega, tronco e
membros percebes? Tudo coisas que eu ndo dominava e ndo penso que domino, € dificil, s6
fazendo mais e sé trabalhando mais em mais projectos e mais trabalhos é que nés nos vamos
aperfeicoando e vamos desenvolvendo as nossas capacidades, mas aqui sim fiquei bastante
desperto, fiquei a (...) como se fosse a abertura de uma porta para agora poder sim senhor

encaminhar e continuar, percebes?”.

Enf. G — “(...) investigacdo (...) foi assunto que eu nunca aprofundei, porque se calhar
nunca tive necessidade propriamente disso(...)gostei! (...) € aprendi (...) e actualmente sei
como é que se faz um trabalho e como é que se investiga (...)".

Enf. H — “(...) investigagdo e estatistica (...) que daqui por mais uns anos, seja
importante e possamos avancar nesta area da investigagdo, da enfermagem avangar com o
trabalho de investigacdio (...) essa area da investigagdo em enfermagem, que nos faz falta, fez-
nos falta, a gente (...) queremos ser uma profisséo individualizada, (...) auténoma, (...) temos
que ter, ter bases(...)".

Porém, conscientes do valor destes conhecimentos para o desenvolvimento da
profissdo, é indispensével que os enfermeiros " pratiquen” os cuidados e “pratiquem’” a
investigacdo incrementando a retroalimentagdo dos dois dominios que se
complementam e interdependem, provocando sinergismos no seio das praticas e da
profiss@o.

No entanto, alguns enfermeiros, apesar dos conhecimentos que afirmam deter
pensam que a possibilidade de desenvolver investigagdo nos servigos tem pouca
viabilidade :

Enf. D — “(...) na prética (...) um trabalho de investigagéo é moroso, demora tempo... é
um problema assim um bocado(...)".

Enf. H — “(...) pronto, do servigo(...)mas a maneira como ta (...) a prestagdo de
cuidados, pronto, tem que haver um grupo de enfermeiros que se dedique (...)a esse aspecto !
(...) por falta de tempo(...) ndo temos tempo para nos dedicar! (...)".

Porém, a enfermeira H, ndo inviabiliza a possibilidade de realizar investigagdo
na unidade de cuidados, apontando até as vantagens da mesma :

Enf. H — “(...) a gente fazer um trabalho de investigacgo (...)na &rea dos cuidados s6
nos trazia vantagens (...) s6 nos melhoraria a nossa pratica, ndo é? E os cuidados ao doente
(...) s6 nos esclarecia (...)certas dividas que nos surgem as vezes ai no dia a dia e que sem um

estudo deste tipo, ndo é? A gente ndo chega a conclusdo nenhuma! E entdo estes estudos
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servem entdo para isso (...) eu acho que sim, que era bastante proveitoso!”.

A mesma postura é partilhada pela enf. G = “(...) se calhar terei muito mais
facilidade em fazé-lo do que teria, do que o faria antes. Se calhar se me falassem numa coisa
dessas, se calhar dizia : 3, t& tudo maluco, era o que me faltava! (...) Porque nem tinha a
nogio como é que as coisas funcionavam, como é que as coisas se faziam e agora nao. Agora
se calhar ja pondero e ja vejo, se farei ou ndo farei (...)".

Na mesma perspectiva, mas de uma forma mais consistente, probabilistica e
optimista se desenham os discursos dos testemunhos Enf. Ee F :

Enf. E —“(...) eu continuo a alimentar a esperanga de que mais ano menos ano surgem
condicdes para se fazer investigagdo nos servigos; ou seja, os enfermeiros que estdo nos
servicos fazerem investigagdo de enfermagem, sobre temas de enfermagem nos servigos onde
(...) eu penso que com o advento das licenciaturas (...) e vai permitir que essa actividade se
desenvolva de uma forma mais abrangente e possa ser uma coisa mais comum do que hoje em
dia, do que hoje em dia é (...) eu penso que (...) longo prazo o complemento vai acabar por
contribuir a nivel de (...) com a possibilidade de haver muito mais pessoas no terreno a reflectir
sobre a sua pratica e a desenvolver trabalhos de investigagdo ou até outros de pura teoria
eventualmente ou trabathos de casos clinico sou até outros que as pessoas queiram fazer; acho
que com (...) a médio e a longo prazo a produgdo cientifica dos enfermeiros que estdo fora das
escolas vai aumentar muito e que vai aumentar, e que isso passa, passa por haver enfermeiros
licenciados(...)".

Enf. F —(...) a desenvolver processos de investigagdo e tenta-los aplicar? é uma coisa
que (...) que me sinto desafiado a fazer, percebes? (...) porque é por-me também a mim a
prova, Percebes? Por melhor que seja a prestagdo de cuidados ou a organizagdo do servico,
seja aquilo que for, percebes?”.

A investigacdo constitui-se entdo, numa estratégia poderosa permissiva do
“questionamento do real e do quotidiano, procurando, compreende-lo e explicd-lo e
néo apenas e so, verifica-lo tanto pela auséncia, como pela presencd’ (Amendoeira
1998: 18).

Ou seja, como refere o Enf. E, a “produgdo cientificd’, pode acontecer onde a
profiss3o acontece, no terreno, no contexto da pratica, pensada e levada a cabo pelos
enfermeiros que prestam cuidados, estreitando a complementaridade das l6gicas teoria
e pratica, pensar e fazer.

Da nossa vivéncia nos servicos de salde, como enfermeira e posteriormente

como docente, fomos dando conta da “trocd” dos discursos dos enfermeiros, quando
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questionados sobre as praticas. “ Trocaram’ as justificagdes cronoldgicas (“sempre fiz
assim'’), alias como referiu a Enf. B : “fazia porque era assim, (...) porque era assim que
estava instituido no servigo, porque quando eu fui para ali era assim (...)"; pelas razOes
compreensiveis e explicativas, evocando estudos e trabalhos realizados sobre o
quotidiano, alguns dos quais realizados pelos préprios no decurso do Complemento de
Formagao.

Procurando um paralelismo com o estudo de Abreu (2001), incluindo o autor
nas competéncias de conceptualizacdo : “analisar dados quantitativos’, “planear
pesquisas”, “testar ideias e teorias’, “organizar as informagdes colhidas” pensamos
poder inferir pelas palavras dos testemunhos, que o dispositivo de formacdo viabilizou
a formalizagdo dos saberes capazes de sustentarem competéncias de
conceptualizagao, facto que foi apreciado e valorizado pelos enfermeiros. Relembramos
que na analise sobre a pratica, inferimos que as competéncias de conceptualizagdo dos
actores no contexto da sua pratica se revestiam de um fraco desenvolvimento. Os
dados agora analisados sd@o permissivos de afirmar que, pela mao do CCFE, os saberes
subjacentes as competéncias de conceptualizacdo foram formalizados, possibilitando
aos enfermeiros o desenvolvimento destas competéncias.

Na investigacdo desenvolvida por Abreu (2001); o autor conclui que nos trés
contextos estudados (Escola, Centro de Satde e Hospital); o grupo das competéncias
de conceptualizacdo foi 0 que obteve menor cotagdo média, sendo esta realidade
reconhecida pela generalidade dos actores ; pelo que : “Ao reconhecerem o fraco
desenvolvimento destas competéncias, os alunos e os enfermeiros identificam um
conjunto de consequéncias a ele devidas, situadas a nivel do desenvolvimento pessoal,
dindmica assisténcial e mesmo a nivel da profissdo.” (Abreu 2001: 296).

Se é verdade que a investigagdo é permissiva do desenvolvimento da profissdo
angariando contributos para o incremento da autonomia, ndo é menos verdade que a
atitude dindmica face & auto-formacdo de cada um dos seus profissionais constitui-se
em gotas de Oleo capazes de alastrar a mancha de saberes incessantemente mutaveis
e das competéncias que os sustentam.

De facto para fazer face as imprevisibilidades societais torna-se indispensavel
problematizar e orientar a formagao pelos principios defendidos por Sa Chaves (2000);
ou seja "Principio de inacabamento”, "Principio da continuidade’, "Principio da auto-
implicagdo do formando” e "Principio do efeito multiplicador de diversidade”.

Estes principios, conforme referimos na construgdo tedrica, interagem e
interdependem, enquadrados na nossa sociedade que se intitula como a sociedade do

conhecimento, donde emerge a necessidade de cada actor para a aprendizagem ao
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longo da vida.

Nesta perspectiva, o renascer para a necessidade do saber — aprender, na
légica da implicacdo, de uma nova atitude face & auto — formagdo, parece ter sido
também uma mais valia do Complemento de Formagdo, na lbgica discursiva dos
testemunhos :

Enf. B — °(...) foi se calhar termos que fazer novas pesquisas € termos que ir
novamente ver livros, coisas que eu nunca gostei muito de fazer foi pesquisa bibliografica (...)
mas agora acho que ja estd melhor, ja fago...pelo menos ja consigo seleccionar mais aquilo que
quero.”.

Enf. D - “(...)despertou-me que ndo deveria descansar tanto, (...) E pronto, ndo nos
acomodarmos muito a uma determinada realidade, ndo pararmos no tempo, mais nesse
sentido (...)na parte da pesquisa, porque eu parei um bocado no tempo, eu deixei de fazer
pesquisa , deixei de ler , voltei a ter interesse na leitura de livros ligados a enfermagem e

outras ciéncias”.

Enf. H — ™ (...) gostei de falar, de ler coisas que de outra maneira a gente néo et (...)
chega a casa e ndo tem tempo e ali ndo (...)tinhamos que ler, tinhamos que fazer os trabalhos
(...) e foi bom, foi proveitoso.”

O saber — aprender, desenha efectivamente o alcance da “competéncia -
chave” da formacdo continua, conforme explica Pires (1994); entendendo esta ultima
como “a capacidade que uma pessoa tem de fazer um exame critico e compreender o
que se passa no local de trabalho (...)” (Pires 1994: 11).

A este propdsito, os enfermeiros E, F e G, ja tinham referido a importancia que
atribuiam & auto — formag8o e ao uso que faziam dela, o que explica talvez, o facto de
n3o mencionarem o despertar para o saber — aprender como um contributo do
Complemento de Formagao.

Vejamos a forma como se referem & auto — formagdo, no seu percurso
profissional, emergente da categoria esquemas de interesses e expectativas.

Enf. F - (...) h4 sempre coisas novas, e dai a importancia que eu dou & formagao,
percebes? Para estarmos actualizados, para desenvolvermos capacidades, nds nao podemos
parar, ndo podemos estagnar, ndo podemos pensar que sabemos tudo, ndo sabemos (...) e
quando me deparo com situagbes novas que eu precise de apreender, que eu nao domine
assim também, procuro sempre e tenho feito sempre formaggo.”.

Enf. E —(...) eu tenho me pautado pela auto — formagao (...) ter mais conhecimentos,
enfim para evoluir (...)".
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Enf. G — “(...) a nivel da formagdo (...) a gente tem feito formagao em servigo,
cumprimos o plano de formagéo e quando sinto necessidade nalgum assunto, eu proprio, tas a
perceber ? (...) temos tanta literatura, que eu acho que hoje em dia s6 ndo se forma quem ndo
quer!(...) acho que ndo é preciso a gente tar a espera de (...) um dia X, (...) pra se formarl (...)
porque assim, quer dizer, entdo se nunca houver formacdo no servico, isto é um exemplo,
entdo ninguém se forma, ninguém estuda minimamente, ninguém tenta evoluir (...), é tentar-se
informar porque todos os dias ha novas coisas e a gente tem que evoluir de alguma maneira e

ndo podemos estar & espera que os outros fagam tudo por nos! (...) isto é o que eu fago!”.

A abordagem da pratica profissional e dos saberes e competéncias que a
animam, foi sugestiva de polarizagdo dos referentes identitarios dos actores em torno
da dimens3o relacional, sendo esta apelativa das competéncias relacionais.

Assim sendo, que “encontros” ou desencontros proporcionou o CCFE, neste
dominio?

Vejamos o que os testemunhos referem :

Enf. A —“(...) e outra coisa que eu consegui foi através do comunicar, aprendi técnicas
para melhorar essa comunicagdo”.

Enf. B — “A relacional! Deu para reflectir nalgumas coisas que podia ndo estar a ver
como é que se calhar podia modificar (...), eu acho que nesse aspecto que modifiquei um
bocado (...)".

Enf. C — “(...) no inicio da minha carreira, sempre investi muito no relacionamento que
tinha com os doentes, eu gostava de falar com eles, e acho que neste momento ja tinha
perdido um bocadinho isso (...) e depois do complemento (...) acho que adquiri novamente um
bocadinho isso (...)".

Enf. D — “Melhorei o meu relacionamento com os profissionais da equipa
multidisciplinar, com os doentes (...) a parte técnico - cientifica e a parte relacional também,
melhorei as duas (...)".

Enf. H — “(...) eu acho que sim, pronto, foi de certa maneira um pouco alterada, foi
reconstruida (...) foi repensada (...) com o aspecto relacional (...) alguns do aspecto relacional
também, fez-me estar mais desperta para isso, ndo €? (...) para tar junto do doente, dar mais
importancia (...) 14 esta, as manifestagdes ndo verbais (...) tanto que eles nos transmitem e que

nés possamos transmitir a eles! O ter cuidado com a linguagem, ndo é2.”.

Pelas asserc3es transcritas, intuimos que o dispositivo da formacao se constitui,
para alguns actores, pela reconstrugdo dos seus mapas cognitivos, no facultar de
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ferramentas capazes de promover o reforgo e desenvolvimento das competéncias de
relacdo, consolidando a sua matriz identitéria, cujo desenho se tinha anteriormente
afigurado como sendo as competéncias de relagdo o seu “ndcleo durd”.

Em sintese, e no que se refere & reconfiguragdo de saberes e competéncias na
logica do percurso formativo, inferimos que a mesma radica de forma muito
significativa para todos os actores, no redescobrir das praticas, pela reflexdo das
mesmas e sobre as mesmas, desocultando capacidades para a observagdo reflexiva,
conducente & mudanga dessas mesmas praticas, consubstanciando o desenvolvimento
das competéncias de experimentagao.

Com igual “peso” e de forma igualmente apreciada pelos testemunhos (7
enfermeiros), destaca-sé a emergéncia de “novos” saberes oriundos da disciplina de
investigacdo. Reconhecem a indispensabilidade dos saberes da disciplina para a
autonomia e desenvolvimento da profissdo e alguns dos enfermeiros sentem-se
mesmo desafiados a problematizar as questdes da pratica de cuidados, com
metodologia investigativa.

A emergéncia destes saberes é promotora do desenvolvimento de
competéncias de conceptualizagdo.

Cinco enfermeiros consideram que a formagdo lhes proporcionou o revalorizar
da dimens3o relacional dos cuidados, reorientado o saber-estar, o saber-ser, ou dito de
outro modo, o saber-escutar, o ser sensivel aos sentimentos e valores do utente,
redimensionando o “tempd” junto do utente. Nesta perspectiva, o espaco formativo foi
catalizador de competéncias de relagao.

Trés enfermeiros, atribuem ao complemento de formagdo a importdncia e
capacidade que detém para “saber-aprender”.

Por (ltimo, sdo imputadas “responsabilidades” ao espago formativo na
reaproximacio dos saberes tedricos e praticos; ou seja, pela promogao do
entendimento entre o saber-saber e o saber-fazer.

A matriz que se segue pretende representar os dados que se sintetizaram:
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Quadro n.° 11 - Matriz / Sintese — (Re)configuracdo de Saberes e Competéncias (RSC).

ntrevistados
Dimensoes Enf. A | Enf. B | Enf. C | Enf. D | Enf. E | Enf. F | Enf. G ] Enf.H

Estimulacao da
Capacidade X X X X X X X X
reflexiva

Aquisigao de
“Novos” saberes X X X X X X X
(Investigagao)

Estimulacgago  do
Saber- Aprender X X X

Reaproximacao
de Saberes -
Tedricos e Praticos X X X

Desenvolvimento
de saberes
relacionais X X X X X

Perante esta reconfiguracio de saberes e competéncias que implicagbes se
estruturam na pratica de cuidados?
E o que tentaremos desocultar no capitulo que se segue.

6.3 — IMPLICACOES DA RECONFIGURAGAO DE SABERES E COMPETENCIAS
NA PRATICA DE CUIDADOS.

Na légica discursiva dos actores, o CCFE, viabilizou o “redescobrimento de
determinadas préticas e (...) a melhoria de outras”. (Enf. D).

Neste redescobrimento reflexivo, saberes e competéncias foram reorientados,
reorganizados, desocultados e redimensionados, traduzindo-se em continuidades e
descontinuidades na matriz identitaria dos actores. Este capitulo, serve o propésito de
compreender as implicagdes estruturantes e desestruturantes dos saberes e
competéncias, na pratica de cuidados dos enfermeiros.

Conforme j& referimos, os entrevistados consideram que a formagdo foi
permissiva de revalorizagdo da dimensdo relacional dos cuidados. A materializagao
desta revalorizacio na prética é explicitada pelos testemunhos :
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Enf. A — “(...) eu sou uma pessoa que gosta de comunicar mas que sinceramente ja
estava a ser levada pela rotina de s fazer as coisas(...) e deixava um pouco aquele bocadinho
que eu disse que é essencial, que valorizo, mas que comecei a valorizar ainda muito mais apos
o complemento é a questdo de estar com o doente e de conversar com o doente para

compreender o que se passa com ele(...)".

Enf. B - “(...) agora faz-se as coisas com mais calma, até se conversa mais com 0s
doentes(...)".

Enf. C — " (...) até mesmo (...) paramos um bocadinho para pensarmos e tentamos
perceber melhor os doentes (...)".

*(...) acabo por fazer, por ser diferente é por exemplo, eu chegava ao pé de um doente
e automaticamente fazia as seguintes perguntas, pronto, e ia-me embora, ja estava a pensar
noutra coisa, € agora ja fago como fazia no inicio, agarro numa cadeirinha, sento-me junto do
doente, ele depois comega a divagar, a falar sobre outras coisas e eu tento ndo cortar a
conversa(...)pronto, e deixo-o faiar”.

*(...) tento dialogar mais com os doentes e tento (...) estar mais préximo, mostrar-me
mais disponivel (...)".

Enf. D - “(...) a parte relacional com os doentes, passei a falar mais com os doentes
(...) porque temos muito tempo disponivel(...)para nos relacionarmos com eles, e as vezes
conseguimos saber coisas (...) que de uma forma superficial nés ndo sabiamos, s6 estando &
com eles e descobrirmos coisas interessantes e importantes(...)".

“Passo mais tempo com o doente, mais tempo com o doente (...)valorizo mais
determinados aspectos, (...) aspectos familiares que anteriormente néo valorizava, achava que
ndo eram muito importantes, (...) € quanto mais dados podemos obter, melhor, estamos a
contribuir para o mais rapido restabelecimento da satide do doente”.

Enf. H - “(...) o aspecto relacional, fez-me repensar nisso, e pronto quando estou com
o doente, quando estou aqui a trabalhar (...) tento mudar (...) encaro as coisas de maneira
diferente (...) o estar ao pé do doente, ndo €? Penso um bocadinho melhor (...) tar de maneira

diferente, ndo é s fazer, tento dar mais tempo & relagdo com o doente (...)".

Nas palavras dos enfermeiros, a revalorizagdo da dimensao relacional estrutura
as suas implicagdes no redimensionar do “tempd'’ e da “qualidade” da relagao.

Na centralidade da relagdo com o doente, procura-se identificar problemas :
“compreender o que se passa com ele” (Enf. A), “conseguimos saber coisas (...) e descobrimos
coisas interessantes” (Enf. D). Para o efeito, torna-se imperioso, “conversar com o doente

(...) e estar com o doente” (Enf. A), de forma a compreender e respeitar os seus valores e
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sentimentos; ou seja, trata-se de “(...) perceber melhor os doentes” (Enf. C),
redimensionando as formas de saber-ser e saber-estar : “A forma de estar, a forma de
estar foi muito importante, importante (...) achei que deveria ter outra postura (...) despertou-
me muito para a questdo da postura” (Enf. D).

Depreende-se entdo, que os testemunhos se empenham no desenvolvimento
de competéncias de relagao, recentrando a relagdo com o doente.

Parece-nos entdo, que os entrevistados defendem e valorizam o caracter
humano - relacional da profissdo, tal como alguns autores (Watson 2002; Colliére
1989; Adams 1995; Kérouac 1994; Meyer 1995). Os citados autores, apontam o
investimento neste dominio como um “caminhod” para a autonomia.

Também nos parece que neste dominio, os enfermeiros detém a oportunidade
privilegiada de construir um saber especializado, pelo teor das informagbes que
conseguem reunir sobre os seus clientes e familias. Estas oportunidades, conforme ja
foi mencionado, sdo consubstanciadas pela continuidade espacial e temporal dos
enfermeiros nas unidades de cuidados, sendo permissivas de condicionar a intervengao
de outros técnicos no processo de cuidados, devido ao caracter interdisciplinar e
complementar do mesmo.

Assim sendo, este saber podera constituir-se numa estratégia de acgdo
negociada com outros profissionais, nomeadamente os médicos.

No ambito dos registos, os saberes e competéncias reconfigurados, também
provocaram algumas alteragbes quanto a forma, contetido e importancia atribuida.

Vejamos as implicagdes, quanto a forma nas palavras dos entrevistados :

Enf. A —“a questdo dos registos de enfermagem (...) estava completamente esquecida
disso, entdao a questdo das normas, como fazer os registos, o que se deve fazer, como se deve

fazer; ou entdo o que se ndo deve fazer, por ex: uma coisa que eu me lembro que usava
bastante era o corretor, agora abdiquei totalmente do corretor(...)".

Enf. C — “(...)Em termos de registos também mudei alguma coisa, por exemplo, agora
escrevo as notas a preto, dantes escrevia preferencialmente a azul e agora é uma coisa que eu
dou por mim, ndo sei, s6 se ndo tiver uma caneta preta é que escrevo a azul, preferenciaimente
escrevo a preto (...)".

Enf. D —“(...) parte de escrita (...)modifiquei a minha forma de escrever(...)porque eu
antes era imperceptivel, ndo se conseguia perceber(...) também por virtude de(...)do espaco
que temos que &, que &, muito reduzido, ndo é? Mas isso ndo é razao para que ndo fagcamos

uma boa caligrafia(...) melhorei portanto a parte da escrita(...).
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Enf. H —“(...) pode ter implicagbes legais (...) isso pode vir a trazer problemas, porque
€ 0 enfermeiro que estd a elaborar e tem que ser perceptivel(...)".

Quanto ao conteldo :

Enf. A —*(...) uma das coisas onde eu mudei bastante foi sem duvida na questdo da
escrita das notas de enfermagem, como eu ja tinha dito & bocado, nés fazemos no fundo copias
de notas de enfermagem e eu agora comecei a ter cuidado (...)a dar aquela importancia,
aqueles pormenores que se passavam durante os turnos, comego a descreve-los, mesmo 0s
sentimentos que tiveram os doentes, reacg0es que tiveram face a determinado factor, comecei
a descrever(...)".

Enf. D — “Relativamente as notas de enfermagem, melhorei bastante as notas de
enfermagem, tanto a nivel de caligrafia, como a nivel de contelido (...) enriqueci mais as notas
de enfermagem, eram basicas, eram notas basicas(...) enriqueci muito aquilo tudo (...) tentei
incluir varios dados, por exemplo, a reacgdo perante a administragdo do medicamento, varios
aspectos, (...) falar com o doente, como é que ele perante uma técnica de enfermagem,
portanto tenta completar mais as notas, tratou-se de completar um pouco mais e
preencher(...)".

Enf. H - “(...) e ndo podem ser (...) notas iguais, o doente ndo ta igual de um dia para
o outro, ta diferente, hd um aspecto qualquer que ta diferente e isso nds podemos la colocar
nas notas de enfermagem”.

“Ao lembrar o trabalho que fiz, eu tento sempre fazer diferente, e ndo ser(...) aquela
rotina! Pronto normal, tento sempre por uma nota daquilo que observo no doente(...)da minha
observagaol”.

Quanto a importancia atribuida :

Enf. E — “(...) em relagdo as (...) actividades burocraticas que era um aspecto que eu
valorizava muito pouco (...) cheguei a conclusdo que se calhar até havia algumas actividades
burocrédticas que os enfermeiros desempenhavam e que faziam muito sentido e que eram
muito importantes(...), por exemplo (...) as notas de evolugao, a sua relagdo com o plano de
cuidados, como as colheitas de dados, o registo da terapéutica, tudo isso cria um conjunto;
sdo actividades burocraticas mas que (...) tem uma importancia grande (...) e que quando
construidos de forma adequada permitem de facto que a qualidade dos cuidados aquele utente

seja muito superior & que se essas actividades nao forem devidamente configuradas.”
Enf. H - “(...) e entdo quando as vezes estou com os colegas (...) as notas de

enfermagem, digo varias vezes (...) tenta escrever isso melhor(...) a importéncia que tém a
nota de enfermagem, porque as vezes a gente faz aquilo de tal maneira(...)de fugida, que nao
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ligamos e ndo damos a devida importancia e que é bastante importante, pode ter implicacdes

legais (...)".

Relembrando que 7 enfermeiros consideram os registos rotineiros, quando
explicitaram os constrangimentos na pratica de cuidados; entdo parece que 0s
sinergismos da formag3o viabilizaram alteragbes nos registos em diferentes aspectos, e
que de uma forma geral e tomando por empréstimo as palavras da Enf. A :” (...) se
forem comparar as minhas notas antes do complemento e depois do complemento, vao ver
logo diferencas.”.

Considerando que os registos formalizam a responsabilidade dos cuidados
prestados, concorrendo para a continuidade dos mesmos e autonomia da profissao;
entdo o CCFE, contribui para o incremento destes vectores, na perspectiva dos
enfermeiros A, B, C, D, E e H.

Ficou expresso na andlise sobre os constrangimentos na pratica, a aurea
negativa provocada pela rotinizagdo dos cuidados, para a qual concorrem os ritmos de
trabalho acelerados, consubstanciados pelo numero crescente de tarefas a
desempenhar e que constituem a “visibilidade’ do processo de cuidados, em
detrimento dos cuidados “invisiveis”, ou seja da dimensdo relacional, valorizada por
todos os testemunhos.

Também, neste enquadramento parecem desocultar-se alguns contributos da
formag&o, no sentido do “abrandamentd” dos ritmos de trabalho e “despreocupagad’
quanto ao nimero de actividades a realizar, recolocando o contacto com o doente no
centro do interesse. As assercbes que a seguir se transcrevem ilustram estes aspectos:

Enf. B - * (...) e na ansiedade que querer fazer as coisas como eu ja & bocado disse,
que tem que estar tudo pronto quando os outros colegas vierem(...) acho que isso mudou um
bocado(...) ja& ndo penso tanto assim(...) em que penso se calhar em fazer as coisas mais
calmamente, mais pausadamente, se ndo estiverem feitas as coisas, olha, os colegas quando
vierem(...) desculpem (...)mas vdo ter que fazer algumas coisas que eu ndo tenho tido tempo”.

“(...) a gente chegamos ali, de manhd é as higienes, depois a esta hora é aquilo, é
aquilo e o outro e a gente acaba por esquecer, as vezes os doentes um bocado, nos
preocupamo-nos com o nosso trabalho(...) se calhar ja ndo(...) j@ ndo penso fazer assim, eu
acho que isso foi bom (...)".

Enf. C — “(...) tento a0 maximo (...) fazer as coisas com mais calma, eu (...) & 0s
colegas também notam que eu fartava-me de correr de um lado para o outro e eu acho que
nés as vezes corremos, corremos e (...) ndo fazemos nada de jeito (...) e eu agora ndo (...)
faco as coisas nas calmas, se em vez de me despachar mais depressa, despacho-me um

bocadinho mais devagar (...)".
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As competéncias de accio, impostas pelos ritmos de trabalho e desenvolvidas
pelos enfermeiros nos enquadramentos dos seus contextos, parecem também ter sido
alvo de um redimensionar, pela reestruturagdo dos saberes que as sustentam.

Dito de outra forma, alguns entrevistados denunciam reconfigurages nas
vertentes técnico — instrumentais do seu trabalho :

Enf. B — “Verificdmos que a parte técnica ndo tava toda certa.”.

Enf. C - “(...) eu antes fazia, fazia muitas vezes algaliagdes sozinha e agora ndo fago,
nem que eu tenha que esperar, mas vou sempre ver se ha alguém disponivel, eu aguardo e vou
posteriormente, (...) medicagio, nés tinhamos muito o habito de preparar a medicagdo com
muita antecedéncia e agora ja faco um esforco, embora me desse jeito, porque adiantava
servico, mas faco um esfor¢o para preparar a medicagdo sempre o mais perto possivel das
horas de administragao”.

Enf. D —“(...) aprendi a ser critico, a na parte da preparagdo da terapéutica, em relagdo
aos sistemas de distribuiciio de medicagio, (...) e ali naquele servigo nds trabalhamos com um
sistema que é o sistema de pseudo unidose, ndo é bem unidose , eu até fiz um trabalho no
complemento, sobre isso, de forma a que corrigir certos aspectos, pronto ou em relacdo a parte
da terapéutica foi benéfico (...)".

Por Ultimo, para dois enfermeiros vislumbram-se contributos sensibilizadores da
importancia da gestiio. No discurso do Enf. E, emerge uma contribuigdo valorativa para
o desenho de projectos nessa area :

Enf. E — “(...) formacdo (...) foi muito importante, porque me permitiu fazer uma
reflexdo sobre alguns aspectos da gestdio, que sdo actividades que passam a um enfermeiro
que esta na prestagdo de cuidados como eu a alguns aspectos da gestdo que nos passam mais
ao lado (...) o meu trabalho falava de como organizar um determinado servigo(...)que era no
hospital, e organizar em termos materiais, em termos humanos, previa custos, previa mapas de
(...) implementacdo no terreno (...) foi muito enriquecedor, porque tive que me socorrer de
materiais e materiais que eu habituaimente ndo utilizo , 0 que me permitiu o desenvolvimento

dos meus conhecimentos na area da gestdo.”.

As palavras da Enf. H, denotam a consciéncia co-responsavel pela gestdo da
unidade de cuidados, num compromisso com a organizagao :
Enf. H - " (...) e pensar que afinal, gerir uma instituigdo hospitalar(...)ndo é brincadeira,
é muito complicado! E que cada um (..) temos que ser um pouco de gestores no
servigo(...)porque ndo € por abrir uma seringa(...)o que temos que pensar é realmente se nos
faz falta, se é preciso realmente abrir aquela seringa, aquela agulha (...) aquele material se é
preciso realmente ir gasta-lo, ndo gasta-lo em véo (...) As vezes até falo com os colegas,
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quando tamos a preparar a terapéutica(...)que ha ampolas pequeninas de(...)medicamentos(...)
e que pode ser aspirado com uma seringa IV, do que tar a gastar uma seringa de diluigao que
é melhor para os frascos, ndo é? Para diluir antibicticos(...)e eles acham graga de eu falar, e eu
digo assim : Quando vocds l& passarem pelo curso de complemento, irdo falar
nisso(...)porque(...)e saber que as vezes a gente, ficamos com falta de agulhas de(...)ai de
diluicdo (...) e termos aqui varias IV(...)".

Perante o conjunto de implicagdes que se fizeram “sentir” na prestagdo de
cuidados, podemos inferir que para os enfermeiros A, B, C, D, E e H; o CCFE, gerou
mudancas na sua pratica, materializadas sobretudo no recentrar da prestagdo de
cuidados, sustentada pela maximizagdo da relagdo com os utentes ( 5 enfermeiros — A,
B, C, D e H); no aumento da qualidade dos registos (5 enfermeiros A, C, D, Ee H) e
no incremento da qualidade em algumas actividades técnico — instrumentais ( 3
enfermeiros B, C e D). Estas mudangas, sdo sugestivas do desenvolvimento de
competéncias de relagdo, experimentagado e acgao.

No dizer dos enfermeiros F e G, o CCFE assumiu-se como uma instancia
reconfirmadora da sua pratica de cuidados, como referem :

Enf. F —"(...) o tempo que ali andei (...) foi, estava a fazer uma reflexdo sobre a minha
pratica , tudo do que eu tinha, desde que tinha comegado até agora e de facto as reflexdes que
faziamos, as coisas que debatiamos, os pontos de vista que focavamos, iam muito ao encontro
daquilo que fago e como trabalho.”.

“(...)aquelas coisas das vivéncias, coisas que diziamos, foi caracterizarmos a nossa
pratica de enfermagem, reflectimos sobre a maneira como nés estdvamos a trabalhar(...)e eu
dei por mim a pensar na maneira como eu estava a trabalhar, e de facto estava a trabalhar
com um método cientifico (...) estava a utilizar todos os instrumentos de enfermagem, (...) eu
olhei para mim e pensei tu afinal estas correcto, continua assim.”.

Enf. G —“(...) porque a minha postura continua a ser exactamente a mesma(...), tudo o

que eu fazia, tudo o que eu dizia, eu continuo (...)".

Estes dados sintetizam-se na matriz que se apresenta:
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Quadro n.° 12 - Matriz Sintese — Implicagdes da Formagao na Pratica (IFP).

+-Entrevistados
Dimensoes

Enf. A

Enf.B

Enf.C

Enf.D

Enf.E

Enf.F

Enf.G

Enf.H

Mudanga

Recentrar da
prestacdo de
cuidados na
relagdo
enfo/Doente

Aumento da
qualidade dos
registos

Incremento da
qualidade das
actividades
técnico -
instrumentais

Confirmacao

Em sintese deste capitulo analitico, podemos dizer que :

A estratégia formativa proporcionou aos enfermeiros (A; B; C; D; F e H), a

reconfiguragio dos seus mapas cognitivos, engendrando redes permissivas da

estimulacdo e desenvolvimento de competéncias sugestivas da mudanca nas suas

praticas.

Destacamos na reconfiguracio de saberes e competéncias e sua implicacdes na

pratica de cuidados os seguintes aspectos :

Desocultacdo da capacidade reflexiva, viabilizando observagbes e praticas
reflexivas, permissivas da interactividade entre o fazer e o pensar,
conducente & criagdo de novas formas de “pensar” e "fazer” a enfermagem.
As praticas reflexivas conduzem os enfermeiros & diminuigdo dos ritmos de
trabalho, abalando a estrutura rotinizada dos cuidados, e promovendo as
competéncias de conceptualizagdo e experimentagdo.

A aquisicBio de saberes no ambito da investigacdo, permissivos do
questionar e problematizar as praticas, viabilizando a explicitagdo das
probleméticas emergentes da experiéncia vivida e reflectida, pela
metodologia investigativa. Trata-se do apelo ao desenvolvimento de

competéncias de conceptualizagdo.
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- O desenvolvimento de saberes no dominio relacional, possibilitou o
recentrar da pratica de cuidados na relagdo com o utente, reafirmando e
reabilitando a importancia atribuida @ dimensdo relacional dos cuidados,
bem como aos saberes e competéncias que se materializam na sua
concretizagdo.

- O aumento da qualidade dos registos de enfermagem, e portanto a
promocao do desenvolvimento e a autonomia da profissdo. A elaboragdo de
registos é sugestiva do desenvolvimento de competéncias de
experimentagdo.

- Redefinicio de algumas actividades técnico — instrumentais, apelativas do

desenvolvimento de competéncias de acgao.

Para os enfermeiros F e G, o CCFE, proporcionou-lhe o reconfirmar da sua
pratica, pelo que ndo identificaram mudangas significativas nas formas de cuidar. No
entanto, consideram que o percurso formativo, foi permissivo da reflexdo na e da
pratica, e o enfermeiro F, referiu mesmo que o complemento * pds as pessoas a reflectir
e estou convencido (...) que isto faz bem &s pessoas, que as pessoas param um bocadinho para

pensar, (...) e se calhar mudou determinados procedimentos (...) nés ao reflectirmos muitas
vezes mudamos”.

Por outro lado, estes dois enfermeiros consideram que os saberes oriundos da
disciplina de investigacdo, potenciam as probabilidades de desenvolverem estudos de
investigagao nas suas unidades de cuidados.

O esquema que a seguir se apresenta, pretende ilustrar a reconfiguragéo de
saberes e competéncias, emergentes do CCFE, bem como as suas implicagbes na
pratica de cuidados dos enfermeiros.
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Esquema n® 4 - Potencialidades do Percurso Formativo no Desenvolvimento de

Saberes e Competéncias na Pratica de Cuidados.

Saberes/

Competéncias de
Acgio

A Estratégia

ey

Fol
(C.C.F.E.)

Legenda: ===P> forte desenvolvimento
= =) fraco desenvolvimento
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7 — UMA APROXIMACAO E (RE)APROXIMACAO A MATRIZ
IDENTITARIA DOS ACTORES

Em concordancia com o estudo de Lopes (2001), optamos por abordar em
dltimo lugar, a matriz identitaria dos enfermeiros, actores desta pesquisa, uma vez que
“as identidades constituem o espago de intersecgdo de convergéncia das ideologias e
dos saberes corporizados pelos enfermeiros”(Lopes 2001: 175).

Dito de outro modo, as identidades dos enfermeiros estruturam-se a partir dos
seus recursos cognitivos e simbdlicos, os quais mobilizam para a concretizagdo e
atribuicio de um sentido &s suas praticas e interacgdes quotidianas, nos especificos
contextos de trabalho (Lopes 2001).

O primeiro capitulo de andlise, ofereceu um conjunto de racionalidades
permissivas do desocultar das representagbes e das Iégicas que escrevem as praticas
dos actores. Procurando na inteligibilidade dos dados emergentes do primeiro capitulo
analitico, e numa primeira aproximagdo, que ideologias? que identidades?

No que se refere as ideologias, suportadas pela tipologia apresentada por Lopes
(2001) e explicitada no enquadramento tedrico deste estudo, parece-nos que todos os
actores apresentam pontos de convergéncia com a ideologia da profissionalizagdo,
uma vez que os seus discursos e praticas marcam a intengéo de demarcagdo do campo
médico, conforme foram reveladoras as estratégias de assimilagdo local de saberes e
competéncias, bem como na finalidade e orientagdo dos cuidados, concretamente nos
discursos dos enfermeiros A, Ee F :

Enf. A - ™ (...) a enfermagem(..) é uma profissio que tem as suas devidas
competéncias e completamente diferentes da parte da medicina, hoje ca no meio sei que s30

profissdes completamente distintas, (...)o objectivo da medicina é sem divida o tratar (...) sao

muito técnicos mas ndo sao relacionais(...)".
Enf. E = (...) o afastamento do campo médico, acredito que é um caminho que nao

tem retorno, (...) o afastamento da &rea cientifica do conhecimento médico vai ser cada vez

mais largo (...)".
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Enf. F - “(...) nds temos o nosso dominio, nés com a parte técnica ndo temos nada a
ver! Isto é com eles, eles tém 13 as especializagbes deles, tém 14 (...) e nés temos as nossas,
(...) ndo estou muito preocupado com os dominios médicos, com as especializagbes deles, isto

é deles, nds temos uma que eles ndo tém, nds cuidamos e eles ndo, eles tratam.”.

Por outro lado, também todos os testemunhos enfatizam ainda a abordagem
holistica do doente, na qual centram especificas competéncias e saberes,
nomeadamente no dominio relacional.

Nesta linha ideoldgica, 3 enfermeiros (D, F e G), negam a intengdo de delegar
fungdes quando, no &mbito da sua concretizagdo o doente esteja no centro do
processo e por isso valorizam e ndo delegam as actividades que sejam mediatizadas
pelo contacto directo com o doente. E ainda 1 enfermeiro (E) expressa a vontade de
delegar as tarefas exteriores ao contacto com o doente. Todas estas caracteristicas
convergem para a profissionalizagdo.

Porém, 5 enfermeiros (A, B, C, E e H) referiram concordancia com a delegagao
de actividades, nomeadamente higiene (3 enfermeiros) e alimentagdo ( 5 enfermeiros),
tracando por isso, recortes ideoldgicos com o profissionalismo.

Nesta perspectiva, 3 enfermeiros (D, F e G), apresentam configuragdes
ideoldgicas convergentes com a ideologia da profissionalizagdo e 5 enfermeiros (A, B,
C, E e H), apresentam configuragdes ideoldgicas que tragam recortes entre a
profissionalizacao e o profissionalismo.

Procurando o enquadramento destas ideologias nos diferentes perfis
identitarios, destacando-se na classificagdo dos mesmos, os contributos de Hughes et
al (1958) e de Carpenter (1977), conforme refere Lopes (2001); pelo que tomamos por
empréstimo a categorizacdo apresentada por Lopes (2001) e explicitada no
enquadramento tedrico deste estudo.

Assim, os enfermeiros que apresentam uma configuragdo ideoldgica
tendencialmente sugestiva da profissionalizagdo encontram a sua legitimagdo no perfil
identitario dos Neo-Profissionalistas. Estes caracterizam-se pela valorizagdo do trabalho
auténomo com o doente, procurando o investimento nas competéncias relacionais,
sustentados pelos saberes formais (Lopes 2001), caracteristicas que nos parecem
desenhar o perfil identitario de todos os enfermeiros entrevistados.

Porém, e segundo Lopes, a ideologia do profissionalismo encontra a sua
legitimagdo no perfil identitdrio dos profissionalistas (ou especialistas). No entanto, e
sabendo que o operador identitario central deste perfil se caracteriza pela valorizagdo
da complexidade técnica e cognitiva do trabalho e da interdependéncia entre este e o
trabalho médico, para além da valorizagdo na aquisigo de saberes e competéncias
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formais de elevada tecnicidade (Lopes 2001); ndo nos parece que estas caracteristicas
encontrem ecos de convergéncia com a légica discursiva e pratica dos enfermeiros que
desenharam alguns recortes com a ideologia do profissionalismo.

O segundo capitulo de andlise, e numa segunda aproximagdo & problematica
centrou-se na logica da estratégia formativa — CCFE, na intengdo de desocultar a
reconfiguracio dos saberes e competéncias emergentes da formagdo, bem como as
suas implicagbes na pratica profissional.

Neste enquadramento, o espaco formativo, na légica discursiva dos actores,
potencializou fortemente o desenvolvimento de competéncias de conceptualizagdo,
experimentagdo, relagdo e ainda, embora de uma forma menos significativa, as
competéncias de acgao.

Tratou-se para todos os enfermeiros de estimular a capacidade para a
observacio reflexiva, recreando as praticas pela reflexdo; de adquirir saberes no
dominio da investigacdo permissivos da produgdo cientifica nos espagos onde a
profissdo acontece, de acordo com a perspectiva de 7 enfermeiros (B, C, D, E, F, G e
H); e de estimular saberes no dominio relacional, promovendo a reabilitacdo da
prestacio de cuidados centrada na relagdo com o doente, no dizer de 5 enfermeiros
(A, B, C, D e H). Possibilitou ainda para 5 enfermeiros (A, C, D, E e H) 0 aumento da
qualidade dos registos, incrementando a metodologia de trabalho — Processo de
Enfermagem. Finalmente para 3 enfermeiros (B, C e D) proporcionou a redefinicdo de
saberes e competéncias técnico — instrumentais.

Para os enfermeiros (A, B, C, D, E e H) estes saberes e competéncias
viabilizaram mudangas nas suas praticas, enquanto que para os enfermeiros (F e G)
tratou-se de confirmar a pratica de cuidados, realgando porém os saberes no dominio
da investigacdio, aos quais reconhecem mais valias no desenvolvimento da pratica de
cuidados e da profissdo, sentindo-se “capazes” e até mesmo, no caso do enfermeiro
(F) “desafiadd’ a desenvolver estudos de investigagdo nas suas unidades de cuidados.

Assim sendo, consideramos que os enfermeiros (D, F e G) se enquadram na
ideologia da profissionalizacdo, cujo perfil identitario encontra a sua ancoragem nos
Neo — Profissionalistas. E, neste enquadramento, para os enfermeiros F e G 0 espago
afigurou-se como reconfirmador da sua pratica, enquanto que, para o enfermeiro D as
mudangas operacionalizaram-se no reabilitar da prestagao de cuidados , centrada na
relacgio com o doente e no aumento da qualidade dos registos, consolidando a
metodologia de trabalho - Processo de Enfermagem. Os trés enfermeiros

reconheceram nos saberes do dominio da investigagdo uma valoragdo significativa.
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Este conjunto de dados, para os enfermeiros que temos vindo a referir, sugerem-nos
que o espaco formativo viabilizou a consolidagdo da sua matriz ideoldgica e identitaria.

Os enfermeiros (A, B, C, E e F) conforme foi referido apresentam caracteristicas
ideoldgicas balizadas entre o profissionalismo e a profissionalizaggo.

Pelos saberes e competéncias estimulados e/ou adquiridos na formagao, os
enfermeiros concretizam as mudancas na pratica ao nivel do recentrar da prestagdo de
cuidados na relago com o doente e no aumento da qualidade dos registos, a qual
ganha alcance na consolidagdo do processo de enfermagem.

Assim, consideramos também que para estes enfermeiros o espago formativo
foi vinculativo das caracteristicas da profissionalizagdo, langando contributos futuros
que encontram a sua ancoragem na matriz identitaria dos Neo-profissionalistas.

Salientamos ainda que todos os enfermeiros reconheceram as potencialidades
do percurso formativo, enquanto agente catalisador das capacidades de observagdo
reflexivas conducentes 4 reflexdo na pratica. E ainda os enfermeiros (B, C, D, E, F, G e
H), apresentam uma logica discursiva reconhecedora da detencdo de saberes no
dominio da investigaggo, aos quais reconhecem uma valoragdo acrescida para a pratica
e para a profissdo. Consideramos que, a valorizagdo destes saberes e competéncias
potenciam a relacdo individual e auténoma com o doente, o desenvolvimento e a
autonomia da profissdo. Estes contributos, encontram também eles a sua ancoragem
no perfil identitario dos Neo-Profissionais.

Desta forma, concluimos a andlise e interpretagdo dos dados .
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8 - CONSIDERACOES FINAIS

Diversos autores, entre eles Bento (1997), Abreu (1994; 2001), Lopes (2001),
s3o de considerar que a enfermagem vive, actualmente, um processo de mudanca
identitaria.

Efectivamente, muitas e conturbadas foram as mudangas na enfermagem, nos
dltimos anos, engendrando respostas apropriadas aos desafios emergentes da
sociedade em mutagdo permanente, redesenhando o seu papel junto dos seus
clientes, redefinindo o seu capital formativo, e orientando a reconfiguragdo dos seus
saberes que d3o sentido aos gestos profissionais, corporizando recursos para o seu
lugar estruturante no processo de produgdo de cuidados de salde.

Nesta perspectiva, vislumbraram-se reformas nos planos curriculares da
enfermagem, procurando formar enfermeiros para as realidades de saide que se
pretendem.

Neste enquadramento inscreve-se o advento Natalicio de Dezembro de 1988, o
qual transitou a formacgdo dos enfermeiros, para o sistema educativo Nacional ao nivel
do ensino superior politécnico, incalculando outras dinamicas formativas nos planos
curriculares, nas suas vertentes técnicas, cientificas e humanas.

Cada uma destas vertentes concorre para um conjunto de saberes, os quais
interagem e interdependem, sustentando e estruturando as competéncias exigidas a
estes profissionais, as quais se encontram explicitadas quer na carreira de enfermagem
(Dec — Lei n.° 437/91), quer no dominio da Comunidade Europeia.

Neste contexto, o Comité Consultivo para a formagdo no dominio dos cuidados
de enfermagem, estabeleceu critérios de formagdo baseados nas competéncias
profissionais necessarias ao exercicio da actividade de enfermeiro, responsavel por
cuidados gerais, na Unido Europeia.

Neste sentido, as Escolas de Enfermagem conceberam planos de estudo para
os cursos superiores de enfermagem, de acordo com as recomendagdes aprovadas
pelo referido Comité, no dmbito das conclusdes do conselho de Turim.

Assim, as competéncias no dominio da enfermagem, sdo definidas como

caracteristicas individuais (conhecimentos, aptidoes e atitudes) que permitem ao
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enfermeiro exercer a sua actividade autonomamente, aperfeigoar constantemente a
sua pratica e adaptar-se a um ambiente em rpida mutagao.

Também no Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE),
define enfermeiro como “o profissional habilitado com o curso de enfermagem
legalmente reconhecido, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para a prestagdo de cuidados de
enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e comunidade aos niveis de
prevengédo primaria, secundaria e tercidrid’. O citado regulamento fundamenta ainda,
no seu artigo 59, a necessidade de uma metodologia cientifica de planeamento de
cuidados de enfermagem para o desenvolvimento das competéncias exigidas.

Todos estes contributos reflectem-se no cenario deste estudo, ou seja, a
emergéncia do Curso de Complemento de Formagdo em Enfermagem, o qual se
assume como uma estratégia formativa capaz de assegurar o reforgo, a extensdo ou
aprofundamento da formagdo em enfermagem, por forma a garantir a formagdo
humana, cientifica, técnica e cultural para a prestagdo e gestdo de cuidados de
enfermagem gerais ao ser humano ao longo do seu ciclo vital, 4 familia, grupos e
comunidade, aos diferentes niveis de prevengao.

O contexto da enfermagem, parece entdo continuar a ser um contexto de
mudanga, personalizado agora também, pela influencia desta formagéo, a qual confere
o grau de licenciado aos enfermeiros, e como se pode inferir pelo seu grande
objectivo, acima transcrito, subjazem no mesmo, as potencialidades reconfiguradoras
dos saberes e competéncias dos enfermeiros.

Nesta problematizaco intercorre o processo identitario, admitindo-se que as
relagbes com a formacdo corporizam os elementos chave das diferentes formas de
identidade (Dubar 1999). Neste ponto de vista, e sendo a identidade um produto de
continuas e sucessivas socializacbes, construida e reconstruida ao longo da vida,
entende-se a formagio como uma modalidade de socializagdo, cuja intervengdo nas
dindmicas identitarias se faz sentir no periodo escolar e muito para além do mesmo
(Dubar 1997).

Em concordancia com esta perspectiva, o sistema de formagdo intervém nos
processos identitarios, numa dupla transagdo biografica e relacional, ao longo do
percurso de vida dos enfermeiros, promovendo o seu desenvolvimento pessoal e
profissional no contexto da sua pratica, inscrita numa organizagdo, onde cada
enfermeiro deverd assumir o papel de gerente da sua propria formagao continua.

A complexidade do processo identitario resulta entdo, como refere Pinto (1991)

da imbricacio de um duplo processo : identificagdo e identizagao.
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Neste estudo, procuramos analisar a forma como um grupo de enfermeiros
(re)constréi a sua identidade profissional, no ambito da experiéncia formativa do Curso
de Complemento de Formagdo em Enfermagem.

Assim, desenvolvemos o estudo em duas frentes, procurando as aproximagdes
capazes de engendrar a explicitagdo da problematica central : como se perspectiva a
reconfiguracdo de saberes/competéncias, emergentes do Complemento de Formagao,
na construcio e reconstrugdo da matriz identitaria em enfermagem?, a qual orientou
esta pesquisa.

Numa primeira frente e aproximagdo, centrdmo-nos no desocultar das
trajectérias profissionais dos enfermeiros, pelo entendimento das suas representagdes
e préticas, as quais sio modeladas pelos seus saberes e competéncias, num jogo
contingéncial e estratégico, estruturante das suas configuragdes ideolGgicas e
identitarias.

Ao focar o nosso olhar sobre as representagOes e praticas profissionais dos
actores, situdmo-nos num determinado contexto de trabalho, dentro de uma
organizagao hospitalar.

Nestes espagos de “/dentizacdc”, por um lado, a orientagdo imprimida & acgéo
inscreve-se numa relagdo dialéctica accdo/saber, materializando e promovendo o
desenvolvimento de um conjunto de competéncias que ddo sentido aos gestos
profissionais e & sua racionalidade, nomeadamente na operacionalizagdo das
actividades que os enfermeiros mais valorizam e no accionar das diferentes estratégias
de revalorizagdo profissional. Por outro lado, a orientacdo da acgdo € determinada por
um conjunto de condicionantes e regras capazes de fragilizar o desenvolvimento das
competéncias. Concomitantemente, os constrangimentos da pratica promovem a
emergéncia de outro tipo de competéncias, as quais servem a manutengdo da
rotinizacdo e ritmos de trabalho que, por vezes, impregnam o quotidiano dos
enfermeiros.

Neste enquadramento, os testemunhos deste estudo, valorizam as actividades
que se inscrevem e particularizam na centralidade dos actores no objecto de trabalho :
o doente, enaltecendo, por isso, as actividades que s3o mediatizadas pelo contacto
directo com o cliente.

Valorizam entdo, as actividades auténomas, ndo subordinadas ao controlo
técnico exterior & profissdo, nomeadamente as actividades formativas com os doentes
e familiares, bem como a auto e hetero — formagdo, e ainda o diagnéstico das
necessidades dos doentes. Estes resultados, encontram-se em concordancia com o
estudo de Silva (2001), no qual o autor conclui que as actividades mais valorizadas no
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dominio da satisfacio no trabalho dos enfermeiros do centro de salde e hospital,
estdo relacionadas com a informagdo, o ensino, bem como o diagndstico das
necessidades dos utentes (Silva 2001).

No estudo desenvolvido por Lopes (2001), estas actividades alcangaram
também niveis expressivos de valoragdo atribuidos pelos enfermeiros.

No enquadramento das actividades valorizadas, consideram também os nossos
testemunhos, todas as actividades que sejam mediatizadas pela “relagdo com o
doente’, bem como esta “ per si”.

Decorrente desta valoragdo, explicam a importancia atribuida aos cuidados de
higiene, por considerarem o©0s mesmos co-responsaveis pela interacgao
enfermeiro/doente, enaltecendo a qualidade deste "fempo” e deste “espaco’, pelas
relacgbes que ai se estabelecem, bem como pelas oportunidades “oferecidas”,
permissivas da identificacdo do diagndstico das necessidades dos doentes.

Desta forma, somos de considerar que as actividades valorizadas pelos
enfermeiros, sdo apelativas dos saberes analiticos e interpretativos, do saber ser e
estar, os quais suportam e estruturam as competéncias de experimentacdo e de
relagdio, reenviando contributos para a autonomia profissional, a qual se materializa no
accionamento dos seus saberes e competéncias cuidativas.

As actividades mais valorizadas, sugerem entdo a sua ancoragem no apelo das
competéncias de relacdo e experimentacdo enunciando, pela natureza dos actos de
trabalho que corporizam, a inscricio dos seus actores no perfil identitario dos Neo —
Profissionais, cujos vectores centrais passam pela valorizagdo da relagdo auténoma
com o doente, conjugada com a valorizagdo dos saberes profissionais, com ancoragem
na expressdo ideoldgica da profissionalizagao.

Nesta ldgica, a organizacdo de cuidados, pelas margens de liberdade que
concede aos seus actores (Crozier e Friedberg 1977), é permissiva do accionamento
dos recursos que viabilizam fortemente dois dos vértices do triangulo das
competéncias concebido por Boterf (1999); ou seja o “saber agit”, e o “"querer agir’. O
terceiro vértice diz respeito ao “poder agir”.

E este, parece na l6gica discursiva dos actores, estar “comprometidd’ e
“fragilizado”, no qual demos conta dos constrangimentos da pratica, os quais escrevem
a légica do desenvolvimento das competéncias de acgdo, subjacentes as actividades de
execugao.

Confessaram-nos os diversos constrangimentos que intercorrem na sua prética
: a rotinizacdo dos cuidados consubstanciada pelo nimero de tarefas ritmadas pelo

tempo, revertendo a visdo holistica e individualizada dos cuidados para um conjunto de
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cuidados tarefizados; coartando o desenvolvimento de competéncias de relagao e
conceptualizacio, bem como a emergéncia de praticas reflectidas; viabilizando por
outro lado o desenvolvimento de competéncias de acgao.

Falaram-nos ainda da "rotinizagdo dos registos” e da " decalage entre registos e
praticas”; o que, na sua andlise se deve a utilizagdo do instrumento de gestdo (SCD),
em vigor na organizacio, fragilizando o desenvolvimento das competéncias de
experimentagao.

De facto, a socializacio dos enfermeiros é indissociavel da organizagdo de
cuidados e dentro desta estrutura a sua pratica esta condicionada por um esquema
organizacional, o qual lhe “orientd” e “modeld", de outra forma, a produgdo social e a
prestacdio de cuidados, direccionado o seu vector ideoldgico e identitario, o qual e
segundo Lopes (2001), se orienta no sentido de considerar a enfermeira como auxiliar
do médico.

Porém, por outro lado, os testemunhos deste estudo parecem remeter as
actividades de execucdio “per s/’ para um plano secundario, ou seja, embora
considerando a importdncia de desenvolver a destreza manual imprescindivel a
realizagdo das referidas actividades, elas ndo se circunscrevem apenas a este dominio.
Procede-se assim, & reelaboracio deste tipo de actividades, pela indispensabilidade de
se associar no decorrer da sua realizacdo, os saberes analiticos e interpretativos, bem
como as especificas competéncias relacionais.

Nesta perspectiva, somos de considerar o esbatimento do vector identitario,
promovido pelos constrangimentos (enfermeira como auxiliar do médico), pelo “saber
agir" e “querer agir", evidenciado e manifestado pelos testemunhos.

Consideramos ainda, que concorre para o vértice do “poder agir”, no dmbito do
triangulo de competéncias apresentado por Boterf (1999), as estratégias de
revalorizacdo profissional accionadas pelos enfermeiros, num contexto imprevisivel e
portanto flexivel, onde se gera a complexa relagdo entre as negociagdes e as regras
mais formais e permanentes.

Assim, neste ponto do tridngulo, destaca-se a emergéncia das estratégias de
demarcagdo dos enfermeiros face aos médicos e auxiliares, nas quais se tecem e
edificam redes de poder, corporizadas respectivamente no conhecimento global do
doente, na continuidade espacial e temporal e na supervisdo de actos delegados,
engendrando recursos para a permeabilidade dos canais de autonomia, esbatimento
do perfil identitdrio de auxiliar do médico e consolidagéio da estruturagdo da matriz
identitaria, que parece orientar-se para a tipologia dos Neo — Profissionais.
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Neste enquadramento, justifica-se o conjunto de saberes analiticos e
interpretativos, os quais suportam as especificas competéncias da enfermagem, cujo
accionar se torna indispensavel para a sustentabilidade das redes de poder
mencionadas.

Dito de outro modo, suportando as redes de poder, podemos encontrar na
sustentabilidade das sua malhas, os saberes analiticos e interpretativos que estruturam
as especificas competéncias dos enfermeiros.

Considerando que no contexto da pratica, por um lado, intercorrem as
actividades mais valorizadas e por outro lado, os constrangimentos dessa mesma
pratica, e pelo peso que os Ultimos revelam, inferimos pela compreensdo e analise
efectuada, que o mesmo é permissivo de forte desenvolvimento de competéncias de
accio, fraco desenvolvimento de competéncias de relagdo e experimentagdo e por
dltimo, constitui-se num agente muito pouco promotor de competéncias de
conceptualizagdo.

Relativamente ao desenvolvimento de competéncias, também Abreu (2001)
concluiu no seu estudo em contexto hospitalar, que as competéncias mais
desenvolvidas pelos enfermeiros sdo as de acgdo e as menos desenvolvidas as de
conceptualizagdo.

Nesta linha de raciocinio, sustentamos que no contexto da pratica dos
enfermeiros germinam os processos de negociagdo, onde se assiste a interpenetragdo
das diferentes possibilidades e constrangimentos que mediatizam a acgdo dos
enfermeiros, (re)enviando contributos para os vértices do tridngulo de competéncias,
ou seja para o “saber agir", “querer agir’ e “poder agir"; os quais sdo sugestivos de
considerar a direccdo do vector identitario no sentido dos Neo — Profissionais.

Exploradas as logicas complexas das trajectdrias “vividas” e “sentidas’ pelos
actores no seu "mejo natural’, permissivas de intuir o desenho estruturante e
(des)truturante da sua matriz identitaria, procuramos uma segunda aproximagao aos
objectivos do estudo.

Tratou-se de percepcionar, na légica discursiva dos actores, a (re)configuragdo
de saberes e competéncias emergentes da estratégia formativa (CCFE); de forma a
poder inferir da influéncia da mesma, na matriz identitaria dos testemunhos.

Os pressupostos conceptuais e metodoldgicos do CCFE, bem como a sua
operacionalizacio, apelam para o centro do interesse, & experiéncia de cada
enfermeiro, a sua relacdo com a pratica e problemética da satde. Convida-se assim, os

actores da formacdo, & compreensdo do que se passa no seu local de trabalho,
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promovendo uma interaccdo reflectida entre a teoria e a pratica, desenvolvendo e
estimulando a sua competéncia.

Consideram os enfermeiros que esta logica do percurso formativo, ensaiou
reconfiguragdes nos seus saberes e competéncias, materializadas nas mudangas e ou
confirmacdo das suas praticas, pelo repensar das mesmas.

O poder reflexivo, potenciado pela formagdo, consubstanciou o *poder-saber”;
reestruturando a acgdo, abalando a estrutura rotinizada dos cuidados, fortemente
apelativa das competéncias de acgdo e fragilizadora do desenvolvimento das
competéncias de relacdo, conceptualizagdo e experimentagao.

Tratou-se entdo de reelaborar o saber-fazer, transformando-o em saber-fazer
analitico e interpretativo indispensavel aos processos e as competéncias que lhe
subjazem, permissivos da mudanga e catalisadores de inovagdo e criatividade.

Nesta reelaboraciio emergem os saberes sobre os processos ao invés, somente,
dos saberes sobre os procedimentos e os gestos, alargando a distdncia do campo
médico e remetendo a figura de enfermeira como auxiliar do médico para a histéria
passada da enfermagem.

Nesta perspectiva, o despoletar da reflexdo das préticas e sobre as praticas,
constitui-se numa enzima catalizadora, accionada pelo dispositivo da formagdo e
portanto, promotora de desenvolvimento, incremento dos saberes e competéncias de
relacdio, experimentaciio e conceptualizagdo que sustentam e viabilizam a reflexdo das
praticas, numa dindmica recursiva inscrita na dialéctica acgdo/saber, redesenhando o
equilibrio do “saber-agir”, “querer-saber e “poder-saber”; ou seja, da sua
competéncia profissional.

Os dados sugerem ainda que, para este tridngulo concorreram também os
saberes emergentes da disciplina de investigagéo, os quais se poderdo assemelhar as
sementes germinadoras das competéncias de conceptualizagdo, e por isso tributarias
da “producdo cientificd’ desenvolvida pelos enfermeiros que “viven’’ e “sentem” a
realidade da prestacdo de cuidados, e que pelo questionamento, problematizagdo e
compreensdo do real desbravam o caminho da autonomia da profissdo, permitindo-ihe
trocar a argumentac&o da “cronologid’ pela argumentagdo compreensiva, explicativa e
cientifica, assente na experiéncia vivida e reflectida.

A reconfiguracio de saberes e competéncias direccionou-se ainda, na
angariacdo de contributos capazes de lidar com as imprevisibilidades societais, bem
como com as suas mudancas permanentes e incessantes no quadro da obsoléncia dos

saberes. Isto &, reconfigurou-se o “saber-aprender”, permissivo do “saber-
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transformar”, indispensavel &s relagdes de negociagdo dos actores na organizagao
hospitalar.

Revelaram também os testemunhos que o dispositivo da formagdo Ihes
proporcionou recursos, isto é, saberes conducentes & revalorizagdo da dimensdo
humano-relacional dos cuidados bem como das competéncias que o mediatizam. Neste
dominio, o Complemento de Formagdo consubstanciou os saberes e competéncias de
relacdo, recentrando a prestagdo de cuidados na relagdo com o doente, defendendo
que o investimento neste dominio se constitui no caminho para a autonomia,
acentuando a nitidez dos recortes ideolégicos da profissionalizagao, bem como do trago
estruturante da matriz identitaria do Neo-Profissionalismo.

Relativamente as implicagdes imediatas da formagdo na prética, os enfermeiros
(6) admitiram e explicaram essas mudangas, as quais passaram exactamente pelo
recentrar da prestacio de cuidados na relagdo enfermeiro/doente, reabilitando a
importdncia atribuida & dimensdo relacional dos cuidados, redimensionando a
“qualidade”e o “tempd” da relagdo enfermeiro/doente, pelo aumento da qualidade dos
registos apelando &s competéncias de experimentagdo e ainda pelo incremento da
qualidade das actividades técnico-instrumentais, redimensionando as competéncias de
accao.

Para dois enfermeiros, o CCFE revelou-se na entidade reconfirmadora da sua
pratica, pelo que ndo mencionaram, por enquanto, mudancas na mesma. Porém,
consideram os mesmos enfermeiros, em concordancia com outros testemunhos, que o
percurso formativo, se traduziu na instancia promotora do repensar das praticas e
ainda na formalizacio dos saberes no dominio da investigagdo, permissivos do
desenvolvimento das competéncias de conceptualizagdo, expressando que o “saber
investigacdd” se poderd traduzir no “querer” e “fazer" investigagdo na sua unidade de
cuidados, ou seja, ao desejo de se investirem na sua actividade, que podera também
traduzir-se numa actividade de investigagao.

Em sintese, ao focar o nosso olhar sobre o CCFE, desocultdmos um conjunto de
saberes e competéncias emergentes do mesmo. Pela natureza dos saberes e
competéncias reconfigurados e suas implicagbes “imediatas” na pratica, consideramos
que a estratégia formativa foi percepcionada pelos enfermeiros como uma enzima
catalizadora do desenvolvimento de competéncias de relacdo, experimentagdo e
conceptualizacio. Proporcionou ainda, no dizer de alguns testemunhos o
desenvolvimento de competéncias de acgdo, embora com uma linha de forga mais
débil.
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Desta forma, inferimos que os vértices do tridngulo de competéncias ficaram

fortalecidos, reenviando recursos para a acgdo, reanimando as estratégias de

revalorizacdo profissional, incrementando a valorizagdo das actividades auténomas, e

fragilizando os “inimigos” corporizados pelos constrangimentos da prética.

Dito de outro modo, no ambito da reconfiguracdo de saberes e competéncias, a

estratégia formativa, traduziu-se para os enfermeiros numa arma capaz de promover

as suas diferentes possibilidades e fragilizar os constrangimentos, com reflexos na sua

matriz identitaria.

No enquadramento da natureza dos saberes e competéncias interpelados e

(re)configurados pela formagdo, somos de considerar a intervengdo da estratégia

formativa, na matriz identitaria dos actores, nos focos que a seguir se enunciam:

Por um lado, os enfermeiros “caminharam” no afastamento do campo
médico, como nos diz o Enf. E, “num caminho que ndo tem retorno”, € na
recusa da identificacdo do enfermeiro como auxiliar do médico.

Por outro lado, tendo-se encontrado inicialmente nalguns testemunhos,
caracteristicas ideoldgicas e identitdrias sugestivas da confluéncia e
emergéncia do profissionalismo e da profissionalizagao, com ancoragem nas
respectivas formas identitarias, nomeadamente profissionalistas e Neo-
Profissionais, consideramos que pela natureza dos saberes e competéncias
(re)configurados, ao longo do percurso formativo, os enfermeiros
consolidaram a ideologia da profissionalizagdo, viabilizando uma
convergéncia tendéncial, que se legitima no perfil identitario dos Neo -
Profissionais. Quanto aos enfermeiros, cujo desenho da matriz identitaria se
afigurava inicialmente convergente com a ideologia da profissionalizagdo e
com o perfil identitario dos Neo - Profissionais, 0s dados sugerem que os
saberes e competéncias emergentes do CCFE, consolidaram a sua matriz

identitaria.

Passamos a apresentar no esquema que se segue, as principais concluses

deste trabalho :
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Esquema n° 5 — A reconstrugdo da Identidade Profissional dos Enfermeiros, no ambito
da Reconfiguracio dos Saberes e Competéncias Emergentes do
Complemento de Formagao.

. > A Estratégia Formativa
I (C.C.F.E.)

Profissionalistas
ou Especialistas
SJeuo|Ssyo.id-odN

Legenda: ===J> forte desenvolvimento
= =P fraco desenvolvimento
wssesp muito fraco desenvolvimento

Ao iniciar este estudo, expressdmos o desejo de que, no seu decurso,
emergissem contributos em dois dominios os quais interagem : sociolégico e formativo.

Neste ambito e no decurso da andlise, fomos explicitando confrontagdes com os
estudos realizados por outros autores, nomeadamente Lopes (2001), Silva (2001) e
Abreu (2001) confirmando nuances sociolégicas e formativas exploradas pelos
mesmos.

No estudo desenvolvido por Noémia Lopes (2001), a autora concluiu que as
categorias do profissionalismo e da profissionalizagdo assinalavam a dualidade
ideoldgica e identitaria que segmentava a profissdo. E, neste sentido, o contributo do
presente trabalho, sugere que a dindmica da formagéo corporizada pelo CCFE, nos
actores e no contexto em estudo, se revela tributaria de projectar as suas identidades
na categoria dos Neo - Profissionais, muito embora, considerando os limites do estudo,
decorrentes desde logo das opgdes metodoldgicas tracadas.

De igual modo, no &mbito da formatividade dos enfermeiros, consideramos que
os contributos deste trabalho, se inscrevem no esclarecimento do “perfil’ de
competéncias que o CCFE parece encorajar nos formandos, desenhando a tipologia de
competéncias dos enfermeiros licenciados, no decorrer do Complemento de Formacao.

Consideramos ainda que o seu contributo se inscreve, ainda que
modestamente, na melhor compreensdo do contexto e dos pares socializadores dos
futuros enfermeiros; concretamente do primeiro contexto socializador e do seu grupo
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de pares, no ambito do qual decorrem as disciplinas tedrico-praticas e praticas,
respectivamente técnicas e ensino clinico de fundamentos de enfermagem, inscritas no
1° ano do curso de Licenciatura em Enfermagem, o qual se move na area cientifica
onde desenvolvemos a nossa actividade profissional.

Salientamos ainda que, incorporam o grupo de pares estudado, dois dos trés
enfermeiros orientadores dos ensinos clinicos no terreno, facto que se podera
constituir numa mais valia no planeamento das disciplinas, pelo conhecimento da
matriz sociolégica e do “perfil™ de competéncias destes actores.

Demos conta de uma realidade restrita, inscrita na senda da microsociologia,
pela compreensdo profunda e exaustiva da mesma. Porém, os dados analisados ndo
nos permitem a sua extrapolagdo para outros Universos; contudo, também nao era
essa a nossa pretensao.

ConfinAmo-nos a um propdsito mais limitado, mas ndo por isso menos
importante, ou seja, centrdmo-nos em oito distintos actores (enfermeiros) no seu
contexto de trabalho (servicos de medicina de uma organizagdo hospitalar), os quais
nos contaram a sua “historid’, nas suas formas de “ver’, "sentir”e "fazer’, a qual
tentdmos compreender, interpretar e analisar.

Os saberes e competéncias reconfigurados direccionam a projecgdo do vector
ideoldgico e identitario dos actores. Porém, considerando que as sementes para
germinarem e as arvores para crescerem e desempenharem o papel que delas
esperamos, necessitam que cuidemos delas; também analogamente os enfermeiros
necessitardo de “cuidar’ das suas competéncias, porque com elas irdo cuidar dos seus
dlientes e (re)desenhar o seu lugar na produgdo de cuidados de salde.

Neste enquadramento, atrevemo-nos a enunciar uma modesta sugestdo, a qual
se inscreve no redimensionar da légica formativa da designada “formagdo em servigd”,
no sentido da mesma se traduzir na instincia “cuidadora” das competéncias
(re)configuradas.

Consideramos entdo, que um enfermeiro competente é o profissional que
detém a capacidade para accionar e gerir a natureza compdsita dos saberes e numa
ldgica construtivista; selecciona-los, integré-los e combina-los, com responsabilidade,
autonomia e criatividade, emergente de cada cliente, de cada situagdo e de cada
contexto cuidativo, respondendo individualmente aos reptos de natureza social dos
cuidados de enfermagem.

Pensamos que o percurso percorrido, que neste espago assumiu um cariz de
sintese, foi esclarecedor da problemética enunciada e do alcance dos objectivos
propostos, enriquecendo 0 nosso percurso formativo.
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Porém, inscrevem-se e emergem nos limites e contributos sociologicos e

formativos deste estudo, outras inquietacbes e questdes que, em nosso entender,

merecem ser pesquisadas, animando o debate sociolégico e formativo, no qual

expressamos intengao de continuar a participar.

Ora vejamos:

O contexto formativo do CCFE, pela reconfiguragdo de saberes e
competéncias, traduziu-se para os actores, numa estratégia de duplo
alcance: por um lado fragilizou os constrangimentos e por outro catalisou e
promoveu as diferentes possibilidades, reconstruindo a identidade dos
enfermeiros. Assim sendo, que repercussoes advém desta recomposigdo
para a qualidade dos cuidados prestados aos clientes?

Desenhando-se a recomposicdo ideoldgica e identitaria dos enfermeiros, na
ideologia da profissionalizagio, com ancoragem no perfil identitario dos
Neo - Profissionais, como se perspectiva o processo identitario dos alunos
da formac8o inicial, socializados com estes profissionais, nas diferentes
fases do seu percurso formativo?

Considerando que a representacdo dos clientes acerca dos enfermeiros,
contribui para a identidade dos Ultimos, que competéncias esperam os

clientes dos enfermeiros licenciados?

De certo que, numa malha ainda mais fina, outras questdes se poderiam

colocar. Para ja, fica-nos a certeza que encerramos esta investigagdo com mais

interrogagbes do que aquelas que orientaram o seu desenho inicial. No entanto, somos

de considerar que, no decorrer do processo de conhecimento cientifico o caminho das

respostas é paralelo ao caminho da emergéncia de novas interrogagdes, as quais

ensaiam compreensdes e analises que, também, a maturidade do tempo o permitira.

Até porque, como considerou Durkheim “(...) o tempo para o socidlogo é

incontestavelmente um analisador social de grande alcance (...)” (SUE 1999: 103).




9 — BIBLIOGRAFIA

ABREU, Wilson
1994 - Dinamica da Formatividade dos Enfermeiros. Subsidio para um
Estudo Ecolégico da Formagdo em Contexto de Trabalho

Hospitalar, Dissertagdo de Mestrado, Lisboa: Faculdade de Psicologia
e das Ciéncias da Educagao.

ABREU, Wilson
1996 - Dinamica de Formatividade dos Enfermeiros : Subsidio para um estudo
ecoldgico da formagdo em contexto de trabalho hospitalar, /m ESTRELA,
A. : CANARIO, R. ; FERREIRA, J. (org), Formacdo, Saberes

Profissionais e Situacdes de Trabalho, Lisboa : AFIRSE Portuguesa,
445 — 460.

ABREU, Wilson
1997 - Dindmica de Formatividade dos Enfermeiros em Contexto de Trabalho
Hospitalar, in CANARIO, Rui (org), Formagdo e Situagbes de
Trabalho, Porto: Porto Editora, 147 — 168.

ABREU, Wilson

2001 - Identidade, Formagao e Trabalho, Lisboa: Formasau.

ADAM, Evelin
1995 - Ser Enfermeira — Um Modelo Conceptual, S. Paulo : Artes Médicas.

ALARCAO, Isabel
1992 - “Continuar a formar-se, renovar e inovar, A formagdo continua de

professores” , Revista Escola Superior de Educagdo de Santarém,
n.% 3, Janeiro, 24 -34.

202



ALMEIDA, Jodo; PINTO, José
1995 - A Investigacdo nas Ciéncias Sociais, Lisboa : Editorial Presenca.

ALMEIDA, Maria; COSTA, Anténio
2000 - “Ensino Politécnico”, in COSTA, Maria; MESTRINHO, Maria; SAMPAIO,
Maria (org.), Ensino de Enfermagem: Processos e Percursos de
Formacio. Balango de um Projecto, Lisboa: Ministério da Salde —
Departamento de Recursos Humanos da Salde, 26 - 38.

ALVES, Mariana
1996 - Jovens Licenciados em processo de transicdo para a Vida Activa :
Probleméatica da Construcao Identitaria, /m ESTRELA, A. ; CANARIO, R. ;
FERREIRA, J. (org), Formacdo, Saberes Profissionais e Situagdes
de Trabalho, Lisboa : AFIRSE Portuguesa, 293 - 308.

AMENDOEIRA, José
1998 — “O Estatuto dos Cuidados de Enfermagem”, Pensar Enfermagem, n.°2
(2), 18-22.

AMENDOEIRA, José
2000 - “O cuidado de Enfermagem - que sentido?” ,in COSTA, Maria;
MESTRINHO, Maria; SAMPAIO, Maria (org.), Ensino de Enfermagem:
Processos e Percursos de Formacgdo, Balanco de um Projecto,
Lisboa: Ministério da Saide — Departamento de Recursos Humanos da
Saude, 38 — 49.

ARAUJO, Maria
1996 - Fendmenos Sexistas na Construcio da Identidade Sdcio
Profissional de Enfermagem. O Papel do Estado e os Percursos
Biograficos e Representagdes de Jovens Estudantes de
Enfermagem, Actas do III Congresso Portugués de Sociologia, Lisboa
7 a 9 de Fevereiro.

203



ARRUDA, Maria

s/d - “Qualificagao versus Competéncia”,
http://www.senac.br/informativo/BTS/271/boltec271a.htm (acedido em
2002/05/15).

BARDIN, Laurence
1979 - Analise de Conteudo, Lisboa: Edicdes 70.

BARROSO, Joao
1996 - “Formacdo, Projecto e Desenvolvimento Organizacional”, /m ESTRELA,
A. ; CANARIO, R. ; FERREIRA, J. (org), Formacao, Saberes
Profissionais e Situagdes de Trabalho, Lisboa : AFIRSE Portuguesa,
39 - 54.

BASTO, MARTA
2001 - “A Imagem Externa dos Enfermeiros - Representagdo Social dos
Enfermeiros”, Enfermagem ,n.°12, 24-28.

BENNER, Patricia
2001 - De Iniciado a Perito. Exceléncia e poder na pratica Clinica ,

Coimbra : Quarteto Editora

BENTO, Maria
1997 - Cuidados e Formacao em Enfermagem. Que identidade? ,Lisboa :
Fim de Século. Edigdes Ld.

BENTO, Maria; SOUSA, José

2000 - “Pensar e experimentar a pratica pedagdgica em ensino clinico de forma
a que o processo formativo seja facilitador da percepgdo/construgdo do
objecto da disciplina de enfermagem”, jn COSTA, Maria; MESTRINHO,
Maria; SAMPAIO, Maria (org.), Ensino de Enfermagem: Processos e
Percursos de Formacgdo. Balango de um Projecto, Lisboa:
Ministério da Saude — Departamento de Recursos Humanos da Saude,
168 - 176.

204



BELLIER, Sandra
1999 - “A competéncia”, in CARRE, Philippe e CASPAR, Pierre (org), Tratado
das Ciéncias e das Técnicas da Formacdo, Lisboa: Instituto Piaget,
241 - 262.

BERNOUX, Philippe
sd - Sociologia das Organizagdes, Porto : Rés, 167 — 205.

BOGDAN, Robert; BIKLEN, Sari
1994 - Investigacdo Qualitativa em Educacdo, Porto: Porto Editora.

BOTERF, Guy le
1994 - “Modelos de Aprendizagem em alternéncia na comunidade : Cinco

desafios a enfrentar”, Formar, n.° 10, Fevereiro/Margo/Abril, 40 — 46.

BOTERF, Guy le
1995 - De la Competence : essai sur un atracteur étrange, Paris : Les
Editions d’ Organisation.

BOTERF, Guy le
1999 - “Da Engenharia da Formagao, A Engenharia das Competéncias: Que
abordagens? Que actores? Que evolugbes?”, in CARRE, Philippe e
CASPAR, Pierre (org), Tratado das Ciéncias e das Técnicas da
Formacao, Lisboa: Instituto Piaget, 351 — 373.

BOUTINET, Jean
1999 - “A vida adulta em formacdio permanente : da nogdo ao conceito”, /n
CARRE, Philippe e CASPAR, Pierre, (org), Tratado das Ciéncias e das
Técnicas da Formacao, Lisboa : Instituto Piaget, 185 — 206.

CANARIO, Rui

1997 - “Formacdo e Mudangca no Campo da Salde”, in CANARIO, Rui (org),
Formacéo e Situagdes de Trabalho, Porto: Porto Editora, 117-146.

205



CARAPINHEIRO, Graga
1993 - Saberes e Poderes no Hospital. Uma Sociologia dos Servigos
Hospitalares, Porto : Ed. Afrontamento.

CARVALHO, Maria
1996 - A Enfermagem e o Humanismo, Lisboa : Lusociéncia.

CASSEL, Catherine; SIMON, Gillian
1994 - Qualitative Methods in Organizational Research. A Practical

Guide, London: Sage Publications.

CHIAVENATO, Idalberto
1999 - Gestio de Pessoas - O novo papel dos recursos humanos nas
organizagoes, Rio de Janeiro: Editora Campus.

CHENE, Adéle (1986)
1988 - “A narrativa de formagdo e a formagdo de formadores”, in : NOVOA,
Anténio; FINGER, Mathias, (org.), O Método (auto)biografico e a
Formacio, Lisboa: Ministério da Salde — Departamento de Recursos
Humanos da Saude, 89 - 97 .

COLLIERRE, Marie
1989 - Promover a Vida, Lisboa: Sindicato dos Enfermeiros Portugueses.

COLLIERE, Marie
1990 - “Autonomia da profissdo de Enfermagem”, Boletim Sindical, SEP, 11
(3/4), 43 - 50.

CORREIA, José
1996 — “ Formacdo e trabalho: contributos para uma transformagao dos modos
de os pensar na sua articulagdo”, /i ESTRELA, A. ; CANARIO, R. ;
FERREIRA, J. (org), Formacdo, Saberes Profissionais e Situacdes
de Trabalho, Lisboa : AFIRSE Portuguesa, 3 - 30.

206



CORREIA, Maria
1993 - Formacio e Identidade Profissional dos Enfermeiros de Saide
Comunitaria, Dissertagdo de Mestrado, Lisboa : Faculdade de

Psicologia e Ciéncias da Educagdo.

CORREIA, Maria
1994 - “Qualidade de Cuidados — Formagdo profissional e educagdo permnente”,
Enfermagem em Foco, n.° 15, ano IV, Maio/Julho , 42 - 43.

COSTA, Maria; MESTRINHO, Maria; SAMPAIO, Maria
2000 - Ensino de Enfermagem: Processos e Percursos de Formacao.
Balango de um Projecto, Lisboa: Ministério da Saiide — Departamento
de Recursos Humanos da Satde.

COSTA, Maria

1994 - Formacio e praticas dos enfermeiros para o atendimento das
pessoas idosas. Estudo exploratdrio realizado em instituigoes
que cuidam pessoas idosas. Dissertacdo de Mestrado, Lisboa :

Faculdade de Psicologia e Ciéncias de Educagao.

COSTA, Maria
1998 - Enfermeiros: Dos Percursos de Formacdo a Producdo de
Cuidados, Lisboa: Fim de Século Edigoes, L.da.

COSTA, Antonio
1999 - “Pesquisa de Terreno em Sociologia”, /n SILVA, Augusto e PINTO, José,
Metodologia das Ciéncias Sociais, Porto: Edigoes Afrontamento, 129
-148.

CROZIER, Michel; FRIEDBERG, Erhard
1977 - L’Acteur et le Systéme, lés contraentes de |, action colective Paris: Le
Seuil.

207



D’ ESPINEY, Luisa
1996 - “Formagéo inicial / Formagdo continua de Enfermeiras. Uma experiéncia
de articulagio em contexto de trabalho”, in Formagdo, Saberes
Profissionais e Situagtes de Trabalho, Lisboa : AFIRSE Portuguesa,
483 - 502.

D “ESPINEY, Luisa
1997 — “Formagao Inicial/Formag3o continua de Enfermeiros: Uma Experiéncia
de Articulagio em Contexto de Trabalho”, /in CANARIO, Rui (org),
Formacdo e Situagdes de Trabalho, Porto: Porto Editora, 169 — 188.

DOMINICE, Pierre (1982)

1988 - “A Biografia Educativa: Instrumento de Investigacdo para a Educagdo de
Adultos”, in : NOVOA, Anténio; FINGER, Mathias, (org.), O Método
(auto)biografico e a Formagdo , Lisboa: Ministério da Salde —
Departamento de Recursos Humanos da Saulde, 98-106.

DOMINICE, Pierre (1985a)
1988 — “O processo de formaggo e alguns dos seus componentes relacionais”, i
NOVOA, Anténio; FINGER, Mathias, (org.), O Método (auto)biografico
e a Formacio, Lisboa: Ministério da Salide — Departamento de Recursos
Humanos da Satde, 51 — 61.

DOMINICE, Pierre (1985b)
1988 - “O que a Vida lhes ensinou”, in : NOVOA, Anténio; FINGER, Mathias,
(org.), O Método (auto)biografico e a Formagéo , Lisboa: Ministério
da Satde — Departamento de Recursos Humanos da Saude, 131-153.

DUBAR, Claude
1997 — Socializacdo. Construciio das Identidades Sociais e Profissionais,
Porto: Porto Editora.

DUBAR, Claude e GADEA, Charles
1999 - ™“Sociologia da Formagdo Pés — Escolar”, in CARRE, Philippe e CASPAR,
Pierre, (org), Tratado das Ciéncias e das Técnicas da Formagcdo,
Lisboa: Instituto Piaget, 143 — 160.

208



ETIENNE, Jean; BLOESS, Frangoise; NORECK, Jean; ROUX, Jean
1998 - Dicionario de Sociologia. As Nogdes os Mecanismos e os Autores,
Lisboa: Platano EdicGes Técnicas.

ELLIS, JANICE ; HARTLEY, Célia
1998 - Enfermagem Contemporinea, Desafios, Questdes e Tendéncias,
Porto Alegre : Artes Médicas.

ESTEVES, Antonio
1999 - “A Investigagdo-Accio”, /in SILVA, Augusto e PINTO, José (org.)
Metodologia das Ciéncias Sociais, Porto: Edigbes Afrontamento,251-
278.

FERREIRA, Fernando
1996 - “Identidades dos Professores : Perspectivas Tedricas e Metodoldgicas”,
jm ESTRELA, A. ; CANARIO, R. ; FERREIRA, 1. (org), Formacdo,
Saberes Profissionais e Situagdes de Trabalho, Lisboa : AFIRSE
Portuguesa, 309 — 328.

FINGER, Matthias (1986)

1988 - “As implicaces Sécio — Epistemoldgicas do Método Biografico”, in :
NOVOA, Anténio; FINGER, Mathias, (org.), O Método
(auto)biografico e a Formacdo, Lisboa: Ministério da Salde -
Departamento de Recursos Humanos da Salde, 81- 86.

FODDY, William
1995 - Como Perguntar. Teoria e Pratica da Construcdo de Perguntas
em Entrevistas e Questionarios, Lisboa: Celta Editora

FORTIN, Marie
1999 — O Processo de Investigacdo. Da Concepgdo a Realizagdo, Loures:
Lusociéncia.

FRADA, Joao
1994 - Guia Pratico Para Elaboracdo e Apresentagio de Trabalhos
Cientificos, Lisboa: Edigdes Cosmos.

209



GALHANAS, Caetano
1997 - “Da qualificacdo a produgdo de Competéncias em enfermagem : a

importancia da Formagdo em Servigo”, Pensar Enfermagem, n.° 0

(1), 5-9.

GHIGLIONE, Rodolphe e MATALON, Benjamin
1992 - O Inquérito. Teoria e Pratica, Lisboa: Celta editora.

GIL, Antonio
1989 - Métodos e Técnicas de Pesquisa Social, Sdo Paulo : Editora Atlas

S.A

GOETZ, Judith ; LECOMPTE, Margaret
1988 - Etnografia Y Isend Cualitativo em Investigacion Educativa,

Madrid : Ediciones Morata.

FLORES, Javier
1994 — Andlisis de Datos Cualitativos. Aplicaciones a la Investigacién

Educativa, Barcelona: Editora P.P.V.

HENDERSON, Virginia
1994 - La Naturaleza de la Enfermeria, Reflexiones 25 anos después,

Madrid : Interamericana — Mcgraw — Hill.

HUBERMAN, A. Michael ; MILES, Matthew
1991 - Analyse des Donnés Qualitatives Data. Recueil de nouvelles

méthods, Bruxelles : De BoecK.

ITURRA, Ratl
1999 - “Trabalho de Campo e Observagdo Participante em Antropologia”, /in
SILVA, Augusto e PINTO, José (org.) Metodologia das Ciéncias
Sociais, Porto: EdicGes Afrontamento,149-163.

YVES, Clot
1995 - “La Competénce en Cours dactivité ”, , Education Permanente, n°

123, 115-123.
210



JOBERT, Guy
1999 - “A inteligéncia no Trabalho”, /in CARRE, Philippe e CASPAR, Pierre, (org),
Tratado das ciéncias e das técnicas da Formagao, Lisboa: Instituto
Piaget, 223 - 239.

JOSSO, Cristine (1987)
1988 - ™ Da formacdo do sujeito...ao sujeito de formagao”, in : NOVOA, Anténio;
FINGER, Mathias, (org.), O Método (auto)biografico e a Formagao,
Lisboa: Ministério da Salide — Departamento de Recursos Humanos da
Saude, 35 - 50.

LESNE, Marcele
1977 - Trabalho Pedagdgico e Formagdo de Adultos, Lisboa : Fundagdo
Calouste Gulbenkian.

LESSARD-HEBERT, Michelle et al
1990 - Investigagdo Qualitativa. Fundamentos e Praticas, Lisboa:
Instituto Piaget.

LIMA, Marcelo
s/d - Qualificagdo versus Competéncia,

http://www.senac.br/informativo/BTS/271/boltec271a.htm  (acedido
em 2002/05/15)

LOBIONDO-WOOD, Geri; HABER, Judith
2001 - Pesquisa em Enfermagem. Métodos, Avaliacdo Critica e
Utilizacao, Rio de Janeiro: Guanabara Koogan.

LONGARITO, Clementina
1999 - O Ensino Clinico, Dificuldades, Recursos e Profissionalidade.
Subsidios para uma Abordagem Interactiva, Dissertacdo de
Mestrado, Porto: Universidade do Porto.

211



LONGARITO, Clementina
2002 - “O Ensino Clinico. A Importancia da Orientagdo e a Construgdo do Saber
Profissional”, Revista Investigagio em Enfermagem, n.° 5,
Fevereiro, 26 - 33.

LENOIR, Hughes
1996 - “Os Principios Fundamentais”, in : MARC, Edmond e LOCQUENEUX,
Jacqueline (org.), Guia de Métodos e Praticas em Formagao,
Lisboa : Instituo Piaget, 31 — 36.

LOPES, Noémia
1996 - A Recomposi¢iio Profissional da Enfermagem, Actas do III
Congresso Portugués de Sociologia, Lisboa 7 a 9 Fev.

LOPES, Noémia
2001 - Recomposicdo Profissional da Enfermagem. Estudo Sociolégico
em Contexto Hospitalar, Coimbra : Quarteto Editora.

LOPES, Pereira
1997 - “Formacdo em Enfermagem e Cidadania”, Enfermagem em Foco,
n.226, ano VII, Fevereiro/Abril, 37-42.

LUCAS, Yvette ; DUBAR, Claude
1994 - Genése et Dynamique des Groupes professionnels, Paris :
Presses Universitaires de Lille.

LUZ, Maria
2000 — “OrganizagBes Qualificantes e o Sistema de Formagao em Enfermagem”,
in COSTA, Maria; MESTRINHO, Maria; SAMPAIO, Maria (org.), Ensino
de Enfermagem: Processos e Percursos de Formac&o. Balango
de um Projecto, Lisboa: Ministério da Salde — Departamento de
Recursos Humanos da Salde, Lisboa, 78-84.

212



MALGLAIVE, Gérard
1997 - “Formacdo e Saberes Profissionais: Entre a Teoria e a Pratica”, in
CANARIO, Rui (org.), Formacdo e Situagbes de Trabalho, Porto:
Porto Editora, 53 — 60.

MARC, Edmond ; LOCQUENEUX, Jacqueline
1995 - Guia de Métodos e Praticas em Formagao, Lisboa: Instituto Piaget.

MEGRE, Paula
1998 — “Novas competéncias huma perspectiva de Desenvolvimento Profissional”

Pensar Enfermagem , n.° 2 (2), 9 - 15.

MEYER, Dagmar ; Waldow, Vera ; Lopes, Marta
1995 - Maneiras de Cuidar, maneiras de Ensinar: a Enfermagem entre a
Escola e a Pratica Profissional, Porto Alegre: Artes Médicas.

MEYER, Dagmar ; Waldow, Vera ; Lopes, Marta
1998 - Marcas da Diversidade. Saberes e Fazeres da Enfermagem
Contemporanea, Porto Alegre: Artes Médicas.

MILES, Matthew ; HUBERMAN, A. Michael
1994 - Qualitative Data Analysis. A Sourcebook of New Methods,
Newbury Park: Sage Publications.

MORA, Martin
2002 - ™ La Teoria de las Representaciones Sociales de Serge Moscovici”,
Atenea Digital, n%2, otofio (on-line)  Disponible

http://blues.uab.es/athenea/num?2/Mora.pdf (acedido em 2003/04/04)

NOVOA, Anténio ; FINGUER, Mattias
1988 - O Método (Auto)biografico e a Formacdo , Lisboa : Ministério da

Saude — Departamento de Recursos Humanos da Saude .

213



PALMEIRO, Maria
1995 — Formacdo e Praticas Profissionais dos Enfermeiros no Contexto
de um Centro de Satde, Dissertacdo de Mestrado em Salide Publica,

Coimbra: Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

PEARSON, Alan; VAUGHAN, Barbara
1992 - Modelos para o Exercicio de Enfermagem, Lisboa : Associagdo
Catdlica dos Enfermeiros e Profissionais de Saude.

PIMENTEL, Maria
2000 - “Enfermagem : Identidade e Representacdes num Contexto em
Mudanga”, Revista Referéncia , n.°4, Maio, 31-37.

PINEAU, Gaston
1999 - “Experiéncias de aprendizagem e histdrias de vida”, in CARRE, Philippe e
CASPAR, Pierre, (org), Tratado das Ciéncias e das Técnicas da
Formagao, Lisboa: Instituto Piaget, 327 — 348.

PINEAU, Gaston (1985)

1988 - “A Autoformagdo no Decurso da Vida : Entre a Hetero e a Ecoformagao”,
jn :  NOVOA, Anténio; FINGER, Mathias, (org.), O Método
(auto)biografico e a Formacgdo, Lisboa: Ministério da Saide -
Departamento de Recursos Humanos da Satde, 64-77.

PINHEIRO, Maria
1999 - A Vida e a Morte de Recém Nascidos em Unidades de
Neonatologia — Experiéncias das Mdes e dos Profissionais de
Saudde, Dissertagdo de Mestrado em Sociologia, Evora: Universidade

de Evora.
PINTO, José

1991 - “Sobre a Producdo Social de Identidade”, Revista critica de Ciéncias
Sociais, n.0 32, 217 - 231.

214



PIRES, Ana
1994 - “As novas competéncias profissionais”, Formar, n.° 10, Fevereiro/
Margo/Abril , 4 — 19.

POLIT, Denise ; HUNGLER, Bernadette
1991 - Investigacion Cientifica em Ciéncias de la Salud, México :
Interamericana

QUIVY, Raymond; CAMPENHOUDT, Luc Van
1992 - Manual de Investigacdo em Ciéncias Sociais, Lisboa: Editora
Gradiva.

KEROUAC, Suzanne et al
1994 - La Pensée Infirmiére .Conceptions et Stratégies, Laval : Edition
Etudes Vivantes.

KETELE, Jean-Marie ; ROEGIERS, Xavier
1993 - Metodologia da Recolha de Dados. Fundamentos dos Métodos
de Observagdes, de Questionarios, de Entrevistas e de Estudo
de Documentos, Lisboa: Instituto Piaget.

RIBEIRO, Lisete
2000 - “A formacdo dos enfermeiros em Portugal ao nivel da Licenciatura -
Consideracdes em torno de um projecto”, /n : COSTA, Marig;
MESTRINHO, Maria; SAMPAIO, Maria (org.), Ensino de Enfermagem:
Processos e Percursos de Formagdo. Balango de um Projecto,
Lisboa: Ministério da Saude — Departamento de Recursos Humanos da
Saude, 109-117.

RICHARDSON, Robert e colaboradores
1989 - Pesquisa Social - Métodos e Técnicas, Sdo Paulo: Editora Atlas S.A.

RODRIGUES, Maria

1998 - Competitividade e Recursos Humanos, Lisboa: Publicages D.

Quixote.

215



SA — CHAVES, Idélia
2000 - “Formagcdo, competéncias e conhecimento profissional”, /n : COSTA,
Maria; MESTRINHO, Maria; SAMPAIO, Maria (org.), Ensino de
Enfermagem: Processos e Percursos de Formagdo. Balango de
um Projecto, Lisboa: Ministério da Salide — Departamento de Recursos
Humanos da Salide, 39 —48.

SAINSSAULIEU, Renaud
1997 - Sociologia da Empresa. Organizagdo Cultura e Desenvolvimento, Lisboa :
Instituto Piaget.

SAINSSAULIEU, Renaud
1999 - “Os ‘efeitos da Formagdo’ na Empresa”, in CARRE, Philippe e CASPAR,
Pierre, (org), Tratado das Ciéncias e das Técnicas da Formacao,
Lisboa: Instituto Piaget, 91 — 102.

SANTO, Carminda
1999 — “As Competéncias dos Enfermeiros e as Praticas de Enfermagem:
Contributos para a Mudanga”, Revista Referéncia , n.°3, Novembro,
53-57.

SANTOS, Nuno
1999 - Identidade e Cooperacdo: Individual e Colectivo em Contextos
Organizacionais, Tese de Doutoramento, Evora: Universidade de

Evora.

SANTOS, Boaventura
1993 - Um discurso sobre ciéncias, Lisboa : Editora Afrontamento.

SILVA ,Augusto e PINTO, José
1999 - Metodologia das Ciéncias Sociais, Porto: Edigbes Afrontamento.

SILVA, Carlos
2001 - (Re)Pensar os Paradoxos da Participacdo Directa e as suas
Implicagdes na Enfermagem. Hospitais e Centros de Saude do

Alentejo, Tese de Doutoramento, Evora: Universidade de Evora.

216



SUE, ROGER
1999 - “Dinamica dos tempos Sociais € o processo Educativo”, in CARRE,
Philippe e CASPAR, Pierre, (org), Tratado das Ciéncias e das
Técnicas da Formagdo, Lisboa: Instituto Piaget , 103 - 120.

STREUBERT, Helen; CARPENTER, Dona
1999 - Investigacio Qualitativa em Enfermagem. Avancando o
Imperativo Humanista, Lisboa : Lusociéncia.

TAVARES, Clauidia ; TEIXEIRA, Enéas
1998 — “Trabalhando com Representacdes sociais na Enfermagem”, /n GAUTIER,
Jacques (org.) , Pesquisa em enfermagem. Novas Metodologias
Aplicadas, Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A.

VALERIANO, Maria
1993 — “Os Enfermeiros e as Representactes da Enfermagem. Algumas ideias e
factos”, Servir, n.°4(41) Julho/Agosto,171-176.

VALA, Jorge
1999 — “Andlise de Conteudo” , in SILVA, Augusto e PINTO, José (org.)
Metodologia das Ciéncias Sociais, Porto: Edigdes Afrontamento, 101
- 128.

VEIGA, Maria; Duarte, Maria; Gandara, Maria
1995 - “Que futuro para a formagdo permanente dos Enfermeiros?”,
Enfermagem em Foco , n.° 20, Ano V, Agosto/Setembro, 35 — 39.

YIN, Robert
1994 - Case Study Research - Design and Methods, 2.2 edigdo, Thousand
Oaks : Sage Publications.

WATSON, Jean

2002 - Enfermagem Pés-Moderna e Futura. Um Novo Paradigma da

enfermagem , Lisboa: Lusociéncia.

217



OUTROS DOCUMENTOS

ASSEMBLEIA DA REPUBLICA — Lei n.° 115/97: alteragdo & Lei n.° 46/86, de 14 de
outubro (Lei de Bases do Sistema Educativo). Diario da Republica I-A série n.0217 (19
setembro 1997), 5082 e 5083.

COMISSAO DAS COMUNIDADES EUROPEIAS (CCE)
2000 — “Memorando Sobre Aprendizagem ao longo da vida”, Documento de

Trabalho dos Servicos da Comissdo, Bruxelas: Comissao das Comunidades Europeias

COMISSAO EUROPEIA

1998 - Comité Consultivo para a formacdo no dominio dos cuidados de
enfermagem — “Relatério e recomendagio sobre as competéncias necessdrias ao
exercicio da actividade de enfermeiro responsavel por cuidados gerais na Unido
Europeia”, Bruxelas : Comiss3o Europeia, Direcgdo Geral XV, (XV/E/8481/4/97 — PT).

DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS DA SAUDE
1998 - “As Exigéncias do Exercicio da Profissdo de Enfermeiro e a Organizaggo de
Educacdo em Enfermagem, em Articulagdo com as AlteragBes ou Sistema de Ensino

Superior Politécnico”, (Parecer Técnico de Teresa Quintdo Pereira), Lisboa: DRHS.

MINISTERIO DA EDUCAGAO - Portaria n.0799-E/99: aprova o regulamento geral do
curso de complemento de formagio em enfermagem. Didrio da Republica I-B série
n.9219-supl. (18 setembro 1999) 6510-(3-7).

MINISTERIO DA EDUCAGAO - Decreto — Lei n.° 353/99 (fixa as regras gerais a que
estd subordinado o ensino da enfermagem no &mbito do ensino superior politécnico.
Diario da Republica I — A Série n.° 206 (3 Setembro 1999) 6198 — 6201.

MINISTERIO DA EDUCAGAO - Portaria n.© 799-D/99 : aprova o regulamento geral do

Curso de Licenciatura em Enfermagem. Didrio da Republica I-B n.° 219 suplemento
(18 Setembro 1999) 6510 (2 e 3).

218



MINISTERIO DA EDUCACAO — Portaria n.2 799 — 6/99 : cria o Curso de Licenciatura
em Enfermagem num conjunto de Escolas Superiores de Enfermagem publicas,
autorizando-as, em consequéncia, a conferir o grau de Licenciado em Enfermagem.
Diario da Republica — B n.° 219 Suplemento ( 18 Setembro 1999), 6510 (8).

MINISTERIO DA SAUDE - DIRECGAO - GERAL DA SAUDE (1997). A salde dos
Portugueses. Lisboa: Direcgdo - Geral da Salde

MINISTERIO DA SAUDE - Decreto —Lei n.% 437/91: aprova o regime legal da Carreia de
Enfermagem. Diario da Republica I — A série n.° 257, (8 de Novembro 1991), p. 5723
- 5741.

MINISTERIO DA SAUDE - Decreto —Lei n.0 412/98: procede & reestruturagdo da
Carreia de Enfermagem, instituida pelo Decreto — Lei n.¢ 437/91, de 8 de Novembro.
Diario da Republica, I — A série n.° 300 (30 de Dezembro de 1998), p. 7257 - 7264.

MINISTERIO DA SAUDE- Decreto -Lei n.0 161/96: define os principios gerais
respeitantes ao Exercicio Profissional dos Enfermeiros, constituindo o Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros. Didrio da Republica I série — A, n.© 205, (4 de
Setembro 1996), p. 2959 - 2962.

PRESIDENCIA DO CONSELHO DE MINISTROS — Resolugdo do Conselho de Ministros

n.° 140/98 : define o conjunto de medidas para o desenvolvimento do ensino na area
da salide. Diario da Republica I — B n.° 280 (4 Dezembro 1998), p. 6692 — 6696.

219



10 - ANEXOS

220



ANEXO 1 - Pedido de autorizagiio 4 organizagio escolar, para

a realizag3o do estudo.



E.S.E.P

Ex.ma Senhora
Presidente do Conselho Directivo

Escola Superior de Enfermagem de

ASSUNTO: Tese de Mestrado - Trabalho de Can}po

|
Olga Joaquina Vaz Batista Louro, mestrando em Sociologia na

Universidade de Evora, vem por este meio solicitar a V.Ex.a autorizagao
para realizar trabalho de campo a partir de Outubro de 2002 nesta
instituigao.

Tratando-se de uma investigagdo subordinada ao tema A Influéncia do
Complemento de Formagdo na (Re)Construgdo Identitaria em
Enfermagem. Contributo para um estudo de caso de desenvolvimento
profissional, pretendendo entrevistar alun‘ios dos Cursos de

i
|
|
i

Complemento de Formagdo em Enfermagem.

i

De referir que os resultados serdo dados a conhecer a V. Ex.a através

do envio da respectiva dissertagdo de mestrado.

Agradecendo antecipadamente a atengao que V. Ex.a puder dispensar
ao assunto.

Com os melhores cumprimentos

1 de Qutubro de 2002

O(?jc\ JOC\G‘U‘-MQ \/013 Bc;\)w'sfz\ D(f-'\} e

Olga Joaquina Vaz Batista Louro)
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ANEXOII — Pedido de autorizagio 4 organizag3o hospitalar, para

arealizagdo do estudo.



= peemaiho de Ad v \ ' Ex.mo Senhor
e ! # , . Director dos Servigos de Enfermagem

7 . ) et
Don Dardass GO 1
vy mprtal) (EN.08 '

[Ere

ASSUNT%): Tese de Mestrado — Trabalho de Campo
l

Olga Jbaquina Vaz Batista Louro, mestrando em Sociologia na
Universidade de Evora, vem por este meio solicitar a V.Ex.a autorizagéo
para realizar trabalho de campo nesta instituigao.

Tratandb-se de uma investigagdo subordinada ao tema: A Influéncia do
Complenento de Formagdo na (Re)Construgdo Identitaria em
Enfermagem. Contributo para um estudo de caso de desenvolvimento
profissional, pretendendo também entrevistar alguns enfermeiros dos

servicos de medicina.

!
|
De referir que os resultados serdo dados a conhecer a V. Ex.a através

do envio da respectiva dissertagdo de mestrado.

Agradecendo antecipadamente a atengdo que V. Ex.a puder dispensar
ao assunto.

Com os melhores cumprimentos

01 de Outubro de 2002.

O@a Heaqyima Sy Beksk ot

(Olga Joaquina Vaz Batista Louro)



ANEXO III — Guifo da entrevista



A Influéncia do Complemento de Formac&o na (Re)construcio
Identitaria em Enfermagem.
Contributos para um Estudo de Caso do Desenvolvimento Profissional

Tese de Mestrado em Sociologia
Recursos Humanos e Desenvolvimento Sustentavel

Guido de Entrevista aos enfermeiros (alunos do Curso Complemento de Formagdo em

Enfermagem).

Dimensodes Questdo principal Questoes secundarias

Analiticas
D1 - Trajectéria|P1 — Quais as razoes|P1.1 — Quais as razoes que o levaram
profissional dos|(que o levaram a ser|a trabalhar na instituicdo (Hospital ou
enfermeiros enfermeiro ? C. saude) ?
Obijectivo 1 P1.2 — Quais as razoes que o levaram
Perspectivar a pratica a trabalhar nesta unidade ?
e orientagao
profissional P1.3 — Qual pensa ser a finalidade
dominante.

P2 — Como caracteriza
a sua pratica ?

P3 - Quais pensa
serem 0s saberes e
competéncias inerentes
& sua pratica de
cuidados?

dos cuidados que presta aos utentes
?

P2.1 — Quais as actividades que mais
valoriza no seu trabalho ?

P2.2 - Quais as actividades que
menos valoriza no seu trabatho ?

P2.3 — Considera que algumas das
actividades que realiza poderiam ser
delegadas noutros profissionais?
Justifique.

P3.1 - Como caracteriza um bom
enfermeiro?

P3.2 — Como caracteriza um mau
enfermeiro?




Continuacdo

Dimensoes
Analiticas

Questao principal

Questdes secundarias

D2 - Complemento de
Formacao: Esquemas
de interesses e

Expectativas.

Obijectivo 2

Identificar Interesses e
expectativas dos
alunos no ambito dos
saberes/competéncias
a desenvolver.

P4 - De uma forma
geral, a0 iniciar o curso,
quais eram 0S
interesses e as
expectativas que
detinha em relacdo ao
mesmo?

P5- No ambito dos
saberes / competéncias,
quais eram as suas
necessidades
formativas?

P4.1- Porque frequentou o curso?

P4.2-Como esperava que fosse 0
curso?

P5.1 — O que esperava aprender?

P5.2 — As suas necessidades
formativas inscreviam-se na
dimens3o técnica, tedrico-cientifica,
ou humano-relacional? Justifique.

D3 - Complemento de
Formagao:
(re)apropriacdo
saberes
e/competéncias

Objectivo 3
Perspectivar 0s
saberes/competéncias
(re)construidos.

de

P6 — Qual a apreciagao
global que faz do
processo formativo,
relativamente a
(re)construgao de
saberes/competéncias?

P7 - Como caracteriza
as relagdes
estabelecidas entre
disciplinas/conteudos
tematicos e
saberes/competéncias
(re)construidos?

P6.1 — Quais os
saberes/competéncias
(re)configurados no decorrer do
curso?

P6.2 — Qual o balanco que faz entre
as competéncias que detinha antes e
depois do percurso formativo?

P6.3 — Pode descrever alguns
exemplos desse balango?

P7.1 — Como identifica a/o(s)
saberes/competéncias subjacentes a
cada unidade temética?

P7.2 — Pode referir alguns exemplos.




Continuagao

Dimensoes Questéo principal Questdes secundarias
Analiticas
D4 - Impacto do|P8 — A concepcdo que|P8.1 — Quais as areas/disciplinas que
CCFE no construto|tem sobre a profissdo | mais contributos proporcionou para a
dos cuidados foi alterada pela | nova concepgao?
frequéncia do curso ?
Objectivo 4 Justifique.

Enunciar a influéncia
do CCFE na pratica
profissional

P9- Como caracteriza a
influéncia do curso no
desenvolvimento  das
préaticas?

P10 —Na sua opinido, e

referindo os contributos
do CCFE, em que
sentido pensa que

tende a evoluir o futuro
da enfermagem?

P9.1 - Como pensa que as
competéncias  (re)construidas s@o
visiveis na pratica profissional?

P9.2 — Pode referir alguns exemplos.

P10.1 — Pensa que o futuro da
enfermagem tende a evoluir no
sentido da maior especializacdo no
dominio das técnicas médicas?
Justifique.

P10.2 - — Pensa que o futuro da
enfermagem tende a evoluir no
sentido do maior afastamento do
campo médico e desenvolvimento da
especializagdo no dominio especifico
do “cuidar? Justifique.

D5- Dados Biogréficos
Objectivo 5

Identificar o
entrevistado

P11-Sexo.
P12-Idade.

P13-Instituigao/Unidade
onde desempenha
fungoes.

P14-Tempo de Servigo.

P15-Categoria
profissional.




ANEXO IV — Matriz de Codificagio Global.
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ANEXO V — Grades de Analise.



GRADE DE ANALISE DAS ENTREVISTAS

Representagdes e Praticas Profissionais dos Actores

Enfos

Razdes para Ser Enfermeiro (RSE)

*(...) 0 que eu realmente gostava era de medicina, entretanto ndo tinha média para entrar
para medicina, outras razdes principalmente as razOes economicas, porque 0s meus pais
trabalham, so operarios téxteis, e esta fabrica anda ha n-tempo, mais de 10 anos com
salarios em atraso, e eu na altura pronto, perante esta situagdo tive que optar, entdo ja
sabia n3o tendo média para a medicina, pronto eu gostava muito de ir para Coimbra, sé
que com certeza ndo tinha dinheiro(..)” .

* (...) e 0 curso que mais me entusiasmava, talvez por estar ligado hipoteticamente & area
da medicina seria a enfermagem, e ent3o inscrevi-me no curso de enfermagem ..)".

(...) hoje, acho que (...) tenho mais caracter para enfermeira do que propriamente para
médica, eu gosto muito da relagdo humana (...) se calhar houve uma razdo para eu nao
entrar para medicina € que eu se calhar sou, fago mais falta como enfermeira na profissdo
de enfermagem”.

“ (...) desde pequena que dizia que queria ser enfermeira, ndo sei porqué, ndo tenho
ninguém na familia enfermeiro nem que tivesse contacto com essa area da medicina (...)".
“Desde pequena, mas muito pequena que ando a dizer que queria ser enfermeira (...)".

* (...) acho que me despertava uma certa curiosidade estas coisas, o tratar de doentes”.

“Gostava e achava que era uma coisa com a qual eu me identificava, e desde pequena que
meti isso na ideia que havia de ser enfermeira (...) e pronto, e que foi uma ideia fixa
mesmo, nunca me virei assim para outro lado (...)".

“ (...) eu vinha ter com a minha mée ao hospital, e ia observando, gostava de ver as
enfermeiras de um lado para o outro (...)".

* (...) uma doenga vitimou o meu pai (...), acabou por falecer (...) foi um motivo muito
importante que me levou a enveredar pela area da sadde...)".

(...) a enfermagem por uma questdo de proximidade (...) veio de um sentido que tive em
termos de formagdo, que teria uma profissdo em que pudesse de alguma forma ajudar as
pessoas, estar junto das pessoas e depois pegando nisso, acabei por construir o meu
percurso com aquelas coisas que eu gostava mais de estudar e tudo isso, e acabei por vir
parar 4 enfermagem de uma forma muito natural”.

(...) vinha de uma formagdo vocacional (...) relacionada com a saude (...) sempre gostei
dos temas, quando me inscrevi na escola de enfermagem, inscrevi-me a pensar que
gostaria (...)".

(...) depois de estarmos inseridos naquele meio, estamos a estudar os contetidos, estamos
em contacto com os doentes e ai, ai apercebi-me de facto que era aquilo que eu queria

()"




Enfe s

Razodes para Ser Enfermeiro (RSE) — (Cont.)

(...) a minha ambigdo era ter ido pra medicina (...)".
“ (...) a gente quando € nova ndo pensa (...) pensa que as notas aaaa (...) vém assim do
céu, a gente ndo estava pra isso (...)".
“(...) olha s6 me deu pra enfermagem, foi o que eu achei que fosse mais relacionado com a

G parte médica (...)".
* (...) sempre gostei de tratar, de cuidar (...) daqueles que sofrem, foi principalmente isso”.
(...) hoje ndo estou nada arrependida (...) se voltasse atras, eu concorria novamente pra
enfermagem, (...)".
* (...) eu gostava de ouvir falar das doengas, saber o porqué das doengas, porque é que
aparecem (...) eu gostava disso!”.

H (...) a area cientifico — natural (...) sempre me despertou a atencdo (...) no liceu lembro-me

de ter a disciplina de Saude e Socorrismo, eu gostava disso!”.
* (...) gosto da enfermagem, do trabalho, daquilo que fago!”.




GRADE DE ANALISE DAS ENTREVISTAS

Representagdes e Praticas Profissionais dos Actores

Enfo s Razbes para Trabalhar na Instituicdo/Servigo (RIS)

A “Queria ficar nesta zona (...) sou de ca. A medicina foi onde me colocaram (...)"

B “Eu sou de (...) e a minha familia (...) queria trabalhar aqui. Vim para medicina porque me
mandaram (...) o Director (...)".

“Eu vim para ca, foi onde me colocaram na altura (...)".

C (...) tenho-me mantido por ca, porque tenho gostado de trabalhar com pessoas idosas (...),
eles tém sempre muito para me dar, para nos ensinar (...). H& uma empatia diferente (...)
h& uma proximidade maior (...) o idoso é uma pessoa diferente e é um todo com muitas
limitagBes, com muitas necessidades e penso que (...) sera uma das nossas fungoes fazer
face a essas necessidades (...)".

*(...) 0s motivos que me levaram a vir para aqui (...) foram motivos familiares”.
A medicina (...) foi uma escolha da Direcgdo de Enfermagem, foi uma escolha imposta, nao
foi pedida por mim”.

D A medicina (...) foi uma escolha da Direcgdo de Enfermagem, foi uma escolha imposta, (.r)
eu aceitei, (...) sou funcionaria do hospital, mas colocaram-me sem me perguntar nada!”.
*...(...) foi uma opgo na altura que teve a ver com o facto de ndo me querer afastar da
familia (...)".

“ o Enfermeiro Director na altura e o seu adjunto, (...) acharam que eu devia ser uma das
pessoas que deveria ser mobilizada”

E Deram-me Varios servicos a escolher e entre os quais a Medicina (...) e eu preferi ir para
esse servico e solicitei que a ser transferido fosse para ali e ndo fosse para outros lados
(...),a medicina acabou nesta segunda parte por ser uma opgio e que provavelmente sera
uma opcao por mais meia dlzia de anos”.

*Quando fui aluno fiquei com uma imagem muito positiva do Servigo de Medicina

* (...) a medicina tem (...) doentes sempre com muitas necessidades (...) onde um
enfermeiro quando queira estar préximo das pessoas (...) consegue fazer muita coisa que 0
faz sentir-se util e proximo dos utentes (...).

“ N&o fui eu que pedi para vir, fui transferido”.

F * (...) fui transferido pelo Enfermeiro Director, ndo estou contrariado, mas ndo fui eu que
pedi para vir (...) quando estou num servigo, estou preocupado (...) em fazer o melhor que
sei nesse servico (...)".

G ™ A escolha foi (...) tipo tar na terra ”. “Inicialmente vim pra qui contrariada (...).

(...) devido s patologias, s idades dos doentes, ao tipo de doentes (...)".

*(...)inicialmente ndo vim pra qui contente” .

“Neste momento s6 saio daqui, mesmo, mesmo quando for obrigado ou se eu quiser que
ndo quero, neste momento sinto-me realizado como enfermeiro neste servigo”.




Enfo s Razdes para Trabalhar na Instituigdo/Servigo (RIS)

(...) o Servico de Medicina (...) ndo foi uma escolha minha, ndo foi uma escolha pessoal,
nao escolhi (...)".

“E o Servico de Medicina digamos que, a seguir aos nove anos, sabia pronto, alids até
pensdvamos que mais cedo (...) temos que passar por varios servigos (...) sabia que
H haveria de haver mudangas e qualquer dia, mais dia menos dia tinha que vir pra medicina,
(...) e pronto ndo foi um choque (...) aceitei (...)!".

(...) devido & equipa, dou muito valor & equipa (...), foi uma integracdo facil (...) ndo
custou, e pronto, dei-me bem!”.




GRADE DE ANALISE DAS ENTREVISTAS

Representacoes e Praticas Profissionais dos Actores

Enfos

Finalidade e Orientacdo dos Cuidados (FOC)

“(...) nds estamos ali para cuidar das pessoas, acho que isto fundamentalmente a
enfermagem passa muito por ai (...)"

“(...) e as palavras e as conversas que nés temos por vezes s&o até o medicamento que as
pessoas estdo a precisar, para se cuidarem(...)"

*(...)a parte relacional para mim é fundamental(...)"

* (..)a enfermagem(...)é uma profissio que tem as suas devidas competéncias e
completamente diferentes da parte da medicina, hoje ca no meio sei que sdo profissdes
completamente distintas, (...)o objectivo da medicina é sem ddvida o tratar (...)s@o muito
técnicos mas nao sdo relacionais(...)”

“(...)ajudar as pessoas e talvez substitui-las naquela fase em que elas ndo podem
satisfazer as necessidades. Que nds todos os dias fazemos e fazemos com todas as
naturalidades, mas nem sequer pensamos, quando estamos doentes o que € que custa nao
poder fazé-las”.

“ A finalidade dos cuidados seria(...)sei 1a(...)tentar satisfazer o maximo possivel as
necessidades que eles pronto(...)sei 14 (...) é aquilo que eu tento fazer(...) é satisfazer as
necessidades que eles sentem, ou pelo menos que eu me apercebo que eles precisem.”

“Restabelecer a salide, portanto do utente na sua globalidade, é a grande finalidade (...)".

“(...)quando estou a prestar cuidados aos doentes penso sempre que(...) sdo (...) na
finalidade dltima de promover a salde daquelas pessoas (...) € criar nos doentes (...) nas
familias a capacidade de elas préprias resolverem alguns problemas(...)"

“(...)o afastamento do campo médico que é um caminho que ndo tém retorno(...) o
afastamento da &rea cientifica do conhecimento médico vai ser cada vez mais larga.”

“A minha prestac8o de cuidados é o cuidar do doente (...) em relagdo aos cuidados que eu
presto (...) 0 aspecto mais importante é o aspecto relacional(...) além dos cuidados (...)".
“(...) nés temos o nosso dominio, nés com a parte técnica ndo temos nada a ver! Isto é
com eles, eles tem 14 as especializagdes deles, tém 14 (...) e nds temos as nossas (...) ndo
estou muito preocupado com os dominios médicos, com as especializagbes deles, isto é
deles, nds temos uma que eles ndo tém, nés cuidamos e eles ndo, eles tratam!”.

“A independéncia do doente, promover a independéncia do doente. Neste servigo
especifico, 0 que(...) ndo consigo, a maior parte das vezes, tento ajudar e tento colaborar
nessa independéncia mas, a maior parte das vezes as doentes acabam quase por sair como
entram (...)"

* A finalidade dos cuidados aqui na medicina chegam a ser paliativos! (...) porque curar e
isso desgostou-me um bocado, ndo &, porque eu na obstetricia era o nascer de uma vida,
aqui é o definhar. a gente ta aqui a atenuar a dor, o sofrimento (...) prestar cuidados
gerais para o bem estar...do doente, ao fim ao cabo porque...curar aqui, pronto € muito
dificil!”

* (...) uma pessoa as vezes vé (...) alguma doenga mais leve(...) a gente administra a
terapéutica(...) e a senhora sai daqui melhor ou restabelecida(...) agora os outros tipos de
doengas a gente ta aqui (...)".

“(...) hd doentes com escaras, com feridas e ai 0 nosso servico é prestar esses cuidados
para tentar curar a ferida, ndo é?”.




GRADE DE ANALISE DAS ENTREVISTAS

Representagoes e Praticas Profissionais dos Actores

Enfo s

Actividades Mais Valorizadas (ACV)

“(...) tantas vezes que dizem, tem um tempinho para conversar? Eu gosto de ter, nem que
seja aqueles 5 minutos, ndo é?”.

“(...) e eu gosto, sem diivida a parte relacional para mim é fundamental(...)"

*(...)gosto muito do contacto, acho que é primordial e é uma das grandes chaves para o
cuidar, nao é?”

“(...) se calhar até parte muito da gente comegar a falar com ele e comegar a tratar esses
problemas. Passa a febre, passa a tosse e vamos embora, ndo é assim que se resolvem e
acho que(...)parte muito do enfermeiro...para depois levar (...) encaminhamento(...)"

*(...) até gosto muito de higienes (...) e as pessoas comegam a abrir-se connosco, e nos as
vezes até conseguimos ajudar(...)".

“(...) as pessoas estd0 a conversar connosco e nés ndo temos o tempo que eu gostaria de
ter para falar, eu acho que isto € dar coisas mais importantes. Porque mesmo em termos
pessoais, uma pessoa estar ali, nés ndo estamos bem, temos qualquer coisa e estamos a
ouvir, acho que é muito bom, nem é preciso dizer nada, mas estarmos ali a ouvir ja ndo &
mau!”

“(...) &s vezes ndo é um comprimido ou uma injecgdo que vai tirar essa dor a pessoa, acho
que nés apercebemo-nos mais das coisas, somos capazes de tirar mais frutos nesse
aspecto (...)".

* (...)o momento da higiene, é um momento muito importante, é quando nés estamos mais
disponiveis(...)"”

*...eu gosto muito de durante a higiene, nés conseguimos as vezes saber muita coisa sobre
o doente, falamos com ele, eles abrem-se muito, vao falando, vdo respondendo, eu gosto,
gosto muito quando é na altura da higiene...sei 4, gosto do préprio convivio com elas,
(..)"

“(...) nés estamos ali, aquele bocadinho dedicado aquele doente, ndés estamos s6 com ele
(...) e nds conseguimos(...) criar mais alguma coisa para nds proprios”.

“Quando fazemos a colheita de dados conseguimos ficar com uma percepgdo (...) das
necessidades do doente (...)".

“A parte relacional porque esta no &mago da enfermagem (...) tera portanto a par (...) com
o cuidar, esta parte relacional ha-de pertencer, (...) sempre & gente e a parte
técnico/cientifica tem portanto para as nossas praticas, temos que ter valor, formagdo e
temos que justificar aquilo que fazemos.”

“Fazem-se ensinos a familiares (..) como devem proceder & administragdo dos
alimentos(...)".

“As higienes (...) porque é assim(...) é importante a parte relacional, o contacto com o
doente, ndo €?".




Enfo s

Actividades Mais Valorizadas (ACV) — (Cont.)

“(...)os cuidados directos aos utentes(...) que me preenche € que me faz sentir muito
bem(...)"

“(...)os aspectos que se prendem com a formagao (...) tanto com auto-formagao (...) como
na formagdo que fago com outros colegas, participando com eles em acgbes de formagao
(...) &s vezes até nas pequenas discussdes que temos nas passagens de turno sobre este
ou aquele aspecto do cuidado ao utente(...)"

*(...) nds enfermeiros, (...) enfermeiros dos Servicos de Medicina, mas também os
enfermeiros que trabalham no Centro de Saude passamos por um papel de passar
informagdo & familia. E quando digo prestar informagdo & familia ndo me estou a referir a
prestar informagdo no sentido da patologia, (...) tou a prestar a informacéo no sentido de
que é provavel que aquele utente com aquelas condigbes possa vir a ficar neste ou naquele
grau de dependéncia”.

“Apds detectarmos as necessidades (..) &s vezes, prende-se com cuidados e
nomeadamente isso é muito frequente por exemplo nas administragées de insulina, nas
ENG, (...) nos posicionamentos nos doentes que ficam acamados (...) rapidamente se
ensina a familia e as familias aprendem isso rapidamente”.

“(...)a prestagio de cuidados em que eu estou ali perto do doente e depois o resto em que
eu estou mais virado para o lado da gestdo (...) e exige que nds temos que estar atentos a
tudo, um complemento dessas duas coisas(...)"

“(...)fazer uma higiene (...), cada doente é um doente, embora todas as manhas nés
vamos lhe fazer uma higiene, as higienes ndo sdo todas iguais, os doentes sdo todos
diferentes(...)os pormenores, sdo as coisas mais pequeninas, na relagdo com o doente o
saber ouvir, o saber escutar, o saber estar onde ele precisa, o saber afastar-se quando ele
precisa que nos afastemos(...) isso é que reflecte para mim uma boa prestacdo de
cuidados, uma prestagdo completa (...) ndo € so o lavar e o sentar!”

“0 aspecto depois da higiene, do cuidar bem, com ensinos de tudo, percebes?”.

*(...)o mais importante para mim é (...) a observagdo; observar bem um doente, ver bem
um doente e depois a partir dali conseguir perceber aquele doente que eu ali tenho, apos
aquela observagio bem feita e depois a partir dali prestar os cuidados todos que ele
necessita(...)"”

“(...) eu acho que um dos aspectos mais importantes (...) no ser enfermeiro € mantermo-
nos actualizados(...) e (...) tenho-me pautado pela formaggo”.

“(...) é muito importante saber ouvir, o saber escutar a pessoa que esta ali (...) eu pauto-
me por isso, por deixa-la mais 5 ou 10 minutos, o tempo que for preciso, mas ouvir e
prestar atencdo devida aquela pessoa (...)".

“Uma técnica de algaliacdo ou técnica de entubagdo (...) temos que fazer por prestarmos
determinados cuidados, mas o mais importante é o aspecto relacional e a humanizagao

(...)".

“As que mais valorizo é no contacto com o doente, o contacto directo, no momento em que
lhe tou as fazer a higiene (...) fazer uma colheita de dados, (...) a dar uma refeicao(...)
ensinos da administracio da alimentagdo por sonda, combino com as familias a hora que
hdo-de vir, percebes? Para ensinar (...) s6 que elas muitas das vezes, (...) ndo querem(...)."
“(...)a higiene (...) é o Unico contacto que nés temos com os doentes (...) € o Unico
contacto directo (...) € o momento que estou ali a tocar-lhe e aproveito na altura (...) pra
fazer a colheita de dados (...) e vou colhendo aquilo que quero, porque eu acho quer é
muito mais saudavel e a gente acaba por obter outras coisas, do que ndo obtém se sentar
ali (...) a fazer isso.”

* As actividades (...) do aspecto relacional (...)como a empatia que temos com o doente,
para ele colaborar nos cuidados, para ele se estabelecer (...), o aspecto relacional (...) é
muito importante (...) o doente ter confianga em nds, naquilo que a gente lhe consegue
transmitir(...) temos que aproveitar aquele tempo em que a gente ta a fazer(...) a higiene
ao doente, temos que aproveitar esse tempo para conversar com ele, para estimular(...) o
toque (...)".




GRADE DE ANALISE DAS ENTREVISTAS

Representacdes e Praticas Profissionais dos Actores

Constrangimentos na Pratica de Cuidados (CPC)
Enfo s

“(...) o dia a dia esse é de profunda monotonia e rotina (...)".

“(...)o dia a dia, (...) esse é de profunda monotonia, e a rotinizagdo dos cuidados e
pronto, ndo ha desenvolvimento de competéncias que nos levem a sermos
auténomos(...)".

“(...) na questdo do SCD (...) para mim sdo uma treta (...) porque as pessoas (-..)
quando estdio a escrever uma nota de enfermagem, ndo estdo a pensar reaimente no
doente, estdio a pensar em ter os registos todos certinhos, embora isso nao identifique o
doente(...)".

“(...)é preciso é as bolinhas darem com as notas para aquilo dar tudo certo, ora se isso
é assim o enfermeiro é sempre relevado para ter de estar com atencgo, ter as continhas
A todas certas independentemente se aquilo que escrevem esta de acordo com o doente
ou ndo.”

*(...) eu acho que aquilo é cdpias (...)".

“(...)e ha um pormenor que a gente vé esta a implicar um mau estar do doente, que
tém 1 problema familiar, e muitas das vezes isto é deixado para tras, nao se escrevem
em notas, e se calhar até era fundamental (...)".

“(...)n6s s fazemos, fazemos ndo pensamos porque é que o fizemos nem como é que 0
fazemos, 14 esta a tal finalidade consumo (...) chega-se ao fim e ndo se conclui as
coisas, ndo se reflecte porque é que se fazem as coisas, ou mesmo a meio ndo se
reflecte...que era para poder melhorar, porque muitas dessas vezes ndo fizemos o tal
dltimo ponto de qualquer processo, que é a avaliagdo (...) é s6 fazer, fazer e ndo
pensamos nas consequéncias desses problemas.”

“(...)nés acabamos por cair naquela rotina que tem que se fazer naquelas 8 horas, tem
que se fazer aquilo, nés temos as 6 horas que dar a terapéutica, depois dar os jantares,
depois dar mais terapéutica, temos que dar as voltas e temos que fazer tudo naquele
espaco de tempo e as vezes a gente perde-se neste aspecto.”

“(...)cumprir e preocupar que aquilo quando os colegas vierem, a meia noite por
exemplo ou no turno da tarde, tem que tar feito, (...)".

“(...)somos poucos, ndo sei, ou porque temos muitos doentes num servico daqueles ha
sempre muitos doentes acamados &(...)a gente depois, ndo conseguimos dar conta de
tudo(...)".

*(...) nds ao fim ao cabo fazemos, fazemos mais ou menos, s6 que as vezes faz falta
reflectir sobre aquilo que fazemos, e (...) serd que fazemos (...) porque é que fazemos
assim (...) porque nds envolvemo-nos ali de uma tal maneira, ali na pratica que como eu
ja disse esquecemos um bocado (...)".

* (...) acabamos por cair na rotina e fazemos o processo porque temos que fazer e
porque tem que ser assim, porque tem que se cumprir aquelas normas todas e porque
tem que coincidir tudo (...)".




Enfo s

Constrangimentos na Pratica de Cuidados (CPC) — (Cont.)

*( ...) temos o tempo limitado e os cuidados que nds prestamos muitas das vezes
é(...)é o minimo(...)".

*(...) se nds por exemplo, em vez de 3 enfermeiros fossemos 5 ou 6, por exemplo hoje
estamos 4, por exemplo isso ja implica que tu tenhas um Unico doente acamado e em
vez de andares a correr até 4 hora do almogo, tens que acabar as higienes e tem que
ser tudo a correr, ja podia fazer as coisas com muito mais calma(...)pronto e se calhar
conseguias outros resultados (...) realmente € outra satisfagao.”

“(...)acho que a C.D, (...) deveria ser posta completamente de parte(...)

“(...) muitas das vezes nds escrevemos no PE, coisas, 6 que ndo temos tempo; 6 seja
por aquilo que for, pois ndo sdo realizadas, mas temos que as escrever, porque € assim
que estd no plano de cuidados, e é assim que nds temos que meter la. Porque aquilo
tem que bater tudo certo com as notas, e depois vem o auditor e se aquilo ndo bate
certo(...)".

“(...) ha certas coisas que depois se tornam rotineiras e ndés perdemos (...) um
bocadinho aquele entusiasmo”.

“(...)Juma série de rotinas que tenho de cumprir e que estdo preestabelecidas (...) nos
servigos, (...) em todos os servigos ha rotinas que s&o mais especificas(...)".

* (...) iniciamos o dia a dia com a passagem de turno, (...) depois faz-se as higienes,
portanto prepara-se a terapéutica, da-se as refeigdes (...) procura-se a parte relacional,
o contacto com os familiares na altura das visitas, e (...) é praticamente isso no dia a dia
...)"

* (...) nés temos ali no nosso servico o sistema de classificagdo de doentes, s6 por si,
(...) é sempre pré determinado, e o que influencia a escrita (...) é rotativo, (...) como
esse sistema estd implementado no servigo ainda e temos que fazer essas notas todas
repetitivas (...)".

“(...)nés sabemos que 0s nossos servigos nao estdo muito despertos para, ...pré apoio
as familias, eu reconheco, isso é verdade, mas também (...) que a larga maioria das
familias ndo esta interessada em participar nos cuidados(...)”

“(...)eu pessoalmente tento (...) sei que ndo o conseguirei todos os dias, mas tento,
tento, tento mostrar que estamos disponiveis e que estamos dispostos, dentro daquilo
que é a nossa actividade a dar , a dar as respostas e a indicar caminhos. As vezes sinto
que de uma forma global, como equipa que nem sempre, nem sempre conseguimos
isso, como eu gostava que a gente conseguisse .

“(...)ha muitos familiares que continuam a pensar, de uma forma que eu considero
errada , que a obrigagio de tratar, (...) de cuidar dalquelas pessoas € dos funcionarios,
¢é do Ministério da Salide, e ndo é delas, que nds temos que preparar a pessoa e tal e
qual um presente, sO depois de estar no papel de embrulho e perfeitamente
arrumadinho é que a familia pode levar(...)".

“(...)ndo podemos pensar que este apoio as familias é um produto acabado dos
enfermeiros dos hospitais (...) aqui também falha muito (...) é uma culpa do sistema e
quando falo do sistema é culpa de nds todos...ha uma nitida clivagem que ainda n&o foi
ultrapassada,(...) entre os enfermeiros do hospital e enfermeiros do centro de
saude(...)".

“Algumas vezes isso falhard por culpa do sistema; isto € o sistema de comunicagdes
interpares; outras vezes isso falha porque de facto em termos de recursos humanos, se
os hospitais podem eventualmente n&o estar bem, os centros de saude estdo muito pior.
E 4s vezes também n&o ha capacidade de resposta em termos de técnicos, em termos
de enfermeiros para dar esse tipo de apoio.”




Enfo s

Constrangimentos na Pratica de Cuidados (CPC) — (Cont.)

(Cont.)

“(...)outra coisa que na minha parte do dia a dia...também tenho isso de uma forma
negativa(...) penso que é um processo que estd completamente desvirtuado é (...) o
SCD, (...)que é uma actividade burocratica, um instrumento de gestdo, e em termos
puramente académicos faz sentido e teria algum valor, mas que na nossa realidade e na
nossa pratica ndo serve rigorosamente para nada e que consome horas e horas aos
enfermeiros que poderiam estar a prestar cuidados e que ndo estdo para fazer uma
coisa que depois ndo se reflecte nas praticas (...) ndo serve para nada , a ndo ser retirar
aos enfermeiros tempo que eles podiam estar juntos do utente, junto das familias a
fazer coisas que fossem de facto mais Uteis, porque isto ndo serve para nada”.

*(...)Os enfermeiros fazem, tém praticas muito mais adequadas e muito mais ricas do
que as que sdo registadas, ou seja, os registos acabam por ser minimalistas em termos
do que sdo as praticas porque os registos, todos os registos, passando pela colheita de
dados , pelo préprio plano de actividades, pelas notas de evolugdo, todos os registos
estdo organizados em fungdo da folha de classificagdo de doentes (...)".

* (...) afecta todos os registos dos enfermeiros.”.

* (...)A qualidade dos cuidados? Afecta, porque (...) afectando aaa, sendo os registos
minimalistas, depois os cuidados, os cuidados como s@o organizados com base no plano
de cuidados acabam por ndo variar muito, porque se os planos estdo construidos em
funcio daquilo que sdo as folhas de classificagdo de doentes e que essas folhas
aaa(...)abrangem alguns aspectos mas que ndo abrangem muitos dos aspectos dos
utentes; estando os planos construidos em fungdo daquilo e ndo em fungdo das
necessidades dos doentes, afecta porque havera enfermeiros (...) se se pegar no plano
de cuidados e tiver menos atento aquilo que € o doente, vai ver muitas vezes cuidados
que sdo importantes para aquele utente, e que vao ficar de certo por fazer. E com isto ,
ndo digo, que...repara ndo digo que fique terapéutica por dar aos doentes, ou que
fiquem pensos por fazer, ndo me estou a referir s técnicas; estou-me a referir a este
trabalho da relagdo (...) : da diminuicdo das ansiedades que os doentes transportam,
de prepara-los pra uma vida fora do hospital, do preparar as familias, do perceber até
que ponto é que aquele internamento esta ou ndo a afectar aquela pessoa e preparar
aquela pessoa pra vida em comunidade fora do hospital(...), € um trabalho que em
termos de planeamento de cuidados podia planear-se com alguma antecedéncia e ndo
se planeial(...)os planos de cuidados séo construidos com base naquilo que ta previsto
que se registe na folha de classificaco de doentes.”.

* (...)E claro que a maioria dos enfermeiros acaba por fazer esse trabalho, mas ...mas
acaba por ser um trabalho que ndo tem a continuidade que os cuidados de enfermagem
deveriam ter, porque ndo esta contemplado em plano!”.

“(...) muitas vezes o que acontece e é uma coisa que eu reparo muito, por isso € que
eu sou (...) apologista das pessoas serem muito trocadas de servico, de tempo em
tempo, porque a pessoa N0 mesmo servico acaba por adquirir sem dar por isso vicios,
rotinas (...)".
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Enfo s

Constrangimentos na Pratica de Cuidados (CPC) — (Cont.)

“(...)eu acho que as familias ndo ajudam muito, (...) temos ai uma doente, neste
momento, ha 3 semanas com alta, a familia ndo a quer levar, (...), diz 14 que estimulo é
que é isto é ?".

*(...) na altura da refeicdo (...) numa higiene (...)a gente pede se elas quiserem, podem
ajudar : Ah, ndo, ndo posso!, tenho muito que fazer, tenho que ir trabalhar;( ...) eu
tento, tas a perceber, fazer esse tipo de coisas(...)".

*(...)nds actualmente preocupamo-nos (...) com “ a gota da com a perdigota, mesmo
que ndo seja assim, (...) desde que aquilo depois no fim dé tudo certo, préa auditoria, € o
que interessa(...)".

“(...)eu muitas das vezes ndo sou mais minuciosa na escrita(...) existe a classificagdo, o
que interessa é que aqueles pontinhos I da classificagdo tejam todos nas notas, pra que
é que eu hei-de tar a escrever que a doente ta dispneica?!(...) entdo aquilo nem se
classifica(...)".

™ A finalidade do plano é a classificacdo de doentes, ndo me venham com conversa a
dizer que é outra coisa!”.

“ Os cuidados que a gente presta aos doentes independentemente da classificagéo, do
plano de cuidados sdo prestados! (...) depois os registos, (...) € que muitas vezes, os
cuidados que prestamos ndo coincidem com os registos que sdo feitos, porque ndo
apetece tar a escrever!”.

“ (...) se a equipa fosse maior, com mais elementos(...)ja tinhamos mais tempo para o
aspecto relacional (...)e que falta um(...)um pouco isso.”

*(...)se a equipa fosse mais um enfermeiro(...)talvez se preocupassem um bocadinho
mais com isso e ndo pensar : olhe ainda tenho mais 1 ou2 ou 3 doentes (...) € ndo
posso tar aqui mais tempo, ndo posso tar mais consigo, mas as vezes ndo se da essa
resposta nem se justifica ao doente isso(...) dizemos pronto, até logo ou ja chega e
acabamos a conversa(...)".

* (...) as notas de enfermagem n3o podem ser de maneira nenhuma rotineiras, porque
s vezes chegam a ser, ndo é? Fazemos de um dia para o outro, de um dia para o outro

()"
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GRADE DE ANALISE DAS ENTREVISTAS

Representacdes e Praticas Profissionais dos Actores

Enfo s

Percepgoes sobre a Delegagido do Trabalho (PDT)

*(...Ja alimentagdo, (...) desde que supervisionassemos as situacbes na questdo das
pessoas que possam se alimentar(...) acho que podem ser delegadas no auxiliar, porque
aqueles com mais dificuldades, que tem diminuigdo da degluti¢do(...) a doente com sonda,
isto sim realmente é técnico(...) continuamos a ser os enfermeiros a fazer.”

*(...)a reposicdo de stocks, um enfermeiro perde imenso tempo a fazer reposicdo de stocks,
quer dizer o auxiliar desde que saiba os nomes do material, sabe perfeitamente pdr o
material nas gavetinhas...”

*... eles vdo buscar os soros, podem colocar os soros nas prateleiras devidas desde que
devidamente ensinados (...) acho que é um absurdo (...) um enfermeiro perder horas que
se calhar deviam estar a prestar cuidados directos ao doente (...) estar mais perto do
doente e ndo estar a perde-lo a colocar ligaduras, colocar sistemas de soros na s devidas
gavetinhas...”.

“(...) a reposicio de farmacia (...) que seja delegada (...) que seja no técnico de farmacia
(...) a questdo do sistema da unidose, eles virem repor os medicamentos, ai sim, desde que
haja um sistema de unidose!”

“(...)nas higienes por exemplo eu acho que qualquer pessoa, que tinha que ter algum tipo
de formacdo, (...) os auxiliares(...) podiam fazer, mas nds supervisionamos, (...) por
exemplo na higiene ha muitas coisas que a gente pode ver, ndo é s lavar(...)".

* S6 lavar qualquer pessoa lava, ndo é preciso tirar um curso de enfermagem para saber
lavar uma pessoa (...) outra coisa é nds vermos (...) pode ter ali uma ferida, pode ter uma
coisa qualquer ou que precise de um cuidado(...)".

* (...) limpar os doentes (...) limpar quando estdo mesmo sujos, mesmo sujos de fezes, (...)
acho que, elas também podiam fazer, mas nés também estarmos presentes, (...) porque
podem ter uma zona macerada, irritada, (...)e elas se a gente ndo diz para por creme, elas
se calhar também n3o p6em, se calhar também ndo sabem(...)".

“ (...)na alimentagdo (...) € uma das actividade que elas fazem, muitas vezes sozinhas,
embora nds estejamos 1&(...)e pronto vejamos como é que elas fazem(...)".

* (...)fazer higienes na cama, posicionar doentes, dar alimentagdo por sonda, (...) ndo sinto
aquela necessidade de dizer assim(...) teria outra pessoa a fazer (...) a Unica coisa que eu
acho é por exemplo, aqueles doentes que tem alguma dificuldade na mobilizagdo ou que
tém que se lavar ou assim(...)eventualmente ai podia e acontece muitas vezes serem as
auxiliares a prestar esses cuidados, de forma a que nds pudéssemos concentrar-nos um
bocadinho mais naqueles que estdo acamados e precisam de cuidados mais especificos(...)
e a alimentac&o aos doentes que precisem de ajudita (...) mas com supervisao.”.

“(...) se elas vierem c4, elas acabam por fazer estas nossas fungbes, mas quer dizer, nés
fazemos até, damos medicacdo, podemos eventualmente ter mais disponibilidade para
conversar com os doentes, mas eu acho que me vejo contra isto (...)".

“(...) algumas actividades burocraticas, algumas (...) na secretaria de unidade, (...) por
exemplo, ndés como trabalhamos por turnos, temos que repor as folhas nos processos (...),
ndo temos a secretaria de unidade sempre a acompanhar (...) essa parte burocratica (...)
acho que descaracteriza-nos”.

“(...) pronto, uma higiene simples, um individuo que necessita de ajuda parcial, as
auxiliares de acgdo médica poderao ter competéncia para fazer esse tipo de higiene, mas a
parte relacional perde-se, e era isso que ndo se devia perder (...) pronto é tudo nosso, eu
penso que é tudo nosso, até as parciais, até as parciais tem que ser nossas”.

“(...) a César o que é de César! Eu sou assim, penso assim! Por mais simples que seja,
pode ser uma coisa muito simples (...) por exemplo (...) dar a alimentagapor sonda (...)".
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Enfos

Percepgoes sobre a Delegagao do Trabalho (PDT)- (Cont.)

*(...) preparar pedidos pra farmacia; a verificar o que é que falta no servigo disto, daquilo e
do outro e eu penso que isso sdo fungdes que poderiam ser delegados noutros
profissionais.”

*(...) aspectos que se prendem com o funcionamento geral do servigo, (...) por exemplo,
se ha lampadas fundidas, se ha torneiras a pingar, se ha uma porta que abre mal, se ha
uma ficha a precisar de ser substituida, tudo isso sdo tarefas que podiam perfeitamente ser
delegadas noutros profissionais e que (...)ndo afectam em nada a dimensdo holistica que
tem a enfermagem.”

“(...)em relacdo & prestagdo de cuidados(...) eu pessoalmente penso que o lugar dos
enfermeiros é mesmo junto aos utentes (...) ndo me recordo assim nada que eu tivesse
especial interesse em delegar,(...) a outros grupos profissionais!”

“(...) penso que por exemplo, em relagdo & alimenta¢do (...) um doente que necessite
apenas de ajuda para cortar carne (...), esse tipo de coisas que os auxiliares podem fazer
isso perfeitamente mas tirando talvez esse aspecto e o acompanhamento de doentes que
estdo estabilizados a exames complementares de diagndstico, ndo vejo outro tipo de
actividades (...) que eu sentisse que havia necessidade de delegar nos auxiliares.”

" (...)a minha maneira de ver a enfermagem, o enfermeiro (...) tem que entender o doente
como um todo e quanto mais coisas delegar mais afastado vai tar do utente e mais
dificuldades vai ter em detectar quais sdo os problemas que aquele doente tem, as
necessidades que ele tem e mais dificuldades vai ter em implementar um plano de cuidados
adequado. E por esse motivo eu penso que quanto mais proximo o enfermeiro esta do
utente, mais facilmente ele consegue prestar e planear cuidados de forma adequada aquele
utente. Para fazer isso, ndo pode comegcar a delegar tarefas, porque sendo vai ficar muito
afastado, vai-se afastar principalmente do utente, isso € uma coisa que ndo me agrada!”
“(...)em termos por exemplo, da marcagdo de exames, servigo que muitas vezes a gente
faz, ndo era uma coisa que teriamos que delegar porque é uma actividade que ja ndo é
nossa , é uma actividade que nds assumimos por falta de organizagdo dos servigos, ndo ha
administrativos sempre (...) e nés fazemo-lo.”

*(...) e depois tém outra perspectiva, como ha muitas actividades em que os enfermeiros
sdo solicitados nos servicos, que ndo se prendem directamente com os utentes (...) que
ndo sendo nossas, acabamos para bem dos doentes, por serem assumidas por nés,
acabamos por (...) dar a sensac&o (...) aos familiares (...) que ndés estamos sempre muito
ocupados e que as vezes ndo temos tanto tempo assim, pra conversar e pra explicar
algumas coisas.”.

*(...)em relagdo & prestagao de cuidados directos com o doente, de se estar com o doente
(...) as coisas que nds fazemos, as técnicas que nds fazemos (...) eu ndo as passava para
mais ninguém (...), agora, ha coisas que passava, mas eram os aspectos burocraticos, ha
determinadas actividades burocraticas que eu dou por mim a faze-las (...) e podia estar
dentro da enfermaria se calhar a falar com alguém, se calhar a ouvi-lo (...) do que estar
preocupado em encaminhar uma requisi¢do de RX ou (...) ECG, que é uma secretéria de
unidade, isto é uma actividade burocratica, é ela que deve encaminhar isso(...)".

*(...)a minha nogdo de enfermagem, acho que ao tar a fazer uma higiene, ao tar a dar uma
refeicdo, ao tar a limpar o rabo, no sentido quando estou a fazer a higiene (...) acho que
me pertence a mim(...)!". Se as delegarmos depois, o que é que é a enfermagem, depois
tem que criar uma nova definigdo para a enfermagem, para mim, pelo menos, percebes?
Se a gente vai a delegar tudo o que para nés é ser enfermeiro, 0 que aqui esta a fazer? A
preparar ali uma medicagdozinha?”.

*(...) doentes minhas, nunca nenhuma auxiliar lhe fez a higiene(...)".

“Ha fungbes que eu sei que fago e que ndo(..) e que ndo me dizem respeito,
simplesmente ndo pertencem & minha categoria, estas a perceber?(...) mas eu acabo por
se calhar como é para o bem estar, acabo por nem me importar de as fazer, estas a
perceber?”.
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Enfos Percepcoes sobre a Delegagdo do Trabalho (PDT) — (Cont.)

* (...) cuidados de higiene e conforto (...) aquelas pessoas que precisam de uma ajudita, os
auxiliares tratam do assunto, (...) se hd alguém que chame elas vdo atender; uma
H arrastadeira, levar uma doente & casa de banho, vdo sempre as auxiliares! (...) na
administracio da alimentacio elas fazem praticamente(...) déo a alimentagdo, mas nés
também damos colaboragao(...)"

“(...) o doente dependente que esta no leito, o auxiliar de enfermagem também pode fazer
o cuidado de higiene mas (...) nds, tem de partir de nds, temos que supervisionar e ver se
estdo adequados (...) nem o auxiliar, ndo tem tantos conhecimentos quanto mais e depois
no posicionamento, no virar o doente(...)".
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GRADE DE ANALISE DAS ENTREVISTAS

Representacoes e Praticas Profissionais dos Actores

Assimilacio Local de Saberes e Competéncias na Pratica (ASC)

Enfos
“(...)no fundo nés estamos permanentemente somos a classe que mais tempo est3,
estamos 24 horas com os doentes, quer queiramos quer ndo, é isso que se tém de
admitir e é isso um pouco que estd esquecido para as pessoas para a sociedade, mas
A nds estamos 24 horas, nds vemos um pouco a vida daquelas pessoas (...)".

*(...) nés estamos mais tempo com os doentes, sei |3, e apercebemo-nos de coisas(...)
estamos mais tempo com eles (...) e se calhar apercebemo-nos de coisas que eles
(médicos) passam despercebidas(...)".

“(...)acho que ao longo do contacto, nds também nos apercebemos de certas coisas
(...) nés vamos desenvolvendo (...) e nés como estamos sozinhos num turno da tarde
em que ndo ha 14 medico, nds temos que resolver (...) se o doente ndo come nds temos
que fazer que ele coma (...) e se ele ndo come nds temos que por uma sonda (...)".

B “(...) é o estar desperto (...) temos que observar e estar mesmo desperto para esse tipo
de coisas e temos que arranjar uma solugao para aquela altura(...)".

m

*(...)temos uma formagao (...) que nos confere muita competéncia(...)”

*(...) eu tenho saberes e competéncias para observar um doente, para saber despistar
determinadas coisas (...) se eu estou a observar um doente clinicamente, estou a
observa-lo nos cuidados que ele precisa, (...) tenho conhecimentos para poder dizer ao
médico; este doente esta hidratado ou estd desidratado por exemplo, este doente
podemos parar soros...temos, temos a terapéutica que podemos alterar para per 6s ;
podemos fazer por isso, mas explicando sempre porque é que estamos a dizer isto(...)"
*(...) eu vinha habituado a uma equipa de médicos (...) e que eu falava e dizia-lhe;
discutiamos muitas vezes, (...) debatiamos o problema, (...) faldvamos e
conversavamos,(...) vim para aqui e (...) tenho continuado a fazer o mesmo, (...) s
vezes & um ou outro que fica assim um bocado mais a olhar pra mim, (...) mas depois
continuamos a falar e acertamos as agulhas e entendemo-nos (...)"

“(...)nds somos as pessoas que mais tempo estamos ao pé do doente, e pronto € um
aspecto que nds estamos em vantagem em relagdo a qualquer outro profissional, o
médico passa aqui seguidos(...)seguidos, nem uma hora passa(...) do dia (...) e eu
tenho a autoridade de passar muito mais tempo, tenho autoridade de estar com o
doente e de estabelecer com ele uma relagdo de empatia e tenho uma relagdo de
cuidado diferente do eu estabelece um médico, portanto em relagdo a isso eu estou
privilegiado em relacdo a um fisioterapeuta; ele estd 10 minutos e vai-se embora (...)eu
ndo, tenho possibilidade de estar muito mais tempo, tenho possibilidades de estabelecer
uma relagdo(...)completamente diferente e é ai que eu tenho que me distinguir das
outras pessoas (...)".

G “(...) a gente ta ca com ela 24 horas e sabemos o que tem (...)".

* (...) no dia a dia o doente tem dor e sofre (...) temos que alertar o médico para isso
mas acho que (...) quase que é preciso, (...) entre aspas, pegar numa mao e dizer :
H prescreva aqui qualquer coisa pro doente, que o doente tem dor! Porque eles
esquecem-se muitas vezes disso (...) nos estamos aqui 24 horas e (...) ninguém esta
aqui 24 horas (...)".
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GRADE DE ANALISE DAS ENTREVISTAS

A Estratégia Formativa (CCFE): Repercussdes nos Saberes/Competéncias e
Praticas dos Actores

Enfo s

Esquemas de Interesses e Expectativas (EIE)

“(..)a questio da criagdo de uma licenciatura, (..) mas também aprender
conhecimentos que ja tinha e que estavam esquecidos que tinha do prdprio curso base,
(...) saber mais alguma coisa também (...) estava um pouco céptica o que é que poderia
vir a aprender ou nao(...)".

*(...)e tava assim um bocado na duvida, o que é que sera o complemento? O que é que
eles nos vdo ensinar para além daquilo que nés sabemos ndo é? E da pratica que
tivemos e do curso que fizemos? (...) ndo sabia muito bem para o que vinha(...)".
“(...)pensava que se iam exigir grandes trabalhos, grandes pesquisas, grandes
investigacbes, mas as vezes também pensava (...) pronto sobre aquilo que a gente faz
aqui todos os dias na pratica, porque ao fim e ao cabo s6 podia ser sobre isso (...)".

“foi o aspecto relacional, foi 0 que também me motivou, do que talvez me tivesse
motivado mais, a ver o que é que vocés tinham de novo, aqui (...)".

“o motivo pelo qual eu quis fazer o CF, tem muito a ver com uma possivel progressdo na
carreira. Em relagdo as expectativas,(...) que eu tinha era (...) aprender néo sei(...).
“(...)eu acho que nds quando estamos a trabalhar, acabamos por perder (...) como é
que hei-de explicar(...) nés fazemos as coisas, hd uma maneira as vezes tdo automatica
que deixamos de explicar algumas coisas que até sdo mais importantes e(...)e achei que
se calhar com o complemento, isto me fosse ajudar (...) porque eu acho que nés aqui
adquirimos alguns maus habitos e alguns vicios(...).

*(...)quando surgiu o CF, fiquei amplamente satisfeito (...) licenciatura, licenciatura mais
, mais um grau formativo, (...) eu fiquei satisfeito, (...) licenciatura é visto, como
socialmente(...) como uma coisa positiva (...) ndo parti com expectativas pré-
determinadas, apenas que era mais um grau formativo(...) e tudo o que contribuisse
para a minha formagao pessoal e profissional era bem vindo

“(...)eu tava nessa altura, convicto de que sabia praticamente tudo e que n&o tinha
necessidades formativas nenhumas, no é? (...) quando nds estamos instalados ha uma
serie de anos, e quando (...) pronto, (...) ja com alguma experiéncia em vérias areas e
(...) habituamo-nos aquilo”.

“(...)havendo a necessidade de fazer o complemento, eu penso era necessario fazé-lo o
mais rapidamente possivel... eu estava convencido que o complemento me iria permitir
fazer essencialmente duas coisas : (...)ouvir experiéncias de outras pessoas, com
experiéncias diferentes da minha e fazendo-me reflectir como sou na minha prética; (...)
desenvolver os meus conhecimentos na area da investigagdo (...) em enfermagem para
poder aplicar e era isso porque noutros dominios eu tenho-me pautado pela pela auto-
formagao(...)ter mais conhecimentos para poder evoluir”.

*(...) penso que faria sentido, havendo a licenciatura que houvesse oportunidade dos
profissionais que ja eram bacharéis e que ja andavam a fazer a sua pratica poderem de
facto aceder a licenciatura (...)".
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Enfo s

Esquemas de Interesses e Expectativas (EIE) — (Cont.)

“(...)fui fazer o Curso de Complemento de Formagdo, ndo com uma grande expectativa
de (...)de (...)ir aprender(...)claro que aprendemos sempre, claro que relembramos
conhecimentos (...) mas ndo fui com aquela expectativa de, eu vou para ali
aprender(...)coisas (...)assim téo grande(...)”

*(...)fui pré complemento quase obrigada, porque é mais uma coisa que a gente somos
obrigados a ter (...) somos praticamente obrigados(...)"

*(...) ndo foi por(...)com esperanga ou com expectativa de subir de escaldo ou de evoluir
na carreira e também n3o tinha a expectativa de grandes conhecimentos(...)pois a nivel
da formacdo (...) a gente tem feito formagdo em servico, cumprimos o plano de
formacdo e quando sinto necessidade nalgum assunto, eu proprio, tas a perceber ? (...)
temos tanta literatura, que eu acho que hoje em dia sé ndo se forma quem ndo
quer!(...) acho que ndo é preciso a gente tar a espera de (...) um dia X, (...) pra se
formar! (...) porque assim, quer dizer, entdo se nunca houver formagdo no servico, isto
é um exemplo, entdo ninguém se forma, ninguém estuda minimamente, ninguém tenta
evoluir (...), é tentar-se informar porque todos os dias ha novas coisas e a gente tem
que evoluir de alguma maneira e ndo podemos estar a espera que os outros fagam tudo
por nos! (...) isto é o que eu fago!”.

* (...) o curso de formag3o, foi imposto(...)legalmente (...) como ja tinha havido outro
curso anterior a0 meu (...) ja sabia (...) ndo irlamos aprender novas técnicas, ndo
irfamos(...)falar do que se tinha feito no curso de base (...) e ha assim(...)incdgnita, va
diriamos sem saber o que seria propriamente, do que iriamos (...) falar(...)".
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GRADE DE ANALISE DAS ENTREVISTAS

A Estratégia Formativa (CCFE): Repercussdes nos Saberes/Competéncias e
Praticas dos Actores

Enfos

(Re)configuragdo de Saberes e Competéncias (RSC)

“(...) no final acho que até aprendi algumas coisas (...) eu estava um pouco inerte para
a questdo da reflexdo, sem duvida que eu estava mais para a questdo prética. ... de
aprender algo mais que me ajudasse na minha pratica e consegui isso; Sim! Mas
comegando a reflectir mais, (..) e através dessa reflexdo comecei a mudar as minhas
atitudes, na minha pratica, (...) se eu nao tivesse ingressado no complemento nunca
teria reflectido nem parado para ver que o que estava a fazer ndo era o mais correcto e
que ndo iria ter tantos beneficios, entdo um ponto que me levou, pronto, que me
despertou mais foi sem duvida o poder reflexivo, sem duvida.”.

“(...)e outra coisa que eu consegui foi através do comunicar, aprendi técnicas para
melhorar essa comunicagao(...)".

“(...) a questdo das ciéncias de enfermagem em que comegamos pela questdo da
caracterizacio da nossa pratica,( ...) para que nds pudéssemos (...) vir um pouco a
reflectir, um pouco como € que estava a ser a nossa pratica até entdo; e isso acho que
foi fundamental, em relacdo & pratica, ndés andavamos s6 a fazer, fazer mas nao
pensava bem o que andava a fazer, ndo reflectia sobre isso,(...) através dessa disciplina
isso foi conseguido, sem duvida, veio-nos melhorar o poder reflexivo e de mudar
atitudes dos nossos comportamentos (...)".

*(...)eu considero um pouco o CF como isso, um balango onde eu parei para pensar, o
que andava até entdao a fazer, como o estava a fazer, a quem e para quem estava a
fazer e avaliar se tinha de mudar ou n&o”.

“Teve contributos(...) fez-nos parar para pensar, para dessa forma melhorar, acho que
foi o principal contributo.”

“A relacional ! Deu para reflectir nalgumas coisas que podia ndo estar a ver como € que
se calhar podia modificar(...) eu acho que nesse aspecto que modifiquei um
bocado(...)".

*(...) e talvez o complemento tenha sido uma reflexdo daquilo que eu fago todos os dias,
mas que as vezes a gente ndo pensa nisso(...)faz porque sabe que tem que fazer, ndo
é?( ...) veio-me proporcionar uma reflexdo daquilo que se calhar eu fazia todos os dias
mas que ndo pensava nisso!(...) fazia porque era assim, tinha que fazer, bem ou mal
ndo sei, mas era assim que eu tinha que fazer!! Porque era assim que estava instituido
no servico, porque quando eu fui para ali era assim que se davam as voltas, era assim
que se faziam as higienes(...)".

“(...) o balango (...) é positivo, eu penso que é positivo!”.

“(...) até mudou alguma coisa!(...) eu estava a cair (...) huma rotina, tava a cair, tava-
me a deixar levar pelas coisas, eu acho que isso também ndo é uma atitude de todo
coerente da nossa parte, (...) se ndo tivesse feito o complemento(...)eu nado teria
despertado para certas coisas(...)e interessado (...)porque eu quando cheguei aqui,
vinha um bocado desmotivada e depois até me interessei por algumas coisas que,
pronto, que ndo era nada de novo, que aqui vocés também ndo me ensinaram nada de

novo, mas (...) eu reflecti (...) das coisas que eu fazia e que ao fim ao cabo faltava era
reflectir(...)".
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(Re)configuracio de Saberes e Competéncias (RSC)- (Cont.)

(Cont.)

“A teoria Cientifica pois, nds temos pouco contacto com essas partes na(...) pois nos
quando saimos do curso o que queremos € prética e essas partes, as vezes ficam um
bocado de lado (...) E se calhar levou-me outra vez a relembrar questdes que tinham
sido estudadas na altura do curso e que agora tavam um bocado (...) esquecidas(...)".
*(...) as ciéncias de enfermagem (...) levou mais a (...) aprofundar os conhecimentos
que se calhar ja estivessem um pouco esquecidos(...)".

“(...)as vezes (...) esquecemos um bocado a teoria”.

*(...) e a investigacdo porque era uma area um bocado nova pra mim porque nés no
curso tivemos muito pouco contacto com a investigagao(...)a investigagdo no curso base
foi muito pouco tempo, foi um semestre se calhar e nds temos muito poucas
nogoes(...)"”

*(..)foi se calhar termos que fazer novas pesquisas e termos que ir novamente ver livros,
coisas quer eu nunca gostei muito de fazer foi pesquisa bibliografica ... mas agora acho
que ja esta melhor, ja fago...pelo menos ja consigo seleccionar mais aquilo que quero.”

“(...)eu fago, eu acabo por fazer uma boa apreciagdo (...) 0 que me estimulava mais
eram os trabalhos que nds faziamos da parte das ciéncias de enfermagem (...)
precisamente por isso, porque “obrigaram-nos” a confrontar-nos com a nossa prética do
dia a dia, com a maneira como nds deveriamos fazer (...) e por-nos a pensar, o é que
nés farlamos mudar(...)para que as coisas fossem diferentes e que conseguissemos
aproximar-nos o mais possivel daquilo que seria o ideal!”.

“(...)principalmente os primeiros trabalhos(...) fazia com que nds pensdssemos um
bocado (...)eu acho que foi isso mais que aconteceu, também os trabalhos que fizemos,
fizeram-nos pensar nas nossas praticas, e isso acaba por ser importante, porque nds
acabamos por ver que de facto algumas coisas ndo fazemos também e perdemos,
deixamos de fazer algumas coisas que complementavam essas actividades(...)".

“Em termos de trabalho de investigacdo(...) nunca fiz nada (...) a investigagdo neste
momento é uma coisa extremamente importante(...)é evidente que mesmo hoje em dia,
mesmo em termos de progresso na carreira, temos de saber mesmo investigagdo, é
fundamental(...)".

“(...)de uma forma geral conseguiram mais ou menos (...)abordar todos aqueles pontos
que sdo, que sdo essenciais, levar-nos a reflectir sobre varias coisas que de facto sdo
importantes nas nossas actividades.”.

*(...)eu acho que muitas das vezes andamos aqui € nem paramos para pensar, andamos
a correr, temos que fazer isso, fazer aquilo (...)".

“(...)o que eu consegui com(...) com o complemento foi ganhar outro estimulo, outra
motivacdo (...) eu acho que o complemento veio ajudar a (...) deu um empurrdo (...)faz
com que uma pessoa acabe por(...)por reflectir novamente(...)em vez de fazer as coisas
de uma forma (...) t3o automatica(...)parar um bocadinho €(...) pronto (...)de forma a
tentar melhorar essas mesmas praticas(...)".

“(...) fiquei novamente com aquela emogdo, de que as coisas de facto sdo assim, assim
é que estdo correctas e que assim é que devem ser feitas e tenho feito um esforgo
maior para, para tentar fazer as coisas como, como elas sdo, quer seja uma algaliagdo,
quer seja uma puncdo, sei 1a(...) todas as regras que nés empregamos numa pratica do
dia a dia, acabo por fazer um esforco que, que(...)ndo, ndo sei se sensibilizada sera bem
a palavra, mas(...)acabei por ficar um bocadinho mais motivada (...) acho que o
complemento acabou em (...)talvez um bocadinho(...)é (...)o gosto por fazer as coisas
como devem ser e pronto acabei por ficar(...)mentalizada novamente que as coisas, sdo
assim, tém que ser feitas assim e ganhamos mais nds com isso e até mesmo os
doentes.”
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(Re)configuragio de Saberes e Competéncias (RSC)- (Cont.)

(Cont.)

“(...)interiorizar certos(...)certos conhecimentos e certas coisas que nds acabamos por
esquecer que eu acho que sdo importantes(...)"”

*(...) no inicio da minha carreira, sempre investi muito no relacionamento que tinha com
os doentes, eu gostava de falar com eles, e acho que neste momento ja tinha perdido
um bocadinho isso(...)e depois do complemento(...) acho que adquiri novamente um
bocadinho isso(...)".

*(...) melhorei 0 meu relacionamento com os profissionais da equipa multidisciplinar
como com os doentes e da parte tedrico/cientifica com aquisicdo de novos
conhecimentos (...) A parte técnico/cientifica e a parte relacional também, melhorei as
duas”.

“(...) bastante positiva, bastante positiva!(...)".

“(...) porque ... estava, estava e penso que todos os colegas estavam numa fase inerte,
quer dizer, pronto(...) pardmos no tempo(...) ndo ha mais nada para descobrir, enfim
(.")Il.

“(...)ciéncias de enfermagem (...) foi o inicio para nds comegarmos a reflectir realmente
0 que estdvamos a fazer(...)havia que descobrir o que é que fazemos, porque é que
fazemos(...)".

*(...) investigacdo (...) pronto mas nds ndo sabiamos como é que haviamos de fazer,
nos varios passos para elaborar um trabalho de investigagdo e fiquei, fiquei a saber ndo
é? (...) , qualquer grau académico que nds tenhamos que tirar, temos que ter
conhecimentos neste sentido, ndo é?

“Na pratica (...) um trabalho de investigagdo é moroso, demora tempo(...) € um
problema assim um bocado(...)".

*(...)despertou-me que ndo deveria descansar tanto,(..) E pronto, ndo nos
acomodarmos muito a uma determinada realidade, nao pararmos no tempo, mais nesse
sentido(...)na parte da pesquisa, porque eu parei um bocado no tempo, eu deixei de
fazer pesquisa , deixei de ler , voltei a ter interesse na leitura de livros ligados a
enfermagem e outras ciéncias”.

*(...) houve reconfiguragdo de saberes e competéncias, isso de certeza que houve(...)".
“(...)eu continuo a alimentar a esperanca de que mais ano menos ano surgem condigoes
para se fazer investigagdo nos servigos; ou seja, os enfermeiros que estdo nos servigos
fazerem investigagdo de enfermagem, sobre temas de enfermagem nos servicos onde
(...) eu penso que com o advento das licenciaturas “(...) e vai permitir que essa
actividade se desenvolva de uma forma mais abrangente e possa ser uma coisa mais
comum do que hoje em dia, do que hoje em dia é.”

“(...) foi um ganho que eu tive mais individual que colectivo, mas ndo menos
importante(...)".

*(...) longo das ciéncias de enfermagem proporcionou-se uma série de discussdes e isso
obrigava-nos a reflectir (...) eu penso que de uma forma geral, ndo s6 em mim, mas na
larga maioria das pessoas que acabou por haver um ou outro aspecto da pratica que
acabou por ser influenciado por isso, eu penso que(...) longo prazo o complemento vai
acabar por contribuir a nivel de(...) com a possibilidade de haver muito mais pessoas no
terreno a reflectir sobre a sua préatica e a desenvolver trabalhos de investigacdo ou até
outros de pura teoria eventualmente ou trabalhos de casos clinico sou até outros que as
pessoas queiram fazer; acho que com(...) a médio e a longo prazo a produgdo cientifica
dos enfermeiros que estdo fora das escolas vai aumentar muito e que vai aumentar, e
que isso passa, passa por haver enfermeiros licenciados(...)".
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*(...) basicamente o que eu achei do complemento foi, ajudou-me sim a reflectir um
pouco sobre a pratica,...o que eu fago no dia a dia, a olhar para dentro de mim, a ver
como eu estava a trabalhar e(...)".

*(...) no fundo eu posso dizer que é (...) que € positivo(...)".

“(...Jacho que no global é importante, pos as pessoas a reflectir e estou
convencido...que isto faz bem as pessoas, que as pessoas param um bocadinho para
pensar,...e se calhar mudou determinados procedimentos(...)".

*(...)reflectir e nds ao reflectirmos muitas vezes mudamos, (...) muitas vezes o que
acontece e é uma coisa que eu reparo muito, por isso é que eu sou(...) sou apologista
das pessoas serem muito trocadas de servigo, de tempo em tempo(...)".

“(...) porque a pessoa ho mesmo servico acaba por adquirir sem dar por isso vicios,
rotinas, por adquirir determinadas coisas que ndo sdo boas para nds, e nés acabamos
muitas vezes por fazer, porque é rotina, € j@ o normal é todos os dias aquilo e o
complemento acho eu que foi alertar, alertou-me a mim também(...)e s vezes nds sem
querermos também vamos um bocadinho atras(...)".

“Em relacdo & investigaco (...) posso dizer que e sem problema nenhum é talvez 0 meu
calcanhar de Aquiles!(...) pronto no nosso dia a dia, aqui ndo nos pautamos por isso,
ndo é? O trabalho que fazemos, ndo ha esse trabalho, e(...) era uma lacuna grande que
sentia que eu tinha percebes? *.

(...)e foi muito enriquecedor para mim, eu fiz um projecto de investigacdo, eu aprendi
se calhar o b a ba da investigacdo e(...)construi uma coisa com pés e cabega, tronco e
membros percebes? Tudo coisas que eu ndo dominava e ndo penso que domino, é
dificil, s6 fazendo mais e s6 trabalhando mais em mais projectos e mais trabalhos é que
nds nos vamos aperfeicoando e vamos desenvolvendo as nossas capacidades, mas aqui
sim fiquei bastante desperto, fiquei a... como se fosse a abertura de uma porta para
agora poder sim senhor encaminhar e continuar, percebes?”.

“(...) a desenvolver processos de investigagdo e tentd-los aplicar? € uma coisa
que(...)que me sinto desafiado a fazer, percebes?(...) porque é por-me também a mim &
prova, Percebes? Por melhor que seja a prestagdo de cuidados ou a organizagdo do
servico, seja aquilo que for, percebes?”.

*(...) nos saberes e competéncias aprendi alguma coisa (...)".

*(...) o facto de conversarmos uns com os outros, ja € reflexao!”.

*(...)investigacdo (...) eu ndo tinha a minima nogdo de investigagao(...) tinha ideia de
investigacdo no sentido geral (...) leigo, foi assunto que eu nunca aprofundei, porque se
calhar nunca tive necessidade propriamente disso(...)e gostei! (...) e aprendi (...) e
actualmente sei como é que se faz um trabalho e como é que se investiga (...)".

“Um trabalho de investigacdo no servigo (...)se calhar terei muito mais facilidade em
fazé-lo do que teria, do que o faria antes. Se calhar se me falassem numa coisa dessas,
se calhar dizia : &, t& tudo maluco, era o que me faltava!(...)Porque nem tinha a nogao
como é que as coisas funcionavam, como é que as coisas se faziam e agora ndo. Agora
se calhar j& pondero e ja vejo, se farei ou nao farei(...)".

*(...) depois de I estar (...) pronto gostei! Acho que foi proveitoso.”

* (...) modificou bastante(...) a nossa maneira de agir e nossa maneira de estar
propriamente na parte técnica, técnico/cientifica(...)no pensar do que era a
enfermagem? O que é ser enfermeiro?(...)repensarmos isto, e acho que foi bom!”
*(...)Reconstrui talvez um pensar melhor, pronto, do que é ser enfermeiro, ou a
enfermagem; a nossa acgado no dia a dia.”.

“No curso base tinhamos tido umas nogoes de investigagdo, pronto (...) investigagdo e
estatistica (...) que daqui por mais uns anos, seja importante e possamos avangar nesta
area da investigacdo, da enfermagem avangar com o trabalho de investigagdo (...) essa
drea da investigacdo em enfermagem, que nos faz falta, fez-nos falta, a
gente...queremos ser uma profissao individualizada, (...) auténoma, (...) temos que ter,
ter bases(...)".
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A Estratégia Formativa (CCFE): Repercussoes nos Saberes/Competéncias e
Praticas dos Actores

Enfo s

Implicacoes da Formacdo na Pratica — (IFP)

*(...)uma das coisas onde eu mudei bastante foi sem duvida na questdo da escrita das
notas de enfermagem, como eu ja tinha dito & bocado, nds fazemos no fundo cdpias de
notas de enfermagem e eu agora comecei a ter cuidado porque um dos trabalhos (...) a
questdo dos registos de enfermagem (...) estava completamente esquecida disso, entdo
a questdo das normas, como fazer os registos, o que se deve fazer, como se deve fazer;
ou entdo o que se ndo deve fazer, por ex: uma coisa que eu me lembro que usava
bastante era o corretor, agora abdiquei totalmente do corretor(...)"

na questdo dos registos comecei (...) a dar aquela importancia, aqueles pormenores que
se passavam durante os turnos, comego a descreve-los, mesmo os sentimentos que
tiveram os doentes, reacgbes que tiveram face a determinado factor, comecei a
descrever(...)".

“se forem a compara-se as minhas notas antes do complemento e depois do
complemento, vao se ver logo diferengas(...)".

* (...) eu sou uma pessoa que gosta de comunicar mas que sinceramente ja estava a ser
levada pela rotina de s6 fazer as coisas(...) pronto técnicas, como a questdo da
preparagdo da medicagdo, da higiene (...) e deixava um pouco aquele bocadinho que eu
disse que é essencial, que valorizo, mas que comecei a valorizar ainda muito mais apds
o complemento € a questdo de estar com o doente e de conversar com o doente para
compreender o que se passa com ele(...)".

*(...) e na ansiedade que querer fazer as coisas como eu ja & bocado disse, que tem que
estar tudo pronto quando os outros colegas vierem(...) acho que isso mudou um
bocado(...) ja ndo penso tanto assim(...) em que penso se calhar em fazer as coisas
mais calmamente, mais pausadamente, se nao estiverem feitas as coisas, olha, os
colegas quando vierem(...) desculpem (...)mas vao ter que fazer algumas coisas que eu
nao tenho tido tempo”.

“(...) a gente chegamos ali, de manh3 é as higienes, depois a esta hora é aquilo, é
aquilo e o outro e a gente acaba por esquecer, as vezes os doentes um bocado, nds
preocupamo-nos com o nosso trabalho(...) se calhar j& ndo(...) j@ ndo penso fazer
assim, eu acho que isso foi bom (...) agora faz-se as coisas com mais calma, até se
conversa mais com os doentes(...)"

“Nos trabalhos que fizemos, verificdmos que a parte técnica ndo tava toda certa”.

*(...)até mesmo(...)pararmos um bocadinho para pensarmos e (...)e as vezes tentamos
perceber melhor os doentes, porque(...) é porque andamos cansados e ja ndo temos
assim tanta paciéncia e ja ndo estamos tanto expectantes para tantos sinais que eles
nos transmitem e(...)e ndo valorizamos certas coisas (...)".

*(...) eu antes fazia, fazia muitas vezes algaliagbes sozinha e agora n&o fago, nem que
eu tenha que esperar, mas vou sempre ver se ha alguém disponivel, eu aguardo e vou
posteriormente, (...) medicagdo, nds tinhamos muito o habito de preparar a medicagdo
com muita antecedéncia e agora ja fago um esforco, embora me desse jeito, porque
adiantava servico, mas fago um esforgo para preparar a medicagdo sempre o mais perto
possivel das horas de administracdo”.

*(...)tento, tento dialogar mais com os doentes e tento(...)estar mais préximo, mostrar-
me um bocadinho mais disponivel (...)".

“(...)acabo por fazer, por ser diferente é por exemplo, eu chegava ao pé de um doente e
automaticamente fazia as seguintes perguntas, pronto, e ia-me embora, ja estava a
pensar noutra coisa, e agora ja fago como fazia no inicio, agarro numa cadeirinha,
sento-me junto do doente, ele depois comega a divagar, a falar sobre outras coisas e eu
tento ndo cortar a conversa(...)pronto, e deixo-o falar”.
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(Cont.)

*(...)Em termos de registos também mudei alguma coisa, por exemplo, agora escrevo as
notas a preto, dantes escrevia preferencialmente a azul e agora é uma coisa que eu dou
por mim, ndo sei, sO se ndo tiver uma caneta preta é que escrevo a azul,
preferencialmente escrevo a preto (...)".

*(...)tento ao maximo (...) fazer as coisas com mais calma, eu(...) e os colegas também
notam que eu fartava-me de correr de um lado para o outro e eu acho que nds as vezes
corremos, corremos € (...)ndo fazemos nada de jeito (...)e eu agora nao...fago as coisas
nas calmas, se em vez de me despachar mais depressa, despacho-me um bocadinho
mais devagar(...)".

0 complemento proporcionou-me o redescobrimento de determinadas praticas e (...) a
melhoria de outras”.

“(...)a parte burocratica que é onde eu tenho mais dificuldade, (...) a parte escrita,
portanto a parte da caligrafia, sempre fui um bocado descurado, (...) depois veio servir
para que eu melhorasse essa parte, veio contribuir para isso(...".

“A forma de estar, a forma de estar, foi muito importante (...) achei que deveria ter
outra postura, (...) ndo falar alto (...) ndo andar na galhofa (...) despertou-me muito
para a questao da postura”.

*(...) parte de escrita (...)modifiquei a minha forma de escrever(...)porque eu antes era
imperceptivel, ndo se conseguia perceber(...) também por virtude de(...)do espago que
temos que é, que é, muito reduzido, ndo é? Mas isso ndo é razao para que nao fagamos
uma boa caligrafia(...) melhorei portanto a parte da escrita(...)"

“(...) a parte relacional com os doentes, passei a falar mais com os doentes (...) porque
temos muito tempo disponivel(...)para nos relacionarmos com eles, e as vezes
conseguimos saber coisas (...) que de uma forma superficial nés ndo sabiamos, s6
estando 1a com eles e descobrirmos coisas interessantes e importantes(...)".

“(...) aprendi a ser critico, a na parte da preparagdo da terapéutica, em relagdo aos
sistemas de distribuicdo de medicacdo, (...) e ali naquele servigo nés trabalhamos com
um sistema que é o sistema de pseudo unidose, ndo é bem unidose , eu até fiz um
trabalho no complemento, sobre isso, de forma a que corrigir certos aspectos, pronto ou
em relacdo & parte da terapéutica foi benéfico... ou penso que apreendi ndo por coisas
novas, mas por reconstrucdo de coisas!”.

“(...) As ciéncias contribuiram porque, contribuiram para o redescobrimento de
determinadas praticas, e para a melhoria de outras.”

“(...) pronto a parte relacional foi a forma como fazia as entrevistas, (...) enfim, o
aprofundar de determinados aspectos, quando eram feitas de uma forma muito
simplista”.

“Passo mais tempo com o doente, mais tempo com o doente (...)valorizo mais
determinados aspectos, (...) aspectos familiares que anteriormente ndo valorizava,
achava que ndo eram muito importantes, (...) e quanto mais dados podemos obter,
melhor, estamos a contribuir para o mais rapido restabelecimento da saude do doente”.
“Relativamente as notas de enfermagem, melhorei bastante as notas de enfermagem,
tanto a nivel de caligrafia, como a nivel de contetido (...) enriqueci mais as notas de
enfermagem, eram basicas, eram notas basicas(...) enriqueci muito aquilo tudo (...)
tentei incluir varios dados, por exemplo, a reacgdo perante a administracdo do
medicamento, varios aspectos, (...) falar com o doente, como é que ele perante uma
técnica de enfermagem, portanto tenta completar mais as notas, tratou-se de completar
um pouco mais e preencher(...)".

“(...) as alteracdes de postura, a forma como me relaciono com os doentes, tudo isso
portanto enriquecem o como eu cuido deles, ndo é?".
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*(...) em relagdo as (...) actividades burocraticas que era um aspecto que eu valorizava
muito pouco e que ao longo da construgdo daquele trabalho sobre determinada
actividade burocratica (...) cheguei & conclusdo que se calhar até havia algumas
actividades burocraticas que os enfermeiros desempenhavam e que faziam muito
sentido e que eram muito importantes(...)"

“(...)as notas de evolugao, a sua relagdo com o plano de cuidados, como as colheitas de
dados, o registo da terapéutica, tudo isso cria um conjunto; sdo actividades
burocréticas mas que (...) tem uma importancia grande (...) e que quando construidos
de forma adequada permitem de facto que a qualidade dos cuidados aquele utente seja
muito superior a que se essas actividades ndo forem devidamente configuradas.”
*(...)formagdo (...) foi muito importante, porque me permitiu fazer uma reflexdo sobre
alguns aspectos da gestdo, que sdo actividades que passam a um enfermeiro que esta
na prestagdo de cuidados como eu a alguns aspectos da gestdo que nos passam mais
ao lado (...) o meu trabalho falava de como organizar um determinado servigo(...)que
era no hospital, e organizar em termos materiais, em termos humanos, previa custos,
previa mapas de (...) implementagéo no terreno e estava organizado de forma a que se
tivesse havido interesse do hospital, o hospital podia ter apresentado aquilo como
projecto de financiamento a Comunidade Econdmica Europeia (...) foi muito
enriquecedor, porque tive que me socorrer de materiais e materiais que eu
habitualmente ndo utilizo , o que me permitiu o desenvolvimento dos meus
conhecimentos na area da gestdo.”.

(...)no fundo (...) os conteldos que ali demos, as coisas que ali faldmos na escola
durante o complemento, eu olhava para mim e via, é assim que eu trabalho, é assim
que eu fago, percebes?”.

* (...)o tempo que ali andei...foi, estava a fazer uma reflexdo sobre a minha prética ,
tudo do que eu tinha, desde que tinha comegado até agora e de facto as reflexdes que
faziamos, as coisas que debatiamos, os pontos de vista que focdvamos, iam muito ao
encontro daquilo que fago e como trabatho.”.

“(...)aquelas coisas das vivéncias, coisas que diziamos, foi caracterizarmos a nossa
pritica de enfermagem, reflectimos sobre a maneira como nds estdvamos a
trabalhar(...)e eu dei por mim a pensar na maneira como eu estava a trabalhar, e de
facto estava a trabalhar com um método cientifico (...) estava a utilizar todos os
instrumentos de enfermagem, (...) eu olhei para mim e pensei tu afinal estas correcto,
continua assim.”.

Nula! Nula! (...) porque a minha postura continua a ser exactamente a mesma(...), tudo
0 que eu fazia, tudo o que eu dizia, eu continuo (...)".

* (...) e pensar que afinal, gerir uma instituigdo hospitalar(...)ndo é brincadeira, € muito
complicado! E que cada um (...) temos que ser um pouco de gestores no
servigo(...)porque ndo é por abrir uma seringa(...)o que temos que pensar é realmente
se nos faz falta, se é preciso realmente abrir aquela seringa, aquela agulha (...) aquele
material se é preciso realmente ir gasta-lo, ndo gasta-lo em vao (...) As vezes até falo
com os colegas, quando tamos a preparar a terapéutica(...)que ha ampolas pequeninas
de(...)medicamentos(...) e que pode ser aspirado com uma seringa IV, do que tar a
gastar uma seringa de diluicdo que é melhor para os frascos, nao é? Para diluir
antibidticos(...)e eles acham graca de eu falar, e eu digo assim : Quando vocés la
passarem pelo curso de complemento, irdo falar nisso(...)porque(...)e saber que as
vezes a gente, ficamos com falta de agulhas de(...)ai de diluigdo (...) e termos aqui
varias IV(...)".




Enfo s Implicagdes da Formagdo na Pratica — (IFP)— (Cont.)
“(...)Também nos registos! eu tinha uma opinido dos registos, pronto, depois fiz um

H trabalho sobre isto, incidindo mais predominantemente nas notas de enfermagem, nao

(Cont.) €? (...) e entdo quando as vezes estou com os colegas (...) as notas de enfermagem,

digo varias vezes (...) tenta escrever isso melhor(...) a importancia que tém a nota de
enfermagem, porque as vezes a gente faz aquilo de tal maneira(...)de fugida, que ndo
ligamos e ndo damos a devida importancia e que é bastante importante; pode ter
implicagdes legais (...) isso pode vir a trazer problemas, porque é o enfermeiro que esta
a elaborar e tem que ser perceptivel e ndo podem ser (...) notas iguais, o doente ndo ta
igual de um dia para o outro, ta diferente, ha um aspecto qualquer que ta diferente e
isso nds podemos 1a colocar nas notas de enfermagem”.

“Ao lembrar o trabalho que fiz, eu tento sempre fazer diferente, e nao ser...aquela
rotina! Pronto normal, tento sempre por uma nota daquilo que observo no doente(...)da
minha observagao!”.

“(...) o aspecto relacional, fez-me repensar nisso, e pronto quando estou com o doente,
quando estou aqui a trabalhar(...)tento mudar(...)encaro as coisas de maneira
diferente(...) o estar ao pé do doente, ndo €? Penso um bocadinho melhor(...) tar de
maneira diferente, ndo é so fazer, tento dar mais tempo a relacdo com o doente(...)”
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