
mrutr

(Re)Pensar os Paradoxos da

e as suas Implieações na Enfermagem

Hospitais e Centros de Saúde do Alentejo

Tese elaborada para a obtenção do grau de Doutor em Soclologia

Carlos Alberto da Silva

-l

lunho 2001



unrv- â&{a

Câdc d, SItr

(Re)Pensar oe Paradorce dâ PaÍticipação DiÍecra
e as sllas ImÉicaçõ€s na Enlermageut

HoéÍpltair e C-rlrttG de Saú<Ie do Alentejo

páC. linha otrde sc lê

c,om autora

Abbot

uma dos

que adquiÍido

interesse

revelarem

seja aos serviços

implementado

o valoriza

manual, e com

no sNs, é

depois t&n de

a enf directora

e§tatisticamente

não pareoe

pÍomotorSs

nos sisterna

impossibiüdade

aceitaram

de situação

reflicta

enfermeiros âzem

que todo

devese ler

com a autoÍa

Abbott

um dos

que é adquirido

interessa

revelaram

seja nos serviços

implementados

valorizando

importantissimo

manual e com

no SNS é

depois tern de

o enP director

estatística

parece

promotoÍ€s

nos sisternas

possibilidade

aceitarem

de uma situação

reflecteÍn

enfermeiros que fazem

que tem todo

@m

ll1
195

236

248

261

32s

333

33s

336

336

342

342

344

350

368

372

393

394

397

425

430

445

446

446

527

22

l5

l5

23

30

I (rodapé)

t2

t7

26

22

21

24

7

32

4

)'f

13

I

40

a

20

31

29 IqOrllal



UNIVERSiIDADE DE EVORA

(Re)Pensar os Paradoxos da Participação DiÍ€cta

e as suas Implicações
Hospitais e Centros de Saúde do Alentejo

Tese elaborada para a obtenção do grau de Doutor em Sociologia

Carlos Alberto da Silva =

,tllL ío)

f' Lr:, -r.''' Il

lunho 2O0l



llniv. EYoíâ

Ca.lo6 da Sitva

Título:- (Re)Pensar os Paradoxos da Participação Directa e as suas
Implicagões na Enfermagem

Sub-título:- Hospitais e C.;enbos de Saúde do Alenteio

Palavras-chave: enfermagem, participação directa, actor, regras de jogo,
estratQTia, poder, ideologia profissional, organização do U"balho,
hospital, centro de saúde

Tese elaborada para a obtenção do grau de Doutor em Sociologia

Orientada por

Professor Doutor Eduardo Áfuaro do Carmo Fiigueira

Professor Doutor Francisco Martins Ramos

Departamento de Sociologia

Universidade de Évora

Universidade de Évora, 01 - 06 - 2001

Í,21



(R€)Pensar 06 Parado(c da kdicipação Dit€c{a
e as suâc hqrlica4õ€s na ÉtúefltÀ8eiÍt:

I{ocpitais e Cetúrco de Saúde do Alsúeio

A todos aqueles que me apoiaram a

concreüzar 6te e ouüos snhos

t31



t niv. Évora

Cârtos dâ Silvã

Í41



(Re)PenÉar 06 Paradoxos da Pârticipação Dirccta
e as suás lmPlicaçôes nâ EíÍerE aSeút

Ho6pitais e CentÍoo de Saúde do Alentejo

FEFtrIiO

Esta Tese apresenta um estudo sobre a participação directa, tomando

como pano de fundo aquito que denomino de eixo da acçáo organizada da

enfermagem hospitalar e dos cuidados de saúde primários. Trata-se de uma

pesquisa desenvotvida a partir de uma perspectiva de análise estratégica e/ou

organizacional, que compreendeu a adopção de um estudo de caso múttipto,

estruturado em torno de dois momentos, Um primeiro centrado na desocultação

das especificidades da organização do trabalho em enfermagem, tendo em üsta a

caracterização dos probtemas do sistema de acçáo concreto para uma melhor

compreensão das suas tógicas de regulação locat. No segundo, e com base na

paisagem captada sobre as diferentes formas de regulação profissional e

organizacional, procurei identificar e descodificar as continuidades e as rupturas

engendradas pelos actores face às formas, os processos e os efeitos da

participação directa nos diferentes contextos de acção no quotidiano de trabalho

em enfermagem. Foi com base nestes dois ângutos anatíticos que abri um debate

sobre a comparação sistémica e gtobal dos casos analisados, quer numa

perspectiva extensiva, quer na lógica intensiva sobre a probtemática da

participação directa.

Ao focar o meu othar nas redes hospitalar e dos centros de saúde,

identifiquei um conjunto de desafios que hoje se colocam aos profissionais de

enfermagem. Subjaz nos indicadores dos problemas encontrados e nos discursos

produzidos pelos actores, nomeadamente em retação às formas de construção e

reconstrução da sua sobrevivência organizacional, uma complexa teia de

estratégias proÍissionais. Tais estratégias são objectivadas para a mobitização de

saberes e de competências na organização do trabalho, tendo em üsta a redução

da zona de incerteza e os ganhos de poder nas retações profissionais e na

produção de cuidados. Trata-se de cenários de mutação duma profissão, que

apesar de comportar um conjunto de constrangimentos organizacionais e de

contradiçôes discursivas e práticas, vieram elucidar que existem na

conceptualização da participação directa acordos, regras e estruturas de trocas

t5l



lJniv. Evora

Cã.tor da Silva

negociadas.

Apesar da produção de cuidados e da especializaçáo do campo de acção da

enfermagem emergirem condicionadas pelo saber e poder dos máCicos, sendo

estes os principais protagonistas que desencadeiam e orientam a prestação de

cuidados de saúde, identifiquei nas lógicas de acção participativa dos enfermeiros,

quer a nível hospitatar, quer nos centros de saúde, o seguinte: i) um carácter

instrumental e cutturatista da participação directa relativamente às suas

finalidades; ii) uma relativa unidade e coesão intragrupal atomizada, para o

controto dos processos participativos na organização da produção de cuidados; iii)

uma constante procura dos profissionais de enfermagem na delimitação clara e

unívoca de fronteiras Íormais .na organização do trabalho através da adopção dos

fundamentos gestionários de participação directa, sob a forma comultiva ou por

delegação.

Efectivamente, longe de ser uma mera 'torreia de transmissão" das

orientaçôes gestionárias, a participação directa trata-se de um produto

engendrado no quadro de interacções múltiptas consideradas pela enfermagem

num dado momento e nas quais se encontram implicadas as "atavancas" da sua

regulação social e de controle. Na verdade, os resultados sugerem que a

participação dÍrecta dos enfermeiros pode ser definida como um processo social

de reorganizaçáo do trabalho, não regutada unilateratmente petas hierarquias,

mas sim pelos próprios profissionais, sendo a adesão à sua introdução, ao

desenvolümento do processo e às formas que ela assume, mediada por uma

orientação avaliativa positiva, quer em relação à profissão, quer face aos

diferentes contextos de estruturação e de reestruturação das práticas no

quotidiano.
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"O poder está em toda parte, não porgue engtoba tudo e sim
porque provém de todos os tugares (...) O poder não é uma
institúção e nem uma estrutura, não é uma certa potência

de que atguns sejam dotados: é o nome dado a uma situação
estratégica complexa numa sociedade determinada.

Ee)PeÍtsat 06 Fârâdo(o6 da PâÍticipâção Dilecta
e aÉ slrâs lúplicações na treúâgeft

Hospitais e CeÍrtrroo de Saúdê do AlenFjo

Foucautt (1993).

Erhard Friedberg (í994)

Fiz o melhor gue pude,.

*O facto de pôr em evidência a estruturação e as regras do
jogo que prevalecem num determinado contexto de acção e
a reflexão acerca das consequências e constrangimentos que

daí decorrem, são a verdadeira contribuição da análise
êstraté$ca em retação a um processo de mudança*
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(Re)Pensar c Paradoxoe da Pa*icipação DiÍecta
e as suas Implicaçfu na EnÍermageur:

Hospitab e Centros de Saúde do Alen§o

TNTRODUçÃO

ste estudo, subordinado ao título - (Re)Pênsar os

Dirêcta e as suas lmplicações

Centros de Saúde do Alentejo -, destina-se à obtenção do grau de Doutor em

Sociotogia na Universidade de Évora.

Para a concepção do presente trabalho, delineei um fio condutor para

lançar um othar e consüuir uma üsão sobre o complexo mundo do trabatho da

enfermagem. Tomando como ponto de partida uma discussão sobre a ambiguidade

das actuais tendêrrcias gestionárias da participação, e à medida que ia procedendo

às teituras, coadjuvado peto trabatho de campo e a experÍência üverrciada, fui

concebendo a visibilidade do objecto de estudo e as práücas participaüvas no

contexto da enfermagem. Reüsitei perspecüvas e paradigmas, e reflecti sobre os

modelos organizacionais, as práticas e a linguagem do mundo empresaria[ e do

campo da saúde, em particutar as que se processam no seio do grupo profissional

da enfermagem. CondLui, então, o meu pensamento para desenvotver o projecto,

a partir da anátise de textos e outros fragmentos de documentos, e fui

incorporando as importantes críticas e sugestôes dos meus orientadores, colegas e

amigos, para percorrer o labirinto do úabatho de campo, aceitando e assumindo

os desafios e atalhos mais comptexos. Na realidade, enveredei por um confronto

sistemático enüe dados empíricos e leituras, ituminado por alguns pensamentos,

entre os quais se destacam os de Dominique Martin (1994), H. Peter Dachler e

Bernhard Witpert (1978), Graça Carapinheiro (1993), Etiot Freidson (1998), Mick

Carpenter (1993), Anne Witz (í994), Noémia Lopes (1994), Michet Crozier (197i71,

Erhard FriedbeÍS 119941 e Jean-Daniel Reynaud (í997), reflexões que me

permiüram um progressivo processo de diferenciação dos etementos de uma

paisagem que a priort me pareciam disformes.

A participação dos úabathadores é uma das áreas temáticas mais anügas

dos estudos sobre as organizações. A parücipação renasceu em toda a sua força na

década de 80, depois de ter pêrmanêcido muito tempo à sombra dos aparelhos
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sirdicais ou limitada a experiências dos gestores e empresários. Na verdade,

quando ressurgiu o discurso da participação dos trabalhadores na organização do

úabalho nos meios empresariais e acadánicos, este tema já ünha uma longa

tradição analítica nas teses sociotógicas, psicológicas e da gesüio1. A participação

nas organizações é habituatmente julgada no quadro invesügacional como um

procediÍnento organizatino ou uma est-atégia interveÍrcionista, ou seja, corrttr uma

tecnologia socio-organizacional. lnterroga-sê a lógica da coordenação racional das

actividades para atingir quatquer objecü\lo organizacionat, anatisando

nomeadamente a diüsão de úabatho, a hierarquia de autoridade e a

responsabitidade, fragmentando-se ainda as dimensões anatíücas ms dominios das

impticaçôes indiüduais, grupais e organizacionais.

Itlas, ao (reltomar aqui o tema da participação, não pude eütar de

detectar, peto nenos num primeiro Ínomento, com a üsão de um certo optimisÍÍlo

que veicula os recentes discursos gesüonários. A sua actual apticabilidade, m
contexto organizacional, resutta sobretudo da aceitação da ideia ê participação,

e na sua forma directa, corno uma opção objectim e valoraüva dos dirursos da

excetência organizacionat, tendo em üsta a indção de estratégias de mudança

organizacional e o incremento da eficácia e da eficiência dos serviços prestados.

Não é de admirar que, na ú[üma década, a Fundação Europeia para a ÀÂelhoria das

Condições de Yida e de Trabalho (FEMCVI), ciente da importância desta quesüio,

ter ündo a investigar sobre a natureza e a difusão da participação directa e o seu

papel na mudarça organizacional nos sectores púbtico e privado. Por exempto, no

seu recente projecto funployee ürect Participation in Orgarlrisrrtiotlr,l Chorye

(EPOC), o trabalho em grupo, a flexibitidade e a participação directa sob a forma

de cooperação inúa e inter-pares, entre outras formas de participação, úo

A ütulo exemplificativo é de assinalar os trabalhos e Hugo Mumterüerg; realizados no carnpo da
psicologia indusüial sobÍe os pof€nciais beneficios derivados de colabora@ eúre a administraçâo
de uma errpresa e os trabalhadores. De desacar ainda a análise ah relã@ cnlÍe a pâÍticipac/âo e a
mlaboração noe estudos de tlawthorne (IvIayo, Roethlisberger e Diclson). Igualme[te constituem
referências clássicas sobre a problemáica da paÍicipação nas organiza@s, os trabalhos de Coch e
Frenclu Ricg e Lawl€r e Hâdúmn. Esses eshrdos, rnoldâdos pelas iduências da esmla das
rela@s hurnanas e pelas teorias das mothraçõ€s das correntes da psicologia social, prcocupfirâm-
se, essencialrrente, com a aboÍdâgrem das ffissidad€s do indivíúD, tendo ern vista o encontr,o de
solqões para a harmonia e para a eúcáLcia organizacional (Glefl et al. 1995). Todavi4 para além
destes estudos, outros lêm vindo a incidir sóÍe a châmâda 'democ:racia organizacional" (Martia
1994; Knudsen 1995; Dachler e Wilpert 1978; eÍc.). Em sum4 dede as riütimas décadas, o tema da
paÍticipação tem §do o cenüo d6 atenções ib mútos fuv€$igâdorcs, qrc se questionam.
nomeadamentg sobÍe a suâ natuÍeza e al suas implicaçõ€s m organização.
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acção organizacional pode ser anatisado como um conjunto

actores individuais e colecüvos. Perspecüvo ainda que esta i
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de

de

vatorizadas colno mvas formas gestionárias, que se distanciam dos tÍadicionais

modetos hierárquico-burocráücos, e que permitem asseguràr a sobreúvêÍria das

organizações (Sisson í 99ó; Geary e Sisson 1994).

Poém, numa outra perspecüva mais pessimista, a rpção de participação

pode ser ambígua ou destocada, quando tomada corxr uma técnica de gestão top-

down, visto que pode ser apenas orientada para a methoria do desempenho

organizacionat, na qua[ não há lugar para a qualificação das condições de üda dos

trabathadores. A parhtipação dos trabalhadores, tradicionatmenG decidida *por

cima", pode assumir, assim, uma dimensão de inadequação na práüca gestionária,

visto que vincuta uma política de denrocraüzação na gestão de recursos humanos,

mais ürtual do que reat, onde há apenas lugar para o mero enrclümento dos

trabalhadores na execução das tarefas e não na autonomia e na tomada de

decisão sobre a organização das mesmas. Conceptualizando a participação com

uma orientação pessimistã e negativa parà os trabathadores, abre-se uma

descrição mais restriüya e quiçá desadequada da reatidade organizacional, onde

enattece subtiminarmente uma crítica à lógica neotaylorista rn organização do

trabatho (tüartin 1989 e í994).

Por ouúo lado ainda, tomando cotno pam de fundo o pensamento de

Crozier e Friedberg (9nl e Friedberg (í994), considero que todo o campo de

actores nuÍEa é equitibrada, em virttde de uma desiguat disposição de recursos,

apesar da co-existência de uma reciprocidade nas suas relações. Assim serüo, tat

como discutirei posterioÍmente, considero que, num contexto de gestão

participaüva directa do quoüdiano do trabalho, a cooperação dos actores em

volta dos problemas e das suas soluções é esserrialnrente modelada por retaçôes

de negociação, de dependêrcia e de poder.

Sem pretender apresentar aqui uma perspectiva de convergência teórico-

analítica para resolver as conúadições existentes m domínio da participação na

organização, procuro reconhecer que se pode pensar em participação corno um

conceito central da organização, através do debate sobre a especificação das suas

íontes, dos seus aúibutos e dos procedimentos que podem ser uülizados para a
sua concretização no domínio organizacional. Assim sendo, a participação,
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enquirnto "modo de ser- para uma renovação das políticas e das práticas

gesüonárias, que se materializa conp uma disposição peculiar das técnicas de

gestão de recursos humanos, compreende igualmeote uma certa ambigÚdade de

troca negociada e de regras de jogo, que interessa invesügar, apesar de numa

primeira aproximação à noção de participação, ela poder ser entendida como uma

daquelas noções que, em teimos gerais, não rrecessitam de ser definidas. Foi a

partir desse entendirrento duat que foi tomando forma a noção da importârria e

da necessidade de aprofundamento da análise da problemática das manifestações

discursivas e as práticas de participação directa nas organizações.

Porém, o meu interesse pe{o tema da participação na organização do

úabatho, num dominio específico sobre o discurso e a organização das práticas da

enfermagem na presbção de cúdados de saúde, não é recente, nem se trata da

adopçáo de uma moda invesügativa sobre o funcionarnento das e nas organizaçôes

de serviços de saúde, em geral, e das práücas gesüonárias da enfermagem, em

particutar. O interesse sobre a enÍermaçm foi ganhando forma ao longo de cerca

de ünte anos como técnico de saúde na Sub-Região de Saúde de Beja e, em data

recente, na docêrrcia e investigação na área da saúde. Esta pre§ença e contacto

privilegiado com erúermeiros, esfudantes de enfermagem e outros grupos

profissionais da saúde permiüu-Íne acompanhar a evotução e o processo de

sociatização da enfermagem, captar quer a percepção da especificidade das suas

formas de organização de trabatho, ora dependenG, ora independente da

subordinação das orientações médicas, cÍrer a üsibitidade de redes formais e

informais de sociabitidade intra-organizacional, quer ainda a constatação de

clivagens dos seus po§cionamentos nas retações indiüduais e cotecüvas com

outros grupos profi ssionais.

Obüamente que a importârria da presente invesügação realizada na área

da saúde não repousa apenas nas minhas perspectivas e experiêrrias indiüdmis. A

questão da abordagem das caracteristicas da organr2ação da enfermagem na

prestação de cüdados de saúde e dos seus profissionais, rÉo é recente nem

exctusiva da sociologia. Há já atgum tempo que eta tem ündo a ser discutida, quer

no seio do próprio grupo profissional, quer ms diferentes meios académicos,

desde as ciências da educação, à gestão e à psicologia, quer ainda m seio de

atgumas organizações potíticas nacionais e intemacionais. Porém, até à década de
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&!, as reflexões sobre a enferÍnagem têm sido essenciatÍnentê efectuadas de um

modo transversal e m quadro dos debates sobre a matriz das organizaçõ€s de

serviços de saude; 6ates estes orúe se têm colocado coÍno enfoque fundaÍnentat

os elementos ideológicos, ecoÍximicos, potítt'cos e sociais, enquanto substrato

material para conceptualizar a racionalização dos sistemas gestioúrios dos

serviços e para caracten'zar os fundamentos do pode nÉlico e a sua retação com

a subordinação dos dernais trabathadores da saúde a esse poder.

Ta[ como notam Robert L. Brannon (í994) e Renee Fox (í981), a proÉsito

da realidade anglo-saxónica, e t'loémia Lopes (í994), no âmbito da realidade

portuguesa, apesar da enferÍnagem constifuir no quadro da produção de cuidados

o maior grupo de trabalhadores nas organizações de serviços de sar.rde dos países

mais *desenvolüdos" do mundo ocidentat, não são fecundos os esttdos

sociotógicos que abordam com adequada profundidade as mudanças sociais no

interior do grupo profissrlonal da enfernngem e a especificidade das suas práücas

organizacionais e profissionais na prodção de cúdados. Existem raras excepçôes,

sendo a maioria destes aspectos tratados fundamentalmente m contexto dos

trabalhos desenrrotüdos no interior da própria enfermagem.

Apesar das organizações de servrios de saúde, em gerat, e da enferrnagem,

em particutar, não consüürirem ainda na sociotogia porhJguesa, uma área

priütegiada de estudos, destaco as anátises de Graça Carapinheiro (1993) e de

Noémia Lopes (í99{) que representam não srí uma das principais referências do

presente es&rdo, como tamtÉm constitrcm um marco importante na Sociotogia da

saúde e das profissões em Portugat. Aderindo ou não às perspectivas anatíticas de

Carapinheiro, a sua investigação é futcral para a compreemão, quer .da

contingêrria, qtrer da dinâmica organizacional dos sewiços hospitalares

portugueses, üsto que foca, por um tado, num plano mais nncro-anatiüco, os

pressupostos potib'co-ideotógicos das estratégias dos nÉlicos e as suas implicações

nos sistemas de gestão adminisúativa das organizações e, por ouúo lado, numa

pêrspectiva mais micro, o seu estudo Ínscre\re-se nunn tinha de invesügação

sociotógica sobre as lógicas de saber-poder que medeiam as relações

interprofissionais. N,o quadro do debaG sobre estas retações, a autora anatisa,

entre outras questôes a especificidade da subordinação dos enfermeiros às

orientações nÉlicas m quotidiarn de um serviço de saúde. PaÍa a autora, uma
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das fincipais caract€rísücas das organizações de serviços de saúde,

norneadamente dos hospitais rodeÍrx)s, é precisannnte a complexidade da sua

configuração, na Ínedida eÍn que os hospitais corporizam um sistema sociat de

üvência da doença, nrcdeLado petas tógicas ideotógicas e práücas dos grupos

profissionais (Carapinheiro í993).

Reconlreço que os resultados do esttdo de Carapinheiro (í993) vieram

influerrciar forteÍÍrente, em conjunto com o pensanEnto de outros autores e a

minha experiêrrcia üvenciada, o Íneu cre§cente interesse em invesügar os

hospitais, os cenúos de saúde e os seus grupos profissionais. Porém, a inflGrrcia

desta autora é iguatnrente mtoria noutros trabalhos sobre os fenórnerps de poder

dos médicos, a idenüdade cuthrral dos profissionais de enfermagern, as regras de

jogo inter e intra-profissionais na diüsão do trabatho, entre os quais, reatço o

estudo de Noémia Lopes (1994). No seu t abatho, a autora procedeu à anátise dos

saberes, ideologias e identidades em enfermagem e ainda, a§ suas actuais

modatidades de recomposição ideotógica e valorização profissionat. Em terÍÍPs

mais específicos, descodiíicou a recomposição dos saberes, ideotogias e

identidades dos profissionais de enfermagem em contextos de Úabalho,

erúaüzando, quer os factores que geram desiguatdade entre os grupos

proíissionais, qrrr a Íorma corÍx) os recursos cognitivos e simbólicos se articulam e

participam nessas desiguatdades (Lopes 1994).

Os úabalhos de Graça Carapinheiro (1993) e de NcÉmia topes (1994)

revelam qrr a invesügação socúotógica sobre a saúde e os seus profissionais não é

apefias urna nroda dos cientistas sociais eÍn Portugat, mas que existem muitos

campos nebulosos que necessitaram e continuam a necessitar de ser estudados' A

partir do ÍmÍrento em que procurei captar os üaços ntrcleares do Úabattlo de§tas

autoras, e à nredida em que ia tonrando conheciÍÍEnto de úabathos de outros

autores portugueses e estrangeiros, conjugado com os contactos informais que ful

estabetecendo, confrontei-me com a necessidade crescente de questionar a

reatidade e reflectir de uma forma nrais pormenorizada sobre a esPecificidade da

participação no contexto do trabatho em enfermagem.

Apesar da participação ser coníderada, na acfualidade, um dos aspectos

mais importantes de acfuação nas organizações, a sua aplkação na prática não

tem produzido os efeitos desejados no mundo empresariat, e a prova está na
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importârria que, na úttima década, a FEIúiCVT tem ürdo a dar a esta questão, no

domínio da investigação. No domínio da área da saúde, os estudos disponíveis
parecem úadrzir que a participação dos enferrreiros na produção de cuidados e
na especiah'zação do seu campo ê acção emergem condicrbnadas pelo saber e
poder dos máficos, sendo estes os principais protagonistas que desencadeiam e
orientam a prestação de cúdados de saúde. Parece-me, assim, que, à primeira

vista, aquito que determina a esúufura do trabalho de enferÍnageÍn, pâÍ(€
depender mais directarrente das esúatégÍas de prestação de cuidados detineadas

petos medicos, do que de outros factores, Ímdetos ou noÍrnas de procediÍnentos

oriundos do interior da própria enfermagem. Neste senüdo, será de considerar que

a erúermagem continua a sêr, coaxr revetam os trabathos dê funitai Etzioni e
ouúos ('1969), uma semi-profissão, noÍneadammte por ausência de uma

rerdadeira autommia e legitimidade para a supervisão e ou controlo sobre o seu

próprio üabattn? Se sim, então seá possívet fatar de parh:cipação da enfennagem

na organização do trabatho na saúde?

Ora sabendo que na última década, a enfermaçm portugnesa tem vindo a

empenhar-se e a implicar-se cada w mais na Ínethoria da sua fornnção e

desempenho, onde a aütommia rn exercício profissional surge como uma opção

de fundo da razão de ser enfermeiro, entiio parece que articutando a minha

experiência úvenciada com os resuttados do estudo da Carapinheiro (í993) e
fundamentalrrente com o de topes (í994) reflectem a existência de um certo

deslocanrento entre o discurso e a práhta na enfermagem. Daí qrle interrogue o
que saberei àcerca do tipo de participação que os enfermeiros engendram e
aceitam nas organizações de serviços de saúde do Atentejo. O qrc saberei sobre
quem investe, quando se faz e como se promo\re a partícipação directa na

prestação de cuidados de enfermagem. É sobre estã Íeatidade, ainda pouco

estudada, de paisagem nebulada e cirzenta, que resolü debruçar-me e focar a
investigação que aqui apresento.

É pelas razões expostas que se jusüfica a investigação que eíectuei,
modelada por uma perspectiva crítico-anatítica ptural. pretendi, eÍn concreto,
com a presêÍlte invesügação dar uma resposta às questões .tle que se fala quando

nos referimos à participação directa dos enfermeiros na organização?., "Seá que

a participação directa representa uma prática comum na enfermagem hospitatar e
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nos centros de saúde?", "Qrnis sáo os factores, os processos, as fornns e os

efeitos predominant€s e de preferêrria de participação dos profissionais de

enfermagem nestes dois üpos de serviços de saúde?". Por outras palawas, foi a

partir destas perguntas que esúuturei o fio condutor deste trabatho, cujos

objectivos gerais de êstudo sáo:

í. Aprofundar o conhecimento sobre os fundamentos simbólico-ideológicos

na base metodotógica do ú-abatho em enfernngem;

2. Conhecer o processo de participação directa no quotidiano da prodção

de cuidados em enfermagem hospitalar e ms cuidados de saúde

primários.

Para dar resposta à(s) pergunta(s) de partida e atcarçar os obiecüvos

gerais propostos, delineei ainda pa.ra o presente estudo uma procura específica da

inteligibitidade da organização do trabalho ern erúermagem, à luz das

racionatidades dos seus actores e do sêu sistema de regulação [oca[, interrogando-

os sobre a importância da participação directa. PreteÍdi, assim, captar uma

paisagem etucidativa sobre as possibitidades da existência de processos de

participação directa na prestação de cuidados de enfermagem e, compreender

conm é qr.rc tâis processos se Ínaterializam m quadro do sistema de regutação qrc

os actores priütegiam nas suas interacções úcio-profissionais e organizacionais.

Situando a investigação ao nírrel do diagústico da importância das formas

e do sentido corno os enferneiros dos hospitais e centros de saúde do Alenteio

perspecüvam a participação directa, corxiderei coÍno obiectivos específicos do

estudo os segúntes:

1. Anatisar as configurações simbó[ico-ideotógicas que subjazem na

organização e no deseÍN,olúmento das actiüdades quotidianas de

enfermagem;

2. Caracterizar os factores, os procesÍ)s, as formas e os efeitos da

participação directa dos profissionais de enfermagem, na promoção,

difuúo e organização da participação directâ nas suas actividades

quotidianas;
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3. Analisar as diferenças e simitaridades de percepção dos princípios

organizaüvos de páticas participaüvas em enferrnagem, entre os

inspitais e cenúos de saúde do Atentejo.

Para prosseguir com a investigação realizada num período de cerca de úês
anos e Íneio (Jutho de Í 997 a Ferereiro de 200í), e coÍxrequentemente para

responder às questões específicas e atingir os objecüvos dineados, recorri a urna

perspectiva cortcepfual plurdl, com ênfase nos aspectos sociokígicos, sem

negligenciar os contributos de outras áreas tais coÍm a anúopotogia, a psicotogia

social e a gestão de recursos humanos, consubstarriada por uma estrategia de

abordagem rretodotógica dirat, quatitativa e quantitativa.

Na verdade, toda a investigação realizada foi cenüada na tradr.rçâo

ana[ítica das unidades sociais de observação, aúavés de um esüldo de caso

múttipto (Ragin e Becker í992; Yin 1989) dos hospitais e centros de saúde do

Atentejo, operacionalizando airda aúavés da estraÉgia de replicação (Yin í989),

um mdelo de estudo que privilegia uma posição a fa\ror de uma Sociologia qrc
não se absúai da reatidade do campo de acção hospitalar e Íros centros de saude.

Assumi assim, ao [ongo da investigação uma posfura crítica para a discussão da

dominação simbótico-vatorativa-ideotógica e a materialização da configuração de

participação directa no campo de acção sricio-profissional e organizacional da

enfermagem, sem, todaüa, negtigerriar os mod€{os de estudo hipoÉüco-

dedutivos existentes sobre o t€ma. Nesta pesguisa, recorri iguatmente a

hipóteses, rras elas serviram como eleÍnentos ditos operacionais e/ou

"utilitaristas", no sentido de Friedberg (194), a fim de balizar o campo de

exptoração da reatidade.

As refeências seteccionadas baseiam-se,

essenciatmente, na noção de que a análise organizacional dos hospitais, dos

centros de saúde e dos processos participaüvos dos enfermeiros passam pe{a

compreensão dos sistemas de acção ügentes nos espaços sócr-o-profissionais e

organizacionais. Conforrne vou apresentar e discutir mais adiante, subscrero a

análise organizacional dos serviços de saúde com uÍna certa corrcordârria

simétrica com as sugesübs de Croáer e Friedberg (9nl e Friedberg 119D4, 19951
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para o estudo das organizaçôes. Conceptuatizei, assim, a acção participativa da

enfermagem como uma estruturação/restruturação dos espaços de acção

indiüduat e cotectiva, mediada pela permanente criação e estabitização de

sistemas de alianças, de regociações e de reservas enúe actores. Tratei, deste

modo, o problema da participação directa aúavés duma postura metodotógica que

encara as organizações de serviços de saúde como sistemas de acção concretos, no

sentido de Crozier e Friedberg l19Vl, para compreender como se consütui e se

organiza sociatmente a acção participava dos enfermeiros num espaço de jogos,

de regras, de (inter)dependências e de poder.

Sendo a participação directa uma questão pouco ou nada investigada no

domínio da saúde, procurei,. na presente investigação idenüficar, descrever e

analisar o comportamento dos enfermeiros aúavés da teitura da sua produção

verbal e não-verbal, explorando e reflectindo sobre a tógica da produção de

opiniões manifestas, à medida que ia desenvotvendo a observação no terreno.

Procurei, assim, por um tado, alcarçar a üsibitidade e a intetigibilidade da

importância que os enfermeiros conferem à participação directa na organização

da prestação de cuidados, e, por outro [ado, desocultar e descodificar as

dificuldades e as sotuções qte os enfermeiros engendram para a melhoria das suas

condiçôes de üda no quotidiano de trabatho.

Tendo presente que o eixo nuctear deste estudo se centra na perspecüva

dos enfermeiros àcerca da problemática da participação, nomeadamente sobre os

modos de acção participaüva que este grupo profissional desenvolve na sua

prática directa, organizei a apresentação da estrutura formal do presente

relatorio em cinco capítutos, procurando netes üaduzir e reflectir os momentos

íutcrais da invesügação realizada.

No prirneiro, - lntrodção -, identifico, em linhas gerais, as razôes que

me levaram à necessidade de aprofundar a investigação sobre a participação em

enfermagem e descrevo os objectivos de estudo. Assumindo uma perspectiva

crítica sobre a acção organizada dos profissionais de saúde, procuro apresentâr

neste capítulo, de forma sumária, um dominio de probtemas e possibitidades

analíticas em torno da questão da participação e sua apropriação pelo discurso da

excetência, da quatidade e do sucesso, tão em voga, nos úlümos anos, nas linhas

de orientação gestionária. Anuncio iguatrnente, ainda que resumidamente, os
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principais fundamentos utitizados e que carrcterizam o

campo de investigação em que me rnoúmento.

|lo segundo capítuto - Para uma Arquit€ctura da Problemática Teórica e

da PaÉicipação Directa -, desenvotvo a ctarifrtação

conceptual da probtemáüca da participação, aúavés da exposição dos debates

sobre as suas formas de o(pressão na lógica das mentalidades, discursos e práücas

que aúavesli.rram, nas úlümas décadas, o campo organizacional. Falar de

participação directa na organização do trabatho, corno uma problemáüca de

interesse sociologico, imptica não so larçar um othar tncido sobre o conceito, mas

tamtÉm, focar, num priÍneiro moÍnento, as terdêrrias e mudanças que têm ündo

a sedimentar os debates.sobre a renovação das práticas gestionárias. Esta

abordagem tJadrz uma busca do sentido das actuais tendêrrias e fundamentos da

lógica da participação dire€ta, desocultando os disposiüvos centrais que modelam,

neste no\ro milénio, a crisiotogia dos modelos gesüonários de recursos humanos, as

formações discursivas sobre as práücas participaüvas e as orientações

profissionais. Trata-se de uma tentaüva de apresentar a razão lógica da

participação directa e a úansacção destes princípios para o mundo da e na

enÍermagem.

Desenvohro ainda neste capítrto uma discussão sobre a produção tórica,
onde se inscreve a minha própn'a teitura das caracterísücas do conGxto de

trabalho da enfermagem. Cotoco ainda em discussão o significado da úadicional

üsão de subordinação da enfermagem (Freidson í 973 e í988; M. Carpenter í993;

WiU 1992) e a lógica da reorganização do trabalho em enfemagem (Brannon

í99{), anatisando os pressupostos que sustentam as disposições que estruturam os

fundamentos dos seus inGressês, valores e ideologia (Lopes í994), para

compreender que a sua tógica da acção radica, em úlüma instârrcia, na promoção

e rn empreendiÍnento de uma recomposião ideológica que se reforça com os

vectores de participação directa. Procedo ainda a uma irrcursão úansnersal na

tese disciplinar de Michet Foucault (198)), para reenüar o debate sobre

governatÍlidade do campo da saúde e a tradução anatítica do espaço

organizacional da saúde, em gerat, e da enfermagem, em particular, cotno uÍTra

imagem de um terreno armadilhado e minado de poder,

Apresento ainda, nestê capítulo, os fundamentos da análise esúatégica ou
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organizacional coÍÍp perspectiva necessária para compreender com inGnsidade e

profuÍdidade o campo de acção nas organizações de saúde. EnÚe convergêrrias e

divergências de fidetidade anatitica, foco o debate no contexto das teses de

Croãer e Friedberg (9n1, J'D Reynaud (í997) e Friedberg (í994, 1995).

Comidero que este capítuto ÍÍE permite situar, da rnelhor forma, em que

consistem as tendêncías de leitura da participação organizacionat da profissão, da

profissionatização, do profissionatisnre, da recomposição ideotógica e da

reorganização profissional na enfermagem e, em que consistem as questties

corrcephrais da acção esüatégica qtre subjazem na(s) perspectiva(s) anatitica(s)

que sustenta(m) o desenvolünnnto desta Tese, abrindo desG modo um caminho

para a abrdagem dos procedimmtos anatiticos e a fundaÍnentação Ínetodológica,

que vai ser tratada m capítulo seguinte.

No terceiro capítuto - Procêdimentos AnalÍticos e a 06ão líetodológica

-, apresento a fundamentação das hipóteses de investigação e o mapa da análise

organizacional adoptado. Mostro, em seguida, as características de estudo

reatizado, os princípios de operacionatização do modelo anatíüco e a esÚategia de

abordagem adoptada. Esclareço, assim, as razôe§ da opção por um estudo de caso

mútüplo e os critérios que presidiram à setecção dos casos. Apresento, em

seguida, os insúuÍnentos de recolha de informação, descrevendo os critérios de

vatidação e de fiabitidade. Ao mesmo tempo, faço uma apresentação das técnicas

qualitâtiva e quantitativa de aútise de dados, fundanentando a tógica da

complenrentaridade desta combinação para uma methor tegitimaçáo das

informaçôes recothidas. Procurei, na aúlise dos dados, uma Üiangulação

constantÊ dos dados qualitativos com os quantitativos, com os conceitos e a

reatidade observada, recorrendo a Íneios lógicos para a sua nao so

para superar as distorçôes que poderiam eventualÍnente engendrar falsas leituras

a partir de um certo feiücisrm das evidências (r{yrdat í976), mas tamtÉm, e

fundamentalmente, para garantir a necessária objectiüdade e para eütar a

confusão entre o rigor e a rigidez (Bourdieu í992) que os dados nunÉricos

pareciam poder evidenciar a príort-

Ao quarto capít to, orientado para a apre§entação dos dados empiricos,

aúibuí o tíúto de - Enfermagem, PaÉicipação Directa e Práticas Quoddianas -
. Neste capítuto revelo, em prinreiro ltgar, as prinicipais caracteísticas da cena
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sociat das práücas em enfermagem, analisando com maior poflnenor, a

diferenciação entre a prática hospitatar e a dos centros dê saúde. Enfaüzo, em

seguida, a realidade da maüiz da ordem social e do discurso de mudarça que

veicuta a enfermaçm, cenúando ainda a minha atenção na descrição da

organização, dos modetos e das formas de regulação locat das práücas qrrcüdianas

ügentes nos caí)s anatisados, quer duma forma intensiva, quer e)ftensiva. AÉs
este que serve de enqmdramento pretiminar sobre os

constrangiÍnentos que derirram do conüoto organizacional, do ambiente de

üabatho e dos valores que nrodelam o contexto da acção dos enfermeiros, inicio a

derrição e a aúlise da tógica da acção participaüva da enfermagem, focando a

minha aterção na abordagem das situaçôes mais relewntes. ldentifico e descrevo

aqui as formações discuúvas dominantes e as percegôes prodtzidas pelos

enÍerÍÍleiros a propósito das formas, dos processos de desenvolúmento e dos

efeitos da parücipação directa na prodr-rção de cuidados. Para finalizar o capítuto,

analiso o perfit do cenário das práticas em dois dos serviços de saúde estudados, e

demonsüo sumariaínente que a participação directa dos enfermeiros torna-os

prisioneiros das contingências organizacionais e da dinâmica do próprio quadro de

acçáo deste grupo profissionat. Trata-se de um capítuto orde procedo a uma

descrição e análise intensiva e extensiva do lugar estrutural da enfermagem na

produção de cuidados, adoptando, ora uria posfura efic, ora uma üsão ernic, para

identificar uma disposição gesüonária de geonretria variávet, que não é natural,

mas sim construida e negociada conünuadamente pelos profissionais.

No quinto e útümo capítulo - Considerações Finais, Recomen@ões e

Suges6es -, descrevo os eíxos nucteares que subjazem ms resultados da

lnvesügação, focando, em firÍEiro lugar, a apresentação de um conjunto de

mitos e realidades que modelam a prática da mfermaçm. Segue-se a descrição

das esúaté1p-as participativas direchs engendradas pela enfermagem. Por último,

analiso e coÍnento as impticações dos resultados do estrdo no Íuturo da

enfermagem.
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as últimas décadas, profundas mudarças têm úndo a ser sediÍÍÊntadas nos

diferentes contextos de organização do trabatho. Tat conp mtam, Robert

Brannon (1996), Anna Coote (1993), Sytvia Watby e June Greernvelt (í994), Pedm

Ferreira (Í991), Ferreira e §eco (í993) e Diana Sale (í998) a perseguição à

excelência e à quatidadd üansforrnou-se num tema comum, da qual não escapam

os serviços de saúde do mundo ocidentat, exigindo cada vez mais à gestão

organizacional um maior enfoque nas pessoas, úabalhadores e clientes. Longe da

era das lógicas desenvolümentistas e Gcnologizahtes que marcaram uma oferta

de cuidados de saúde impessoal e de custos elemdos, apela-se na acfualidade à

necessidade da renovação da gestão dos serviços de saúde não ú para a

contenção de custos, mas tamtÉm para a methoria da qtntidade na prestação de

cuidados, tendo o utente ldoente/ctiente]3 m centro do sistema produüro na

saúde. Tratâ-se de uma rpva era catalogada de tempos inovadores, onde estar

perto do utente, proÍÍrover a reorganização do trabalho com uma maior implicação

dos úabathadores na prática da equipa, representam o idea[ de excelência de

quatqrrr unidade ê produção de cuidados na saúde.

' Nm ultimoa anos, a pÍúlemática da qualidade e da irnva@ têín vindo a oorpar um lugar de

desraque nm discrursG e pÍoj€clos do Sistema Nacional de Saúde. Doomento§ produzidos

rcmtemsnte pelo MinistÊrio da Sâúdê, tais com 'Sari& em Porhrgal - Uma estralégia para o
üÍar do sécülo- e o SNS 2f espelham a importância destas qu€stõe§. A acêssibilidade, a qualidade

técnir:o-científica" a conünúdade, a eficiênci4 a sâlisfação do6 consunidores e do prestador dc
sÊrviços corÁ[ihr€m as prqriedade que fundamcntâm a prÚlemática da qualidade, do seu

conrmlo e da s.lla garântia na área da saúde (lrdarques 20Ol; Sâle f998). De Í€ferir aindâ qlrc uú
dos piojectos loneims realizados em Ponrgat na área da Enfermagern, e implementado na

déca& de 90 pela ex-Dirccção-Geml dos Ilospitais, m* do Modelo de Avaliação da

Qualidade dos C\ridâdos de Enferrnagem HosPitâtâÍes @AaCEH). InseÍ€-se iSualmefte nesta

linha da melhoria da qualidade dm serviços de saúde o projrrto MOMQUOR CS Motritorização
ría Qualidarte Orgadzâcionat dm C.entroa {b Sarí&), desewolYido pela DÍ€cção G€ral da

- Sâúd€/Sú Direcção Geral para a Qualidade.
'Aolongodoto<toutilizoadesignaçãodeúeueparareferiratodooitrdivídm,doenteousâo,que

&cessita oü $rê sê en@nlÍa a recóer cs cüidâdog preslados Pelas organiuções de serviços de

saúde. Não recoÍÍo à noção ale cüente, 4esaÍ de ser urna terrninologla coÍrenle tra lit€Íatura.
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Na ausêrria de estrdos sobre a participação directa nas organizações de

serviços de saude, excepbjanô alguns esfudos que focam numa perspecüva

opümista o trabalho em eqúpa e outros retatos pontuais e sumários sobre atgumas

expêriências gesubnárias nos hospitais frarrceses (Boschi í 99{; Branciard e jt^ossé

1994) e espanlnis (Adán e LórEjz 1*)71, trato de apresentar neste capítuto uma

possível üsão do mundo discursivo sobre a participação. Trata-se de uma escolha

efectuada denúo de um quadro de possibilidades de reüsão bibliográficaa sobre o

mundo organizacional que se apr$entaram disponíveis aos meus ouros e
pensaÍnento para atirnentar a consúução da probtemítica teórica e o

detineamento da perspectiva analíüca, É evidente que não toÍnei a tinguagem

presente no discurso cienúfico da bibliografia consuttada corx) um recurso

indiscuúvel e de modo não problematizado, ignorando a necessidade de filtrar
criticaÍnente os dirursos tóricos e as perspecüvas anatíticas5. Em suma, o que

importa para problematizar a participação, não é provar, cotno autor, se existe ou

não a participação coÍno uma reatidade objecüvávet, mas, sim, compreender e

fazer compreender qual é a ídeia que posso ter para equacionar teórica e
criücamente essa realidade no contertto organizacional, e como posso pensar na

anátise dos factores, das formas, dos processos e dos efeitos do desenvolümento

da participação directa da enÍerrnagem na prodção de cuidados de saúde.

4 Na pesquisa bibliogrfica efef,'ftada sdrc o tema, encontrei uma vastissima titeÍatuÍa neste
domíniq mas a quase totalidade incide súre as rclações inôrstriais RaÍos são os aÍigos
pubücados trâs revistas súre a panicipação dos profissionais nâs orgânizâçõ€s de saide,
exceptuando alguns casos transversais nalgumas Íevistas anglosaxóÍicâs, enúe as quâis, .Brrlisrr
Meücal Joumal, Joumal oÍ Interproiessional Care, HoEtital & Health Services Administration,
Health Manpower Management. PoÍ€m, tÍata-se de artigos que focam a relação enfre a púúca
clinic4 a g€s{âo paÍicipâtivâ nos hospitais e a qualidade tra pÍ6stâção de cuidado§.
Especificamente súre a organiza@o do üubalho em enf€rmag€m, enconfei l3E aÍtigos,
peÍtencendo a mâioÍia à base de dados rrsing &Allieil Health l.iteratate (CINAHL - CD, Silver
Platter Information ) cüjo enfoque se silua ao nível da abordagem da prdssão, profissionalisnq
lidEÍançA ila commi@o e das lrâúgêns do trabalho em equipa AUaves dos motors de busca
AltavisÍ4 Ercite, Lyms e Copemic, rcooÍEtrdo ràs patavras<have narse, nursing,
profissionalisn, division oÍ labour, leadership, porticipotion, cooperation e organizatio

ercontÍei 134352 rcgistos de entrada de ÊigiÍâs de int€m€t, no período de 1997 a
2000. Da combin4ão de nurse, mtrsing e püticipation tfu errí|,rlE'qiqualquer rcgisto.
Face à densidade das óras produzidas sobre as diferentes pÍúletr| íticas nâs oÍgânizaÉes, não
esarei apenas a consruir uma'manta de retalhos" de perspectivas teorico-analíticas? É por esta e
outÍas interÍogâçõ€s quê me comtrangem qrrc nâo posso deixar de não concordar com a análise de
Michel Foncault (1992b), descÍita nâ sIIa oürâ 

- 
O qrc é um antor? De facto os «lisctrsos

invadem-nos e ateúuam o papel do auttr e a suâ obrâ, visto que «por inÍermédio de todo o
emaranhado que €slabelece entre el€ pÍ@rio e o que q;crsre, o aüor retira a todos os signos a srn
indiüdualidade paniorlar, a marca do esüitoÍ não é mris do que a singularidade da suaausênci4
é-lhe neces*ário representar o papel do morto nojogo dâ esclita)> (Foucadt lgy2b;361.

5
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1.1.1. Do Que Estamos a Falar Quando

1.1.1.1. Um olhar na Panóplia conceptual e Analítica da Participação

O que é a participação na organização? Para Herman Knudsen (1995), Peter

Dachter e Bernhard Witpert (1978), Daüd Gtsr et at. (í995), entre outros, apesar

de se üatar de um termo muito em voga na actualidade, na reatidade é um

conceito polissémico. É neste senüdo que, antes de entrar no debate sobre as

tendências actuais da participação na organização, é importante interrogarÍno-nos

sobre o seu significado e de que forma é que essâ participação tem sido

implementada e por que motivos ou razões fundamentais se deve privitegiar a

parücipação dos trabathadores e o seu envolümento mais directo e/ou activo ao

nívet dos processos organizacionais6.

EfectivamenG, constata'se a existência de uma confusão conceptual na

literatura relacionada com a parücipação, centrando-se uns na problemática sobre

se a participação é uma técnica ou uma filosofia, e outros sobre se esta é uma

reatidade única ou exüavasa para outras realidades. De facto se, por um [ado, não

existe ainda uma definição consensual de participação, por outro lado, nos úttimos

tempos, esta ideia tem ündo a ficar cada vez mais invadida, com o aparecimento

CãÍtos da Silva

6 A questiio do contexto de trâbalho nas oÍganizaç{es de serviços de saúde, nomeadament€ no que

se refere à enfennagern" tratarei em capínrlo próprio. Nest€ c.apifi o, confino o debate sobre a

perspectiva teórica e-anatítica do conceito dê pâÍticipação na organizaçâo. No âmbito do Mestrado

àm'sociologia, efechlei um estudo sobre os perfis cdturais em tÍês unidades prestâdores de

cuidados de saúde primários da Região Alentejo, onde veÍifiquei uma cÉrta relação entre o

desempenho rlo trabalho em eqúpa e á prática participativa nos centms es6rdados. Foi um trabalho

realizado enUe 1994-19%, nrbordinado ao úhrlo & - Centros de Smide: Cttlturu organizacional

na encruzilhada da c.t)llum e do identidade profssional. Estudo de caso de fiês cenlros de saúde

do Distrito de Beja- Corclú nesta pesqúsa â pÍ€sença de difeÍefte§ padrões de percepção que

interferem na esfera de tmbalho (controlo-poder, autoridade dos gestoÍes, estÍutura do trabalho em

eqüpa, autonomia profissional, valores do trabalho, etc.) entre os etrfermeiÍos, os médicos e os

aáministrativos. Srtes resútados sugerem, ainda poÍ,m lado, que na Íotina do Eabalho do centro

de saúde é possivel existir um conflito g nmq 16gociaçâ3 dâs noínas e da itlenüdade entre os

profissionaii, e por outÍo lado, que a categoria pmfissionat e a idenüdade profissional podem

à*ercer o.a ceria irúuênciâ significativa nas atitrúes e nas ÍEpÍesentâções quoüdianas sobre a

edera alo trabalho, constratrgintlo, em ultima instânci4 o tlesempenho do trabalho em eqúpa como

práticâ paÍticipativa nos centros de saúde eshrdados.
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de correitos e práticas organizacionais tais conro o de empwermenÍ7 ou o
conceito de trabalho em grupo ou equipas. Em termos estritos, a maioria dos

autores definem a participação como um p«resso de ,.organização. da autommia

indiüduat dentro de um grupo e/ou sistema socrlo-organizacional. Para atguns

autores como Phitip Gill (1995), Rosabeth 
^Â. 

Kanter (1983), Rupert Crisholm e

Leopotd Vansina (í993), a participação é üsta como uma prática, programa ou

técnica organizacional ou colrp uma filosofia de gestão organizacional, mas paÍzl

outros, coÍno é o caso de OÍnar Aktouf (í993) a participação é um fenónerp social

rnais extenso, locatizado não apenas no interior da organização, rlas com

implicações sociais subjacentes, tais como o antagonisrno face à manipulação, à

opressão e ao controlo.

Para ouüos, coÍno Szétl (1988), Lammers e Szât (í989) e Dachler e Witpert
(19781, a participação não deve ser essenciatmente perspecürnda como uma

técnica de gestiio. Apesar das suas bases conceptuais se inscreverem, em terrns
estritos, em torno dos conceitos de democracia industrial e da igualdade de poder

nas organizações, para estes últimos autores, a problemática da participação

focatiza questôes micro e macro-sociais, entre as quais: a motivação indiüduat, a

capacidade de liderarça, a dinâmica de grupos, os diferentes factores

organizacionais e as estruturas sociopotíücas que se desenvolvem inter e intra-
societalmente.

Saxa Câsaca (f997) rcfere que o conceito & empowement ffiiv. o processo medianrc o qual a
rcsponsabiüdade pelos níveis de qualidade e de podutividade e pelas condições de trabalho desce
até ao ponto de produÇão (descentralização de poder). Aprdrndarei o debate d€sta questão em
qiulo proprio.
A ideia de trabalho em eqúpa, como urna fx,túatéEla,WÍa,*Wlling logeÍrref os diftÍentes actores
na oÍganizaçâo (Deú e BuÍney f996), é tribrnária dâs leses das corÍentes socio-tecnicas de
Íeorgadação do trabalhq desenvolvidas na década de 50, pelos do Tavistock
Institute of Hunan Relationg em Londres. Trata-se de uma tese que preconiza a organizaçâo de
gnryos autónomos de tróalhadores, como forma de melhoria da satiúção simrítânea das suas
necessidades pesicológicas e de tâÍrfrs no processo pÍoóÍho. para trona Korács (f992) a fi-
losofia do trabolho em equipe não se iíscÍ€ve num modelo burocnítico-nrecanicist4 por.qrrc esce
modelo detem as características tãylorista-foÍdista, mas sim no modelo organizacional oÍgâtrico-
flexivel, pois ese é aqrreIe onde residem, entÍe outras caracleÍísticas, os pÍincípios da participaçao
e da partilha de re.lponsabilidâdes. Assim seÍdo, a noção dÊ equipa rcpÍesenta rmâ Íespo6.ta
oryanizativa que privilegia a importância dâ organização social do trabalho e da s1]a nâo
AaenaêmU à tecnologia- Nas ultimas décâdâs, os 'gunrs" da gestão voltaÍam a ÍelEscaÍ esta
noção, Í€rrestindo-a @m unra nova rorpagem pora engendraÍ esquenâs rfe nudança
orgadzacioml afÍaves da implica@ de gmpos de trabalhadores. São por €xemplo os moümentos
a ftvor de nme mndança oÍganizacional de llrtra "c.ríüra de controlo- p a w Mn corrn itment
ou'cultura de implicação", ou de proposts para a melhoriâ do desenpenho orgânizacional,
baseadas na n@o da sua dependência no mmpromisso, na flexibiüdade, ru aprendizagem
contínua de trabalhador€s a grupos em equipas auogeridas{Buchamn 1999).

1
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Na reatidade, Dachter e Witpert (1978) interrogam-se sobre o contexto

social no qual a pôrticipação pode ocorrer, sobre as características das

disposições/acordos participatorios nas organizações e ainda sobre os efeitos

sociais esperados e derivados da participação. Dai qtre os autores sustentem na

sua argumentação que a participação ênquanto fenómeno úcio-organizacional e

técnica de gestão pode ser perspecüvada segundo quaúo vertentes: ") dimensão

corrceptual, organizada esserrialmente em toÍno da explicitação dos fundanentos

da importância dos valores denrocráücos no quadro societal, das teses sobre o

comportaÍnento hurnano e das lógicas da produtiüdade e eficiêrrcia que sustentam

a própria tógica da participação nas organizaçôes; b, as características esÚuturais

do sistema participativo, através das quais se podem variar os diferentes üpos de

esquemas participativos; ') diirensão contextuat, que se reporta aos timites dentro

dos quais o fenómeno participaüvo ocorre, expticitândo, assim, as limitâções e as

possibitidades de poterciação dos sisternas participativos; e 4 uma úttima que é

corotário das anteriores, ou seja, a complexidade da interdependêrria entre um

sistema variado de estruturas, processos, valores e suposições, quer sob o ponto

de üsta organizacional, quer grupal, quer ainda m domínio indiüdual.

Sem pretênder efltrar, por ora, num debate aprofundado sobre a tese

apresentada por Dachter e Wilpert (í978), concentro, de momento, a minha

atenção sobre determinados aspêctos. Vejanros. Para subscrever a tese destes

autores, torna-se necessário interrogar peta importârria da democracia, questão

que não é tirrear. É sobejanente contrecido que, nas sociedades do mundo

ocidentat, a participação é um valor social e um rmdelo ideal para a tonnda de

decisão denrocníüca sobre todos os aspectos da üda colectiva' Íazáo pela qua[ se

considera que todas as organizações sociais, ecoúmicas e potíticas, inctuindo a

familia, a escola, os locais de trabatho e as insütuições políticas, devem adoptar

na prática a denpcracia participativa para a gestão de todas as sua§ actividades-

Autores, tais corno Phitip Gitt (í995), Keith Sisson (199ó), CynÚia Hardy e Sharon

Leiba-O'suttivan (1998) sugerem ainda qtte o envotvimento inrediato e pessoal dos

membros de uma organização na toÍmda de decisão é, fundamentalmente, a

forma ideat de participação. Por outro lado, a participação indirecta, isto é, o

envolvinento Ínediato dos membros da organização na tomada de decisão, através

de atguma forma de rePrese tação, pode ser considerado coÍno a materialização

de um compromislio entre a deÍnocracia e os acordos sociais-
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Para Dachler e Wilpert (1978), para falar de participação não é suficienG

fatar de um processo decisionárioe ou de um sistema de sobrevivência

democráüca, É igualmente importante ter em aterção o comportamento humano,

as condições de desenvolümento da personalidade e a saúde mental no contexto

organizacional. Trata-se, assim, de uma certa incorporação das teses das

necessidades e das nmtivaçóes de Abraham Mastow (í9ó8, í970) nas lógicas

explicaüvas da participação, Argumentam os autores, assim como Gitt (1995), que

os contextos de trabalho desmotivantes, onde se menospreza a autonomia, a

capacidade de responsabilidade e a decisão perante a organização, reduzem a

participação, assim como interíerem na satisfaçãoÍo dos trabalhadores, na

e Não constihri objecto alesta investigaçâo o debate sobre a decisão e os modelos decisionários.
Importa, conhrdo, considerar que o conceito de decisão tem vindo a assumir definições 6
represenrâçõ€s distintas, em função dos contêxtos sócio-históricos. Para Lucien Sfez, a decisão
define-se como um processo «complexo de interacções entÍe os difeÍentes subsistemâs e no quadro
de una dada finalidâde global no pr€ssupoío de que a decisão não é um fenómetro especíÊco que
eská dilúdo no conjunto do súsistema social e que não nos apercebemos do seu cmeço e do seu
fimr (Sfez 1990: I l7). Segundo o autor, a noção de decisão e a sua relação com a participação dos
actorEs é polissémicâ. Parâ o âúor, a decisão tmta-se de um prccesso complexo de int€racções
firndado numa media@o entre a [b€rdade e o detêrminismo da acção social. Para Crozier e
Friedb€rg (1977), a decisiÍo está relacionada com as estratégias de negociação dos actoÍes e suÍge
como um Íesultado de situaçõ€s de podeÍ, isto é, da corÍelação de forças entre os actoÍes.
Ilabennas (1987) sugere que a análise dâ decisão deve tomar em consideração os sistenas de
referência dos actoÍes. Para o autor, os modelos decisionais estão relacionados com o sâber
especializâdo e a pática políüca. Ao colocar em ênfase a problem.iüca da decisão numâ Íelação
entre a politica e a técnicâ, Habennas (1987) sugeÍ€ três modelos de decisão: a) decisionísta
(decide-se em finção dos actos de vontade, emergindo as decisôes da discussâo priblica); b)
tecnocrático (as decisÕes surgem de prccessos rle racionalização do sâbeÍ especializado, sendo
moldadas por e$ratégias calculadas); c) pÍagmáüco (o processo de decisão ftndamenta-se numa
comunicação Íecíproca enüe os especialistas e os políticos). Para apÍofrmdamento destes modelos
de decisão ver a sua úÍa Técnica e Ciência como "Ideologid' -to A satisfação no trabalho é nmâ questão polissemica 1 apÍesenta um cariz marcadamente
psicológico, podendo ser traduzida como uma resposta emocional e afectiv4 e quiçá graÍfrcante,
face ao trabalho e os seus @ntextos de Íeâliz^ção (Ferreira a al. 1996). Por um lado, a satisfação é
perspeaivada como uma questiio de ordem moral, intiÍnamente relacionada «com o desejo d6 o
possuir, a vontade de lutâÍ pelos fins de um grupo, de umâ oÍganização» (Frances l98/ 29). Patra
outros autoÍ€§, â satisfação no trabalho consiste num «estâdo afectivo positivo Í€sütante da
apÍ€ciaçâo do empÍego ou tlas experiências ligadas ao emprcgo» (Frances 1984: 29)- Outros
autoÍes, tais como tlerzberg, trouxeram igualmetrte conúibutos imlnÍtântes para o esnrdo da
satisfação dos trabalhâdores. Porénq a leitura da saüfação no trabalho Íadicadâ essencialmente
nulu perspectica psicológica, deriva dos eshrdos de psicologia industrial realizados no início do
séfllo )O( Para o auto( a satidação dos Eabalhadores não depenrle apenâs de variáveis exemâs
ao indiüduo. mas da sua personalidade. Constata-se, assiÍ! que a nogão de satisfação profisional
é âpresentâda como um sentimento, qúqí uma forma de estaÍ po6itiva dos trabalhadores face à
profissão, potEnciado por factoÍ€s conteÍuais, queÍ de ord€m intrínsêca Ctar§refC'. tais como a
realização, o recoúecimento, a propria taÍefr, a responsabüdade, a progÍessão e o
d€sêtrvolvimento na carreira), quer de natureza e)úínseca C drssarrs/relC' ott"hygiene§', tats (/c,mo
o salário. âs Íelações interpessoais com os pares ou com as hiera(pias ou com os subordiaados, as
condições de trabalho, a seguÍança, a supervisão e a üda pessoâl). Por outÍas pala\Ías , Henberg
pÍocurcu estudar os factores que levam à saüdação no trâbalho, partindo da ideia de que o
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produüüdade e na eficiência organizacional.

Um outro aspecto que os autore§ em causil coÍrsideram relevante para a

análise da participação é a influêrria das caracbísticas dos sistenns

participativos na potenciação da participação. Segundo etes, a base de

tegitinnção do processo participativo pode variar desde um modeto format,

e§truturado segundo um sistema de regras e acordos estabetecidos ou concedidos

às organizações (p.e. mecanismos juridicos e tegistação do Úabalho), a um modeto

informal, não estatutariamenG definido, mas quê resutta do consenso da

interacção entre os membros de uma organização- Segundo os autores, não é

retevante saber se um sistema participatirro seja formal ou informat, ou que tenha

ambas as características. Atiás, "é uma questão qtre depende do seu ceúrio

particutar [e] tem a ver em parte com as circunstâncias sociais, políticas e o

sistema de retaçôes indusúiais parücutares* (Dachter e Wilpert 1978| 141'

Sub,screvem ainda que, o grau de formalidade ou informalidade da participação

está intimamente relacionado com as vatoraçôes dos actores, as Ínetas e os

objecüvos petos quais se preGnde qrr a participação satisfaça numa dada

organização particular. Em quatquer caso, é de esperar que a participação

imposta ou concedida através de necanismos formais seja diferenG do sistema

participaüvo que emerge informalmente da interacção enÚe os membros; o qtre é

ójectivo do indivíduo no trabalho visa a sua realização pessoal. Na realidadg ltrerzberg voltâ a

enfatizu a questao da motiva@ dos trabalhadoreg esqu€cidâ pêlo tâylorismo ao Íresmo tempo

que aleÍta Éo , *ia"a" de nm' reorgâd.aç5g do trabalho e do corÚate aos excessos da

tagnenudio na rlivism do tràbalho. D€§ta foÍ04 em prhcÍpio, quanto rnais rico for o conleúdo

ae uma náÉq rnals satisfeita estaú a pesw que a kmpenh4 uma vez que essa frm@ rica e

dveÍsficada motiva o trabalhador para a sua consecu@- PoÍ outÍas pal vras, para Ilerzberg e

outros psicologOs do trúalhq a satishçeo no trabolho nâo depende de frctores *oÚrínsecos" tais

como o satário, as Í€lações com o §rpeÍior hierárqúco ou com os colegas, ou a oÍganização, etc.

múta§ vezes geradores de insatisft@ rnas, firndamentalmenrc de ftctores "intrlnsecos" ou

motivadores e qu" poae- induzir umâ maioÍ e 'melhof satisfa@ no trabalho, tais cotrro a

nature,:za das tarefrs, as posstilidades que elas oferecem pra G trabâlhâdoÍ€s (kmonstraÍem as

suas capacidades e competêrciâs, o sentido das Íeryorsabifidad€s' o reconhecimento' a§

possbiüihdes de promoso, etc- o aütoÍ prEtendi4 assim, d€moNtràr umâ Íelação dfu€cta effÍe o§

inaiüOuos «satisfêtos»» com o seu trabalho e uma consequente melhoria da produtividade (Silva et

al. 2000). se é verdade que a satis&ção no trabatho pÍ€nde-se com o F€ssupo§to da existência de

um impacfe de satiúçãó na produtiüdade orgadzâcionâl (FerÍeira €t al. 1996), a Íela@ enüe a

sdisdáo e a produtividadc, apesar de muito esbrdâdâ, trão onseguiu vitrgaÍ- Por exemplo'

Heráerg nâo consegüiu provar a existàrcia de uma Íela@ diÍEcÍa eÚÍe a sâtisfàÉo e o aumento

oa proortivmae tnemorx s.il). PoléoL lâI como argumenta Bernorx, a loção ate satisfação, ainah

que possa úo es.tff diÍecranente ligadâ com o âumenro dâ pÍodutiüalade, constitui um impoÍtante

i-n*rumento de diagÊffico para prúlenas ligados ao maltsúÍ de gupos detemriiâdos e poÍ

inerênci4 ao abserüismq à "tavagpn" e N'trmovef, muita§ Yezes apontadas como as

principâis causas de quebras de proürtiüdade nas organizações (Silva et al- 2000)-
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lmportantê não é saber se os sistemas participativos formais são melhores do que

os informais, em termos de eficiência organizacionat, mas a diÍerenciação entre os

sistemas participati\ros formais e informais no que se refere às suas origens,

processo de desenrotvirnento, isto é, nos seus significados e consequàrcias

(Dachler e Wilpert í978). Porém, quesüonar sobre a sua existêÍrcia em concreto

na üda social e potítica, é ouüa quesüio complexa, considerando-se .debate

aparenteÍnente sem solução sobre a possibitidade da existência, ou não, de
partlcipação em sociedade" (Cristovam I 989:83 ).

Outros autores como Edwin Locke e Daúd Sctrweiger 119791 apresentam

poslçôes de certa forma semelhantes às perspectivas micro de Dachler e Witpert
(1978), considerando que.a participação é sobretudo uma t&nica a que os

gestores das organizações recorrem no sentido de conjugar a tomada de decisão

entre gestores e úabalhadorês. É também neste sentido que Jean Neumann (Í989)

percepciona a participação com uma certa concordância simétrica da tese

descrita acima. lsto é, a participação é uma fitosofia de gestão organizacional cuJo

obJectivo radica no envolümento dos trabalhadores nas decisões, sendo a tomada

de decisão participativa perspectivada como uma resultante de esúuturas e
processos de organização da autonomia indiüdual no contexto da .responsabitidade

colectiva, em relação esúeita com a influência no sistema organizacionat,

enquanto um todo. por outras palavras, para alguns autores, a participação podê

ser definida como um processo de influência na partitha das decisôes, ou colrx, um

sinónimo de co-decisão (Locke e Sclnrreiger 1979), ou apênas como a tradução de

um determinado grau de envolúmento do úabathador nas decisôes (Mitter e

Monge í98ó; Neumann Í 989; Dachler e Wilpert Í978).

Admite-sê, assim, numa hipervalorízação da lógica democrática que o
lrcmem é dotado de capacidade de participação (Szétt 1988) Qre, por sua vez, the

possibilita um desenvolürnento progressivo dessas capacidades num processo de

tomada de decisão. Se esta questão é real, então, tal como se interroga

Dominique ÀÂartÍn (í994), deve ser possívet encontrar, na historia da participação

quem, desde as utopias do séc. XIX até aos nossos dias, apresente as etâpas da

construção de uma organização mais democrática, feita do enrotümento de cada

um para o bereficio de todos. D€sta íorma, para Dominique lrtartin (1994) é

importânte interrogar os diferentes períodos em que a democracia organizacional
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se tradLuiu por realizaçfu concretas: em priÍneiro tugar, o nrcdo taytorista,

ponto zero da participação, mas que üu desenvolver nos intersticios do seu

sistema uma participação clanHina que con§eguiu unir os colecüvos de

úabathadores contra a organização; em segundo lugar, é essenciatmente atraÉs

das iniciatinas da direcção que teve inicio um distanciamento do modelo taytorisfa

e que uma deÍnocracia organizacional participaüva se desenvotveu.

Vejanros rnethor estes dois eixos. Frederick Taytor (í982) tere por

finatidade estabetecer, sob a perspectiva da organização cienÚfica do trabatho' a

melhor fonm (orc W wryl pn a consecução das tarefas, lutando conÚa as

práücas de resistência às normas da produção impostas pela direcção' Por outro

[ado, a cooperação íntima, estreita entÍê os úabathadores e os seus superiores

hierárquicos constitui apenas um dos lados da produüüdade; a participação a qrc

este autor faz referência é apenas a *boa vontade" dos trabathadores que devem

respeitar aguetes cuja função é desenvotrer esta ciência que devem depois

transmitir aos trabalhadores, ilrcapazes de uma anátise tiio compteta do Úabalho'

Taytor parte do pressuposto que um conjunto de factores constantês determinam

uma retação puraÍnente Ínecânica do trabalhador com o seu Úabalho. On, a

reatidade ensina-nos, de acordo com. Dominique itartin (í994), que existem

múttiplos factores de acaso que intervêm no processo de Üabatho e qt.e

impos§bilitam a perfeita adequação do trabathador à sua tarefa, excepto se

considerarmos o trabathador enquanto ser inteiraÍnente passivo, reduzido a uma

pârticipação de pura e simples execução. Só que esta sifuação não corresponde de

forma nenhuma à reatidade. Aliás, a partir de observações efectuadas nas

empress, Phitippe Bemou (1989) delonstra a exisGrrcia de estratégias de

reapropriação que os trabathadores desenrolvem para recomtruir um universo de

autommia onde a organização taytorista, em principio, não deixa nenhuma

margem de mambra. O grupo reorganiza o seu espaço de trabatho, recomÉe os

tempos, desenrrotve formas ilícitas de gestão da produção, recorre

permanentemente à "tra\ragem" e de tempos a tempos à greve, de cada vez que o

ístema se toma imuportávet. Esta é a única forma de participação que uma

organização taytorista permite na medida em que esta é uma contra-participação

de grupo, consúuída em segredo, denúo da organização do trabatho e que se

reneta capaz de êr em contâ a organização prescritâ pelo nndelo taytorista

(trlartin í 994).
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Existe aqui um paradoxo, uma vez que a participação na organização

este\re ligada muito frequenteÍnente às práticas da dírecção (Hardy e Leiba l9g4;
Geary e Sisson Í994; Sisson í99ó; Gterv et at. í995; túartin Í994), inctuso aquando
da sua importação para a área da saúde (Gitt í995). De facto, tendo em aterção a

historia, rrerifica-se que as reatizações de uma democracia organizacional
participauva são sempre geradas por actores (sindicalistas, políticos, associaçôes
patronais) que divergem do caminho clássico e procuram uma outra organização

de trabatho. Fundanrentatnrente, é o carácter denrocrático desta participação que

está em questão: a particÍpação oscita entre um nrodelo dernocráüco, em nome

do qua[ os trabalhadores acrescentam o seu poder de controte sobre a prodção, e
um modelo de nrcbitização, aúavés do quat a direcção e os gestores tentam criar
um mvo modeto de consenso na ordêm sociat (Àtartin Í994).

Em furção do debate apresentado até aqui, subentende-se claramente
que, nurm organização, todos os úabathadores participam nas suas actiüdades,
embora de uma forma Ínais activa ou passiva (Cristovam 19ff), 1*)5; Gotd lg7).
As intenções participatims são diversas e podem ser sisteínatizadas segundo a sua

forma insütrrcional. Segundo Claude Durand, as interções
encontram-se retacionadas com as diferentes üsões corno se

organização: ") participação profissionat que toma a organização como um sistema
de produção, e está relacionada com as formas de impticação dos trabalhadores
no seu trabalho, através da reesúufuração de tarefas com a consütuição de
equipas autómmas ou semi-autómmas etc.; b) participação integràüva ou

organizacional, que peGpectiva a organização como um sistema social e/ou de
relações e de papÉis, procurando aüavÉs de e§quemas, tais coÍno processos de
consultâ, a informação pessoal, os programas de ideias e sugestões, etc., o
incenüvo à iniciativa, à criaüüdade, à methoria das retaçôes interpersoais e
outros esquemas moüvacionais, inürnamente retacionada com os níveis de
saüíação no trabathoÍt em relação ao salário, às condições de trabatho, a

perspecüva a

tt A inportância dos impactos & paÍticipaÉo nas de.finição das cordições do ambi€ntê fisico e
psicossocial do trabúlho, na sEgumnça e bGm<staÍ fisico. mental e social nos tÍabalhaôÍ€s t€rn
vindo a orctituir-s um dos aspectos de naior preoc,pação dos ci€trtistâs sociais. Na vedade. a
ialegraÉo das relações humaras nas perspectivas paÍticipativas e ,ais 

"oomurr*rc 
o r"l"çoo

hierárquies e ms relações con os colegas só gan[aram naioÍ espressão e 
",pansão 

n6 estudos
de satishção organizacionâI" a partir dos anos 50-60- poÉm o s6u e,rc€ssivo psicologismo pa,ã a
explicação das acções dos actoÍes foi alvo de criúca por alguns aüoÍes, ais co-o Fd;ôeÍg
(1994), por não tomar em atenção a contingência da a@o. EÍte os trúalhos reatizaaos em

t43 I



Univ. É\rcr.

CrlG dr Sihã

progressão na carreira, a mobilidade sociat, facilitando a sua integração no

projecto da empresa para a Ínêthoria da qmtidade (Atves 2000; Cristovam í989).

Nunn perspecüva mais instrunrntat, a classiÍicação de Claude l)rrard apresenta

ainda as seguintes formas: o) participação ecoúmica, onde os aspectos maGriais

como o satário, o tucro e o capital representam os ingredientes furdamentais do

proces$; b) participação imtitrrcionat, qrie apreende a organização colno um

sistema de poder, onde se priütegia a partilha das responsabilidades enúe os

gestores e os trabalhadores, quer ao nítrel ecorúmico, quer no dominio da

propriedade, assumindo assim uma configuração de co-gestão (Cristovam í989).

Renaud Sainsautieu (1973, 1976) argunrenta que a noção de participação

comporta duas componentes. Trata-se de unn perspectim próxima de Claude

Durand, sugerindo o autor, por um tado, a relação entre o capital e o Úabatho'

focando assim, que a tógica da participação redunda num quadro de partilha de

económica, na partilha do capiht, ou me[hor das acções da

empresa. Por outro [ado, Sainsaulieu apresenta ainda a participação corno unn

PoÍtugal sobÍ€ a satiúção na organiza@, é de destacar os desenvolvidos pelâ equipa de Jorge

Vala- 
-segurdo 

a Íevisãobibliográfica Í€alizâda pelos autores, €xi§ten essencialneme ffis grardes

gnrpe de variáveis orpücaüvas da satiúção. São âs Situacionais (Vala et. al. f994) quc se

fimdameúam ms pl€sslryostos t€óÍioos motivacionais ou cognirivos, e cemam-se na explica@
da satisfrção com base nas carxterlsticas da úttrâção de trabalho- Integram €ste modelo

explicativo as t€sês que valorizam as características da ftn@, as $le valorizam as carâclÊrísticas

do pÍocesso de tomada de decisão na empÍesa onde enfrtizam entrc ouú?s questões, o impacto da
pâÍticipa@ na sâti$ção, as formas de reforço existentes na empÍesa. Parâ Vala et âl- (1994) um
segundo gnrpo de yaÍiáveis e.rplicativas da satisàção designam-se por Indiviúnis. Integram-§e
neste gÍrryo de variríveis «os aspectos disposiciomis puramente motivacionais ou reldivo§ ao§

valores dos süjeitos e ainda aspeçtos relacionados oom a§ caracteri§ticas 'demognáficas' dos

sujeito$ (Lilna et al. 1994: 102). Um rÍüthro gnryo de variríveis explicativas idemificadas por Vala
et al. (1994) designa-sê poÍ Inrera@ social. Integràm €§[e gnpo os modeloc túricos «que fazem

apelo à comparação social (-..), os que se baseiam em processos de influência social (...) e os qu€

pavilegiam À p,úspectivas Í€lativâs à construção social dâ Í€alidâde em conteÍo orgadzacional.
Especificam€nte, tatam-se de variáveis como o clima organizcioml (..-) oq mâis rcc€ntement€
na literaúÍ4 clmo a cllura organizacional (...», (Lima et al. f 994: 103) que podem inÍluenciar a
satidaÉo ou insati$a@ (Vala et âf. 1994; Ferreira et aL f996). PoÉm, «o sentifu tlesta

âssociaçâo não pode ser pl€diclo) {Li-" et al- 1994: 1o9). Àssim §etrdo, é 4rcsenado na
liteÍahtra consultad4 um pmoÍamâ comple:o dâ sdisfrçãd insatisfrção, que úaÍ|â a atenção não

ú para os sêus pÍ€s$posto6, mas fundamentalmente mloca em @idênci4 como uma fonte
determinante de i$atisfrçâo, m frclores de ordem económica, organizacional, 6 aspêctos

relaciomis e sociais. De ftc*o, existem mútos aryectos que pod€ú ser considerados quando se

analisa a satiúção dos trabalhadores nas organizações- PaÍece ser de cero oodo consenoul que,

pelo menos, um conjurto & dimensões analíticas psimsociot0glcas poasm erçlicar' em tennos

de médio alcance e de análise sistémica a lógica da sâti@ão na organizaçÍb: a) as carac'terísticas

irdiüduais (os interesses, âs atitudes e as nece§dades), b) as cârastêri§ticas do tÍabalho (a

natrusa e a variedade do conreúdo das tâÍ€fis, o grau de responsúilfthde' etc') e c) âs

caractcristicas da siuação do tr&Iho (amhienle olr conte)do do trabalho, os colegas, as

hierarquias ou chefas, o climâ e a qrltura organizacioml, ac.) (Yala et al. 19%)'
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realidadê instihrcional, que resuttâ da integração efecüyô dos trabalhadores ou

dos seus representantes na gesüio da empresa. Trâta-se, assim, de uma

perspecüva que cotoca a participação cotno uma tógica organizacionat dirigida à

erosão dos tradicionais Ínodetos burocráücos, centrada na disúihrição do poder,

na redução do papet das hierarquias, na valorização da representação formal dos

trabalhadores da base na partilha de decisões e na aceitação da capacidade das

organizações furrionaretn m quadro dos princípios de acção colectiva.

Se a participação é tida corm um conceito centrat do mundo

organizacional, nomeadaÍnentê no quadro da tomada de decisão, é de interrogar o

sêguinte: "Será possível atraÉs dos processos parücipâti\os induir uma

racionatidade social atargada nas organr'zaçõês?o. Na realidade, e em última

instância, "quem toma as decisões na organização?" e "quais os procedimentos

para que as decisões sejam tomadas e materializadas?o Para Dachler e Wilpert

(1978), podem-se imaginar as seguintês tógicas particípativas na decisão: ")
i{enhuma informação prévia é dada aos trabathadores àcerca das decisões a ser

bmadas; b) Os trabalhadores são informados antecipadamentÊ das decisões a ser

tomadas; ") Os trabalhadores podeín formutar opiniôes sobre as decisões a
d) As opiniões dos trabalhadores são consideradas no procesí, de tomada de

decisões; ") Os trabathadores podem dvetar", quer negativamente, btoqueaÍdo a

decisão já tomada, quer positivaÍnente, com ela; D A

sem distinçãodecisão esüí inteirarnente nas mãos dos membros da organização,

êntre gestores e trabalhadores. Subentende-se aqui qr Dachler e Witpert (1978)

sugerem a eÍstência de uma mriação contirlllo no procelm ê tomada de decisão

participativa, sifuando num dos extrêmos as decisões exclusivamente nas mãos

dos trabalhadores e no lado oposto, nas mãos dos gestores. Para a aceitação desta

variabitidade na realidade dos sistemas participaüros, é de considerar que os

úabathadores podem experinrentar a participação de uma forma realista e
concretiávet, baseada nas necessidades e decisões sobre o seu próprio trabatho.

Efecüvamente, para os autores, as decisões nos sisteÍnas participativos incidem

esscrriatnr.nte acerca dos bereficios dos trabalhadores, p«)ces3dt de prodção,

horário de trdbatho e factores de higiere e saúde rnental que vão desde as pausas

para o café attâ ao moblllário e a decoração do ambiente de trabatho.

Assim, para que seja possível materiatizar a participação, é preciso
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envolver os trabalhadores ft) Processo de toÍnada de decisão, fazendo com gue

eles apresentem um conhecirnento criüco acerca das tarefas que desempenham.

Efectivamente, os autores sugerem que, embora a participação na tomada de

decisôes seja muitas vezes pensada como uma dicotomia entre o envotümento ou

não das pessoas na tomada de deciúes que as afectam, pode'se de facto pensar

na participação como um Processo que reflecte, quer as diferentes formas de

acesso que os membros das organizações Gm nos processos de tomada de decisão,

quer o grau de influência que os mesrnos podem exercer sobre determinada

decisão. Estas questões remetem, em última instância, à articulação da

participação com outras lógicas organizacionais, nomeadamente no que se refere

à diüsao do trabatho, à responsabitidade hierárquica e autoridade, passando pela

legiümidade da parücipação como prática social e como uma técnica de

intervenção esüatégica nas organizações (szett 1988; Dachter e witpert 1978)

intencionalÍnenG detineadas no quadro de relações de poder. Trata-se, assim, de

perspêctivar a importância das condutas colecüvas na lógica de funcionamento

organizacional, onde a autonomia dos niveis inferiores e intermédios ganha lugar

de destaque no sistema social das organizações, em geral, e na apropriação dos

espaços e dos ritmos do úabatho, em particutar (Sainsautieu 1973, 1976; Bernoux

1989).

Se atendermos ainda à tese de Amitai Etzioni (1974)' que define a

participação como uma "orientação avaliativo-receptiva de um indiúduo em

retação a um obiecto, caracterizada em terrnos de intensidade e direcção-

(EEioni 1974: 37), é de situar a participação dos trabalhadores no quadro anatitico

das relações de poder, envotvimento e obediência em contexto de trabalho. Na

perspectiva de Etzioni ('t974), os diferentes contextos de práticas participativas

não se dissociam das diferentes üpotogias de envotümento dos trabathadores. A

análise da sua deÍinição de partícipação, sugere a existência de diferentes

üpotogias de participação que varíam tiÍlearÍnente num eixo graduado por um polo

posiüvo e um negativo. Subtinha ainda este autor que, para que seja possível as

organizaçôes atingir os seus objectivos torna-se necessárÍa a participação positiva

dos indiúduos. EEioni define este tipo de partícipação como um envolvimento

directo das pessoas pertencentes à organização na üda e nos objecüvos

organizacionais, enquanto que a participação negativa, Úaduzida peto termo

alienoçfu, reÍlecte o sentido da não partitha peto indiúduo dos objectivos da

[46]



Ee)Pmsar oo Pârâôxos ila Partlcipâção Ditecta
e as suâs Implkaçõe9 na Enlerrageru

Hcpitslr ê C.entro8 de Saúde do Alentejo

organização.

Este continuum da tógica da participação que vai desde uma zona de

intensidade altamente negativa até uma zona attamentê positiva, permite deÍlnir

üês tipos de participação: a alienativa, a catculista e a moral. A primeira é urna

participação fortemente negativa, onde as relaçôes de úabalho são enúe

esüanhos e efectuadas em termos de um acto irclado com objectivos a curto

prazo. A segunda, a catculista, designa quer uma orientação positiva quer uma

orientação negativa com baixa intensidade, situação que traduz um certo sfotus

guo de retações de trabalho. A úttima, a morat, designa uma orientação positiva

de elevada inGnsidade. De facto, estas três tÍpotogias de participação têm um

alcance deveras profundo.para a expticação das relaçôes organizacionais. Em

termos estritos, Etzioni considera que êxiste uma relação de aceitação ou

obediência que é constituída por, dois elementos específicos: o poder aplicado

pela organização aos trabathadores, e a participação efectiva na organização

desenvotvida por esses mesmos participantes. Na reatidade, o autor sugere que

"os indiúduos podem ser persuadidos para agirem nas organizaçôes
através de, pelo menos, três tipos fundamentais de motivos, podendo
aceitar a disciptina organizacional por amor, por medo ou por dinheiro,
Estes motivos são designados por fundamentos normativos, coercivos e
remunêrativos do poder, desdobrando-se respectivamente em meios
simbóticos, físicos e materiais. (Ctegg í998: 48).

Retira-se como itação da tese de EEioni que a partícipação estií

intimamente retacionada com a probtemática da obediência ou consêntimento e

das lógicas de poder. Vejamos methor esta questão, Na linha do pensamento do

autor exisGm nove tipos de consentimento ou obediência que apesar de nâo

serem empiricamente observáveis, resultam da combinação dos úês üpos de

poder (coercivo, remunerativo e normativo) com os úês üpos de participação

(atienativa, catculista, moral). Segundo o autor, as que úo enconúadas mais

frequentemente são aquelas que combinam o poder coercivo com a participação

alienativa, o poder remuneratvo com a parücipação calcutista, e o poder

normatÍvo com a participâção Ínoral, Estas três combinaçôes constituem

retacionarnentos coerêntes, o que significa que o tipo de participação que é
gerado por outros factores, e o tipo de parücipação que tende a ser gerado pelo

poder organizacionat são idênticos. Normalmente, a coerência tende a verificar.se
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nas organizaçfu, atê porque permite maior eficácia da mesnn. Contudo, é

possívet constatar tipos iÍEoerente§, uma vqz que as organizações po!§lem apenas

um controlo timitâdo sobre os podere§ que aptkam e sobre a participação dos

trabathadores. Ainda segundo Etzioni, o o<ercicio do poder depende dos recursos

que a organização pode recrutar, enquanto que a participação depende de

factores externos e da estrutura da personatidade dos particiPantes, podendo

todos estes factores reduzir a coelêrria esperada.

EEioni exptica as lógicas do enrrotümento dos trabathadores nas práticas

participativas, cotocando igualmente em anidência um certo antagonismo face à

perspecüva marxista de atienação. lsto porque, para o autor, rÉo é o satário que

allena os trabalhadores, mas sim, a coerção' Para o autor, a participação é um

pÍocesso resuttante de mecanismos de obediêrcia e de poder, e qtre o

envolvimento directo dos úabathadores nas decisões é rnais virtuat do qr.rc rea[,

pois etas, as decisões, $rrgem coÍno impostas pelo topo. Na perspectiva de

Etãoni, a sua têsê sobre a participação "pode ser aplicada às orientações dos

indiüduos em todas as unidades sociais e a todos os tipos de objectivos" (Etzloni

1974: 40). Por exemplo, na teitura do esqtrma de orientações dos trabalhadores

das organizações em relação aos vários objectiros organizacionais e ao sistema de

poder da organização. Esta perspectiva aprêsênta uma üúo mais ampla e

profunda àcerca da participação, que é dissecada, enquanto sistema comploto de

estruturas, processos, vatores e suposições que determinam a forma colno uma

organização perspectiva e se retaciona com os seus trabathadores. Porém, a tese

de Etrioni não ctarifica os conflitos e as tensões que se processnm no seio das

,'úâs, se a participaçâo é üsta peta maioria dos autores a um nirel rnals

individuat, na tógica de Etzioni, também é verdade que os programas'

e mudarças organizacionais qte se destinam a aumentar o grau de

enrotrlem quase seÍnpÍe. mais do que uma pessoa. Por outras

patavras, se a partlcipação ocoÍre num contexto que enwlve um grupo ou mais

gÍupos, enüio, não será de imputar à conceptmtização e análise da participação,

no qtndro dos feúmenos lnterpessoais e grupais?

Na verdade, para Daüd Glev, et at. (Í995) apesar da participaçâo na

organização ser quase sêmpre anâlisada a um nívet indiüduaÇ a
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indiúdual necesúria para trquatificar' a participação não é clara. Um o<empto

déste caso pode ocorrer quando o conceito dê rêpresentação é muitas rezes

identificado com o conceito participação: é possívet algunns rezes inngnar uma

situação eÍn que nem todos os rrmbros de um grupo repÍêsentado dêem início a

acções directas de participação. l{este caso, a represêntação pode não coinct'dir

com a participação, uma vez que apenas atguns dos indiüdups representados por

êse grupo iniciam, de facto, um pÍocesso participaüro m interior da

organização. Ainda segundo Gleur et a[. (í995), Sisson (í99ó), Gotd (í997) e peter

Aughton (í99ó) tambem quando a participação diz respeito a programas,

lntenrerções e mudarças esúatégicas ocorridos entre departaÍnentos, divisões ou

sêctores, é possívet 'úsioná-la' de um mdo mais coerentê a um ní\ret de anátise

organizacional e não individual.

Apesar das divergências apresentadas pela titeraüJra no respeitant€ ao

feúmeno da participação organizacional, a sua leitura possibitita a categorização

de algunns caracterísütas comuns da participação. Subscrevendo a perspectiva de

Gtew et al. (Í995), é de admiür qrr a participação imptica que a organizaçáo e os

seus gestores recorram à implementação interrionat de programas ou práticas

para envolver os trabalhadores. Para estes autores existêm quatro caractêrístÍcas

pnncipars que podem ser consignadas à participação. Em prlmeiro tugar, a

participação reÍere-se, a maior parte das !re:zes, a comportaÍnentos de

alargaÍnento dos papéis sociais do úabathador. Normalmente, os comporta[Éntos

de cooperação intrinsecaÍnente referentes a uma târefa não são tidos como sendo

participação organizacional. Em segundo tugar, a participação Íequer a existência

de intêracção coÍrsciente entre, peto menos, dois indiúduos, donde posso concluir
que as atitudes e comportaÍlentos que envotrrem os actores de um npdo

indlúduat não podem ser consideradas conx, relêvantes na

organizacional. Em têrceiro lugar, esta interacção entre actores organizacionais

tem de ser üsível para todos os protagonistas, o que signifita que todos os

indiúduos ênvotvidos no processo deveÍn ter consciêrrcia de qr.re esüio a participar

de forma retevantê na organização. Por úttimo, em certa concordârcia com a têse

de Neumann (í989), Gl+r et at. (1995) sr4erem que os actores que participam na

ocupaín, a maior partê das vezes, poíções hierárquicas

difererrciadas, numa erala de relações rrerticat, o qr.rc lerra alguns autores a

conctulr. que usualmente os indiúduos que participam não se oferecem para
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participar, mas são conüdados a fazê'lo. Com base nestes elementos, Gtew e

outros propõem uma ffinição de participação na organização, errarando'a conp

«Um esforço intencional dos indiúduos Pertencentes aos níveis mais
etevados duma organização para atcançarem üsibilidade na acção, ou
como oportunidades de expansão para indiúduos ou gruPos
pêrtencentês a níveis mais baixos de uma organização no sêntido de
terem uma Yoz activa numa ou mais áreas de desempenho
organizaciona[. O nívet mais elevado e o mais baixo reflectem as
dlferenças hlerárquicas, mas tâmtÉm podem qualquer
situação onde um indiúdtto detem o poder tegítimo e autoridade para

controtar o outro' (Gtew et at. í995:10).

Uma questão que se lananta nesta ffinição é qrc ela inclui um ampto

tequre de etementos gestioúrios psicossociais retacionados com a pardcipação. De

acordo com eta, quando um gestor permitê que um subordinado tenha "\oz" na

tomada de decisão, estií a facititar a participação; para atém disso, encara ainda a

participação enquanto rontade de participar srgerida petos participantes ítuados

num nível hierárquico inÍerior, embora aqueles que se sittnm num nivet mais

etevado da hierarquia tenham de ap«)var e§sa vontade antes que ela se

concretlze. Um ouúo dos factores mglobados por esta definição é que a gestão

organizacional proporciona a indção de determinados comportaílentos no

interior da organização. Assim, na tinha de persamento exptícitado, a participação

é utitizada pela gestão organizacionat com o objectirro de obter resuttados

espêrados. com base nestas deÍiniçôes de particiPação organizacional, o horizontê

deste corrceito rer/ela a presença de dimensões diversificadas, essenciais para a

sua descrição, ctarificação e avaliação. Duas dessas dimensôes nucleares são a

profundidade e o grau de participação.

Para Gterr et al. (Í995) e Chisholm e Vansina (í993), a profundidade da

participação pode variar desde o úabalhador que comenta com o seu superior

hierárquico urna possíret forma de mellnrar um aspecto específico do seu

trabaurc, aÉ aos esforços apoiados peta organização no sentido de utilizar o

conheciÍnento do úabalhador para rnelhorar a sua situação no trabalho. No

extreÍno superior desta escala de profundidade, os Úabalhadores são encorajados

peta organização a parüthar as stns ideias e opinlões àcerca de qualquer oplco

relacionado com a organização em que se inserem.
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Quanto ao grau de participação, na óptica de Chisholm e Vansina (i993),

este consiste na área reservada peta organização em que a tomada de decisões

inclui a participação. TamtÉm esta dimensão pode ser üsta num continuum que

varia entre a participação baixa e elevada. O recurso esporádico à participação,

corrK) numa organização que raramente considera a formação de grupos de soh4ão
de probtemas no loca[ de trabatho situa-se no extremo mais baixo deste
continuum. No extremo oposto situam-se os grupos de trabatho autonomo
baseados no envotümento continuado dos üabalhadores em aspectos-chave do seu

trabalho quotidiano e em decisões relacionadas com a forma de gestão das tarefas

e das actiüdades de manutenção do grupo de úabatho.

No quadro da perspectiva apresentada, uma terceira dirnensão da
participação é a qualidade do processo participaüvo. fugundo os autores, um dos

aspectos a rea[çar e captar no processo parücipativo é a forma coÍto os

trabalhadores experÍenciam uma dada profundidade e um dado grau de
partÍcipação (isto é, até que ponto consideram importante o seu conhecimento e
as suas capacidades para sotucionar o probtema). Argumentam ainda os autores
em causa que um outro aspêcto, intÍmamente relacionada com este, é a

retevância da participação, uma vez que é importante anatisar até que ponto os

úabathadores acreditam no seu envolümento na tomada de decisões a nível da
organização. Para atém disto, o nível de confiança que os membros da organização

apresentam e o facto de acreditarem que o seu envotvimento representa uma

ftlonfio operacional da organização em que s€ situam é um ouúo aspecto em que

a quatidode da participação deve ser considerada. Em úttimo [ugar, consideram
ainda Chishotm e Vansina (Í993) e Gtsv et al. (í995) que é importante reatçar a

Íorma como os receptores dos outputs do sistema (ctientes) percepcionam a
importância da partÍcipação e os impactos que eta provoca no trabatho
desempenhado. Desta forma, a qualidade da participação pode ser entendida
como simultaneaÍnente causa e efeito da participação organizacÍona[, situação
que não se dissocia e que na realidade pode enconúar uma certa concordância

simétrica, se bem que parcial, com as lógicas de envolvÍmento participativo
propostas por Etzioni (1974) e Dachler e Mtpert (í97g). porém, as teses de Glernr

et at.,(1995) e chisholm e vansina (í993) não clarificam nem diferenciam as
práticas participativas nos diíerentes tipos de organizações, nomeadamente em
retação às formas e processos de desenvolvimento da parücipação para a
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renovação dos principios organiracionais na diúsão das tarefas e do Úabatho' e no

que se reÍere às possiveis alteraçôes do sistema de relações sociais no ambiente

de trabatho das organizaçôes púbticas e privadas.

Assim, após uma breve leitura desta panoptia de posicionamentos

corrceptuais e analíücos sobre a parücipação, é de considerar que um dos

elementos fundaÍnentais a ter em conta quando falamos de participação é que não

existe ainda uma definição precisa e clara do corrceito. Apesar de ser possível

interpretar que a participação representa uma forma de adesão positiva dos

membros de uma organização, quer aos objecüvos desta, quer às esÜatégias e

actiüdades para os alcançar, ou seja, que a parücipação pode ser entendida como

um valor e uma dimensão retevante no funcionamento das organizações que tende

a pôr em causa a organização científica do trabatho, a existência de definições

diversificadas persiste. Se, por um [ado, a maior parte das opiniões considera a

parücipação como a parütha de interesses, a tomada de decisão coniunta e o grau

de envo[ümento dos trabathadores nas decisôes organizacionais, por outro'

continuam a aparecer novas definições e perspectivas anatíücas deste conceito.

Assim sendo, as diferentes definições e perspectivas anatíticas de parücipação

têm contribuído para complicar a intetigibitidade deste fenóneno. Apesar de

todas as posiçôes que têm ündo a ser tomadas petos diferentes autores, existem

alguns pontos de convergência, entrosando a participação com a democracia e o

poder nas organizaçôes, entre outras questôes. Tais factos remetem para a

consideração da existência de diferentes formas de participação na organização,

razão peta qual interessa larçar, em seguida, um aprofundamento do debate sobre

tais relações, formas ou características das fontes que modelam ou impulsionam a

implementação da participação a nívet organizacionat.

1.1.1.2. Participação DiÍecta e a sua Dinâmica nas Organizaç&s

Apesar da problemática da participação ter sido tratada diversas vezes por

inúmeros autores, ta[ como referi na secção anterior, a investigação tórica que

tem sido reatizada direcciona-se sobretudo para as perspecüvas conceptuais e

analíticas que focam as influências das decisões da gestão organizacional na

ls2l



(Re)Perrear oo Pandoroc d. P.rtidFção fürectâ
e ar Bua! Inllrüca!õer nâ ErJêúâgem:

HeÊtâü e C-ênltG dê Sâúde do Âlentejo

particÍpação dos trabalhadores. Nâo obstante esta realidade, as perspêctivas de
a implementação de programas de particÍpação dos trabathadores não

esclarecem, todaúa, alguns factores Íundanrentais relativamente à parücipação
dos trabathadores e às razões fulcrais que [e\râm os gestoÍês organizacionais a
imptenentar esses programas de participação e os trabalhadorês a aceihr o seu
eN,olvimento ms referidos progftrmas. para se poder clarificar da methor forma a

parece ser preciso, em fimeiro k4ar,
quais são os ferÉrnenos, dirnensões ou acontecirnentos que podern ser apetidados
de participação. Por outras palavras, um dos elementos que interessa aprofundar
aqui irride não so sobre as fincipais razões organizacionais q,e toram à
implementação da participação, mas tamtÉm é de interrogar as fontes que
modelam a sua sedÍÍnentação a nível organizacíonal.

Segundo Knudsen (í995), são essencialmentê üês as fontes da participação
na organização: a) regulamentação go\remaÍnental (p.e. conritd
Frarça); b) baseado em acordos colectiros nacionais (p.e.

, gm

IN
Dinamarca); c) por decisão do pdprio trabathador (p.e. joint consultation
cottúnitte, em lnglaterra). Subentende-se que a participação se reporta a um
conjunto de procedimentos at-avés dos qtnis se deseja que os trabalhadores se
envolvam na tomada de decisão, quer imposta pelos mecanisrnos jurídicos ou
tegislação laboral, quer atravÉs da acção voluntária dos resmos. Disüngue-se,
assim, um nível micro de um nírrel macro na problemática da particlpação. sob o
ponto de ústa Ínacro, a parhtipação ernerge associado às iniciativas e à Íurção

da interver[ão do Estado, no sentido de proteger e/ou atargar os
direitos dos trabalhadores (Hyman e Mason Í995; lúartin 1994; casaca Í 997; sisson

Í996).

Perante a panoptia de quadros conceptuais que rnodetam a participação,

. 
falar dela pode significar sobretudo, numa prinreira aproximação, siü.nr as
retações do trabalhador com a organização em distintos niveis analíticos que
correspondem, por sua \rez, a diferentes níveis de poder dos úabathadores (Etzioni
í974; Casaca 1998). perspecüvada reste ternns, a fonte da participação na
organização pode ser de, peto nrenos, dois tipos: directa e indirecta.

indirecta G..inloA a
representa6va (Knudsen Í995; casaca í 99g; Dachler e witpert í97g). Era o rnodelo
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de participação emergente na década de 60, época de lutas sindicais visando uma

rnaior democraüzação do tocal de trôbatho, cujo enfoque se cenÚatizava

fundamentatmente em dois campos interdependentes: ") conÚoto total das

emprêÍrs por parte dos Üabathadores, ou seja, a auto-gestão, e, b) a luta por

nrethores condições de úabalho através de estruhlras eteitas democraücaÍnentê.

Essas lutas sindicais üeram a desempenhar um importânte papel m increfirento da

conscierriatização face aos probtemas relacionados com a democracia sociat, a

tonnda de decisões a nível estratégico e tácüco nas organizações, estimuto para a

acção colectiva, a humanização e a qualidade de üda no trabatho (Hyman e 
'üason

1995; Sisson 199ó; Kovács í998; Casaca í 998; Knudsen í995). Na realidade,

pretende-se com esta forma de participação a eteição de representantÊs dos

trabathadores, no senüdo áe timitar ou condicionar atgumas decisões das

administraçôes ou dos órgãos de gestão das organizações que possam afectar as

condições de trabatho dos mesmos Üabathadores- Trata-se, assim, de uma

participação que, em úttima imtância, se resume a uma participação fundada em

principios tegiümados pelos mecanisnns juídicos, no senüdo de reforçar o poder

dos trabalhadores para a resolução de evenfuais conflitos com as administraçôes

ou dos órgãos de gestão das organizaçôes. Porém, nesse peÉodo da década de 60,

a participação era apenas tratada coÍno uma variáve[ da democracia industrial,

referindo-se a maioria dos estudos sociotógicos à análise da importârrcia da

participação na forma indirecta e representativa. A outra, a participação directa

dos trabalhadores nas decisôes e estrategias da empresa era atgo que aparecia

conp "esúanho" a essa democracia indusÚiat.

No inicio dos anos 70, o debate sobre a participação directa girava em

torno de diversos pontos, nomeadamente a procura de um compromisso entre o

capital e o úabalho, a remlorização do trabatho manual e a organização de um

diátogo entre o poder e os executantes àcerca dos problemas coÍrcretos da

organização do trabattro e das condiçôes laborais. A participação directa inspirou-

se em todo um conjunto de ideais, cujas fórmulas e vocábutos evotuíram ao sabor

da itisúria, mas que consegúram corÉervar a força de Üansrnisúo no interior de

uma sociedade industriat, que resêrva frequenteÍnentê a uma minoria de

dominadores o acesso ao poder deciíonal na empresa. Àlais que uma moda, a

participação directa constitri uma Yaga que, desde o sóc- XX, tem percorrido as

sociedades industriais; exemplos disto são o nascimento da corrente cooperatim,
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as experiências arÍto-gesüonárias em países como a ex-Jugoslávia; a nírcI da

dermcracia industrial, é de realçar a institucionatização da representação dos

trabalhadores, o desenvolúÍnento da negociação colectiva e a gestão de
determinadas oÍganlzações sociais (ldartin í994).

Na maior partê dos países da Europa., desde o início dos anos Z), sob a

pressão dupla do legislador, por um [ado, e da renovação das lutas dos

úabathadores, por outro, como nota a autora seguida, assisüu-se a uma trova

legiümação do fenómeno atravÉs de quatro tendências fundanentais: ") retoma de
ideotogias democráticas aplicadas ao campo da indúsúia (por exemplo os

üabathos dos autores anglo-saxónicos tais corp C. pateman, p. Btumberg, e T.B.
Bottomore), priúlegia a necessidade de rottar a dar a iniciati\ra à base e de fundar
a democracia na participação de todos; b) contributos dos psicossociótogos

americanos que desenvolveram largamente a necessidade de compatibitizar as
*motivações humanas" com os consúangimêntos económicos e técnicos da

empresa (entre os mais conhecidos, encontramos autores como Àrlaslo,rr, Likert e
Mac Gregor) que estiveram na origem da apticação petos empregadores de diversas

formas de particiqtive mamgemenqt ") múltiplas experiàcias, condrzidas

máioritâriaÍnente nos Estados Unidos da AnÉrica, que surgiram em fa\ror das

conseqGncias geralmente positivas de inüodução de nÉtodos participati\os no
interior da empresa; d) por fim, as preocupações de numerosos responúveis
govemamentais, sindicatistas, políticos e do conjunto de forças sociais e
económicas que se traduem numa muttidicação de dectarações e de textos

assentam na mudança da ordem industrial para a lei, com o objecfio de
modernizar e harnonizar as tegistaçõesf qr.le não danam lugar a uma participação

rr Nesse período, foram iniciados progÍamas gov€mamÊntais paÍa pÍortrover a paÍticipado dos
trúalhadores nas decisões g ao mesno t€ryo, «foram criados organisnos priülicoe destinadoe a
apoiar €xperiências-piloto e a divulgar e iliscrúir os sEos Íesútadoo» (Korács f99E: ff6). Por
exenplo conro â(qinda Ksilh Sisso4 a gopósito dâs itricidivas govEmamedtai§: «De €ntÍe as
iniciatiras que ajudaran a prolnwer €stÊ €nvolvim€nto dos trúalhadoles
destscam-se a Ilumanisierung dcr Arbeit n Âlqnaaha, ern urea&s da década de 20, e oufnos
pÍogÍarys oacioDais s€mÊlhantes levados a cúo em França e nos países nórdioos. A nível
intcÍnaciolal. üversas entiilades, como por orcrnplo a orgmizaçao uternaciona do Trúalho,
dô.êmpetrha'.m tambéxn um papel ba*ame acivo nece dordaio. (...) Das inicietivas
8§\EÍname[tais d€stacr-§c ,indâ a i[tührção de medirhs Iegislativas especlficas m França- crn
1982, âcto que veio lêgfiinr" oe demminadOs 'exrySion ite gorpe"'» 1sísson fS%: i). Na
rcrdade. o esforço dm lêgishhres taúrziu-sc, nÊsúe p€rlodo, !â-siúão dÊ;úas ilstitui9ües de
ÍrpÍesentação &s trúalha&res e em iniciativas rte coordeoaçâo a nível europeu só a forma de
pr€pociç{€s da comissão das conunidades (êstaEto das sociedâdês europeias an l9z0). Esta
orieútação errco ra a $ta origEm dirEctr rum moviÍrento hiplo: o cuidado de harmonizar o
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individual e colectirn na organização (fttaÉin í994).

Para Cláudio Teixeira (í994), na década de 6(t e 70, e ainda nos anos fl), é

frequente na abordagem da participação, a redr.rção da tógica da participação

directa numa rrera focalização de certas formas de organização do trabalho' como

por exemplo "grupos autommos', círculos de quatidade, "grupos de expresão",

etc. Na década de ü) e í), face às grandes pressões ecoúmicas sentidas petos

Estados-túembros da União Europeia, a reÚrica em torno da participação assume-

se cada vez Ínais na vertente directa (Knudsen í995; Sisson 199ó; Geary e Sisson

1994), Verifica-se, assim que, ao longo de bda a decada de 70, diferentes

iniciativas vieram reforçar as perspecüvas àcerca de uma participação integradora

que, à margem da representação sindical, tentaram apoiar o desenvolürnento das

capacidades dos trabathadores no sentido de uma participação directa, timitada à

organização em que estão inseridos, e na condição de que os seus objectiros não

interfiram, de um rnodo ou de outro, nos fins organizacionais.

Na rerdade, os sindicatos recusaram, muitas vezes, associar'sê a uma

concepção participaüva coÍno esta, segundo a quat a empresa é, acima de tudo'

um local dê tênsão entre intêresse§ contraditorios. Sublinhe-se, por exempto, o

receio da diminúção da capacidade de iniciativa sindicat derrido ao controlo mais

dirrto dos trabathadores, a posição ambígua onde se enquadram os mvos

represêntantes dos Üabathadores nos conselhos de administÍação das empresas e

o receio do desvlo no sentido da "co-gestáoo, qrc se verifica sobrefudo entre os

sindicalistas franceses e italianos, que recusam esta perspectim "gesüonária

Desconfiados, por um lado, no qtre respeita à instihrionatização do conflito, e

críticos, por outro, àcerca do alcarre real das instituições representaüvas quanto

ao desenvolümento da negociação colectim, consideraram, durante muito tempo,

qtre as experiências da dernocracia industrial participativa eÍirm aPenas um

engodo, maniputando as rnoüvações dos úabathadoÍes com a finatidade de

€sauto das Í€la@ de túalho oom o rtesenrolviocnto da sru intemacioralização no irterior da

Europa; a aplicaçâo das dcErmina@s inscritrs ío TÍatado dÊ Roma de modo a reôzir os

obctác-ulos ligados à divqtddâde dos sisteoa§ dc rpresentação; edm, as pÍ€ssões multipla§,

paÍiallaÍncde dos paÍtidos th esqrsü, que privileeiarâm os beneffcios tle uma 'Europa de

Trabelhadores". Esa p€Ísp€çtiva é futo de múlüplas Í€floúes àccúca da svolução das relaÉ€§ alÊ

trabolho rNm vasto conjunÍo dÊ poíses. AssirU a histrí,ria da§ Íêlaçõ€É inústriais inscreve-se ü
lúa pela dininuiÉo das prcrrogniras doo Etsbrls das e'npr€sa8. Definir essas gerroglthas' tâl
comõ etas se aprúeotam nqie em <üa sipifica que etas são o redduo dos poderes aÜitráÍio§ da

dirEcção (MaÍth 1994).
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aumentar o desempenho económico e de exercer um conúa-poder à ideologia da

luta de classes (À{artin í989, í994).

K. F. Walker e R. Loveridge (ttartin 1994) sugerem que não é de confiar

numa participação insütuída, bem como no eíeito rnecânico de inúodução das

formas representaüvas de participação indusúiat. Na perspecüva destes autores,

estas formas institucionais apresentam baixas probabilidades de aurnentar a

propensão dos trabathadores a parücipar directamente e a preocupar-se com o

futuro da empresa. Porém, a participação directa representa, com efeito, um

fenómeno considerável, mesmo que ainda não tenha emergido deste período em

que é üsta com desconfiança, cepücismo e hostitidade, acima de tudo por parte

dos partidários da democracia industrial representaüva. Os mais diversos motivos

são passíveis de justificar esta opinião: ") as suas raízes enconüam-se nos ideais de

emancipação social dos úabalhadores da indústria; b) é sustentada por inúmeras

tutas que terminaram, por vezes com o apoio governamental, na

insütrcionatização das retações com os empregadoresl ') é creditada, não ú petas

teorias que Gntaram provar a possibitidade de transposição dos princípios de uma

Goria potítica participaüva para o universo do trabalho, mas tamtÉm petos

resultados de algumas experiências baseadas nos invesügadores da

p§cossoclotogia (lrtartin 1 994).

De facto, o debate àcerca da participação directa encontrou-se, ao longo

do tempo, em dois campos fundamentais: o dos optimistas e o dos pessimistas.

Neste debate, os optimistas aparecem confiantes na capacidade dos úabalhadores

participarem directamente na üda das empresils, enquanto os pessimistas não

vêem na participação directa senão um meio de enfraquecer os representantes e

uma t&nica de integração ao serviço de empresas com poucas perspectivas de

sott4ão dos seus probtemas sociais (lúartin 1989, 1994). No decorrer deste debate,

a balança tem-se inclinado, a maior parte das vezes, para o campo dos pessimistas

que, ante a fraca amptitude de realizações, tem ündo a desacreditar toda a

possibitidade de uma participação autêntica, considerando que o indiüduo está

preso numa rede de sistemas comptexos cujas decisões lhe estão vedadas.

Os anos 8O iniciam um novo contexto que, todavia, não faz desaparecer

completamente os receios e as reacções hostis retaüvamente a uma democracia

industrÍal participativa. Pelo menos, segundo a autora seguida, as razôes que
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coÍdruiram ao desenvotviÍneflto de experifuas de participação directa sáo as

seguintes: ') em primeiro lugar, a crise do to4glorisltlr., qtte conduz um certo

núrnero de directores empresariais a valorizar a impticação directa dos produtores

no senti& de formatizar o "saber-fazer", outrora clandestim, e estabelecer um

diálogo continuado entre os trabalhadores e as suas hierarqu'as a fim de auÍnentar

a sua eficácia face às oscitaçôes da produção; b) por outro [ado, face à

concorrêrria cada vez maior de mercados, a gesüio dos recursos humams tomou-

se centralizada: influenciados petas teorias da cultura organizacionat, diversos

directores tentam utitizar as aspirações dos trabathadores para aumentâr a sua

participação na üda empresariat, propondo-thes, em troca, uma rmbitização de

erergias para enfrentar o inimigo externo; ') por fim, a crise do moümento

operário e do militanüsmo, qire se verifica um pouco por toda a União Europeia,

veio fomecer uma nova iniciativa dos colectivos organizados que, denÜo de um

certo timite, se deÍnonstram capacitados para a negociação dos conúatos mais ou

menos tácitos com as hierarquias e as direcções.

Subtinha ltona Koúcs que, todo este discurso e moümento optimistas 'a
favor da participação no trabaLho tinha como preocupação utúapassar, por um

[ado, a conüadição existente entre a participação política, o autoritarisrno e

monolitismo das ernpresas e, por outro, a insuficiêrria da participação

representativa. (Kovács 1998: ííó), na so[ção do problema da auÉncia de

efectiva participação dos úabalhadores nas decisôes esúatógicas das empresas

(Casaca í998). A constatação desta reatidade permite-ne inferir qire a intÍodução

da participação deve ser üsta, desta forma, como um processo negocial cuia força

está tocatizada nos processos cogniüvos que, através das estruturas normativas'

forjam as representações interaccionais dos actores sociais àcerca da

oportunidade de politicas de participação (Àtartin í994). Desta forma, é de admitir

que a participação directa é uma noção cheia de ambiguidades, com contorÍps

difusos e como uma ameaça às organt2açôes sindicais.

A participação directa, apesar de ter nascido de ideais denrocráticos, surge

posteriorÍnente como instrumento que é utitizado pelas políticas patronais. Para

atguns autores, tat conn já descreü anterioflnente, na actratidade, a

participação directa é um prrxesso impirado e conúotado pelas hierarquias de

gestão, que visa estimular e maximizar as contribuiôes individuais para a
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melhoria do desempenho das tarefas (Hyman e lüason Í995; Casaca í 998; Knudsen

1995). 5e atendermos aqui ainda o enquadramento organizacional da

feito por diferentes autores, entre os quais Gte\tr et at. (1995), Dachler e Wilpert

(Í 978) e EEioni (1974) é de admitir que o processo de parb:cipação é complelo,

existe na maior parte das siünçôes organlzaolonais e retaciona-sê quase sempre

com a percepção por parte dos gestores da organização de um beneficio

antecipado a retirar da participação dos trabalhadores. Apesar desta realidade, na

linha do pensamento de llona Kovács, a participação tende cada rez mais .a ser

reconhecida cotlx, um dos factores cenüais da methoria da produtiüdade, da

igualdade e da peíormarrce das empresas no contexto da intensificação da

competição e da gtobatização. (Koúcs 1998: 117), razão pela qua[ é preciso que

as -empresas descentratizem as suai ac6üdades de prodção e serviços. (Kovács

í998: íÍ7).

Na rerdade, slgerem alguns autores mais optimistas que a participação

directa pode constifuir-se como uma vantagem organizacional na medida em que

pode trazer benefícios a todos os parceiros sociais. Por exemplo, para Sisson

(1996), os trabalhadores poderiam alcançar uma melhoria da qrnlidade da üda
proÍissional, na medida em quê a participção directa pode consütuir uma

oportunidade para um emprego mais estimulante e compensador, quer em termos

de Íormação contínua, quer de oportunidades de desenvolúmento. Alnda segundo

o autor, para as organizaçôes, a participação directa oferece a peEpectiva para

atcançar nívels de produüüdade cada vez mais atbs, .a oportunidade de

outras fontes de vantagem competitiva que não o custo, tais coÍno a foÍmação e a

perícla da mão-de-obra, para pÍodrzir bens e srviços de alta qualidade- (Sisson

1996: 10). Aliás, para Luisa Cristovam (í98Í,, í995), a adopção de novas práticas

de participação baseia-se na [ógica da melhor utilização de competências e na

melJrcr coordenação das actividades de informação no interior da empresa. É

petas razões expostas quê a sua ressonâÍria no discutso empresarial e nas demais

organizaçfu públicas e privadas tem vindo, desde a década de g), a ganhar certa

expressão.

Tendo por base aquilo que não coníderam sêr

Geary e [eith Sisson (1994) defiÍreÍn este conceito como oportunidaderi que a

"gestão proporciona, ou lniclatlvas que os gestores concedem aos

John
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trabalhadores, por consutta ou através da detegação de
responsabitidades e autoridade para a tomada de decisão nos tocais de
trabatho, quer individuatmente ou em grupo, retativamente a uma dada
tarefa inadiável, organização de trabalho e/ou condições de trabalho'
(Geary e Sisson 1994: 2).

Desta definição, Geary e Sisson (í994) exctuem algumas questões, como a

parücipação indirecta ou representaüva, operada através dos sindicatos e das

negociaçôes e acordos cotectivos, a comunicação de sentido único, os grupos de

reuniões, a participação financeira na organização e questóes relacionadas com o

distribuição de lucros. Outros etementos não incorporados nesta concepção são as

cooperativas de trabathadores, deüdo às circunstâncias especiais que as rodeiam:

a participação é vista enquanto um direito contratuat e não apênas como um

direito que é concedido à força de trabatho pela gestão da organização ou até

mesmo que é ganha petos trabathadores.

Assim, face à paisagem oferecida, somos levados a concordar com a tese

de Kovács (1998), admiündo que a partir da década de 90, a participação Pode ser

promoüda de acordo com objectivos diferentes, que passam pelas lógicas de

humanização do úabalho e democratização da empresa, pela necessidade de

methorias da competitiüdade ou por imperativo tegat. Trata-se de uma realidade

que se distancia da era dos anos ó0, onde a participação no trabalho surgiu na

forma indirecta resultante da pressão dos Ínoümentos sociais e tinha como

preocupação cenúal uttrapassar as conúadições politicas da época. TamtÉm

distante da tógica da década de 80-90, onde a preocupação passou a ser a

melhoria da competitiüdade, ao nível da empresa, países ou blocos económicos,

na actualidade, as organizações optaram por um modeto participativo directo

baseado no envotvimento dos úabalhadores nas decisôes - cooperação

trabathador/director - como sotução para methorar a produtividade e garantir o

seu empenhamento (Kovács í998). Advoga-se, assim, na década de 80 e 90, uma

renovação das práücas participativas directas não distante dos vethos métodos

preconizados pela escola sócio-técnica, e reforçada no quadro do projecto de

democracia industriat tançado na Noruega em 19ó1, na medida em que no futcro

da produtiüdade e da compeüüdade se situam as relaçôes sociais, o conteúdo do

trabalho e o estatuto da técnica e estes elementos 'são, portanto, o campo de

reflexão e acção essenciais na abordagem úcio-técnica da participação' (Teixeira
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1994:321.

Em terÍnos estritos, a participação directa, que representa o nkleo cenúal
desta tese' traduz a impticação ou o envolümento directo dos üabalhadores nas

questôes técnicas e operacionais do processo produtivo (Hyman e lúason 1995;

Sisson Í99ó; Kovács '1998; Casaca i998; Knudsen 1995; Cristovam 1989). No fundo,
pretende-se com a rerxlvação do diátogo da participação subsütuir o vetho modelo
de controlo organizacional, A estas alterações organizacionais não são alheias as

profundas mudanças socioculturais que vêm sendo verificadas na sociedade gLobat.

Rejeitam-se cada vez mais as esúuturas monolÍticas e as relaçôes autoritárias, a

favor de outras mais fluidas e personalizadas. o trabatho e a organização tendem
a ser encarados, segundo Kovács, não apenas como espaço de produção, mas

também como espaço de produção social e culturat, onde se manifesta um

sentimento de perGnça. Advoga-se ainda que, face às mutações que vão

emergindo, o velho paradigma do controto taylorista tende a desaparecer para ser
substituído pelo novo paradigma do "empenhamento,,, em que se procura
*associar os trabalhadores directa ou indirectamente às decisões. (Kovács I99g:

1í7). Trata-se de teses que üeram cotocar uma nova lógica na racionalização da
produção, de carácter mais social, fundada numa maior ftexibilidade decisional, e
na liberdade do actor para tomar iniciaüvas e decisões. Não se trata apenas de
uma nova orientaçâo delimitada à renovação organizacionat ao nível da execr4ão,

antes porém, incide sobre todo o sistema de produção. Este novo paradigma

produtÍvo, designado de modeto anúopocêntrico, contrariamente às tógicas

tecnocênúicas, priülegia a competêrrcia, a responsabitidade, a methoria continua

da qualidade dos recursos humanos pela integração da formação no úabatho, a
introdução de uma Ílexibitidade funcionat, a descenúatizaçâo, a autonomia e a

participação nas decisões (Kovács 1992, i99B; Terssac e Dubois 1992; lvradureira

2000; Atves 20fi)).

As actuais teses sobre a concepção de eÍicácia organizacional perspecüvam

uma nova teitura sobre as formas de envolümento dos trabalhadores nas

organizações, que tem em conta não ú o úabatho prescrito bem como o trabalho
reat. ReÍuta-se a fragmentação do saber do fazer e do agir do pensar. Trata-se, de
uma renovação das teses dos anos 80 apresentada por Anni Borzeix e de Daniêle
Linhart (í988). segundo as autoras, com a emergência das novas tecnologias elas
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trorfreram uma outra concepção organizacional, vatorizando não so a furção de

otelíer, nns que sLrscitou simuttaneamente a imporGncia da channda ideotogia

da participação e da üanspaêrn'a, em vez de uma ideologia dos antagonisÍms de

classe. Para as autoras, as mvas formas de participação na empresa cotocam em

eüdêrrcia a fluidez das fronteirãs entre o mundo formal e o mundo informat,

próprios de unn empresa. Argunrntam ainda Borzeix e Linhart (í988), a proposito

da dinâmica da participação, que as m\,'as formas de participação directa tendem

apênas a transformar, por um [ado, uma participação nnis informal e numa

'participação aberta", e, por ouúo [ado, procuram contribuir para criar nas

organizaçôes novas "comunidades'. Assim sendo, para fatar de participação

directa, Bozeix e Linhart (í988) consideram que é necessiírio erlarecer duas

dimensões que a consütuem: u)o acto que eta procura designar e, b), o sujeito,

isto é, os indiúduos ou grupos que praücam a acção, uma vez que sem etes, esta

não seria possível. Nestas novas teses da eficácia ecoúmica e gestionária, ê

importânte que os membros dos grupos sejam incentivados cada vez mais a

participar, esperando que a participação dos trabathadores no seio dos grupos de

üabatho, os torne mais "equilibrados", se assim se pode dizer.

Em suma, pode-se afirmar que hoje se combinam vários tipos de discursos,

ora mais, ora menos optimistas, para juüficar o envolümento dos trabalhadores

ft) processo de participação organizacionat. Na ópüca de Leana e Florkoarski esta

reatidade pode ser descrita, tal como é sistemaüzado por Glevv et at- (1995), em

quaúo eixos de orientação: ") Perspectiva de retaçôes humanas: parte do prirrípio

que os interessês, tanto do trabalhador conp do seu superior hierárquico, podem

ser servidos através do entotümento do primeiro nos programas de participação;

b) Perspectim de recursos humanos: promo\re o envolüÍnento do Úabalhador como

um insúumento para o seu desenvolümento; o Perspecüva de democracia no [oca[

de trabatho: etrcara o emrolviÍnento dos trabalhador como unn forma de

redisüibuição de poder no interior das organizações; d) Perspecüva gesüonária e

instrumental: encara o envotümento do trabalhador enquanto veículo para atingir

os objectivos da gestão organizacionat.

É lustarrente esse üpo de discurso e de perspecüvas <trle foi tomando

forma corno o prirripal suporte para o ÍnoüÍnento participativo essencialmente

implenrentado a partir da administração/direcção da organização- Porém, segundo
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Gte\,', et at. (í995), Cunning, Hyman e Batdry (Í996) e Chislútm e Vansina (í993),
para que as intenções participativas sejam eÍicazes imptica que os gestores

conheçam em profundidade os objecüros do programa a fim de os "condtztr,, com
nnior s,cesso do q,e aquetes que desconheceÍn esses objectivos. Face a esse üpo
de entendimento, torna-se iguatÍnente importante analisar os consenv)s na
organização sobre os objecti\ros ô coÍrcretizar, a fim de rrerificar se alguns gestores
utitr'zam de forma insúumental a participação dos trabalhadores, e se ouúos a
uütizam para adquirir informação que, em concreto, peÍmita berreficiar o
trabalhador. Para além disto, é fundamentat verificar de que rnodo essas
perspectivas inflLEnciam a satisfação e a performorce dos üabathadores.

Face a este cenárb, é de considerar que, em últirna instârria, os
objectivos dos gestores da organização podem tamtÉm influenciar a extensão ou o
grau de profundidade da parücipação directa dos trabalhadores. Âo susbcrenerem
a tese de Saskhin, Gtew et at. (í995) sugerem quatro áreas prirrcipais nas quais as
técnicas gesüoúrías de participação directa podem apticar-se: estabeteciÍÍEnto
de objectiros, resolção de problemas, tomada de decisão e mudarça na
organização. Claro que a perspectiva organizacional, no que respeita à
participação, irá influenciar os programas de participação directa que são
implementados em extensão. Assm sendo, uma organização que priütegie uma
perspecüva de recursos humanos poderá envolver úabathadores em cada uma
destas quatro áreas; por outro tado, uma organização cujos objecüvos sejam
puraÍÍrente instrumentais, poderá timitar a participação directa dos úabalhadores
apenas a uma das áreas, aqueta que conduz directamente e em exclusivo à
obterção de resultados directos para a organização em si ncsma (Glew et at.
1995). O que ressaltâ, aqui, é a ideia de uma certa erosão das formas de
participação cenúadas no poder, em beneficio do rnero enraolümento dos
trabathadores ao nível das tarefas (Hyman e l,lason 1995; Casaca I99g).

Sem pretender dissecar com maior pormenor o cenário da génese e da
dinâmica da participação, nomeadarnente no que se refere à lógica da
organização para implencntar e desên olver as práticas e os progranns de
envolvimento e participação dirrta dos trabathadores, é de considerar que a
participação directa distingue-se substarrciatmente da forma indirecta (emdro r)
e não pode ser üsta enquanto ítuação esáüca de um nero envolünnnto, mas
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sim como um processo.

Em conctusão, existem duas alternaüvas para comiderarmos a participação

directa: poÍ um [ado, enquanto resultado da pura maniputação patrona[ e dos

gestores de "topo"; por outro lado, enqmnto forma de reiündicação de um

reÍorço da denrocracia organizacionat. A mção de participação é ambigtn e

evasiva, uütizada muitas vezes coÍÍto *siÍÉniÍÍD de democracia indusÚial, o que

por sua \rez, tem para uns urla significação mais geral e Para outros mais restrita,

relaüva a processos específicos de certas Ínecanismos decisionais- (Baptista et al.

1985: íó2-íó3). Desta forma, será que se verifica a exisGncia de um novo

paradigma organizacional, orüe a tuta peta competiüvidade se faz acompanhar

necessariaÍnente por uma maior denrocraüzação ou é simplesÍnente o sinal de uma

nova ordem organizacional em crise? Será possívet íalar de uma Íx)va democracia

organizaciona[? Será que os úabalhadores possuem de facto "voz" acüva? Será que

os mvos grupoi de üabatho emergidos das tógicas de participação directa

comtroem e definem, êm concreto, mvas redes ou modos de cooperação e de

sociabitidade em contexto de üabalho? sení que estas questões se verificam na

pÉüca? Ou serão os processos participatirros mais ürtuais do que reais em que so

existem beneficios pard os gestores?

QüadÍo 1

PaÍticipado Indirecta e DiÍeca

Fonte: Sara Casaca (1998) adaptatu
Ihwltrstwrt ú tuti@in, LoÍtüe§.

de l. Hyman e B. Mason

* Insplrado e contÍohdo pela gestiio

* visa estimuhr as contÍibuições individuais

* É orientado para trabalhadoíes indiviruais

* As estÍuhras organiracbnais são simples e
pou@ \,eÍti@llzadas, apesar de 6 hEÍanuias se
manterem viÍrcadâs

* Tende a estar \rocacbnado paÍa 6 tarÚas

* Assume a organização como um bdo
harmonirro e uno (comunhiio de inter€sses e
objectivo6)

+ De inspiÍação goremamental ou laboral

* Visa estimuhr c r€sullados colectivo§ dos
trabalhadoÍes

* É orientado para a ÍepÍesêntaÉo aolectiva

+AhierôrquhédiluÍra

* Esta vocacbnada para a bÍnada de decisões a

níúel estraÉgho e Éctico

* AssuÍne a organizaÉo coÍno um bdo plurallsta
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1.1.2. Participação e outras Encruzilhadas Organizacionais

1.1.2.1. eo

A participação directa, no sentido descrito anteriorrnente, é concebida
então enquanto um processo social que se desenvotve a longo prazo e
relativamente ao qual os actores definem e redefinem a sua forma e conteúdo ao
constatarem com as suas vantagens e as suas desvantagens. A participação
organizacional aparece pois, na perspectiva de John Geary e Keith sisson (í994),
Hyman e lrtason 1995, Frank Helter et at. (i998), Gtar et at. (1995), e Chishotm e
vansina (1993), enquanto um resuttado de duas forças imputsionadoras; isto
significa que a participação não é apenas o produto de um processo historico (ou

seja, uma consequêrrcia de mudanças a nível societal, político e ecorÉmico), mas

tamtÉm, em si mesma, um processo (existente em cada tocat de üabalho) e cuja
forma e conteúdo apresentam formulaçôes e reformutações contínuas.

Para Geary e Sisson (19%), é importante a distinção enüe as prírrcipais

Íormas de participação directa: a participação consultiva (consultive
prticípationl e a participação por detegação (delegotive participationl. Através
da participação consulüva os trabathadores são encorajados e até mesmo
autorizados, quer enquanto indiúduos, quer enquanto membros de um grupo, a
dar a conhecer os seus pontos de üsta. contudo, a gestão organizacional mantém
para si mesma o direito de acção, como notam os autores. Um exemplo úpico
deste üpo de partÍcipação é dado petos círcutos de quatidade (guority circles), nos
quais os trabathadores, reunidos em pequenos grupos, se encontram regularmente
no sêntido de discutír soltrções para os problemas diagnosticados a nível do seu

trabatho e das tarefas que lhes são inerentes. Todaüa, para os autores, este não é
um caso de empowerment direccionado para a acção, uma vez que aos
úabalhadores não é concedido o poder para imptementar as soluçôes a que
chegam, mas apenas para recomendá-las ou sugerÍ-las junto dos gestores da

organização (Hardy e Leiba í998; Geary e Sisson í994).
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O ouúo tipo de participação é a participação por detegação. Com o recurso

a estâ forma de participação, a responsabilidade que é cotocada nas mãos dos

trabathadores tem ündo a ser úadicionatmente atribuída à área de gestão da

organização. O mesmo é dizer que a participação é definida e desenhada no

interior dos postos de trabatho dos indiúduos. Segundo os autores, são exemptos

deste üpo de participação os grupos de trabalho semi-autónomos e o trabalho em

equipa. Na sua forma mais desenvolüda e m sentido mais puro do terÍno, a

participação por detegação relaciona-se com a cedência de autonomia aos

trabalhadores por parte da gestão organizaciona[ para a definição e preparação

dos horários de úabatho, para o conüole dos seus próprios métodos e tarefas

respeitanGs ao trabatho desempenhado, ou seia, para auto-gerirem o seu

úabalho (Geary e Sisson Í994j.

Este üpo de participação por detegação implica, por vezes, a existência de

uma flexibitidade considerável entre diferente§ categorias de qualificação

profissional; assim, atguns trabathadores qrntificados fazem tarefas úo
qrntificadas quando é necesúrio e trabathadores anteriormente não qualificados

podem receber fornnção adicional que thes permite assumir responsabitidades na

execução de tarefas mais qualificadas. No póto oposto, a gestão organizacional

pode desejar trabathadores com qualificações equiparáveis para que possam

circutar entre diferentes tarefas tanto numa linha de produção como num

escritorio. A flexibitidade existente deve reportar-se, neste caso, a grupos de

trabalho com quatificações comparáveis (Geary e Sisson í94).

Um ouúo traço distinüvo deste tipo de participação por detegação tem a

ver com o atargarnento da participação a formas diferentes dê trabatho

organizacionat. Satientam os autores referidos, assim como Glervrr et at. (í995) e

Chishotm e Vansina (í993) que é assim que aos úabathadores é confiado o

ptaneamento, a concepção e a execução da organização diária do trabalho. Àlais

uma vez, a participação directa üsta nesta perspectiva, pode aplicar-se tanto aos

trabathadores que laboram indiüdualmente, colrn aos que se consütuem

enquanto membros de um grupo.

Para Geary e Sisson é possívet idenüficar a existência de quatro tipos de

participação directa, aos quais é preciso adicionar a forma segundo a qual essa

participação é implerrentada, urtil vez que pode ter sido imposta peta parte de
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gestão da organização ou regutatnentada em conjunto com os representantes dos

trabalhadores. Para atém disso, é importante referenciar que estes tipos de
participação podem ser meÍi nenb temporários ou permanÊntes. Os tipos de
participação directa aqui referidos incluem as dimensões irdiüduais e grupais

deste íeúmeno; essas dimensões, quando reunidas nas perspecüvas por consulta
e por delegação, dão origem a quatro conjuntos que podem considerar-se os
quaüo tipos fundamentais de participação directa.

Argumentam os autores citados que o primeiro conjunto reúne a
parhlcipação consulüva e a participação indiüduat; ÍEste caso, os úabathadores

são rneraÍÍEnte consuttados de uma forma indiüdual e são questlbnados acerca

das suas perspectivas. A gestão, contudo, retém o direito de agir ou não de acordo

com as sugestôes e recornendações que l!re são feitas petos trabalhadores de um

modo indiüdual relativamente à forma cotrxl encaram o seu trabalho. No que

resperta ao segundo conjunto, sugerem que engloba a participação consultiva em
grupo, as características são idênücas às do primeiro conjunto, exceptuando o
facto de que os üabalhadores são consuttados enquanto grupo. euanto ao terceiro
conjunto, no qual se enconüa a participação por detegação irdiüduat,
perspectiyam Geary e Sisson (í 994) que é corredido aos üabalhadores, enquanto

indiúduos, um auÍnenb do discemínrento para organizar o seu próprio trabatho. O
quarto conjunto, que engtoba a participação por delegação em grupo, reflecte um
pouco as caracGrísticas do terceiro; tal como m coniunto anterior, aos

úabathadores é concedido um acréscimo de direminrento relativaínente ao sêu

üabatho, mas é o grupo que decide a diüsão das tarefas e quem as executa.

Conforme foi acima referido, os tipos de participação directa apresentados

por Geary e Sisson dependem da imptementação da participação organizacional
segundo vários níreis: unitaterat, imposta ou conjunta e participada. Significa isto
que é importante ter em comideração que esta participação pode ser imposta
pela gestÍio organizacional ou pode ser um processo em que todos os implicados
com a implernentação da participação tenham uma palavra a dizer. Assim sendo,

uma questão importante a refererriar quando se fala de participação directa por
parte dos trabathadores na organr2ação é sobretudo a da estratégia dos gestores.

Na verdade, existe urna importante distiryão implícita na conceptuah2açâo da
participação directa: a gestão prepara deliberadamente a reconstrção da
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organização do trabatho e das retações sociais m locat de Úabatho. Numa

perspectiva optimista, não se trata ÍneraÍnente de uma mudarça comportamental

por parte dos gestores; na verdade, com a participação directa é concedido aos

trabathadores um maior controto sobre a sua situação de trabatho iÍnediata, bem

como são incitados a participar ao nivet das decisôes que se ligam com a

organização do trabatho, na parte relacionada com a produçãoB.

Deste Ínodo, perspecüvando a participação directa ruma tógica opümista,

os autores consideram que os trabalhadores podem influenciar a forma como o seu

úabatho é distribuído, a forrna corno o horário de trabatho é elaborado e qmis os

períodos de pausa a considerar em cada caso. Por outro [ado, os trabalhadores úo

também forGmente encorajadm na pÍocura de sotuçôes para os problemas

organizacionais e na concessão de sugestões que contribuem para methorar a

eficiêrria organizacional. lsto implica evidenteÍÍ]enG que os trabalhadores tomem

suas as finatidades que a organização pretende atingir. Os interesses dos

trabalhadores e os interesses dos empregadores devem estar em sintonia e ligados

de uma forma que não permite a distirção entre objectivos de uns e de outros.

Neste contexto de opümisrm, a participação directa é uülizada enquanto Íneio ou

insúuÍnento gerador de compromisso poÍ parte dos úabalhadores pam com a

organização, bem como gerador de motivação e de cooperação. Assim sendo, a

participação directa é perspectivada então como o esforço realizado pelos

gestores organizacionais com o intuito de obter o consenümento activo dos

i3 Para Sara Casaca (1998), qual$reÍ esquema de mvolYiue o dm trabalhadores no processo <h

melhorâmento contínuo na produ@ podem ser considerados «le participação ürccta. Este

envolvimento pode realizar-se formalmerne, mediante os rknominadoe círculos de controlo de

quâlidâde, ou dos pÍocessos de sugÉstões, conh€cido§ pr kaizen.De mfu com o fimcionâmento

deste, os trabalhadores pod€m apÍesedaÍ foÍmâlnente as suas ideias, desenvofuer a sua

criaüüdâde, associando-a ao saberázer da operiência adquiridâ Em Íome h kaizen, a

organização investe nos trabalhailores, não só nas qualifrcações técnicas doc trahlhadoreq mas

sobÍetudo ao nível dâs quâlificaÉes úcitas, dotando-o§ com as qualiEcações apmpÍiadâs ao

envofuimento na memôria do gocesso- Trâta-se assim de una filosofa ge*ionária
interv€ncionista por paÍte dos trabâlhadorEq e o san újeairm é melhrar a qualidade do produto e

a redução dos custos e despÊrdício§, com o rccltrro as ideiais ryresenladas por estes. Ibrém,
segundo Sara Casaca, o úDdrc. kaizen é inúinsecamente oontraditório: por um lado, os

trabathâdorcs têm oeotunidade de omar inici*ivas e de mtúlizar acfivarnente a sla criatividadq
poÍ outÍo, no momento seguinl€, e)(ercem passivamente as tar€fas que eles próprios deseúarao' e

que, no fundo, so irão oomribuir para o aumeÍúo da podução e doe ganhoe da erryesa" ryT"
aerentemenrc, OaI advir qualquer oonkryrti«la pâÍa 06 §ell§ autoÍes. FoÍ coffegrrhre, o Princípio
b kainn e ouEos mecanismos de participaçeo rürecta pressnpôem que os tÍúalhadorcs' atrav€s

da sua colabora@ activ4 alimertan a sua prÚpria &üÊ§uboÍditrâção, e €§tão essencialmênte

inspixadas poÍ nÍre lógica instrumonal, não sendo visÍveis reperctssões ao lÍvel & empovemtent,

nem tao pouco da dernocratizaçio das relações de Eúalho nem da qnalidade de vidâ no tÍab8lho.
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trabalhadores e aiÍda paÍa os persuadir mais facitÍnente a trabathar de modo

árduo e ditigente. Este üpo de participação directa não existe isoladamente de

ouüos iÍtsúuÍÍEÍrtos (l artin 1994). Usuatmente apaÍece acompanhada de um

conjunto de outras iniciaüvas, todas elas definidas com o objecüvo de se

reforçarem mufuaÍnente (Geary e Sisson Í994).

Efecüvamente, o grau de integração pode ser distinto de empresa para

emprerra, de organização para organização, o gG poderá ter repercussões no

sLrcêsso ou insucesso da participação directa. Desta forma, argutnentam Geary e

Sisson (í 994) e Hardy e Leiba (í998) que estabelecendo uÍna comparação entÍe

organizações que adoptam o empowerrrent e organizaçôes que fazem uso das

formas tradicionais de organização do trabatiro (tayloristas), é possírret verificar a
que níveis se situam as diÍerenças de participação em organizaçôes com fitosofias

de trabalho divergentes. EfectivaÍnente, segundo os autores, anatisando

categorías coÍÍro as esúuturas hieárquicas, as fronteiras dos grupos, as estratégias

çsüonárias, as condições de trabatho, a autonomia dos trabathadores, a $ta

disciplina e formação, constata-se iÍnediatamente que as

organizacionais são dr'ferenciadas nestas suas correntes de pensarnento. Por

exemplo, no que toca às estruturas hierárqúcas, nas organizações que recoÍTem

FM estas são horizontais e em pequena quantidade, eÍquanto nas

organizações taytoristas se verifica a o<r'sGrria de mútos degraus hierárqúcos.

Do mesÍno modo, na estratégia gestionária nas organizações que utilizam o

em,Úwerment, este representa uma esúatégica integrada e gtobat, no que

resperta às organizações tayloristas essa esúatégia é imptementada de modo

gradual (Geary e Sisson 1994).

Um ouüo caso é a autonomia de qtle cada trabathador dispõe para a

realização do seu trabatho. Assim, tal como sugerem Cunning, Hyman e Baldry

(í99ó), Hardy e Leiba (1998) e Geary e Sisson (1994), nas organizações que

concedem o eÍÍrpowernenú aos seus trabalhadores, a autonomia destes revela uma

autogestão das tarefas e urna independência na forma como são reatizadas. Por

leu tuÍrp, nas organizações que apresêntam foÍmas tradicionais de organização do

úabalho, a autommia revelada pelos trabalhadores ê limitada e pauta-se

sobreürdo peta descrição.

Em conctusão, a participação directa não parece exercer um efeito
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iÍnediato e automático no seio da organização apenas porque e qmndo é

implementada. É importante mtar retativaÍnente a este aspecto que a

participação directa envolve rÉo sornente negociação entre os trabathadores,

sindicatos, o Estado e os trabathadores, mas que é um processo contínuo ao gual é

intrínseca uma definição e uma redefinição contínua das relações laborais- Pode

acontecer que a gestão organizacional opte por introdrzir as ncdidas de

participação directa de um modo crescente, no início, e apenas quando se

üslumbram atguns resultados dessa participação é que se ptaneiam e desenvotvem

progràmas coerentes e sistemáticos de participação directa dos Úabalhadores. É

tamtÉm neste senüdo que pode afirmar-se que a participação directa é um

proce§so contínuo que envolve em si mesmo todo um conjunto de e

constrangirnentos. Todaúa, os autores seguidos defendem que o gestor

organizacional tem ündo a desempenhar, ao longo dos útümos anos' um papel

nuclear no inGrior da organização, especiatmente quando se trata de questões

como a participação dos trabathadores e as relaçôes de empowerment subjacentes

em todo o processo decisional taboral. Yejamos com mais algum porÍnenor esta

questão do empowerment.

A ligação entre o emryíetment e a participação não tem sido uma

temática muito estudada pelos autores organizacionais. Sara Casaca refere qtle o

conceito de empowermenf tradLrz o processo mediante o quat a responsabilidade

pelos níveis de qualidade e de produüüdade e petas condições de trabatho de§c€

até ao ponto de produção (descenüatização de poder). Para a autora, o terlno

empowerment, apesar de não ter tradução possívet eÍn portuguà, reúne dois

conceitos fulcrais: poder e responsabilidade. ArguÍnenta ainda Sara Casaca que

quando se afirma que os trabathadores se encootram emrywered, significa

sobretudo que se admite que eles esGiam a assumir resporsabilidades que não

deünham e que correspondiam a fur4ões de chefia, tais como o controto da

quatidade, a manutenção do equipaÍnento e a resotução de probtemas retativos ao

seu trabatho. Asím sendo, quando se dirute o emPov',4Jrment' remete-se à

abordagem do poder, sendo todaüa um terÍno ambigm, já que o poder nas

organizações é geralrente assiméúico, assim como as responsabilidades e as

margens de auto-controlo timitadas (Casaca í998). O poder tegítimo no interior da

organização é simnimo de autoridade, quer pana mobilizar os recursos da

organização, quer para decidir se os grupos organizacionais denem ou não
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participar nas tomadas de decisão, quêr ainda a forma que essa participação dere
revestir (Hardy e teiba 1998). Tal conro referi antêriormenG, as perspecüvas

teóricas da participação partem do mncípro quê a decl'são para convidar e
permitir que os trabalhadores participem nos processos de tomada de decisão
parte da gestão dâ organização, o que implica que a verda&ira pardcipação seja

etrcarada como a capacidade de dizer sim ou não aos esquemas de participação
que são propostos ao trabathador peta gestão, bem corp a sua capacidade para

lnfluenciar a profundidade e a quatidade da participação (Gtear et at. 1995;

ÀlcCaffrey, Faerman e Hart í995).

Para Hardy e Leiba (í998), tal como subscrerem Geary e Sisson (1994), o

da participação dos trabalhadores numa organização baseia-se

em algumas exigêrrr'as biísicas: em primeiro lugar, a gestão deve assegurar-se de
que o proces$ de mudarça é iniciado e é sustentávet ao longo do tempo; em

segundo lugar, as estn ü.rras e os proces$s denem ser desen\otvidos no sentido de
um incremento da particlpação atravÉs da manutenção do poder legítimo ao nivet
das tomadas de decisão; por Íim, o acompanharrento do processo de mudarça é
fundanrentat para garantir que os membros organizacionais terão não so um

fiTl

desenrolürrnto do sistema de participação. Assim sendo, os gestores da

organização apresentam, usualmente, razões imtrumentais para impleÍnêntar
programas retacionados com o empwennent. Em úttima instância, o seu principat

objectiw consisE em aumentar e melhorar a produtiüdade, baixar os custos,

incrernentar a saüsfação dos consumidores e não pura e simy'esmente

democratizar a organização ou realçar a sua moral. Consequentennnte, o

efirDp,we/,7Í,/ent insere-sê numa iniciativa mais vasta, cotno é o caso do
melhorarnento conüntndo, da qualidade total da gestão e do downsizing, cula
flnalidade consiste ern rnethorar a eficiicÍa organizacional e reatçar a sua

vantagem competiti\ra (Hardy e Leiba 1998; Geary e Sisson í 994; Gtetrr et at. í995;
Cunning, Hyrnan e Batdry í99ó).

O erz,potverment funciona de duas formas essenciais. A perspecti\ra

relacionat do empwerment tem por finalidade reduzir as depenências que

dificuttam a consecução das tarefas através da delegação do poder e da

autoridade. ArguÍnenta-se ainda qr.le este facto melhora a perÍorma,rje dos

, IiTFFi um lugar de ê
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trabathadores, na ÍÍEdida em que aquetes que gostam de Úabalhar para atém do

seu dever, acabam por arriscar e concretizar mvas oportrnidades, motrilizando o

poder que ttes é detegado em benefício da organização. Este üPo de práticas

participatiras descenúatiza o poder porque permite que os trabathadores

participem nos processos de tomada de decisão. Na verdade, onde gler que estas

mudarças ocorram, os passos següdos peta gestáo pretendem assegumr que os

úabathadores não utitizem o aumento de poder pan atirqir os seus póprios

objectivos à custa da organização. Por outras palavras, é permitido aos

trabal.hadores bmar decisões apenas quando inseridas em políücas especificas e

em procedimentos preparados peta gestão organizacional. Estas formas de

controlo são designadas por posicionamentos estratégicos: os gestores podem

soticitar o conüibuto dos üabathadores quanto aos níwis de peÚormorce

a@uados às suas tarefas; todaüa, normalÍÍrente são os gestores que decidem

acerca dos objectivos organizacionais e a forma de compensação relativamente à

qual estes níveis de performance se desenvolrem- ConsequenteÍnentÊ, as

avatiações de pe rformance @entratizadas são acenfuadas pe{a compreensão das

responsabitidades do trabatho e das medidas para atcarçar o sucesso. A posição

dos úabathadores pode ser reforçada por recompensas que estaHecem uma

tigação enúe objecü\os individuais e organizacionais, peta comunicação de uma

üsão partithada, peta formação e peta educação. Todos estes elementos ajudam a

aumentar o nivet de conscíencialização dos trabathadores relativaÍnente aos

objectivos negociais estratégicos. os trabathadores são ensinados não apenas

àcerca dos aspe{tos re{acionados com o seu trabatho irnediato, mas tambÉn

àcerca das razões e prccessos que o determinam. Do mesrno modo, a formação ou

dinâmica de grupo, a comunicação interpessoal, a liderança e o grupo de sotção

de problenns, podem tamtÉn aumentar o grau de compromisso para com os

objectirros organizacionais (Hardy e Leiba í998)-

Em conÚaste com a perspectiva antÊrior, a coÍrentÊ Ínotivacional do

empoweÍment defende que as suas práücas de empwetment envolvem, regra

geral, uma menor delegação de poder. As§m, o acento tónico é cotocado na

comunicação aberta e no estabelecimento de obiectivos, m sentido de auÍnentar

o grau de envotürnento e de compromisso dos Üabalhadores na organização'

Embora os trabalhos possam ser redimensionados através da perspecüva

rnotivacionat, o objectivo pnncipat desta corrente consiste em fomecer
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senümentos de posse, responsabilidade e
das tarcÍas desempenhadas.

aos trabathadores atravê

Ao ajudar os trabalhadores a sentir que detêm poder em aspêctos

importantes do seu trabalho e ao permitir que eles desenvolvam um sentimento

de orgutho e de possê sobre o úabatho na organização, o e/r,íe,wefinent pret€nde

deixar os ilrlrll de espírito optimista, enrolúdo,
compronntido, capaz de lutar contra a adversidade e com desejo de desempenhar

o sêu trabalho de forma independente e responúrael. por outras palavras, a

corrente moümcionat do empwerment pretende, em traços gerais, methorar a

auto-eficácia, a crença indiüdual de que o indiúduo consegue realizar um

trabatho que the é atrih.rído. A auto-eficácia está directarnente relacionada com a

petÍomorce efectiva do trabalhador. Esta corrente centra-se nestê conceito para

evltar senüÍnentos de perda de poder e de submissão, vistos enquanto
impedimento para a performotce, quer envolvam ou não as pniticas de detegação
de poder e de auüoridade (Hardy e Lêiba í99g). As autoras que parütham deste
modelo analitico do empowerment, reÍerem que os program as de emrriwerment,
da forma corno são recomendados na titeratura da gestão, represêntam um

conjunto comptexo de mudanças organizacionais, qrc não são .necessariamente

impternentadas na srn totalidade no conêxto de um programa indiüduat. As

modificações podem incluir o increÍnento dos sentimentos de auto-eficácia através
de técnicas moüvacionais, atterando o ambiente gerat de trabatho no sentido da
descentratização do poder. Assim sendo, como sê materializa o emrí,,werment
num contexto de participação directa?

Em primeiro lugar, Hardy e Leiba (í998), Cunning, Hyman e Baldry (1996)

argumentam que uma das dimensões que as práücas participativas de
empowerment permitem, siüra-se ao nível da transferência de alguns recunios
para os trabalhadores. Conütdo, conrc já rêferi anteriorÍnente, os gestores da
organização retêm para si o controlo de diversificados e importantes rêcunps,
sobretudo o direito de contratâr, despedir, promover os úabathadores e controlar
orçamentos, não concedendo esses r€cunros aos seus úabathadores. Assim, o
controlo de alguns dos recursos associados a esta dirrensão & empowerment
permanece na posse daquetes que detêm o poder. para atém disto, existe porca
discussão àcerca da forma conrc os recursos relacionados com os valores criados
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pelo empowermenr e os iÍrentivos para o aumento do esforço e da

responsabitidade denem ser distribúdos e acdidos m conte:do da participação

directa dos úabalhadores.

Um outra forma de materiatização aPresentada pelas autoras citadas refere

que os trabalhadores que usufruem b emgowetment conseguem assegurar o

acesso a alguns dos processos de tomada de decisão, dos quais eram iniciatÍnentê

exctuídos. Contudo, o controlo úttimo e finat destes processos parücipativos

permanece normalÍnente nos gestores seniores da organização, que prepaftlm os

parâmetros dentro dos quais os subordinados Gm de operar. Uma vez qtre os

gestores conüntnm a preparar a agenda e a determinar a direcção estratégica da

organização, o Íuturo não é.ürado para a participação, mas ditatoriat. Deste

modo, embora alguns eteÍnentos da primeira e segunda forma de empwerment

sejam entregues às nrãos dos úabathadores, os gestores continuam a conÚolar

ouüos aspectos desta lógica da participação directa.

Para Hardy e Leiba, as práticas de empon eÍmenf podem assentar por parte

da gestão, na ênfase a questões colno a setecção e a sociatização dos

trabathadores, bem como a sociatização no sentido de legiümar objectivos

organizacionais. Advoga-se neste conêxto participativo que o increÍnento da

pode promover as prioridades organizacionais atravÉs da

de concepções partithadas dos objecüvos da organização entre os

trabathadores. Espera-se, assim, que atravÉs da participação directa se verifique a

potenciação de um ernpowerment que permita reduÍr o conflito. Em úttima

instância, espera-se com a materialização de mecanismos de empowerment

reatçar o consenso e a cooperação através de conceitos como associados,

membros de uma equipa (Cunnirg, tlyman e Batdry í99ó). Neste caso' o que está

subjacente é uma práüca participativa onde o controle é e:ercido pela gestão

aüavê da linguagem e do trabatho de equipa-

f{este senüdo, o emPowefinenf pode ser visto como um exercício de

participação diÍecta por parte da gestiio organizacionat no senüdo de aurnentar a

tegitimidade dos oblecüvos organizacionais e para inflrrenciar o comportalÍrento

no senüdo da coopo-ação. Por outras pôlawa§, os progralnas de empowerment sao

importantes porque utih'zam o poder gestionário para criar nos Úabalhadores a

percepção de que os interesses organizacionais e os seus próprios inGresses
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individrnis são convergmtes. É po. isso que, na perspectiva dos opümistas, o

recurso a programas de empowetment toma desnecessário o recurso a formas

mais üsíveis ou coercirns de poder para assegutar que os objecüvos

organizacionais sejam aceites por todos os membros sem resistêrrr-a. euanto Ínais

forte é este controlo, menos provável se torna a tramgressão das normas

organizacionais, peto que mais confortáveis se sentem os gestores ao detegarem

parte do seu poder. Neste caso, perspecüva-se que os gestores são capazes de

conceder aos trabalhadores um acesso a recursos alargados, evitando a opoíção
ao reduzir a vontade dos úabalhadores paÍa uülizar este novo poder de uma

forma oposta à organização (Hardy e Leiba í 998; Cunning, Hyman e Batdry í996).

Assim sendo, é de considerar que os trabathadores podem aceitar em participar m
processo de empwetmeni, sobretudo quando tais práticas de empwermat
possam, em coÍEreto, corrceder autonomia, rrariedade e desafib, afroruar o

conúote forma[, poterrciar as

coniÉrria com os objecü\os

de iniciaüva pessoal e originam uma

cotectivos.

Porém, ao analisar com mais pormenor as úês formas de desenvolvirnento

e materialização do empowermen( pode ver-se de que Ínodo estas práticas de
participação directa acabam por timitar a detegação de poder no interior da

organização. Se é rerdade que se pêrspecüva que atguns dos elernentos da

primeira e segunda forma de empwerzment podem ser traníeridos para

trabalhadores que ocupam um nível inferior na organização, noneadancnte

através do acesso mais atargado a alguns recursos e proceri$s, rerifica-se que a

terceira forma de emrywerment, o poder e o conúolo orgarn'zao'onat, peÍTnanece

com os gestores (tfman e lúason í95 Cunning, Hyman e Batdry i99ó). para Hardy

e Leiba, no caso de programas que reiltçam a perspecüva Ínoüydcional, é provável

que a detegação de poder para os trabathadores seja ainda menor do que na

perspectirra relacional, Atém disso, segundo as autoras, é de consderar que

qtntquer úansferêrria de poder de decisão que (xorra, é, muitas vezes,

fragmenária e limitada à retação existente enúe os gestores de nível inferior e os

seus trabathadores. Por outras palawas, o poder dos gestores de tqpo, qle
mrmatmente ditam a forma e o perído de imptementafro das iniciativas de

emrywement, permanece intocável.

Em suma, retira-se da análise desta perspect'va pturi-dirrensionat que,
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embora os prograrnas de participação directa enfaüzem o efiPwement e

proÍnetâm poder de decisão aos trabalhadores, nem sempre se cumprem es!Íls

promessas de detegação de poder e responsabitidaê aos üabalhadores.

t,t,.2.2. A Outra Face da Participação Dir€cta.

Ta[ como referi anteriormente, em termos teóricos, um cenário de

parücipação directa é deveras aúactivo. lsto porque, em primeiro lugar, um

ambiente de trabatho participativo Íacilita a partilha de conhecimentos enÜe os

úabalhadores e os gestores, sendo por conseguinte, o priori nnis propício para

fomentar a inovação. Em segundo tugar, um ceúrio participativo impira

segurança, facto que pode üadrzir não ó uma maior estabitidade das empresas

no seu nicho, mas tamtÉm uma oportunidade para as rrcsmas alcançarem maior

desempenho, eficiência e produtividade. E por últinro, em conGxto de

participação directa, os trabalhadores sentem-se mais realizados, porque lhes

permite teÍ "voz activa" nas decisões sobre o trabalho, situação que certaÍnente

reforça o *u emqwenÍrent e o seu compromisso com a sua organização (Geary e

Sisson 1994; Knudsen 't995; ftlarkowitr 199ó; Hyman e lúason í995; Hardy e Leiba

í9%).

Na práüca, a "nova" retírica da participação directa reftecte um feixe de

questões não tineares. Tal como apresentei anteriorÍnente, o conceito de

participação apresentã uma longa historia na teoria organizacional, destacando-se

sobretudo íx)s campos do comportarnento organizacional e no que respeita à

gestão da organização. Sobretudo rrcs ({6mos cinquenta anos têm sido numerosos

os argumentos etaborados contra a participação ao nível organizacional que'

muitas vezes, têm resuttado em impasses. Confudo, a sua sisternaüzação revela-se

importante para pensar a parücipação directa nalguÍnas das suas inúmeras

facetas.

O que se tem rerificado na maioria das organt'zações, é que para os

trabathadores, a quesüio da existência ou não das práticas participativas directas,
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por vezes, lhes é indiferente. O que thes interessa, essencialtnente, é a rrethoria
das condiçôes de trabalho (cristovam 1988). para as organizaçôes sindlcais a
questão é ouúa. Elas têm othado para as iniciativas de participação com alguma

desconfiança. lsto porque tais iniciativas são entendidas como formas qrc podem

contribuir para a erosão da representação dos trabalhadores, por enfraquecirnento

ou até subsütuição do sindicab (Hogler e Grenier l99Z; parker e Slaughter í 9g8;
Fantasia et a[, í988; l(oúcs Í998; Casaca Í998), transferindo a lógica da sede da
tradicional Íêpresêntação sindicat para outra base organizacional: indiúdms,
grupos de trabatho, etr. (Cristovam í988). Assim, apesar da participação directa
tender cada vez nnis -a sêr reconhecida conro um dos factores centrais da
melhoria da

contexto da

produüüdade, da igualdade e da peíormarrce das empresas no

da competrião e da gtobalização. (Kovác§ 1998:1171,
e{a é algo que aparece como 'estranho" à tógta da representação índical na

dêínocracia organizacional (Fantasia et at. 1988; lúarchington et at. í994).

Subentende-se aqui que a democracia organizacional não deve assentar
participação directa, mas sim na compeüção entre as elites sindicais face ao
poder da direcção. Tal corm nota Dominique ilartin, a difusão do poder dos

trabathadores, em geral, representa em si ÍÍ]esma um perigo, uma velz que a sua

materialização pode levar a um reforço do autoritarismo no inGrior da empresa e
ao enfraquecimento da capacidade dos aparelhos organizados, como o sindicato,
de consütuirem um contra-poder. Face a esta realidade, a autora sugere que
podêm extrair-sê três princípios respeitantes à correpfualização da denrocracia
organizaciona[: o diálogo com a direcção passa exctusivamente peta representação
dos trabathadoreli; a anna das organizações índicais é acima de Edo o da

negociação colectiva; o facto dos sindicatos e/ou os trabalhadores da base
geraÍem probtemas ao nivet da organização ó trabatho arrisca-se a coÍr$rmiÍ um
tempo precioso m jogo de uma participação directa que, em definiüro, corói os

fundamentos da acção sindicat (rúartin íE 4).

Uma outra situação que tem sido constatada, é de que, com a introdr,ção
das práticas de participação directa, o local de úabalho passou a ser apenas um
local onde se desenrrotvem, experirrentam e se apticam,
cotectirrarrente os saberes. Estâ perspectiva é a qrle se veriíica, de facto, hoje em
dia, A compeüüüdade, o desejo cada rrez maior de obtenção de lucros são as
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condiçôes que fazem com que a participação dos trabathadores não seia

desinteressada, mas tenha sempre uma inteÍção subjacente' De facto, par.r algunri

dos críticos mais radicais sobre a participação, os trabalhadores não têm na

páüca voz acüva sobre as decisões e as eÍnprernas utitizam apenas a retórica da

participação, não para motivar de Íorma desinteressada o Úabalhador, mas sim

para se apropriar do seu saber-fazer, dos seus conheciÍnentos, sem []re conceder

müto (Hogter e Grenier í992; Parker e Staughter 1988; Fantasia et al' 1988)' Um

outro argumento a realçar contra a participação directa é o de que êsta não é

eficiente. llona Kovács tem igualmente uma atifude crítica sobre a questão da

participação, afirmando o segünte:

*frequentemente, a promoção numa perspectiva tecnicista de algumas

formàs de participação, tais como círculos de quatidade e grupos de

animação, não aumentam a participação de facto, por deixarem

intactós os principais factoies de não participação ligados à

organização dà trabalho: conteúdo pobre e conhecimentos limitados-
(Kovács 1998: 123).

Apesar das iniciaüvas de participação, enquanto nÉtodos inovadores'

terem sido bastante difundidas desde a rlécada de 80, preconizando uma

(re)organização do trabalho distante do velho paradigma taytorista do conÜolo,

hoje, sabe-se que a maioria destas experiêrrcias fathoura.

Hyman e l,tason (1995), Hardy e Leiba (í994), Casaca (í998), Locke e

Sclrweiger (1979) errontram-sê entre os autores que tecem igualmente as mais

duras críticas à participação no seio organizacional. Estes autores perspectivam a

participaçâo directa de uma forma timitada e PuraÍnente instrumental, definindo-

a enquanto técnica de gestão que envolve fundamentalmente a tomada de decisão

colecüva e em que apesar da satiíação e da produüüdade serem identificadas

corno variáveis fundamentais no processo participativo, etas não são

determinantes. Na sua opinião, os estudos empíricos reatizados neste campo não

conseguem provar de forma ineqúvoca que a participação directa conduz

la por exemplo, <.gm Fortugal vrárias oçeriências com circ,los & qualftlade frlharam precisame11€

po.qre tauiá mntradi$o entte uqút que se pa§sava nas ÍeuniG do gnrpo e no üÚalho
'q*àOi.*. po. ,* hú soücitor-sca participago en gnrpos_ *stinados a pÍscuraÍ §olu§õ€s para

o' melhor frrncionamento «la empresa ê por outro lado, exclü-se a pafiicipâção m situâção do

tr*aft. SofrÉo contradiórias deste tipo trão podem coodstir duÍante muito tempo» (Kovács

1998: 124).
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necessariaÍnente a um aumenb da produüvidade na

Locke e Schweiger (í979), atraÉs da aútise realizada a cinquenta estudos

relaü\os à participação, estes autores demonsúam que não existê uma rêlação
consistente enúe a tomada de decisão part:cipativa ou aubritária e a
produüüdade. Corrcluern desta forma que, uma vez que a participação directa
apenas melhora a produüüdade e a satísfação no trabalho sob detenninadas

clrcunstâncias, a sua utitização dere restringir-se às sittnções organizacionais que

se aproximam destas condições.

Outros autores sustentam qrr a participação organizaolonat directa
prejudica o bem estar dos trabathadores, De acordo com êsta linha de
pênsamento, os trabathadoies perdem de dirrersas formas quando as organizações

imptementãm práticas de participação m seu lnterior. Uma possívet ameaça

resulta da possibitidade dos trabalhadores ficarem seduzidos peta participação e
começarem a acreditar que os seus interesses são coincÍdentes com os intere§ses

organizacionais. Este pensamento lara os trabathadores a assumir que a

organtzação irá tomar conta deles. Aos trabathadores deve ser garanüdo um

trataÍnenb justo através de um proces$ negociado de jurisprudêrcia

organizacionat ern que existe uma independência entre este processo e os vatores
e fitosofias pessoais dos executivos e gestores da organização (Hogler e Grenier

Í992; Parker e Slaughter Í988; Fantasia et al. í988; Kovács l99B; Casaca Í99E).

Um ouúo perigo para o bem estar dos trabathadores relaciona-se com a
pressão exercida pelos grupos organizacionais. Uma vez que a implementação de
práticas de participação dírecta no interior de unra organização leva a mudanças

trabalho realizado e no [oca[ onde esse trabalho decorre, surgem tamtÉm
mutações nas retaçôes a nível do sistema social informal. Os trabathadores qr.re são

enrolüdos em processos de parülcipação acabam por ser ústos, pelas pessn as com
quem se relacionam m intênbr da organização, como desviantes, A pressão

pro\reniente desses grupos pode tornar-se bastantê intensa e os indiúduos que

adquirem práticas de participação directa podem passar a ser vistos

instrumentos da direcção. A pressão o(ercida por estes grupos pode originar os

mais dlversos efeitos, corÍp o atraso no desenvolvirrento das técnicas de
participação directa, podendo levar, em casos extremosr ô Çre os esforços de
participação Íalhem. Para a[ém disto, os úabathadores podeÍn ser
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permanentemente afastados das relações pelos membros do seu grupo' Os

prÍmeiros üabathadores que tentam rnvas aproximaçôes à participação podem ser

üstos como traidores passando a ser exctuídos dos seus grupos informais de

trabalho quando decidem tentar a üa da participação directa.

Alguns autores adoptam a üsão de que a participação directa está errada.

As teorias tradicionais da organização e da gestão realçam sobretudo a diüsão de

tarefas enúe os gestores e os trabathadores. Um dos objectivos assumidos da

organização cientíÍica do úabalho consiste na remoção de toda e quatquer

capacidade de pensamento por parte dos trabalhadores. A teoria toybrtana prevta

que as capacidades de pensar, planear e decidir fossem retíradas dos

Íabathadores e concedidas unicamente aos gestores e supervisores do trabalho.

Os üabalhadores apenas deüam seguir as instruções que lhes eram dadas

relativamente às tarefas e desempenhá-tas da melhor íorma posível,

considerando que essas instruçôes correspondiam à melhor forma de realizar o seu

úabatho. Estes princípios conünuam a ter um impacto forte nas crenças e acções

de muitos gestores e úabalhadores (He[[er et at. 1998). Desta forma, se se

considerar que para a maioria dos gestores é fundamental a existência de uma

fronteira de separação enüe os paÉs de "pensamento" e de "acção", é errado

pensar a parücipação do tado dos "executantes", sobretudo no que respeita aquito

que deve ser feito e à forma como o Úabatho deve ser executado. O grau em que

a participação directa seja um erro, varia consideravetmente de uma organização

para outra, uma vez que cada uma detas aPresenta estruturas (número de niveis

hierárquicos, número de departamentos especiatizados), culturas (normas e

valores) e fitosofias gesüonárias diferenciadas.

Argumenta-se ainda que a participação directa é um mito (Hetter et at.

1998). Veiamos. As esüuturas de poder e de manuGnção de poder constituem

elementos-chave nas organizações. Os indiüduos que têm o poder de tomada de

decisão procuram o poder definido no interior da organização em que se situami

isto imptica que os dirigentes organizacionais teÍnem fundamentatmente a perda

do seu poder e, em consequência, da influência legiümamenG resuttante desse

poder. A posição deÍinida através deste argumento sustenta que não é realista

pretender aüngir mais do que uma participação superficiat da parte dos

trabalhadores. Para atém disso, este comportamento é fornentado por parte dos
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dirigentes organizacionais que sê Ípstram retutantes eín aceitar um envolüÍnento

real dos trabathadores Íxl que respeita a tomadas de decisão importantes. Atiás,

tal corm refere Sara Casaca que, quando os gunrs da gesüio

*argumentam a favor de um modeto participativo, nêm sempre se
movem por orientações de natureza antropocêntrica, centrada na
humanização, na igualdade de mão-de-obra, na estabilidade do
emprego e na democratização das relações de trabalho* (Casaca 1998:
ó5).

Assim, apesar de se enfatizar na act atidade a ideia da inevitabitidade das

organizaçôes imptennntarem práticas participativas e serem dotadas de

trabathadores ÍÍtotiyados, criativos e portadores de um "saber-Íazer", com a

capacidade de se adaptar, em tempo útit, a todas as alterações, em úlüma

instârria tais práücas não refutam a fragrnentação do saber no fazer e do agir m
pensar. Critica-se a parh:cÍpação, porque não se üata de uma inovação na

organizaçáo de úabatho, rnas sim de uma renovação das lógicas tdyloristu, a

separação enEe o comando e a execção. Situa-se, assim, num póto, quem

organiza e preparit os esquemas ou iniciaünas de participação directa; e no pólo

oposto, todos aqueles que executam e reorganizam os modos de trabatho de forma

soLidária e sotiüiria, rnas distantes dos cenüos de decisão. Tais situações

tradtzem-se, portanto, em duas lógicas produtivas de trabalho: uma clandestina,

assente ms sêntimentos, e ouúa, barada na eficácia ecoúmica. ldentificam-se,

assim, nas organizações, duas categorias de trabalhadores: uma que simboliza a

exctusão, a tuta de ctasses, a recusa da ordem estabetecida; urna segunda

caGgoria que se refere às responsabilidades hierárquicas e furrionais, aos

quadros técnicos, integrada na €ategoria dos dirigentes (Borzeix e Unhart Í98E).

Reforça-se, assim, a noção de que o desenho das organizaçôes que apetam

a prática da participação directa, é urna pirâmide de conúoto, semethante às da

era fordistaí5. A autoridade, parà impteÍnentar iniciaüvas ou esquemas

t' Ap"o. de nâo caber aqui uma discussão êm toÍno da prúlen ítica & fordimo, toÍnâm-sê
com,€nient€s alguns oonsidsrandos súre a sua noção. Emdese gsr fordivn um regime de
aqmulaÉo nmopolista que se desenvolvar principalmente a partir da segunda guerra mundial e
que basicameme asseÍt ra Írs Í€ses da orgadzaçâo científica & trúalho tayloÍista - one best
ri,4!,, pÍâ a ohenção de eleyâdâs ta:ras de pÍodúividadÊ (Lipietz e kborgne 1987)- Na verdade, a
n@ &.fordisttw é tribrtária das lógicâs de prortu@o <la indústria autornóvel- Âssim sendo, na
essência do conceito enconrÍa-se um modelo taylorisa-fordista de organização alo aabalho,
ftrndada na separação entre conc€pção e exêcuçâo do trúalho, c€[trâliztção das decisões e do
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participati\os, é uma prerrogativa atribuída aqueles que possuem uma posição-

chave no topo da hierarquia da organização. Aos trabathadores ú [hes é reservada

a possibilidade de se organizarem hiérarquicamente, de obedecerem às imtrt4ões

dos quadros superiores, expres!Írs formatmente e em termos de regras

inquesüonáveis. Ou seja, ms contextos úcio-organizacionais de participação

directa mantêm-se os princípios de conüolo, ügitârria e supervisão, em tudo

muito próxinms das organizaçôes da era da ÍÍEdernidade com um desenho de

exercício da autoridade marcadarnente rrveberiarp. Por ouúas patawas, no quadro

desta ideotogia de compeüüüdade, não sê assiste à criação de um novo npdelo

de produção, nem se materiatiza na prática a verdadeira aposta m saber-fazer, na

criatiüdade e na inteligência dos recursos humnos, nem tão pouco se verifica

qualquer mudança na estrutura das organizações. Apenas se exige que os

trabalhadores sejam quatificados, polivalentes, adaptáveis e cooperaüvos, e que

diÍundam o saber-fazer infornral m seio dos grupos, porque é indispenúvel para a

estabilidade, paÍd o status quo da empresa.

Assim, na reatidade, a participação, rÉo alimenta a utopia de uma

organização reconciliada consigo rnesma, à imagem de uma comunidade que

úanscende a lógica dos interesses e já não é üsta necessariaÍnente clrno pertença

de uma direcção esclarecida. A participação directa surge então como um produto

de relações sociais, sem que exista um moüÍnento social de suporte e em que as

mnEolo sóÍ€ o pmcesso produtivo, fragm.enta@o e simplificação dâs tarcfts, 'desqualificação'

do trabâlho, alienação, d€smothrado e conflitos laborais- Trma-se assim de um modelo ftndado
numa úsão recanicist4 onde os trabalhadores se Í€srunem â nrems poças do jogo ecolómico, e

em que não hí hrgar para a sújecrividade e a iilentidaile, nem tab porco sê admite qualquer t'anja
de criaüüdâde dos tÍabalhadoÍes (Casaca 1997: Kovács 1997, 1992)- Neste processo de
intensificação do processo de racionalizaçiio da pÍoduÉo, desqualificam-se os trabalhadores, nâo
ú poÍqrre se peÍspecti\xa que atraves desrc processo se rcÔtzem o§ c-üst6 de produ@, aus
também, poÍque se torna mais Écil conroláloa @raverman 1974). Âs implicaçõcs deste modelo,
mâis c@cÍetamente da ideologiza@ de centralização sújaceme n forüsno, foi proflmda no
plano das políticas de desenvolvimeno económico. Tal lógica de cenÍÍalizâção, conduziu
nomeadamente à genese <le unra esprializaçâo Íordista do funcioDmetrto dâ economia A sua

sêdimentação foi ftcilitada pela futervenção reguladora do E*ado na oonstrução de uma Íela@
salaria! que modelava em simrltâneo as formas de produ@ e o desecvolvimento de normas de

consmo. Assim «as características essenciais deste modelo oÍieinal são duas e dizem respeito,
uÍâ ao sistemâ tecnológico itrÔIstrial e, outrÀ à rctação capialltrabalho- A primeira si8nifica,
pÍincipalmeúte, as gÍând€s aquisições no âmbito b trcio»nalizx:fu e divisão do trabalho, da
incorpora@o dos savoir-frirc sisl€matizailm €Ín equipâmentos especializdoq do aumefio alo

tamenho das unidades de pÍodução, t€ndo em üsta cbt€r rcndim tos de escala qEscent€s, do im'
pulso origirado pela difirsão dG bens de comumo dur&ei§- Sendo e§Ía a caràcteÍistica que úí im-
pulso ao sistema ela lllo seÍL codudo, a rnais originat de âcto, o fordismo representa uma in-
coÍpoÍação e, evidenteúEote uma matuÍaÉo da lógica organizacional do taylorismo» (Reis 1992:

3t-32).
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suas fronteiras insüürionais não estiio inteiraÍrÊnte definidas. É neste sentido
que tbminique lilartin (Í989, 1994) argurnenta que a participação directa constituí

um início, um período êm que parece que se dá a reabititação da empresa em

todos os senüdos, mas qrre na reatidade não se presta atenção súiciente à
diversidade das srns culturas e aos p«ressos de simbotismo que a atravessam,

bem como ao reconhecimento das identidadesr6 cotectivas em busca da

legitirnação e da capacidade de negociação que a compõem. preconiza-se, assim,

uma nova era e lóEica de prodção, que apesar de privitegiar a imvação
tecnológica, a qrnlidade e as t€ses da pós-nndemidade

desdemarcação e mulüquatificação (Ctegg Í998), não vem subsütuir na páüca as

teses taytorista-fordista, mantendo as lógicas da modernidade, entre as quais a

separação do autor da sua obra e/ou a audiência da actuaçãoí7. Assim sendo, é de

considerar que as iniciativas de participação directa são impteÍnentadas e aceites

nas organizaçôes, porque se imtala o "nedo' do dectínio da produtiüdade, o
"medo" de retações hosüs denüo da organização e o "medo" do'abandono" das
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16 A qrrstão da id€ntidade e da sIâ ootrc€pfiralização tem coEtituido foúe de imflsos trabathos,
ente os quais se destacam os de DubaÍ (1995) g de Sain§rrli€u (1987)- porun, a dis&ssrio teórica
súre a gemese da identidade profissional é r'ma questiitro que tÉm incidi.ro em iíreas distintas qne
\áo desde os fenómenos de poder, à aprendizagem colectiva e se cnlzâm com a problemríüca da
mobiüdade social, ooderindo assim à aúlise da idenüdade profissional, unr canácter de
coo§rução ê pÍoqrrâ permanetrte de um tipo ideal de formas idÊntitárias com cBÍtas caracteÍísticas
homogeneas. Em termos estritos, o interesse na discussão 6p 166s des idexrtidades no trabalho
radic4 por um lado, no prassuposto & lue as diferenciage que se operam no seio das pÍofissõ€s
(serviços ou indústrias) podem frzer emeÍgir, ern frmção da competência específica de cadlâ nmâ
d€üas; rrm* dâda cultura ou c-ultuÍas com carâcterísticas singrúares e, por oufu lâdo, a s:llâ
discussão peÍmite igualmente elrcidar os plocesson complexos dâ visttüdadê soc.ial das
organizações, e da lógica do espaço estruhrado e estruturante, onde a yida quotidiana das
profissões se constói e rcconstrói. EntendÊÍ a identidâde profissional, erqua"o feúmeno
sociológico, passa por uma abordagem da rclação indivídro-organização, no âmbito da qual as
interacções socioorganizaciooais vão €stnrtrando o quotidiano do âctoÍes. Mas, a ideúidade
prdssional não se confimde com a id€ntidade sociâI. A este plopósito sist€matiza Sctmpeer,
referindo que a identidade profissional se Í€poÍta às categorias id€ntificáveis no sist€ma d€
ernptego, reemdando a $I€s6o à esfera econóúr0ic4 g quanto à id€ntidade social, estâ ÍepoÍta-sê

._ ao domfuio do sratus sacra, (Dubar 1995)-I7 Na actuali<tade, o sabeÍ e a fornra@ emergeno, porta o, como r€quisitos paÍa a excelência
oÍganizacional. A paÍticipação diÍecta e a moperação €xneÍgem cada vez rnais oomo 'ttensílios'
impÍêscindíveis, Íaáo pela qBat se perspectiva que os rUos de çgulação hierárquicos derem ser
sústituídos por regulações que prornovem a ineractividade. Itroje nâs organiza@s, mqis do que s
necessidade de coordenar. exige-se a necessidade de cooperar e sdrehrdo de participar, o qrrc
obriga às organizages a toda uma capacidade de elasticidade e flexibilidade. acslarúlo dÊ mâ
foÍma Íenovada a todo o momento- Todavi4 na pnátic4 a exi*ência rcal «le organizações pos-
modeÍrtâs é ainda nm, questilo duvidosa As principais críticas, qrrc se colocam em tetaçao X
pe$pectiv"as prermodernas, sitBm-se ao DÍvel da àlrâ de uma adequâda etddência empírica ro
domínio dos consúüctos teóricos e na fragíidade das inteÍpÍ€taçõ€s anaríticas (RÊed l9ó2). para
uma melhor compreensão das caÍacteristicâs das organizações modernas e pos-modemas, vejam-se
as úras de Clegg (1998) e Reed (1992).
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pessoas nas organizações (Kovács 1998). TamtÉm é de admiür gue

*é itusório pensar que as formas instittrcionatizadas de participação
podem contribuir realmênte para a melhori a da perfonnance da
empresa quando paira a amêaça Permanente de despedimentos. E

itusorio pensar que formas institucionatizadas de participação ganham

grande adesão e entusiasmo quando se mantêm inalterados os
princípios de organização do trabalho- (Kovács 19981 1241.

tlepois do período e da época dourada do ta/orinrr, a participação

directa começa a aparecer sobretudo enquanto tensão entre a vontade

dermcráüca e a vontade de mobitização. Tat como nota Dominique Àfartin (1994)'

o seu prirripal objecüvo p"rP-*, antes de mais, pelo ataque ao nrkleo duro do

poder patronat e dos gestores, mas não prevê a comtihrição de um novo tipo de

organização onde o principio da impticação colectiva de todos os indiüdt"tos da

organização, traduzido numa impticação mais iguatitária é adoptado, face às

regutaçôes burocráticas e hierarquizadas. Por ouÚo lado, segundo a autora, a

participação directa aparece apenas como um esforço m senüdo de favorecer o

errcontro e o diátogo efltre as regulaçfos tradicionais na base e as regutações de

controto existentes no topo.

Face ao exposto, a participação directa imptica sempre a exisGrrcia de

uma hierarquia e de uma diüsão de trabatho. Por outro [ado, em contextos de

participação directa, o indMduo ê "inskurnentatizado", PorQG é üsto enquanto

um meio para aüngir um fim que é o aurnento da produtiüdade da empresa. Assim

sendo, adrroga-se uma participação com o enrrolúmento aberto de todos, mas na

prática, ela tem sido apenas foÍÍientada petas hierarqúas de gestão, m sentido de

beneficiar a própria empresa e maximizar os lucros. Por outro [ado, no que diz

resperto à dermcracia organizacional, esta funciona em consonârrcia com o

princípio de um nrrcado em que o objecüvo fundamental das práücas

participatims directas coÍlsiste em captar a teatdade de uma "base", da qual os

representantes não exigem mais que a raüficação periódica, de modo a legitimar

as suas próprias acções. Os trabathadores vêem-se assim reduzidos ao estado de

uma "base-objecto' cuja finatidade coÍlsiste apenas em depositaÍ a sua coÍÚiança

numa direcção ou em colaborar com o sindicato, depois da selecção enÚe os

diversos actores sindicais ao seu dispor (lúartin í 989, í994).
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Dar \loz aos trabathadores parece ser uma questão mais virtual do que reat.

Por isso, a participação directa pode ser iguatÍnente entendida, lllrtl
perspecüva que instrumentaliza o trabathador para sê aproveitar do seu saber-

fazer, tal como já referi anteriormente. É de concluir, assim, que na reatida& o
que se priútegia hoje, é sobretudo a ideia de cmperação em vez de

lsto porque segunô Ctáudio Teixeira (Í994), a participação tem de ser efectuada

e vista como uma congruência organizacionat, o que quer dizer que a participação

não pode ser imdeíÍEntada numa lógica coerciva, nem atienada, mas sim deve

significar sobretudo qrre o trabathador'é parte de", ou seja, "está dentro" da

organização. Para o autor, a kígica da cooperação fuÍdamenta-se no'Tazer" e na

"construção", ou seja, no "fazer obra com'. Assim sendo, numa prinreira

aproximação parece-tne que fatar em participação directa, é sobretudo falar em

cooperação nos objectivos organizaobnais.

Em síntese, ao longo dos anos, uma grande \rariedade de argumentos têm

ündo a ser elaborados cont? a participação directa a nívet organizacionat. O
primeiro destes argumentos é esüitanrente instrumental, uma vez que, para

alguns autores, a participação directa não inflü de uma forma posiüva na forma

como o trabathador qecuta as suas tarefas. Por este moüvo, Heller et al. (í 998)

sentem qlrc a parh:cipação directa deve ser utilizada apenas sob circunstâncias

bem delimitadas. Para a segunda posição refererrciada, a participação directa cria

expectaüvas no trabalhador, sobretudo quando se reporta a organizações bastante

hierarquizadas. Neste caso, a participação directa pode ser um instrumento que

auilia o üabalhador na sua sobrevivência, nns falha quando se trata de modificar

a natureza das organizações. A terceira perspecüw acredita que a participação

directa p§udica o bem estar dos üabalhadores no inGrior da organização. Atguns

dos perigos da sn imptementação levam os úabalhadores a não desenvotrrer

estrufuras formais e processos qrle influerriem as decisões realÍnente importantes

que afectam directamente o seu üabalÍp quoüdiano. O úlümo dos argunrentos

realça o facto de que a participação directa está errada, baseando-se em

srposições retacionadas com as organizações úadicionais, nas quais o papet dos

gestores torna impossível a exisGrria de participação por parte dos trabalhadores

(Hetter et at. 1998).

Para Borzeix e Linhart (1988) fatar de participação implica fatar de
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aspectos reais como a "reunificaçáo da empresa", a "atomização dos

trabathadores', a "úansparência e codificação do mundo informal da empresa',

uma vez que permitem em simultâneo considerar a importância das formas de

sociabitidade e os modos de integração dos trabalhadores na empresa, sendo eles

o cenúo da questão da participação. Assim sendo, a actuat estratégia das

organizações na gestão de recursos humanos deve assentar não ú numa política

estratégica que promova a participação "aberta", como tamtÉm numa estrutura

de base que permita a reacção da parê dos actores, quer de base, quer de topo,

nomeadamente através do contacto, da participação directa, do envotümento e

do empowerment de todos na mudarça organizacional. Dito de outro modo, exige-

se na actualidade um virar de aterção para uma nova forma de actuação nas

organizações, na medida em que nas decisões e acüüdades passa a estar presentê

tamLÉm a opinião dos trabathadoresrs. Este aspecto, vem introduzir mais uma

ruptura, ou seja, a neces§dade organizacional de se centrar nas competências dos

seus actores, deixando estes de serem manipulados e passando a actuar

activamente e de uma forma esÜatégica no auto-desenvotümento das suas

competências.

Assim sendo, no mundo real do trabalho, a tógica da participação directa so

adquire sentido se implicar que os úabathadores participem na vida activa da

organização, através de retaçóes fluídas que vão do topo à base, e da base ao

topo. Neste sentido, para a imptementação da participação directa, devem'se

priül.egiar cada vez mais as retações de úabalho fluidas, em detrimento das

relações monotíticas e autoritárias (Silva zÍnO). É imprescindivel ter em aterção

os constrangimentos dos actores, na medida em que todos os trabalhadores,

enquanto actores socíais possuem as suas estratégias indiüduais e colectivas que

os orientam na participação ou rejeição das lógicas de üvência organizacional.

tt 
Se na era da posmodernidade as organiza$es apo§tam m difrsão da missão, das metas e das

estBtégias, na democracia dâs Íelações intra{Íganizacionais, Íto empowerÍne , de todo§ 0s

actor€s, na aexibilização das responsabitidades e das relações intÍa-orgânizacionais e m
desênvolüme o dâs competênciag no planeamento e comunicação com téoricas de longo prazo,

na colectivizaÉo dâ Íelação entre o desempenho e a reú:ompensâ, e ruma üderança baseada na

confiança (Clegg 199E), então, no local de trúalho e na pópria empresa" o trabalhador deve ser

considerado coú urna "pessoa,' com capa.cidade paÍa criaÍ 6 tomâÍ iniciativas no plam indiüdual
e colectivo. A mudanF organizacional no s€ntido dâ participação abertâ obriga taÍIÉm a uma

Consequente Alteração ao nível dos póprios cxnnportâmentos, fonnas de estâÍ e de Íelacionâmento

dos actoÍes envolüdos.
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1.2. O Olhardoa Olhares na Saúde

ste capífuto estabelece uma ponte enúe o capífulo precedente e o seguinte,

forma de atargar e aprofundar a intetigibitidade da proHemática teórica

e da perspectirn analiüca. Entendo que não interessa analisar as tenGncias e

mudanças das práticas na saúde, nem reflecür sobre a participação na

organização, distanciando-me das configurações inüínsecas das lógicas das

profissões nos contextos de úabatho. lsto equivate a dizer, em concreto, que

pretendo averiguar e repensar, num priÍner'ro Ínomento, o significado das relações

profissionais e a sra impticação na organização do trabatho pa.ra, a partir desse

eixo, que demmino de "governabitidade" no campo da saúde, demarcar um

terreflo, e quiçá uma perspecüva epistemológica, para [arçar um olhar sobre os

mecanisrnos conceptuais e analiticos que me permitem inêrrogar as possíbitidades

da enfemagem na ÍnatÊrialização de ffiücas participaüms na saúde.

No domínio da aúlise b locus da prodção de cüdados de saúde é de

destacar o trabatho de Graça Carapinheiro (í993). Na sm obra - fulrcrcs e

fuderes m t/oqyital -, a autora apresenta o hospital como o [oca[ onde se

produem não só as tÉcnicas curativas de doerças, a que chama de objectirros

oficiais, uütizando a termimtogia de Perrow (19ó5), mas tamtÉm o [oca[ por

excetêrria da apresentação da medicina como una *ideotogia sociato, como uma

"imtihrição de controlo sociat' donde sobressai a inÍhência do poder médico, Nas

patawas da autora, o hospital surge coflx, uma organização comptqa, com partes

características de uma organização burocráüca onde

*o crescimento do pessoal, a muttipticação dos serviços e das
especiatidades médicas e o desenvoMmento tecnotógico da medicina
introduziram modificações importantes na estrutura hierárquica, na
estrutura de poder e nos sistemas de comunicação do hospitat,
associando-se a este conjunto de modificações a expansão do sistema
burocrático da administração profissionat- (Carapinheiro í 993: 4ó).

Carapinheiro (í993) ocupa uÍna parte significativa da sua obra em torm do

debate àcerca do tipo organizaüvo seguido petos hospitais: se um tipo em que
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prdomina a autorida# formal burocrática, se um üpo em que predomina

sobretudo a inflrÉncia e aubridade profissional na gesüio hospitalar. À ideia que

parece estar subjacente é a de saber qrcm, de facto, em últinn instârrcia, êtém
o conúolo no lrcspital, e como se colocam em prática os objectivos e os interessês

dos diversos grupos que compõem o hospital. Por outro lado, a aubra analisa

ainda a essência do poder das profissôes, interrogando, em concreto, as

estratégias málicas na üansfoÍmação e actualização do saber insütrcionalizado

por uma educação superior em saberes instruÍnentalizados e instrurnentatizáveis

em poderes. É sobretudo em torno das questões de autorídade e poder que a

autora orienta a sua pesquisa, questionando, por um lado, o processo de

transformação dos saberes formais em poderes profissionais, e por outro [ado, o

caÉcter da comtrução sociat do feúmeno das profissões nÉdicas. Aborda, assim,

numa perspectiva interaccionista, as profissões médicas, as situações e os

quoüdianos do seu trabatho no serviço hospitalar, cotocando a nu quem de facto

denúo da organização detém a autoridade e o poder e, portanto, o quê e quem

influencia os objectivos e finalidades do hospitat. Em resumo, para a autora' os

hospitais modernos constituem um espaço de sociatização marcado peta diüsão

hierárquica do üabattp, assumindo ainda unra caracteristica dual de autoridade,

npdetada petas tógicas formais de intervenção burocráüca da administração e

pelas autonomias decisorias dos máficos qtre marginatizam os demais

profissionais, noÍneadamente a enfermagem (Carapinheiro 1993).

Apesar da tegitimidade dos resultados verificados pela autora, subsistem

muitas ouúas interrogações. Yejamos o sêgúnte. Os resultados do Üabalho de

NcÉmia Lopes (í994), intitrtado - Á Recanpsiçfu dos tuber*, ldeolqic e

ldentidades de Enfermagem. Estudo bciológico em contexto hoqitolar -,
permiüram concluir que as actuais manifestações ideo[ógico-identitárias

dominantes da enfernagem se organizam em torm dum profissionatisrno baseado

na especiatização e autonomia do campo da enfermagem e de uÍna

profissionatização fundada na revatorização das competêrrias relacionais e

sustentada em saberes de natureza tórico-formal. Segundo a autora, estas

categorias de afirmação da enfermagem estru&lram-se num quadro de afirmação

de espaços de autonomia profissionat que se distanciam das tradicionais formas de

subordinação nÉdica, inúoduzindo, assim, uma mva realidade nas estràtegl^as de

revalorização profissional da enfennagem e de reorganização das suas rcdes de
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retações profissionais com os ouúos grupos participantes na produção ê cuidados

de saúê. Àtas, é qrr os enfermeiros engendftrm espaços de autonomia

profissional, subordinados como estão à tógica do controlo dual administratiro-

mÉdlco? Ou serii que aos enferrneiros é-lhes apenas reservado um lugar de

occutantês e êspectadores, quer das dectsões gesüoniírias adminisúatiyas, qLEr

das lógcas de concepção da prodção de cúdados detineados petos nÉficos?

Assim sendo, para a abordagem das dlsposições participaüyas da

erúermagem nas organizações de serviços de saúde, entendo que é nêcessárlo

reflectÍr sobre um conjunto de cenários, noíneadaÍnentê sobre a concepüratização

da enfermagem, a teia de consúanginrentos que tnodetam as $ras lógicas

profissionais, a recomposição ideológica e a reorganização profissional engendrada

enfermagem. OportunaÍnente, reÍlecürei airda sobre a crisologia do próprio

sistema de saúde, assim como sobre as tendêrrcias e mtadalças que têm vindo a
lume para urna nrelhor compreensão das suas impl.icaçôes na prodção de cúdados

de enfermagern, cujas variações e combinaçôes parecem, na minha perspectiva,

poder subtinhar a importância do debate em causa.
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1.21. Para uma Visibilidade da Enfernragem

!,.21.1. A Enfermagem na

A historia da enfermagem esteve sêmpre retacionada com as actiüdades

ditas femininas (Porter 1992; Atcón í 979; CarpenGr í992; Freidson í986, í988;

lúauksch 1972). Tratava-se esserriatmente de cuidados prestados petas mães'

esposas e ou pessoas relacionadas com as ordens religiosas, às criarças, idosos

e/ou seus familiares em situações de doença. Na [inguagem angto-saxónica, o

termo de enfermagem, descrita co]Íx) nurse tern acepçôes distintas, e origens

eümotógicas §tuadas enüe sister e nun. Hans Muaksch (í972) assinata que, na

tÍadição europeia, o ter]Ix) de sisfer, era uülizado para identificar quer uma freira

(nun), quer uma enfermeira (nurse). Essa ideia que se devan ao papel

desempenhado peta lgreja Catolica m mundo ocidental, na oferta de serviços e de

apoios espirituais aos mais "pobres'. Esta perspectiva e concepção de cuidar os

doentes reÍnonta à ldade llédia; sendo a actividade feminina ítuada no plano do

cuidar, como uma acüüdade rreÍx)r, e o trataÍneflto e a cura da doença

geratmenG atribuídos aos hornens, na quatidade curandeiros, Ínonges, barbeiros,

etc. Argumenta Foucault (Í997) que, na ldade Àlália, o pessoal de apoio hospitatar

não estava preparado para prestar qualqrcr üpo de assistêrria à saúde, sendo-

lhes apenas reservado a realização de obras de caridade e de assisGncia espirih.lat

no senüdo de assegurar aos doente§ a satvação eterna. Assinata ainda o autor que

os hospitais da ldade M&tia, eram apenas tocais destinados aos pobres que não

ünham onde morrer, servindo-se, as§m, as organizações hospitatares desta época

para segregá-tos da sociedade, no sentido de neuÜalizar o perigo que a sua

doerça represeita\ra para os demais.

De facto, até ao sécuto XlX, a noção de enferniaçm não era Perspectivada

coÍm uma ocupação formal, detentora de um corpo próprio de saberes e formação

especiatizada. Era uma enfermagem caracterizada apenas coÍrc uma acção de

apoio espiritual e de ajuda a atEÉm cuja doerça era tratada por outro. Porém,

nota Freidson (1988), que as enferÍÍEiras desta época, por sereÍn Íreiras, não se

encontravam sob a autoridade e o contÍoto dos nÉíicos, podendo irrtusivamente
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recusar qualquer tipo de ordem oriunda dos médicos que julgassem menos

apropriadas para os doentes ou para a sua condição de monástica. Ainda assinala o

autor, que são contrecidos relatos, em que as enfermeiras (nuns) se recusavam a

prestar cuidados a certos doentes, nomeadaÍTEnte aquetes que eram portadores

de doerças venéreas.

Numa primeira aproximação à noção de enfermagem, é de afirmar que

desde sempre existiu a actiüdade de enfermagem, contudo sob formas diferentes
ao tongo dos tempos. Numa primeira fase, a enfermagem consisüa

fundamentalrnente numa resposta intuiüva, no sentido de proporcionar os

cuidados essenciais que assegurassem o conforto e o bem-estar espiritual e
material aos doentes. Em. última instância, a sua principal função era a de

assegurar a sobreüvência dos indiúdrrcs (Dominguez-Atcôn 19791. Nesta altura, a
enfermagem era fortemente conotada com o cristianismo que enfatizava a ideia
de dignidade humana, para atém de assentar numa visão predominantemente

"maternal" (khulman 19721, e coÍno ta[, sem um carácter de cienüficidade. O

cuidado intuiüvo feminino, o cuidado natural, a assistência maternal (tender-

loving-care) e a religiosidade constituiam os eixos fundamentais da prática de

enfermagem (Dominguez-Atc6n 19791.

A enfermagem tal como se conhece na actualidade no mundo ocidenta[,

nasce em ptena era da Revolução lndusúial, mais concretamente na lnglaGrra

víctoriana, na segunda metade do século XlX, sendo tributária das reformas

esüuturais, inüodrrzidas por Ftorence Nightingale, no domínio formativo e de
desenvotümento da actiüdade no contexto hospitalar. Nightingale, nascida no

seio da aristocracia inglesa, protestante e comungando o ideat de servir o
próximo, torna-se enfermeira, apesar da oposição da sua familia. Em 1g53, cria
em lnglaterra um hospitat, após uma experiência de Íormação de enfermeiras na

Alemanha, recrutando para o desempenho das actiüdades de enfermagem,
mutheres oriundas das classes média e atta. Em ürtude desta condição das

enfermeiras, verificavam-se, com freqrÉncia, no hospitât de Nightingate,
situações de conflito entre o dever de enfermeira e a necessidade de preservação

da condição de "ladies", corno por exempto, recusando ver a nudez dos doentes
aquando dos tratamentos ou dos exames médicos (Freidson í9gg). Rorence
Nighüngale, como directora desse seu hospitat particutar, formou um grupo de
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enfeÍTneiras, que a acompanhou, em 1854, durante a Guerra da Crimeia, para ai

organizar um serviço de assistência aos sotdados ingleses, feridos ou doentes. Face

ao trabalho desenrclüdo na Guerra da Crimeia, foi coníderada como uma heroína

e ganhou poputaridade junto do púbtico ingtà, sendo as suas enferneiras

consideradas coÍno "anjos da misericórdia". Estes factos permiüram-lhe obter um

donaüvo para fundar e organizar em 18ó0, a prirreira escola de enfermagem

profissional, m St. Ttpmas Hospitat de Londres (Dingwall, Raffer§ e Webster

1988; Cockerham í998).

Nasce, assim, com Nighüngate, uma enfermagem profissionat, ürrulada a

necessidades hospitalares, formada em escotas próprias, mas com um enfoque

curricutar centrado ao nívet d3 higene, atinrentaçáo, cuidados com o vesh-rário e

cuidados com as feridas (Sousa Í99ó). O papet desempenhado por Nightingate

permitiu, assim, a aÍirmação da enfermagem erquanto grupo profissionat,

nomeadamente através da dissociação da natureza tradicionat da enfermagem do

trabatho donÉsüco, ou melhor, a dissociação da enfermagem corxr uma

actiüdade com caracterísücas predominantemente maternais e espiriuais

(tlominguez-Alcón í979). A práüca aticerçava-se nos aspectos rnorais e

comportaÍnentais, e num código de conduta fundada nos traços de auto-sacrifício,

coragem, honestidade, lealdade, obediência aos médicos, etc. (üngwatl, Rafferfl

e Webster í988; Cockerham, í 998; Carpenter í993; Porter 1992). Com base no

úabalho de Noémia Lopes, é ainda possfiiel identificar um contributo importante

panr a compreensão da génese da oíentação profissionat da enfermagem. Trata-

se da qrrstiio da sua fitiação institucionat. É pois esta filiação que, para a autora'

impoe à enfermagem o compromisso com os fim insütucionais e com as suas

regras,

*criando um equilíbrio ambíguo entre a 'onlentação Para o doênte' que
ideotogicamente constitui o seu referenciat, ê a 'orientação para a
instituição' que lhe é requerida petas suas funções de controto e
manutenção da ordem sociat dos serviços" (Lopes 1994: 121.

De certa forma, as furçôes desernpenhadas pela enfermagem "moderna"

eram limitadas, uma vez que os enfermeiros sí acüravam de acordo com as ordem

dos seus superiores hierárquicos, os médicos, e ú aprendiam conGúdos

profissionais em conformidade com aquilo qtre os nÉdicos esperav'am deles. Ta[
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como refere Freidson, a proÉsito da enfermagem do mundo anglo-saxónico, o seu

esforço inicial consisüu na condução da profissão corp uma ocupação socialÍnente

respeitávet, formada nas rartes clinicas" e trabalhando eÍn tempo integral sob a

autoridade e as ordens dos nrâlicm. lsto é, os enferÍreiros náo desêmpenhavam

nenhum serviço por iniciaüva própria, ou seja, so podiam actuar medianG as

ordens especificas dos málicos. Aliás, existem retatos que descrevem, por

exempto, que -nenhuma enfermeira podia atimentar um paciente se não por uma

ordem do médico- (Dominguez-Atcón 1979: 105). Por outras palawas, todo o
trôbatho da enfermagem foi edificado num quadro de subordinação da divisão

técnica do tràbatho que modelava a rÍEdicina deste período. Esta subordinação

dos enfenneiros ao nráJicos é togica para Florerrce Nigürqate, consüürindo para a

mesma uma das grandes diferenças entre o Ímdelo retigioso pré-profissiona[ da

enfermaçm, que se constituía na base de uma prática independente do trabatho

médico, üsando única e exclusivamente a salvação da alma dos doentes, e a sua

corrcepção de enfermagem dirigida à prestação de cuidados à doerça (Dingwatt,

Rafferty e Webster í 988; Cockerham, í998; túauksch Í972).

lúas, hoje, [onge da era de uma prestação de cuidados de saúde fundada

em tomo da cenúalidade médica, da hipertrofia desenvo[ümenüsta de estruturas

e especialidades hospitatares, do mito do tecnologismo e da orientação das

práticas inscritas num npdelo bionÉlico, falar em prestaçáo de cuidados de

saúde implica othar para uma Érie de actores e de relações comptexas, que por

um lado se complementam, mas que, por outro [ado, se Na

achtatidade, assistimos a uma interretação mútua, cada vez mais comptexa ente
os actores na produção de cuidados, mrneadamente, no que respeita às suas

furções, saberes e paçÉis na diüsão do trabalho. São, por exemplo, os

moümentos da enfermagem dirigidos à amptiação dos seus níveis de formação e à

disputa de espaços de autonomia profissional; são as tendêrrcias das exigências dos

doentes no sêntido de serem nrems dependentes dos málicos, nonreadanrnte no

que se refere às opçôes e informações sobre os processos de trataÍnento. Trata-se,

segundo Porter (í992), CarpentÊr (1993), Freidson (1990), Lopes (í 994) de

tendências e mudarças cuja origem assenta em dois aspectos. Por um [ado, a
ircisêrria do desenvotúnrento da enfermagem; por outro tado, a ideia de que o

sisGrna de saúde ocupa cada vez mais um lugar proemirrnte nas sociedades do

mundo ocidental, lugar esse que não é auüínomo, mas pelo contrário, afectado
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pelas mudarças sociais, pêta renovação de mentatidades nas relaçôes entre os

proÍissionais, os utentes e o Estado.

Face às tendêrrias e mudarças na enferÍnagem, é urgente proceder a uma

releitura relaüvarnente à forma como derle ser entendida a posição dos

profissionais de mferrnagem no locus da prodção de cuidados. Por outras

palavras, toma-se indispensável reftecür sobre a reatidade da enfermagem, para

uma methor conrpreemão dos etenrentos determinantes que caracteÍizam os

consúangiÍnentos organizacionais e as orientações ideotógicas e profissionais deste

grupo profissionat. Náo pretendo discutir aqui o impacto da enfermagem no

sistema da saúde. Confino-me a um proposito mais limitado. lneütavetÍnente,

para se proceder a tat reflexão, é preciso, antes de mais, ter em aterção vários

aspêctos, entre os quais um olhar mais fino sobre a complexidade inÚínseca do

furrcionamento das organizaçôes de serviços de saúde, ÍpmeadaÍnente a sua

relação com os málicos rns serviços de saúde, pam uma melhor compreensão das

suas implicações na tÊia das relações de poder qrre marcam a diüsão do Úabattp

na produção de cuidados de saúde.

Freidson (í98ó) foi um dos autores que desenvolveu esfudos sobre as

dirrensôes de poder dos grupos profissionais, m seu entendirnento, fulcrais em

quatquer organização. Por er<empto, quer para o autor' quer para Armstrong

(Í990), quer ainda para Carapinheiro (í993), o poder dos málicos, que resulta da

especiatização e dos seus corÚrccimmtos técnicos, comporta implicações a vários

níveis entre os quais, nas relações hierárquicas com a administração hospitalar' na

diúsão do üabatho e na liberdade de actuação na retação málico/utenE.

Acrescenta assim os autores que faz parte da linha hierárquica hospitalar um outro

tipo de autoridade e autommia dos málicos, ou sêia, aquela que advém dos seus

saberes e conhecimentos para Üatar os utentes. Para além dos seus saberes,

fazem parte deste tipo de autoridade'a compeGncia técnica que thes permite

opor e sobrepor às exigências da administração, as exigências decorrentes do

üabattrc clínico e a defesa dos priütegios profissionais no interior do hospitat-

(Carapinheiro 1993: 471, Desta forma, a autora refere qrte é possível a existência

de dois tipos de autoridade: a chamada autoridade administrativa, que emana da

administração e a autoridade carismáüca, resultante dos saberes e práticas dos

málicos. É assim de admiür de qrc se verifica m hospitat, não um tipo de
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autoridade baseada no conceito de raciona[-legal, mas sim, uma interacÉo
peÍrnanente entre a autoridade e a autoridade profissional

(Carapinheiro í993). Essa autonomia, pnvitegio típico dos málicos, permite-lhes
praücar o acto nÉdico da forma que etes consideram a mais apropriada e tomar
posições relati\raÍnentÊ ao estado do utente, e influenciar a prática de outros

profissionais do sector, corx, a enfermagem,e. Atiás, de acordo com Freidson, a

proÍissão médica é entre as várias profissões das que mais recoÍTe a esta dirrersão
de poder, isto é, o poder dos gafefteepers, gE s refere precisaÍrrcnte ao poder e
força que os profisslbnais mais credenciados possuem, nomeadaÍnente eÍn relação

à facilidade com que conseguem o acesso a determinados serviços, para gerir a
sua relação com os seus clientes. Por se tratar de uma forma de poder bastante

ünculado e com uma grande amptitude, Freidson (198ó), considera esta diÍnensão

corTp um dos principais geradores de Gnsões e de conflitos entÍe os própnos

profissionais, a adminisüação e os enfermeiros.

Não menos dimmizadora de conflitos, é segundo o autor, a dimensão do
poder dos málicos que tem a \rer com a facilidade com que os profissionais

adquirem recursos e desenvolvem estratégias de actuação, notneadarnente no

contexto hospitalar. Considerando que o traço mais satiente do funcionamento da

organização lúspitalar reside numa relação duat de autoridade e na exisência de

uÍna posição priülegiada que a ctasse máfica possui, enquadrdda nas [ógicas do

seu poder, esta situação permite engendrar zonas de conflito entre os pontos de

üsta da administração e dos málicos sobre a instrumentalização dos objecü\ros do

re Tal conro Goss (lÍb3, l9?0), Georgopolous e Mann (f962), Smith (f970), tamhím Gmça
Carapinheiro (1993) frla de duas formas dê autoridade: a autoÍidâde adminisrativa e a autoridadê
carismática. No primeiD domínio, «existe um conjmto de Íetaçõ€s foÍmais de aúoridade que
permitem que as decisões tomadas no topo da hieraÍquiD se «estrufltÍam pala ornar possílel a
coordenação dos eforços de uma forma relativamente prwisÍvel» (Carainheiro 1993: 48). Num
segundo dorntnio, «e"\iste um conjunto ile rela@es formais ite nm[eza prúmiuntemente
corsultiv4 que se corcretiza no dircito de os nedicoq oolocados nurna posiçao hÊnárqúca de
1lervislo, fornecerem orientaÉes e aconselhamentm aos medicos que lhe estao subontimdos»
(CaÍtpirheirc 1993: 48). Âpesar da presença &sta situação duat ra venlade, é s%undo perqw,
quc no quadro &sa interacção dual dê autoridaê que o hospital prossegue a realização dos seus
objectivos oúciais e dos oqiectivos operaorios de cada grupo profissional. para carapinheiro «o
poder de cootrolo & cada grupo na organização Íesútará dÀ inportiincia das urefrs críticas e
$loeis que num dado momento alo desenvolvimenro da organizaçáq de cuja
influência resultarâo a d€fnição de polÍücas" a romârr, de decisõ€s J a corresponoente
detenmnação dos cüjecÍivos operacionzis»» (Câr4inheirc 1993: 59). Segrmdo a autora, no caso
portugues' as taÍtüs criücas e difioeis €staÍão e estâo senrpre depositadas em e,(clusiyo na mão de
médicos e administradores. Isto tudo iryIica um sistema complexo de relações de podeÍ€s que
ceÍtamen:te aprcsentâ reflexos na divisão do trabalho no ámbio das equipas rm'ttidiscintinares.
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hospitatD. lsto porque, na perspectiva de Carapinheiro (1993)' a sobreposiçâo de

áreas de autoridade, foÍnentam tensões e conflitos enúe a autonomia nÉdica e o

conüote burocráüco, situação que resultâ na génese de estatutos desiguais no

seio dos málicos, quer no que se refere à sua própria autonomia profissionat, quer

quanto ao poder de orientação nrâlica da potíüca hospital, quer ainda quanto aos

discursos2í e aos rneios de realização ê objecüros o-entíficos no processo de

produção de cuidados.

De facto, uma das estratégias de actuação dos málicos nos hospitais reside

na sua comtanG procura de autonomia face ao conÚolo burocrático da

administração hospitatar. Trata-se, segurdo Graça Carapinheiro, de esÜatégias

. Assim sendo, nâo é de admirar que as estratégias de especializa@o dos seÍvi$ hospitalares

poden ser coNideradas como esúaregia§ centrais do poder medico no hospital, e que operam

ilmutuneanenÉ como estrateias rh poder, quer face à§ finâlidad€s dos serviços" quer frce m
hospital tal como sugeÍem os resúados do trabalho de Graça Cár4inheiÍo (1993). Tal como

referi anterionnente, á autora iOentinomr "me corrylexida{e inúínseca tlo locrs oÍgaÍizacionâI,
movendo no seu seio u[â estrutuÍa buÍEnítica fimdada numa autoridade rtral, dito no sentido de

I{aÍv€y L. Smfth (f970). A existência afe um sistemâ alual al€ aüoÍialade üara-se ale um mecanismo

centrai onle proporciona uma perfeira reconciüação dos pa«lrões burocnáticos de autoridade com

,a *-,, p-n.*nais dos medi@s- É no quadro desa ônlidade que Carapinheiro, suhcÍsve a

tese de Gosi (f963), argumenOndo que um hocpital trata-se & uo,â organização simuttaÍeâm€nte

médica e acaÀ'émica -ar"aaa po' oma "semiburocracia". Na v€rdâde, o que a autora sugeÍe é u1:ta

"advisory h[earcracy", que âc| ta a sedimentção dhs conhecimento§ teclims e especializados e

os princípios oriemaÀbres para a aplicação dos conhecimenms. Por oullo lado, €m viÍ§lde alâ sre

*tor"ra-boro"netica, engendra-se no seio «ta uru hierarquia formal de posi@s e

normas de impessoalidade, podendo, por consêguinte ser classificada como üna r'Íeu€sentativÊ

buÍerucrâcy". Trâtam-§e, assim, de aspeclos geradores de tensão entre o§ âctolEs no quoüdiano.

epesar desta realialadg um hospital não se coffigura como lunâ instituiçilo Otal de Go,fuan

1f-eeq, que totaliza 6 coÍlpoÍtamentos dos actores A üda da§ orgBnizações é' também, fruto de
,-, vaú e variada gama Oe regOciaçoes, oomo $ger€ Strauss (1978), e <h acções estmtégicas'

dito no senúdo de Crozier e Friedberg (1977).
2r Um outro aspeclo a considerar no quadro dos disctrsos medicos, é aquilo quê sújaz na inlerageâo

e instnmeúüza@ das t*nologias pÍesentes na oomplora rede <ta organizâção hospitalar- PaÍá

Helena Serra (20ó0) rrcrifica-se ú pnitica dos médicos um disanrso moldado por umâ autoridade

pÍsfissionâl que instnünentatiza as tecnologiâs como €strdgias «le porbr, rnas que é algo

negociado contimnrne|rte entre aS diferentes especiaiaades. Sugere ainda a arÍoÍa que nest€s

diÉrentes -omentos e pÍocessG dê int€racção e§tãO e são constantemente Úavessâdo§ poÍ ulnâ

perma""nre .eorga"iraçao dos disslsos. Na verda<le para Atkinson (1995) o§ discüÍsos da pníúca

ótirica Aafa*-se de um comploo sistema de significados que Ídêctem um sistema GoeÍentê e

negociado de tomadas de decisão- EEctivamente, a <(práüca da medicina decoí€ em vário§ e

coá/exos cenários organiaciomis, €m YáÍio6 es?oços e t€mpos' senfu a PÍ@Íia tomâda de

Oeciiao uma actividâde oÍgânizacioml colectiva. (.--)as decisões constitum âs$n!o de dóate
rrgoci@o e mesno ah Ievisib dos conhecinefios médcio§, ba6€ada m EoGa de pslÃrras dentro€

*ú" 
"í*irfiAuao. 

(...) o er*Ícício de .orrarla de decisão firnciona como um dos mais

iryorames momeffos'de intEracÉo enüE 06 vários intervenientes (...). A§sin, a questlo da

,,Á,iara" eryuanto podeÍ der€rá ser encarâda cooo um fenómeno fragnentado, oão uoifáÍiq
mediado pelo acesso qlre os diftÍeÍt€s aclores têm àquilo qrrc é aceifÊ como conhecimento num

d€rerminado cont€xto iocial.» (Serra 2000: l,t-17). Na minhe peÍspectiv-d, elrcodra-se âinda nos

discrusoo e gtíticas clinicas da medicina ,me oriemação disciplinar, dio no sentido foucanltiano.
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que, no caso porhryuês, se materiatizam no desenwlüÍnento de uma "crl.furaoz
de especiatizaçôes em determinâdos sêrviços hospitatares, tais corm nos sêrviços
de medicina interna ou cirurgia çral. Ainda segundo a autora, estas políticas
médicas de especiatização dos serviçm, furdadas na subordinação das actiüdades
assistenciais à progressiva expressão e tecnicidade das meor-cinas especializadas,
preEndern simptesnrente converter, atravÉs da insúurrentatizaçfo dos objectivos
hospitatares, em projectos de conquista de poder e presúgio m corpo máJico

Â autora citada, subscrevendo a tese de Friedson (í9góa, í99ób, iggg), faz
ainda referência à influência do poder nrálico na divisão do úabatho referindo *o
seu poder nnmpolístico,. subordinando todas as profissões que the estão
relaciomdas ou que the são adjacentes, mantendo-as no estâütto de grupos

paramálicos- (Carapinheiro 19E.3t 711. Reveta, assim, Freidson o quão é
importante o poder de que usúruem os nÉdicos m desempenho da sua profissão,
pors para ete, assim como para Hunter (1991) e ArmstÍong (i990) a profissão

mâlica é o exempto daquilo a que chama "profissão,, e que define do seguínte

Ínodo: autonomia, ou capacidade para controlar os conteúdos do seu próprio
trabalho; domiúncia, e ou controlo sobre o úabatho dos outros na diüsão do
trabatho na saúde.

Na verdade, Freidson (198óa, í 98ób, 1988) distingue úês modos de
dominação mâlica e que se aplicam aos demais profissionais da saude:

subordinação, timítação e exclusão. A srbordinação representa a capacidade de
conúotar directamente o exercícrlo dos ouüos profissionais. É o que sê passa por
exemplo com a enfermagem e os técnicos de diagústico e terapêutica qure ú
podem intervir sob referfua, prescrição ou orientação málica. A timitação
representa a capacidade de detimitar ou resüirqír os brritorios de ac&ração de
ouúos grupos ocupacionais. No caso da enfermagem hospitatar, existe uma

x Na verdadg «se atentaÍmos na peÍspectiva com que é tratada a "c-ultura medica-, ap€[cebetrlc.nos
que é facilmente ideilificada com a cultura médica hospitalar. Assim, consideàdo o modelo
orltral dominante na organiza@ dos sewiços de c.'rde e concebida a ideorogia liberal médica
oomo o seu srlpoÍe, idemifica-se no oorpo medico em geral a 'reaoso à filo§ofia do6 cuidado§ de
saúde priuários", a mrsagra@ do *imperativo teootógico. nos Sàemas de trâtamúto, que, no
limite, oonôrz à +ili?qção de todos os -eios rec"otígicos disponíveq s€m a tom;dâ ate
coDsid€ração dos 'c.,"tos de opor[midade", colocando o moaeto crlúra meaico em aÍtagonismo
com o 'modelo hospitalar de cresente profissionalizaçâo e de obediência à disciplina aa-gr,rpo',
(CarAiÍheirc 1993 :2t -22\.
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detimitação do qtr o enferÍneiro pode fazer de forma autómma (Carapinheiro

1993; Lopes í994). À exclusão repÍesenta a capacidade de negar a legiümidade ou

o carácter cienúfico de certas práticas caracterisücas de grupos ocupacionais cuio

reconhecimento no ptano oficial Íica assim comprometido. É o que acontêce, por

exemplo, com as designadas Ínedicinas atternativas, em muitos países (Saks í994,

l*el.

Ainda em retação aos nÉdicos, Friedson, assim corm Carapinheiro

argumentam que com o apoio do poder potítico esta profissão controta não so

"tiweÍnente'o conteúdo do seu úabatho, mas tamtÉm os proce§sos de fornnção

e aprendizagem, ao meslno tempo que *faz um controlo cerrado sobre os

territorios de trabatho dos grupos profissionais que não deGm um corpo de

conhecimentos esotéricos, obüdos através da universidade' (Carapintreiro í993:

73). É nesta ordem de ideias que posso idenüficar a nafureza do poder málico, ou

seja, aquilo que a autora define como um Poder-saber, ainda que a sua eficácia

resutte da combinação com outros Ínecanisnns de poder, noÍneadaÍnente aÚavês

da furção tegiümadora do Estado23, quer na disponibitização de meios formatitros

e de facitidades auto-organizaüva24, quer na capacidade de intervir sobre o corpo

das pessoas em locais apropriados.

Da teitura do úabatho de Carapinheiro qtle tenho úndo a seguir, ressalta

ainda um outro aspecto inGressante. Quando se sugere que 'as ideologias'

estratégias e práücas dos diversos grupos profissionais contribuem para a

fabricação social de um rnodelo de regutação dos comportamentos e das formas de

adaptação dos doentes à üda hospitatnl- (Carapinheiro 1993: ó), há como que

a Diz-nos Graça CarapinheiÍo que é no quâdm do sÚer $re «se salientou a aúonomia pÍofissional

na divisão do trabalho médico; a sua arÍonomia ciendfica e t€cnológica, na libedade cientifica que

usúui m «ksenvolvimento das :íreas €speciâlizada§ do conhÊcinento medioo, no &finição de

pÍáücas médicas ciedific€menrc aceitáveis e no conüolo de processoe de furmação médica; a sua

autonomia poliüca e económica pelo monopólio profissional, fegalmenf€ gaÍanüdo pelo Estado
para o exercício dos nodos de domitração ocial que salvaguardam e legtimam o coÍpo cij.ntifico
da medicina mno o regülador da satÍde e da doença dos indMduos, no trabalho, Íâ frmília e na

e$era pubücD (CaÍapbheim 1993:.76)
2a Com se sabe, em Portugal apenas existem frç.rldadps de medicina ms rmiversidades píülicas- Se

atenat€rmos únala a tese de David AÍmstÍong (1990) ale que os médicos poesnem «sistemar

colegiais de conroto súre os colteúdo§ do s€o trabâlho» (AÍmstÍon8; 1990: 692), é iguâknetrte d'
conslderar que é a partir d€ssa 

*auto-organização" que os medicos proquam SarhâÍ âlgumâ

uueroaoe oe acmçao e de decisão na pl€staçâ0| ale cuidados dê seÍde. Daí a importância das

estÍatégias oÍgadutivas qrn os pmfissionais engendÍam, mmeadamente atravÍes da conSituição

Oa OrOem aoi }feaicog como tro ca§o poÍtuguês, rtlnâ cerla inl ú)trcia no Estado para o controlo

do amsso formativo, os contardos da forma@o e tb e:lercício da activfulade-
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uma tendência para se referir às formas de poder dos médicos, considenrndo estes

como os únicos gue detêm uma capacidade discursiva, regutadora e conúoladora

dos comportarnentos e formas de estãr de outros actores, neste caso, dos utentes.

Se o hospitat se cotrsagra com um espaço sociat consütuído por uma

dlversidade de lógicas de actuação (a dos nÉrticos), de aceitação (por parte dos

utentes) e de dominância e subordinação de demais profissionais, não será de

considerar que tamtÉm os utentes e os outros profissionais, cotno os da

enfermagem, são actores essenciais pâra que os nÉdicos possam desempenhar o

sêu papet profissional? Com isto, pretendo dizer que se, por um lado, os nÉdicos
Gm esse poder ete não surge do yazio, nem tão porlco só porque se reconhece que

é uma profisúo de elevado .estatuto (Armsúong 1990; Hunter í 99í ; Freidson 19g0,

1986a, 198ób, í988), mas fundamentalmente porque tambÉm os utentes e os

enfermeiros têm as suas ideotogias, comportamentos e atitudes, que no entanto
são üstas e tidas apenas como características regidas por valores de uma ordem

socia[ de ouüa natureza. Será que os utentes sâo üstos apenas collx) os

"instruÍnentos" ou 'objectos" de que os grupos profissionais dis@m para

imporem os seus saberes e os colocarem em pática?

Vejamos. A quesüio do poder dos profissionais, norneadamente dos

médicos, pode ainda ser interpretada corx) um poder disciptinar dito na

perspectiva foucaultiana. Para a sua intetigibitidade é rncesúrio esclarecer o

conceito de disciptina. Se disciptina pode ser intêrpretada como um cerb regiÍne
de ordem imposta ou tiweÍnente consentida, ou coÍno relações de subordinação,

de submissão e de observância de preceitos ou Íx)rmas, enüio estamos perànte

dois eixos nas retações, situando-se um no domínio cognitivo e o outro no ptano

corporal (Foucault í987). No eixo corporal siuram-se as relaçôes de subordinação

e a ordem no funcionamento das instifuições, que resuttam dos ordenaÍnentos dos

corpos, através da sua submisúo fis'ca às regras; e, em torno do eixo cognitivo
enquadram-se as disposições dos saberes, as suas relações, as suas manifestações

discursivas, etc. Por outras palavras, a disciplina-corpo modela os espaços e os

tempos a que o corpo se subnrete, diríplinando os seus moümmtos corporais e
seus ritmos, em surn, controtando a sua conduta. euanto à disciplina-saber,
subjaz na perspectiva foucaultiana da diviúo dos mberes, cujo fraccionamento

potencia a hierarquização e a articutação dos saberes.
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Em síntese, no eixo da disciplina-saber siüJa-se o domínio do saber,

corrceptuatizado no quadro da veracidade circunscrita a uma área disciptinar

aúavés da subordinação a dirursos que estabelecem e favorecem a percepção e a

construção de um mundo sêgÍnentado; e no eixo da disciptina-corpo está o

controlo corporal modetado no quadro da docitidade e submissão, subordinado a

discursos que estabetecem códigos exptícitos ou regràs. }b fundo, ambos os eixos

operam no mesmo sentido, ou seja a conversão à subordinação de todos os

indiúduos na sociedade, tornando-os (Foucault í9Sl). Assim

sendo, numa perspectiva foucautüana, -6s uma maneira global, pode-se dizer que

as disciptinas são técnicas para asseguÍitr a ordenação das mutüplicidades

humanas. (Foucautt 19tI'. 1911. Aliás, na sua obra Yigiar e ArniC Fowautt ('1987)

ao discutir a disciptinaridadd como técnica, foca, em concreto, os modos de

produção corpos dóceis e, portanto, corpos úteis para as novas configurações que

assurn o poder na tüodernidade. Pór outras palawas, subjaz nas manifestações

disciptinares o seguinte: a vontade de poder. É essa rontade de po&r qtre

engendra uma vontade de um saber específico e circunscrito.

Neste sentido, o poder accionado peto nÉlicos enquadra-se na ordem da

disciptina e das suas derivações, razão pela quat pode num quadro relacional com

os uGntes ençndrar o conúoto dos corpos e dos moürnentos dos nresnns,

tornando-os automáticos. Disto tudo resulta que o poder mâlico se consütui a

partir de uma forma de poder müto próprio desta classe, o poder sobre corpo ou

o biopoder como lhe chamou Foucault, manifestado através de um "clinical gae"

(Foucault 1994). Se o corpo é para FoucautÇ prosioneiro do'othar nÉdico", não é

rnems verdade, que esta nova forma de "othar" o corpo do utente facititou a

gérese de mvas formas discursivas e )ms práücas málicas. Engendra-se denÜo

desta tógica uma nova anatomia politica do corpo modelada por um novo contexto

de ügilârria disciplinaP, tradrzívd corxl uma outra "produção" de corpos, um

novo 'regularnentoo de corpos e uma Íx)va "representação" de corpos, com

profundas impticações na organização da produção de cúdados de saúde, quer na

Untv. Éwa
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Surge, assim, a sociologia do corpo, como um dos pÍhcipais temâs da âclual sociologia ila saúde,

mol-rlada por urna perspectiva socia! onde o corpo ulfrâpâ§sa a meÍa catcgorizáção de Íepo§itóÍio

de doença e onde à medico eÍrergE, por excelfucia como um agÊnt€ regulador ilos corpos dos

indivÍúros (Bunton 1995; LuÉon 1995; tumstmng lgE,, lWTt JoG e PorEr 1994). PoÉm, â

disputa do conuolo dos corpos sÚgp igualme no achral discrnso da edermagem o trabalho tb
Amanda Henderson (1994) ilusÍÀ a apopia@ do 'olhar üsciplinaf, ou melhor do gaze

forcânltinâns nâ pÍática da edemagem para a ügiliincia doe uemes e/m doe sens corpos.
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pÍeveÍrção, quer na promoção, $Er na reabititação da saúde (Bmton 195;
Lupton 1995; Armstrong 1%7, 1$17; Jones e Porter í 994; Carapinheiro í993;

Annandalte 1998).

Este tópico do olhar foucauttiam enfatiza a quesüio do papet dos doentes

e as $ras timitadas possibilidades de resistêrrcia ao poder quase absoluto qrc os

málicos, na descrição de Carapinheiro e outros autores, parecem ter. Apesar de

ser uma questão importante, o aprofundamento do seu debate extravasa os

horizontês desta reflexão, razão peta qual confirrc a minha análise a um plam

mais limitado, siünndo-me ao nivel da leiUra do quadro das relações inter-

proflssionais. lnterrogo, em concreto, se os enfenneiros são apenas meros

executores das instn4ões emanadas e controlados por este "olhar" de ügitâÍria

dlsciptinar dos nÉdicos? Se considerarms ainda que as duas principais

características que distinguem .uma ocupação de uma profissão assêntam

essencialmente m saber e na capacidade de controlo (Freidson í 98ób), então a

enfeÍmagem deverá ser entendida corm uma área profissional caracterlzada por

um "saber" e por um "poder-saber" ou melhor, um poder disciplinar (Foucault

1987) no controlo da diúsão do trôbalho?

Para responder a estas questões, vejamos com mais algum pormenor as

lógicas da produção de cuidados de enfermagem, em gerat, e da dlúsão do

Ao constittiir-se num grupo socio-profissional, fundado nos princíplos da

tese de Nightingale, a enfermagem criou as condiçôes necessárias para proceder a

uma recorúiguração do seu pÍ(resso de produção de cuidados de saúde, ao

permitir o desenvolvirrento de duas esüuürrôs diferenciadas, que são segundo

Hans Àlaukch, a esúutura de cuidados e a estrutura de cura (Lopes 1994). Em qrc

consiste esta realidade estruturat? Significa que, no quadro do desenrotúmento da

enfermagem, as suas actiüdades pasliaÍam a ser mais marcadas por urna

segmentação entre o cuidar e o curar. De facto, Annandalte (1998) arguÍnentâ que

a üadicional distirção entre as pniticas dos nÉlicos e as dos enÍerÍneiros sitia-sê

a nírrel da orientâção do tratar/curar e do cúdar. Aliás, rrc actual discurso da

valorização da especlflcidade da relação enfermeiro/utente, produido no selo da

ãm
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enfermagem, denota-se uma exacerbação da noção de cuidafô nos seus modetos

de práücasz, afim de se demarcar e diferenciar dos profissionais.

Sugerem ainda Ribeiro (1995) e ChambLiss (199ó) e outros que, se tivernns

em atenção quais são as principais diÍerenças entre a medicina e a enfermagem,

claramente rps damos conta de que as furçôes desempenhadas pelos enfermeiros

aparecem normalmente associadas a mais humanitiírios,

enquanto que quando estamos perante um médico será quase o mesmo que

estarmos perante um indiüduo que detém uma formação, um corpo de

Ou seja, aos médicos é apenas reseryado o papel do tratar, numa lógica

fragmentada, inGrpretável no quadro da racionalidade tecrrctogizante da

biomedicina. Obüamente que face a esta reatidade "não significa que as

enfermeiras não colaborem no diagnóstico e tratamento da doença, e que os

médicos não reatizem acüüdades de suporte. (Ribeiro 1995:24), nem traduz que

a enfermagem não tenha ouúas formas de orientação da sua práüca. Na

realidade, predominam essenciatrnente duas lógicas orientadoras na enfermagem,

sendo uma fundada no paradigma do tratar, ou seja, a orientação bio-médica, e a

tt Daniel Chambliss (1996) aryumenta que a noção ate cuidil em enfemagem comporta uma

perspectiva idenlógica ftndâdâ no seguinte: a) interacção diÍecta com o utente; b) consideÍando-o

co-o u.a pessoa com necessidades de cuidados; c) oÍganizçâo dos cúdados em enfermâgeÍrl

fundada numa perspectiva da exclusiüdade da páüca em enfeÍnagem ("oryn-ended nature oÍ the

nwse's duties,)', d) sedimentaçâo ale ]trÍt commitment dos enfermeiros em relaçâo ao seu trabalho.

Para o autoÍ, a valorização da especificidade da pnática em enfermagem no horizonte do cuidar

úata-s€ de uma qsêslâo complexa, na medida em que sê enquâdrÀ do dominio da moral'
27 person e Vaughan (1992) sugeÍem os principais eixos conceptuais que e$nrngam o§ pilares_dos

modelos de 
"nfe.*agerr,, 

são o holismo e o humanismo. Num trabalho sistematizado por João

Mendes (2000) é Íevelâdo a existência de umâ hipeÍ-fi'àgm€ntação no desstrvolümento dâs

oÍientações túricâs da enfermagerq cuja operacionalização na pútica quoüdiara PÍtrece estâÍ

ahda no gra.u zero. Parâ o autor, âs prinCipais perSpectivas tóricAs de enfermâgem são: corÍente

humanista (VirgÍnia Henderso4 Dorothea Orem, Evelyn Adarq Jean Wat§on, Rosemarie Parse

entÍ€ outras); retações interpessoâis (Hildegad Peplarl Ida orlando, Imogene King entle outras);

teoria dos ilstemas (Callista Roy, DoÍothy Johnson e Betty Neuman); teoria dos campos de

eneryia (MFa Levirc, Ndartba RogeÍ§, Joyce Fitzpatdch e lvÍaÍgarcth A. Newman). Em termo§ de

modélos orientatlores da prática, Mende6 sistÊmâtiza ainda 06 segUiftes: modelo de enfermagem

<te actividades ale úda dã Rop€r, Logan e Tierney; modelo de enfermagem de auto-cuidado de

Doroúeia Orem; modelo de enfermagem de adaptação de Calisa Roy; modelo de enfermagem de

sistema de cuidados de saúrte ile Be§ Neuman; modelo ile enfermagem de interacção de Kingi
modelo rle enfermagem de desenvolvimento de Peplau. Já no que se refere às prinicpais escolas de

enfernragem, Metrães salientâ os seguintes: escola das necessidades (Virginia Henderso&

Doroúeú Orern e Faye Abdeltú); escola da interaçção (I{ildegaÍd Peplaq Ida Orlandq Josephile

PateÍson e Loretta Zderâd, Ernestine Wiedenbaclt" Imogene kilg e Joyce Travelbee); escola dos

êfeitos desejados (Callista Roy, Lydia llatl. Doroúy Johnson , Betty Neuman e Myra Levine);

escola da pÍomoçãs da saúde (Moyra Allen); escola do ser humano unitfuio (Müthâ RogeÍsl

Rosemarie Parse e Margaret Nêwman); escola do "câring" (Jeân watsoÍ|, Madeleine Leininger).
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outra relacionada com os pressupostos do cuidar, a orientação da enfermagem

propriamente dita. Perspectiva-sê na primeira, uma orientação da enfermagern na

cura da doeqa (actuação de forma estandardizada de acordo com o diagústico
mâlico), e na segurda, predomina urna preocupação da práüca da enfermagem

centrada no bem estar gtobal do utente (acfuação em fuÍ4ão das rpcessidades dos

utentes, numa perspectiva holística, atendendo nomeadamente os aspectos

subjectivos da situação dos mesmos, mlorizando os sentiÍnentos do utente sobre a

doerça e o efeito do tÍataÍnento na pessoa).

Num estudo recente, coordenado por liarta Lima Basto (20ü)), os

resuttados mtientam que a retação da enfermagem na produção de cuidados é

interceptada por tógicas de poder na interacção. Argumentam as autoras, a

nêcessidade de uma prática de partitha dos poderes na decisão e a participação do

uütizador na decisão sobre os cuidados de saúde que necessita. Sugerem em

concreto que um enferrreiro -não pode ver o utilizador corx) um sujeito passi,vo,

deve enrrolvê-lo na gestão de cuidados que lhe são dispensados, consoante a sua

sltuação de saúde- (Basto et at. 2000: 43). Esta cenüalidade no poder, fundada

numa retação de úoca e negociação entre actores interdependentes, é para as

autoras futcral na prestação de cuidados de erúermagem, quer m domínio de
cuidados dê manutenção, quer ao nívet da reparação. É m desempenho, fundado

logica da apropriação do "cuidar" que a enfennagem potencia a sua prática

de poder numa complexidade micro-Íislca, controlando os corpos como obiectos

de "observação intênsa".

lguatment€ para Amanda Henêrson (Í9%) a potenclação dos saberes da

enfermagem passa precÍsamente pelo domínio do .olhar', fotrcaulüarrc,

demarcando-se da metodologia do "gae" málico, do seu 'reading of the Mf
por este ser algo impessoa[. Para a autora, o nÉtodo de obserrração da

enfermagem não se trata apenas de técnicas de registo e num diagnósüco de

enfermagem estátÍco, antes porán, é fundado numa norra retação de comunicação

com o utente, onde a emoção, os senütnentos e as necessidades marcam um lugar
privitegiado de passagem. Na reatidade, Basto et at. e Henderson, entre outros

autores, colocam em evidêrria nos seus trabathos que a orientação do cúdar, o
senüdo de ajuda, o domínio de saberes para a análise da situação de múde dos

utitizadores (diagrxístico ou apreciação, planeanrnto e aval.iação) e paíã a
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tomada de decisão, constituem os eixos referenciais das práticas em enfermagem,

quer ao nívet dos cuidados de saúde primários, quer no domínio hospitalar.

Falar em cuidados de enfermagem, no contexto do modelo bio-médico'

coloca apenas em destaque que tais cuidados se desenvolvem predominantemente

em função das orientações e das prescrições médicas, e estruturadas numa lógica

tecnologizante para a reparação da doerça. Por ouüas palavras, como

cons€quência da adopção deste modeto, reíorça-se a conünuação de uma

orientação profissional subordinada aos esquemas deciúrios dos médicos. Porém,

se é verdade que o cuidar deve ser desênYotvido pela enfermagem, e sendo

reservado à autoridade médica o controlo e dominação da e§trutura da cura,

então, ao competir-the apenas "cuidar" na diüsão do Úabalho, será que a

enfermagem pode constituir-se num campo de exercício profissional

efectivamente autónomo na orientação da prestação de cuidados aos doentes?

Contudo isso não acontece com facitidade, nem é formalmenG üsível, como

revetam os estudos de Carapinheiro e de Lopes, sobre a reatidade do contexto

hospitatar.

Ta[ como já referimos anteriormente, a profrsito do Úabatho Graça

Carapinheiro, a dominação profissional dos médicos e a subordinação que lhes

prestam as profissões que lhe estão subjacentes permitem-lhes o conÚolo e a

orientação estratégica das prá6cas no contexto de trabatho nos hospitais

portugueses. Por ouüo tado ainda, na perspecüva de Noémia Lopes (1994), ao

participarem na estrutura da cura, quando executam as decisôes terapêuticas

delegadas peto médico, ou quando realizam uma orientação numa perspecüva

biomédica, os enfermeiros passam a desempenhar um papet duat, quer ao nívet da

estrutura da cura, quer ao nível da estÍutura dos cuidados, o que significa um

desdobramento do campo profissional da eníermagem. Por ouÜas palavras, na

tinha do pensamento da autora, ao falar deste desdobramento da enfermagem,

não se pode deixar de salientar que a enfermagem fica submetida a uma situação

de subordinação dupta, se assim se pode dizer, já qrr a sua posição relativamente

aos médicos passa a ser de dependência técnica - estruturo da cura, e de

dependência sociat - estrutura de cuidados (Lopes Í994). De facto, com esta

forma dual de úabatho delegado, rnosúa-nos a autora, o quanto a enfermagem se

constitui e se insere no contexto da diüsão do Úabatho, num claro domínio de
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subordinação, on& as tógicas decisírias se eÍrcontram confinadas nas Ínãos dos

médicos. Atiiís, tat corxr revela Carapinheiro,

*Para cada caso clínico, as escothas terapêuticas apenas retê\ram das
concepções etiotogicas e teraÉúicas dos médicos, tat como está
estruturalmente determinado na divisão do trabalho médico, em que,
como já ümos, ao trabatho intelectuat de concepção dos médicos
corresponde, para os enfermeiros, o trabalho de execuções
terapêuticas. Estruturalínente impedidos de participar no trabalho de
construção máíica dos casos ctínicos, as zonas de qualificação, de
responsabitidade e de decisão dos enfermeiros são demarcadas petos
médicos, definindo o que os enfermeiros podem fazer e dizer aos
doentes, exercendo sobre os enfermeiros o constante pedido de
responsabitidades pelo que não devem fazer, pelo que não fizeram e
que estava ordenado que fizessêm, pelo quê disseram a mais e não
deüam ter dito e até pelo qrc deixaram que os doentes fizessem, na
infracção às ordens niáJicas* (Carapinheiro 1993: í89).

A leitura úaçada sobre a posição da enfermagem na diüúo do trabaltro,

tal corno denronstra Carapinheiro, e reafirmada por N(Émia Lopes, neicuta assim

uma lógica organizatim da prestação de cuidados assenG nas categorias anatíticas

de 'corrce6ão/execr4ão". À enfermagem é reservada a Ínodalidade de execução

de tarefas, que foÍam delegadas peta autoridade rÉdica. Por sua vez, a
npdalidade da corrcepção, corresponde à actiúdade dos nrálicos, rnna wz que

são os nÉdicos quem decide e quem diagnostica a doença- Trata-se, na

perspecüva da autora, de um contexto de produção fundada claramente nuÍna

perspecüva taytorizante do trabatho, que acentua a distinção enúe a enfernragem

e a medicina. i'lo quadro deste modelo de prodção de cuidados de sar.rde,

estabelece-se uma relação profissional dicotomica e simultanmrnente oposta, ou

seja, a exisÉncia de uma perspectiva de *tratar/concepção" (rnedicina) por

oposição a 'tuidar/execçãoo (enfermagem), que remete igualmente à

consíderação de que à Ínedicina cabem os saberes profissionais, e à enfermagem,

os saberes práticos. fusim, para a autora, num primeiro othar sobre a diüúo do

úabalho na saúdê parecem emergir dois conto(os de trabalho que retraduzem as

lógicas tayloristas, fundados na dicotomia das lógicas dos saberes profissionais

"saberes-práticos" ou *saberes-Íazer"/"trabalho de conce6ãoo versus "saberes

indeterminados" ou *saberes interpretativos"/ "trabatho de execr4áo". Para

Bryan Turner e Colin Samson (1995), estes últimos erronüam-se associados ao

saber científico e teórico-fornn[, inümamente relacionado com a acüüdade
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intelectual de interpretação, as compeGncias e as capacidades indiüduais do

profissionat. Quanto aos saberes-práticos, N<Érnia Lopes (1994) arguÍnenta que a

sua apticabilidade confina-se a uma lógica padronizada em regras e

procedimentos, razão peta qual se podem sêr coÍrceptualizáveis como "saberes'

periféricos", dito no senüdo de Carapinheiro (1993).

A constatação desta reatidade, que confina a maúiz de saberes da

enfermagem esúuturada na categoria de "saberes-práticos" e conceptualizáveis

como "saberes-periféricos", vem iguatrnente reforçar aquito que Gnho ündo a

expor, e que me (eva concordar com a tese de Graça Carapinheiro (1993), de que

o saber médico é o saber cenüal dos profissionais de medicina. Neste sentido será

que é de considerar que, face ao poder que a classe médica detem e o controle

que os mesmos exercem sobre as demais áreas da produção de cuidados num

hospital, o seu poder pode ser üsto como totatizante? O campo médico sempre se

constituiu numa profissão caracterizada pela sua capacidade de dominância, tal

como tenho ündo a satientar. É no quadro deste contexto que, Chauvenet (1972)

refere qt.e os médicos ao imporem a noção de "acto médico" pretendem

demosúar, não ú a exctusiüdade das suas práticas, mas tamtÉm a hierarquização

dos seus saberes no processo de produção de cüdados de saúde. Trata-se, assim,

duma estratégia central da medicina para assegurar a üsibitidade social da sua

dominância profissionat, que funciona iguatrnenG como um critério Íormal de

estruturação da organização do trabalho e capacidade de detegação das

acüüdades (Lopes 1994), que, em úttima instância, se Úadtrz num discurso que

acentua a natureza de subordinação da enfermagem relaüvamente aos málicos

(Brannon 1994). Em suma, posso retirar então como itação, que se materializa na

encruzilhada da produção de cuidados, nomeadamente num hospital, um espaço

social minado peto poder disciptinar, sendo ete constituído por uma diversidade de

lógicas de actuação, a dos médicos, e de aceitâção desta situação, quer por parG

dos doentes, quer de uma forma directa ou indirecta dos enfermeiros dos serviços.

Todaüa, se atendermos a tese de Strauss et at. (1985, 1963) de que a üda

das e nas organizações é interceptada por um coniunto de negociaçôes,

.sendo seteccionados como itens de anátise relevantes a retação das

regras com os procêssos negociativos, os territórios priütegiados para o

desenvotümento destes processos e os tipos e as formas possíveis de
participaÇão dos não-profissionais nas negociações. Da descoberta dos
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aspectos. temporais _e padronizados que configuram os processos
negociativos resuttará a visão da natureza negociãda da ordàm socÍal
estabetêcida* (Carapinheiro í993:62-63).

Acrescenta ainda carapinheiro que em certos serviços hospitatares, tais
como uma unidade de cuidados intensi\os, apesaÍ da auÉncia de

"uma v€rdadeira retação de equlpa entre médicos e enfermeiros, não
dejxa dg satvaguardar esquemas de colaboração e o reconhecimenio do
vator da prática de cuidados de enfermagãm, admitindo-se atgumá
participação, ainda que relativa e sempre pontuat, na etaboração e
reetaboração do diagnóstico. (Carapinheiro lbgg: 127),

Estas duas út6mas citações, reforçam a ideia de que os médicos, apesar de
tudo, tamtÉm necessitam de negociar com os outros actores para conseguirem
efectivar o seu poder-saber. Daí que, configurar a divisão do úabaLho na
dicotomia concepção/execução é insuficiente para se dar conta da complexidade
desta reatidade, isto porque não é possível reduzir as actiúdades de enfermagem
ao simptes úabatho de execução, iá que as suas actiúdades não se resumem numa
dlvisão fragrnentada do trabatho em dois compartimentos estanques, mas numa
dlvisão do trabalho, onde se configuram processos negociaüvos entre os actores.
Assim sendo, considero que, apesar da enfermagem estar colocada numa posição
de dependência e de subordinação face aos máJicos e à instituição hospitatar, na
prática da enfermagem e da medicina, há como que uma interrelação mútua enúe
os actores na diúsão do trabattro. posso dizer irrclusivé, que se trata de uma
complementaridade indispenúvel enúe os actores, nomeadamente, no que
respeita às suas furçôes, saberes e papÉis, para gue se garanta o bem-estâr do
utênte/doente. Esta realidade leva-me a considerar dois espaços de acção, ou
seja, o campo dos nÉdicos e o campo dos enfermeiros, dois espaços que re
inÍluerrciam mutuamente. Mas será que é assim que se deve perspectívar a
prodwão de cuidados de saúde? É pois, colocando o problema sobre este prisma,
que Jean Peneff considera gue a enfermagem não pode ser reduzída a ,,um puro
trabattp de execução", na Ínedlda em que ao serem-lhe detegadas tarefas

«a ênfermagem não se timita a aguardar ordens médicas, pois, dado o
carácter de continuidade de cuidãdos qw é inerenie a esse tiabatho,
necessita..de frequentemente tomar â íniciativa ae requérer àãí
médicos dírectivas e lnstn4ôes* (Lopes 1994: 1E).
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De facto, as Íelaçõ€s de poder existem de fonna cornplexa no ambiente

hospitatar; conüdo elas ó úo possíveis porque os actore§ sociais virrem ent

comtântê e perrnanenb interacção na construção e recoÍtstÍução ideotógica.

Efectivamente, para Henderson (1994), apesar da

uflv. Àtr
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obediêrrcia às orientações málicas, o saber da enfermagem não é colocado em

confronto com o dos máficos, antes porém é utilizado para potenciar a sua

nretodotogia de trabatho, o seu olhar foucaulüano, para apoiar e pronnver uma

rnethor comunicação enúe o doentê e a práüca nÉdica. Neste complexo sistcma

de prodção de cuidados de saúde que apresentei aclma, configura-se a Preselrça

de uma ideologização, $re se tradrz historicaÍÍEnte em contradiçõe§'

antagonisÍnos e complernentaridades entre os profissionais de saúde nas

orlentaçôes da prestação de cuidados: Trata-se de debates que, há mais de duas

décadas, Ém ündo a ser protagonizados por diferentes investigadores, e que, ora

colocam em ênfase a dominârria ntálica, ora nalorizam a horizontatização das

retações interprofissionais (Qmdro 2).

Quadro 2
orlentacEes na Prcstação de Cuidados

Fonter Domiruuez-Akán (f 979).

A paisagem da reílexão efechnda sugere que a retaÉo entre o nÉlico e o

enfermeiro não é linear, porqrr neta se entrosam uma diversidade de vatoÍes,

padrôes de comportamento, maneiras de pensar e fonnas de a$r, ao longo da

trajectória do desenrotümento das ló$cas de orientações profissionais

ambas as profissões. Ou seja, ê dereras tinear admitir que a relação entre o

nÉlico e o enÍermeiro possa ser encarada corm uma mera relação profissional

os aÍdadG da enfumagEm;

06 enftíneirc podÊm inEn ir e aludar os
rÉdiG aé onde lhes PeÍmltam c sqrs
conhêchnenbg;

O Í[édlco sabê mats do que o enfrÍmet]o.

mab irportilÉdo $e UÍna boa EqueÍ una boa eun
bun oridado médico;

o nrédico, quer o enfuÍneFo, de\r€m aludar
o dcnE a @munlcãr
siurdo;

sobÍê a s.la

Os bons ÍnédicG sab€m mais medldna do que õ
bc enBmeirõ; õ boas ênfrÍmeiras súeíl
mais de enEmagEm do que G bq§ Ínédlcc.
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mediada peto poder da dominação do prinreiro sobre o segundo. É neste
que é necessiírio reflectir sobre as crenças e os yatores exptícitos e implícitos que

inErceptam a ldeotogia e a ontntação profissionat da enferÍnagem pâra uma

melhor compreensão da probtemáüca da produção de cúdados.

l.2.l.2. rdeologias Tradicinmis e Génerc: um círculo lfrcioso ou vlrtroco?

se entendermos por ideotogia corrp um sistema de ideias e de valores,
exptícito e geralÍneÍrte esüuturado, que serve para descrener, explÍcar,
interpretar ou jmtificar a situação.de um grupo ou de uma colectiúdade, e que
permite sustentar unra orientação precisa à acção dum grupo, parece_me quê
numa prirneira aproximação, facilnrente frta expticado que a obediêrcia e a

vocação para o cuidar, tat coÍrb descreú antêriorÍÍrente, seriam os fincipais
pitares da esúut rô ideológica da enfermaçm. Àrlas, o que píetendo apresentar
nesta secção não se timita a (re)descrever o conjunto de crerças e valores que
sustentam, digamos, da razão de ser da dicotomia medicina/erúermagem, e a
lógica da subordinação da enfermagêm. Entendo qrc é preciso, ir mals tonge,
analisando e discutindo com maior pornenor os eixos ideotógicos qrc
tradicionalmente sustentam as orientaçôes profissionais da enfermagem, como
fonna de atcançar a visibitidade dos significados e dos senüdos ocultos expressos
petos vociíbutos que üadicional,ÍÍrente catatogam as fuções desempenhadas petos

enferrneiros. Por ouúas palavras, entendo que os valores e as crerças profissionais

não têm importância por si Ínesmos, senão quando se torne inteligír/el a rnaüiz das

contingências organizacionais e profissionais que modelam a produção de cuidados
GM

vejarnos então com mais algum pornenor as conüngencr-as organizacionais
qrc modelam o desenvolvinrnto da práüca da enfermagem. para NcÉmia Lopes, a
tecnologla consütui -um recunio de poder e de possibilitação de estratéglas de
reposicionaÍnento proÍissionat- (Lopes 1994: 6ó), na medida eín que furrcíona
corno factor de reconfiguração dos contextos de trabatho, mnreadanrente em
retação à "natureza do trabalho", à "estrutura de autoridade", à "organr'zação do
trôbatho" e à norientação face ao trabatho" na prod,ção de cuidados de saúê em
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geral, e na enfermageín, etn particutar. Na realidade, trata-se de categorias

analíücas que Lopes considera futcrais para identificar os asPectos particutares

dos contextos de trabatho de enfertDagem, qtrer naqueles em que úo produidos

cüdados de saúde com uma fraca comüürição tecnotógica, quer os que, ao

conúário, Gm uma etevada componente tecnológica, como é o caso dos cuidados

intensivos. Porém, salienta a autora ainda, no que respeita à diüsão dos serviços

hospitalares, e muito particularÍnente em relação à disürção enÚe serviços de

rnedicina e serviços de especialização, que não se trata de uma mera diüsão

técnica, mas tamtÉm assume uma natureza socia[- lsto porque, tal como

AntoiÍÊtte Chawenet (1972) exptica, esta indissociabilidade deve-se ao facto de

ela servir para expticar a posição que os serviços ocupam na hierarquia de poder e

de prestígio da instituição hospitalar. Para a autora, na posição de topo estão os

serviços especiatizados; na base, a medicina,;

Tendo em conta a 'natureza do trabalho', e reportando-se às prirrcipais

difermças enüe estes dois üpos de serviços, os especializados e os de medicina,

Chauvenet (1972, 19731considera que se veicutam no sêu espaço duas dicotomias

operatorias de cuidados: "cuidados polivalenGs"/"cuidados especializados"' Os

prirriros cúdados são do domínio dos serviços de medicina, enquanto que os

segundos correspondem aos serviços de unidades de cuidados intensivos. Para

além desta distirção de natureza técnica, existem tamtÉm diferenças de natureza

sociat entre estes dois üpos de serviços hospitalares, que assentãm numa

-desiguat sociografia das poputaçôes utentes, dominantes em cada serviço- (Lopes

1»4: 68). Assim, ao nível da medicina predominam as patotogias cflle são

'ttinicamente desinteressantes", ou seja, que resultam do diagústico e de

terapêuücos e que a autora refere como exemplos a

toxicodependência, o atcootismo, etc. Ao nívet dos cuidados intensivos, predomina

a "rotaüüdade dos doenGs', o que permite uma maior üsibilidade dos resuttados

do trabalho produzido (topes í994).

llo contel«to das conüngêrrcias organizacionais, vou ainda (re)tomar por

empréstirno as ideias presentes no úabalho de Graça Carapinheiro (1993)' Para

esta autora, embora o hospitat coÍm organização burocrática e complera detenha

atguns úaços do tipo-ideal de Weber, ele difere em muitos aspectos deste tipo-

ideal. Segundo a autora, à sernetharça da te§e de gnith (197O1, a hierarquia
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hospitalar é piramidal, sêndo modetada por uma tinha de autoridade que desce da
administração ao pessoal da base (Carapinheiro í993), Sê é verdade que atravÉs

deste esquema se fixam de modo mais ou menos exptícito a autoridade e a

responsabllidade destinadas a cada nível da hierarquia e os respectivos ístemas
de comunicaçâo, na verdade, no interior do hospitat coexistêm outras
configunções de autoridade. Assim sendo, no que se refere à autoridade, Coser

arguÍnenta que existeÍn dois tipos de autoridade quer ao nírre( dos serviços dê
medicina, quer m dominio das unidades de cuidados intensivos e que se traduzem

da seguinte forma: "autoridade fechadao e "autoridade fleÍvel". O primeiro üpo
de autoridade é conhecido peta sua estrufura piramidal, onde a hierarquia de
status é centÍal, É um tipo de autoridade onde na articulação enúe o
málico e o trabalho de enfermagem, aos primeiros compete a decisão, e aos

segundos a execuçâo (Lopes í9%), Acrescenta ainda Noémia Lopes (í994) que

num contexto de *autoridade Ílexíve[", o princípio da tomada de decisão é
descentrah'zado e a importârria da hierarquia tende a ser esquecida, o que

Ínostra que a detegação da autoridade não teÍn como critério esserrial, o status.

Quanto à organização do úaballp, as principais difererças que odstem
entre os dois tipos de serviços prendem-se, segundo Chauvenet com a maior ou

menor divisão/segmentação do trabatho a nível inGr e intraprofissional e da
.especiatização ou confusão de tarefas* (Lopes í 994: ó9). A par desta questão, a

autora coloca o problerna da impreüsibilidade que êstá inerente ao trabalho. De

acordo com a autora, quanto menor for essa imprevisibitidade, mais acenfuada é a
padronização e organização do trabalho em roünas, quer seja ao nivel do trabatho

dos málicos, quer seja m domínio do trabatho de enfermaçm. Segundo a autora,

estas reatidades passm-se rns serviços de medicina e tendem a criar uma

interdependência funcional reduzida entrê estês dois grupos profissionais. Como

corolário desta situação, emerge num quadro taytorita de diüsão de tarefas uma

distríbuição *confusa" de parcelares no seio dos enfermeiros.

Relatiwmente aos serviços especializados, conshta-se o contrário, ou seja,
quanto rnaior a Ímprevisibitidade maior a dependêrria furrional intra-grupal e
inter-grupal. Nestê sentido, não é possívet fatar de uma elevada padronização e
rotinização do trabalho na articulação entre o trabatho nÉdico e de enfermagem.
lsto porque os papêis se tornam mais definidos e especiatizados, a chamada

"confusão de tarefas'tende a diminuir, Todas estas constâtâções, permitiram à
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autora em questão clrcgar a uma importante conc(usão. Se ao nível dos serviços

especializados, uma maior interdependêrria proporciona uma maior co-presença

de mérlicos e enferÍneiro nos tempos de trabalho, do que ao nívet dos serviços de

medicina, trata-se de uma situação que gerà não so uma 'etemda

observabitidade" de todos os actos de Úabatho, assim como permite potenciar um

maior controlo social entre os grupos profissionais (Lopes Í994). Daí que Íace a

toda esta rede de interdependência do úabatho Coser afirme que esta

interdependêrrcia é -a geradora de um padrão de retações inter e

intraprofissionais* (Lopes 1994:.7Ol que tende a acentuar uma dicotomia oposta

de cooperação e de conflito.

Em relação à categoria *orientação face ao Úabatho", tamtÉm Coser

classifica duas formas de concepção sobre o Úabalho, ou seja, "ritualisücas" e

'orgânicas", que se encontÍâm associadas às cordições de "observabitidade"

geradas em cada contexto. O primeiro tipo é caracterizado pelo cumprimento das

tarefas e das regras que as formalizam. Neste contexto, este tipo dê

comportamento dos profissionais de enfermagem tende a desenvolver'se

-sobrettdo ms serviços da rnedicina, dada a prevalêrria da taytorização do seu

trabatho' (Lopes 1994: 71). Por $ta vez, a conce6ão orgânica centrir-se nas

finalidades subjacentes a cada um dos diferentes actos de trabatho. Trata-se de

uma concepção cujos comportamentos sê desenvolvem, sobreü.rdo, nos serviços

fundados numa grande especialização. A este nívet e relaüvamente ao trabalho da

enfermagem, *a sua acentuada interdependência com o trabatho nÉdico conÚibui

para uma maior centratidade estratégica da sua participação no processo gtobat de

prodr4ão de cuidados. (Lopes í 991: 72). Foram pois, aÜavés do recurrc de todas

estas categorias anatiticas, qr.re Noémia Lopes comidera fulcral para apreender as

configuraçôes ideotógicas dos diferentes de contocos de tl-abatho, marcados não

so peta incorporação tecnotógica conx, tamtÉm petas estrategias de revatorização

de enfermagem. Quais são as ideotogias predominanGs na tradição da

enfermagem? De qrc sê úata qrnndo se fala de rwalon'zação nos seus contextos

de trabalho?

No estudo reatizado, a autora levanta uma questão de importâno'a capitat

para o entendinrento da enfermagem, e que deve ser sempre tida em conta

quando se fata de ideotogia de qrnlqtrer grupo profissional e muito
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particularmente, no caí) da enfermagem, que é a "\rocação". Esta mção é

definida pela autora -coÍm uma atitude pessoal orientada peto 'ideal de servir', e

figurando este como fonte exctusim de gratificação pessoal e profissionat- (Lopes

í994: í0). Escós define vocação profissional como *um conjunto de aüfudes,

quatidades ou disposições para o bom desempenho de uma actiüdade que, atiado

aos contrccimentos adquiridos peto indivíduo, coloca-o em condições para o

desenvotürrento pleno da sua personatidade e das sras opções' (Dominguez-Atcón

1979:12O). Trata-se de urna definição que não se distancia da de NcÉmia lopes

(Í994), o que significa que, para que um indiúduo se posliir integrar neste grupo

profissional é preciso, não apenas, uma formação adequada, mas tamtÉn um

perÍil morat e urna determinada apüdão vocacional estabelecidos pelo seu quadro

ideotógico.

Será que esta apüdão vocacional se consütui num rcquisito para a

enÍermagem? Vejamos. É de notar que o coÍrceito de "vocação' aparece

mrmalmente corno um critério ideotogico associado à enfermagem (Domingr.rez-

Atcón 1979). NcÉrnia Lopes refere a'vocaçãoo ÍEsta profissão como uma missão

de apoio moral a quem sofre, ou seja, aos doentes que recorrem aos hospitais, e

bem assim, à ajuda quer dos m&icos, qler dos enfermeiros. Trata-se de uma

missâo que é essencialmente caracten'zada por dois aspectos: a dedicação e a
bondade. São precisamente estas drns características que na perspectiva de

Carpenter (Í993) the conferem uma determinada posição na diüsão social e

técnica do trabatlp.

Já em í937, num dos priÍneiros manuais espantóis de etrfermagem, Ââarín

escreveu: *As qualidades biísicas necessárias para chegar a ser uma boa

enferÍÍEira é a sua vocação e caridaê- (Dominguez-Alcón 1979: 1191,

argurnentando ainda o autor, que a enfermeira não deve vacilar nesta sua o6ão.

Para o autor, o espírito vocacional aparece corno condição indispenúvel dos

profissionais de enfermagem, pois so assim é qrc se pode falar de urna boa

enfeíneira. ÂrguÍnentam ainda os autores das correntes espanholas que, para sê

ser uma boa enfenneira não basta ter uma boa preparação técnica, mas tamtÉn

vocação para exercer tal actiüdade e carinho e anpr petos doentes. Por ouüo

tado ainda, sugere Cafradell que a profissão de enfermeira é vista como se se

úatasse de um sacerdócio, ou seja, de uma missão apostotica, uma vez qr.re é dela
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que os doentes recebem os cuidados, o arpr, a temuÍa e o carintp por ela

dispensado sem receber nada em úoca (Dominguez-Àcón Í99; Dueffas 1991),

Nesta linha ê pensamento dos autores espanhois, uma enfenneira que

desempenha o sêu papêl por vocação eírcontra a sua gratificação na forma como

se enúega aos doentes.

Porém, esta ideia vocacional da enfernrageÍn, corno siúnirp de

"sacêrdócio", tem origem nas orientações ideotógicas judaico-cristãs da medicina.

Escós argumenta que a ideia de vocação médica é tributária das raízes do

crisüanisnn, na rnedida em que se perspectim a furção dos médicos colno a

salmção de üdas, intimaÍnentê associada à ideia de ressurreição de CÉsto

(Domingnez-Atcón 19791. De fpcto, o carácter do cristianisrno Pre§ênte no âmbito

da vocação da enfermagem é salientado por Domirguez-Atcón, pois Para a autora'

uma enfermeira que exerce as suas furções por vocação é aquela que o faz por

amor ao próximo, prestândo um serviço de ajuda e apoio morat a quem precisa. É

por esta razão que, para a autora, prestar um serviço ao póximo é considerada a

função prirnordial e a razão de ser da enfermagem, enquanto profissão. Enfatiza-

se a vocação dos profissionais de enfermagemr Porqre sê entende que são as

enferrneiras que comportâm a "rrocação do aÍnor", e que são etas quem se dedica

inteiramente aos doentes, úammitindo{hes uma ideia de paz e de

confraternidade (tlominguez-Alcôn, 1979; Dingwatt, Raffe§ e Websêr í988;

Rerrerby 1989). Dai que a autora insista em afirmar que o üadicional sacerdócio do

nÉlico foi ultrapassado pelo sacerdócio e vocação das enfermeiras, tendo em

conta que etas são queÍn se retaciona mais directamente com os doentes e de uma

forma mais imediata. Para a aubra, as principais quatidades dos profissionais de

enfermagem, e muito particularÍnente, das enÍermeiras são: senrir o próximo,

procurar evitar a dor, ou pelo meros alivlá-la, ircutir nos doentes a ideia de que

algrÉm os pode ajudar, além do carinho e disposição para os owir. A par dos

conhecimenbs técnicos que os profissionais de enfermagem devem ter, estáo

todos estês instrumentos de natureza mais natural e próPria da essência do ser

humano que, na reatidade é tribüária das comtações religiosas da sua oriçm.

Contudo, se antes a nocação da enfermagem era fortemente caracterizada

pela sua orientação para satvar o outro e ajudar o proximo, na actualidade,

embora essa conotação continue a existir na estruuJrà da orientação do "culdaro,
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questão que apresêntei na secção anterior, é de corsiderar que hoje não se pode

detimitar o ingresso na enfefmagem peta Ínera vocação, mas sim retacionado com
Ínotivação' ou Ínelhor, a Ínoüvação particutar de cada indiüduo para e!rcollrer

determinada profissão. Conro prircipais razões da rotivação das mulheres para

lngressarem no mundo da enfermagem, foram apontadas por Reverby (19g9) e
lbmingr.rez-Atcón (1979): as influências familiares, o contacto préu'o com o meio
hospitalar, o facto de se ingressar rapidamente no mundo do trabalho, a \ocação
religbm, os contacbs com a enfermagem, etc. Trah-se, na reaüdade, de o6ôes
proÍissionais que perspecüvam esta profissão como um caminho para fazer algo
pelos outros, mas que não se dissocia de uma tógica de feminização, entendendo a

eníennaçm como urna profissão bonita e educada para as mulheres, e uma forma
para que elas possa adquirii um novo status na sociedade. Aliás foi esta uma das

lógicas que tevou Nighüngale a abraçar o desenvolvimento da enfermagem, tal
coÍno referi anteriormente. Dominguez-Alcón sugeÍe ainda que os principais

motivos que levam os homens a optar peta. carreira de enfermeiros estão

associados quer à s.ra inadmissão na medicina e como tat, à impossibitidade de
realizar a carreira de nÉdico, quer pelo facto de se poder ingressar

imediatamente, após a conctusão do curso de enfermagem, no muÍtdo do trabattro.
5ão estas algunns das prirripais que motivações que levam, qtrer os hornens, quer
as mulheres, mas sobretudo as mulheres, a seguir a caÍreira de

Em furção do exposto acima, os proÍissionais de enfermagem são

predominanGmente caracterizados pela sua capacidade para sê enúegarem aos

outros, e acima de fudo peta atenção e caridade que dão a quem precisa da sua

ajuda, os doentes. Trata-se assim de um quadro ideotógico que articula, segundo

Dominguez-Alcón, uma certa filantropia à caridade, por esta raáo, Castaieda
considera qrr a enfermagem úata-sê na reatidade de uma profissão com

sendo tradicionalÍnente dotada de um carácter mbre,
intimamente associado a úrtrdes religiosas (Dominguez-Atcón í 979).

Um outro aspecto a considerar é de que a pópria enfermaçm valoriza
igualmentê o seu grupo cotm os úrn'cos profissionais que deêm capacidade para

mediar as relações entre o nÉdico e o doente. É pela posse dessa capacidade
distinüva qure se enquadra ainda com fundamento Ídeotógico da enfermagem a

sua distirção eín terunos das funções desempenhadas, face aos ouüos profissionais
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da saúde. Atiás segundo Pardal, um *praücante é um auxiliar imediato do médico

em todas as suas actiüdades profissionais- enquanto o enferrneiro reprêsenta o

.único intermediário entre o médico e o doente, e é encarregado ao
mesmo tempo das funçôes auxiliares chamadas técnicas (injecções,
curativos, etc) e daquetas outras que se consideram de ordem
secundária, como por exempto a alimentação e a limpeza do doente-
(Dominguez-Atcón 1979: í 15).

Não menos relevante é ainda de considerar que se aperceh um outro eixo

ideotógico assente na l.ógica do desinGresse e o amor ao próximo. Trata-se, na

realidade, na exattação do atüuísmo da enfermagem, salientando que lro seu

trabatho, não se funda no desejo pelo lucro e pelos benefícios económicos. Aliás,

Pijoan argumenta que, nesta profissão, os indiüduos devem eüdenciar o carácter

humanitário, salientando na práüca o desinteresse e a necessidade de se sentir

saüsfação por se ter contribuído para satvar uma úda, a do doente. É neste

sentido que o autor afirma que as enfermeiras

*devem contar apenas com a satisfação do trabatho que exerceram,
mas sê as necessidades da üda os obrigarem a aceitar uma
remuneração, como fruto natural do seu trabalho, então que assim
seja, mas nunca deve ser esse o estímuto que os tevou a aceitar a sua

profissão. (Dominguez-Atcón 1979: 123).

Ao eüdenciar o carácter humanitiírio da enfermagem, Coelto (1991) e

Duefras (1991) reíerem ainda o atúuísmo como uma ideia que sempre exisüu ao

tongo dos tempos em todas as profissôes, mas que na enfermagem assume um

aspecto particutar. Para os autores, é um erro muito grave Para a enfermagem se

se verificar que o desempenho dos profissionais de enfermagem funciona mais no

sentido destes obterem vantâgens económicas. Atiás, é interessante notar aqui

que segundo Usandizaga, quem insistir nesse espirito, nurra poderá tornar-se

numa boa enfermeira ou num bom enfermeiro e nesse senüdo, quem sofrerá as

consequências são os doentes (Dominguez'Alcin 19791. Sugere ainda o autor que

tal como todos os profissionais, a enfermeira tem também direito a ganhar uma

remuneração pelo exercício da sua actiüdade, porém, e como faz questão de

salientar Usandizaga e Dominguez-Alcón, esse deve ser um moüvo secundário,

üsto que em primeiro lugar deve estar a sua vocação para se dedicar aos outros.
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Carpenter (í993) apresenta iguatmente uma certa concordância simétrica

com as pentpectims de tbminguez-Atcón, Reverby enúe outros, ao afinnar que o

enfeÍÍneiro é ainda hoje comiderado coÍno utna pessoa que no deseínpenho das

stras funções profissionals se carâcteriza, qrcr pêto seu sossêgo e tranquilidade,

quer ainda pela forma corx, se dedica e enuega ao que faz. Esta perspecüm de

Carpenter (í993) satiênta, assim, uma das formas de que é ou deve sêr uma nboa'

enferÍneira, que se tradLa numa onêntação profissional da enfermagem, fundada

m necessidade de ajuda do 'butro". Na realidade, estes dois aspectos, a

dedicação e a bondade retratam não ú a oriçm religiosa do grupo de

enfermagem, ínâs tatúÉm o quadro de vatores qrrc rmdelaram o nasciÍnento da

num conte)fto de obediêrria e subordinação aos que se encontram

em posiçôes hierárquicas superiores, isto é, a classe dos nÉdicos. Esta posição de

subordinação técnica da enfermagem tem vindo a cotocá-la numa constante

siuração de fragitidade face à medicina.

Efectimrnnte, Carpenter (í993), Witr (1994), Rewrby (1989) expressam-

sê relativaÍnente à enfermagem anglo-saxónica corno uma proÍissão inteiraÍnente

subordinada ao poder dos nÉrlicos. Com isto, os autores $lgerem que a actiüdade

da enfermagem é redrzida à simptes o<ecução de tarefas ordenadas peto nÉlico.
Posto isto, significa

resume a

que para estes autores o tradicional papet da enfermaçm se

de dois tipos ê actiüdades. Quais são? Obedecer às ordens do

nÉlico e servir o utente, cuidando dele sempre que nêcêtsit€. Neste conte)co, o

nÉdico é tradicionalrrente considerado como a autoridade intelecfua[, o

"cérebro" pnncipat da prestação de cuidados aos utentês, corm afirma Alvarez-

Sierra y tlarchón, enquânto que as enfermeiras devem ser ohdientes e submeter-

se às ordens do medico (tbminguez-Atcón 19791. Trata-se, asslm, de uma ideia

que confina a enfermagem ao cumpriÍnento de ordens e prescriçôes nÉlicas, sem

poder ranetar a sua opinião ou discutir. Í)a mesma forma outros autores coÍno

Rank e Jacobaon (197) tambán consideram que a eÍúeflneira pode muito

ewntuatmente chamar a aterção do médico, mas nunca o corrigir. Esta

perspectiva está relacionada como o privitegÍo típico dos nÉdÍcos, que é o da
práüca do acto Ínáltto da forma que eles consideraram a mais apropriada e tomar
posições relati\ramente ao estado do utente, e influenciar a prática ê outros
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Tat como referi anteriormentÊ, esê privilegio adÉm da autoridade que

tradicionatmente é associada aos nÉlicos, não ú em ürürde da posse de

conhecinrentos específicos, mas tamtÉm porque se trata de um grupo que detem

a competência tÉcnica que thes permitê opor e sobrepor às togicas de outros

grupos no contexb hospitatar, tâis coÍÍto as exigências da administração, as

exigências decorrentes do trabalho clínico (Carapinheiro í993; Freidson í988).

Porém, é preciso notar que, apesar da enfermagem estar tradicionalmente

colocada numa posição de dependência face aos mâlicos, estudos recentes, tals

como o de N. Lopes (í9%) e Parra (í99Í), têm vindo a revelar que, na

actuatidade, na prática da enfermagem há como que uma interrelação mútua

entre os actores na diüsão do trabalho, não se confinando os enfermeiros à mera

Uma outra questão que se tevanta na leihrra do discurso úadicional da

ideologia da enfermagem é a seguinte. Se um dos passos para a instituição de uma

enfermaçm mais unificada e dotada de urn carácGr socio'proÍissioml, foi

baseada na sua fitiação instituicional no ambiente hospitatar e na vocação e

obedlêrrcia aos médicos, enquanto instruÍnentos ideológicos desenwlvidos pela

tese de Florence Nightingate, um outro passo baseou-se na especiatização da sua

formação. De satientar aqui, que aqtnndo da gêrrse da enfermaçm, Nightingate

advogava que uma boa enfermeira, ú poderia ser considerada conro tal se tivesse

uma aprendizagem especia[, urna \rez que no seu entender, ser-se ÍneraÍnênte

compassiva não era o suficiente para se ser uma boa enferrreira. E, que tipo de

formação é que preconizava? Para Dominguez'Atcon (í99), trata'se de uma

formação dos profissionais de enfermagem, assêntê precisaÍnente na crença de

que estes derem ter poucos conhecirrntos técnicos e muita prática.

Subjaz rnste quadro ideológico a ideia de que para a erÚermagem não é

suficiente a intuição, nem vocação, sentiÍnentos de caridade e de attruismo, na

medida em que é com a pnitica quotidiana que os enfenneiros vão preparando e

nelhorando a sua relação com os utentê§. De acordo com Josefina Escós, os

de enfermagem de\rem ter uma foÍrÍração elipecífica, rnas uma

formação que promova o esfudo raclonal e prático, e não apenâs '?memorizaçôes',

pois so assim será possfirct aos profissionais de effeÍmagem cumprlrem a zua

missão especíÍlca de colaboração com o nÉdico. ArguÍnenta ainda a autora que
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para que a prestação de cuidados de saúde seia a Ínethor possívrl, os
profissionais, nÉficos ê enferÍneiros, denem não so ter unn forrnação a@uada,
mas tamtÉm, competàrias para desempenhareÍn tais furções, quer nô área

respecti\râ de t-abatho, quer na relâção de trabatho interdisciptinar qtle

estabelecem uns com os outros rrc tocat de tnbatho (Dominguez-Atcón I

De facto, até txi década de 70, aos enfermeiros são ministrados nas escotas

de enfermagem, noÍneadaÍnente em Espanha, alguns conhecimentos málicos, em
menor grau do que é ministrado a um (iceno'ado em lltedicina. Segundo Sierra, na

hlstiria do desenrotvimento da enfermagem, sêmpre se considerou que os

enfenneiros delem ser indiüduos com conhecimentos teóntos restritos, deverdo
apenâs ser hábeis m desernpenho da sua Íurção e -sempre com a consciêncla da

furção que derrem ter com o mâlico, o doente e a socíedade-

1979t 1121. Esta reatidade era semêlhante ao quê se passaya em lnglaterra,
Canadá, Frarça, nos Estados Unidos da ArÉrica, e mmmdamente em porürgal

(Sousa 1996; Soares í993). Porém, para Dominguez-Atcón, este facto não significa
que se Perspect'\re uma enfermeira como se fosse um málico frustrado, nem tão
pouco cotno um mininÉdlco. O que importa, para a autora, é que a enfenmgem
exerça as suas função de uma forma perfeitaÍnente enquadrada, difererrr'ada e
bem definida. Face ao ergosto, subJaz a tradicionat ideia de que a enfermagern é
esseflcialmente uma actividade prática com fracos domínios teóricos. para Escós,

estê déÍlce de conhecimenbs teóricos vai sendo compensado peta páüca. por

isso rnesrno afirma que para .la enfenrrra to protica lo es todr,- (Dominguez-

Atcón í99: í14). Perspectivava-se que era aúavés duma práüca intensiva e
dedicação que a enfermaçm se afirmarn na prodção de cuidados e na carreira

tbmiquez-Àcón arguÍnenta ainda que estas tradicionais estratÉgias
formaüms e de desempenho profissionaL assentam nas ideias da ,.enfermagem

como guasi-málÍco' e a .h prática é tudo para a enfermagem", que reacü.nlizam
o dlscurso de Nightingale para a etevação da imagem da erúermagem, mas que em
úttima instância, apenas sustenta e reforça a continuidade da togica da
subordinação. lsto porque, em concreto, ilighüngate ao apetar para a
de elevar o nívet de formação da enfermagem, conto aquela que os nÉCkos êm,
considera que as enfermeiras devem continuar sempre a trabalhar com dedlcação
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sob a direcção do médico, üsto que o seu úabatho so pode ser legitimado peta

retação quê estabelece com o nÉlico (Dominguez-Atcón 19791.

Assim sendo, não é de admirar que numa tentaüva de ganhos de autonomia

e de diferenciação, a enfermagem tenha procurado nas úttimas décadas

reformular os seus conteúdos formaüvos, no sêntido do reforço dos seus

conhecimentos teóricos e de distanciamento às tógicas das orientações clínicas

motdadas à imagem da medicina (Sousa 1996; Soares 1993; ry1p 'l$!4; De La

Cuesta 1983). Para atém dessa realidade, ao contrário de outros grupos

profissíonais onde predomina uma feminização, tais colTp, os professores e as

secretárias, a enfermagem esteve sêmpre retacionada historicamente com a

ideologia da subordinação, q[ como tenho Úndo a referir, situação e6sa que é

accionada petos contextos historicos de submissão à dominação médica' lúas, se a

enfermagem é predominantemente feminina, a profissão médica, como se sabe,

tem sido tradicionatmenG ocupada pelo sexo mascutinoB (Carpenter 1993;

Freidson 1988; Dingwatl, Rafíer§ e Webster 1988; Witr 1992; Noémia í994;

Carapinheiro e Rodrigues 1998). De facto, a enfermagem aparece normalmente

associada à ideia de que sê trata de uma actiüdade que deve ser exercida por

mutheres e podemos constatar na literatura que em todo o mundo, são muito

poucos os enfermeiros do sexo mascutino. Foi sobretudo nos úlümos cem anos que

a enfermagem sê tornou predominantemente feminina, embora a grande

tendência actual seja a de aumentar a participação mascutina no mundo da

enÍermagem (Cockerham 1998; Dominguez-Alcón 1979; Scott 1999a). De acordo

com Dominguez-Alcón, uma das razões da existência de poucos indiüduos do sexo

crrl6 ô Slhr.

tJniv, É'rora

28 A propósito da evolução dâs profissões em Portugal, Carapinheiro e Rodrigues (1998) sugeÍem

que seencontr4 ao rúvel dos médicos, a presença de «modelos de integração na pÍofi$são ü§tintos
para homens e mulheÍ€s. Os principais faclores que determinam €sta diíeÍenciação são a

ôrganização ala pÍofissão em cerreiras médicâ§, a especiâlização das aclividades médicâs e a

organirúao aas posições hieúrqücas. A importância do primeiro factor relaciona-se com o ftçto
de em Portugal esu profissão se organizar em diferentes carreiÍas, designadamente a hosPitalaÍ,_8

de cllnicâ gBÍaI e a-de sarÍrde púiica e dê a €stas câÍeiras corfesponder€m difeÍentes tipos de

actividade médica e diversas formas de poder e prestígio médico (...). No que diz Íespsito a este

factor, as múheres têm um peso Í€laüvâÍnente menor na carreira hospitalar. A importârcia do

§egundo fâc1oÍ reside no âc1o de à e§colhâ das ê§pecislidsdes médica§ e§taÍ sújacentô umâ

hiãrarquia de lalor que reproduz a hierarqüa de presdgio das medicinas hospitalaros. Quanto.a
este fagtor, os honrens consenam a sua predomiúncia nas especiaüdades mm rnis presdgio

médico. Finalmfltg a importáncia do teÍçeim factor baseia-se na persisfência de esfutuÍas

hierárqücas piramidais nas organizações de trabalho, que se reproduzem a partir do accionam€nto

eficaz de multiplos mecanismos de sel@o de quern pode acedo ao topo dessês hierârquias. Estâ

posibilidade e*ige rectrsos e edorços significaüvamente naioÍes para as mulhere$)

(Carapinheiro e Rodrigues 1998: 15l'152).
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masculiÍE na enfetrnagem, assenta na capacidade e na qualiÍicação dos rnesms,

apesar de rêconhecer que ambos os se)(os estão capacitados para desempenhar

essa actividade. Ainda segundo a autora, a inadequação do homem à profissão

dere-se ao facb de que o hornem é perspecüvado co[x, mais rude e violento, e
por isso rnestno mais dificitmente adquire o toque maternal e feminim que é tão
pópnb das mulhêres, e neste caso das mulheres enfermêiras. Atiás, nos to<tos

sobre a enfermagem, mmeadaÍnente os espanhois e angto-saxónicos, é bastante

difundida a ldeia de gue tÍadicionatÍnente a enfennagem deve ser uma profissáo

feminina, na nedida em que só o sexo feminino pode realçar bem o carácter

maternat e consotador da mulher.

Efecüwrrente, a relação entre a fêrnr-nitidade e a enfermagem eltá sempre

associada à ideia de que é atravÉs dos cuidados maternais que a erúermagem

desenvolrre a sua capacidade para pÍotnover uma assistência carinhosa e terna

Itmder-lwing-care). Daí que Tornel afirma que .a enfermeira deve substituir a
mãe na sua missão de carinho e edrcação* (Dominguez-Atc ón 1979; 11g1,

jusüficando desta forma que na enfermagem derem apenas trabathar as

mulhêres. Cafiadelt rêtata que, em 1975, foi ÍnesÍno um nÉíico quem sê referiu à

da seguinte forma: .profissão feminina por essêrrcia, porquê a

é a qtatidade necessária para que se seja fiet à imagem que deta tem
o mundo. (Dominguez-Atcón 1979: í17). Ou seja, os autores referem a

enfermagem como acüvidade predominânteÍnente feminina, justificando que são

as mulheres os sêres rnais "humanos,, ê pâh atém disso, são êlas quem

normalÍnentê apaÍece associado à fé e aos valores do cristianisnp. Assim sendo,

nâo é de admirar que na perspectiva dos autores da corrente êspanhola, as

principais qualidades que tradicionalnrnte são aúibuídas à enfermeira sâo:

capacidade de entrega, generosidade, trabatho, eficiência, tenacidade, ordem,

responsabilidade, lealdade, compreensão, fortateza, veracidade, sirrceridade,

naürntidade e a§ria.

Para além de todos os aspectos considerados anteriormente, qlste um

outro aspecto que se levanta ao nível das ideias que tradicionatÍnente informam a

enfermagem, e quê se prende com as condiçôes higénicas que as enfermeiras
podem pronnver. De acordo com Pijoan, -a enferÍneira tem o dener de cuidar do

seu asseio, e por nenhuma razão um doente pode contemplar a siüração de uma

feminilidade
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pessoa desleixada. (Dominguez.Atcón 1979: 127). Significa que as ênferrneiras

devem cuidar muito bem do seu aspecto exterior, no sentido de inspirar limpeza e

asseio no seu úabalho e na sua imagem. Sugere ainda o autor que as enÍermeiras

não devem possuir nem jóias, nem grandes [uxos, mas pelo contrário, serem

senhoras de uma e(egância sensível e discreta. Ouúos autores, como Maín,

sugerem ainda que uma enfermeira, nas suas horas de úabalho, deve vestir-se

decentemente, sem grandes enfeites e sem decotes, bem como usar um vestido

branco e timpo. Para além deste asseio exterior, elas devem tomar banho todo§ 0s

dias para cuidar do seu asseio intimo. Outros autores referem-se ainda aos

cuidados mais frequentes, como lavar a cara, a boca e as mãos, quer antes das

refeiçôes, quer no fim do seu trabatho diário. Outros, apelam ainda para a

necessidade de descanso e reiouso diários, pois sem esse descanso, a enfermeira

não será capaz de sê apresentar com satisfação e entusiasmo no trabatho. O

exemplo de limpeza e asseio diário dàve começar precisarÍlente pelas enfermeiras,

não só por uma questão de higiene pessoat, como tamLÉm por uma questão de

protecção conüa possíveis infecçôes. ou seja, a posse de condiçôes físicas e de

saúde para o exercício profisisonal (Dominguez'Atcón 1979).

Assim sendo, parece que o desenvolünrento da enfermagem e a tógica da

sua tradicionat configuração Íx, trabalho se estrutura, pelo menos em torno de

mais dois potos ideotógicos, situando-se um no ptano da legitimidade às mutheres

no acesso ao trabalho remunerado, e o outro no domínio do desenvotümento

formaüvo das quatidades relacionadas com a submissão e a morat da mulher. É

assim de interrogar se está imp[ícita nesta perspectiva uma outra realidade, a

ênfase a certas conotações behaüoristas na enfermagem? Vejamos. Segundo a

tógica behaüorista, o comportâmento humano é biologicamente determinado,

sendo uma das principais característícas da identidade de uma pessoa' o sexo'

Nesta linha de abordagem, o que permitê distinguir o sexo feminino do sexo

masculino, é de que o primeiro possui como caracteísticas mais eÚdenês, a

passividade e a educaçâo, enquanto que o homem é mais decisivo e competitívo

(Sweet e Norman 1995). É com base nesta perspectÍva que sê têm ündo a gerar

inúmeros debates sobre a diüsão sexual do trabalho, nomeadamente na relação

dua[, médico-enfermeiro.

O sexo Íeminino aparece constantemente associado ao estereótipo de
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"sexo mais fraco", ou seja, às mulheres é-thes sempre associado o papel materno,

de responsabilidades para com os fithos, dependentes do homem e, como tal,

desproüdas de autonomia. Porém, esta reatidade, não se úaduz no Íacto de que a

mulher rp exercício da acüüdade de enfermagem não êva deter uma adequada

condição física. De facto, sugere-se que uma enfermejra deve possuir uma boa

consütuição física, pois, por veze§, as suas actiüdades laborais obrigam-nas a

lidar com doentes incapazes de se moúmentarem, o que obriga a esforços

musculares. Para tal, deve ter o cuidado de fazer uma boa alinrentação,

preocupar-se com a sua higiene, e como sugere Toffrel, praticar até um desporto.

Este autor chega mesmo a referir-se a um período em que todas as mutheres se

encontram mais frágeis, 9u seja, o período ÍnenstÍual. É nessa attura quê os

cuidados com a sua saúde (da enfernreira) devem ser ainda maiores (Dominguez-

Atcón 1979).

A verdade é que, apesar de todas as mudanças ocorrídas na sociedade,

concretamente no que respeita ao papel de maior protagonismo da mulher na

sociedade, as mulheres são ainda identiÍicadas como o sexo dependente. Porém,

atendendo aqui ainda à afirmação de Simone de Beauvoir de que "não se nasce

muther, torna-se mulher", então, é necessário encontrar outras . expticaçôes para

superar a expticação das desigualdades enúe os sexos, com base em critérios

biotógicos. Assim sendo, se a dominação do homem sobre a muther e a divisão

sexual do trabatho são úaços comuns em muitas sociedades, também é verdade

que eta, a dominação, se consüoi historicamente, em função de condições

materiais e concretas de produção em momentos historicos determinados (Witz

1992).

Vejamos melhor esta questão. Na génese da enfermagem, sempre foi

enfaüzada a muther/enfermeira como um conjunto de aúíbutos morais,

comportarnentais e atitudinais (Chambtiss 199ó). Esta postura desenvolümentista

da enfermagem protagonizada por Nightingate acabou por estabetecer uma

triangulação enüe a estruturação da profissão enfermagem, o modo de produção

capitatista e a Íormação de enfermeiras no sec XlX. Na verdade, o que se

verificava no séc. XIX era um discurso de exctusão das '.mulheres,,, baseando-se

numa (ógica "naturatista" na caracterização de cada género: ao feminino,

catatogava-se a docilidade, a submissão, a sensibitidade, a dependência; ao
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mascutino, associado às fuqões com a organização, a força, a agressividade' a

independêrrcia, a decisão. Trata-se, assim, segurdo Witz (í992), & inscretrer as

retações homem/mulher, ntrma togica paúiarca[, admitindo que um sistenn social

seja caracterizado pela dominação do honnm sobre a mulher, e que em última

instârrcia se tradu na existência de um controlo da sexrnlidade no sistêma

produtirro, ou seja, o contÍoto dos lpnrens sobre a força de trabattp das mulheres.

A autora enfatiza ainda que foi atraves do capitalismo industrial e da

sediÍnentação da lógica patriarcat, que esta diúsão ganhou expressão e contorms

mais nítidos no quadro societat. Assim sendo, o qtre ressalta da leifura da tese de

Nighüngale, através do olhar de WiE (1992), é a preserça de um conjunto de

relaçôes qr.te expticita ou implicitamenG üncula, em últirna instância, uma

perspectiva de prodção de cuidados de enfermagem fundada na estÍutuÍa

patriarcal da sociedade da época, que ainda se protonga até hoje, quando sê

afirma que a relação nÉdico-enfenneira é compaável com a siuração maüimonial

enúe marido e mutheP (Srlrcet e Norman 1995).

Ora bem, atendendo à têse de WiE (1992) e lúarshall (2000), esta retação

apenas enfatiza a ideia de uma diüsão entre homens e mutheres, quer na famítia,

quer no mercado de trabattrc, na sociedade em geral, Trata-se, assim, e sobretudo

duma lógica diferenciadora, que coloca em prirneira e em úlüma instância, o

homem numa posição de superioridade em relação à mulher. Corrcebe'se, assim,

uma dlnâmica social fundada numa interretação êntre o plam macro e o nível

micro, impregnada não so de uma mera difererciação sexual e de ctasse, mas

tamtÉm de relações complexas de gércro no qrndro sociehl. Daí qr.te, para

compreender os processos de prestação de cuidados qtre ambas as partes, os

nÉdicos e os enfermeiros, desempenham rrc quoüdiam de trabalho, é preciso

' Veiarnoo ainda o seguite. A âmilia mpre foi perspectivada omo uma unidade de produção e
consumo, não s€ndo s€paníu€is as lógicas de rcgoór@ e rnemteryão da unidade fmriliaÍ, dâs

taÍtfrs dÊ pÍodr@ psÍa cos§uno ou pera troca, n€m €ram di§§Gíít €is o rúalho domécico de

um (a mulher) ern rclâção a outro (o homem) dirigido paÍa foÍa. Ou seja, à m{ho competia o

rcsolução dos ptúlemas de utuÍ€za ffiiooal lfu fimília, por sua ve4 ao homem competia a

Íesolução dos g[blemas de natureza fiunceira lahral ê a decisão. Foi o c$itali$no que tmuc
uma separação clara êntlle a casa c o lugBr .fe trabalho, $Íatrdo uma dissociação e diferçnciação
€NrtÍe o trabalho domésico não ruruDeÍado, dectuado orclusivamentc pelo sexo ftminino, e o
tabelho rcmumrado, ftra do espaço Drinado da mmnir, rcalizado prterencialmÊntê pelo sêlo
nasqrlino. Subenrends-sê da tese dE WiE (f992) que o c4italim e o p8triarcâdo não §ão

esüutuÍas autónomas, mâs cono{as, & ol modo que o prineiÍo forrema a ideologiza@ das

pociç0es tiergrquicas n6 conexhs de trúalho, e o último detcrmilla as formas de ocryaÉo
d€§tas posiçõ€s.
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focar a quesüio do género, lsto porque ao tomar em consideração este conceito

desloca-se o objecto de aúlise às *diferenças de homens e mulheres para se

centrar nos sistemas de crenças associados ao género. (Amâncio '1992:í0). Em

suma, estão associados à questão da subordinação da enfermagem um conjunto de

conteúdos descritivos e normaüvos de modos de ser e de comportamento entre os

dois sexos.

Se se atender aqui à lógica do patriarcado e à probtemática do género,

bem como à ideia de que o cuidar é uma actiüdade feminina, tal como referi

anteriorrnente, enüio será que às mutheres está reservado o papel do execício das

actiüdades de enfermagem, e aos homens o lugar da medicina? É eüdente que

nãol Mudanças sociais e económicas que têm vindo a ocorrer nas últímas décadas,

fizeram emergir uma inversão deste tipo de retação médico-enfermeiro: por um

[ado, o aurnento do número de profissionais de enfermagem do sexo masculino;

por outro lado, o incremento do número de mutheres na profissão médica (Porter

1992). Porem, para Sweet e Norman (1995) estas mudarças não trouxeram ainda

mudanças signiíicativas. TamtÉm os enfermeiros do sexo mascutino se deparavam

com os üadicionais confrontos e consúangimentos: a dominação da profissão

médica, ou por ouüas patavras, a sua subordinação às ideotogias dos grupos

profissionais médicos. Aliás, segundo Savage (1997) e outros, os homens são

tradicionatmente admitidos natguns serviços de saúde, apenas deüdo à sua

mascutinidade, isto é, a "força" que possuem, razão peta qual são colocados em

serviços onde não praücam a lógica do cuidar, mas apenas o tratar (Sweet e

Norman 1995).

Num estudo recente realizado por l{aria Araújo (í995), a propósito dos

processos de consüção identitária3o da enfermagem em Portugal, em termos de

30 Ora berl falar em idenüdade e tra sua construçâo se exige um ceÍto cuialado. Em primeiro lugar,
ela, a idenüdade, não Íemete al,enas paÍa o Íecoúecimento pela exclusiüdade no idêtrtico, mas,
antes, paÍâ o Íeconhecimento por semelhanç4 ou dito de outro modo, o Íeconhecimento por
familiaridade. E. em segundo lugar, mas nâo nr€no6 importrnte, é preciso súlinhar que a
id€ddade dada. numa perqpectiva da analíüca foucaultiana, não é pela exclusividade de uma
pennánência, em geral pensada em ternos de objectos, mas justâmente pela impermanência. Na
verdade, n[ma aparente contÍadição, a identidade só é possivel ds ser "detectada" pela não-
idenüdade. Tal como refere Foucault: «de nrodo parado:<al, definir um conjunto de enunciados no
que ele tem de indiüdual consistiria em descrever a dispersão desses objectos, apÍeendêr todos os
interstícios que os s€paÍrÍq medir as distâncias que reinam entrc eles - em outÍas pâlavras,
formnlar a sua lei de repartigão» (Foucault 1987: 37).
Assim sendo. o que sújaz na conceptualiza€o de identidades profissionais? Clautle Drbar
(1995), responde a esta questão, sugerindo que a construção de idenüdâdes pÍofissionais inscreve-
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género, a autora conclui que a tegistação sobre o ensino de enferÍnagem tem ündo

a farrorecer a continuidade de unn ideotogização da enfermagem corrp uma

profissão feminina. Por ouúo [ado, salienta ainda a autora que as representações

dos/as estudantes de enfermagem manifestam uma clara formutaçâo

estereotipa.da da feminitidade da idenüdade sócio-profissional da enfermagem.

Estes resuttados reforçam assim a ideia de que a diüúo do trabalho em

enfermagem se processa numa lógica do género, a qual não está dissociado dos

eÍeitos e dos impactos dos quadros ideotógicos ügentes numa sociedade, de cariz

essenciatmente paúiarcal, onde as mulheres ainda são perspecüvadas, não so

petos homens, assim coÍÍro pela sociedade no seu todo, como desproúdas de poder

e controlo. O estudo de lúaria Àraújo coloca, assim, em ênfase que a questão não

esüí relacionada como o facto de as mutheres não deterem controlo sobre as suas

condições de trabatho, na medida em que tamÉm existem hornens que não o

possuem. O que está em causa é a segregação do trabalho entre sexos na

enfermagem.

Ao falar da prodção de cúdados de saúde, colocamo-ms perante dois

üpos de diüúo, a primeira de âmbito mais gerat, a diüsão técnica e que é aqueta

que se estabelece ao nível das tógicas da concepção/execução entre nÉdicos e

enferÍneiros, tal conro refere Lopes $9$ e a segunda, sitrnda no domínio da

diüsão social, tal como apresentei atrás. A constatação da realidade leva-me a

considerar que existe um processo comptexo no âmbito do desenvotümento da

enfermagem, que premeia, eín terÍnos concretos, a detimitação da enfermagem

profissional, em dois sisteÍnas de relações de poder: o de género, que se apoia na

estrutura do paúiarcado e define as relaçôes enferÍneira/médico; e o de classe,

* mtn pazzle de movimentos colectivos, em Íespm'ta a '.mâ lógica €spaço-temporal individuâl
distinta. Na lógica de Drbar, a mnstrução da noção de formas idenütáLrias deÍivâ da ÍefutêÍ-
pretaçâo d[ma dupla transa$o qu€ estnttlra a socializa@ profissioml dos actorcs, sendo uma
de naturez biogúAca que reenvia ao eixo texnporal a constÍução ah ialentidade, e a oulÍa
Íelacionat que se Í€poÍta iàs Íelações dos actoÍes num espaço estrutlrâdo- Estas duas transac@§
olocam em jogo, por um lado, unu omelgência ou runa heteÍonomia de inteÍesses e es[tégias
entre os gnrpos profissionais e deses com a propria organiza@ e, por outro lâdq uma Íegula§ão
estÍategica dâs rclações, dos rnecanisrnos simbólicos, dos rectrsos sújacentes à újectivaçâo das

cdegorias de rcfeÉncia que não se €rcontram dis$ciadm da socializa@ profissional e ila
composi@ identitaÍiâ Eslâ ideía ila identidâale pmfissioml, pÊrce,pcioÍâdâ numa lógica
coÍrstÍutir?" oâo ÍefrÍâ âs tes€s shcónicas nem as diâcxótricas, mas actualiza-as atraves do
enquadrdmmlo dâ identidade profissioral mrmjogq o que rcforça uma argumentação, cujo núcleo
central se baseia no pr€ssrposto ile qrtg ,a mlalidadC as identidades sâo foiadas por
mecanismos de múança e de renoração do saber-frzer, futo que conftre à pÍopria noção de

identidade urna figura náo abstracla (DubaÍ f995).
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vinculado ao sisteÍnâ ê produção ügentê, que se ÍeÍlecte na divisão sociat e

tecnica do trabatho entre os rÉlkos e as enferÍneiras Mtr 1992; Carpenter

íee3).

Neste sentido, e em função do o«posto acima, prêssuÉe-se uma

trajectoria historica da enfermagem fundada no tereno do gênero, e numa

sociedade de carácter patriarcal, em qrrc as retações de género nessa sociedade

constituem fundamentalmente uma relação de poder. Daí que sou levado a

corEordar com tbminguez-Alcón (1979) quando afirma que, em úlüma instância, a

üadicional estrutura ideologica da enfermagem encontra-se fundada num eixo de

subordinação, articulado a outros quatro, tal coÍÍto sintetizo no Quadro 3.

Quadro 3
Ideologias Tradicionais da Enftrmagem

FonE: Dominguêz-Alcón (1979)

Assim sendo, cokxo uma outra questão. Longe da era em que a prestação

de cuidados de saúde se fundava nurna exclusiva retação duat

doente, na actualidade, os cuidados são prestados por

profissionais especializados nas áreas mais distintas e

entreonÉdicoeo
um conjunto de

do

rgual Ítõ Íl€nor,
A'igÍuância' @íno um valor;
Â práfrca @íno um bdo;
Missão dê hErÍnedlárb;
DiEr€nçõ entne a mlssão dc pratlcanEs e dc

anfrnneiros;
Sêr

l. QtBl-

2. Feminlna €tlrlnenEmente fêmlnlna;
O cl.üdadG (la enftnnagEÍn são qrkladc

Os orldados da enÊínagEm são Eno6,
carinhcG e deflc b;

A saúde e a 6Ítal€za ftka como caracüÊticas
o

A cono um e Por
Da ffhntsoph à caridade;
El€ínentos in€ÍenEs ao exercício da profissão:

desinEr€ssê e aÍnor ó
4. ã, Sen fhra (lo

5 Hlgi6ica Impoíthch a asêlo mlnucloso;
Neaesskla(E de uma boa apí€sentaÉo;
Presenca da oídem.
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üatamento, da reabilitação, dos Íneios complementâres de diagústico. Porém,

êsta retaçáo não é tinear. Assinata Cockerham (1998) que' exceptuando os

psicólogos clinicos, a maioria das actividades inerentes à prestação de cuidados de

saúde tem ündo a ser organizadas em torno da supervisão e conÚoto dirêcto dos

médicos. De facto, já na decada de 70, Etiot Freidson (1973) argumentava a

existência de uma tó$ca da subordinação dos profissionais de saúde, em torno da

práticas dos médicos, intimamente relacionadas com quatro aspectos Íulcrais: ") a

aprovação, ou melhor, o reconhecimento dos conhecimentos e dos saberes dos

profissionais de saúde depende dos nÉdicos; b) tradicionalmente os profissionais

de saúde desenvotvem actividades que exigem apenas conhecimentos

rudimentares de diagnóstico e de tratarnento; ") as actíüdades desenvolvidas pelos

profissionais não médicos dependem das prescriçôes médicas; d) no campo da

saúde, os médicos são aqueles que detêm o maior presÚgio iunto dos doentes.

Se atendermos a estes quatro critérios' numa prinreira aproximação,

desvanecem-se as possibitidades de outros profissionais, colno a enfermagem,

poderem ganhar espaços de autonomia e de afirmação no campo da saúde. Daí

que não é de admirar que durante décadas, a enfermagem e ouÜos profissionais,

por ausência de autonomia e tiberdade de actuação, entre outras lacunas, tenham

sido consideradas como semi-profissões (EEioni et al' í969), estatutariamenG

dependente da subordinação médica e do controlo burocrático da administração

dos serviços de saúde para o desenvolümento das suas actívidades na produção de

cuidados. Acrescentou ainda Fred Katz (1969) que a enfermagem deve sêr uma

semi-profissão porque, ao conúário da medicina, ela não possui um corpo de

conhecimentos próprio, reconhecido e aceite. Não menos verdade, esta lógica

intêrpretaüva que ügorou na década de 60, pode iguatmente ser justíficada peta

ideia de género. Se atendermos à reatidade do desenvolümento da enfermagem

inglesa, norte-americana, canadiana e francesa, podemos verificar que ela

apresenta na sua génese enquanto ocupação, uma situação de certo modo

semethante nos diferentes paises, ou seja, sendo predominantemente exerclda

por mulheres, subordinadas pelo dominio dos homens na hierarqúia das

organizações de serviços de saúde (Reverby 1989). Tal como reíere Anne Witr

(í992), por a enfermagem ser exercida predominantemente pelas mutheres, não é

de admirar que ela seja considerada corrtl uma semi-profissão, já que esta noção

se basêia num modelo profissionat androcêntrico para caracterizar os sucessos dos
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projecbs profissionais dos homem.

Face ao exposto, será de considerar que ú os(as) enfermeiros(as) é que

estão numa permanente posição de dependência face aos nÉdicos? Não será

coerentê afirnrarrms que tamtÉm os médicos dependem dos(as) enferrneiros(as)?

Se sim, a divisão do trabatho na saúde úo pode ser üstâ corxl urm [ógica natural

da dominação A (m&ico) sobre B (enfermagem), nem se enquadra numa mera

posição behaüorista de fragitidade (feminino/enfemagem), eÍrcapotada nos

domínios da dependência e submissão ao mais forte (mascutino/nÉlico). Ftoge e

À,leritt (1986) sugereín que os nÉlicos tendem cada vez mais a olhar para os

enfermeiros como profissionais mais competentes do que as enfermeiras. Por

ouúo lado, os mesrnos autores, arguÍnentam ainda, com base nos seus estudos,

que as nÉdicas não adoptam estas perspecüvas nas relações de trabatho. Pelo

contrário, para os autores, as nÉdicas procuram com mais freqr"rência diatogar, de

forma indisünta, com o pessoal de enfermagem sobre os diferentes aspectos da

prestação de cuidados.

Para Carapinheiro e Rodrigues (í998), o desenvolümento da enfermagem

não se dissocia das mudanças que entretanto Gm ündo a ocoÍTer noutros

domínios, tais conp ao nível do crescimento, e da consotidação de atgumas das

profissôes em Portugal, tais coÍno a dos engenheiros, dos economistas e dos

nÉdicos. Para as autoras, esta questão inrreve-se m quadro dos processos de

mudança social, que no caso da sociedaê portuguesa interceptam os segúntes

aspectos:

*a extinção e a criação de grupos profissionais resuttantes dos
processos de desen\roMmento técnico e organizacional das actMdades
económicas; a terciarização da economia portuguesa com impticações
na emergência de novas actividades e na mudança das actividades
üadicionais; o crescimento das profissões científicas e técnicas (ou que
aspiram a tat designação), resultante da dfuersidade do sistema de
ensino e da inserção de profissionais com quatificações formais mais
etevadas em actiüdades tradicionais; crescimento, complexidade e
descentralização do sistema de ensino superior (universidades,
politécnicos, ensino púbtico e privado); feminização da poputação
universitáría e dos grupos profissionais, inctuindo os tradicionalmente
masculirns; alargamento do mercado de trabalho a todos os países
€uropêus- (Carapinheiro e Rodrigtrs 1998: 1/A-149).

De facto, na actualidade, a enfermagem tem vindo a desenvolver um vasto
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conjunto de estratégias de mlorização e de revalorização deste grupo, enquanto

grupo profissionat, coÍno nota RoM Brannon (í 990, í 994 e 1996) a propósito da

reorganização dâ estrutura profissional, e ainda conx) sugere Noémia Lopes

('1994), nomeadaÍnenê ao nível dos processos e das estruhrras da produção de

cúdados de saúê e no domínio da formação profissíonal deste grupo. No âmbito

da produrção de cuidados de saúde, a autora enurria e relaciona tais esüatégias

com dois tipos de mudarças: "l a aplicação crescente de processos baseados na

inovação tecnologica nos processos de úabalho, a par da especialização e

formalização dos saberes profis§onais; b) o abandono progressivo do paradigma

úadicional bio-rÉlico da saúde-doerça, face à crescente comptexificação dos

noros paradigmas de saúde-doerça, questão que já referi anteriorÍnente. No caso

da formação profissional, as phrrcipais mudanças enurrciadas peta autora, derivam

do: ") o aumento da escolaridade hisica obrigatoria no acesso ao curso de

enfermagem e; b) a reformutação progressiva dos planos curriculares, tendo em

conta a proÍÍroção da saúde (Lopes 1994).

Os trabalhos de Stein, Watts e Holrett (í990), Rank e Jacobson 119771,

CarpenGr (í993), Porter (1992) Weiss e Lonnquist (í994), enúe outros, úeram

iguatmente revelar que a enfermageÍn tem ündo a assumir outros tipos de

relações no trabalho, não admiündo com facilidade a posição de subordinação em

retação aos nÉdicos. Admitem os autores que não são ú os nÉdicos que o(ercem

poder e deGm a capacidade de dominârrcia. TamtÉm os enfermeiros exercem

poder ao desempenharem as suas furções de prestadores de cüdados aos doentes

nos serviços de saúde (Carpenter 1993). Para os autores, trata-se de um conjunto

de mutações que estão relacionadas com o sêgünte: ') dectínio do estatuto do

márico perante os ctientes, movido peto incremento da pressâo da contestação

púbtica face a situações de negtigência médica; b) o aumento do número de

mulheres nÉdicas, situação que parece ter ündo a minimizar e quiçá eliminar

situações tradicionais de dominação masculina e subordinação feminina; o ênfase

que a enfermagem tem ündo a protagonizar para se diferenciar dos málicos,

nomeadamente sobre a especificidade das suas competências e conJrecimentos; d)

desenrrolümento de forrnações superior e especiatizada em enfermageml ")o
increÍnento de moüÍnenbs feministas no seio da enfermagem, nomeadarnente

para a definição e afirmação da sua autonomia dos seus paçÉis, enfatizando, por

exemplo, as suas capacidades para a gestão, controlo e responsabitidade na
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produção de cuidados (Porter 1992). É peta constatação desta realidade que

Porter (1992), l(ane e Thomas (200) e wiE (í992) argurnentam que a questão do

género é fulcrat para a expticitação do papet da enfermagem. Daí que, CarPenter

(1993) afirma que, com base nestes criÉrios de género, e ainda de ctasse sociat,

para a aúlise da diüsão socÍal do trabalho, é possível colocar eÍn eüd&Eia não ó
a retação entre a enfermagem e a mêdicina, ou methor, entre os profissionais de

saúde, nÉrficos e enfenreiros, em qrnisqrrer serviçm de saúde, mas tamtÉm

permite compreender a pópria enfermagem, ou seja, saber coÍno eta se encontra

diüdida inGrnarnente de acordo com os mes rs critÉnbs.

Assim sendo, será de admiür qrc as caracGrísücas, patÉis e funções

proprios de um sexo se cdrstro€m em contexto de trabatho nuna r€{ação ou

oposição de um face ao outro? Não parece que a oposição possa resuttar da mera

diferenciação sexual. lsto porgre, face aos acüiais desenvolúÍnentos que tàn
ündo a ocorrer em enfeÍrnagem, falar de diüsão se:tual de trabatho, da ideologia

da enferrnagem, significa falar não ó em gárro, mas hmtÉm compreendê-to

enquanb uma relação üüda e passívet de transformação, uma vez que a sua

construção ocorre em certos Ínomentos historicos e condições sociais muito

deGrminadas. Definirdo o género corrxr uma relação social fundada sobre

diferenças percebidas enúe os sexos corno forma para conferir significado às

retaçõês de poder (À,larshalt 2üD; Anin6is 1992; tt{id.1992; Davies 1996; Porter

1992), então, para além do sexo se consütuir num dos principais critérios da

divisão do tÍabalho na saúde, ta[úÉm o poder e o stotus, se constihrcm corm dois

importantes aspectos a ter eín conta na relação dual nÉdicoenfermeiro (Freidson

í 988; Carapinheiro 1 9Í13).

Ao reflecür sobre os procesÍ)s de prestação de cuidados de saúde e sobre

as estruüras de poder que modelam e constrangeín as re(ações profissionais,

demarquei o Íneu pensaÍnento ern relação a uma análise §mplista da enfermagem,

das stns forrnas de desennotvinrento e organização do trabalho. 
^las, 

ao inrrestir

numa perspectiva hisbrica e radical sobre o desenvo[ürrento da enfermaçm,

mais concretaÍnente sobre as lógtas ideotogicas da profissão, dei conta de uma

brecha na paisagem da subordinação da mfermagem que fez ennrgir não ú a

questão do género, mas fundanrentatmente a questiio do poder-saber e diriplinar
nas r€{açfu interprofissionais. Tratando-se de uma quesüio de género, torna-se
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imprescindível encarar o significado da diüsão do üabatho na saúde, onde os dois

grupos são, no contexto de trabatho, profissionais semi-autónomos e

interdependentes no desempenho das suas funções, cujo objecüvo se apresênta

corno comum: permitir o bem-estar fisico, psíqúco e social dos utentes (Sweet e

Norman 1995).

Não menos verdade é que a enfermagem dos nossos dias pugna por uma

autonomia tota[ e por um auto-conúolo de toda a sua práüca quotidiana (De La

Cuesta í983; Lopes 1994; tGndes 2000), o que parece constituir-se numa batalha

árdua e duradoura para a profissão se impor, em ürtude das suas raízes históricas

e dos seus ünculos ideotógicos. Porém, mesmo situando-nos apenas numa

perspectiva sócio-histórica do desenvolümento da enfermagem, tâ[ como

sustentam Mick Carpenter (í993), Eleonor Crowder (1985), (Stein, Watts e Howelt

1990), Helen Scott (2000b) e George Casttedine (2m0d), saber se a enfermagem

conseguiu ou não a sua afirmação como profissão, é uma qtresüio complexa. Assim

sendo, parece que as ideologias tradicionais, o género e as orientações

profissionais surgem aos olhos dos actores como um círculo mais ücioso do que

ü rtuoso.
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l.2.ZA Enftrmagem I*;1

1.2.2.1. (Re)Pensar a Profissão, a profis$rmalização ê o prcfissbnalismo

Ao tor4o do últÍno sécuto, mmeadaÍnente nos países anglo-saxónicos, a

enfermagem tem procurado um constante alargarnnto dos seus horizontes, quer
ao nível da sua fornnção, quer no domínio da sua independência na proÍissão.

Este moünnnto engendràdo peta enfermagem para a methoria da sua posição

presente e futura, designa-se por profissionatização (Freidson í9gg). O qte os
disüngue dos restãntes úatiathadores? Ao colocar aqui esta questiio, não pretendo
pôr em causa que a enfermagem não seja uma profissão, com traços ou

características que a distinguem das restantes ocupaçôes na saúde. É sobejaÍnente

conhecido que o reconheciÍnento da enfemagem conn profissão já vem de longa

data, num ÍnoüÍnento que te\re início em lnglaterra, em iggg, atraves da gritiír
Nurses Asociotion Já nesta época, a enfermagem se pre(rcupava na conrrersão da

sua profissão numa organização autonoma, controlada pelas póprias enfermeiras,
e, fundarrentalmente, independente da autoridade e do conúolô exercido pelas

adminisúações hospitatares, quer a nívet da formação, quer das condições de
trabalho (Soares 1997). Na verdade, todo este pÍocesso trata-se de uma luta
concebida peta enfermagem não ú para se tomar independente e qualificada,

mas sobretrdo para se opor àqueles que procuram conservar a dominârrcia e os
interesses nas organizações (Dingwatt, Rafferty e Webster í9gg).

Existem inúmeras leituras possíneis sobre o conceito de profissão. para os

innestigadores angto-saxónicos e norte-americanos, corrp é o caso de Logan,

Greernrcod e lúitterson, o conceito de profissão é antes de tudo entendido coím
uma "ocupação priütegiada" (Evetts í999). para Freidson (19gg), a patawa
profissão comporta, pelo nenos, duas caracteísticas interpretativas. Em priÍneiro

lugar, na tradição angto-saxónica, a ideia de profissão representa mais do que um
mero compromisso de unra ocupação objecüvada para a execução de uma dada
actiüdade, interpretávet como um atributo dum irdiúduo ou grupo com um üpo
especial de \rocação ou de dedr'cação. Ta[ como arguÍnenta parsons (í972), uma
profissão é caracterizada por muitos aspectos altrústas, cono seja o desempenho
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de uma função que se constitui numa importante contribrnião para ajudar a fazer

algo ou ajudar alguém.

Se tomarmos em consideração o que referi anteriorÍnente sobre as

orientaçôes ideotógicas e profissionais da enfermagem, norneadanrente no campo

da tonica da orientação do cuidar, rmde{ada tradicionalmente pela üsão de uma

ocupação fundada no sacerdócio, na vocação, na fi[antropia e caridade, assim

corno pdo desinteresse e aÍmr ao próximo, facitmente podernos enquadrar a

enfermagem corm uma profissão marcada por princípios alúuistas. Por esta razão,

numa perspectim funcionatista, parece que a enfermagem pode ser perspectivada

corno uma profissão que tende a acentuar na sua prática a importârria do

contexto retacional das profissões, isto é, todo o conjunto de retações e

interacçôês que os utentes/púbtico estabetecem com a sociedade em geral.

Porém, é derreras tinear definir a enfermagem corrl uma profissão,

meraÍnente aüavés da perspecüva atúuista, centrada na preocupação do bem-

estar do próxino. Vejamos. Podemos atribúr às profissôes uma vatoração positiva

-pe{o facto de tÊrem na base o conhecirnento científico, facilitando formas de

organização e legiümação superiores rps saberes e não na herarça, na úadição ou

no costuÍÍp. (Carapinheiro e RodriSues 1*)8: 1471. l'leste senüdo, no quadro das

teorias funcionalistas, o ternn proÍissão designa um con€eito justiÍicado por um

nívet elevado de quatificação, pela exisGncia de as§ociaçôes profissionais,

desempenhando um papel sobre a esfera política e com uma ideologia e regras de

conduta próprias. Ao analisôr a enfermagem verifico qLÉ ela detém estas

caracterísücas. Em stma, entender esta profissão segundo a abordagem

funcionatista seria coÍno €onsiderá-ta corxr uma comunidade homogénea, cujos

rnembros partitham identidade, valores, interesses e Ínoüvaçôe§, por força do

processo de sociatização a que são sujeitos durante o processo de formação.

Todaüa, rata-se de uma üsão naturatista da enfermagem, entendida apenas

como resuttado da sua capacidade técnica de responder a necessidade sociais. Dai

que, Freidson sugira que a ideia de profissão incorpora igtnlÍnente uma outra

noção retacionada com o trdbatho em si, isto é, como uma ocupação de tempo

intngrat baseada no uso de habitidade especiatizada na relação com o ctiente.

Cada uma destas perspecüvas bastante difererrciadas, isoladamente não podem

por si so esclarecer a noção de profissão. Yejamos, um indiúdrc pode estar a
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oferecer cuidados a outrem, sem ter que possuir qualquer conlrecimento ou

habitidade especiatizada. Por outÍo lado, a execução da tarefa de cuidar pode não

implicar altruísrm (Freidson 1988).

Se atendemps ainda à forma como ernergiu e sê desenwlreu a

enfe[magem, protagoru'zada por Nightingate, não parece ser de refutar que eta

seja igualmente interpretárel como u]r]a profissão à tuz do paradigma

interdccrbnista. Atiás, rn paradigma interaccionistâ, o nascirento da profissão é

resultado de um processo social de afirmação das ocupações. Para Everett Hughes

(198í), a especificidade das profissões não reside ern aúibutos particulares, mas

nas condições de exercício. Assim sendo, ao identificar as circunstâncias e/ou o

conjunto das intÊracções . e/ou conflitos que a enfermagem tem vindo a

protagonizar com os málicos, rÉo será de coníderar que ela se tem Úndo a

afirmar, a si própria e à sua imagem, cono urn profissão? Na linha da abordagem

Wilens§ defende que todas as ocupações procuram adqúrir o

estatuto de profissão, mas para que tal acont€ça, elas terão necessariaÍnente que

ulúapassar uma sequência de etapas: -') passagem de actiüdade amadora a

ocupação a tempo inteiro; estabelecimento do conüolo sobre a formação; b)

criação de associação profissionat, cujas prircipais fu4ões são a definição das

tarefas essenciais, a gestão de conflitos internos enúe membros com diferentes

recursos de Íormação e a gestáo de conflitos com outros grupos qt e desenvolvem

actividade semelhante; ') protecção legal; d) deÍinição do código de ética.

(Rodrigues 1997: X2l. Quatquer uma destas características saüsfaz a leitura da

enfermaçm coÍno profissão. lsto porque o actrnt crescimento do investimento ms

erúermeiros, mÍneadaÍnente em Portugal, no sentido da posse de instruÍnentos

académicos, associativos e jurídicos (Licenciaturas, Àiesúados e DoutoraÍnentos,

Estat tos, Código Deontotógico e Ordem), permite não refutar a-sua legitimação

corno profissionais com uma competêrrcia técnico<ienÚÍica específica.

Se a ideia de profissão de enferrnagem poder siü.nr-se numa perspectirra

retacional e de interacção entre os utenGs e a sociedade, e ainda pe[a posse de

uma formação supenbr, isso reÍnete-nos para a interrogação da possibitidade da

enfermagem poder ser ou não urna ocupação particutar com capacidade para

conüolar as condiçfus e os objectivos do seu t-abatho. Como Tererre Johnson

(í972) afiÍma, unn profisúo deÍine-se como um tipo particular de controlo
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profissrbnat, não rndo uma expressão naturatista de ocupações particutares.

Jusüfica-se, assim, que a configuração de uma proÍissão deva ser analisada no

quadro das relações de poder que estabelece com outras ocupaçôes, com os

consumidores e o empregador. Mas, quais são as fontes do poder profissionat,

exctusivas e diferenciadoras das rêstântes ocupações? Esta é uma das questões que

Freidson procura sistematizar. Nesta tinha de raciocínio, o autor proÉ-se

.primeiro, estabelecer uma moldura dentro da qual cada indiúdtp
possa encontrar espaço, uma moldura construída mediante a indicação
das caractêrísticas mais básicas de todas as ocupaçôes profissionais ou
não, e depois especificar as características cada rrez mais particulares
que muitas e, finalmente, apenas algumas dessas ocupações chamadas
profissões podem alegadamente possuir- (Freidson 198: 1921.

Freidson parte do pressuposto de que, quatquer que seja a profissão, ela

representâ um tipo de trabatho que as pes$as protagonizam para ganhos

ecoúmicos na üda. Por outro [ado, segundo o autor, uma profissão goza ainda de

uma capacidade de auto-conüolo, o que quer dizer que os profissionais estão

habititados a decidir que fazer com os seus clientes e a gerir as suas tógicas de

actuação, os seus procedimentos, contrecimentos e processos de desenvotürnento

(Brint í993; Halpern e Anspach í993). Para o autor, o esüídio de desenvolünrento

de uma profissão passa peta afiÍmação da sua profissionatização. Freidson (í994)

entende profissionatização como um p(rcesso peto qual uma ocupação obtém não

so o direito exclusi'rro de realizar um determinado üpo de trabalho, mas tamtÉm,

e fundamentalÍnente, o controlo sobre a formação, o acesÍ), assim coÍm o direito

de determinar a organização e a avaliação da Íorma conro o trabalho é realizado.

Ou seja, para o autor, a profissionalização úo está dissociada do poder dos

proÍissionais.

Ouüa *qualidade disünüva" dos profissionais e directamente retacionada

com a anten-or é o credencialisnro. Para Freidson (1998), o emprego do

profissional requer credenciais edrcacionais especiatizadas, pois -para que exista

como actiüdade confiável e estável, a expertise deve ser instiürcionalizada de

algum modo- (Freidson 1998: XI2l. O modo pelo qual as pessoas podem idenüficar

e seleccionar um especiatista é aquilo a que Freidson designa de credencialismo. É

esta carta de referência aceite conêÍrcionalÍÍlente que confere ptausibilidade à

compeGncia profissional e atesta a capacidade mínima de realizar um
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deGrminado üpo de trabalho (Freidson 1998). Porém, subjaz na tógica do

credenciatisnro um carácter dirriminatonio, uma vez que não se trata

necessariaÍnente de ser um sirÉnimo de competência, a delimitação da rcüüdade

exctusivamente aos credenciados. A crederriação poderá exctuir o competente e

inclúr o incompêtênte. Freidson recusâ esta perspectiva, acrescentando que a

necessidade deste mecanisffi, ffi medida em que permite um conúolo

ocupacionat simuttâneo, quer sobre a oferta quer sobre a prtlcura. Este conúoto

crederciat, designado pr gatekeeping, e que se constitui, no enteÍder do autor,

uma das prirrcipais fonrcs de poder dos profissionais, trata-sê, na verdade, do

controlo sobre o úabaltrc, noÍneadaÍnente, para organizar e definir a forma como

dene ser reatizado o trabatho.

Por último, dado o tipo muito especial de e4ertíse necesúrio para

rmlizar uma tarefa apropriada ao ponto de jusüficar um dispositivo de

crederrcialismo, as profissões estáio ainda organizadas de modo a manifestar a

autommia profissionat. Esta autonomia é sustentada por um mompótio

ocupacionat que compreende diversas dimensões. Na realidade, este monopólio

ocupacional trata-se de um monopótio ecoúmico, já que a profissão pode

conúolar o recrutaÍnento, a forrnação e a credenciação, regulando, assim, directa

e fundarnentalmente o número de praücantes disponívet para satisfazer a procura

(Freidson 1998). Porém, a autonomia proÍissional inctui tamtÉm um monoÉtio

potítrto sobre uma área de eryertise, na medida em que

.a profissão é aceita como o porta-voz representativo para assuntos
relacionados com o sêu corpo de conhecimento e competência e por
lsso os seus representantes actuam como orientadores especiatizados
da tegistação e das normas administrativas relacionadas com seu
trabatho. (Freidson 1998t 2071.

Finalmente, é tamtÉm de assinalar que a profissão tem ainda um

ÍÍloÍropotio administ"aüvo e supervisionat sobre os assuntos práticos relacionados

com o campo do seu trabalho, na rnedida em que os -seus membros ocupam as

classes organizacionais retacionadas com o estâbeteciÍnento de padrões de

trabatho, com o direccionaÍnento e a amtiação do trabatho- (Freidson 19)8:2O7).

subjaz na tese de Freidson a rpção de que expertise,

e autonomia profissional são requisitos de quatquer profissão,
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sobretrdo os dois priÍneiros. Dito de outro modo, no paradigma do poder, o

estafuto associado à "profissão" confere-the uma superioridade e autonomia face

à "ocupação", uma vez que a primeira pode exercer um poder de controlo e

influência sobre a segunda. Autorrcmia, conhecimento e credencialismo são,

assim, as três principais fontes do poder profissionat (Brint í993; Hatpern e

Anspach í993).

Elston disüngue úà dimensões da autonomia: a autonomia ecoúmica, a

autonomia potítica e a autommia técnica/ctínica. O primeiro tipo de autonomia

refere-se à detêrminação da remuneração; o segundo à capacidade e habitidade

de os médicos, de alguma forma, exercerem influência nas potíticas de saúde; a

útüma, diz respeito à capaÇdade dos nrálicos para criarem txi seus própnos

modetos e para nnnitorizarem o seu próprio desempenho (Annandalle í988). No

furdo, podemos dizer que estas úês dimensôes da autonomia apresentadas por

Elston se assemelham muito às três vantagens enunciadas por Freidson, enquanto

caracteristicas que reúatam o poder dos profissionãis, pois na origem de quatquer

uma destas formas de poder dos profissionais está o saber, o poder do saber.

Outros autores, com Daúd ArmstÍong (í990), segrcm igualmente as teses

de Freidson. Para AÍmsüong uma ocupação ú adquire o estatuto de profissão se

dela fizerem parte dois aúibutos profissionais, que lhe conferem um determinado

sfatus e reconhecimento, ou seja, a posse de um conhecimento esotérico que

permita aos proÍissionais, enquanto peritos, oferecer aos seus clientes um serviço

ideal, explorando, a§m, o nnnopólio do seu conhecimento de especiatista. Com

base nestas perspectivas, os autores do paradigma do poder consideram que a

disünção entre uma profisúo e uma ocupação assenta baícamente em dois

criÉrios, que, por sua ve:Z, correspondem apenas à profissão, ou seja, o poder-

saber e o conüolo daí resultante, colocando a ocupação numa posição de

subordinação e de sujeição.

lguatÍnente, para lúagali Sarfatti Larson 11977, l*nl as profissões deÉm

um monopótio, por um [ado, para fechar o mercado, e, por outro, a capacidade de

contÍotar essê me$no nrercado. Para a autora, a ênfase do poder profissionat

reside no monopóLio sobre um mercado de trabatho subordinado a um

reconhecirnento social de uma competêrria específica para exercer uÍna certa

actiüdade no universo de produção. Ainda segurdo a autora, as profissõ€s

l l38l



(Re)Pensar os Paradoxc ila Participação Dlrecta
e as ruõ lÃrÉicações na EnferrÍtâg@l:

H6pitais e C-entÍ6 desôúde do AfenreF

representam grupos de inêresse [igadas ao sisterna de ctasses da sociedade

capitatistâ, razão Éa quat a profissionalização constitui, em útüma imtância, um

projecto de nrobitidade e afirmação colecüva, m qual as ocupaçôes aspiram não

apenas a posiçôes económicas superiores, mas tamtÉm ao estatuto social e

prestígio. Na opinião de larson (9n), á1, coÍno para N. Lopes, a

profissionatização seria resultado de um processo de fecharnento social em que os

grupos procuÍam Ínaximizar os seus resultados e recuÍsos. Assim sendo, o

'fechamento social' dito no sênüdo larsoniano, constitui-se numa importante

etapa do processo de profissionatização e define-se da seguínte forma:

*capacidade de um grupo profissional garantir, tanto o monopótio
sobre o mercado dos serviços que presta, como o monopólio de
setecção e formação dos praticantes, como ainda, o monopótio da
tegitimidade de definir o seu campo de exercício e autoridade» (Lopes
1994: 13).

lúas de onde adván toda esta capacidade de poder e de monopótio? Advém

de toda unn produção de saberes de natureza técnico-cienÚfica. Por um [ado, os

saberes de natureza esotérica, ou seja, aqueles aos quais os iniciados não têm

acesso; por ouúo tado, m saberes de nahrreza indeterminada, qrte são aqretes

que requerem um ígnificatino exercício rnental e, para podereÍn ser aplicados,

uma boa interpretação.

Em suma, Larson (í97l) perspecüva a profissionatização como um projecto

de rnobilidade cotecüva no qual as ocupações tentam consegúr não apenas

vantagens ecorÉmicas, mas tamtÉm o reforço do seu estatuto social e prestígio.

De facto, é a escassez que confere vator aos recursos. Assim, para manter o vator

do conhecimento e compeGrrcia especializada é necesgírio conservar a escassez,

escassez essa que seria conúotada limitando o acesso a um círculo restrito de

candidatos avaliados em furçáo das quatidades üdas coÍno fundarnentais para o

o<ercício da acüüdade profissional. Todos estes saberes são credenciados pelo

dlptoma universitário. À semethança da tese de Freidson, na percpecüva de

Larson, a competêno'a profissional é adquírida mediante uma formação superior

adequada.

Na verdade, todo o desenvolvimento da enfermagem é igualmente

aúa\ressado por questões sernelhantes às descritas antes. Subscrevendo a têsê de
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À§7er, Sousa (í 99ó) identifica cinco fases no desenvolvimento do ensino de

enfermagern3r, intimaÍnente relacionadas com a especificidade dos sahres que

em cada morÍEnto caracterizou o desenvolümento da profissão. Para a autora, a

priÍneira fase foi caracterizada pelo desenvolvimento das práticas centradas nas

tarefas caseiras, m dominio da higiene, da atinrentação, rn cuidado com as

roupas e com as feridas. Na segunda fase, para atém das anteriores, é acrescido a

formação no dominio dos cuidados com o ambiente e na execução das ordens ou

prerrições nÉdicas. A terceira fase foi uma das priÍrcipais fases de úragem no

desenvolvirnento das técnicas de enfermagem, apesar da formação, tal coÍrp nota

Sousa (í99ó), estar apenas fundada na desteza e na habilidade manuat. Na quarta

fase formativa, os conteúdos passarirm a sêr estruturados em toÍÍx) da perspecüva

das necessidades do indiúduo como uma enüdade bio-psico-sociat, distanciando-

se da rnera aprendizagem das técnicas. Trata-se de uma fase onde a enfermagem

começou a preocupar-sê com os princípios científicos para a fundarrentação das

técnicas de enfermagem. Na quinta fase, enquadrada na constrção da autonomia

profissional, os saberes da enfermagem passaram a ser orientados para a

construção das Eorias de enfermagem (Sousa 199ó).

Anne WiE 11992, 1Y)41 ao debruçar-se sobre esta probtemática da

profissionatização, procurou contextualizar a caminhada historica em que

ocorreram os desafios da afirmação da enfermagem. Para a autora, o cerne da

questão está na abordagem do género dos seus profissionais, tal como já referi

3r O desenyolvimento da formação dos enfermeiros em PoÍtugal teve a sua génese nos filais do
secrúo )(D( atravrís da cri@o de frês escolas, umâ em LiS@, outra no PoÍto e outrz ainda em
Coimbra. Eram €smlas criâdâs no seio dos lrospitaiE por iniciativas doe médicos e dos
administradores dos mesrnoa hospitais. EnEc a décâda de 40 e 50, a fomnção da enfermagun foi
centrada nos dominioa técnicos. Foi em 1947, auzvés da púüca@o do l:)€cleto-t€i n" 36219 de
f0 de Abril que a formação dos enfemrciros passtnr a seÍ consagnda em cursos çrais e
especializados. TÍatava-se de cursos que permitiam a fonnaÉo de eÉrmeims e auxiliaÍ€s de
enfermagem, assim como ile enfernpiros.chefes e rnonitorÊs. Em 1952, os onsos de emfermagern
geraf passaram a ser de três anos, tal orno vem púücado no lMcLei n' 38884 de 27 de
Agosto. PoÉtrl, segundo o mesmo diploma, os cursoe de auxiliares de enfennagern rnntinham a
duração de um ano. Em lÍ165 &í-se uÍra nova rc:fonnâ no elsino em enfermagem, passando a
odgiÍ aos candidatos a poese ib 3' ciclo üceal ou equivalenti em conformidade com o D€cÍeto-
I€i no ,ló148 de 20 dÊ Julho. AtrarÉs da Portaria no 22539 de 27 de Fev€ÍeiÍo de 1967 foi criada
em LiSo4 a primeira escola <le ensino e administmçao de enftrmagem. A passagem dc crrsos de
erferuagem para o nfuel sr:peiior e a slla integra@o no Sistema Educativo Nacional a nÍvel do
Ensino Srperior Poütécnico, só ocorreu em lgEE, arravés ilâ prornulgaçâo alo DecÍeto-Lei no

48088 de 23 de Dez€mbÍo. A reconersão das Escolas de Edermagem em Escolas Superiores de
Enfermagem foi legalizada âhaves da PoÍtaria n" 821/89 de 15 de Setemho (Sousa 19Í)6). Trata-
se, assiú, à semelharya do que ocorrar noutroo paíseg de um processo de profissionalização que
toma como pâno de fimdo o reforço e a legitinação da fomação através do Estado.
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anteriomEnte. Sugere ainda a autora que as mudanças que tàn vindo a ocorrer

na enfermagem, nomeadaÍnente ao nivel do seu prccesso de

aprendizagem/educação e das suas práticas, dependem do conceito de ocupação

esúatégica, em priÍneiro [t4ar, e ú depois do conceito de profissionalização. Para

tal, WiU parte de duas dimensões esseÍEiais para se entender todo o processo

actual da enfermagem32, ou seja, um eixo credeno'alista, à semetharça de

Freidson e Larson, como forma de definir a especificidade e a insütucionatização

dos seus conhecimentos e o er'xo legalista através do qual a enfermagem esúutrra

os mecanisrms de controlo da profissão.

Para Anne Wiu, todo o pr«rcesso de profissionatização da enÍermagem,

nomeadaÍnente o que ocorreu em lngtaGrra, tem sido caracterizado por acções

desenvolüdas num quadro estratéllico de dupto fechamento, fundadas nas

dimensôes de exclusão, de tsurpação e de fomento de tácticas jurídicas e

legatistas, corno forma de atcance da legitimidade da sua cerh'ficação, autonomia,

em suma, na obtenção do monopótio do exercicio da enfernngem.

Estas qrrestôes remetem-nos para a coníderação de que as actividades

profissionais e as lógicas de profissionatização se desenvolvem num quadro

nrercadotógico, consüuído através de esúatft;ias ideológicas específicas de auto-

sustentação. Para Freidson (í998), a concepção do üabatho dos profissionais pode

ser enquadrada em úà üpologias de rnercados mufuaÍnente exclusinos: um

rrercado liwe, um nprcado burocrático e um mercado profissional. No nrrcado

liwe, o úabalho, as ofertas e objecüvos dos trabathadores são esúuturados em

furção da procura dos consumidores e do preço que estes estão dispostos a pagar

32 Connrdq Noémia Lqes ftz questiio de salientar que a úte@o de um diploma universitiário trão é
srficienrc paÍa o 'fechamento social' de um gnrpo pússional, acrescentando ainda que é preciso
o des€fivolvimÊnto paralelo de fonnas organizadas de |,oder que lhe possibilitem nâo ú negociar
as suas posições, rnas frrndamemalmeme para gamtir o sancionamedo jurídico tlos seus
diferentes tipos de monopólio como foÍma de obter a exclusMdâde m contÍolo dâ trâtÍeza das
condiÉ€s e dos cmteúdos do trabalho. Só assim é possÍvel frlar & *cognitive exclusivenes§',
como afinna Iárson (1977), quando se refele ao mnopóIio juridicanente gaiantido do poder
discricionrário do sâber nos difer€ntes domínios do seu camp de inEÍvenção. N[as o proeso de
'fechameno social' so fica cornpleo, no senüdo de traduzir a "rlominârcia profissional", qua«lo
csuí assegurada a autonomia tmcioqal, a e:alusiüdadÊ cognitiva, a urtoridade e a capacidade de
ontÍolo sobÍe as olrtras actividades que se relacionam oom o seu campo de actua@. So assim- se
consitui o monopólio total que, de âcordo com a aütoÍa, se qmcretiza afarÉs do accionamento
das difeÍentes modalidâdÊs & doninação, que sâo designadas por Tirner da seguinte foÍma:
subordinaÉo, limitação e a orclusão. São estas as palawas+have que mo6lram a autoridáde e
aúonomia dos grupos pro,fissionais médicos e tambem o lugar que a enfernugem ocupa na
produ@ de cridados de saúde (Irp€s 1994).
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petos serviços prestados. Pulverizam-se, assim, as cordriões de prodção e de
oferta de bem ou servíços no mais baixo possivd de custo. Assim sendo, no

mercado liwe o consumidor determina o úabatho que dererá ser feito, quem é
que o faz, e o preço do serviço ou do produto. Por ouúo lado, para Freidson, no

mercado tivre os profissionais são motivados peto egoismo materiat dos ganhos

ecoúmicos, confiando, assim, que o custo de um bem ou serviços modeta a

confiança ou qualidade da sua actividade. Trata-se, assim, de uma perspecüva

fundada na tógica ecoúmica, dirigida às necessidades indiüduais, sem qualquer

tipo de organização cenúal específica.

Quanto ao rnercado burocáüco, Freidson sugere que ele é constrastante

do mercado livre. ],leste ÍÍ.todeto, fudo é planeado e organizado por uma

autoridade central. É a administração cenúal, através dos seus serviços e

esquemas legislativos que decidem conp devem ser executados as acüüdades e
que tipos de produtos e serviços podem ser oferecidos. TamtÉm é através da

regulação cenüalizada que se processa a criação dos postos de üabatho, o

conúato dos trabathadores, em furção das quatificações jutgadas necesúrias para

o desempenho das acüvidades programadas. Entende-se, assim, que no tnercado

burocráüco é o funcionário adminisüaüvo quem determina e influencia a

concepção das necessidades e dos desejos dos consumidores. A esúutura de

trabatho é, assim, organizada e desenvotüda racionalÍnente, baseada em regras

escritas que especificam quer as qualificações requeridas para cada úabalho, quer

as responsabilidades subjacefltes, quer ainda os direitos dos seus titulares. Na

verdade, no nrercado burocrático priúlegia-se não ú uma rotinização das tarefas,

mas tamtÉm se maximiza o princípio do conüoto e supervísão do trabalho. Neste

quadro Ínercadológico, o aumento dos salários dos trabathadores, a sua progressão

na carreira, a segurança no emprello são todos assegurados por um conjunto de

normas e regras administrativas. Em suma, o que se perspecüva no mercado

burocráüco é a oferta de servrios, com uma qualidade de produtos de certa forma

uniforme.

No que se refere ao terceiro nndelo ideat, o mercado profissional

priútegra, ao conúário dos modelm anteriores, onde o traballro é controtado peto

consumidor (mercado liwe) ou petos furrioúrios administrativos (mercado

hnrrocrático), um controlo protagonizado por úabalhadores detentores de um dada
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especiatização e organização. l{o mercado profissional é o úabalhador quem toÍna

as decisões sobre o recrutamento, a formação e o tipo de actividades que os seus

Ínembros podem efectuar. Encontra-se, assim, subjacente neste rnod€{o, o direito

dos fabathadores deGrem a o<clusiüdade e a auton:dade para avaliar como é qr.te

as suas tarefas podem ser executadas e os bem ou servrios que produzem. Parà

Freidson, uma das características centrais deste modeto é a organização cotegial,

fundada em priÍEípios corporativos, onde a sotidariedade entre os metnbros, a

posse de uma identidade profisnlona[ e a partitha da ideotogia do nronopótio do

seu campo de acüüdade são estruhrrados e sedimentados atràvés da formação e

da sociatização profissionat. Satienta ainda o autor a ideia centra[ qte subjaz

ainda neste rnercado profissrlona[ de que a existência de um

setecüva permite oferecer aos consúmidores uma maior confiaÍça na

e na integridade de profissionais.

De notar, assim, que os trà npdetos de mercado sugeridos por Freidson

são mufuamente exclusivos. No nercado tivre não é possivet quer o
desenvolürnnto de grupos profissionais e sotidariedade entre trabalhadores, tal

corrn se pode verificar no nercado profissionat, quer o desenvotümento de uma

organização hienírquica para o ptaneannnto e a organização das actjüdades e o

conúolo dos úabathadores que ocorre num mercado burocrático, na medida em

que estas questões são entendidas colrxl processos que violam a [iwe escolha dos

consumidores.

Para Freidson, rrc caso concreto dos sistemas de saúde, não se pode dizer

que exíste um npdeto predominante de orientação do profissionatisÍm. De facto,

a prestação de cúdados de saúde, tal coÍÍro já referi anGriormente, não

desenvolve numa matriz indiüdual, antes porém, se estrutura num quadro

organizado e coordenado de diüsão de trabatho. Para o autor, se houvesse formas

puras, será possívet verificar que num mercado [iwe, as retações profissionais são

mais fluídas, poêndo irrtusÍÉ verificar-se uma certa confusão e misfura de

actividades, tais como os nÉdicos a efectuarem e oferecerem cúdados de

enfemagem. Já num mercado FrraÍnente burocrático, as retações de trabatho

seriam determinadas superiormente, seÍldo a diüsão de trabatho coordenada

hierarquicamente. E num mercado profissional, existiria certaÍnente um quadro de

negociação eírtre os dr'ferentes grupos profissionais sobre as forÍnas de
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coordenação das actiüdades entre si. Estão implícitos neste debate de modetos

ideais, peto menos dois eixos ideológicos na corrcepção das proÍissões. por um

lado, a perspectiva de que as pessoás estão interessadas em protagonizar formas

para "ganhos económicos na üda". Por outro lado, o desenvolümento de uma

acüüdade modetada por formas disünüvas de valoraçôes e ürtudes. Enfatiza-se,

assim, na tese de Freidson, a ideia da presença de uma orientação discricionária

nas profissões, fundada quer em regras e procedimentos burocrático-mecânicas,

quer no estabetecimento de relações colegiais e cooperativas, quer ainda na

sedimentação da ideia de relaçôes de confiança com os consumidores.

Transferindo a reflexão destas questôes para a enfermagem, verifica-se

com clareza que não é linear a esúuturação da posição discricionária no

quotidiano da sua práüca. Justamente notam Freidson, Carpenter, Mtz e

Carapinheiro que, num contexto hospitalar, a enfermagem não esú apenas

detimitado pelos efeitos da dominação médica, mas tamÉm pelas regras e

procedimentos burocráticos das administraçôes hospitalares e das potíticas de

saúde, controtando assim, os recursos disponiveis para que a enÍermagem possa

desempenhar em pteno a sua actiüdade. Não é de admirar que Annandale (1998),

Yarling e lúcElmurry (198ó), Porter (Í992), Stein et at. (199)), Detamothe (1988),

Daües (Í972) considerem que a enfermagem é prisioneira da própria estrutura

po[ítica e Ínstitucional dos hospitais, constrangendo as possibilidades de afirmação

do seu profissionalismo, nomeadamente no estabetecimento de uma relação de

cuidar mais efectiva e plena com o doente.

Em furção do exposto, importa reflecür no âmbito do debate sobre as

profissôes, em geral, e a enfermagem, em particular, sobre o signiÍicado do

profissionâlismo. Porém, a noção de profissionalismo não é recente. Díferentes

interpretações tem ündo a lume, caracterizando o profissionalismo como uma

forma para manter a estabitidade dos sistemas sociais e profissionais. Vejamos.

Durkheim vê o profissionatismo como a moral que sustenta uma sociedade

ocupacional. Já os autores Carr-Saunders e Wilson vêm o profissionalismo como

uma forma para garantir a estabilidade e a liberdade face à ameaça das

administrações governamentais (Evetts 1999; Rodrigues 1997; Dubar e Tripier

1998). O profissionalismo, dito no senüdo de Freidson (1998) úaduz-se numa

forma de enfatizar a ideologia subjacente às institüçôes que sustentam a
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materialização das proÍissões como ocupaçfu que controlam o sêu póprio

trabatho. É peta perspectiva apresentada que, Freidson considera que sempre

houve a preocupaçáo de fazer com que os profissionais fossem conduzidos por

códigos éticos e por comportamentos motivaobnais, que thes permitisse ter um

bom desempenho. Na verdade, na base do profissionalisÍno está o conhecinrento e

a competência especializados. Contudo, o exryrtiÍP- não pode proÍno\rer os

objectivos desejados sem serem criadas formas de institucionatização

(crederrialivno), pois são estas formas converrcionais que permitem que o
conJEcimento e sejam umdos para berrcficio mútro dos

consumidores de trabalho e dos especialistas e impedem, de igual Ínodo, a

exptoração e a injusüça. PoÍ sêr, tuÍÍro, a exisGncia de um nível de autonomia

suficiente para permitir no'trabatho áreas signiÍicativas de arbíüio é tamtÉm um

elenento distinüvo das profissões.

Tendo por base a definição que Freidson apreeentou de profissionalismo,

NcÉmia Lopes entende por este conceito *a adopção, por um grupo profissionat,

de um conjunto de atitudes rdativas ao trabalho e à sua identidade profis§onal,

que são características dos membros das profissôes autonomas* (Lopes Í994: Í9).

Mas acrescenta ainda que tais aütudes, per si, não são suficientes para assegurirr

o carácter de profissão automrna, pois "fechamento sociat' e oautonomia

funcional" não podem ser dissociados. Refere ainda a autora eE, ffi tinha de

pensamento de Freidson, em alguns grupos profissionais, e muito particularmente,

m caso da enfermagem, obter graus académicos superiores e a criação de códigos

deontotógicos, não são suficientes para gerar um reconhecimento socia[ como

profissão, üsto que para tal seria necesúrio que a sua autommia funcional fosse

reconhecida, e isso não acontece linearÍnente (trtitchett í 984; Detamothe 1988;

topes í994). Com esta argumentação, a autora pretende Ínostrar que não

podemos falar em total autorpmia da enfermagem, na medida eÍn que ela estará

sêmpre -esúuturalrnente btoqueada pela organização dessa prodção em torm de

uma profissão dominante- (lopes í 994: í9), que é, nada mais, nada menos, do

que a profissão dos nÉdicos. Na verdade, raras são as formas puras de autonomia

proÍissionat na saúde. Ib recordar qrc Cockerham (Í998) afirma que, excepünndo

os psicótogos clinicos, a maioria das actiüdades de prestação de cuidados de
saúde úo organizadas em torno da supervisão e conkolo directo dos nrâlicos. A

este ponto, acrescenta Freidson (1988) que, , caso nortÊ-aÍrEricam, na actual
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diüsão de trabatho na saúde, os odontologistas ou denüstas são um caso particutar

de afirmação de autonomia. lsto porque, trabatham num campo bem detimitado

de probtemas de saúde, que para alán de deter uma jurisdição exclusiva,

exercem a actividade independentemente dos máricos. Porérn, nresrm neste

campo da saúde oral, a diüsão de trabatho no tratatnento e higiene dental, o

higienista orat, encontra-se subordinado, e sukneüdo à supervisão do

odontologista.

No caso coÍrcreto da enfermagem, assinata Freidson que, apesar de se

poder verificar que actuatmente esta possui um monopólio na definição dos

conGúdos do seu trabatho, e no conúolo das politicas de recrutamento e
formação, ao contrárío de outras ocupações, as enferÍneiras parecem continuar a

ter dificuldade na reiündicação da sua exclusiúdade no desempenho das suas

acüvidades. Segundo o autor, úo irnensas as situações em que as tarefas

reiündicadas como excluiiyas da enferÍmgem são oecutadas por outras

ocupações, com rnenor formação. Por outro [ado, qualquer que sÊja a tarefa

executada peta enfermagem, eta desenvolve-se circunscritâ peto quadro

estabelecido pelas "ordens" de um nÉdico. Esta posição de subordinado, que já

üve oportunidade de referir anteriorÍnente, retrata com clareza a dominação da

medicina na diúsão de t-àbatlb, mas tamtÉm corresponde, na perspectiva do

autor, a um estado particular da enfermagem como profissão.

Em suma, apesar das interpretações do conceito de profissão variarem de

autor para autor, existem, no entanto, algumas sernelhanças entre etas, nos

modetos furrionatistas, interaccionistas e de poder, e são passíveis de serem

uütizados para repensar a enfermagem. Todaüa, repensar a enfermagem corno

uma profissão, no quadro do paradigma do poder, não parece ser linear, já que

não é fácit considerá-ta com capacidade de controlo sobre o fabatho que exerce,

apesar de ser posível reconhecer que eta detém uma idenüdade própria e uma

capacidade em realizar determinadas tarefas particulares, em ürt de da posse de

um conhecimento específico e de apüdões para a pática.

Vejamos uma outra contribuição Ínais recente para o estudo das profissões,

que procura explicar a diversidade e complexidade das rnesmas de uma forma

distaÍEiada dos modelos furrionalistas, interaccionistas e de poder. Trata-se do

paradigma sisémico comparativo. l,leste nrodelo analítico, são tomadas em
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consideração as variáveis tempo e espaço m domínio das profissões. Subscrevendo

esta corrente analíüca, Andreriv Abbott (1988) elabora uma críüca forte aos

conceitos de "profissão" e de *prôfissionatização", dirigindo-se noÍneadaÍnente a

Freidson, por ter deixado de lado um aspecto, que é em sêu entender,

fundanental em qualquer profissão, ou seia, a jun'sdição. Segundo o autor, para

sê estudar a profissão êve haver a preocupação de se cenüar a aterção não

apenas nos aspectos culfurais e organizativos, mas sobreurdo nas áreas de

actiüdade em que os profissionais Gm a prerrogatim de controlar a prestação de

serviços. Assim sendo, para AbbotÇ a actiyidade dos profissionais incide sobre

probtemas humanos, passíveis de serem resotvidos mediante a intervenção de

peritos. Diagústico, inferêrria e trataÍnento consüü.tem, os três actos essenciais

da práüca profissional. Os dois primeiros são actos de mediação, isto é, de mera

gestão de informação, tendo por base sistemas de conhecimento e classificação de

proHemas; o útümo, pelo conúário, é um acto purâÍnente profissional, acüla

quando a cono<ão entre diagÍÉstico e tratarnento é obscura, por exclusão ou por

consúução. Partindo deste pressuposto, o autor elabora a sua proposta

metodológica que se pode diüdir em dois níveis de anátise do feúmeno: ') numa

primeira parte, enfatiza-se o processo e as condições do estabeleciÍnento efectitro

e da manuterção de jurisdição, de que são elementos fundarnentais a mtureza do

üabalho profissional (diagróstico, trataÍnento e inferência) e as estruturas que

suportam as pretensões de jurisdição, através das quais estas são apresentadas,

avaliadas e estaHecidas; o) numa segunda parte, anatisam-se as fontss de

mudarça, tocatizadas tanto m interior como no exGrior do sistema: as profissôes

são internaÍnente diferenciadas e mudarças na sua composição interna podem

afectar ou introdrzir transfoÍmações no poder e na legiümidade dessas lnesrlas

profi ssôes (Rodrigues í 997).

Na tinha do pemaÍnento de AbbotÇ o contrccimento académico é o
eleÍnento chave do §stema, que forrnliza o saber-fazer. Por outras palavras, o

contEciÍnento é o eternento tegitinndor da competência e poder que a profisúo

tem para deÍinir e resolver certos probtemas, constituindo, assim, a peça

fundamental m conúoto da jurisdição e na compeüção entre profissões. Todavia,

para o autor, o conheciÍnento per sí não é suficienG para justificar a jurisdição,

sendo iguatÍnente necesúrio o reconhecimento social da estrutrra cognitiva que

subjaz à profissão. No quadro do paradigma sistÉmico, o reconhecimento sociat é
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conseguido aúavés da visibitidade social e da atribuição dos direitos exctusivos, os

quais inctuem o rnonoÉtio da prática profissional (proibição tegal dos outros

grupos e indiúduos desenvolverem o mesmo trabalho), o direito de autodisciptina,

o conúolo da formação, do recrutamento e das licenças, uma questão que sê

aproxima da tese de Freidson e Larson. Em surna, a dimensão social e cognitiva

são essenciais no processo de constnrção do conhecirnento e, por consêguinte, na

fixação da autonomia profissional, razão peta quat o conheciÍnento absúacto é, de

acordo com aquele autor e para Rodrigues (1997), a caracterísüca que mais e

melhor idenüfica uma profissão, porque a abstracção confere aos profissionais a

capacidade de sobreüvência no quadro compeütivo do sistema de profissôes.

O outro nívet de análise proposto no rnode[o de Abbott é retatirm à

dinâmica e ao equitíbrio do próprio sistema. Para o autor, as forças internas

(desenvolünnnto de m\ros conhecirnentos ou saberes; mudanças na esúutura

social das profissôes, colrxr grupo Írovos ou já existentes que procuram

desenvotver-se) e exteÍnas (decorrentes dê atterações na tecmtogia ou nas

organizações) inüodtzem mudaÍças que provocam uma cadeia de disúrbios que

se propagam peto sisGma até serem absorvidos pelas profissões, fortalecendo ou

as áreas de jurisdição respectivas. Nesta linha, m modeto de

Abbott são necesúrios recurÍ)s - poder - para conservar e fortalecer a jurisdição e

responder às forças do ístema que pressionam pard o seu enfraquecimento. Por

outras palavras, o autor considera que os conflitos e a compeüção enüe

profissionais devem ser üstos coÍno o Ínotor de desenvotvirrnto profissional, para

atém de funcionarem como condições que Ínostram a necessidade de

interdependência entre os diversos grupos de profissionais (Abbott 1988, 19914,

1991b). Abbott reconhece ainda que o prrlcesso da profissionah'zação é comptexo,

variando de profissão a profissão, e que não se dissocia da enrergêrria, formação

e desenvotümento de cada uma detas, ao nivel dos diferentes países. Assim

sendo, na perspectiva do paradigma sistémico, o processo de profissionatização é

um processo dinâmico e as forrnas de desenvotümento organizacional das

profissões resultam de processos historicos conügentes de compeüção

jurisdicional, quase sempre envotvendo ]rcs processos de negociação e conflito,

difeÍentes agentes, insüfuições, etc., sendo igualmente influenciados pelo

contexto social, ecoúmico e político.
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Em suma, aúavés de uma ahrdagem sistémica da profissão, o autor

oferece-nos uma perspecüva dinâmica das mesmas, em que as questões históricas

e espaciais são üdas como fundamentais na expticação dos diferenGs srrcessos das

lutas para a legitimação do controlo jurísdicionat, razão peta qual interessa

aprofundar, ainda, aqui, os seus impactos no desenrrolümento e nos processos de

reforço dos saberes engendrados no seio da enfermagem para ganhar recursos, ou

methor, poder.

Para Némia Lopes (1994), a enfermagem é uma profissão em processo de

recomposição dos seus saberes, ideologias e identidades profissionais. Recorrendo

aos instrumentos conceptuais desenvolvidos por Abbott (1988), a autora refere

como estratégias dos profissionais de saúde os seguintes: detegação de trabatho

desqualificado (dirty workl e assimilação tocat (work place assimilation) de

compeGncias e saberes. O trabalho desqualificado constitui-se numa estratégia

de duplo alcance, na medida em que permite, por um tado, aumentar a

especialização do úabatho do grupo que o adopta; por outro tado, atargar o

domínio de autoridade técnica e social do grupo, através da transferência dos

actos de trabatho mais desqualificados e roünizados para outros profissionais

merrcs quatificados. Paralelamente a este processo, ocorre o processo da

assimilação local, o qual Abbott definiu como um processo *de assimilação de

saberes enúe grupos profissionais cujos actos de trabalho são reatizados no

mesmo local, e que leva ao esbaümento informal das fronteiras juídicionais enüe

esses gÍupos- (Lope§ Í994: 58).

É com base nestes dois processos, que Lopes (1994), na tinha de

pensamento de Abbott, refere que os proÍissionais de saúde procedem à sua

separação formal de outros grupos de profissionais que se encontram numa

posição de subordinação, como acontece com os auxitiares, o que significa que a

delegação do "trabatho desqualificado" da enfermagem a outros grupos com uma

menor qualificação se consütui numa das suas prirripais estratégias. Estratégias

para quê? Trata-se de estratégias para permitir a especialização do seu campo de

exercício e para tornar mais üsíveis os seus saberes especializados. por ouúas

palavras, úata-se de uma forma de atargar o seu poder enquanto grupo

profissionat, ao mesmo tempo que fundamenta a sua autoridade face a outros

grupos que the esüio subordinados. Sustenta-se, assim, no quadro da delegação do
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*úabatho desquatifttado", a noção de que a recomposição proÍissional do grupo

profissional da enfermagem se processa na ordem togica da mutação do plano dos

saberes em poderes, accionados através de esúatQ;t-as para o irrremento da

incorporação de saberes tórico-foíÍlais que, em contextos concretos do er<ercício

profissionat, mobilizam a dewalorização das rotinas inscritâs nos tradicionais

saberes práticos que configuravam a maúiz identitária da enfermagem (Lopês

í994). A seguinte descrição de Lús Graça, itusüa com ctareza esta realidade:

-As enfermeiras, por sêu turno, dão preferência às especiatidades,
desertando da medicina geral. Os servrios de reanimação/cuidados
intensivos gozam de grande prestígio. E do mesmo modo, o trabatho de
dia é melhor con§derado, deüdo às suas tarefas técnicas, do que o
trabatho de guarda ou de vigítia. (...) Os dejectos, o rromitado, a
'merda' é como a morte: ignora-se, repele-se, eüta-se, esconde-se,
recalca-se... A enfermeira totera melhor uma ferida nauseabunda do
que o cheiro de um vómito. O acto de limpar, tratar, cuidar de uma
ferida é mais valorizado do que o de limpar a 'merda' do doente.
Porque é considerado um acto técnico. No discurso ideotógico da
profissão, dá-se muita ênfase ao suporte psico-afectivo, físico, moral e
social, a dar ao doente. lúas ao nível do viüdo quotidiano, as coisas
passam-se de outro modo. Daí a detegação das tarefas 'sujas' ao
pessoal de acção médica (ou às 'auxiliares') ou a sua assumpção

'sadomasoquista'- (Graça 1992: 21.

A caGgoria de "assimitação [oca[" de competências e saberes permiüu,

segundo a autora, inteÍpretar as esúatégias de enfermagem face à detegação do

"úabalho desqualificado" dos málicos para o seu domínio de actiüdades, o que

mostra bem a grande resisGncia da parte da enfermaçm à dependência técnica

da autoridade nÉdica. Ao proceder a este processo de reelaboração, a

enfermagem está a revalorizar-se profissionatmente (Lopes í994). De facto,

Gamarnikow apresenta conp modatidade dessa reelaboraçáo aquito a que chamou

de "reúadção das tarefas delegadas em actos de enfermagem". lúas como sê

p«xessr esta retradução? Processa-se através da *progressiva incorporação dos

saberes subjacentes a essas tarefas na maúiz de saberes de enfermag,em- (Lopes

1994: @1. llo seguiÍnento desta tinha de pensamento, autores cotno Kergoat,

Alcon e Dingwatl, sugerem que a partir de meados do século )O(, a enfermagem

passou a concepfualizar o seu Úabalho em categorias forrnais, coÍno sejam,

"processo de enfermagem" e "diagúsüco de enfennagem" (Lopes 1994). Trata-se

de duas categorias formais da enfermagem, que lhes permite ter no seu trabatho
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urna compoÍlente analítta e urna componente interpretativa, coÍno estratégias de

distarriamenb das orientações nÉdicas.

Para a autora, m campo da prática da enfernragem existêm actiüdades,

tais como os cuidados fiícos e os trataÍnentos decorrentes das prerriçôes dos

nÉlicos, que não se enconüam dissociadas dum ambiente de rotinização. Tais

compeGno'as de execção padronizadas que definem iguatmente a essêÍria da

enfernngem são iguatÍnente geradoras de uma situação de -não

insubstitubitidade, portanto não poterriadoras de recursos de poder, Logo,

esvaziam-se as condições relacionais necessárias à dos poderes

virtuais em poderes reais- (Lopes 1995:11). Dai que ganha consistência a tese da

autora de que a üsibitidade socia[ de profissões como a enfermagem, ao recair

numa lógica de rotinização, faz enrergir um quadro de déficit de capacidade de

disputa no conkoto na organização do trabatho. Justifica, assim a autora a

necessidade de princípios de anü-roünização e de insubsütubitidade na

organização da prática em enfermagem, corno forma de combater o retorno à

tógica de uma profissão auxiliar, e de nrero cotaborador dos médicos ou assistenG

das rotinas da prátta médica (Carpenter 1993).

Apeta-se ainda, nos actuais discursos da enfermagem, a necessidade de

uma (re)construção idenüüíria da profissão, através dum mecanisnrc de

socialização inicia[ eivada de princípios vatorativos de leatdade, de integridade,

de entre-ajuda e de profissionalismo, comtrúda de nrodo diferente e difererriado

das valorações das profissôes nrálicas (Lima-Basto 1998; Heiüinger í999). Trata-

se, na reatidade, de um processo complexo de materiatização da responsabilidade

profissional, que não se dissocia das diferentes esúatégias de enfernngem, que

(re)traduzem, segundo Lopes (1994), diferentes configurações ideológicas e

identitarias no interior da profissão. Atiás, para a autorà é possívet encontrar úês
diferentes üpos de configurações ideokígicas: "nocação", "profissionalisnrc. e

É de assinalar que no âmbito do dirurso prodrzido no sêio da

enfermagem, tal corm afirma Colh'êre, apesar da profisúo ter
enquadrada no desenrotümento da Ínedicina, cotrx) -um pessoat (...) que lhê
prepara o material necessário para efecttnr trataÍnentos curaürcs- (Colh:êre

1989: Tll, hoje com o processo de profissionalização da enfermagem dinamiza-se
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outra lógica em torno do papet da enfermeira, mrneadarnente atravás da sua

formação, do reconhecirnento do estatuto jurídico da sua profissão, dos seus

orgãos representativos, das suas pubticaçôes e das suas retodotogias de trabalho.

Entende a autora que é desta forma que a profissão se afirma e que pode servir

como garantia da sua compeGncia na prática de cuidados. Segundo Atena

Heittinger (í999), Carmen de la Cuesta (íÍ43) e André Peütat (1989), este

processo já vem de tonga data, tendo coÍno objectivo não ú uma demarcação,

mas fundarnentalmente a negação dos saberes úadicionais, fundados na

oralidade, como era corrcebida a 'enfermagem" pré-Nighüngate.

Para Carapinheiro e Rodrigues (í998), foi na segunda metade da década de

í), nnis precisamente ern í 968, com a criação da Assocíação Portuguesa de

Enfermeiros que se iniciou o procesÍ) de profissionalização da enfermagem em

Portugat. Segundo as autoras, no período anterior a esta data, não se pode fatar

de estratégias de profissionalização, já que a actiüdade da enfermagem situava-

se apenas numa regutação directa peto Estado, ape§ar de se constatar à

obrigatoriedade da posse de "carteiras profissionais" para o exercício da profissão

e da filiação obrigatoria dos enfermeiros no Sindicato Nacionat dos Enfermeiros.

Porém, os corpos directivos eteitos do Sindicato estavam sujeitos à aprovação do

Estado. Airda segundo as autoras, a afirmação da üsibitidade social da

enfermagem em Portugal deu-se em concreto na década de 80, num período

marcado por persistentes negociações -das associações e dos sindicatos' que

entretanto foram criados a partir de 1974, pra obGrem a integração do curso de

enfermaçm no ensino superior. Este objectivo é atcarçado em'1988, mas o curso

fica integrado no ensim politécnico, mantendo-se exctuído do ensino

universiúrio- (Carapinheiro e Rodrigues í 998: 153). Trata-se, assim, de um

novimento de profissionatização que se encontra fundado no reforço da

legitimação das concepções teóricas, ou melhor do corpo de saberes, baseada na

ideia de uma boa formação científica e académica para a nrethoria da prestação

de cuidados. No que se refere à tegitimação das funções, das competêrrcias e

responsabilidades dos enfermeiros, esta ocorreu apenas na década de Í), aÚavés

da publicação, em 199ó, de legistação específica sobre o seu estatuto profissionat.

Foi iguatÍnente Íreste mesmo ano que (rcolreu a criação da Ordem dos Enfermeiros'

após uma tuta iniciada em í 990, em que a enfermagem üu a confirmação peto

Estado do seu .poder de
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profissionat, deontotógico e disciptinar- (Carapinheiro e Rodrigues Í 998: 154).

Para compternentar ainda a paisagem destas configurações ideológicas,

Lopes (1994), apoiando-se na tese de Chauvenet sobre as ideotogias hospitalares,

enquadra a "ideotogia da humanização" no domínio da enfermagem, e a
*ideotogia da ciàrcia" no domínio da meútina. Na perspectiva da autora, úatam-

se de -ideologias gue simultaneaÍnente, se dicotomizam e compteÍnentam,

enquanto sustentação da imagem 'humanizada' e 'cientifica' do hospital e das

suas duas formas de servir o doente* (topes 1994:63). Subjazem no qrndro das

configurações ideológicas apresentadas, a concepü-ntização de distintas categorias

de identidades33 em enfermagem, que Lopes (í994) apoiando-se nas teses de

Hughes e CarpenGr, entre ouúos, idenüfica como sendo: ") managerialistas; b)

profissiooatistas ou especiatistas; ') neo-profissionais; d)generatistas; ") dedicadas

ou vocacionistas. Segundo os autores, as "managerialistas-, valorizam o trabalho

de coordenação e gesüio das actiüdades e dos recursos no domínio da prestação

33 Tal como EfeÍi nuúa dâs trotas ânl€rioÍ€s, para Dubar, o iteüm em tomo ila coNtrução id€ntiüÁda
não cotrstitui uma merâ discltssão da pÍes€nça de urna diferenciação de recursos nos mecanismos
de socializaÉo, na medida em que tal d€üaE n to se dissocia da discrrssiio dos processos que
entrosam os ürdiüúros e as instituiçõe$ nem da abordagenr da veiculação de um pÍocesso
simhSlicc.ideológico na constÍução social dâs categoÍias idÊntitáÍias. De facto a foÍna de
reconstrução idediUária en edermagen é singulfi e não se assemelha às teses de R Sainsaulieu
(1985-f986 e 198?). Para €§Ê autor, a consrução da identidade profissional firnda-se na lógica da
diferencia@o «la 4rendizagem e dâ integr@o m TÍda-6e de uma pexspectiva que
enfrüza o da tuÍegrâção social, dâs estratégias individuais e de grupo no seio das

e que se fiIÍdamerlta no seguinrc p€ssrÊ)sto: A percepção dos indivíóros em
Í€lação ao trabalho não radica somente na dimensilo técnic4 rnas passa igualmenrc pela «limensâo
afectiva, dos d€s€jos e s€ntimentos, deÍivada do quâ&o das rtpresentações que os proprios indi-
víúros consroem scfue a organizaçâo. Ou sejq para o arúoÍ, a iftegÍaçâo dos actqes na Í€de de
rclações qumidianas & trabalho e nas €stnrtuÍâs dâ organização varia em frrnção de -ma
arcdizagem oiltural, que se consuói m quadro das rclâçõ€s hieftírqúcas, rcsponsável pela g&e-
se de diversidade de modÊlos culürràis, & acções e,ÍÍalégicâs, de formâs de aoüunicação,
negociação e conflito inüa-oganizaciout. As quâts6 gea,dfx. fonílias de modelos cl turais e
idêntiüfuios traçâdos por R Sainsâulieu (19E5-1986), Í€sútântes dâ análise entÍe as normas de
coryortarnento relacional num conterco e|npresaÍial podffl sêr inteÍpúetfi/eis da seguinte foÍtrIâ:
a) O nodelo de l€frigio ou rEEaimento, também ibsignado pc algutrs aBtorEs 6mo o modêlo dos
kimplicados, fugitivos ou retraídoÉ, inscr€vre no qurdÍo cultrÍal daqueles q''e nib d€têm
quaisquer poderes na oryàma4án, partilhan& 'mr valora@ utilitadsta do tIabalho, no senlido
naieÍial do salário e urna quase arrsfuia de Íelâções ooleclivas, e!rcepto tros seus círctlos de
origem, tais como os unigrantes; b) O modelo de ftsão Í€poÍta-se aqueles ctja forra de acesso ao
@er é pela via grupal, e cujas noÍmas salientarn o rmanimismo, cútivando o valor de malsa e o
codormismo; c) IrIo modelo de negociação, partilha-se o sentido de solidariedade. esando asso.
ciado aqueles que, apesar de valoizarem as oonnãt dêmoqáticas, segregEm valores da
diferenciação profissional como modo de posse do poder e dimmizalan de etratégias de
enquadramento orgadzaciomt d) O modeio de afini&des, ou dos errcluídoq coÍe+otrde àquel€s
que não detêm um, úda colectira estável, e6bbeleaeÍrdo-se a sua inserrÉo na organido atÍa\és
de mecanismos de valorizaçâo dos cotrtextos de 0ifae.ndaçao exacertaaa quer pela via <lo
sepaÍatismo, qu€r no modo de afnida&s selectivas.
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de cuidados, das compeGrcias e saberes. As "profi§onâlistas', vatorizam a

comptexidade técnica e cognitiva do seu trabatho e a interdependêrrcia enÚe este

e o úabatho dos mâlicos. Na reatidade, Úata-se de um quadro ideotógico que

funciona no senüdo de tegiümação das suas referências' Quanto às "neo-

profissionais", estas vatorizam a sua autonomia no trabatho com o doente, razão

peto que Gndem a investir nas competêrrcias que são $stentadas em saberes

formais. As "generalistas", são aquelas em que o trabatho de assisGncia ao

médico e de manuGnção da ordem sociat dos serviços são vatorizados. As últimas,

que são as "dedicadas", tendem parà vatorízar o bedside core e a dimensão moral

e humanitária que ttres são aÜitnrídas.

Verificam-se, assim, disüntas formas idenütárias de (re)valorização e de

consotidação da maúiz de saberes da enfermagem, que sê distanciam da mera

reprodução da tradicionat categoria de "saberes-páticoso, corno únicos saberes

centrais da profissão. Em retação à reatidade portuguesa, NcÉmia Lopes conctui no

seu estudo sobne os hmpitais qrr as esÚatégias de re'valorização são sob'retudo

desenvol.üdas petas gerações nnis jovens dos profissionais, por exemplo através

dairrcorporaçãode"saberesinterpretativos"emacüüdadesquetradicionalrnente

estavam confinadas a actos roünizados, ou melhor, associadas ao "saber-fazer"'

lguatrnente,notaaautora,queuÍnaoutraesÜatégiadeüsibitidadedosnorros
saberes tórico-formais é accionada petos jovens através do confronto geracional'

criücando o "pragmatismo" dos enferneiros nnis velhos que

saberes-práücos.

Até aqui, os cenários apresentados enfaüzam a dominação e o saber das

profissões, atribuindo aos profissionais um saber-poder decorrente das mais

diversas variáveis, de acordo com a perspêctiva adoptada' lmporta' assim'

coníderar que a questão da aútise do desenvolünrento e do aurnento da

importância da enfermagem pode ser ctarificada através da ressonância dos

discursos sociotógicos que entretanto *üeram a [ume" na análise das profissôes'

Vejamos que

*a importância atribuída ao íeúmeno das proíissôes resulta do seu

crescimento, mas também do facto de noções 
- 
como profissão .e

p.ãniiionutlíro constituírem um modeto de ràferência no imaginário

,oai"t potitirurente valorizado. 5ê é \'erdade que em muitas

circunstâncias §e contesta hoje o poder dos profissionais e não se

iieiia, tem discutir, a sua àutoridade, é tamtÉm verdade que o

f.§
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modelo associado ao profissionatisÍno se divutgou como um valor
positivo, oposto ao do amadorismo, assatariamento, funcionalismo e
outros, passando a profissionatização a constituir uma aspiràção de
muitos grupos profissionais peto poder, prestígio e autonomia que lhe
estão associados- (Cârapinheiro e Rodrigues 1998: Í48).

Na verdade, a quesüio do poder e do reforço dos saberes dm profissionais

de enfermagem é, tamtÉm, atravessâda por perspectims contraditorias qrc se

opfum a estas teses da dominação. Efecüvamente, Noemia Lopes (Í994) não deixa

de salientar que esta inerritabitidade não significa que as esúatégias da

enfernragem, para se afirmar como grupo profissional autórnnn, para

reconfigurar o seu processo de prodção de cuidados de saúde, para o

desenvotüÍnento do seu profissionalismo e fundaÍnentalmente para a disputa de

espaços de üsibitidade e de afirnnção m locus organizacional, sejam iúcras.

Assim sendo, ao reflectir sobre a profissão e as características da

recomposição ideotógica, corrcltrc que a ideia de profissão da enfermagem inctui

pelo rrnos duas características: por um lado, a presença de uma certa

ircapacidade para deter autonomia sobre o serviço a desempenhar; por outro

lado, a existência de uma exacerbação da profissionalização e do profissionalisnp

objecüvados não so para o reforço do seu conhecirnento e reconlEcimento coÍno

e.,(pert. Trata-se de esüatégias profissionais orientadas para a methoria das

condiçôes de acüação, isto é, a posse de poder para dominar na prestação de

cuidados num puzle onde jogam distintas e difererriadas lógicas e desafios, nem

sempre üsíveis numa primeira aproximação.

1.2.2,2. Lógicas da

Os úabalhos de Basto et at. (2000) confirmam, que a exisência de equipas

muttidisciptinares e o trabalho por grupo favorecem a dinâmica da participação

dos actores e uma prestação de cuidados de qualidade. Porém, na actuatidade o

interesse da enfermagem já rÉo radica soÍnente na disputa de um maior re-

conheciÍnento da sua posição no seio de uma equipa de saúde. Reenvia-se o seu

interesse para a vatorização da sua profissâo obiecüvada à consolidaÉo da
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autonomia profissional no seio de uma eguipa de saúde, quer a nivel dos hospitais,

guer nos centros de saúde (Silva 1997). Na verdade, constata-se que, nas útümas

décadas, a enfermagem tem úndo cada vez mais a enfaüzar uma nova lógica nos

conteúdos da sua organização do seu úabalho, inúoduzindo aquilo que se chama

de "processo de enfermagem" (Lopes 't994). Trata-se de um conjunto de

actiüdades, estruturadas segundo De La Costa, Aggtetos e Chatmens, em quaúo

fases: diagnóstico das necessidades, planeamento, implementação e avaliação

(Witz 1994). Este novo processo da enfermagem teve a sua origem em 1960 nos

Estados Unidos, numa primeira fase apenas aplicada no ensino, no sentido de levar

os profissionais de enfermagem a reflectirem sobre as suas práticas e acüüdades

profissionais (WiU 1994).

Segundo Anne Witz, a génese do processo de enfermagem e a sua posterior

difusão na prática efecüva no meio hospitatar representa uma estratégia de

profissionalização da enfermagem. Apesar disso, para outros autores, como De La

cuesta (1983), trata-se sobretudo de um método objectivado, não ú à melhoria

da satisfação no trabatho dos enfermeiros, assim como à methoria da qualidade

dos cuidados de saúde prestados aos doentes/utentes, sendo por conseguinte mais

amplo do que uma estratégia de profissionatização da enfermagem. Para outros,

como Dickinson, o processo de enfermagem tem sido aplicado, por exempto, pelos

enfermeiros ingteses como uma forma de incremento da sua autonomia e do seu

status profissional. No Íundo, podemos dizer que a implementação do processo de

enfermagem enquadra-se num processo de [uta da enfermagem, tendo em üsta a

sua afirmação no sistema de saúde, em geral, e nas organizaçôes de serviços de

saúde em particutar, como profissionais com capacidade de autonomia Íuncional e

de independência face aos médicos (Witz í 994).

De notar que a rejeição dos enfermeiros por uma dependência da profissão

médica, estruturada na tógica da oposição enúe a decisão ctínica e a execução de

tarefas, com actos hÍerárquicos íundados na diferenciação das quatificações face à

relação com o utente, não é uma questão de debate recente na profissão de

enfermagem. Atiás, esta questão foi iguatmente dissecada nos trabathos realizados

por Antoinette Chauvenet 11972, 1973). Nestes estudos, reúatava-se a lógica do

funcionamento hospitalar, explicitando que o mesmo era fundado numa divisão

por especialidade e segmentada por equipas de especiatidades médicas. Era a
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época da tecnicidade da rnedicina, onde a função do enfermeiro se situava ao

nível da subordinação ao acto médico, sendo a profissão de enfermagem definida

como uma acüüdade residuat. Porém, a autora registou Ílos seus estudos a

existência de tendências da enfermagem para a revatorização da sua profissão na

produção de cuidados, orientada para uma maior autonomia e participação no

sewiço, nomeadanrente através da vatorização do sêu papet e do reforço da sua

especificidade técnica, com urrla componente psicossocia[ no contacto com o

doente (Chauverct 1972, 197 3).

Como se sabe, a actiüdade da enfermagem tem ündo a apresentar ao

longo de várias décadas, um estatuto de precariedade científica face à actiüdade

médica. Estudos oriundos do seio da enfermagem retratam esta questão. Por

exemplo, para Bento (1997), no contexto do desenvotümento da eníermagem, o

facto da enfermagem ser úadicionalmente um üabalho maiorítariamente

feminino, nascido e suboÍdinado à rnedicina, impticou a cenúatidade da sua

acção, na ajuda ao diagústico e üataÍrento das doenças, facto que conúibuiu

para a sua sub-valorização. Segundo a autora, o trabalho da enfermagem não se

limita a auxiliar o nÉdico, e enquadra-se num "agir específico", modetado por um

conjunto de teorizações, nem sempre fáceis e visíveis numa primeira aproximação

(Mendes 2000).

Um ouüo aspecto a assinalar, é que existe uma grande tendência para

disünguir a enfermagem e a medicina enúe si, a partir dos seus espaços de

actuação e das suas competências, ou seja, na üsão dicotomica enúe "cuidar" e
"curar". A dicotomia enúe as orientações da práüca da eníermagem e médica, é

cada vez mais eüdente nos actuais discursos da enfermagem, tal como é
sintetizado por Daniel Chambtiss (199ó) e Lisete Ribeiro (í995). De recordar que os

resultados dos trabathos destes autores sugerem que se eüdencia uma tonica do

"cuidar" (üsão bio-psico-sociat) para a abordagem da intervenção da enfermagem

na saúde e doença, reservando ao médico, designadamente ao hospitalar, o papet

do "úatar" (abordagem biomédica). lsto não significa que a enfermagem não

adopte procedimentos de centrados numa lógica biomédica. Porém, para a

enfermagem, a prática dos cuidados organizada nesta tógica, circunscreve a sua

actuação em torno das tarefas prescritas pelo médico, implicando que seja a

pêrspectiva da doença e a atomização do doente a conduzir a acção da enfermeira
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na prestâção dos cuidados. Face ao esgotaÍrento deste modeto,

fundamenta[ÍnenG em virtude da desvatorização do lado humano dos cuidados,

sugerem os teóricos actuais da enfernragem a adopção de um modeto de práüca

bio-psico-social versus bionÉdico, ou methor, numa modificação de orientação

profissional no cuidar em vez de tratar, envolvendo todos os inGrvenientes

(utente, famítia e instituição). Trata-se de uma orientação profissional que ganhou

grande expressão na década de 80 (Ribeiro í 997; Person e Voughant 198ó; Bento

19971.

Um dos outros aspectos a salientar dessa *nova" enfermageÍn, e que marca

a sua luta, é a introdr-rção da mção de parceria entre enferÍneiros e utentes e a de

poder deciúrio da enfermagem, Perspecüva-se qtE, m centro do processo estão

os utentes não como meros recebedores de um cuidado de saúde, mas colrx)

parceiros, enquanto actores estratéÍJicos da sua relação com os profissionais de

enÍermagem. Trata-se de uma reciprocidade relaciona[ indispemávet para as

orientações profissionais da mfermagemv (Basto et at. 2üX)). Por outro [ado, as

novas teses enquadram na esfera de competência e de autonomia da prática de

enfermagem o poder de decisão ou "nursir4f veto', para jutgar e decidir

relaüvaÍnenG às necessidades dos pacientes (Witz Í 994).

Como refere ainda WiU, a nova enfermagem advoga uma práüca disüntiva.

Podemos dizer que a nova enfermagem [uta, em primeiro lugar, pela práüca de

cuidados de saúde disüntos dos que prestam os ÍÍráricos. Há, portanto, uma

tentativa persistente em demarcar o tipo de actividades desempenhadas pelos

dois grupos de profissionais rp sentido de detimitar o espaço e poder da

enfermagem face aos médicos. lsto não qLEr dizer que a enfermagem não execute

to A correntes teoricas que têm vindo a ser desenvolvidas no domínio da orientaçilo do exercicio
profissional da enfermagem rcmontam ao fim do seculo XD( e inícios do sectlo )OÇ pois já
Ftorerce Nightingale e @riormÊúte vrgfuiâ AndeÍson e olúnos dff€ídiiaú a apropriação b
utente e do 'seu meio ambieÍtte" como pedra basilar do trabalho da enfermagem e da sua distinçáo
em Íelaçâo à práüca nedica (Georg§ et al. 1993). Na verdade, as novas oÍientâções da

enfeimagem têm vindo a eúrçar-se por srústituir a mÊdicim em algumas fu€as da sla
intenEnção, nomeailamente ao nível da eúrcação para a saríde nos cuidados prim.írios de mtxle
(Sil% 1997). Por outm lado, Basto et al. (2000) argumentam ainda, a pÍopo§ito da Íealidâde do§

centros de saüde, quÊ a e)rislêrciâ de pmjectos piloto, tais omo os de olidâdos contimados'
àvorecem a melhoria do ambiente de trabalho da enfernagÊm, e a pnática de oridados de
qualidade. A artonomi4 a clarificaçâo do papel do enfermeim, e ainda a existência de um estilo de

lldsznça rfemocnático-participanrc d6 chefiâs de erfermagen são eilendidos como vectoÍ€s

firlcrais para o (hsewolvim€úto das Potencialid# irdividuais e colectivas da enfenmgem na

rcde de Íelaçõ€s inter e intraprofissionais-
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as prescrições emanadas dos nÉdicos. Porém, o que está em causa' é que esta

disputa da autonomia profissional, se organiza numa ouúa lógica a que já fiz
referência anteriormente. Trata-se do enquadramento das actividades, naquito

que Gamarnikow designou de retradução das tarefas detegadas em actos de

enfermagem, e que segundo Lopes (í994), se p«rcessa aúavés da incorporação

dos saberes que modelam essas tarefas, no quadro matricial dos novos saberes de

enfermagem.

Assim sendo, a reorganização do trabalho da enfermagem, aüavés da

imptementação do "processo de enfermagem", üata-sê sobretudo de uma

categoria formal da prática de enfermagem, que lhe permite ter no seu trabalho

uma componente analítica e uma componente interpretaüva, como esúatégias de

distanciamento das orientações málicas, e de demarcação profissional não so em

retação a estes, mas tamtÉm face aos auxitiares. Por outras palavras, trata-se,

assim, duma manifesta situação de formalização da autonomia priúlegiada da

enfermagem na personalização dos cuidados que não é senão uma estratégia de

instrurnentalização profissional orientada para a maximização do poder aúavés do

saber, gerada aúavés dos príncípios de anü-rotinização e de insubstituibitidade

(Lopes 1994). Porém, esta demarcação entre as profissões não é linear,

neces§tando para o efeito, de um profundo processo de mutação de

rnentalidades, ou methor um processo de ressocialização, quer dos enfermeiros,

quer dos nÉdicos, quer ainda dos próprios doentes (Witz í994).

Atiás, Anne WE ao anatisar a reatidade ingtesa, considera que a génese de

uma -nova enfermagem" deve assentar em quatro pilares: ") desenvolümento de

novas fitosofias e teorias sobre a nova enfermagem; b) processos rnetodotógicos de

enfermagem; ') reforma do processo educativo dos enfermeiros; dlintrodução de

uma estrutura ctinica de cuidados. Porém, acrescentô a autora, que a emergêrrcia

de uma mva enfermagem não sê úatâ apenas do apelo à práüca autónoma, nem

da promoção de qua(quer norro discurso de cuidados da enfermagem. Para a

autora a renovação da enfermagem deve passar pelo conüolo estratégico do seu

trabatho e pela afirmação da sua autonomia da prática.

Na reatidade, o que sugere a autora é a cotocação de um desafio da

enfermagem à medicina, tendo como suporte todo o contexto de mudarças que

têm ündo a marcar o espaço dos profissionais de enfermagem, sobretudo ao nivel
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da aprendizagem/edwação/práüca. Trata-se, assim, da adopção peta

enfeÍmagem de um ouúo percurso para a sua profissionalização, a partir das duas

dinrensões que anterioflnente reÍerimos, ou seja, a dimensão legatista, que

implica uma intervenção do Estado para apoiar as aspirações profissionais,

mÍneadamente a certificação e o registo dos mesmos, e a dimensão

credencialista, através da qual se virrula a educação com a profissão, conp forma

de conrrersão dos saberes na práüca. Só aúaves destas duas dimensôes será,

segundo a autora, possível fatar em "projectos profissionais' de uma "nom"

enfermagem (Witr í994), de um norro desafio para legiümar e reforçar os espaços

de actnção da profissão.

Jane Salvage (1988), um dos autores que tamtÉm se debruçou sobre esta

probtemáüca, é da opinião de que o processo de profissionatização da

enfermagem deve ser visto como novo modelo de consúução da autoridade

profissional, idenüficando dois elementos chave para a sua concreüzação: o

desafio do poder málico peta enfermagem e a redefinição do úabatho da

enfermagem, centrado no doente. Witr (1994) concorda com Satvage; porém,

acrescenta que é preciso ter eÍn atenção a t-adicional estrateia profissional da

enfermagem e todas as suas continuidades e desconünuidades, bem corxr a

importância do género/sexo. A verdade é que, e como Anne Witz satienta, a

enfermagem foi, é, e há-de ser sempre uma proÍissão predominante feminina. É

por essa razão que a autora apela para a necessidade de se ter em conta as

caracGrísticas socio-historicas que tradicionatmenG modelam o percurso da

actividade enfermagem quando se reflecte sobre esta profissão.

De recordar, que, ao longo da histíria do desenvotümento do trabatho da

enfermagem, a profissão tem sido condicionada peta üsáo da dominação

marutina e da subordinação da muther m qndro da diüsão do trabatho. Se na

actuatidade se üstumbra no espaço social uma importância cada vez maior da

posião da mulher, para se fatar de uma *mva" eflfeÍÍnagem é necesúrio tomar

em consideração esta realidade. Assim sendo, não é de admirar que para WiE, a

reorganização da enfermagem deva ser estruhlrada na tonica dominante coÍno um

"projecto profissional feminirn", com novas formas de conteúdo da enfermagem,

rp\ros procesí)s de formação/aprendizagem para reforçar os saberes, no sentido

de servir da forma mais efica;z os seus utÊntes.
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Tendo em conta este aspecto, levanta-se uma outra quesüio, que se sifua

ao nível do profissionalisrno da enfeÍrmgem. Para WiE, é aúavés do seu

profissionalisÍno que a eÍúermagem pode col(rcar em eviência factores tão

retevante§, e petos quais luta a "nom" enfermagem, isto é, a autonomia, o poder

de responsabitidade e de decisão na pnítica. Àlas, se por um tado, o
profissionalisÍno levanta estes aspectos, por outro ele acarreta consigo atgumas

contradiçfu para o novo processo de enfermagem. Vejamos em primeiro lugar, as

contradições, mais de nabfeza intrínseca das relaçôes entre a enÍermagem e o

doente, como foram assimladas por Anne Wiu. Se a enfermagern se quer tanto

autoÍxrmizar, nomeadamente face aos profissionais málicos, será que ela é capaz

de, em sinurttâneo, decidir sobre o estâdo do doente e tornar-se uma "amiga e

apoiante" em relação ao utente e aos seus probtemas? Ao criar uma retação

prófma com o utente não estará a abdicar de alguns dos seus critérios

profissionais? Não afectará ta[ envotürento o seu eficaz e coÍTecto desempenho

profissional?

A segunda contradição, segundo a autora, tem a sua origem no facto de a

enfermagem e os cuidados que presta se basear m discurso em que o sexo

representa a base das difererças sociais e profis§onais. D,e acordo com Susan

Reverby (Í989), o principat probtema da nova enfermagem é que se t?rta e uma

fornu de üabatho cuja base proÍissional assenta na obrigação de 'tuidar". Porém,

para Wiu esta não constiüri uma valoração dominante nas achnis sociedades. Por

outro [ado, acrescenta ainda que a própria sociedade atribui à erúermagem, e em

particutar às mutheres enfermeiras, as tarefas que promovem o aspecto retacional

e compreersivo. É pelas razões expostas que a autora afirma que esta situação faz

da enfermagem uma profissão que teá por obrigação desempenhar tarefas, que

muitas \rezes rúo sendo da erúermagenr, mas que os teva a assumiÍ, a fim de

prestar aos doentes todo o apoio e cuidados de saude da forma mais eficaz, mais

humanamente po§vel.

lrlas então, [evanto uma ouúa questão. Não será que o problema de toda

esta comptexa irnensidão de disputas e tentativas se deve àquito que entendemos

peta o<pressão "lidar com o doente? Significará esta expressão apenas "cuidar- ou

ela enrrotve tamtÉm o -tratar? A verdade é que se trata de um jogo de corrceitos

que necessitam de ser esclarecidos, rúo ó num contexto profissional, num
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sistema de saúde, mas tamtÉm, num contexto sociat, do qual fazem parte

distintos actores. Não é por acaso que Witz (Í994) coloca uma questão bastante

pertinente na sua reflexão sobre o discurso do profissionalismo da nova

enfermagem, afirmando que eta esú perante um jogo de ctaro/escuro' Afirma a

autora que a dimensão do cuidar não é fácit de ser üsívet. Por outro tado,

considera ainda qr.re o trabalho da enfermagem tamtÉm se encontra

contexfualizado em estrutlras e hierarquias de poder, na medida em que são os

critérios género e sex) que determinam as retaçôes profissionais de poder e

subordinação/domirÊrria na diüsão do trabatho na saúde. lüais acrescenta ainda

Witr (Í994) que, por detrás de todas estas redes de poder, autonomia e

dominância, dever e obrigação, está tamhÉm um outro aspecto furdamentat, o

saber profissiona[ dos actores, quer da enfermagem, quer da rnedicina.

Posto isto, quesüono müio quat é entiio o desafio que se cotoca à

enfermagem no quadro da sua reorganização? Para Witr (í994), Chambtiss (199ó),

Ribeiro (1995), irlendes (2ínO) e Basto et a[- (2ütr), o que é preciso é reconhecer

que a acüüdade de enfermagem se desenvotve num quadro de proÍmidade com o

utente. Deve ser reconhecida por isso, e não porque €,(ecuta as sms actiüdades

apenas para cumprir as ordens dos nrálicos. EnGnde ainda Anne WiE (1994), à

semethança de Lopes (1994) que, para que haja uma 'nova' enfermagem é

preciso considerar que as suas práticas possam ser efectivamente autónomas,

organizadas com caracteísücas próprias e deÍinidoras da sua idenüdade. só assim

se pode fatar de uma "nova" enfermagem e de uma profissão não subordinada,

mas com um carisma Própno, dotada de responsabitidades e

profissionais próprias, quer m que re§peita ao doente, quer no que respeita

fundanentatrrente às retações com os nÉdicos e os outros profissionais.

Porém, as características que Úadicionatmente Gm ündo a caracterizar os

profissionais de enfermagem Gm sido alvo de poucas mudanças. lsto porque'

apesar de algumas mtdanças qrre se tôm ündo a verificar na enÍermagem, quer no

domínio do increÍnento da sua formação, das orientaçôes profissionais e das suas

reconfigurações ideotógicas, ainda hoie, corno revetarn Brannon, Carapinheiro e

Lopes, enúe outros, continua a ügorar a caÍacterísüca da dependência e

subordinação da enfermagem à medicina e as tógicas gestioúrias das

adminisúações das organizações de serviços de saúde, mesÍno tendo em conta as
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atterações que tàr ündo a ocorrer ao ní\re[ da profissionatização e dos conteridos

do seu traba[ho fundados no discurso de uma *novao enfermagem. Na verdade,

analisar sociotogicaÍnente a dimensão do controlo dos profissionais, a diüsão do

üabalho, o género e o poder das profissões na saúde é essencial, mas imuficiente

para )s darÍnos conta das mudanças organizacionais que ocorreram na

enÍermagem e a complexidade da relação entre a enfermagem, a medicina e as

administrações. Segundo Anne WiU (í994), pouca importância tem sido atribuída

ao contexto político e organizacional em que se desenrolou o mvo processo de

enfermagem.

A reflexáo que vou apresentar eÍn seguida, sobre as tendências e mudarças

na reorganização da enfermagem, incide essenciatmenG sobre a reatidade mrte-
americana. Apesar do sistema de saúde português e as caracterisücas

organizativas da enfermagem portuguesa se distanciarem desta reatidade, todo o

processo de reorganização da estrutura do trabatho em enfermagem norte-

americana rnerece aqui um ponto privitegiado de passagem.

Para Brannon (1994, 1$61, Adams et at. (1996), Aunm et at. (í99ó),

Brechin et al. ('1998), Brodeur (Í995), Dent e Burtney (1996), Grazier (í999), Loan-

Ctarke (199ó), Lapointe (2üD), Ringerman e Ventura (20{D), Watby e GreeÍni€lt

(í994), enúe outros, a enfermagem esá actuatnrente ameaçada por uma no\ra

estratégia de gestão para reesúufurar o trabalho nos hospitais dos países anglo-

saxónicos, nomeadaÍnente aúavés da imptementação de processos gesüonários,

tais como os de "túethoria Contínua da Quatidade". Na realidade, trata-se da

imptementação da reconfiguração dos processos de úabalho em enfermagem,

adaptando tógicas gesüoúrias da indúsüia, corno forma para enfrentar a
crisologia do crescente auÍnento dos custos na prestação de cuidados35. Na

perspectiva dos autores, estas configurações parecem ser opostas às estratégias

para auÍnentar a produtiüdade e nrethorar a qualidade, já que úeram trazer

alguns efeitos nefastos para a enfermagem. lsto porque, para Brannon (í994), esta

reestrufuração do trabalho de enfermagem, iniciada na década de 8), gerou

ironicaÍnente significativas mudanças, entre os qrnis a destruição da juridição e

35 Em Portugal, a e[ferragrem segue cemellente 16ry§1sia. A recente 4trura@ de um docunento
sobÍe a classificação rlos actos de enfermagem rccflecte com evidência a tese da neoessidade de
homog€neizaÍ os Íegistos para melhor controlar os çu$os dos ÍefeÍidos actos, assim comq l,alz
melhor conheoer a realidade da pnítica de enfemagen
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do controlo sobre o úabalho, a emergêrria de unn racionatização da produção

hospitalar, através da diminuição do trabatho reatizado por profissionais, e a

introdução de ouúos úabalhadores, ainda que úo profissionalizados ou

licenciados e que certamente acabam por afectar, não ú o desenrclümento da

profissão de enfermagem, mas tamhám, a quatidade dos cuidados prestados e a

prestar aos doentes. A constatação desta pressão do controto administrativo no

processo de organização da prodt4ão de cuidados de saude remete-nos para urna

ouúa questão, que se trata da ideia de proletarização em enfermagem.

Para Daüd Wagner (1980), o desenvotúmento da enfermagem, eÍrquanto

profissão, foi simitar ao p«rcesso de proletarização do trabattro em gerat. Será que

a profissionatização da enfermagem condtziu a aspectos contraditorios? Vejamos o

significado de protetarização. Este conceito refere-se ao *dectínio de

competências e qualificações e da autonomia do trabatho dos profissionais,

resultante dos esforços adminisúaüvos e burocráticos para melhorar o controlo

sobre o processo produtiw* (Rodrigues 1997l.74\. Na década de 80, John lútckinlay

definiu o fenómeno da protetarização como um pÍocesso através do qual uma

profissão perde atguma autonomia e poder sobre a sua capacidade para controtar

determinadas prerrogaüvas e condições de exercicio da sua actiüdade

(Annandalle í988; Hafferty e t cKinlay 1993). tusim sen&, os profissionais, por

força do assalariarnento, como conseqtÉncia da enúada dos profissionais nas

organizaçôes nrcdernas, e em ürfude da massificação do conhecimento,

"baníormam-se em trabathadores especiatizados irrcapazes de escolher os seus

próprio projectos ou tarefas e Íorçados a tràbatharem a riünos e com

procedimentos insütucionatizados na descrição de postos ou furções ou ros

padrões de operação das organizações. (Rodrigues lW:741. Por outras palavras,

na tese da protetarização o acento é colocado na desqualificaçãor prorocada pela

36 A noçâo de desqualificaçâo, erc,sentadâ por Braveman (19?4), na sta obra Zaáor and Monopoly
Capital e*á relacionada com a qu€süio tla parcelarização das tar€fts, ou sq,a, com o
empohrecimento do conhecimenro do trabalho- TraÍa-se de um pÍocesso r€§tltâÍlê dos esquemas

de racionalização do tmhlho, poterciado pelos esquemas de podr4ão capitalista que im@e ao

trabalhador o conhecim€nto do significado real do trúalbo no seu todo @raverman 1974). Nas
tes€s oÍiundas das correntes marxisas, tais como as de Braverman, a ideia de qualificação está
relacionadâ com a Íeali.açâo da natuÊza humânâ e o equillbrio entle as lógicas de execução ê
conc€,pção do trabalho, ou sêj4 eúe o aspecto fisico e menol do trabalho. Trata-6e de um
cmceito mrlti{imensional relacionado com um conjunto de actividades fimcionaig tais como, o
gra.u de complexidade da organização do trabalhq a divi*Ío do trabalho e as relações socias que a
âcompatrtram, a mârgprn de aúo-cotrtrolo e autonomia dos trabalhadqeç Daí que para a análise da
qualifica@o e da @ualificação é 'ms qrslib coryle)ü-
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acção do poder burocráb-co-administrativo, que visando um maior controto do

universo de prodção, cria uma diüúo do trabatho excessivamente especiatizada

e cujo conúoto é assumido petai organizações, ak'enando quer o contrccitnento,

quer a autonomia dos profissionais. Os profissionais perdeÍn o controto sobre a sua

"parte" do processo de prodção, transformando-sê em meros executantes do

üabatho, desqualificando-se, tal como refere Harry Braveman (1974).

Tais mudanças, segundo John ltkhnlay (í988) e lúarie Haug (í973, í988),

têm ündo iguatnrente a Ínanifestar-se na medicina através de duas importantes
questões: por um [ado, lückinlay faz referência à protetarização da profissão

nÉdica; por outro lado, Haug refere que as alterações ao nível da acção dos

comumidores/utentes na perda gradual da legiümidade da medicina, ou seja, um

ceúrio em decaérria do poder profissional e a consequentê tenência para a

desprofissionalização. Para Marie Haug, a êsprofissionatização define-se como *a

perda das qualidades únicas deüdas pelas ocupações profissionais, mmeadamente

rrc que se refere ao seu rnompótio do conlrecimento e crença púbtica m etlps do

serviço, assim corrx) as expectaüvas de autonomia no trabalho e a autoridade na

retação com o ctiente- (Haug í9Il: 1971. Por outras palawas, para a autora, o

processo de desprofissionatização fka a derrer-se à erosão do nronoÉtio do

conheciÍnento detido petos profissionais, afectado, sobretrdo, por uma

escolarização generalizada e uni\rersat qrre imptica uma melhoria dos níveis

educaüvos e ínformacionais dos indiúduos; à da componmte do

conheciÍnento profissiona[ decorrente da experiêrria empíÍica, passível de ser

apreendido por indiúdtros sern fornação académica; e pêta eínergência da diúsão

do úabalho, rp senüdo da especialização, em muitos dominios profissionais

(Rodrigues 1997; Annandalte 1998). Estes são, na opinião da autora, os €{eínentos

que enfatizam a perda da autotlomia e da autoridade dos profissionais e que Éem
em caus.r a inngem e a coÍúiança humanitária dos profissionais, Foi nesse sentido

que Haug (Í973), assim como Annandatle (í998), retratam a desprofissionatização

corno uma "revolta do ctiente". É, pois, por todas estas razões que dirrersos

tmürentos de consumidores ê outros üpos de associaüüsÍÍto tendem a

reiündicar a respolsabitr'zação dos profissionais petos seus erros e contestam a
liberdade de experinrentação, e,\iCtndo regulaÍnentação para experiêncr'a e ensaios

de aplicação. Quer dizer que, de acordo com o coÍEeito de desprofissionatização

apresentado por lúarie Haug (1973), tamtÉn o conceito de proletarização

[165]



Univ. Évora

CâÍ[6 da Sihía

evidencia algo semelhante, isto é, a crescente diminuição dos priütégios dos

profissionais. Contudo, fatta comprovação empírica pâra estas teorias, pois vários

grupos ocupacionais, como por exemplo o§ ÍÍÉlico§, tal como reveta o trabalho de

Carapinheiro (1993), ainda manGm hoje o monopólio do conhecimento e do

saber, bem como o prestígio e o estatuto respecüvos, factos que constrangem as

possibilidades de afirmação da üsibitidade da enÍermagem. Provavelmente, terei

de concordar com a perspectiva de Vicente Navarro (1988) e de Raymond Murphy

(1990) de que a tese da protetarização se encontra de certo modo eivada de uma

fraqueza conceptual, na medida em que subjaz nas tógicas do trabalho profissional

um ctaro conüolo organizacionat, razão peta qual os efeitos colaGrais da perda de

autonomia profissional se deve designar por ideologia da burocratização.

Retomando o pensaÍnento sobre a enfermagem, numa tinha próxima da

tese de desquatificação de Braverman, Wagner (1980) considera que a transição

das práticas de enfermagem do sector donÉstÍco e privado para a condição de

assalariados da indústria hospitatar, o trabalho dà enfermagem era apenas um

processo que conduzia a uma prestação de cuidados fragmentada, com perda de

autonomia e desquatificada. Por outro lado, acrescenta ainda o autor que a

criação de associações sindicais espetha uma outra consequêrria da proletarização

da enfermagem. Ao subscrever a tese de Bettaby e Oribabor, Brannon (1994)

apresenta igualmente uma perspectiva semethante' afirmando que as

características do trabatho da enfermagem Gm vindo a cre§cer no sentido da

fragmentação, apesar de se ter verificado uma crescente especialização'

Daüd Coburn (Í988), a proposito da realidade canadiense, afirma que

apesar da enfermagem ter ündo a ganhar uma grande autonomia no desempenho

das suas acüüdades, na verdade, o conÚoto real do seu trabalho estií submetido e

dependente das tógicas gestionárias de racionatização dos processos de produção

de cuidados. Para ouÜo autor, Susan Reverby (1979), a exisGncia de

,.assalariados" de enfermagem em meio hospitatar não pode ser analisada apenas

numa perspectíva de desqualificação, antes porém, esta forma de racionalização

do trabatho em enfermagem, representava iguatmenG uma oportunidade para

assegurar e exercer a sua posição hierárquica e de controlo sobre os auxiliares de

enfermagem nos serviços hospitalares.

Barbara Lietosh (1982), ao dar o seu contributo sobre esta quesüio,
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subscreve uma certa concordância simétrica com Reverby. Sugere a autora que o

processo de desenvolümento da enfermagem não trouxe uma tendêrrcia para a

mutação do trabalho guatificado para a desquatificação, como perspectiva

Braverman (1974). Jusüfica a autora que aquito que se tem verifícado na

enfermagem é uma mutação, não ó de práücas de "baixos" níveis de tecnicidade

para prátÍcas cada vez mais espêcializadas e de etevada competência técnica, mas

tamtÉm, de uma transição dos reduzidos conteúdos e duração da sua formação

para conGúdos mais rícos e uma formação superior. Acrescenta ainda que o

desempenho de actiüdades no meio hospitalar veio permitir aos enfermeiros

melhorarem não ú as suas competências, assim como tamtÉm lhes permiüu

ganhar uma autonomia na reatização das suas acüüdades. Assim sendo, na

perspecüva da autora, com o processo de proletârização e a criação do

moürnento índical e de associações profissionais, a enfermagem passou a dispor

de uma protecção contra os despedimentos arbitrários, assim como de efectívos

regulamentos sobre o seu exercicio profissionat.

Daüd Gray (1989) considera que a apticação da tesê de protetarização em

enfermagem não é linear, apesar de reconhecer que eta possa ter contribuído para

a génese e o reforço do associaüüsmo sindical neste sector profissionat, Para o

autor, o crescimento da especialização da enÍermagem não veio reduzir a

autonomia, nem a desqualificação da enfermagem, antes porém, conduziu ao

reforço da autonomia e da sua qualificação. Por sua vez, o autor, ao estabetecer

uma retação enüe o processo de proletarização e organização do trabalho com a

satisfação da enfermagem na actuatidade, defende que tal insatisfação não

resulta de modo algum da protetarização em enfermagem. Antes porém, para

Gray essa insaüsÍação em enfermagem e a ernergência de campos de conflitos no

meio hospitatar esú mais retacionada com conflitos sociais mais amptos,

nomeadamenG com os que resuttam das mudanças que têm ündo a ocorrer no

âmbito dos papÉis e funções da mutJrer na sociedade.

Robert Brannon (1990, 19941 apresenta uma tese que revela uma certa

concordância com a tese de Gray, mas acrescenta ainda que a protetarizaçâo em

enfermagem se deve tamtÉm às mudarças que ocorreram no domínio das próprias

retações laborais. Para o autor, falar de proletarização não é necessariarnente

fatar de processos de desqualificação. Efectivamente, Brannon considera que os
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interesses e as ideologias profissionais são importantes, quer para compreender a

organização e as tendências e mudanças na reorganização do trabalho da

enfermagem, quer para esclarecer as retaçôes sociais que são produzidas enúe os

vários grupos de profissionais, no contexto sócio-organizaciona[ do hospital.

Na realidade, ao [ongo do processo de desenvolümento da enfermagem3T,

muitos aspectos conúadiÚrios tem ündo a eínergir no sector. Não se trata apenas

de questôes da formação, nem dos conteúdos do modo de diüsão do trabatho, mas

tamhÉm de outras questôes. Por exemplo, Ruth G. Rinard ('1996) considera que a

tecnologia existente nos serviços desqualifica a enfermagem, na medida em que

contribui para a roünização dos seus procedimentos. Uma das situações mais

paradigmáticas üata-se da . forma como tem ündo a ser reorganizada a

enfermagem. Nos Estados Unidos da América, foi antes dos anos 30 que a

enfermagem se afirmou aüavés da crederrciação. Era a emergência do

reconhecimento das competências das "registe red nurses" (RNs). Porém, tat

como Jo Ann Ashley (í97ó) descreve sobre a enfermagem nos hospitais, não lhes

era reconhecido o deüdo papel no trabatho, interessando às organizações, como

aos hospitais, atribuir o úabalho de enfermagem aos "aprendizes" de

enfermagem, e sem remuneração, sendo iguatmente esta a única üa, por um lado

de os enfermeiros poderem obter a sua credenciação como profissionais e, por

ouúo lado, da administração dos hospitais não efectuarem gastos com o pessoal

de enfermagem, É por esta razão que Ashtey refere que, nessa época, o Ínercado

de trabalho da enfermagem credenciada confinava-se essencialmente ao sector

privado e doméstico.

Segundo Brannon (1990, 1994), tomando coÍÍrc pano de Íundo a realidade

norte-americana, nas duas décadas posteriores à Segunda Guerra Mundial, a

organização da enfermagem hospitatar sofreu profundas atGrações, passando a

verificar-se um processo de esúatificação da enÍermagem, especificamente os

profissionais diplomados com formação superior {registered nurses - RNs), os com

curso de formação profissional para a prática (licensed p.ractical nurses - LPNs) e

as auitiares de enfermagem (nurses'aides - NAs). Nas décadas posteriores à

" Apesar do desenvolvimento dâ enfeÍmagem em Portugal teÍ conduzido à génese de uma única
carreira separatla dos auxiliâres, com profissiotrais detentores de um curso zuperior, esta realitlade
apenas surgiu em época Í€cente. Até à décâda de 80, a carreiÍa de enfermagern portuguesa €ra
sêmelhante a de outÍos países, onde co-existiam os diplomados e 06 não üplomados.

[168]



(Re)P<rsar oe Pamdoxoc da Partkipação Dtuecta
e a oras Implicaçôes na Enferrragerr:

Hoopitab e C4nrros de Saúdê do Al€nteio

Segunda Guerra lylurdiat, foram admitidos nos hospitais Írorte-aÍnericanos um

graÍde núÍrnro de RNs, em conjunto de um núnrro atargado de arxiliares (LPNs e

Nas), criando aquito que passou a ser designado de "teon ,ütrsiry,.

Efectivamente, a noção de *teanr mlrsitlg. surge aqui com o significado de

agrupameflto de diferentes categorias dentro do mesmo grupo profissionat.

Porém, o que na realidade prevalece neste [Étodo é uma diüsão dos profissionais

de enfernagem, segundo a crederriação e licenciaÍnento, em conformidade com

a designação jurídica específica e as compeGncias atribuídas aos trabathadores.

Trata-se, assim, de um processo de organização do trabatho que adoptou atguns

princípios de trabatho tayloristâs, no senüdo de demarcar as tarefas e furções que

competem, por um lado aos licenciados ou RN,s e, por outro, os arxiliares. Os

enferÍneiros RNs foram mmeados pela responsabilidade profissional na prestâção

de cuidados de enfermagem, ou seja, para o desempenho das tarefas que exigem

maiores especiatizações e mais perícia. Por outro lado, aos trabalhadores não

profissionais foüthes incumbido o de tarefas de menor

responsabilidade, mas sob o conúolo da enfermagem RN. Assim sêndo, os LPNs e

os auxiliares de enfermagem (NAs) estavam sob a supervisão dos chefes e/ou
coordenadores Rl.ls, qtre ltres detegavam tarefas, enquanto que estes detinham a

responsabitidade globat sobre os tratamentos. Segundo Brannon (1$n, 1994,

Í99ó), na plenitude da "taarn nursitg", durante a dÉcada de 60, os úabalhadores

não profissionalizados preenchiam dois terços do pessoat nos hospitais, enquanto

que os enfermeiros registados apenas preenchiam um terço.

Para Everett Hughes (í958, í993) não se deve referir a *teant nursirlry..

corno sendo uma adaptação de prirrcípios de subordinação taytorista na

organização do úabalho, mas ím corx, uma perspecüva organizativa gue permite

gerar, quer uma diferenciação furrional nas actiüdades em eÍfermagem, quer o

desenvolünrento da organr'zação, quer ainda uma crescênte comptexidade das

actiüdades profissionais, Por outras palavras, a noção de que "feaÍ, nursing. não

deve ser confundido como sendo um reflexo da corrente de humanização no

úabatho para se opor ao taytorisÍno, e muito renos com o seu processo de

separação enüe o comando e a execção de roünas que caracteriza a diüsão do

trabatho taytorista. O recurso a fincípios taytoristas em enfermagem vai rn
sentido de sêdiÍnentar nos contextos de trabatho hospitatar o "futtciotilcll nursirg",
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ou seja, a integração de todo um conjunto de tarefas e furções que competem

exctusivamente aos enfermeiros executarem sob as ordens dos médicos. Por

conseguinte, a terminologia mais exacta é designar, na perspectiva de Brannon, a

organização do trabatho da enfermagem em "funcional-teun nursing".

Então, íalar de "teaÍn mtrsing" imptica ter de fatar de uma reorganizaçáo

das tarefas, onde é reservado aos enfermeiros uma [ógica de desquatificação, que

segue a perspecüva de Bravemen (1974). É assim reservado aos enfermeiros um

trabatho caracterizado por Everett Hughes (1993), como meros executores das

ordens dos médicos rrc planeanrnto dos cuidados, apesar de estarem dotados de

responsabitidades na organização das equipas de enfermagem, e na avatiação do

desempenho dos auxitiares em enfermagem. Assim sendo, aos auxiliares ê-[hes

reservado, como diz Lambertsen e Deming, um trabatho ainda mais

desqualificado, não lhes compeündo interpretar, jutgar, nem ter

responsabitidades pêrante o doente. É neste senüdo que Hughes sugere que, no

contexto de proÍisionalização da enfermagem, a diferenciação das tarefas entre

enÍermeiros e auxitiares tende a ser uma reatidade permanente. lsto porque aos

RNs é-[hes reservado a capacidade de exercerem a dominância sobre os auxiliares'

na medida em que estes são colocados sob a sua jurisdição (Brannon í990).

A partir da década de 70, e fundamentalmenG na de 80, estâs equipas de

trabatho foram substítuídas por uma nova forma de agrupamento, designado de

"primary nursing", processo baseado fundamentalmente em enfermeiros RNs. Os

enfermeiros RNs predominavam agora nos hospitais norte-americanos,

consütuindo mesmo dois terços do pessoat, já os LPN e auxitiares de enfermagem

(NA) Íoram reduzidos a um terço. Esta úansição da prática da enfermagem norte-

americana baseada na centratização da prática ao grupo detentor da "ticença

profissionat" para o efeito é, na perspectiva de Brannon (1990, 19941,

indissociávet da convergência dos interesses gestionários e dos interesses das

etites da própria eníermagem. Porém, esta reorganização veio consotidar ainda

mais a situação da diferenciação das tarefas entre os RNs e os auxiliares de

enfermagem, tratando-se, assim, na leitura de Brannon como um resultado

natural da reorganização da "work force" na indústria da saúde.

Mas quais foram os interesse§ gestionários e profis§onais para o

desenvolürnento desta forma de recomposição e de reorganização profissional?
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Segundo Brannon (1*n, 1994, 199ó) e Lapoinê (20fi)), nas úlümas

décadas, tem haüdo da parte das administrações hospitataÍes una certa

preocupação com os custos da saúde. Para tal, têm ündo a recorrer a estratégias

de gesüio que permitam a prestação de bons cuidados e serviços aos utentes, mas

gue simuttaneaÍnente permitam a redução de custos. Face a isto, os ernpregadores

apeÍtaram as corrcessões sahriais e ouúos benefícim, engefldrando coÍno solução

para a minimização dos custos operacionais em cuidados de saúde o despediÍnento

dos seus profissionais. Por outras patavras, úata-se de uma estratégia gestionária,

para manter a rentabitidade num mercado de crescente competição. Porém, para

o autor, esta tÊntâti\ra para rdtzir os custos com mão de obra trorxe, nalgurs

casos, a sujeição dos profissionais a formas mais tradicionais de intênsificação do

trabalho, nomeadaÍnente com a aplicação de princípios científicos de

adminisüação para suMiüdir e 'aceterar" o pr<resso de trabalho. Subtinha ainda

o autor que, Íreste procesÍ, centrat de reorganização do trabatho, os profissionais

mais afectados com a mudarça, forâm os enfenrriros, isto porque, a mudarça de

"teun nursing" Wa *primary nursitry" é merrcs dispendiosa, e considerada mais

produüm.

Brannon aÍirma ainda que os interesses da gesüio na reorganização do

processo de úabatho da enfermagem foi facititado pela própria elite de gestores

da enfermagem, já que estes entendiam o processo cotno uma oporUnidade para

reforçar o sêu projecto de mobitização cotectiva e de reconhecimento da sua

crederriação. Trata-se assim para a enfermagem de uma oportunidade para

reforçar a sua profissbnalização. Assim sendo, a cooperação do pessoat de

enfermagem na implementação da "primary nurcing'não é, nem foi ingénua,

porque a configuração da "team mtrsing" e as lógicas de diüsão do trabatho que

exisüam não permitiam aos enfermeiros RNs o desenvolümento de um adequado

controlo e responsabilidade directa nos úataÍnentos dos doentes.

Para o autor, num contexto de úabatho organizado em "teaÍÍ, rutrsingo, a

çneralidade das tarefas e demais rotinas de enfermagem eram desempenhadas

petos LPNs e petos arxiliares, sendo as mesmas supervisionadas pelos enferrreiros

RNs. Esta sitnção, confornre Gstemunha Brannon, \reio originar alguns conftitos

intemos nos hospÍtais. Os enfermeiros RNs consideravam que era dificit
supervisionar os outros trabathadores. Já os LPNs e os audtiares ressentiam-se
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com a limitação da sua actiüdade às nreras rotinas impostas no seu trabatho.

Porém, não rnenos verdade é que os RNs notaram que no "taarn nursirry"

proporcionava-se uma maior proximidade dos LPNs e dos auxitiares de

enfermagem (NAs) junto dos doentes, situação que thes conferia um maior poder e

conhecimento, uma maior experiência de contacto e uma maior responsabilidade

petos tratarnentos. Trata-se, assim, de uÍna situação não desejada petos RNs, na

medida em que, além de fomentar conflitos de competências, proporcionava a

erosão do seu poder e responsabitidade. Não é assim de admirar que, no estudo de

BranÍlon, o autor tenha notado qLle a introdução de "primary nurcing" tenha sido

considerada pelos RNs corno uma forma para solucionar os conflitos, e corp

estrategia de demarcação das suas competências face a ouúos profissionais

considerados rnenos qualiíicados na produção de cuidados de enfermagem. Em

suma, de acordo com Brannon 11980,, 1994, 199ó), as conüadições de "tearn

nursing'advêm de üês aspectos que estão directaÍnente retacionados com a

forma como é praticado o trabatho petas eqúpas de enfermagem nos hospitais: ')

a adaptação dos principios taytoristas a uma diúsão formal do trabathol b) uma

üolação informal da subdiüsão das tarefas; ') os probtemas que o taytorismo veio

criar no sistema de controto do trabatho.

Se colocarnps o probtema sob o ponto de ústa do poder e capacidade de

dominância, facilmente podemos dizer que os atxitiares (LPNs e NAs) se

encontram numa posição inferior e por isso numa situação de prodção mais débi[,

retativamente aos RNs. É uma situação semelhante àqueta que se verifica na

relação mtre os nÉdicos e os ixofissionais de enfermagem em Portugat, a qrre fiz

referência anteriorÍnente a propósito dos esürdos de Carapinheiro e Lopes. Quem

domina são aqueles grupos em que o saber impera, o que lhes confere um estatuto

de autonomia e superioridade. Assim sendo, a recomposição da enfermagem em

"prtmary rrursit1g." foi üsta pela enfermagem como um etemento fundamental

para a profissão, não so porque sêja mais produtivo, mas tamtÉm porque pêrmite

aos RNs ampliar o seu [eque de actiüdades sem qualquer supewisão. Por outras

palavras, os inGresses dos gestores da enfermagem tn "prtnnry nursing" estavam

então em consonância com os das adminisúações dos hospitais, já que permitiam

combinar uma conterção de custos e uma produüüdade crescente, com o reforço

da profissionatização dos profissionai s.
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Porán, com a passagem de 'tearn mrrsugl' a 'prtnwry nuriÍB' as

contràdições úo desaparecem por compteto, uma v€Íz que os prirripios taytoristas

so deixam de exisür no seio da pópria equipa de enfermagem. A verdade é que,

independentenrente de serem enferÍneiros ou aLxitiares, quer um grupo, quer o

outro, tdevem oHiêrría" àquetes profissionais cuja caracterísüca principal é a

sua capacidaê de domiúrria e de exercer poder. Ou seja, estou a fatar dos

nÉdicos que dão ordem aos enfermeiros para fa;zerem isto ou aquito. Ta[ como

refere Branmn 11990, 1994), é assim que são definidas as tarefas da

enfermagem. Há como que um controto profisslonat, apesitr das reorganizações

ügentes na enfermagem, mantendo, assim, as tógicas já descritas anteriormente

nos trabalhos de Freidson e Carapintreiro.

Se a recomposição profissiona[ permiüu alargar mais o poder dos

enferrneiros RNs, eliminando as possibilidades de vulnerabitidade da sua

autonomia, atrdvés da substifuição dos üabalhadores não profissionatizados na

prestação de cuidados de enfennagem, na verdade esta zubstitrição úou<e outras

contradições e probtemas. Segundo Brannon (í99ó) e James Hughes (1gg4, 1996),

com a intensificação do deslocanrento de enferrneiros não profissionatizados,

iniciada ms anos set€nta, originou que ocoÍTesse periodicaÍnente nos hospitais

mrte-aÍnericanos uma escassez de enfermeiros RNs. Esta siüração de carência de

profissionais, durantê a década de oitenta, permiüu num primeiro Ínomento

reforçar, quer o sucesso do "prtmory nurcing" nos hospitais, quer a possibilidade

dos enferrneiros se consütrírem cottp um força de pressão para reiündicarem as

stns posições e necessidades, nommdamente as questões salariais e uma maior
participação políüca nos processos organizaobnais. Porém, esta reatidade trorxe

igualmente o reverso da medalha. Segundo Brannon, ironicaÍnente, esta conquista

dos enfenneiros RNs rreio contribuir para a reinúodução dos úabalhadores não

profi ssionalizados, nos anos no\renta.

James J. Hughes (í994, í 996) argurrnta que as recentes pressões para a

racionatização administraüna e confolo ms hospitais não se úatam apenas do

interesse dos gestores em introdtrzir padrôês rnais eÍicientes na prestação de

cuidados; antes porém, se deve à necessidade de conteÍção dos custos de
prodção, têndo em üsta, enúe ouúas questões, a rcdução da dernora nÉdia

hospitalar. Para o autor, estes esforços gestionánbs para a reforma da prática
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hospitalar geraram um outro efeito colaterat na divisão do trabatho hospitatar,

norneadarnente com a redução de efectivos e a subaütuição do pessoal de

enfermagem. No seu estudo, realizado na década de 90, em 45 hospitais

unirrersitários norte-americanos, envolvendo uma amostra de 50 mit profissionais,

o autor idenüficou três fases na receflte errolução da divisão do trabatlro médico'

enÍerrneiro. Na primeira, dado que os málicos necessitavam de dedicar o seu

êmpo para a in estigação, delegavam nas enfermeiras e mutro pessoal os

cuidados aos doentes. Trata-se de urna fase que J. Hughes designou de

"orientação centrada na enfermagem". Na segunda Íase, em ürt-rde da

necessidade de responder à competição no mercado, os málicos e os

administradores começaram a subsüfuir as enfermeiras registadas (RNs) por

pessoal nrerns quatificado (UNs e ]üs), sendo os nrálicos encorajados a

desenrrolver um envolüÍnento mais directo na prestação de cuidados aos doentes.

Nesta fase, a diüsão do trabatho passou a ser mais medico-cênúico. Finatmente,

numa fase posterior de crescimento da racionalização adminisúativa dos cuidados

de saúde, os administradores começaram a substituir as equipas de RNs por

equipas de málicos apoiadas apenas por pessoal auxitiar, gerando assim uma onda

enorme de despedimentos na efferrnagem (RN).

A ocorrêrria destas questões na década de 90 não se dissocia das

ideotogias administrativas de conGnção de custos operacionais de exptoração. Na

reatidade, trata-se da apticação das ideias e estratégias desenrolüdas na

indústria, tais corno "Àlethoria ConÚnua da Qrntidade" (CQl), "Gestão da

Quatidade Totât ffQlâ) e/ou "ReerrgenÍnriao, a fim de agitizar e methorar a

estrutura da prodt4ão nas organizações de serviços de saúde. Corno Schiff e

Goldfietd indicam, a reorganização do úabatho aúavés do empÍego de modelos

CQI e TQIr,t tormu-se rapidaÍnenê num paradigma de gestão dominante na saúde e

na indúsúia. TeoricaÍnente a reestrutffação da prestação de cúdados, atravê

destas estratégias gesüoúrias parece poder oferecer uma superação das

timitações impostas peta üúo taytorista do úabatho, mmeadamente a

fragmentação e a redução dos níveis de hierarquias entre os profissionais (Brannon

19eó).

Porán, os tràbathos de Brannon, Lapointe e J. Hughes, entre outros

autores, ilusúam que tais rnodelos de gesüio, longe de serem processos de strcesso
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da rrethoria da quatidade dos bens e serviços, e da satisfação do consumidor, não

vieram nem ÍÍElhorar a produtividade, nem conferir mais poder e participação dos

trabalhadores nas decisões do processo de organização da prodção de cuidados.

lsto porque todos os Ínodelos qrc êm ündo a ser implenrentados para a

do trabatho rns tnspitais compartilham urna estratégia comum. Os

administradores hospitatares pretendem, com a introdução de novos Ínodetos

gestbúrios, criar apenas urna maior flexibilidade na utilização dos úabalhadores

credenciados e não credenciados- Trata-se, assim, de uma sifuação nefasta para a

própria enfermagem, na medida em que todo este processo de flexibilização se

processa à custa da redção da mão de obra dos enfermeiros RNs, e da

reintrodução de mais trabathadores com lnemr formação (LPNs e ilAs) e outros

nao nas eqúpas de enfermagem.

Asím sendo, toda a esúatftgia da enfermaçm americana ao protagonizaÍ

no seu projecto profissional um fêchaÍnento, conúoto do acesso e uma

organizaüva em *primary nurcingo, redundou-se na génese de uma

paisagem nebutosa para a própria profissão, abrindo uma brecha nos níveis

satariais e um ceúrio de desemprego no sectofl. Toda esta reatidade úoLD(e um

clima de tensão e de conflito enúe os administradores e o pessoal de

enfermagem. Segundo Brannon (í99ó), para resistirem a este cenário de

depreciação m sector, os enfermeiros RNs, apoiados pela Associação Ancricana

de Enfermagem (A|{A), iniciaram ÍÍloümentos de protesto e de infornnção junto

da poputação, alegando que a reestruturação da enfermagem nos hospitais tem

não ú redtzido a quatidade dos cuidados prestados aos doentes, mas tamtÉm

submetido os mesrx>s a riscos desnecesúrios face às tarefas desempenhadas por

pessoa[ não habititado para exercer enfernnçm, já que as actividades de

enfennagem não podem ser detegadas.

Em suma, podemos dizer que, quer seja a nivel da *teon mtrcirry" quef no

domínio & *primary nurcingo, para as RNs trata-se, por um [ado, de um processo

singutar de proletarização em enfermagem, e por outro [ado, de um contexto de

s Na verdade, a realidade pomrguesa é otr4 já que o que se verifica é a âlta de enfermeiros. «No
enlanto, no qu€ diz rcspeito âo pess@l de ênfeÍmagem, pode @nsiderâr-se alguma carência real.
tendo em conta que €rdstem em PoÍtugzl ccrca ab 4 enf,ermeiros por da mil habitanle$
significativamente abaixo da média europei4 de 5,2 por mil embora esÍa media seja distorciü
pcla uperúundância registada em alguos paises, onde o desemEego é sigliffcativo também rEsúe

s€ctor» (Antunes 200 I :39).
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profissionalização nefasto. Ta[ como Brannon (1994) referem, todo o processo de

reorganização do trabatho em enfermagem nos Estados Unidos, para atém de çrar
uma ctara insatisfação m seio dos profissionais, trouxe iguatmente a

impossibilidade de potenciar o empoweÍÍnent no seio dos enfermeiros. Para o

autor, o que na reatidade se verificou é que perrmnece a manutenção da

tradicionat obediência e subordinação dos enferrneiros ao controto burocrático dos

administradores do hospital, e tamtÉm aos mâlicos. Trata-se, assim, de um

esquema deneras contraditorio que os enfermeiros abraçaram para reforçar o seu

proíissionalismo e potenciar a üsibilidade da sua responsabitidade nos serviços e

cuidados que prestam aos doentes, mas que, em úlüma instârria, redundou na

manutenção da de uma ouúa proletarização/burocraüzação

(Murptry 1990), como forma de gardntir a sua segurança rp mercado de úabatho.

Daí que é de considerar que estas propostas de TQM e CQI redundam em

estratégias gestionárias que não fornentam a autonomia, nem a descentratização,

rEm tão pouco a cooperação e o consenso. Por outras patawas, se a participação é

percebida corto uma técnica de gestão e um factor de coesão e de consenso, os

estudos de Branmn e J. Hugtres revelam que eta é mais úrhral do que real. Assim

sendo, os novos discursos sobre a reorganização do trabalho nos sewiços de saúê

centrados sobre a melhoria da prestação de cuidados de saúde e m,liticm de

qualidade, na reatidade debatem-se com reformas organizacionais que acabam

por engendrar uma racionalidade ecoúmica e um princípio & one best wdy

taytorista. Longe de se poder comiderar que os nrodelos de qualidade introduzidos

rjam de inovação e de poterríação da denrocracia nas organizações, é de admiür

que se trata apenas da importação de modelos do mundo empresarial corno uma

aquisição natural, sem se ter tido em atenção que tais procediÍnentos podem não

gerar consênsualidade, antes porém, podem potenciar conflitos no seio dos grupos

profissionais. Por outras palavras, os discursos da quatidade que entretanto têm

vindo a lurne estão impregnados de uma racionalidade ecoúmica, onde os

critérios de produtiüdade, de eficiícia e de eficiência se estruturam em toÍno de

uma lógica organizativa da prodção de mera adaptação às pressões do mercado.

Daí que é de considerar que no quadro das novas formas organizaüvas nos serviços

de saúde não se pode dizer que o taylorismo esteja enterrado, peto conÚário

parêce que ete ressurge com mais energia, quer coÍno ideotogia, quer colno

práüca organizacional e administràtiva, quer ainda como um verdadeiro
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imtruÍnento de conúolo. Assim sendo, as novas foÍrnas de organização do trabalho

são meras esüatégias neo-tayloristâs que rdescobrem o poGnciat da

paÍticipação, mas que reeditam os princípios gestionários da integração dos

profissionais, atIaves de apelos à autommia, desceÍitralização e

apenas corno insúuÍnentos esserrciais de uma potítica de racionalização técnico-

burocráüca.

Tendo em conta Mos estes condicÍonalisÍnos, subscrevo a tese de l,kÉmia

Lopes e Anne Witz, de que a autommia da enfermagem é condicionada por um

conjunto de condições sociais, organizacionais e potítttas, que tlres inüabitizam e

detimitam a possibilidade em ascender a uma profissão autóÍroma. Daí que, os

profissionais de enfermaçm têm de se afirmar e mobih'zar para ganhar o direito

de participação na definição das políücas nas organizações, notneadarnente

naquetas que afectam a sua autonomia para o desempenlrc de um úaballro em

prol do benefício dos utitizadores/utentes/doentes.

1.2.2.3. Tendências e lludanças na SarÉde e as suas imdicações na

Em função do exposto anteriorÍnente, é de comiderar que a posição que a

enfermagem ocupa no sistema de saúde é em parte determinada tecnicamente

peto sistema de saúde, e suas organizações, mas tamtÉm pelas ctivagens da

própria sociedade. Para Carpenter (í993) trata-se de um comptexo processo de

relações de trabalho, que apesar de se enconúar numa situação de crise está

tamtÉm em vias de mudarça, e mudança esln que irá assentar nunn
reorganização socr'at, não ú da reatidade organizacional, coÍno tamtÉm e muito

particularÍnenG, sobre as retações sociais e políücas de trabatho entre os diversos

actores envolüdos neste sistema üio complexo. Sugere a autora que se devem

promo\rer tais mudarças, particularmente ao nível da criação de esúatégias

organizacionais que procurem interÍerir na alteração do papel da eníermagem na

produção de cuidados, mÍneadaÍnente m que se refere à sua úadicionat posição

de subordinação. Porém, um outro aspecto a corsiderar ê de que a profissão da

enfermagem foi sofrendo historicaÍnente algumas alGrações àcerca dos seus
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domínios de achração, sendo que a partir de meados do secuto. XX, tornaram-se

cada vez mais üsível, sobretudo deüdo à progressiva compto<ificação das relações

interprofissionais, e do contributo do Estado no desenvo[ürnênto das profissôes ê

na regutação do sistema de saúde (Johnson 1995).

Assim sendo, antes de continuar neste debate, importa reflectir sobre as

tendências e mudanças no sistema de saúde. Neste ponto vou tomar coÍno pano de

fundo a reatidade portuguesa3e. É inOuUitiiva $F toda e qualquer produção de

cuidados de saúde se desenvo[ve no conêxto das esúuturas organizacionais de um

sistema de saúde. Sendo sistemas mais ou menos irdiüduatizados em cada país,

compostos por uma rede de serviços de satide, púbticos e privados, com

hierarquias e regras de funcionamento, os sistemas de saúde assumem um

carácter de oferta de cuidados a nível nacionat (Ferreira 1989; Campos 1991;

Carreira 1996). O actual sistema de saúde portustÊ e§tá consagrado

consütrrcionatmente e na Lei de Bases da Saúde, cujos objecüvos engtobam urna

prestâção quase gratuitâ de cuidados de saúde, na pronoção da saúde e na

preverção da doença. Embora estruturado basicamente num sistema nacional, ao

longo das úlümas décadas tem ündo a soÍrer atgunns

*reformutações e consequentes reconfigurações
jurídicas, tornando-o parcialmente irreconhecível face aos obiectivos

re O SNS, tal como vern descrito no DecÍetclei n" ll/93 de 15 de Novembro, trata-se dê um
«conjunto ordenado hierarquizado de instituições e senriços oficiais afins" pÍestadoÍas de cuidado§

ae sàriae, frmciomndo sob a sr4erintendência ou a tÍela do Mini«,rio da Saúde»». Segundo o

Decntoki no. 33583 de 29 de Setembro, o SNS organiza-se em Í%iões dê saridÊ que se divid€m
em suhÍEgiões e em áreas de saúdg estas que corespondem aos município§" em cadâ §ú-Íegião
de saúde existe nmq Aüninistraçâo Regional de Saide (ARS). Na verdade, a actual Íede de

serviços do SNS encontra-se e§nrturada em três níveis de serviços. Os centrais, encarregados do
planeamefto, da coordemção e da ayaliação das políticas do governo. Os serviços regionais

asseguÍam a cmrdenagão dâ execução ifas poliücas nâcionais m sra área regional. Os serviço
locais ÍepÍesenlaÍr os execúoÍes do§ pÍogrâoas e actiYialad€s pÍopostas pelo serviço regional. A
organizaçâo deste sistema encoúIa-se por três tipgs de prêstadorcs: "'prestadorcs
publicos, integrados na rede de óÍgãos e serviços do SNS; o) prestadores privados com fins
lucrâüvos; d privados cm fins de solidaÍidãde sociâl, destacandose nestes as miseÍicóÍdias e as

ordens religiosas- Em termos de recursm prqriamenrc dirog distinguem-se os hospiais, como

esmrtuias de dif€Í€Dres nÍveis de ainrerciaçao parâ a pÍ€s@o de qddados de sarlde ern

continuün de 24 horas, (§ cenros & saríde, como unidades básicas do sistema paÍa prestr,
essencialm€nte orialados prevenürcs e os recursos humanos. Àpesã disto, sabe{e, segundo um
r€ldóÍio Í€c€nte do Conselho de R€flo(ão da Saúd€ (f997) que um quâÍo da populagão

poÍtwuesa conta com uma coMurà adicional akâves de outÍos $b§istemâs de sarírde. Segundo

Correia de Campos (199f ), os poÍuguÊs€s que úilizam srbsi§emâs ou o sector privado Í6rÍ€m
sobretudo a ADSE- Por sla vez, ainda segundo o aftor, as seguradoras privâdas niio cúÍem rnais

do que um número reduzido de beneúcnários. Os rcshÍtes esquemâs de cúeÍtuÍa disfihrcÍ[-se
por eryresas púbticas e grupm prússionais alo sÊc1oÍ tÊrciifuio, como c tÍúalhâdoÍes ala bama e

dos seguÍos (CaÍpos l99f).
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de universalidade, generatidade e gratuitidade, totalmente garantido
pelo Estado, irrtuídos nos projectos de potítica de saúde que o fez
nascer. Nas décadas de 70 e 80 o percurso histórico deste Serviço
atravessou cenários de lutas incessantes entre forças sociais e potíticas
que, quer o consideravam um "bem indiscutívet" a preservar a todo o
custo, quer o definiam como um "ma[ necessário", com limites,
internos e externos ao sistema, a esgotar a breve prazo, quer o
§eitavam 'de todo", como um projecto de política social consentâneo
com os nov<x parâmetros de desênvolümento da sociedade
portuguesa- (Hespanha e Carapinheiro 19871 1351.

A agudização das clivagens de posições quanto à evotução possível do

sistenn de saúde entre as dr'ferentes forças sociais e potíücas foi deveras mtoria
na década de 8(), sendo baícaÍnente úibutária quer do quadro da integração de

Portugat na União Europeia, quer da prevalência de uma filosofia da política

governativa neo-liberal (Hespanha e Carapinheiro 19971. A reiterada presença

destes parâmetros enúe as diferentes forças sociais e potíticas, resurem-se ao

seguinte

*os partidos políticos representados no governo, que consideravam o
Serviço Nacional de Saúde um "ma[ necesÉrio", os partidos potíticos
da oposição e os Sindicatos lvÉdicos que o consideravam um 'benefício
indiscutívet" e a Ordem dos liÉdicos que o rejeita,\ra totatmente,
defendendo um sistema onde a prática da medicina seria desenroMda
liwemênte pelos médicos nos seus consutúrios e clínicas, cabendo ao
Estado o pagamento de cada acto médico, de acordo com uma tabela a
fr'xar anuatmente entre o go\rerno e a Ordem dos lVÉdicos- (Hespanha e
Carapinheiro 1997 i 1351 -

Na verdade, o sisteÍna de saúde portusGs enfermava, desde a sua génese,

de uma utopiã generosa para proporcionar cuidados de saúde praütamente

gratuitos e com os sêrviços de saude financiados e fornecidos predominanteílente

peto Estado. Ele tem vindo a soÍrer uma crise cada \rez tnais anidente,

Íavorecendo a eÍrnrgàEia de uma crescente orientação dos programas políticos

no sentido da privatização do sistema. Tat como notam Hespanha e Carapinheiro,

.a questiio da privatização tem ündo a ser colocada por parte dos responsáveis

politicos do sector, cotno uma possr'bitidade de zuprir as *insuficiências" e as

"ineficiêrrcias" de um serviço púbtico que nunca conseguiu pôr a furrionar
ptenannnte todos os seus recursos e que, por isto mesrno, nunca Éde ser

gtoba[Ínente aydliado* (Hespanha e Carapinheiro 1SI7: 1361. Efectivanrnte, a
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articutação de uma oferta de cuidados enüe o sector púbtico e o privado, foi

enGndida corx) uma resposta potítica, esserrialrnente derimda de uma

incapacidade das disposições e configurações do próprio sisGma, nomeadamente

na contenção e racionalização das despesas púbticas para dar resposta à constante

procura por parte dos cidadãos (lúozicaÍredo 1997; Carreira í 99ó; Giratdes í997;

Hespanha e Carapinheiro í99), induida -pe{a apropnação socia[ de novos

direitos de acesso a prestação de cúdados gerais e especializados. (Hespanha e

Carapi nheiro 1*)7: 1361.

[h facto, a crise do sistema porü-grÊs não é recente. Em 1987, Graça

Carapinheiro e táargarída Pinto sugeriram que o sisGma de saúde portuguà

enfrentâva uma situação de crise que uttràpassava as ÍÍEras dificutdades

financeiras{ na gestão dos serviços de saúde. Por outro [ado, estudos recentes e

sistemaüzados no docuÍnento elaborado peto Consetho de Reflexão sobre a Sairde

(1997) sugerem claraÍnente que não se trata de uma mera crisologia finarreira do

sistema, gerada quer pelo constânte aumento vertiginoso dos custos, quer devldo

à situação quase crónica de sub-finarrciaÍnento, quer ainda derivada de uma

constante sangria do orçamento da saúde para o pagarnento ao sector privado.

Segundo as autoras, assim como na linha dos trabalhos de iÂozicafredo 119971 e

Carreira (1996), a probtemática da crise resutta da fatência das potíticas sociais'

da desagregação do sistema de segurarça social, do carácter meramente formal

dos mecanismos de regutação do Estado, da crescente importância do sector

privado, e da incapacidade dos responúveis potiücos do sector em assumir

claramente -a necessidade da coexisGncia e da complementaridade do sector

{ De acresce ar ainda que, segundo relatorio do Conselho de ReflexrÍo §obre a Saude (1997),

PoÍtugal gasta uma média anual com o sistema de saúde cerca &, 7o/o h PIB. Nuna Í€cÊnte

reflexão realizada por Maoüel Anfiroês, m sua úra -l iknnço ib búde -, o autor demmcia
qu€ «em 2000, a desp€sa consolidada do MinisGrio da SaúdB foi de 1243 milhões de conto6'

constinrindo 14,4% dâ despesa total da a.lmini§Eâção Ce ml, e é agora de cerca de 5,t% do PIB'
contudo ügsiramenre abaixo da media da EU- Em 1995 erâ de 695 milhões ale coÍtos' o quê

representa-um crescime.no, pÍaticamentê oonstante, de cerrca de l»/o ú àtto- ClaÍtmente, não é
possivel esperar uma muito mâioÍ compaÍticipaÉo do OÍçaÍEnto Gerâl do Esado nas despesas da

sarúde. Refin*, no entarto, que 06 ga§tos totais oom a saúde no no§so País atingiram em 1999 o§

8,2% do PIB, conha 8,67q em media, nos países que integram a EU coÍn a diferença a ser

suportad4 directa ou indirectanente pelo ciiladão» (Antune§ 2001: 80-81). Ainda sequndg o
rclaorio Oo CnS, sâo os hospitais pri\rado§ que regisam o maior mÍm€Ío de pÍestações dÊ saÚde

nalgunas :[reas fundamenais. Por exernplq ern 1997, cerca de 27olo das coú$ltâs m€dicâs, 77olo

dos cüidados deúíÍios, ,14% dâ imagiologi4 6ó70 dos t€stes laboratoriais e 79lo dos rraamentos
de fisioterapia sÍlo Í€aliz&s ern insünrições pÍivadâs. For outso lado, apflas 73% do§

internamentos é feito nos hospitais pÚüücos.
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público com o sector privado, bem como do sector social, como sistemas

produtores de cuidados*al (Hespanha e Carapinheiro 19F.7:13ô-1371.

Porém, os ecos da crise encontram-se igualÍnente noutros domínios, enúe

os quais ao nível da acessibitidade dos utentes, da organização dos recurso§

técnicos e humanos no combate às endemias, conferindo, assim, a üsibitidade

dum furrcionarcnto deficiente do sistema e dos serviços, nonEadamente do

sêctor púbtico, no trataÍnento, na prenerção de novas doerças, na reabi(itação e

na promoção da saúde (CRS í997). A par desta reatidade, os contornos da crise são

iguatmente exteníveis à base teórica que tem üÍdo sustentar as orientações da

adequação técnico-científica dos recursos humanos na prestação de cüdados de

saúde. lmporta recordar agui que, até há poucas décadas, em Portugal, os

princípios orientadores da organização da prestação de cuidados de saúde estavam

inseridos nunn lógica desenvolümenüsta, caracteriávet como uma centralidade

hospitatocênúica (Carapinheiro 1993). Imperava a tógica da medicina curaüva e o

investimento na especialização do trataÍnento das doenças, absoryendo o sistema

de saúde cada vez um maior número de recursos hunnnos, tecnológicos e custos,

nurna tentatiya ou estrdtégia de mudarça, quer para a melhoria da sua eficácia

técnica, quer na tentãüva para unn. maior satisfação do incremento da procura

que, então, se verificava. Segundo Graça Carapinheiro (í993), ao tongo das

últimas décadas, o papel do hospitat no sisGma de saúde português tem vindo a

ser constantemente mediado por uma forte influência das ideologias políticas, no

sentido do reforço da orientação ou do reforço da orientação

sanitarista. Ainda segundo a autora, so a partir da década de 60 é que o hospital

passou a ser considerado uma peça superiora mas não central do sistema de

al Não tendo o Estado a necesriria capacidade financeira pam sr4oÍtaÍ no actual quadro dos
condicionalismos do SNS, o financiamento priblioo e a compensa@o financeira ao sector pÍivado,
o desejável, tal omo sogere Âmrnes (2001), sera a oristência & um s€ctor privado peÍftilame[te
autononro e aúo*rficiente! is{o é, om ftont€iÍas claras eÍEe ambos os seÇtoÍes- paÍa o efeito,
suge[6 o autor que é necessírio prcceder a ulm rEfoÍma dos estaUrtog «com irdicação clara rtas
obrigaçõ€s e perrogarivas, qrr devení posstilitar que o E$ado lxts*r Í€oofltr aos serviços
privados e que estes possam utilizar os serviços púlicos, seÍm duplicação nem promiscuidado>
(Antunes 2001:54). Ainda segundo o autor em causa, é neessário exigir ao sector privado os
nesmos padrões de idonei«lade e de qualidade $rc sê aplicam no sector pútico, na medidâ €ln que
«nâ situaçâo actual, a medicina pÍ rada nern pÍecisa de s€r efici€nt€ pora ter sucesso. Bastâ-lhe seÍ
menos eficiente $re a poduzida Ío sector pÉblico. Esta situação gÊra equilíbrios de bai:o nÍrrcI.
sendo a quantidade de s€rviços de sâíde olocados à disposição dos con$midorcs (doeffÊs)
insfrciente ftce às neces§dad€s. Desta insúciência deriva que c selviçoe de saúde ofctecidoe
pelo sectoÍ privado não tenham de possrir eler-ada qualidade para que toda a prodraeo seja
'vendida'» (Antunes 200 I : 54-55).
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saúde, fruto de mudarças das orientações potíticas que sub§ütuírdm o

hospitalocentrisÍno peto sanitarisrno, nomeadarnente atravê da consagração legal

da filosofia de preverção e pÍoÍnoção da saúde e da impleÍnentação de serviços

vocacionados para os cuidados primários.

Segundo um relatorio etaborado pdo Conse{ho de Reflexáo da Saude

(1997), em 1973, mais de 70 % dos hospitais eram privados, detendo cerca de 50%

das carms disponíveis e tratando cerca de ó5% dos doenGs intemados. Em 1993'

cerca de 7ü6 dos hospitais pertencem à rede oficial, têm cerca de 80% das camas

disponírreis e úatam cerca de 85% dos doenGs internados. Porém, Grn-se

verificado um decréscimo, nos úlüÍnos ams, do núÍnero de camas por Í 0(X)

habitant€s, apresentando ainda os hospitais um nivel de desocupação dessas

camas bastante elevado (supêrior a 30%). Verifica-se iguatmente que a

distribuição dos nÉdicos m Grritorio de Portugat Continental é ainda hoje

bastante assinÉtrica, tendo os distritos de Lisboa, Coimbra e Porto o maior

número de médicos. No que se refere à distribuição dos enfermeiros, esta é menos

assimétrica. De um modo geral a evotução dos recursos humanos da saúde tem

sido bastante posiüva. tb 1973 a í 993 o núÍnero de nrâlicos por 1(n0 habitantes

passou de Í,73 para 2,67 e o número de enfermeiros passou de 0,ó5 para 3,22. No

qne diz respeito à enfermagem verifica-se ainda um déficit de recursos' ao

compararnos com outros países europeus. No que se refere ao número de

médicos, esse número suptanta a média europeia. Este§ registos permitem-me

considerar que teÍnos Íalta de enfermeiros e que o número de mÂlicos parece ser

srrficienG. Não rnenos relevante, é de conclÚr ainda que as últimas décadas, as

assiÍnetrias regionais não se tem esbatido como seria desejável, face ao auÍnento

considerávet dos recursos humarns, pelo contrário verifica-se que os distritos de

Lisboa, Porto e Coimbra exercem um maior poder atractivo sobre estes

profissionais.

Assim sendo, a togica desenrolümenüsta dos hospitais porfugueses e a

consequenG hiperüofia da tecnicidadê não trolD(e uma rnethoria no

dos nresnros, antes porém, tem-se revetado um claro

subaproveitarnnto, gerado fundamentatmente peta dificutdade dos hospitais em

ajustar o volurne da oferta e a p«rcuftt, da qut não é alheia a sua incapacidade

organizaciona[ na captação da ctienteta e na fixação de recursos, mmeadamente
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ao nívet dos tpspitais disüitais em relação aos centÍais. Ta[ conp o Consetho de

Reftexão da Saúde refere ainda m seu relatorio, a Ínaioria dos hospitais distritais

não detém, qLEr, unla capacidade parà aüngir uma utilização adeqtnda, em

termos ecoúmicos, face aos custos í1'xos da exploração, quer condições

operacbnais para competir com os hospitais centrais na fixação de recursos

humanos, situação que se tradu nunn clara perda de confiarça por parte dos

doentes em retação aos hospitais disüitais (CRS 1997).

É ctaro que o cenário de crise ecoúmica, potíüca e organizativa do

sisterna de saúde não é o<clusivo de Portuga[. Por exempto, no Reino Unido, ms

Estados Unidos e no Canadá, feúmenos conp o desenvotümmto tecmlógico, o

apareciÍÍrento de mvas doerças, o increÍnento da procura dos doentes e o
consequente aumento de custos na prestação de cuidados são a causa pnncipat

deste cenário, provocando, assim, uÍn ápida desactralização das políticas,

lógicas e esúatégias que regutam e orientam os mecanisrnos dos sistemas de saúde

(HunGr í99í; Freidson í 998; Watby e Greemrrc[ Í994; Lapointe 20ü]). Nestes

países, a questiio da crise tem ündo a ser debatida com atguma intensidade nas

úttimas décadas, propondo atgumas organizações internacionais como a OÀlS, a

necessidade de unn nrethor gestão dae na saúde, coÍno uÍna resposta necesúria à

crise. Em concreto, a OItrfS sugere a mobilização dos organivnos da sáúde de cada

país, no sentido de aperfeiçoar os processos de ptaneamenb e gestáo, para

assegurar a melhoria dos processos de fornecimento de bens e serviços numa

perspectiva bio-psico-sociat (Sitva 1997).

De acordo com D,avid HunGr (í99í), a crise na saúde úata-se de um

problerna que envolve essência[Ínente no seu seio, uma relação desiquilibrada

entre a oferta de cuidados e a gestão, nomeadarnente no que respeita às relações

que medeiam entre os interesses dos profissbnais no tnspital e as racionatidades

gesüoúrias da respectiva administração. Para Freidson (í998), a crise ügente ms

países anglo-saxónicos é esserrialnnnte úibutiiria de unn ctara incapacidade de

controto dos orçaÍnentos insütrionais e dos custos da prática nÉJica. lsto

porque, segundo o rrieslrxr autor, o nÉdico goza de unn certa liberdade para

prescre\rer ou autorizar o uso da rnaioria dos serviços e bens relacionados com a

saúde, razão peta qr.rat se justiÍicam os esforços dirursivos de algum países conn

os Estados Unidos, em influerriar directa ou indirectaÍnente os padrões da prática
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médica com üsta à conterção e ao conúolo de custos. Foi com tais entendirnentos

que a partir da década de 70 e com ênfase nos anos 80 que enrergiu essa nova

tendência discursiva na práüca gesüonáría dos serviços de saúde, de certo modo

surpreendente, que pass{ru a atribuir aos médicos uma posição cada vez mais

"centrat" na administração de serviços de saúde, administração essa que tinha

como principal objectivo desenvolver processos e lógicas de participação málica,

como uma das Íormas de amenizar o forte impacto das avassaladoras crises que

têm ündo a importunar o "estado" da saúde (Hunter 1991). Por esta razão,

Freidson (1998) e Hunt€r (í991) referem que improüsar uma nova potíüca de

gestão na medicina parece ser a única solt4ão e o principal Íneio para resotver a

crise na (re)orientação das lógicas de produção e oferta de cuidados de saúde.

Porém, a crise do sistema não radica apenas na estrutura organizaüva e

financeira. Uma segunda questão que se tevanta situa-se ao nível dos fundamentos

da filonfia orientadora da prestação de cuidados de saúde. Como referi

anteriorÍnente, no passado, a tógica desenvolürnentista dos hospitais era

orquestrada a partir de centros de poder de um Estado marcadaÍnente

cenúalizador, e que é ainda hoje na reatidade portuguesa simuttaneamente o

principat prestador e fornecedor de serviçosa2. O próprio Estado e as suas

organizações de saúde acabam por ser os principais agentes facilitadores para a

difusão no tecido úcio-organizacional hospitalar não só desta hipertrofia

desenvolümentista de estruturas e especialidades hospitalares, mas também da

ancoragem do mito de um tecnotogisrrp, e a consequente sedimentação de um

modelo de prática designado de biomédico. Sob este modelo, atendiam-se às

alterações do corpo, separado da mente e do sociat. Trata-se, assim de uma

"' As recentes t€ndências por[Euesas sobre a queslilo do financiamento dos serviços de saúde,

nomeadâmetrte atraves da criâção das Agências de Contratualizção no seio das ARSs, üeram
colocar em àrfase a conünüdade da concentração do papel de financiador e de prestador nas mãos
do Estado. Perspectimm os promotores desta noya filosofia gestionfuia runa nol1a fonna de

afectaçâo dos Íecursos baseada na negociâção de contÍatos-prograr4 nurna base concorrencial, e

em frrnção das necessidades dos utentes e a realidade da capacidade produtiva de catla oryanizafu
de seÍviço dê saúde. Se é verdade que a ideia das agências parece ser apelativ4 na medida em que

«os orçamentos hospitâlares seriam, assim, Ínais assentes nas realidades e na capacidade que câda

um tivesse para prestar os seÍviçls de que o cidadllo necessite» (Antun€c 2001: 84), a yeÍdade é

que lâis metodologias de ge§ão não pü€cem ser fáceis de concretizar. Por um lado, segundo
Antmes (2001) as ARSS têm-se Íevelado ineficientes na alalia@o e negociação dos contratos-
progÍârnâs a nível local. Por ouÍo lado, a lógica da contratualização apenas incentiva a
maximização da produção, nâo coüemplando nas suas fi.nalidades qualquer incentilo adicional à
produtiüdade dos profis§onais. Assim sendq seá que a melhoria da prodúiúlade e da eficiêacia
hospitâlar, bâseâdo na lógica da agênci4 pode estâÍ condenado ao fracasso?
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Ínoderna bionredicina cuja orientação é marcadamente redKionista e úibutária

da tradição do pensanrento cartesiano e da suposta neutralidade científica da

medicina, na medida eÍn que tat perspecti\rà na prática da saúde baseia-se na

racionalidade dos actos, na úsão da segnrentação do corpo do doente coÍrb

objecto de conhecinrento e na aufua de juizos de valor sobre a origem da

doerça (Annandate í998; Silm e lÁoreno 200í). Neste senüdo, os hospitais

moderrrcs, absorvendo cada vez mais recursos e custos, e fornentando uma

prestação de cuidados na tógica da biomedicina, poderiam, então, ser

compará\,eis a cadeias de produção fabris, orde o doente é perspectimdo como

um corpo-máqülâ, eE entra num serviço para verificação, avaliaçáo e arranjo

das peças deficientes (EÍEel 1977; Cockerham 1998; Annandate 1998).

Efecüvamente, dotando um hospital rnodemo de recursos fisicos, Ínateriais

e técnicos, invejáveis para as práticas ctínica e de enfermaçm, e com um

giganüsrÍro, quer em terrnos de dimensão das estruurras físicas, quer em tÊrmos

de complexidade de sêrviços e de recursos humanos, ete consütuiu e constifui

ineütavetÍnente, como rere[a Graça Carapinheiro (í993), um pólo priütegiado

para o desenrolümento de poliücas de saúde e de práticas profissionais. Para a

autora, o que resulta desta realidade é a preserça constante nos hospitais de uma

orientação potíüca sui generis das práticas dos profissionais, noÍneadamente ao

nível da modemização dos nívet's técnicos dos mâlicos na gestáo dos corpos dos

doentes, segundo especialidades clinicas, situação que concorre, em última

instância, para o incremento da eficácia das suas acüüdadesa3.

o3 É a este nível que assmÉ pertinência sociológica int€rrogaÍ as diveÍ§lri ÍepÍ€senrações e
inreÍpÍêtâ# pÍofuzidas sóre a saride e a doenç4 non€adâneflÊ súre as fonnas de
consagração jurídica e política das condi@s sociais que modelam ceÍtos estad6 biol{rgioo§ ê
súrc a sua ÍElação cú a po6ição dêteÍminame do saber e das pníticas mé"dicas (Carapinheiro
1986 e 1993). PoÍÉ.nL este não é o ftlcío da disors*Io da mioha Tese. Todavia não debm de
reftrir que, se ,tend€rlnos qüe a do€nça I,& s€r €úendiila como uma'realitlade cor$úila" e o
doente 'um personagem social", rão noe é dificil conce,ptrutizar a'constn@ social ü doença" e
a sua iryortância. E, âssim, de acÍesceÍúar aiuda que «os elementos de estÍutuÍação da idêntidade
social do doenrc (oonstn@ social do estatuto do doente): rel.ação social do doente om a doeoça
(pqE€psâo, rcpÍ€sentaçâo e eryeriências sújectivas e objectivas da doença); niveis de
descoincidência entre a "doença do doente" e a'doença do medico"; poasibilftlades & atrnaçao
dA perspectiva do do€úe (conjunlo & i&ias tÊcid6 súre a condi@ dê doeúe, artonomas
relativanene ao penmmerÍo mídico)» (Car4inhetuo l9E6: 10-l l).
PorÉnu «a crescente consciencializa@ da poplação em Í€lâ@ a siniornas e sensaçõ€s das
doenças (---) tem Íe,fl€xos m afir:bui@ dB ÍEcuÍsos na saride e na atenção que as pesms dedicam à
âlilnentação. A dieta e à perda de peso. (...) Finalmente, a gogressiva rredicalização do dia-a{ia
v€m criaÍ um aun€trto das expedativas dê flÍa que, por não s€rem sati$eias na toalilade, 16o
pmvocar um aumêrto & insatisàção- Os sintomas e as limitações fisicas são hoje encaraths de
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ao nivel dos hospitais distritais em relação aos centràis. Ta[ corno o Conselho de

Reflexão da Saúde refere ainda no seu retaúrio, a maioria dos hospitais distritais

não dêtém, q[Er, uma capacidade para atingir uma utitização adeqrnda, em

ternros ecoúmicos, face aos custos fixos da exploração, qrcr condições

operacionais para competir com os hospitais centrdis na fixação de recursos

humanos, situação que se trôdu numa clara perda de confiança por parte dos

doentes em rdação aos trospitais disúitais (CRS 1997).

É ctaro que o cenário de crise ecorúmica, potítica e organizativa do

sistema de saúê não é exclusivo de Portugat. Por exemplo, no Reim Unido, nos

Estados Unidos e no Canadá, feúmenos como o desenvolvinrento tecnológico, o

aparecimento de mnas doerças, o increÍnento da procura dos doentes e o
consequente aunEnto de custos na prestação de cuidados úo a causa principat

deste cenário, provocando, assÍm, uma rápida desactuatização das políticas,

lógicas e estratégias que regulam e orientam os Ínecanismos dos sistemas de saúde

(Hunter í99í; Freidson í998; Walby e Greenr,rrretl í994; Lapointe 20fl)). Nestes

países, a questão da crise tÊm ündo a ser debaüda com alguma intensidade nas

últimas décadas, propondo atgumas organizações intemacionais como a OlúS, a

necessidade de urna methor gestão da e na saúde, cotno uÍna resposta necesúria à

crise. Em concreto, a O^ 5 sugere a mobilização dos organivnos da saúde de cada

país, no sentido de aperfeiçoar os pnrcessos de planearnento e gestão, para

assegurar a melhoria dos processos de fornecimento de bens e serviços numa

perspectiva bio-psrto-social (Sitva 1997).

De acordo com David Hunter (Í99í), a crise na saúde trata-se de um

problema que en\rotve essencialÍnente no seu seio, uma relação desiquilibrada

entre a oferta de cuidados e a gestão, nomeadamente m que respeita às retações

que medeiam enúe os interesses dos profissionais no hospital e as racionalidades

gesüoniírias da respectin administração. Para Freidson (í998), a crise ügente Ílos

países anglo-saxónicos é esserrialmente úibutária de uma clara incapacidade de

controto dos orçamentos instiürcionais e dos custos da práüca nÉdica. lsto

porque, segundo o rnsfixl autor, o nÉdico goza de uma certa [iberdade para

prescre\rer ou autorizar o tso da maioria dos serviços e bens retacionados com a

múde, razão pela qual se justificam os esforços discursivos de atguns países como

os Estados Unidos, em influenciar directa ou indirectamente os padr6es da prática
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Com a integração dos SÀ{S ms centros de saúde, e com a criação da carreira de

clínica geral em 1982, emergiram novas oferta de cuidados na periferia das

esúuturas hospital,ares. Porém, os clinicos gerais, comparaüvamente aos médicos

da carreira hospitalar, não conseguiram consolidar na sua história, *os aüibutos

de prestígio e poder acumutados pelos médicos hospitalares e sobre a base de uma

cuttura hospitalocêntrica, que sempre aüavessou e ainda aüavessa o sisGma de

saúde portuguà. (tlespanha e Carapinheiro 1997: í38-139).

De facto, o coniunto desses fenórnenos, na sua dinâmica, parece constituir

uma perversão à reorganização do sistema de saúde. Num recente estudo

desenvotüdo por Hespanha e Carapinheiro (1997), as autoras reforçam a noção das

clivagens entÍe a recentralização do lugar dos cuidados de saúde primários e a

racionalidade do hospitalocenúismo. Para as autoras, é inequívoco que, apesar

dos cuidados de saúde primários estarem mais retacionados com uma üsão médica

globalista, e os cuidados diferenciadosr associados ao médico hospitalar,

denotarem um enquadramento de uma üsão médica casuística, esta dicotomia

assume-se como um sistema dicotómico de produção de cuidados desiquilibrado,

já que aos primeiros, os ctínicos gerais são olhados como protagonistas de

"cuidados menores". Trata-se de uma concepção ideológica que é sustentada pela

lógica de uma *cuttura profissional nÉdica etitista, que expulsa para "lugares

marginais" todos aqueles que estão mais distantes do hospita[ e que, portanto,

apenas desenvotvem um trabatho de suporte do trabatho hospitalar. (Hespanha e

Carapinheiro 1997 : 1421.

Por ouúo [ado, não estando em causa a aceitação de uma persp€ctiva

integrada de oferta de cuidados de saúde, numa rede plurifacetada de estruturas

e serviçosa5, os novos centros de saúde consütuiam no seu íocus organizacional,

arenas de conflito entre os ctinicos gerais e os médicos de saúde pública, na

medida em que colidiam no seio *duas carreiras médicas com territorios de

funções e târefas cujas fronGiras estavam por delimitar- (Hespanha e

as Em data recente, Antunes sugeriu a necessidade de corrigir as assimetrias dâ coberturâ sanitária,
$gumentândo em coÍrcreto que «runâ rede geograflcamente eqúlibrada de csntms de saúde
contrihrir:i" ceÍtamente, para aliviar a pressâo sobre as camas hospitalares, tendo em conta o
prircípio de quê 'os doentes tratâm-se não se intemam'. Com a mesma flnalidade, toma-se
tamHm importantissimo que se estabeleçam mecanismos de articulaç5o eatre os cerúos de saúde
e os hospiuis regionais e centrais da respectiva área çográfica" e inversamente, de modo a
facilitar e racionalizar os diferentes niveis de assistênci4 sem lacunas mas tamÉm sem
duplicações desnecessárias» (Antunes 200f: 29). Seni que o SLS pode ür a ser umâ solução?
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Carapinheiro 1$7:1391. Para agravar estas tensões e conflitos m quotidiaro de

úabatho, verificam-se um desfasamento na articulação com os cúdados

hospitalares, quer no que se refere à circulação de informação, quer em.relação à

-cotaboração programada entre o clínico geral e o médico hospitatar- (]lespanha e

Carapinheiro 19971 1391, poteÍriando deste modo as assimeüias na oferta de

cuidados.

A par destâ realidade, outras crises wicutam nas rotinas de trabalho nos

cenúos de saúde. Verifica-se que neles tem-se ündo a desenvotver, nas úlümas

décadas, uma pnítica clínica e de enfermagem, em úttima instância, de certo

modo, semethanG à realidade fragnrentiria da prestação de cuidados a nivet

hospitatar. Vejamos nrettpr, As acüvidades eram organizadas eÍn YatàEias e poÍ

problemas de saúde. Por ausência de recursos ou por deficiente organização

lntema, o que na realidade os centrm de saúde ofereciam era uma medicina

essencialÍnente curativa (Durva[ et at. í989, 't992). lsto porque, em face da

dificutdade de contacto dos utentes com os prestadores, increÍnentava-se a

afluência dos mesmos aos serviços de urgência dos hospitais, assim como às

"urgências" dos próprios cenúos de saúde (CRS 1997), que hoie se designam por

serviço de atendimento permanente (§AP),

dependência dos doentes às tógicas bionrálicas então vigentes nos hospitais.

Salvaguardando as respectivas distâncias em ielação aos hospitais, mÍneadaÍrente

rxr que se reÍere à sua concepção formal em terÍnos de estJutura e üpos de oferta

especiatizada, não posso deixar de dizer que, na úlüma década, o aurnento da

procura dos utentes dos centros de saúde aos serviços de urgêrria dos hospitais,

por auGncia de nÉdicos, comtitui uma completa perversâo ao sistema e à lógica

do princípio de prever4ão e de pronroção da saúde que deveriam caracterizar as

práticas nos centros de saúde (CRS 1997; Antunes 2ffi1).

Enúe í985 e í995, o número de centros de saúde aumentou cerca de12%

em Portugal. No período entre í 990 e í995, o número de atendimentos

permanentes cresceu cerca de 2A6. Porém, o núrnero de cenúos de saúde com

atendimento penmnente diminuiu (CRS Í997). Asím sendo, se a exisêrrcia dos

centros de saúde poderia representar uma rnethoria da acessibitidade dos

cidadãos, o que de facto se tem ündo a verificar-se, apesar do auÍnento do

núÍÍEro de centros de saúde m pais, conforÍne testemunha o CRS (í997), é de que

as$m, a
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os mesmos não têÍn servido os objectivos para que foram criados, furrcionando

apenas como válwlas de escape, à face à fatta de resposta dos nÉdicos de família

e deÍÍlais recursos nos próprios ceàúos de saúde. É assim de concluir que, mesrno

ao nivet dos cenüos ê saúde, onde se poderia supor uma outra tógica m nrcdeto

de prestação de cuidados, na pática o que subsisüa era um rnodelo de orientação

bionÉdico e da sua abordagem Íedlrionista, organizada num contexto dual

cartesiano de causa/efeito, de doença/cura e de üataÍnento/cuidados ocasionais

e individualizados (Sitva 1997).

É m quadro deste enteÍdimento que é iguatÍnente necesúnb considerar

que, hoje em dia, a tradicional üsão bionÉdica e a lógica tecnotógica que toma

como referência a fragmentação do corpo têm ürdo, cada vez mais, a ser

cotocadas em causit. lsto porque, não ú os processos exisGntes não eram, nem

são capazes de sotrcionar a questiio do incremento das doerças crónicas, o

aurnento de problemas de saúde na terceira idade e de nows problemas corno a

SIDA, mas tamtÉm porque as teses que enúetânto üeram a luÍne troueram uma

nova üsão e a importância das implicaçôes ôs contextos sociais e
comportamentais sobre a saúde e a doerça. Por outro lado, esta ruptura com a

biomedicina encera em si, não ú uma ctara fatência do modelo de gesüio e de

política de saúde, mas tamtÉm, e fundaÍnentalmente, corresponde ao perfeito

esgotarnento do npdelo tórico qtre o sustenta. A leifura resuttante destas duas

situações, o "novo" modeto de abordagern da saúde e doerça eÍnergente

apresenta-se, assim, irrcompaúvel com uma ênfase

rnedicocêntrica, hipertecnotógica e na oferta de serviços centrada na doerça, que

ó tem vindo a consumir custos e recursos. Face a este conjunto de paradoxos da

saúde e dos seus modelos organizativos de prodção de cuidados

*temos de agir apresêntando uma imagem mais correcta e uma methor
quatidade dos serviços de saude. E esta methor qualidade passa,
necessariamente, não so por uma melhoria técnica dos servÍços
prestados, mas tamtÉm, por um methor acesso à saúde, por uma
melhor iníormação relativamente ao próprio estado de saúde do
doente, peto carinho com que este é tratado e pela aterção dedicada
aos seus sentimentos e vatores. (...) E isto é tarefa que deverá ser
abraçada por todos aqueles que, directa ou indirectamente, estlio
retacionados com os sêrviços de saúde: definidores de potítica de
saúde, gestores e líderes de instituições de saúde, médicos e
profissionais de enfermagem (mevno aqueles não desempenham
funções de çstão), pessoat técnico e ar-o<iliar e os cidadãos da
comunidade onde as organizações de saúde se inserem- (Ferreira e

tlseI



univ- Évora

Cartroc da 5i§,8

Sêco 1993: 1ó2)

Nesta encruilhada de mudança nas orientações teóricas da prestação de

cuidados de saúde, coloca-se em evidência não ó uÍna enorme necessidade de

vetar peta quatidade e peta Ínethoria contínua dos cuidados de saúde e de

afirmação da enfermagem (Lopes 194; Brannon 1Yn, 1YA, 196; Watfo e

Greenwell í 994; LapoinG 2(XX)), mas tamtÉm, faz emergir um confronto entre

duas concepções disüntas na prestação de cuidados de saúde, que mais não é que

um confronto enEe a concepção tecnicista, sedimentada no dirurso tecnotogtco e

na hiperespecialização das páticas máíicas, e a concepção humanista, que se

apoia numa paisagem mais lplistica, globatizante e relacional com o doente

(Carapinheiro 1989). Para lssel e Anderson (1996), este novo paradigma sobre a

prestação de cuidados de saúde, trata-se de uma mutação de mentatidades e das

práücas, que irrclui a úansição a) da orimtação dos apoios/cuidados indiüduais

para os orientaçôes de cuidados comunitários; b) db tratâÍnento da doerça para a

pronroção do bem estar, numa perspectiva hotística; c) da üsão do indiúdtto

doente como um não consumidor de custos para a perspecüva de um utente,

consumidor da qualidade da informação; d) da autonomia profissiona[ para

interdependência enúe proÍissionais.

Distingue-se, ainda, como úaço característico da mm tógica da pática dos

cuidados de saúde, quer nÉdica, quer em enfermagem, a cooperação e o con'

senso, distanciando-se da corrcepção indiüdualista da doença e do doente de

outrora. Por outras palawas, longe da era da Ínera dominârrcia profissional dos

málicos, e da existência de uma permanente retação duat de autoridade nas

organizações de serviços de saúde, torna-se igua[Ínente imprescindível ter em

atenção ouúos profissrbnais, coÍÍro os da enfermagem. lsto porque a prestação de

cuidados não é apenas uma mera troca ecoúmica, e que paftr a sua methoria é

necessário ter em conta uma paúpLia de actores e as suas esúatftlias de

actuação. Por outro lado, neste paradigma emergente, que (re)valoriza a

dimensão da pessoa, enquanto actor e protaggnista, com uma dimensão culfural e

social, tradu igualnrente uma clara nndificação do estatuto do doente,

distanciada da sua tradicionat úsão de objecto dependente dos prestadores, razão

pelo qual se exigem noms referêrrcias gesüonárias e profissionais na organização
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da produção de cuidados.

lssel e Anderson (199ó) sugerem, entre outros autores, a necessidade de

uma cada vez maior flexibitidade e desburocratização das estruturas

organizacionais, a imptementação de espaços de criatividade e o reforço na

qualificação e na participação de todos os profissionais na organização do

trabalho. Trata-se de novas referências para as orientações profissionais e

organizacionais, adoptando modetos gesüonários mais participatÍvos na prestação

de cuidados. Trata-se de novos discursos, tribuüirios da era pós-fordista da

organização do úabatho e que tem ündo a trazer profundas impticações nas

organizações de serviços de saúde (Watby e Greenwetl 1994). São, por exemplo, as

propostas para formação de equipas multidiscíplinarese (Sitva 1997; Graça 1992;

Basto et at. 2000), ou simptesmente de equipas de médicos e enfermeiros, cada

vez mais especiatizados e quatificados para o desempenho das suas actiüdades.

Porém, o impacto destas ideias, e da tógica da equipa, não üouxe ainda

alterações substanciais na renovação das relações entre as profissões. Descrevem

Watby e Greernrell (1994), a proposito da reatidade no Reino Unido que as teses

pós-fordistas de organização do trabalho na saúde não üeram eliminar as lógicas

centralistas, nem as tensões e conflitos enúe os üabalhadores e as administraçôes

dos hospitais. Argurnentam ainda as autoras que, apesar das teses pós-fordistas

ou Tal como Íeferi numâ notâ a[terior, a n@o de eqúpâ Íemete pârà a pêrspectivâ de uma lógica
orgânico-fleúvel nâs estruturas relacionâis do trabalho. A aplicaçâo da noção de equipa no campo
da saúde pode ser üsta de modo semelhante com o que se Imssa no mundo empresarial,
constituindo uma perspectiva que pode reforçar o desenyolviÍr€nto de uÍna oÍientâção flexível e

humâniadora rta pÍêstação de cuidados de sarirde, a fim de dar resposta às expectativas e
necessidades de uma comunidade, bem como à saüsfação do trabalhador e à melhoria das
condigões e da qualidade de üda no trabalho. (Silva 1997). Porém «A lariedade de gnrpos
profissionais de natueza técnica (de pÍestação diÍecta ou indiÍecta de cuidados), dos sêctoÍes de
apoio, da cÍescentê componente de administÍação e apoio administrativo, toma a gestão dos
recurcos humanos da saúde uma matéria díficil e particl armente sersível, face aos diversos
interesses em presença e aos diferentes estâtutos socio-crúturais, por vezes, pouco conciliáveis. Pot
outÍo lado, há uma clara tendêrcia para substiuir o tÍabalho itrdiüduâI, outrora ÍetÍâtado no
paradigrna relacional médicodoente, pelo trabalho <le equipa, em que os enfernreiros, os técnicos
de diagnóstico e teraÉutica, os técnicos sociais, os biólogo1 os epidemiologistas, etc, assumem
um papel cada vez mais imprescindível na programação, na prestação e na avaliaÉo dos cuidados
de saúde» (CRS 1998: 175). Assim sendo, pam a consührição das eqúpas deve-se privilegiar a
adiculação de competências tecnico-científicas diferenciadas dos diferentes profissionais, e a
autonomia de processos em tomo dos objectivos da organização, de modo a estabelecer urna
interlace homogérea e indiüdualizada do sistema com o utente e a expressão diferenciada dos
sçnüdos hdiüduais de cada profssional. Sugere-se, assim, qug trabalhar em equipa não se Íeduz
â uma acçâo conceÍada entrE duas ou mais pessoas, como outmr4 mas baseia-se no estabeleci-
mênto de uma base de iguatdade, não subordimda e não hienárqúca entre os membros (Grap
1992).
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sugerirem a necessidade de pronroção da autonomia dos úabalhadores

qtntificados, na verdade mantêm-se as lógicas de um controlo mais apertado e

fim dos chefes, por exeÍnplo dos enfermeiros-chefes iunto dos seüs Pares, no

sentido da rrethoria dos níveis de prodt4ão.

Um ouüo aspecto, salientado petas autoras reside rns conúadições da

noção de equipa. A qr.restão situa-se ao nível da probtemática da tiderança das

equipas multidisciÉinares. Tensões e conflitos subjazem na escotha de lideres,

isto porque os médicos não aceitam de forma pacifica que a tiderarça de uma

equipa de saride se situe nas mãos da enfermagem. Daí que quando se fala de

equipas na saúde, apenas se pode constatar, como revelei num estudo anterior

(Sitva 1997), uma frágil relação de cooperação entÍe profis§onais, já que os

enfermeiros continuam a estar subordinados à dominação dos médicos na

[iderarça das equipas. De facto, eÍrcontro um certo paraleto entre os argumentos

de Watby e Greenwell (19941 e de Luis Graça (1992). Para este úttimo autor, a

questão das equipas nas organizações de serviços de saúde comporta vantagens e

desvantagens. As vantagens radicam na possibilidade de nrelhoria da eficácia

organizacionat, nomeadamente no que corrcerne à quatidade da informação,

rÍDtivação e saüsfação dos profissionais. Quanto às desvantagers situam-se no

domínio da eficiência, nomeadamente os custos homem/lura, bem como uma

certa ausência de ctareza na consúução da liderarça, e na assumpção de

responsabitidades de cada profissional, consütuindo, em última instância, um

obstáculo ao furrionamento da própria equipa.

Neste dominio da remvação da organização do trabatho na saúde, é ainda

de referir que Schneller e Ott (199ó) e Brannon (199ó) informam que tem vindo a

ser aplicados cada vez mais mode{os derimdos da gestão da qualidade totat Fqü)
e outras técnicas gestionárias industriais- Porém, Schneller e Ott (1996) chamam a

atenção para o facto de que a transição mecânica dos princípios de gestão

empresarial moderna para a esfera da saúde pode funcionar negativamente no

senüdo de carrcelarem a *ocüon orientation", e que, segundo os mesmos autores,

se identifica corrx> uma das principais componentes do trabalho profissionat.

Entendem ainda os autores que quatquer sistema de mudarça na organização da

prestação de cuidados deve garanür a preservação da "professioml voice", na

medida em que ela pode funcionar c<»no uma forma para assegurar a qualidade
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dos cuidados de saúde. É com base nestes princípios que os autores sugerem que

as profissôes devem ter um papel retevante num contexto de mudança da

organização da prodqão de cuidados. Os saberes, as competências, o

conhecimento científico e novas formas de organização do trabatho, com base no

princípio de práücas participaüvas, são cada vez mais entendidos como factores

principais, quer para a solução de problemas no quoüdiano da prestação de

cuidados de saúde, quer para a reforma do sisGma de saúde.

Na verdade, a inúodução de esquemas gesüonários para a reforma dum

sistema nacional de saúde e da organização da prodr4ão de cuidados não está

dissociada das estratégias de regutação concebidas pelo próprio Estado (Watby e

Greenwett 1994), enquanto representante tegítirno da sociedade. Daqui resulta

uma outra questão que se reíere à governaçãoa7 do sisGma de saúde. Perspectiva-

se cada vez mais a necessidade do Estado de associar novas formas de

conhecimento mais especificas e exigentes na promoção e na prestação de

cuidados de saúde, isto é, a progressiva imptementação de uma retação

priütegiada do Estado com as profissões, através daquilo que Johnson (1995)

chama de insütucionatização dos elpertises. Convém referir aqui que a ideia de

governação é potissémica. Na tese de Foucault (1992), este conceito está

associado com a rejeição da noção do Estado como uma entidade coerente cujo

poder potítico se manifesta e se dirige ineütavelmente de encontro aos interesses

da sociedade ciüt. Em vez disso, e na linha da perspectiva de Foucautt, o Estado é

üsto como um conjunto de instituições, procedimentos, tácücas, cátcutos,

conhecimentos e tecnotogias que em conjunto e de forma combinada resultam

numa forma particular de governação. O que daqui resutta é que as formas de

governação, ou melhor, as artes e os critérios de governamentalidaded deixam de

a'SegundoFoucaút(19E4),nopeÍíododoRenâscimento,govemattáo*:ltat:r\napenasdaquestão

da gestão poüticâ e do Estâdo, mâ< da matreira de dirigir a conduta dos indi{duos ou dos gÍupos:
governo das crianças, das almas, das comunidades, <!as famílias, dos doentes. Porém, o autor
descreve que, na Modernidadg o uso da palavra govemar resaingiu-se às coisas relativas ao
Estado. argum€ntando que tal facto deveu-se à forma como âs Íelações de podeÍ foram
progressivamente gwemamentalizadas, ou seja, elaboradas, racionâlizadas e cenlralizadas na
forrna ou sob a caução das instituições do Estado. Para o autor, a governamentalização do Esado
re$Ítou de um longo proc€sso históÍico no mundo ocidental, apoiando-se em fês disposiüvos:

.- pastoral, novas técnicas diplomítico-miütarcs e finalmente a policia (Foucault 1984).€ Na perspectiva d€ Foucault, desde o século XVIU qú a Humanirlade üve na era da
governamentalidade. Parà o aúor estâ noção traduz-se como tácticas de govemação que permitem
definir em cadâ instante aqülo que deve ou não competir ao Estado, ou seja, aqúlo que é de facto
público ou prilado, ou melhor, aqülo qre é ou não estatal, etc. Por outras palavras,
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assentar na sokania e m *diÍeito de governar* para passarmos à governação por

aqueles que dominam os conhecimentos, tácticas e t€cnologias necessárias para

controlar as poputações e territorios (Forrault 19&4, l$Nbl. Porém, o probtema

em questão seria o de sabêr se, uma vez que as profissôes estão sujeitas ao

conúolo da regulação, licerriamento e regutação estatal, como é qr"re elas

poderão manter a sua autommia na produção de cuidados? Ora bem, a resposta a

esta questão entende-se nos tertrDs ern que o Estado deixa nas mãos das

profissfus as questões [igadas aos aspectos técnicos do seu trabatho, o que por si

ú consütuirá uma garanüa da sua autonomia, que Freidson (Í998) designou de

autonomia técnica, tal como já referi anteriorÍnente. Na verdade, a üsão do

dualisno da relação profissão/Estado e esta üsão de uma certa 'rsêmi-

dependêrria" não correspondà de todo ao olhar de Foucautt. lsto porque na tinha

do pensamento do autor não se pode falar em dualismo uma vez que as profissões

constituirão elas próprias um outprrt da govemarnentalidade, sendo que não será o

domínio das técnicas que as distingue, mas sim o domínio de determinados

conhecimentos restritos. Assim sendo, a tese de Foucautt aparece no campo

oposto da linha defendida por Freidson rrendo o Estado não como um agente

extemo, mas corrxr a forma institucionalizada do processo de governação, que

inctui os exryrk,, que é o mesmo que dizer as profissôes. DaqÚ resutta ainda que

no pensamento foucautüano não fará sentido o tat dualismo profissões/Estado, ou

seja, as profissões e o Estado surgem lado a lado como partes de um todo comum

na definição das políticas oficiais.

Larson (197l, í 990) apresenta uma têse sobre as profissões, de certo modo

seÍnelhante a de Freidson, tal como já descrevi anteriorÍnente. Para a autora ê a

intervenção estatal que funciona como o escudo qrc garante a autommia das

profissôes. Contudo, segundo eta, não são a autonomia técnica e a dependência

úcio-ecoómica de qr.re Freidson fata, os eixos caracterizadores das retaç6es

entre as profissões e o Estado. Para a autora, a enrergência da autonomia

profissional teria sido comtruída corno uma parte dos p«lcessos de formação de

ctasses e dos Estados, em qtie os profissionais ou exPerts não so funcÍonaram como

formas de tegiümação do poder, como até se imiscuíram como parGs dos

govemanentalirtade defrnese como o <<€nc@ €ntse â§ técnicas de dominação exercidas súre
os orÍros e as técnicas de si)) (Foucault 1994b: 785), atrav€s do rb'sewofvimento d€ uma série de

aparelhos específicos de govo:no e de um oonjunto de saberes-
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p«rcessos de govemação e de legitiÍnação do poder. Esta perspectiva de Larson

sustenta, assim, a ideia da existência de uma dependêrria múhra na retação

profissão/Estado, o que de certo modo se aproxima da perspectiva foKaultiana.

Abbott (í 988, 199ía, Í991b) por seu trÍro, considera que os profissionais

nunca mantiveram uma posição neutral em relação aos processos e objectivos

políücos. Esteve sêmpre presente ft) desennotürnenb historico das profissões, um

processo de lutas e competições em que os profissionais reiündicam

constanteÍnente as suas áreas de domínio. Subjaz, assim, nestas reiündicações

corporatims a própria perspectiva de Fotrcautt a propósito das políticas de

govemamentatidade. lsto porque para Abbott o pr()cesso de afirmação das

profissôes resulta sobrehrdo de uma compeüção e de um processo político em

que, para atém deüsaro reconhecinrnto por parte da opinião púb{ica, em gerat,

as profissões procuram sobretudo obter, por parte do Estado, o reconhecimento

tegat do seu estatuto. Por ouúas patawas, as profissões, segundo a perspectiva de

Abbott üsam, em concreto, ocupar o seu próprio espaço no processo políüco de

governação, ao lado dos administradores e dos potíticos, o qrc aliás constitri

parte daquilo que Fotrcault descreve conm sendo a técnica de dominação atravê

da govemamentatidade.

A tese foucauttiana oferece-ms uma perspectiva de que as profissões

constifuiem como partÊs integrantes do Estado, isto é, para Foucault, as profissões

caminhariam a par com o Estado comütuindo mesrp os "agentes no terreno"

encarregados de impleÍnentar as políticas oÍiciais da govemação. ],lesta ordeÍn de

ideias, não faria sentido fatar de duatisÍno profissões/Estado uma nez que estes

dois etementos coÍrcorreriam para os mesrxls objecüvos, sendo que fazem parte

do nresmo bloco. Ora, esta perspectiva que coloca as profissfus e o Estado a

caminharem lado a lado, parece-tne um polrco esúanha, se considerarrms que as

retações entre as profissões e o Estado nem sempre conÍluem para os mesmos

objectivos. Na verdade, não são raras as vezes em que é o próprio Estado quem

procura detiberadamente entrar no campo das profissões, procurando mesrno

implernentar directÍr'zes que neÍn sempre vão ao encontlo dos object'rros das

profissões, como é o caso da medicina e da enfermagem, regutando as condições

de acesso m ensino e formação, as mgas e a remureração no mercado de

trabalho do sector púbtico. Apesar das possíveis conúadições, é de admiür que as
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profissões precisâm do Estado para se afirmarem, mas o Estado não poderá

desprezar as profissões porque elas, no fundo, acabam tamtÉm por constituir-se

coÍno agentes tegiümadores das políücas governamentais, uma vez que acabam

por ser elas quem, na prática, as executa. Por outras patavras, sem os

profissionais, não há reforma do sistema de saúde, nem tão porrco se pode falar de

reorganização do trabalho na saúde. Por outro [ado, sem o Estado não é possívet

falar ern conúolo jurisdicional e tegitimidade das profissões (Johnson, Larhn e

Saks 1995).

De acordo com lsse{ e Anderson (í99ó), as recentes tendências para a

reforma e mudarça rps sistemas de saúde ó poderão ser nnis facitmente

compreendidas e sedincntadas na práüca se a erúermagem üer a participar

directamente na reformutação potítica do sisGma de saúde, não so para a

conteÍção dos custos, mas hmtÉm para a [egiümação de novas formas

organizacionais e de mvos proceri$s profisíonais na saúde. Aliás, na reÍlo<ão

realizada anteriorÍnente sobre o modeto de reirrganização do trabatho em

enfermagem, reforça-se igualmente a perspectiva de que a enfermagem se

encontra perante um conjunto de desafios. Para Anrn WiE (í994), esse desafio

não pode ser üsto apenas a partir da divisão do trabatho, ou seja, a partir das

relações ocupacionais estabelecidas enúe dois grupos profissionais diferentes,

nÉdicos e enfermeiros. Baggretey et a[., Piore e Sable, Atkinson e Agtietta

sugerem que o desafio que toje se coloca à enfermagem, situa-sê, em úlüma

instância, na sua capacidade em influerrciar as políticas de saúde (Witz í994).

Outros autores como Ftynn (Í992), Lathrop (í993), Dent (í993), Ster'nberg (1992),

Taytor (Í99ó), Walby e Greenwell (í994), West e Fietd (1995) sugerem ainda que

tais desafios dizem respeito a todos os profissionais enwlüdos no processo de

produção de cuidados.

Trata-se, assim, de um compter<o sistêma de enuÍrciações que sustentâm

toda uma renomção de mentalidades sobre a moümentação organizaciona[ no

senüdo da promoção de uma mva prática na saúde, que se distarria da

tradicional tógica medicocenúista. A verdade é que estanns perante um desafio

que extravasa a capacidade autogestionária da própria enfermagem, na Ínedida

em que a governabilidade e a governamentalidade do campo da saúde se tem

vindo a conÍinar nas mãos dos políticos, administradores de saúde e máíicos. Daí

tl%I
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que sugira Freidson (í990) que devem ser reforçados não ú os rEcanismos

legistativos que permitam reorientar a reforma do sistema de saúde, mas tam[Ém'

novos regularnentos que possam garantir a legiümidade do credenciamento e da

exclusiüdade no desenvolüÍnento de novas formas de organização, de

procedimentos e de autonomia da enfermagem nos seus campos profissionais. Por

outras palavras, a posição da enfermagem como profissão poderia ser consotidada

e fortalecida se fosse possível reivindicar para si uma jurÍsdição de facto, não ú
do seu corpo de conhecimentos, mas sobrefudo das competêrrcias que possam ser

materializadas na prática de forma independente, quer das orientações da

medicina, quer do controlo burocráüco-administrativo das políticas das

administrações das organizações de serviços de saúde. Tudo isso combinado fez

surgir os apelos para uma maior intertigação da enfermagem enúe os outros

grupos profissionais e respecüvas decisões com as decisões administrativas ou do

âmbito da gestão, como resposta à crise na saúde dos países anglo-saxónicos, cuja

ressonância em Porfuga[, apesar de recente, tem vindo a ganhar expressão.

Estas novas propostas, que têm ündo a tuÍne, no sentido da participação da

enfermagem na proínoção da qualidade nos serviços de saúde e para a saüsfação

dos utentes sugerem em concreto a (re)organização das estruturas de prestação

de cuidados de saúde, mas que acabam por se fundar num discurso que pretende

fazer florescer a essência dum profissionatismo mais úansparente nas

organizaçôes, baseadas na revisão de procedimentos entre pares, cuja Íneta üsa

não so fortatecer o compromisso cotectivo com a qualidade do trabalho em

benefício dos doentes, mas tamhÉm constitui a expectativa de um vector fulcra[

para o enriquecimento do próprio sistema de saúde (Freidson 1998; lssel e

Anderson 1996; Schnetler e Ott 199ó; Lapointe 2000; CRS 1998). Em suma, as

organizações de serviços de saúde estão perante a necessidade eÍnergente de uma

reforma não só Íinanceira, mas fundamentalmente de ordem organizativa que

instaure reorganizações de modelos e práticas, com a integração de todos os

grupos profissionais, nomeadamente da enfermagem, na definição potítica de

novos procedimentos, a fim de dar resposta às mudanças e probtemas que

enfrentam.
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1.3. Contextual

m função do exposto nos capifutos anteriores, sou levado, num primeiro

momento, a corrtuir que o processo parhtipativo da enfernngem nos serviços

de saúde sofre de carências importantes, quiçá "qrnse" impossíwis de se

materializarem na práüca. Porquê? Por um [ado, as interções de recomposição

ideológica demonstradas pelos profissionais de enfermagem não se concretizam e,

por ouúo [ado, algumas acções modificadoras de reorganização profissional

tomam forma sem que ênham sido previstas pelos nembros da profissão, sendo

apenas integradas )s processos formais de gestão organizacional, quando os

administradores os entendem como recursos e vantagens para os setrs objecüvos

de racionalidade ecoúmica.

Perante este contexto, o que devo efectivamente considerar? RenurEiar à

reflexão sobre práücas de participação nas organizaçôes de serviços de saúde, ou

procurar avançar e aprofundar o debate e o proceliso investigaüvo, interrogando

outras reatidades ocuttas? Ora bem, sabendo que hoje a enfermagem se

caracteriza por um vasto conjunto de mudanças, quer na sua estrutura formaüva,

quer nas formas de tegiümação das suas organizações profissionais, justifica-se o

aprofundamento do estudo sobre os pr()cessos de participação na organização.

Aliás devo dizêr que constifui um interessante desafio a considerâr. Para o efeito,

comidero que para compreender rnethor de que formas se manifesta essa

participação da enfermagem na organização do quoüdiano do seu trabatho,

implica uma análise mais detathada da perspectiva anatítica qr.re adoptei. Não se

trata de estâr aqui a inventariar os üabalhos de invesügação consagrados às

teorias organizacionais. Limito-me a focar o enqtradramento da postura teórico-

metodológica, sobretudo aquelas perspecüvas tórico-concepfuais que permitem

esclarecer a descodificação das redes de interacções, os contextos e os

constrangiÍnentos organizacionais, enquanto elementos essenciais à compreensão

da problemática da acção cotecüva nas organizações,

t!
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1.3.1. Para uma lêihrra

1.3.1.1. Relativillade ê

As diferentes teorias organizacionaiss, e a forma como etas foram

evotuindo têm contribuido para provocar al,Grações na leitura do rnodeto clássico

organizacional, fundada numa Ínera racionaudade ecoúmica, ou seia, a

perspecüva de que uma organização ser dirigida petos seus chefes, em furção de

urna lfoica de opümização dos factores de prodção, com üsta única e

exclusivaÍnente a ganhos ecoÍúmicos, ou methor o tucro.

A int€rpretação da racionatidade nas organizações tem ündo a ser

perspectivada, como nota Michaet Reed (í992), na eteição de ideias atternaüvas

ou optimizadas, paril integrar o potenciat húmano e os recur§os materiais,

enquanto conjunto organizado e coerente, de acordo com um sistema de mlore§,

cuias consequências no comportaÍnento dos membros das organizações podem ser

arraliadas. Assim sendo é de interrogar se a adaptação do honrem nas organizações

resutta exclusivaÍnente de um Processo consciente, ou se trata de processos

"inconscientes'. Com que objectivos e com que valores se deve jutgar a sua

o' A divenidade dâs leituras sobre a realidade organizacional conduziram ao aparecimento dÊ

inúmeras sintes€s. Uma afelas, efecurada por Gibson Burrell e Gareth MoÍgan (1994)' assenta

numa grelba heuÍística que oÉe difer€ntes correntes de peDsamÊnto oÍgânizacional. Trda-sê
simÜlaneamenfe dc um emsaio oplicativq destirado a ordenar as difeÍeúes correntes e a forrecer
elem€ntos erelicativos paÍa a $a compÍEêtrsão. I)e acordo com os autoÍ€s, a teoÍia & social pode

orplicar* oom a ajurta de quatro paradignas-châve cüja coDsüução §e baseia na consid€ração de

que os tÍâbâlhos desenvolvidos súÍe as oÍSanizaçõ€s âssentâm, qu€r numa filo§ofia do

conhecfurento, queÍ nurna filosofia da sociedade- Estâ distinçáo peíuite, segundo o§ autores,

definir as d"as dimensões da sua grclha analítica: uma objectiva, que realça a ideia de sociedade, e,

umâ mtra sújectiv4 que rEaha a mção de 'homem'- Cada uma destas dinprsões pode a§grmn
quúo peÍspoctivas: ontológica epist€mológica natureza hurnana e meodotogica eara o§ auloÍ€s,

situam-s€ na dimensão srtjariva as segufur€s coÍrEnt€s teoricas: inteÍaccionismo simbólico,

etnoneto&logi4 simbolismo organizacimal, institrrcionalismo. Na dimensão objectiva'

enquadram-se as seguintes: teoÍia da âcção social, t€oÍiâ das di$rnções hlrocláticas, teoria do

sistema social (teoria clássica de geslão, €strdos de Hawthome, teoÍias do equiÍbrio
organizaciora! €§*ÍrrfiEral-fimcioÍâlismo, sisema úerto, emlogia da populâção, teoria da
coúingênciq Gnryo de Aston), teoria Ésstrutuatiga, teoria dos *beriama Íadicai§ teoria
Í€alista NesE ceítulq nâo perfillro ipsis wràis e$a t€se, m medidâ em que trfo me permite dâr
contÂ do quâdÍo de Dcionâlidade limitada que modela as relações fudivídüo-orgEnizâção, nem tão
pouco explicitü os conteúos e os modos de construÉo d^ @ €straÉgca e orgniz&-
Todavi4 algunas dâs.ideias de Burrell e Morgan seÍão integradas m dec-uÍso do desenvolvim€nto

da minha re.flexão sobre a prúlernritica da perspstiva analítica das organizações'
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racionalidade? Vejamos de forma sumária a e\loh4ão dos debates que têm

emergido sobre esta questão.

Tomardo como ponto de partida a aúlise de Max Weber (Í97Í),

retaüvarnente ao processo de racionatização nas sociedades industriais ocidentais,

comtato que o autor realça e enfatiza a implantação de uma racionatidade formal

ou instrumental como um prirrípio regulador no desen olüÍnento dos sistemas

sociais. O conceito de racionatidade, dito no senüdo weberiarp, comtitri um

processo relacionado com os comportaÍnentos, com as consciências, com as

realizações de{iber-adas, com as finatidades de uma organização, e com as

Íinalidades do indiúdno. Para Weber, todo o comportamento humano retativo a

um dado objecto adquire o sep significado atravês da sua especificação. Ou seja,

ete é compreendido e interpretado, segundo duas tógicas: ") uma dita de

racionatidade subjectiva, orientada pelo signiÍicado da finalidade que o próprio

actor confere à sua acção; b) uma racionalidade objectiva, erqÊndrada petos

actores, no sentido da exactidão da conduta, em tonformidade com as soluções

consideradas válidas para uma dada situação relacionat. Assim sendo, a

racionatidade cotecüva face a um probtema num dado contexto organizacional é

sobretudo um pÍoduto das soluções idênticas erFonEadas para o mesfix,

problema. Uma 'boa" administração resuttâ, assim, no senüdo rarcberiano, de um

comportamento que se adapta a realidade aos seus fins, calculado com exacüdão,

nesta suposta

racionalidade nas organizações tem consütrído um campo de imensos üabathos,

sendo muitos úihrtários da perspecüva vueberiana da noção de burocracia.

Para Max Weber (í971), a organização burocráüca na vida económica,

potiüca e administrdtiva constitui a maior expressão insütucionat da racionalidade

format ou instrurnentat. Trata-se, para o autor, do estabetecimento de um

mecanismo objectirro de tomada de decisão, baseado em regras impeÉsoais e em

conlrcciÍnento especiatista, que o(ctuiu todas as considerações subjecüvas, morais

ou igualrnenG irracionais. A concepção da organização burocráüca como umit

"máquina" eficaz, e codificada segundo os princípios racionais incorporados

objecüvanrente nas estruturas hierárquicas e nos processos de tomada de decisão,

era perspectinada como fundamental para a criação e implenrentação de pniücas

específicas e/ou de técnicas de controlo orçamental e de supervisão e se{ecção de

racionatista. Na verdade, a questiio da
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pessoat nas organizaçôes formais50.

A anátise weberiana relaüvamente à burocracia tem sido acusada de

fornecer uma racionalização, baseada na lógica de um determinismo cutturat, que

prodrz um modeto excessivamente formatístico e rnecânico da organização'

Segundo os críticos, a organização é mais comptexa do que parece à primeira

üsta, pois a investigação empírica Posterior revela que uma organização fundada

numa "burocracia racional" do tipo weberiano é, igualmente, um sistema social

instável. São por exemplo, os estudos desenvolüdos nomeadamente na linha das

invesügações Hawthome e do movimento de retações humanas, protagonizado

pela equipa de Etton lüayo, na década de 30' que üeram colocar ênfase nos

aspectos informais e não racionais exísGntes nas esÚuturas organizacionais. As

50 As organiza@s enquanto unidades sociais Gm o proÉsito de alcançar obj€ctivos paÍa o
colectiio, para a sociedade em geral. Os indiüduos são indispensiíveis para a realização de merâs e

objectivos- colectivos, mas nâo enquânto instrumentos. Enquânto que nas orgânizaçÔes

burocniticas weberianas, o homem era um fim ao alcanc€ dos objectivos organizacionais, naS

orgânizações como sistemas rec1Na-se a ideia que o homem é um instÍumento. De facto, segundo

Míchaet ifeeO (tgS2) e Edmundo Carnpos (t9i), a crença do sucssso da organização burocútica

baseou-se nas categorias da racionalidade instnrmental que se impôs de "me maneira objectiva e

impessoal no compoÍtamento itrdiüdual € m acção colectiva dos seus menrbms e clientes e

e*êr.* oto" influência múto poderosâ no desenvolümento histórico da teoria dâ organizaçâo.

Através desta concepção, os seres humanos indisciplinados poderiam seÍ transf,oÍmados em

membros organizacionais govenuáveis e eficientes. sújaz, assirq nesta conc€pção â ideia de que

bsseândo-sê-nuÍna racionalidade instrumental ineÍente às es1Íutras e pÍiiticas das organizaSes

complexas, em pÍocessos cognitivos, exclüriam COm Sucesso todos oS mal eniendidos e erros Íâs
to-uOr" a" decisão nas o.[arri-çoes. Assim sendo, é de considerar que a ideia do tiunfo da

burocracia baseou-se na conceptualização de um poder coSnitivo dominante e de uma

superiori<tade tecnica nâ lôgica organizacional interna, cÍmo mecanismos atenuâdores de

conflitos.
Na verdade, Max Weber (1971), no seu trabalho sobre a burocraci4 descreveu un1 #1e d1

atribúos organizacionais. As suas características firndamenum-se num tipo de legitimidade leeal'

racional Wlber paÍte dâ quesüio do fundâmento da *dominação", isto é dâ aceitação, pelos

membÍos da organização, do poder daquele que os domim. Disingue-se, assim, uma legitimidade

de tipo tradiciõnal, ,iro oor"" de tipo legal-nsi6nâI ou burocráüco, e uma ainú desiSnada de

tegiúniOaOe carismática. Para o autor, á autoridade impõe-se nas sociedade emergldas da era

ináustriat, quer em ürtude da suâ legatialâde, queÍ em virtude da crenqa na lalidade dum estâtuto

legal e duú competência poeitiva fimdadas sobre regras estabelecitlas Íacionâlmente. A este tipo

de- legiümidade àaonat 
-corresponAe 

a uma forma de organização que Weber 
-chamou- 

de

burocãci4 s€ndo câracterizadâ pelo seguinte: a) distinÉo pÍ€cisa entre propriedade priraq 
.e

propriedade da organizaçâo; b) olndiüduo não é pÍoprieúrio dâ sua funçâo e nâo pode transmiü-

ia: i) a uurocracia flncionâ segundo as regas e recusa qualquer aceitação de p€§soa como

qualquer caso particular; d) os postos são rigorosamente definidos; e) à definiÉo dls postos

àrreiponAe a 
"sleciatiraçao 

das funções e das compe6ncias do indiúduo q'e as preenche; 0 uma

organizaçao burocrática organiza-se como uma hierarquia; g) urna burocractl eTpÍeq
tricioúíos, isto é, que sejam especiatisas a tempo inteim e que aí fazem carreira. PoÉnL tal

como revela carapinheim (tssr} ace à presença de um sist€ma dual de autoridadg fimdada

numa reconciliat'áo dos padrões buÍocráticos de âutoridade c.om as nonna§ profissionais 
.dos

mé6icos. o modeio weberi-ano não se adequa à arálise da realidade das organizações dos serviços

de saúde. É neste sentido que a autora classifica um hospital como uma 
*semiburocracia"'

- §L§ J r'r
+py-$;+ir.
,-j, ,r,fFll

;i,.,4, ,. 
,.,,., *
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organizações não possuem apenas uma diÍnensão formal, mas tamtÉm uma

componente informal. VejaÍnos alguns dos aspectos destas disüntas evotuções do

discurso sobre a racionalidade organizacional que se eÍrcontra atiada aos

comportamentos dos indiúduos e dos grupos nas organizações.

Segundo as correntes, ditas clássicas, arglo-saxónica e francesa sobre a

organização cienúfica do trabatho e têoria gerat da administração, representada

respecüvaÍneflte por Frederick Taytor (t982) e por Henri Fayol, (19&{), os

comportamentos humanos não consüfuem problemas, nem eram a preocupação

fundarnental dos dirigentes das organizações. Os comportaÍÍlentos ditos negaürrcs

dos trabalhadores eram perspecüvados, não como o resuttado da sua

irracionalidade no ü-abatho,. mas sim frutos de estruturas de trabatho mat

corrcebidas. Duas premissas são colocadas Ílestas teses surgidas m início de secuto

XX: por um lado, o dinheiro constituia o principal factor motivador e incenü\ro do

úabaltp e, por outro [ado, a supervisão minrriosa e directa do üabatho era

entendida como essencial para assêgurar que o mesmo fosse efectivamente

realizado com exacüdão, em conformidade com o prescrito. Porém, trata-se de

urna tese onde não sê reconhêce o conflito indiúdrrc/organização, sendo a

organização encarada meramenG sob o ponto de üsta administraüvo, numa lógica

de "one best wqP, do hornem certo para o lugar certo, o que é bom para a

organização tamtÉm é para o trabalhador, pressupondo, assim, a harmnia total
dos interesses entre os úabalhadores e a administração ou a direcção das

organizaçôes. Assim sendo, uma ctara diüsão do trabalho, uma marcada

especialização de funçôes e tarefas, uma separação criGriosa entre o

planeamento e a execução e uma hierarquia infleÍvel na autoridade dos

dirigentes eram perspectivadas como elementos imprescindíveis para a

coordenação e o conüolo nas organizaçôes. Fomentou-se, deste rmdo, a lógÍca da

organização científica do úabatho, da teoria administrativa das organizações e a
génese do hotno ecotwnicus, indiüduo racional, cujos comportamentos eram

totalÍnente preüsíveis (Friedberg í995).

Porán, eshtdos desenvotüdos Íxrs atros seguintes, nomeadarnente na

década de 30, pela equipa de Etbn lúayo nas fábricas da WesGrn Etecüic em

Hawthome (Chicago) üeram cotocar em eüdêrria a importârria dos sentiÍnentos,

dos factores afecüws e psicológicos, ern su]na, a importârrcia das necessidades
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psicossociais dos trabalhadores para a compreensão dos comportamentos humanos

nas organizações. Colocou-se, desta forma, em causa aüavés de uma corrente

humanista, dita da escola das retações humanas, que as relações indivíduo-

organização não se resumem a relações simples no âmbito das condições físicas e

materiais do trabatho, antes porém, o indiúduo não é moüdo somente peta

apetência do ganho, mas também pela sua afecüüdade, pelas suas necessidades

psicotógicas e pelo reconhecimento social (Strati 2000; Friedberg 1995). Enfatizou-

se, assim, através desta "descoberta", a importância das relaçôes informais, da

participação emocional e de ouüas necessidades psicossociais na Ínoüvação e

satisfação dos üabalhadores.

Se é verdade que a tese de Taylor veio conceber no quadro organizacional

o homo econoÍnicus, a escola de relações humanas úouxe o homo socia{ís. Na

verdade, trata-se de uma perspecüva que tomou como pano de Íundo a teoria

motivacional de Abraham lúastow (1954), enfaüzando que a participação na

organização está intimamente relacionada com um conjunto hierarquizado de

necessidades psicológicas, nem sempre estáveis e congruentes.

Na decada de 50 e 60, estas ideias influenciaram inúmeros trabathossl que

procuraram apreender as relações indiüduo-organização, iujas conctusões

apontaram para a necessidade do enriquecimento dos conteúdos do trabalho e do

reforço das expectaüvas como forma de motivação dos üabathadores. Por outras

palavras, o moümento das relações humanas enfatizava a ideia de causalidade,

pressupondo que uma maior satisfação no úabalho conduzia certamente a uma

maior produtiúdade, menosprezando e ignorando outras necessidades, tais como a

auto-reatização, o senüdo de responsabilidade dos üabalhadores, etc. Esta

corrente das retaçôes humanas foi a base de um moümento que íez multiplicar,

51 Sâo 1»r exemplo os trabalhos de: Douglas McGregot (1960) sobrc a sra teoria Y e teoÍiâ X;
Frederick Heráerg (1966) sobre os factores higiénicos e motivadores do trabalho; Clayton
Alderfer sobre as necessidades de existênciÀ Íelação e crescimento; Daúd McClelland sobre as
necessidades de realização, de poder e de aflliação; Turner e Larvrence sobÍe a relagão entre as
caracteristicâs dâ taÍefa na saüsfação e sobre o absentismo; Edwin Locke em Íelação à fixação dos
objectivos; Victor Vroom sobre a r€lação entÍe a motivação do indiüduo e as exp€ctaúvas de
sucesso; Chris Arglris (1975) a propósito da influência da organização no desenvokimento da
personalidade dos trabalhadores; Rellsis Likert (1967) que desüaca a importância da liderança
democráúca nas organizações, enfatizando a importância da pâÍticipaÉo dos trabalhadores na
tomada de decisões. Edward l,awler sugere que â compensação salarial motiva não apenas o
desempenho, mas também a dedicação. PoéÍ& os Íesu.ltados dos uzbalhos realizados por Edwin
Locke e outros nâo permitem conclúr qu€ o dinleiro seja uma variálel que possa contribür para o
aumento da realizâção e do desempeúo dos indivíduos (Vala et al. 1994).
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em todos os países ocidentais, programas de nrethoria das condições de trabalho,

de humanização do úabalho, de restruturação do úabatho sob a forma de

enriqueciÍnento e de alargamento ilas tarefas ou da criação de grupos semi-

autónornos de produção. Contudo, o alcance destes programas foi limitado,

porque estes baseavam-se numa reflexão muito redutora, que não se libertou do

quadro taytoriano (Friedberg 't95). lsto porque, se é verdade que esta vertente

de estudo e análise organizacional veio desocultar a realidade das interacçóes

informais que existem nas estruturas formais das organizações, contudo ela

encerra uma certa ambiguidade, já que o interesse por este bem estar dos

trabathadores redunda, em úttima instância, num beneficio para os empresários.

Por ouúo [ado, ainda hoje está por provar a existência de uma correlação perfe'ita

e no mesmo sentido entre a satisfação e a motivação.

É j ustamente sobre estas questões que esta corrente humanista se

configura como uma perspecüva mais pró-empresarial do que a favor dos

trabathadores, fundada na harÍnonia dos interesses entre os trabathadores e a

direcção e que, ao ignorar o conflito, apenas favorece a parte do grupo

dominante, isto é, a direcção ou a adminisúação das organizações. Não é de

admirar que na sua análise sobre as perspectivas do moümento das relaçôes

humanas, Friedberg tenha afirmado o seguinte:

*os contributos dados no ptano conceptual e intetectua[, nomeada-
mente em termos de raciocínio organizacionat, acabaram por se revetar
decepcionantes. A verdade é qtre permanece prisioneiro da üsão
taytoriana de um indiúduo passivo no trabalho, respondendo de forma
estereotipada aos estímutos a que é submetido. Aos estímulos
económicos haüam-se timitado a acrescêntar os estímutos afectivos, A
considerável comptexidade que a introdução dessa afectiüdade no
raciocínio imptica é contrabalançada e, de atgum modo, disciptinada
pelo postutado de uma "natureza humana", cujas propriedades e
necessidades são inventariáveis, preüsíveis e, togo, influenciáveis-
(Friedberg 1995i 347),

Trata-se, assim, de perspectivas que apesar de legítimas, são redutoras e

simptificadoras a priori, na medida em que as preocupaçôes normativas e

prescrÍtivas da corrente das retaçôes humanas a tevaram a raciocinar de maneira

estática, unidimensional e mecanicista sobre a relação indiúduo-organização,

postulando um modelo ideal e único de sar.rde psicotógica e morat, que tanto vale

Í204'l



(Re)Pensar os Parailoxoo da ParticiFção Directâ
e âs suai ImlrlicaçõeÉ nâ Enfmtageur:

H6püais e C€Írtroo de Saade tio AlenteF

para os individuos cotrx) para os grupos, assim colm para as organizaçôes. Daí que

o autor conctui que, quer se opte por adaptar o iÍdiúduo e o grupo à organização,

corno perspectivaram todas as teses desenvotüdas pelo moviÍnento das retações

humanas, quer se p«rure inverter a ordem das prioridades, adaptando a

organização às necessidades e aos de§ejos dos indiüduos, o resultado final é muito

senreLhante. Nwn e noutro caso não se dissocia de run enquadÍaÍnento mrmatino e

a prtori da realidade das interacções indiúdm-grupo-organização que, em úttima

instârcia acaba por oferecer uma üsão sobre a reconstrução da organização ideal,

segundo um ârgulo dedutivo, a partir e em furção de um othar e

que lembram o taylorisÍno.

Argumenta ainda Friedberg que, na tradição analítica da correnG das

retações hurnanas sobre as organizaçôes, o que mudou foi apenas o nível de

necessidades que rnerecem interessê de estudo e análise, mas não a maneira

como são inúodtzidas na argumentação os probtenns de retação indiúdm-grupo-

organização. lsto porque as perspectivas adoptadas por esta corrente teórica,

marcadas por um excessivo psicologismo, não conseguem expticar a génese dos

grupos, das suas opçôes e acções, já que não tocam m ponto fundamenta[ de§ta

que são os interesses de um grupo cotrxr um constructo humano,

nem tão pouco permitem ultrapa.ssar a intetigibitidade da dicotomia entÍe a

estrutura formal e informal de uma organização, acabando por aprofundá-la e

reforçar, qrrcr a sua sotidez, quer a presênça de uma racionatidade perfeita.

É precisarnente por isso que Crozier e Friedberg (gn) e Fríedberg (í995)

sugerem que no e§tudo e na anátise organizacionat, em vez de exagerar na leitura

da racionatidade do actor, será nnis eficaz e realista Gntar recomtrür essa

racionalidade sempre timitada e contingente do actor, tigando a condutâ deste ao

contexto no qual se desenvolve, apesar de nem seÍnpre ser fácit de se observar.

Por ouúas palawas, entendem os autores que o ser humarp não é totatmente

racionat, seÍdo por isso irrcapaz de optimirar. A sua informação e a sua tihrdade

são demasiado rêstritas deixando-o num contofto de "racionalidade limitada",

sitr.ração que faz com que a resotução de um probtema corresponda à primeira

solução enconúada, corno fornn de assegurar um patamar minimo de satisfação.

É aquito que Friedberg chamou e chama de 'dimensão oportunista" do

comportaÍnento humano, Trata-se de uma perspectiva que eÍrcontrâ os seus
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fundamentos no quadro da teoria decisionat de James G. lúarch e Herbert Simon

(í974), norreadaÍnente no conceito de racionalidade timitada desenvolüda por

Herbert Simon (í979, í983). Vejamos, as condições materiais, esúuturais e

humanas que definem, segurdo a perspectiva sirnoniana, essa tiberdade e

racionalidade limitada.

Na década de 60, autores conrc Richard ,ú. Cyert e Jarnes G. ltarch (19ó3)

perspecüvam que nas organizações os indiúduos agiam conscientemente m
senüdo da defesa e aumento da sua influência no furrionaÍnento da sua

organização. Para estes autores, esta racionalidade sÍtuava-se ao nível das funções

reguladoras das estruturas e dos firs organizacionais, razão pela qual os processos

de decisão e as negociações rqpresentavam nâo ú a úama da üda organizacional,

mas tambÉm consüüríram os fundamentos que explicam a oposição dos

participantes ou membros da organização enüe si. Na verdade, os autores

propõem dus perspecüvas sobre a organização. Por um [ado, uma interpretação

política da organização, admiúndo que o seu furrionamento é obüdo aüavés ô
ajustaÍnento conflituat, entre as lógicas de acção divergentes entre os actores.

Por outro [ado, com uma üsão inscrita mais próxima de um discurso funcionalista

da organização, colocam em evidência que são as estruturas e as regras os

principais motores das "roünas organizacionais". Aqui já não se oÉe a

afecüüdade dos homens e a racionalidade das estruturas, na mdida em que,

para os autores, as características do funcionamento da organização definem-se a

partir dos problemas dessa afectiüdade e os limites cognit'\ros do ser humano na

perce6ão das caracteísücas estruturais. Assim sendo, as estrutuÍas e os fins de

uma organização não são já comideradas conro a o<pressão de uma racionatidade

exterior e superior aos processos organizacionais, ou seja, corrxr uma variável

exógena, anGs porém, tornam-se numa variável endógena, protagonizada e

dependente dos critérios de racionatidade e das capacÍdades e limites cognitirros

dos actores.

Para lúarch e Simon (1974), a teoria clássrta das organizações peca por um

compteto irreatismo porqne contava com um hoÍnem dotado de uma racionatidade

perfeita. Sêguído os autores, este rmdeto clássico, designado de racionatidade

omnisciente ou objecüva, apoia-se em três premissas essenciais: a) quem decide

disÉe de todas as informações de que precisa, assim como, uma capacidade
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itimitada para o seu úatarnento; b) um decisor tem uma ideia clara das suas

preferências, considerando que elas são dadas de urn vez, de uma forma estávet,

coerente e hierarquizada; c) o mesmo decisor é capaz de accionar um raciocínio

de sisGmaüzação e de íntese que the permite escother uma sotução óptima em

furção das suas preferências, aÉs uÍna análise compamüva e exaush'va das

soluçôes possíveis.

Sinnn (1979, Í983) contesta e criüca este nndeto de racionalidade

objectiva, consíderando que o homem é por natlreza impreüsível, não

omnipotenG, e que nem sempre consegue dispor de todas as informações e

capacidades de interpretação, §sGmatização e difusão que necessita. Acrescenta

ainda o autor que muitas vezes os decisores não conseguem optimizar as suas

opçfu e soluções, já que nem sempre detém uma ideia clara das suas

preferências, na medida em que considera que elas Írem sernpre úo estáveis. Por

ouúas palavras, na tese simoniana qualquer escolha faz-se sempre sob uma certa

coacção, sendo a racionalidade humana tiÍnitada por estes dois grandes

constrangimentos que se assurnem como irredutíveis: por um [ado, a informação

que se apresenta é sempre incompleta; por outro lado, nenhum decisor é capaz de

optimizar as suas sotuções, deüdo à complexidade dos processos mentais que

seriam exigidos ao ser humam e que não disÉe. É pelas razões oeostas que a

tese da racionatidade limitada sustenta que um decisor opta sempre por uma

soh.lção que se the afigura apenas como a methor dentro de todas qrc lte foi

possíve[ examinar. Daí que March e Simon (1974) argurrentem que aquito que um

decisor efecüra aquando da tomada de decisão, tanto a nível das organizações

como a nívet pessoat, não corresponde a uma opümização, nem a quatquer

maximização das srns competências e capacidades cognitivas, sêndo apenas a

adopção de uma solução dita saüíatória. Nota-sê, assim, na perspe{tiva dos

autores a noção de que as preferências de um decisor não são precisas, coerentes

e unírrocas, antes porém, tratâ-se de opções e sotuções múttiplas, fluídas e

ambíguas, sendo muitas vezes conúaditórias. Por outro [ado, as "boas razões" que

se enconúam por deúás das decisóes aparenteÍnenG racionais, não são estáveis,

nem independentes das condições de escolha. Pelo contrário, tÍata-se de formas

adaptativas e suieitos a Ínodificaçôes endóçnas prodrzr'das peta própna situação

de escotha. Por ouúas palawas, os criténlos de decisão adoptados sâo sujeitas a

manipulações voluntárias ou invotuntárias, ditos coÍtscientes ou inconscientes por
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parte dos decisores (lúarch e Simon í 974; Crozier e Friedberg í97l).

A ideia de racionatidade timitada, apresentada petos autores, pode ser

assim considerada conp úihrüiria de uma trajectoria histórica do decisor, que se

aproxima à tese da acçãon de Raymond Boudon (í978, í995), na nndida em qr.re

uma dada decisão que um decisor engendra, no present€, emerge de um dado

contexto de acção, determinado e condicionado pelas possibilidades do seu acesso

às informações (efeito de posição). Por outro lado, é igualmente de admitir que a

decisão surge modetada petos efeitos de dispo§ção, fruto de disposições mentais,

cogniüms e afectivas do mesmo decisor, em furção do seu processo de

socialização (Friedberg 1995). Por esta razão, Catherine Paradeise (í994)

argumenta que a posição do actor Íace a uma determinada decisão é uma questão

muito compto<a, fundada numa retação entre o contrcciÍnento e a acção. Para a

autora, um actor ao decidir é influenciado não so pelas suas escothas e

preferências, assim coÍno se toma prisioneiro, quer das suas próprias preferMas,
quer da sua racionalidade timitada.

Ao considerar que estâ racionalidade é sempre fruto ou produto simultâneo

de um efeito de disposição e de um efeito de posição, Crozier e Friedberg (í92)
argumentam que ela não pode ser pensada fora dos constrangimefltos e

oportunidades que o conGxto de acção fomece aos indiúdtrcs, na medida em que

eta se configura a partir da instabilidade e da variabilidade do comportamento

humam. l,lo entanto, argumenta ainda Friedberg que, os indiüduos não devem ser

ústos como meros reÍlexos do seu passado, nern os seus compofraÍnentos podem

ser interpretados corrp simples reflexos da sua socialização, já que tais

comportamentos são frutos da interacção dessa sociatização, quer com as

características do contexto de acção, quer com os constrangimentos e

" Para Boúon 1lnE, l9g5), as dinâmicas de relações e[tr€ 06 actorcs podê ser orplicada através
dos princÍpios do irdiüóralismo nctodológim. FàÍa o aütoÍ, todos os frctos sociais5 sÊjâm de
oÍdem institucionâl ou fudiviôral têm qe ser explicados à htz &s acções individuais. Assim
sendo, na persp€cliva dê Boudon, os gÍupos trâo existexn como aclores sociais, erc€pto se

configurarem oomo instituições. N€s{e senüdo, todâ a aoção humana é indiüfual. PoÉm, os
inidníduos nâo agem de forma totalmenre mcional e intexrcioml, apesar de serem guiados por uma
hieraquia de prefu€ncias bem ordenada" Ou seja, os actores nâo domimm inteimme[te as suas

aoções, dado à comploddade dos próprios oomonos de âcÉo. A estâ situâ@ Boudon designou-a
de efeitos de corposição. Nffi-sc, assim, na tese do aúo( a n@ de que todas as relaç,ões sociais
são relaçtes de interacçilo e que sc dÊsêruolam em @ntoúos esp€cíficos, moldados por
constranginentos próprios do seu quadÍo de inteÍado.
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oportunidades que modetam os espaços de acção do indiüdtrc53.

Nesta perspecü\ra, os comportamentos dos actores reportam-se a duas

dimensões de actuação. Por um tado, remetem para a historia pessoal da pessoa,

para os proces§os de aprendizagem que ela atravessou na sua família, na escola ou

na sua vida profissiona[ e nos quais Éde adquirir capacidades cognitivas e

relacionais que condicionam tanto a sua percepção da situação colno a sua

" A tese de Crozier e de Friedberg é tÍibuüfuia da noção de acção ditâ no sentido weberiano, na

medida em que a sua êffise é colocada na ideia de que toda a acÉo do actoÍ Í€$lta dâ $a
racionalidade. Na verdade, Max Wôer, na sta obÍa- Econon ia e Sociedade -, 

jí wgan qre' a
ideia de acção irvoca o setrtido do oompoÍtamÉnto humano. Para o autor, a acção social divide-se

em duas câtegoÍias, sendo uma desipâda de a@o racional rclaúvamente a um fim
(zwecbational) e aoutÍa de aoÉo Íacional relativamente a um r'laloÍ (la,erlrationa». Weber srgere

ainda duas categorias comPlemenlar€s a estâq e q''e chamou-as de acçâo afectiva ou emocional e

de acção tradicional. É igualnente de salientar que as perspectiras crozierianas 4roxilum'se da
tese do indiüduâlismo metodológioo de Raymond Boudon (1978), trâo so poÍque se fimdâmentam
na complexidade da a@o do actor, mas t rbem poRlrre p€xlpectivam um pensmento üifiúrio
do pÍóprio actor, Ías esoolhas racionais $rc modelam a acção. Ponfu, Cmzier e de FÍieÔeÍg
(f97n distarciam-se das perspectivas do individualismo metodológico de Boudorl já que este

l"loÍiza mais o âctor €m dêtÍimetrto do sistema social, consideranalo ainda que o§ m€smos eslão

sempre lÍrcidm no qre rdere à sm a@o- Pa-a Crozier e Frieiherg o actor não erdstê fora alo

sistema que the alefine a sua liberdade e racionalidade limiuda, o que significa que 06 autoÍes
valoÍizm mris â inteEcção acloÍ{istemÀ Assim s€ndo, os coNtrangimentos do sisterna

delimitam e subj"gem 2 36ç56 66u actoÍes tomando-se mâis rcle\átrt€s do que os újectivos doc

póprios etoÍes.
tlabennas (1994) considera igualment€ que os homens siio dotados de capacidade dê acção,

agindo eB fimção da sua racionalidade, isto é, da sua razão e dos seus intercsses- Para o autor,
exi$em quaEo tipos de acções: a) a@o €stÍategica ou teleológica (trara-se de um agiÍ ba§eado

nnm pertrnnente ciáücrtlo do srdeito, ftndado nnma relaéo de meios e fns; b) acÉo noÍmativa
(con€sponde à acção dos sujeitos baseada no princípio da poÍtilhâ da§ suas êryectativas e no

ajustameno dos seus mmportarnentos às normas e aos valores); c) acção dnmática (toaa a agÉo-e

perspectivaaa nom princípio estrategioo de aut+rcpresentação e dirigida a uma rlarla audiência);d)

aoção comunicativa (a âcção desênvolve-sê a Frtir do aordo voluntário e envolvimento qQlicito

dos sujeitos em cooperar)- Poém, a tese da acÉo háernasiana baseia na ideia da necessidade de

condições óptinas pra a mateÍializaçâo dâ acÉo dos homens.
Para Reynard (f997), a noção a actor é um produtoÍ de regras. A ideia de regra. est^á associada ao

seu pÍotagonista, ou seja ao actor. FoÍétr! é n€c€s§áÍio consid€raÍ que a paÍ das Í€gÍas dojogp $lc
permitem a ligitimidade da acção dos actoÍes, está o po&r e a fufluôncia dos trabalhâdorcs no

contÍole das zonas de inerteza. rllna vez que todos os indivlduo§, enquârÚo actoÍes sociais'
possu€m ulna rciomlidadE embora €ssa raciomlidâde sqia linitada e conthgptrte (CÍoáer e

Fri€dberg f97; FrieabeÍg 1994), tal como ref€ri ameriqmenrc.
Um olrtro autoÍ quê se situa na tinha «la perspeaiva aocionisa é Alain Touraine (1965). Para este

alÍor. as organizações sâo unidades cplectivas rte aoÉo, morldadas poÍ categoria§ espocíEcas de

ÍecuÍsos e legitimidâd€, geridas por umâ autoridade pÍópÍia" Enquadran*, âssin, na acçâo

colectiva t€s conceitos fimdamentais: poder, aúoÍidâde e inAúncia O poder emerge como una
manifesasâo de dominação social' nrovida peta capacidade de um actor iryoÍ certo§ fio§" tÂis

oomo relações sociais e autoridade. Na verdadg paÍa TouÍaine, o poder nnmâ orgatrização Í€$lta
da dominação & uma clrsse, sendo €sta legitirada pelo sistenra políüco. Aliás, paÍa o autoÍ. uma
eryresa é, por um lâdo, um pÍoúÍo da acção h:istírica de '.me sociedâdc itrftstrizl g por oüo,
um lugar onde se enEradram relações de conflito de classes. Um maior aprúmdamenm dos

fundamentos e proc€ssos de nmr sociologia da acção pode ser encontrada ,s trabalho§
desenvolvidos por Isabel Guerra (2000)-
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capacidade de ajustar os seus comportaÍnentos. Por ouüo lado, Gm a ver com os

constrangiÍnentos e oportunidades da sifuação presente que provêm da

participação da pessoa em jogos esúuturados e na estrutura de interdepend^encia

subjacente. Esta realidade dual de orientação dos seus comportaÍnentos, obriga os

actores eín contel<to de acção, não ú ao fonnnto de actos de consúução da

própria acção, mas fundaÍnentâlmente à necessidade de cortarem com os seus

principios, a infringir esta ou aquela regra. Em suma, a diversificação, a

redefinição, o enriqueciÍnento e a modificação dos criténbs de satisfação

modelam não ú os fundamentos de racionalidade, mas tamtÉm as orientaçôes

comportaínentais que o pass:rdo [egou aos actores.

Assim sendo, a racionalidade timitada oferece, na perspectiva de Crozier e

Friedberg, não ú uma üsão da relação indivídrn-organização, fundada numa

relatiüzação das intenções e do cálcuto nos comportamentos humanos, assim

corm coloca em eüdência que apesar dos indiüduos estarem dotados de uma

dada autonornia e tiberdade, rararnent€ têm preferências ou objectivos ctaros. É

petas razões expostas que o autor comidera imposíve[ ou ilusorio admitir que o

comportaÍnento humano seja sempre reflexo de um cálcuto e de esúaÉgias

ergendradas a partir de objectivos fixados à partida. Esta perspectiva da

racionalidade toma, assim, em consideração, por um [ado, uma perspectiva mais

subjectirra do que objectiva da realidade da acção, sendo porém fundada naquilo

qrc Friedberg (í995) chama de racionalismo ou utilitarisnp rnetodológico, ou

melhor, de um nÉtodo de anátise das organizações e da acção organizada, não

dissociada da noção de actor; por outro [ado, vem iguatmenG pôr a nu uma outra

perspecüva sobre a noção de organização. Vejanros cada uma destas questões.

5e no modeto ctássico a organização é üsta como um todo unificado e

coerente, totalmente estruturado por fim pré-determinados e fixados a tífuto

definitivo, o que na realidade se pode constatar é que os mecanismos não estiio

perfeitaÍnente ajustados uns em relação aos outros, neÍn ohdecem todos a uma

racíonalidade única. Face ao exposto, a noção de organização deve ser, a§m,

definida como um conjunto onde se opõe e confronta uma multipticidade de

racionatidades cuia convergência não tem nada de espontâneo, mas é o resultado

da construção de uma ordem. Perspectiva-se, assim, segundo Friedberg, a

organização corno uma arena políüca ou LEn rnercado onde se trocam
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e se peÍ§eguem estratégias de poder especiais para a
da acção cotectiva. lsto porque existe uma muttipticidade de

aspirações e motivações por parte dos membros de uma organização. Assim sendo,

os sentidos e a afecüvidade, por um [ado, e o cátcuto e a eficácia, por ouúo [ado,

constituem dois mundos opostos, cujo confronto prodlu, por lrezes, resuttados não

desejados e quiçá disfurrionais, isto é, contrários à efitácia procurada petas teses

clássicas das organizações.

Se é verdade que a adoção de urna perspectiva de retaüüzação das

relações actor-organização e sua regutaçãoí, nos abre para uma outrd leituÍa da

rmlidade organizacional, não rnerns importante é a possibitidade de percepcionar

as organizações corno um objecto social fundado numa complexidade, na qual

existe um tripto deficifi a racionatidade, a interdependêrria e a

Relaüvamente ao primeiro défice, Àâarch refere-o conro sendo um

resultado da própria acção humana, irreduüvelnente limitada, produto de uma

mistrra compto<a de afectiüdade, de consideraçôes morais e éticas e de

t O oonceito de r€gula@ é tribuüíÍia das ciências fi§cas e biológicas- Na peGpectiva da,nálise
organiacional, o conceito de Íegulação, e mris precisamente de Íegulação social, define-se como
um oonjunto de mecanismos de ajusamemo pÍ€s€flte no sistema social de umâ oÍganiz ção,
objectivado, por uln lado, à ma$rtenção do seu equilíbrio irÍÊrno, e por oúro tado, à âdâptâção
€r'ou mesmo à anfecipaÉ à nudanças do meio €m/rolvente. Para Jean-Daniel Reynaud (1997), o
debate sobre a regulação nas organizações nâo se rcduz na mera discussão súÍê a oposiçilo enE€
os conterrtos formal e infomral- Para o autor, a questão é ouüa, alguneilando que exisEm dois
üpos de regulação nas organizçõês: a Íegulação de conholo e a Íegulação autónomÀ A prirueira é
e,\eÍci(h pelos diÍigentes € é diÍigida do topo para a t»se. A seguúda é poduzida pelos grupo§, e
não se traduz numa oposição às ÍEgras exismtes foflmlmeole. Trata-se de uma t€6e fimdada ms
priodpic si*emicos e 'lue coloca erl oposição ôns fonras de regsla@o no seio fu gnrpoe das
organizações, s€trdo unra exÍerior à mesrna" que é a regulação de contsolo, e â outra prduzida Do
interior dos gnrpos, que é a regulação autónoma, traduzindo esta ütima a no@ da lógica de aufo-
organização dos actorEs. Para o autor, os conÍlitos nâs organizaçõ€s não emergem como rcsüIÍâÍb
da regula@o auónom4 artes porem são trihüários da Íelaçâo de subordinação inposta pelo§
düigentes.
Qranro ao desewokimento dG proc€ssos de rcgulação nas organizaç@ Rcynaud evialencia &âs
p€rspectivasi sendo mâ iffcrita trâs teses de Crozier e Friedberg (1977) e designada de utiliÍfiistâ
q! hÍ€racciomista- A este nível, pers?ectiv-a:se que os actorEs sociais são racionais e calcTlistrs
c1{as €§Íategias de Í€gulâ@ auónorna üsam unicamente os s€us intsesses, noÍrêadameffe o
âlaEarn€nto da sua zona de aÍonomia para a rEduÉo da sua iffegurança e inceÍteza em rela@
aos seus adveÍsários. A otúa peÍspectiva de regula@o toma c!|!no pano de fimdo uma visão
clrltlraf da oÍganizáção, sendo por conseguinte desipadâ & elturalista_ Inscrevem-se a ese nivel
as teses de Sqinsanlieu qrE recusam a domiúncia da perspecti\/a úilitaristÀ Para este autoÍ. a
oÍganizção nfo se ÍEduz a um palco onde os âctoÍ€s actuâq ant€s poém, é um lugar gprador de
valoÍes de modelos e ÍepÍ€sentaçõ€s que partilhados por todos m remhrog sem a qual uma
organiza@o deü[a de se poder fincionar. No debare d€sta $restto na minhâ inestigxçf,s, apesar
dc Mo a clnsid€rar como um teÍra central da anrilise- irei focar transversalmente nos mom€ntos
adequados as perspectivas c-ultuxalistâs, úomeadâm€nte a perspectiva de Sainsaulieu.
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estratégias e cátculos rnentais, na medida em que

*a racionalidade timitada, própria da toda a acção humana infunde
tudo, tanto os humanos no dia-a-dia, como os
dispositivos materiais, as regras, os procedimentos e as estruturas que
supostamente os canatizam, os 'râcionalizam', os regutam e os
articutam para objectivos colectivos- (Friedberg Í995: 109).

No que se refere ao segundo défice, o da interdependência, trata-se da

forma de inter-relação dos elernentos no seio de uma organização. Para o autor,

existe uma omnipreserça de elos frágeis nas organizações, isto porque os elos que

tigam os rnembros de uma organização não têm todos a ÍnesÍna imPortância,

inGnsidade e frequência. Atiá5, para Friedberg (1995), a retação enüe os actores

não se assume como urna causalidade tinear e hornogárea, na medida em que, nas

organizações, os etos são frágeis e, Por conseguinte, elas são ricas em

heterogeneidade e descontinuidade.

Quanto ao útümo défice referido pelo autor, o da tegiümidade, trata-se da

forma como as mrmas, os vatores e os registos de justificação no qual se apoiam

os "objectirlos e fim englobanrcs" das organizações, surgem iguatmente como

etementos timitantes do mesrno. lsto porque nem todos os objectivos são, aos

othos dos actores coÍno legítinros, raáo pela qual, Friedberg afirma que

*Nurra se está na presença de medidas, regras/estruturas que timm a
sua tegitimidade unicamente de considerações técnicas: misturam-se
sempre considerações de oportunidade 'potítica', no sentido da gestão

das relações de poder e de acomodamento dos compromissos
necessários entre tógta de acção e registos de justificação- (Friedberg
199s:111).

Este "üipto «Éfice" vem revelar que a organização enquanto obiecto de

estudo Ímsúa-se tão complexa que perde não ó a sua particularidade conp a

própria simpticidade, previsibilidade e finalidade. Assim sendo, da ideia simples e

concreta de uma organização conp enüdade unificada e coerentÊ ao serviço

passivo de uma racionatidade única, pas§r-se à noção muito mais complexa,

absúacta e fluída. É neste sentido que se entende que sendo a relação indiúduo-

grupo-organização afectada por todos os défices referidos acima, o contexto de

acção particutar qtr veicula na organização não são estruturadas e codificadas,
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quer no plano format, quêr no dominio informat. A ordem [oca[ em que prevatece,

tal coÍno as regras e os mecanisrxrs da regutação, não são neÍn dados, rem

independentes desses processos de interacção e de negociação, são o seu produto

e cotno tat são sempre contingentes e probtemáücos.

Efectirrarrente, segundo Friedberg a abordagem organizacional sobre a

retatiüdade e a complexidade da retação actores-organização intercepta o

sistemas5 de acção colecüva dos homens, enfatizando a importância do homem

55 A teoria de sistema nas organizações é trihÍáÍia do§ trabalhc dÊ Lrdwig von B€rtalâtrry (1968).

Na perspectiva da t€oria sistémica os §stemas podem ser âbeÍtos ou fecha&6, d€p€ndedo da

exi§êocia ou nÃo de contâcÍo com o meio que rcdeia E tede-se que os sistemâs sociais §io
necessariamente âbeÍtos. Constituem propriedades dos sisterras abeÍto§: izpzrs (entrada de

matérias primas como a infoimação)', outPuts (saída de pÍodutos acâbados); nrecanisno de

rEtroalim€ntaÉo (feeilback); eqúfinaliilaile (po§sibiliilaale ite chegar poÍ div€Í§as formas ao

mesmo resrrltado final). R€nate Maldtr ,n2lisa M §Íta fuà- SocioloSía de la orgurización -, a
noção de sistema afinnando que <<um sisterna é um todo futegado por eleúentos que guardân

exrüe si üma rcIação Íecíproca. (--.) Denrrro dum sistema, a llaÍia@ de um eleme o rEPcÍqúe-sc

sobrre os demais elementos. Um sistenn possui uma c€rta medida de integração e de

hermeticidade. Àpesar de t€r uma fronteirâ que o sepâra do mnndo ciÍcundmte, mântém Íelaçõ€s

recípraas com este mrmdo» (Mayntz 1990: 53). Desra forura «as otrgarizaçõÊs €§tílo em

oonstante relação mm o seu rreio social cir@ndant€» (lúaFtz I99O: 59). OutÍa da§ caÍacteristicas

da organização enquanto sisterna social é a auto-PÍ€servação. Anda de acordo oom Renate

IúayrE, nas organizações a auto-pIeseÍvação é o presspo*o para que se po§sa alcançã o seu trm

ou objectivo de uma mâneira continuada.
Estâ questiÍo, lerra-rns à ideia de sistemas sociais de Nikfas hhmann (19E7). Para o at!oÍ' os

sistemas sociais sâo autGoÍgadzadog ditos no senüdo de qutopoiesis, frudados numa lógica de

comunicação- Argumeila o autoÍ que um sistema social é unicamente compocto poÍ ploces§os

comunicativoq de mensagens e informações. A fuformâção constihli, as§futr' a fontÊ de @eÍgia do

sistemq s€ndo flooessada de forúa aúo.oÍganizada. Na sn teoria de sistemas autopoiéücos' a

dinâmica e a evãhção de umâ es-tsutura sociâl pressupõem uma intenporalidade de conectiüdade

do6 difeÍentes elernurtos que com@m o sistema. Ou seja na perspectiva do aÚor, m ausêrcia

d€sta cone)do e de umâ permanênte ÍeproduÉo dos elementos, um sistema deixaria d€ existir.

Assim s€ndo, segundo Luhnann, a a@o ae'senvotve-se num sistemâ social a partir de um "Eu",
onstrüdo a paÍiÍ de dados, iúfoÍmações" codigos e símboloe criado§ no imaginário de um
ambiente que lhe fonece os referidos elementos. Os sisamas sociais Í€pÍEs€[aÍL aplesentam-§e e

rcpoÍtam a uma rede de senüdos de aclões em permânente contonto c@ o ambi€nte. Um GrlÍo

aspecro que caÍacteÍiza a noção de sist€ma aú@tico de Luhmann é a ideia ale u[â úo
hierarquizaçao <Ía imporecia entre o âtrüiflte e o sistema na medida em que aúbo§ exist€m €Ín

permanente rcl@o e interacÉo. PoÉm, €sle frcto trão h?duz para Luhuann a iileia ile um sistema

permaÍÊilÊm€nÍe abero- Um sislema abrc ou fecha-se em frIr@ das suas necessidades de

súÍ€vivência Considera-se nesta peÍs?ecti de que do M valores sociais eternos, nem

orientações áie.morais e tradições eterms. As mdaryas (rrrÍÍeIn em fimçâo &s flutuâçõês

energeticas do processo commicativo. A auto{Ígadzação e a autoÍefeÉncia constituem

quafaaOes lnternas do sistemÀ Esta n@o tâmbém coloca êm evidência que não é possível existir
controlo rmilateral dentro de um sisema social. Ante6" poém, as inleracçõ€s suÍgeB trrrm cotrtÊxto

de úrpla contingência sendo esta EihúÍia da iÍceÍt€za fual existente em âmbas as paÍte§. Em
resumo, sendo um sistÊma alÍryoieti@ firndado em pÍessupcto§ de autoregúação, pode ser

im€rpúetadq por rm lado, como sendo 
*normativamente" fechado g por oüuo lado, âb€rto, dito

no sentido cognitivo, na srla rela@ com o meio ambiente.
SalvaguaÍdando os limites €,pistemológico§, a n@o de aúopoie§is de Luhmann úo podo

encontrar Íessotrância trâ ideia de alúc,pÍ€s€Ívação das orgmizaçõe§, tal cono subscreve Renâte
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coÍno actor, ou ÍÍEthor, co]Ix) actor estratégico na organização, contrapondo as

teorias ctássicas que anatisam as organizaçôes corp se esta relação existisse num

mundo sem actores e fosse o resultado de leis impessoais de selecção ou de

imitação. Na verdade, para o autor, a anátise das organizações devem passar

necessariamente pela anátise dos comportamentos dos actores que o comtituem

na medida em que os espaços de acção comÉem-se de actores que pensamr que

tem interçôes, que são capazes de escolher -e que podem ajustar-se

intetigenteínente a uma situação, ou pelo mems à cognição (percepção) que êla
tem e desenvotver a sua acção em consequência- (Friedberg í995: 2fl)). Para o

autor, este actor estratégico define-se conp

*um ser activo que não Absorve passivamente o contexto que o rodeia,
mas que o estrutura por sua vez, um sêr acti\o que, ao mesmo tempo
que se adapta às regras do jogo do seu contexto de acção, as modifica
por seu turno atràvés da sua acção* (Friedberg 1995: 200).

Â estratégia resulta assim de um inferência *ex post das regularidades dos

comportaÍnentos observados empiricamente- (Crozier e Friedberg 1971: 571. Diz

Bernoux (Í 989) que o conceito de estratftlia é, pors, cenúal nas relações

indiüduo-organização. Subscrevendo as teses de Crozier e Friedberg, Bernoux

considera que um actor ó raraÍnente possui objectiros ctaros e projectos

coerentes, na rnedida em que o seu comportarrento é acüvo, racional. Mas

acrescenta ainda o autor que *a sua racionalidade define-se Ínais em relação com

as oportunidades que the oferece a organização e com os comportamentos dos

outros actores do que em retação aos objectivos e projectos coerenGs* (Bernoux

Í 989: 135-í36). Na verdade, um tal actor esüatégico caracteriza-se, segundo

Friedberg, por trà quatificaüvos: empirico, humam e catculista. Para o autor,

nenhum actor se limita, num sistenn, às furções que tlre úo atribuidas no nrsmo

sistema. Na linha de pensaÍnento do autor, todos os participantes numa

organização ultrapassam, úansbordam as suas atribuições ou pafÉis. Justifica a

sua perspectirra, afirmando que o segúnte: participar na regulação de um sistema

I\dsyrtz, já que paÍa Luhmam os sigenas sociais e as acções nâo nascem nem de cousensos, nem
da coordenação ale i-nteresses e dêcisões dos acÍoÍes, mgs sim das flutuâd€s do acaso e da
in*ahüdade ô proprio sistemâ- Na pÍesenl€ fuvestigaçâo, a noção de sistema é essenciâtmente

tributfuia das teses de Crozier e de Friedberg (1977), onde a depemdência fu recursoq o poder, o
aclor e o seu sist€ma rle acÉo, marcam um lugar privíegiado de abordagen e çe será debatida e
Í€flec-tida ao longo dos «liferates capitulc.
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é, sempre e ao mesrno tempo, respeitar *regras do jogo-, e infÍingi-tas contribui

tanto para a sua como paÍa a sua mudarça. Mais acrescenta ainda o

autor que são os Ínecanisrnos empín'cos de interverção que fornecem ao actor,

indiúdual ou cotectivo, a capacidade de acção. Assim sendo, um grupo de

participantes numa organização é um actor colecüvo que interage com a

organização para a definição e manutenção dos interesses comuns. Daí que um

.agente da regulação do ístema que não seja um actor, isso não o<iste*

(Friedberg 1995: 202). Neste sentido, como afirma Friedberg, a anátise de um

campos de acção pode pôr em eüdência e em cena actores indiüduais e

cotectivos na condição de úatar esses actores colecüvos como consúuções sociais.

Sustenta assim o pemaÍÍrento friedbergúam que todo o campo sócio-

organizacional é conúúdo porque nada existe por si, fora e independente da

acção dos actores. Daí que o actor é rmpre empírico e é aqrrte que pertence ao

campo estudado porque o seu comportaÍnento conúibui paÍn estruhtrar esse

campo. Porém, para Friedberg, estes actores não passam de actores humanos, isto

porque m pensarnento friedbêrguiano os actores úo humarps não êm estratégia.

Todaüa, este facto não significa que o autor refute a êxisGncia de actores não

humanos. Efectimmente, o autor prefere detimitar a anátise ao níret dos actores

humanos uma vez que ao extravasar este domínio, acaba por ditúr o mundo

sociat, erqradrando o seu funcionaÍneÍtto num mundo não virro.

Ao timitar a leitura ao nirrel dos actores humanos, caminha-se pâra a

56 A tese de camp social do pensamenro friedberguiano é póúma da noÉo de campo desenvolüda
por Pierre Bordieu, na dfua de m. Para o amoÍ, a noção de campo seÍve para designar -mr
variedade de universos sociais- Estes universos, segundo Bourdieu rão se dirigem apenas à
delinitação dos meios pala a pÍoss€cussão dos obj€ctivo§, distintos e difercnciados, dos agpntês
sociais Segundo o autor, um câmpo define* como um €s1taço €struhrado e hierarquizado de
posições ou de lugares, crrjas caracte.risticas sâo Í€lativamente independentes dos agFnt€s qrrc os

ocrpam. Argrmenta ainda o âutoÍ que caila campo é áefiíido pela presença de imeresses
€specificos, trão s€ndo por comeguie ÍEdüúrcis a onros campos- Acrescenta einda Boudieu que
a pert€oça a um caryo implica como condi@ sine qaa non alrxxc de um capital específrco ou
pmprio deste campo, e o conhecimento das sus regras de jogo. Assim sendo, a peÍt€nça a um
campo esá funimamenrc üncttafu à pmse de dislositirzos aproprifu, que Bordieu designa de
,raàirxs. IàÍâ o auÍoÍ. um campo não sê u?ta de um e6paço foÍmal estíticú, antes porém, de um
espsp dinâmico na quâl se Í)gam as lutas para conserv"ar ou rcforçar as posições dominantes ou
pare rrandormar as ômimdas. Trata-* de lutas que se m"niê*tm como relações de força para a
maximização dâs posi@ de 'rns e pâÍa despalificar os oríros. Sâo precisamente com €strs lutâs
que, m perwi\xa de Boudieu, se consüoi a pnípria eraoh4ão e dinâmica da estnrh[a do caryo.
Porém- o conceito dê caryq 4l€sar de se rcferir â eqraços dinâmicns doudas de e§rutrâs
distintas e dif@nciadas de acÉo paÍa os agentes, não se codrnde, nem se so@ com a ideia
de organizaçâo. A no@o de campo de Bourdior surge, assi4 @mo um espaço de accjo mde se

estÍütuÍam Í€laçõ€s de podêÍ, de itêÍEsses e de domiraçâo-
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procura da compreersão dum campo social *estruür6d6-, invesüdo por um

mundo maGriat (técnicas) e iÍnaterial (cultura) que se condiciona e sustenta

mufuamentê. Para Friedberg, interrogar os actores é sobrefudo questionar um

ístema de actores caracterizado por um conjunto de dispositivos e de estratégias

de poder que o materiatizam e lfte fornecem uma base coÍrcreta. Em suma, a

procura da compreensão do -investirnento de que tais objectos e disposiüros são

atno por parte dos actores hurnams- (Friedberg 1*)5:212), na nedida em que a

circunscrição a este nível de abordagem permite colocar em oridência os

eteÍnentos de oporfunidades e de constrangimentos que nrodetam a sua acção.

Dito de ouúo modo, *o actor como a organização não pode anatisar-se

independenternente do seu ambiente- (Bermrx Í989: í3ó). Assim sendo, é

precisamente por serem huúanos que os actores são capazes de escolha, na

medida em que possuem uma racionatidade e um cá[culo. Na realidade, esta

perspecüva de Friedberg reactualiá os trabathos que desenvolveu em conjunto

com Miche{ Crozier. Tal como referi anteriormente, para este autor, os actores

são dotados de um -instinto estratégico*, já que os seus comportaÍnentos não têm

a ver apenas e exclusivamente com a sua sociatização passada, nns derivam

tamtÉm da sua percepção face às oportunidades e consüangimentos do seu

contexto de acção. lsto significa que os actores concebeÍn antecipaçôes

formuladas mais ou Ínenos inhftivamente sobre as condutas dos seus

parceiros/aórersírios no jogo, com base na perspecüva dos seus interesses.

Entende-se, assim que -a racionalidade que aqui está em causa não postula um

actor omnisciente nem um mundo úamparente* (Friedberg 1995: 213), isto

porque, a racionatidade de que aqú se trata, integra todo um conjunto de

timitações (cogniüvas, afecüvas, cutturais, ideológicas, etc.). Por outras palavras,

este debate sobre a racionalidade timitada não se funde tum mero raciocínio

uütitírio e puramente insúumentat, já que é necessário tomar em consideração a

ideia de cuttura, de norma, de sentiÍnento, de afecüvidade dos actores. Daí que a

racionalidade perfeita, pura e universal, sem timitaçôes cognitivas, afectivas,

estruturais não exi ste.

Porém, ao imputar aos actores capacidades e cátcutos de ajustaÍnenb e/ou

de antecipação não significa que eles tenham uÍna lrridez sempre perfeita e um

conjunto de preferàrcias claras, estáwis e definidas. Na rrerdade, um actor não

escolhe nunca a solção óptinn, mas *decide de fonna sequencia] e escothe para
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cada problema que tem de resolver a priÍneira solução que corresponde para ele a

um limiar míniÍm de satisfação- (Croíer e Friedberg 1977: 461. Entende-se,

assim, qtre a acção hunnna pode ser Ínoüvada por um desígni,o, sem nece§sitar de

precisar meltror a naülreza desse desígnio ou desse núbit. Para os autores, esta

perspectiva repousir indubitanetnente *numa noção alargada e por assim dizer

heurístrta do interesse. Esta engloba todos os móbiles irnagináveis e não exclui

nenhum a prtori- (Friedberg 1$5:2171. lsto não significa que as caractêrísticas

pessoais de um actor, tais coÍno a sua educação, sociatização, experiàEias

anteriores, os seus vatores não tenham qualquer influência sobre o seu

comportaÍnento. Seria comptetamente absurdo ignorá{os. Daí que, para a leifura

das retações

investigativo, para melhor perceber os constrangimmtos e as características

estruturais do seu contexto de acção. Atiás, são precisamente esses

constÍangiÍnentos que condicionam tamtÉm as suas decisões, que paradoxalÍnente

etas ú eÍnergem na aúlise quando estiver eliminado o filtro ou o rúdo dos modos

de o«pticação pelas características pessoais postas a priori, poÍ um actor

abstracto, descontextualizado e proüdo de uma natureza humana estável.

Em furção do exposto, é de considerar que as organizações, em gerat, e as

relações indiüduo-grupo-organização, em particutar, não são um instrunento

passivo e transparente ao serviço de objecüvos que lhes são exteriores e

anteriores, sendo o seü funcionaÍnento e comportamento dependente da maneira

coÍno a natureza afectiva e senümental do honrem reage face às racionatidades

das acüvidades levadas a cabo peta própria organização. Ta[ como a tese

simoniana e seus seguidores referem, a troca de informações, a comunicação e as

inGracções nas organizações não esüio sempre ao serviço de interesses muito

conscimtes e não colhem o seu senüdo unicamente dos probtemas a resolrrer ou as

decisôes a .tomar. Assim sendo, as organr'zaçôes são er<tremamente vutÍleníveis às

tendências dos seus membros para se aproveitarem das assimetrias de informação

existentes, reÍnetendo a seu favor a conceptualização de esquemas de protecção

contra os controtos da organização. lsto significa que a integração furrional não é

um dado adquirido, antes porém negociado (Friedberg 1995).

Perspectiva-se, assim, a ideia de que as organizações podem ser

enGndidas como unidades "quasi-coerentes' e sustentáveis socialmente. Toda a

é necessánlo apurar o othar
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dinâmica organizacional fundaÍnenta-se contínua,

reproduzindo-se e restruturando-se, aüavés de unn contínrn intêracção social.

Esta ques6o chama, por um [ado, *a ateÍção à fragitidade subjacente e à

impermanêrria das estruturas organizâcionais- (Reed 1992: 84), e por ouüo lado,

coloca em eüdência a possibitidade de uma organização poder ser úaduida como

uma ordem negociada7. Por outras patavras, os fins e as estrufuras

organizacionais são fruto de unra agregação complexa e relativa, não sendo

exteriores ao campo de relações entre os indiúduos, antes pelo contrário,

consütuem parte intrgrante dos processos de interacção enúe os indiúdrrcs que

estruturam o sistema organizacional, e que ao mesmo ternpo são estruturados pelo

mesÍno sistema. Em suma, é de considerar que *não há ordem social sem a ordem

negociada* (Strauss 1978:25Oi, já que é possívet considerar que a acção cotecüva

pode canalizar e dirigir processos negociatiros na mobilização de um conjunto de

mecanismos organizacionais.

Um outro aspecto a considerar é de $re o uü[itarisÍno alargado de que aqú

sê úata na relação indiúduo-grupo-organização comporta uma dimensão

metodológica que intercepta a noção de actor, a hipotese de racionatidade

timitada, para descobrir as caracterísücas de um contexto de acção. Esta forma

de *raciocinio organizaciona[ compteta assim natuÍatÍneÍrte a noção de

actor/agenG estraÉgico com o do ístema gue o constrange e que ete mantém,

através das suas intenacçôes com os ouúos actores do campo* (Friedberg í995:

283). Em suma, reflecür sobre a retação indiúduo-grupo-organização é adoptar

uma reflexão sobre o actor e o seu sistêma de acção.

57 Para Ree{ os pressupostos da perspatirra das ordens negiociadas na arútise organizacioral podem
seÍ sintetizadas da seguinÍe fonna: «as organizações são unidâdes sociais que foram criadas,
sustentadâs e trandomudas através dâ intera@o social; elas úo s€param as er<istências como
enüdades ou €strutuâs indepenOsntemente do sen estabelecirnento m interâ@o social; como
fenómeno sociatmente construído e negociado, as orgadações ooÍstituem temporaÍiam€nte
clâssificaçô€s ou modêlos originados pelo eryrceÍdim€úto da inúer@o (-..) social por actoÍ€s
sciais os quais esrâo sempr€ ab€Ítos à nodificação, Íevisão e mudança atrarés das s]as
int€ra@s; os pÍodutos dâ intetacção têln limit€s t€mporais no senüdo de serem
Íevista& Íeãvaliadas Íelidas, Íwogadâs ou Í€no/adali foÍâ do tempo marcado; as relações
oÍganizâcionais e de ordern negociada originaram um 1lrocesso negociatrte qu€ t€ve de sêr
trúalhado; as bases e formas organizacionais poduzidas e rqroórzidas âúav€s da inteÍâcçâo têm
de ser reconstruídas cominuamenrc; as conven@s mais formatizadas e pemnnent€s, Íegras e

rclações permanecem como estrutrras fixas estabelecihs em lif,ites paÍciâis para tonar dfu€cção
para o procÊsso de rcgociação (...); os elementos organiacionais constitr€m um flúdo
relati mente ao pod€r e contÍolo da estrlfrra que mÍtÍaÍia e frcilitâ a aoção política de regatear
os acordos organimiouis súre a localizaçâo, disihrição e rúiliza@ dos Í€@rso$» (Reed 1992:
E4-85).
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1.3.1.2. Revisita às Percpectivas sobrê Sistema(s) de Acção Colectiva

As organizaçôes retratam uma realidade sociat e humana de uma extrema

complexidades, üsto que dela fazem parte não ú toda uma paúptia de jogos de

poder, de relacionamentos, mas tamtÉm todo um enredo que cotoca em

confronto interesses e objectivos, que, se por um lado, se cruzam e

complementam, por outro lado, eüdenciam o contexto relacional dos diversos

actores na organização. Ao longo do século XX, surgiram imensas teorÍas

organizacionais5'. Uma pafte desses autores, por seu turno, propõem uma

representação organizacional baseada na natureza sistémica do funcionamento

das organizações, pondo em relevo a interdependência entre as organizaçôes e o

seu meio envotvente. Uma outra parte dos autores tem ündo a revelar os limites

do poder dos dirigentes das organizaçôes, realçando o facto de que as mesmas

são, com eÍeito, sistemas de acção colecüva.

Michael Reed (1992l., ao reflectir sobre o campo das teorias

organizacionais, reage contra a descontinuidade existente nestas anátises, de

forma a mostrar que existem temas dominantes que permitem ir mais longe do

que o mero estudo descritivo das teorias das organizaçõese. O autor realça quatro

5E Francisco Nunes (1994) no seu trabalho sobre as crenças organizacionais revelou pÍêcisamente
que as organiza@s dos serviços dê saúde são influenciadas por fuctoÍes de oÍdem divêÍsa
(tecnológic4 üferenciação profis§onal, tendências de autonomia, etc.), sinteüzáveis em rr€s
níveis, relativos à natureza ao firncionamento e esÍrutura das organiza@s, rwelândo, âssim, a
presença de uma certa aÍnbiguidâde e de conflito de papeis que podem afectaÍ as estÍatégias de
mudânça organizacionáI.

se Existem diferentes teses sobre a aruíIise organizacional. A sua rccensão exâustha lão çonstitui
objecto desta Tes€. PoÍem, não posso deixar de assinâlar entÍe outros, os contributos de Garcth
Morgan (1996) â pÍoÉsito das imagens das organizações. Para o autor, as teorias Ê as explicações
da úda organizacional são baseadas em metáforas, na medida em que retratâm formâs de pensar e
maneiras de ver o mundo organizacional. Sendo as organiza@s, fenómenos complexos e
paradoxais, Morgan sugere que elas podem ser cornpreendidas atÍaves de distintas metáfoÍas:
mecânica. orgánic4 cerebro (sistema de informâção ou cibernéüca), cultura, polltic4 prisão
peíqúca, fluxo e trznsformaç5o, dominação.

60 Para Michael Reed (1992) os difeÍente,s quadros corcÊptuais existentes nâ análise organizacional
retratâm as seguintes peÍspectius: a organização enquânlo sistema social deteÍminado pelo seu
meio envolvente; a oÍgânizÀção enquanto coNtntcto negociado entre actores; a oÍgadzação
elquânto sistemâ de poder e de dominação; a orgaaização enquânto constructo simbólico e a
organização enqualto pútica social, demonstrando que cada um destes quadms de referência se

alimenta da cítica dos ouúos. Para o autor. como sistema social" as oÍeanizagões são analisadas de
modo a demonslÍar as estruturâs d€ coordemção e contÍolo, uma vez que a tensão Íesultantê enúe
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grandes temas que têm dominado das teorias organizactbnais: a racionatidade, a

alienação, a anomia e o poder. Para o autor, estes bÍms demonstram de forma

clara a ambiguidade do periodo da modernidade. Na sua perspecüva, o progresso

trazido pela Ínodernidade tem por contrapartida a despersonalização e os

conflitos entre actores sociais, sêndo esta rnesma ambiguidade que veio aliÍnentar

o desenvotümento das organizações e dos conhecimentos que se fizeram a este

resperto. Reed conclui que existe uma grirn& fragmentação ao nivel das teorias

organizacionais, originada pelo grande alargaÍnento dos temas esuldados a este

nívet. Assim, o autor procede a uma sist€matização das teorias contemporâÍreas

da organização, estipulando a exisGncia de duas granfu tendências disüntas: as

que apresêntam uma posição radical, para quem o saber equivate a poder sociat, o

que significa que os novos éonhecinrentos não podem ser avaliados senão em

função da tegitimidade qlrc esses conheciÍnentos possâm ter em relação a novas

formas de domínio; e as gue reafirmam a predominârcia da metodotogia e das

práticas científicas ao sêrviço dos dirigentes (Strati 2üX!; Ítlassicotte í995; Bithim

leeó).

a organização furmal e o infonnal - efirc o contÍolo e a vontaile pr@ria - çram instabüdades e

cotrflitos que alteram o equílibrio entre os r"ádos elementos da organização. Para Weber, a ordern

era estabelecida segu«lo um conjunto de rcgras e r€gulam€úos, fonnalme e €§abelecidos,
got/ernavam as a@es e as ilecisôes ofciais. Na organização as oÍdeN são negociadas. Os actores

são lilrcs e autonómos, negoceiâm, tÍocam e tomam decisões. A negpciâção é um processo

tempoúÍio, um prodúo da interaryão de indiüÔrcs e gnrpos. A aüilise das oÍganiza@s como
ordem negociada" al como referi ÍuII|a nota aÍÍerior, oonsidera que o alcanoe dos objectivos, o§

mecanisrnos e os sistemas de conEolo, só Ém sentido quando regociados e esta negociaÉo
baseia-se na a@o colectiva- Estâ oonce,pção distância-se determinant€meÍte da de WebeÍ, que

consialera que as oÍgadzaçõ€s dependÊm ab um sistsma dÊ regrâs e regulamentoq formalmenre
estabelecidg que gwema as acções e decisões oficiais. As organizações como esEuturâs de poder

e dominação focâm a s'lta anális8 na €süutura das organizaçõ€s, uÍna vez que estas são üstas como
enüdades transcendentes, o que signifca que, enquanto a ordem negociada anâlisa as esúuilras
como constnrçõ€s cotrscientes, Íesultant€s ilo processo rh negociação, as organizações como
estruturas de dominâ@ e podÊr odst€m s€m inleÍfeÍência dc actoÍes sociais. Esta análise assenta

nunr modo de erylica@ determinisa, no qual a lógica de sistema de mudança e de
desenvolvimento, (quer a nível da organizaçâo, qu€r a nívet do âmbiente), foÍça o actor a âdaÉâÍ-
se à orgaaização paÍa mafteÍ a sobrevivência social. As oÍganizaçõ€s sião d€firtidq§ como

mecanimos oonstruídm püa ploE#o e dçenvolvimenb económico, polltico e social. O§
mecanismos de coltÍolo são necessários para regular co[flitos de inter€sses e \ràloÍes entÍe o§

gupos subordiMdos e dominant€s. A aúlise cültural ou simbólica oonsidera qrr todo o processo

organizaciorat deriva do desenvolvimento cultural e/ou simbólioo. A cnlora é o processo segudo
o qual, a inferacSo e a acÉo social são @dinuameff€ construídas. Valorizam-se as concepções

sújectivaC chamam a atenção paÍa a cons&ução do social €nquanto sisÍemâs de valores e
significados- Finâlmente, a organização como prática social que se rcfere à esrnrtura coúo a@o
em consh4ão. A pnítica social tende a analisaÍ as orgadzaçõ€s com sínrese da málise €struhral
do siste a e ala p€rQectiva & I)odeÍ, bem oom da ordem negociada e da oÍtua- O qu€ se

pretende é urna anáüise do todo orgadzacional- Na úordagem dos sistemas rb acção coleciva que

apÍes€fio, torno por eúÍpÍéstino algutrâs alâs iilÊias pÍ€setrtes nos iftrercmes ça&os cotrcÊIúlâi§.
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Na verdade, Reed advoga uma poíção intermédia, de acordo com a qual vê

a organização enquanto lr.rgar de integração de feúÍÍrenos sociais e coÍno principal

\rector estratégico do desenvotümento da Ímdemidade, caracterizada pela

capacidade reflexiva dos seres humarns, por analogia à reprodr4ão e à mudaça

dos sistêmas sociais. Assim sendo, a perspecüva de Reed, tal como nota Strati

(2q)0), ,úassicotte (1995) e Bithim (í99ó), permite lançar um othar lírido entre as

duas correntes organizacionais que conúabalançam as estratégias dos actores e

aquilo que é determinado pelos sistemas sociais. Conclui-se ainda da tese de Reed

que uma organização não depende única e exclusivamente do exterior, mas é a

sua capacidade de estruturação a nível interm que contribuirá para a forma como

consegue "sobreviver". Desta forma, toÍna-sê necessário para wna melhor

intetigibilidade desta dicotomia, traçar em seguida uma íntese das tendências e

perspecüvas analiücas dos sisGmas de acção colect-va.

A dupta polarização entre os actores e o sisteÍna, referido por Reed, já

estava de certa forma presênte no pensaÍÍlento de Chester Barnard (1938). Este

autor foi um dos primeiros a coÍEeptuatizar a organização Ínoderna na perspecüva

da furção da direcção. O autor define a organização forrnal como .um §istema de

actiúdades ou esforços conscienteÍnente coordenados entre duas ou mais pessoas*

(Barnard 't938: 73). ArguÍnenta ainda o autor que tat sistema ó é possível quando

se verifica eue: -há pessoas capazes de comunicarem umas com as outras' que

querem contribuir com acção, para atingir um objectivo comum- (Bamard í938:

82). Barnard argumenta que estes três factores, a comunicação, a disposição para

servir e a existêrria de um objecüvo comum, não so consütuem as condições rre-

cessárias e suficientes para a definição de organização, mas tamtÉm etas podem

ser encontradas em todas as organizações formais. Porém, para o autor, o sistema

de cooperação na organização apresenta-se com graus variados entre os

indiúduos, em função dos seus objecüvos, desejos e impulsos, mas tamtÉn face

às possibitidades que lhes úo oferecidas. É rreste sentido que Barnard recontpce

que o desequitíbnb é um estado muito comum nas organizações. Esta matriz

detiberada e de desequitíbn'os, constitui um dos pontos fulcrais da furção da

direcção de uma empresa. tsto porgrc o papet dos dirigentes organizacionais, que

dominam tudo o que se passa m seu interior, coníste em a:isegurar uma

participação conúnua dos seus membros rns objecüvos

lúorgan í994).

e
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O trabatho de Barnard reflecte as perspecüvas e orientações dominantes

de uma época de análise das organizações coÍno sistemôs rcciais, cujas

acfiüdades podem ser entendidas no qmdro do conceito de equitíbrio. Segundo o

autor, se nos afastarÍros desta perspectiva organizacionat, será para lhe aúibuir,

por um [ado, uma reatidade própria que determina, de uma forma ou de ouúa, o

ôs actores e, por outro [ado, para entendermos as

que aí ocorrem enquanto resuttado de jogos detiberados e

conscientes aos quais se entregam os actores de uma organizaçáo. De acordo com

Barnard, não é possívet escolher entre estas drns perspecüvas; pelo contrário,

uma adequada análise da reatidade obriga a que tenhamos por base estas duas

üsões que correspondem a realidades coexistentes m interior da organização.

Esta dupla perspecüva, dos actores e do sistema, é a que oferece a Ínelhor

representação da realidade organizacional, uma vez que na organização tanto

existem aspectos provenientes de acções conscientes e deliberadas dos indiüduos

e dos grupos, corno sê verificam fenómerns sociais que se lhes impõem, sem

serem necessariaÍnente determinados por essês mesmos actores (Strati 2000;

Burrel e Àiorgan 1994; lrtassicotte í995).

Peter M. Btau (1954, í 979) revela, nos seus trabathos, de que forma a

própria organização pode, em úlüma instârria, perverter as intenções dos

membros da direcção e evoluir de acordo com a sua tógica inúínseca. Recorrendo

à utitização dos corceitos de furção e de disfunção, Btau demnsúa que esquemas

gesüonários desünados ao melhoraÍnento do funcionamento das organizações

geram frequentemente resultados impreüstos. Tratâ-se daquilo que, segundo o

autor, constituem as chamadas disfunçôes. Na verdade, as pespectivas do autor

seguem de perto as teses de lúerton (í968), a propósito da unidade e a

interdependàcia do sistema social na compreensão das disfurções burocráticas e

em compreender corx) é que um comportãÍnento social desviante pode ser

interpretado corno um produto da esEutura cuttrrat e social. Para itÂerton, são as

timitações organizacionais que Promovem a eficácia organizacionat, e não as

furções da burocracia, fundada em regras, nÉtodos e disciplina, concebidos de

forma ideat, contrariaÍdo, assim, a tradicionat visão da burocracia formal

vueberiana (Bilhim í 996; Burrel e lúorgan í994).

As furções, segundo Blau, origimm as disfurçôes e é através do resultado
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obtido que a organização assegura o seu Éprio desenvotürnento. Estes

ajustamentos processam-se no seio das unidades de trabatho, peto que não se

toma necessária a intervenção deliberada dos superiores. Contudo, pam o autor,

existem algumas questões pÍéüas necessárias à existêrria deste auto-aiustaÍnento

organizacional: ") um míninp de segurarça no trabatho; b] mlores que encorajem o

rendimento etevado; ') grupos de trabalho que valorizem a pertença a uma

equipa; o) au€ncia de conflitos esúuturais entre a direcção e as unidades de base;

") compreensão de necessidades organizacionais para as quais se devem imaginar

as respecüms sotqões. Na verdade, esta pempectiva de Btau assenta na noção de

espontareidade organizacionat, que não se deve confundir com a anarquia, mas é

deüda ao aparecimento de modetos de fimcionamento ditados petas condições de

operação, sem a intervenção da direcção. De facto, para o autor, na maior parte

do tempo, os úabathadores mais não p(xuram que melhorar a stn situação e

corrigir situaçôes probtemáücas, a fim de contrabatançar ou até redtzir as

inten eÍções da direcção (Bithim 1996; Burrel e Morgan 1994; t{tâssicotte 1995).

Uma tese próxima de Blau é a apresentada por Gouldner (í954). Para este

autor, o funcionamento burocráüco depende da forma como os rembros da

organização aceitam a tegitimidade das regras ou das "normas tegais", em

conformidade com a forma coirxr as Íneenas são estabetecidas, isto é, se por

acordo ou por imposição. ArguÍnenta o autor que o estabeteciÍnento das regras e

as respectivas sarções são poterriadoras de diferentes niveis de tensão e de

conflito. Na srn análise sobre a burocracia, o autor sugere ainda que nas regfirs

formais, se verifica a criação e o uso de regras impessoais, com as consequências

impreüstas nas retações interpessoais na organização. Na verdade, para CrouldÍler,

as regras apresentam-sê distintas, em conformidade com os fins a que se

destinam, sendo por conseguinG disfurrionais face aos obiectivos formais da

própria organr2ação. Assim sendo, Gouldner ilusúa a sua tese com duas questôes

fundamentais. Por um lado, as organizações possuem Ínetas, objectivos e

finalidades que podem ser consideradas absúactas para os seus membros e, por

ouúo [ado, a reatidade da üda organizacional é dominada por indiüdrns e gÍupos

que se posicionam ern pótos dianrentratnente opostos quanto aos seus objectivos

e os da organização.

Os trabathos de Blau e de Gouldner, apesar de temporalmente distantes, e
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sêndo ambos divergentes quanto às teses w#rianas, condrzem ao

esctarecirnento de que sempre existirãm nas organizações jogos que os actores

colectivos impõem face à rrontade dos dirigentes, reforçando, assim, a noção de

que os aspectos infornnis e não racionais se impôem em determinadas

circunstârrias às tógicas da esúutura e do racionatismo dos dirigentes (Burrel e

lilorgan í994).

Daüd Sitvernnn (í973) é igmtmentê um dos autores pioneiros do estudo da

acção organizacionat. A sua concepção da reatidade socia[ como sociatmente

comúuída, sociatmente consenrada e sociatrnente modificada leva-o a encarar, ao

nível organizacional, os fins da organização, ao me$rto tempo que os enquadra na

problemática da acção. Na realidade, o autor qrestiona se os membros de uma

organização são ou não capazes de se aperceber dos fins dessa organização para

poderem orientar as suas acções nesse mesno sentido. Convém satientar que,

Silverman (í973) não nega a exisGncia da organização enquanto sisGma, mas

adianta que, se por um [ado, se pode con§derar o comportamento dos actores

enquanto reflexo da estrutura organizacional, por outro [ado, essa organização

pode ser üsta como o resultado da interacção de pessoas motivadas que pr()curam

resotver os seus próprios problernas. Nesta perspectiva, o Íneio envolvente da

organização poderá ser comiderado como uma fonE de significado graças à qual

os indiúduos definem as suas acções e dão um senüdo às acções dos ouúos

actores. O autor encontra-se, assim, numa posição internÉlia efltre a dimensão

subiectiya e a objectina, no senüdo de Burrel e ÂÂorgan (í994). Na verdade, este

autor reconhece que o quadro de referêrrcia accionista pressuÉe em si nresmo a

exisÉncia de um sistema que é fruto da acção humana e é por ela condicionado.

Porém, para Silverman, esta perspecüva não explica de uma forma satísÍatoria a

realidade do sistema que é a organização, nem tão pouco o modeto sistémico

consegue, por si ú, dar uma expticação satisfatoria à acção, tal como rpta

lrtassicotte (í995).

A rmlidade da organização enquanto sistema foi iguatÍnente objecto de

trabalho de James D. Thompson (19ó7). Na sua perspecüva, os qudros tóricos do

campo de leitura organizacional caracterizam as organizaçôes ênquanto sistemas

fechados e sistemas abertos. Segundo o autor, o sistema fechado reatça,

sobretudo, a racionalidade e a eficifua, procurando etiminar todos os factores
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de irrerteza restringindo-se ao que pode ser ptaneado e dominado em furção de

uma tógica de opümização dos factores que conúibuem para a obGrção de

resuttàdos. Quanto ao sisteÍna aberto, Thompeon afirma que estÊ acentua a

existêrria de urna muttipticidade de factores que afectam a organização e a

impossibitidade manifesta de predizer o seu impacto e ainda menos de os

dominar. Por outras palawas, a tese sobre os sistemas fechados centra-se na

organização eÍquanto imtruÍnento que permite atender a objecüws específicos,

enquanb que na perspectim dos sistemas abertos irride no estudo da organização

coÍno um §stema social. Na verdade, este autor interessa-se, acima de brdo, petas

organizaçôes enquanto tais e não tanto pelo que sê passa no seu interior.

Thompson afirma que factores como a racionalidade, a técnica e o contexto, bem

como a forma como se conibinam, estruturàm a própria organização. Sem negar o

conüibuto de cada indiúduo no seio da organrzação, a sua atenção cenüa-se nas

forças impessoais qrte originam a úansformação das organizações. Conclui

Thompson que, uma vsz que as organizações são sisternas que devem produzír

resultados, espera-se que uma racionalidade modele o seu funcionaÍnento.

Na verdade, é possível equacionar a realidade da organização enquanto

sisteÍm nuÍna ouúa perspectiva, conforrne ilustram os trabalhos de lúarch e Simon

(19741, e a que já fiz referfua. Os autores p«xuram conciliar algumas

características dos sisGmas abertos na leitura organizacional, reconhecendo a

influêrria da do meio envolvente sobre a organização,

noÍneadaÍnente no que se refere à racionatidade e às decisôes tomadas de forma

detiberada pelos actores. Na verdade, a adoptação desta perspectiva não rejeita

as *vantagens" da tese dos dois modelos dominantes apresentadas por Thompson.

Contrdo, os autores ao definirem as organizaçôes comptexas coÍro sistemas

ahtos, estão efecüvamente a retacioú-las com o irdeteÍminisrno do rneio e os

critérios de raolonalidade limitada, ou seja, procuram relacionar as tomadas de

decisão dos actores com a incerteza-

A o<isGncia de fronteiras claras que peÍmitam disürguir sem ambiguidade

um interior e um extenlor constihri urna das premissas do modeto ctássico da

organização. De facto, o problema da fronteira de uma organização e das

inflGrrias que sobre ela e«erce o seu "nreio ambiente' constitri uma

preocupação de atguns autores na década de 60. Uma das correntes tóricas que
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surgiu neste período foi a teoria de "contingêrria estruturato de Paut Lawrence e

Jay W. Lorsch (í967). Trata-se, na realidade, de um paradigrna organizacional que

não se cenúa na análise dos processos internos, focando a sua interrogação sobre

organizações enquanto entidades estruhrrais formalizadas. Por outras patavras,

para os autores, o interesse da aúlise organizacional não se situa ao nível do

estudo dos indivíduos e dos grupos nas organizações, antes porán, são as póprias

organizações que representam as ltnicas unidades de anátise pertinentes. Para

esta corrente anatíüca, trata-se de inventariar, de descrever e se possivel de

medir a influência que as principais dimensões do conte:fto' podem exercer sobre

as estrufuras, o funcionanento e a perfomwtce de uma organização. Por ouúas

patavras, trata-se de situar a eficácia organizacional cotrxl ufixt resultante da

adequação entre as formas de diferenciação inGrna e as exigências da en\ohrente

(Bithim Í996). Na verdade, apesilr destâ tese advogar a fluidez das fronteiras,

conünua a subscrever a definição ctássica das organizaçôes, entenderdo-as como

enüdades estrúurais dotadas de fim exptícitos, de uma esüutlÍa formalizada e

de um corpo de regras concebidas para modelar os comportamentos com üsta à

reatização desses fins (Friedberg í995).

De acordo com Jeffrey PfefÍer e Geratd Satamick (í978), as fronteiras

organizacionais perÍnaÍreceÍn flúdas, imprecims e móveis, estando directamente

relacionadas com as associaçfu/agruparnentos humanos que glram em torno do

"nrkteo duro" da organização. A influência do meio envotvente nas organizaçôes

enquanto sistemas sociais é objecto central dos autores. Trata-se, na verdade, de

uma o<plicação qrre toma conp referàtcia a existência simultânea de interacção e

interdependência entre a organização e o seu meio envotvente. Desta forma, a

organização é entendida petos autore§ enquanto um sistema aberto onde as

fronteiras das relaçôes com outros grupos mais ou menos organizados se podem

esbater. Estes autores demonsúam ainda qtre o meio envolvente da organização

não é necessariaÍnente o meio objectivo, mas o meio percebido pelos actores

sociais e é este meio envolvente que domina, com efeito, a estratégia

organizacionat. lsto faz com que o papel dos dirigentes na organização esteia' em

certa medida, limitado e condicionado por factores externos. Confudo,

argumentam os autores que uma vez que o dirigenG dispõe de alguma influMa,
é ao níve{ do meio envohrente que esta seá exercida (Straü 2flD; lúassicotte

í995). Pfeffer e Satamick demonstram, assim, de que tnodo os contextos da
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organização afectam e coÍrdicionam o seu funcionamento e a forma coÍno esta

reage a es§es condicionatismos exterms.

Um outro grupo de autores, D. S. pugh, D. J. Hickon, C. R. Hinirgs, K. M.

ÀÂacDonatd, C. Turner, T. Lupton, entre outros, derrcminado Grupo de Aston,

desenvolveram igualmente, na década de 60, estudos sobre os constrangitnentos

esúutuÍitis e o comportatnento grupal denüo de um Ínodelo em que a organÍzação

é üsta como um sistema aberto (Bithim í996). Como resultado da investigação

empírica que efectuaram em 4ó organizações de trabatho na área de Birmingham,

os autores sugeriràm três variáveis contextuais primárias (o taÍnanho, a
dependência e a tecnotogia) que eram üstas como eshndo sistematicamênte

com tr& variáveis estruturais primárias, a
esúuuração de actiúdades, a da autoridade e o controlo do fluxo
de trabalho. Para os autores é ainda possível afirmar que u) a dimensão da

organização (por exempto, o número de ernpregados) prevê a estruturação das

actiüdades organizacionais; b) a dependência prêvê a concentração da autoridade;

e ') a tecrmlogia preG o conúolo do fluxo de trabatho, controlo esse que pode ser

ou nao personatizado. Sugerem ainda os autores, que as pressões do meio

envotvente, condicionam ou determinam a resposta esúutural dada pela

organização. De acordo com a sua perspecüva, as pressões extemas geÍam

respostas intemas na organização oevl-do às exigências que o rneio impoe. Desta

forma, é possivel afirmar que a lógica de orientação dos tóricos do Grupo de

Aston se siüJa neste âmbito: as organizações, e por exGnsão, o comportaÍnento e

as aüfudes dos grupos e dos indiúdtps que nela se inserem, têm de se adaptar de

rmdos específicos aos comúangiÍnentos ou exigências contextuais ou do nnio que

enfrentam. Ainda de acordo com o seu ponto de üsta, é possívet dizer que os

processos de administração e direcção organizacionais, isto é, as actiüdades de

tomada de decisão nas quais os rnembros se empenham de nrodo a causar impacto
ao nível esúutural, são dete+minadas petas condicionantes contextuais e
estruturais dentro das quais ocorrem. EÍecüvamente, segundo Reed (í992), exist€

um grau consideável de determinisrno estrutural/ambiental inerenG à tógica

e«dicativa que sobressai dos estrdos do Grupo de Aston. Trata-se de uma

conüibuição teórica que veio abrir um outro caminho *para o desen olüÍnento
posterior de uma abordagem baseada nos sistenns da análise organizacional.
(Reed í992: 137).
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Uma outra tese que perspecüva a üsão sistémica aberta é expressa peta

corrente socio-técnica. A sua estrutura anatítica das organizações, mais

concretamente das situações no üabalho, e trÍbutária do modeto de Hawthorne.

Apesar de no período pós-Hawthome, alguns estudos terem ündo a registar

algumas relações entre a tecnotogia e a estrutura social das organizações, foi

apenas a partír de 1950 que esta retação foi tomada como objecto de análise,

nomeadamente pelos invesügadores Emery e Trist do lnstituto Taüstock. Para os

autores desta corrente, apesar do sistema organizacional interagir com o meio,

ete apresenta, não ú uma dinâmica interna dos actores, mas tamtÉm uma

interdependência entre as componentes sociais e técnicas. Um ouúo aspecto

salientado pelos autores, é a sua recusa do determinismo tecrntógico. Porém,

situam-se nas teses desta corrente, tal coÍÍto nota Burrel e lúorgan (1994), os

pressupostos de um modeto de equitíbrío. Para os autores, a introdução de uma

mudarça tecnotógica pode consütuir um elemento perturbador do "equilíbrio pre-

mecanizado" dos trabalhadores. Reatçam assim os autoÍes da coÍrente úcio-

técnica que o ambiente interno de uma organização constiúi um campo de forças

psicotógicas e sociais, cujo equilíbrio é influenciável peta interação enÜe os

factores técnicos e humanos. Na verdade, trata-§e de uma concepção do sistema

organizacional corp um todo, com acções e reacçôes análogas ao organismo. Dai

que os autores que subscrevem esta tese, sugiram que numa intervençáo nas

organizações para a implementação de novas formas de organização do trabalho,

baseada nos princípios úcio-técnicos deve ter em ater4ão, não so a idenüficação

dos disfuncionamentos, a criação de novas formas de funcionamento, mas

tamtÉm, o imprexindíve[ envotúmento directo dos actores nas diferentes etapas

do processo de mudança. Por outras palavras, o desenvotümento de um design

socio-técnico deve ser centrado num ciclo de actiüdades composto por acções

não-lineares de intervenção na arquitectura social da organização (Eijnatten

19991.

Para Howard Atdrich (1979), Glenn Carrotl (19&4) e Michael Hannan e John

Freeman (1988), é igualmente importante compreender o contexto no qual a

organização evotui, isto é, o seu ÍÍreio envotvente. Trata-sê de uma perspecüva

analíüca que designam corno "ecotogia da população". Sugerem os autores um

certo determinismo da envotvente sobre as opçôe§ dos actores, assim como, uma

tógica sistémica que está para além da lógica dos actores. Concentram-se, assim,
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os autores na anátise organizacionat, sobrefudo na leitura dos moümentos

dinâmicos e dos ÍnecanisÍms de mudança com eles relacionados ao ní\re[ do totat

da população organizacional. lsto significa, antes de mais, que a sua unidade ê
análise é a população, mais do que a unidade organizacional e as tarefas

envotventes. A srn perspectiva comiste esserrcl'atmente em expticar as inter-

retações que se geram entre os pÍ(xessos organizacionais e as estrutums $ciais

mais alargadas6l. Trata-se de uma perspectiva que coloca uma úsão mais macro

da realidade organizacional, fundada no determinismo da envotrente na mudaÍça

organizacional. Por outras patawas, a organização não pode ser üda conp

adquirida, uma vez que eta "faz tudo' o que é preciso ern ordem à sua

sobreüvência a longo prazo. Essa sobreúvêrria depênde da sua eficácia, sendo

que esta se encontra, por süa \rez, directaÍnente retacionada com a foÍTna como a

or3anização considera as necessidades dos grupos de inGresse de qtr eta depende

em terÍms de recursos, tese qüe encontra uma certa corrcordância com as

propostas de PfefÍer e Salanzick (1978). Desta forma, um dos factores cíticos

para a organização é a aquisição e rmnuterção de recursos, recunios esses que

u' O tipo de rÍálise pÍoposto pelc ecologisâs dâ pog{açao permitg assim, segudo R€€d (1992)

retirar a conclusão de que a formação de novos üpos de organiza@s com formas organizacionais
renoya<laq é cruciâl para o processo de aumenlo da diversidarh nas popüla@s organizacionais. A
foÍmação de noyos tipos de organizações é central para o processo aie aümento da diversidadÊ tro
mmdo das oÍganizaçõcs. Seguhdo eslâ linh, & pensamento, é possftrcl dizu que a trahrur e a
distibuição de recursos sociais e marcriais oo meio en\mlvenle das organiza@s" mais do que a
liderarsa intema os prccessos ab tomada d€ d€cisão e a estraGgia da dÊcisão, sâo emaràdc
enquaÍto àctoÍ primírio na e.xplica@o do curteúdo e direofo da mudança organizacional. Para

os aúoÍes da ecologia da popnhçao, o processo de mudança interorganizacional é expücado ern

tennos de um modelo em três esádios que consiste na'Variação", na'seleoçilo" e na "Íetençâo".
Preteodese com ese modelo eryücar como é que as formas ou es1Írú[âs organizacimais se

estúelecem, sobrcvivem e se diftrndem arrat/és de uru poprÍa@o organizacional. MI(e Reed
(1992) sistematizou os tÍês pl€s$ryostos deste modelo (\râdâção, seleqão e Í€tençâo),
argum€útâtrdo, em primeiro lugar que, a variação nas formas oÍgadzâcionais é romada qntro utna

caract€ristica dada or "natural" de todoa os meiqs eNolventes à populâção organizacional. A
variagão nas forrras organizacionais é concephralizada oomo o resultado de mdanças em
ciÍcuDstârcias ecolôgicas, mais do que o rcqrltado dâ #o social estÍàtegicâm€úte cenfàda.

Quanto à selecção, segurdo need, refere-ee àquelas estruoüas $rc s& seleccionadas positt anente
pelo meio envolvenle devido ao âco de corresponde.lem as exigências desse meio em teÍmos de
providenciar -rm eficícia sryeÍior no que rcspGita ao desempenho de tarefrs. Daqui se degeeode
que as fonnas organizacionais eficazes sÍIo escolhidas pelo meio. E em relação à ÍetmÉo, paÍa o
aúoÍ ffia-se de uma perspectiva que enfttiza a noção da forma oorno os m€canismos pÍeseÍvam

iaicialoerre as esrruturas seleccionadas" de modo {ue se vão áiffrndindn graúnlnenÍÊ atrdtés da
população enquanto um todo- Argumena afuda o autor em caÉa que as te@ologiâs tmteriais e
sociais adequadas $r€ frciliÍam a Íeten@ das foÍmas dcazes irâo asseguÍar quê elas seÍão
preserr"adas, reproôziús e difimdidas pr mrmerm suficifites de orgaduções- Em sumâ,

sújacede a este modclo esuí a ideia<.have de que as pressões do rneio envolrde estilo em
competiçâo pelos Íecursos escassos, Ísvelando-se €stes a força moüilizadora cedral na mdançâ
orgadzacional.
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dependem de outras organizações ou grupos aos quais eüa se enconúa tigada.

Quanto maior a capacidade das organizaçôes absorrrerem os recursos da

envotvente, mais as organizações sobrevivem (Bithim 1996).

Os teóricos da Ecotogia da Poputação, nas patawas de Michaet Reed,

rejeitam algumas das perspecüvas do Grupo de Aston; rejeitam a ideia de uma

togica impticita de eficácia e eÍiciência enquanto análise racional que explica o

processo de adaptação organizacional. Porém, existem áreas, mais de

proximidade do qr.re de distanciamento entre ambos os grupos. Aliás, ambos os

grupos teóricos estão compromeüdos numa perspecüva das organizações dirigidas

para os seus objecüvos, para a manutenção de fronteiras e sistemas de acüüdade

dependentes da manuterçáo de certas regularidades estruturais que assegurdm a

estabitidade a longo prazo e a sua pt6pria sobreüGncia. o que se pode conctuir

daqui é que ambos os grupos apresentam teorias que se baseiam na força da

necessidade do meio envolvente enquanto expticação para a mudarça estruturat62.

Um dos autores que analisou a relação dos actores com urna posível.

regularidade das configuraçôes esúuturais das organizaçôes foi Henry Mintzberg

(í983, 1995, 1998). Rejeitando a hipotese taytoriana de "one best w{
organizaciona[ ou de uma única forrna esúutrat corno a rnethor de.todas, o autor

sugere que a estruhra organizacional encontra-se relacionada com o ambiente,

mas úo através de uma üa mecânica. Para o autor, as configurações estruturais

nas organizações distinguem-r aúavés da articulação de três dimensões

fundamentais, ÍroÍneadamente o mecanisnn de coordenação principal, o núcleo da

organização e o tipo de descentratização. Seguindo uma perspecüva analítica da

teoria da conürqência, o autor define a estruura formal do locus organizacional

corno uma articulação de um coniunto de actores pa.ra o atcance dos objectiws da

organização, que se disúibuem respecüvamente por áreas coÍno o topo

e Na verdade, os emlogistas rra poprilaçeo aÍguneotâÍl a âvor dos prcces$s de sele@o Er
operam âo nível macx,o da emrolvente, e,m vez do domínio organizacional imediaro ou do
envolvimeÍtro de tã€ús (incluindo ftctorEs tais oomo a dimensão da orgadzação, oo mercadoE, a
depenAência e â temologia). Contudo, srújacentes a €stas dif€Í€nças db ânáli§e, entre (x;

ecologistas e o Círpo rb Aston permanecem semelhenças muilo significativas" nom€adamente no
que se refere ao sentido €Ín que as oÍgEizaçõ€s e a sua mudança slb teoriudâs. Aliás ambc os
gÍupos teoricos opeÍafl Íelâti mÊore a nm modêlo sistémioo de orgnizlrfo e tudo o que isso

implica em brmos de tendência explicativa a frvor de urna análise esüutrüd E n€ste §etrtido que

Mike R€ed (f992) afrma qrrc o cortraste rcórico desenhado €ÍúÍ€ a sel€@ e a ad4tação é
mercs pronunciado «lo que porece à pÍinoira üsta. A apendizagem adaetâtiva para unidades
organizacionais consiste; €fectivame ê, m sel@o entrÊ fonnas estrúurais vaÍiadas.
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esüatégko (enüdade de comando), tinha hierárquica (supervisores dos

tecm-esúutura (anatistas, técnicos de planeamento e elementos

do controto do trabatho), cenúo operaciona[ (os elennntos de base, produtores de

bens e serviços) e suporte togísüco (unidades difererrciadas de serviço§ intemos).

Na verdade, para o autor, qualquer configuração organizacional ergendra o

seu próprio equitibrio em torno, não ó, de uma força dominante que e§trutura o

campo de retaçôes, mas tamtÉm em furção de uma ideologia veiculada na

organização. Com base nesta noção e a forma corrx, se articulam entre si os

dr'ferentes sub-sisGmas, comparável a um *tego organizaobnat., MinEberg sugere

a existêÍEia de disüntas configurações organizacionais: e§trutlra simptes,

burocracia Ínecanicista, burocracia profissionat, forma divisional, adhocracia'

missionária6r. As diferentes configurações apresentadas por lúintzberg, sugerem

6 A configuração organizacionâl simples caracteriza-se pü um conte)úo de centratização ftronável
ao exercicio do coÍtÍolo das decisões e ala supervisão dirEcta do tÍabalho pelo topo eslÍâtegico.
TÍata-se de um conteúo de contingàEia simples. O pod€r €stá concenEado no dirigente da

organizaÉo quÊ o exErce ate forma pessml. Existe em o€anizaçõ€s cârâct€xizáveis oono
€,mpÍ€endedoràs, em que exi*em porcas ou nenhrrmas actividades formalizadas Mntáerg f995,
r998).
Na burocracia necânica a força dominante Íesrlta da tecmeslÍutura Âs orgnizaçoes oom ess
üpo de configuraçilo desigpam-se de orgatização m€canicist4 cuja lógica de frrncionarnento esuá

frrndada mrma organização racional e estandâÍdizadâ dos proessos de u?balhq resítate da
pÍessâo da t€croestÍutur& Por outràs palÀ4as estas organizâções caracterizam-sÊ Por uma ftÍtÊ
cenu-alização do poder de decisão, por rrlm pÍ€ssão e:(ercida pela tecno-€strunrÍa no sentido de
r,'nâ descenlralização horizotrrâl limitada e por uÍla comudcâÉo htrà-orgatrizcional muito
fornâlizadâ
Na hüocracia profissional, a força dominante situâ-se no centÍ,o operâcional. TÍata-§e de u[a
configuração onde os membÍos do c€xrÍo op€racioul PÍorrov€m uma dêscentralizâção intertr4
vertical e horizontal, úavés ôIm processo de estandaÍdiza@ das quâlificâçõ€s' situâção que

frvorece a minimizaç& ata irflúncia dos gestores e dos ânâlistas da tecDo.€sÚutura e dh linha
hieníÍquic4 assim como uma possivel ânulaçâô da supervisilo dfu€cta do contÍolo adminisrrativo.
PoÍ otÍÍas palavÍas, trata-se & üna e§nÍura que oriste em organizações onde o poder a*á
conccotÍado no ceÍtÍro eeracionâI.
A estunlÍa divisionalizada é caracterizada por uma configuração c.lrja folça assenta nâ liíha
hienárqüca TÍata-se .mâ corúguÍação que fworece a &ntraliza@ vertical e a concentraÉo
do podÊr tras utridad€c sendo pmoviila pelos grstorres ila linha hierárquica- A formlaÉo da
esüa!égia oÍgaúiucional §ura* €ntle dois ponlo6, sitrando um pólo ao nível do gnrpo, e o qltso

ao nivel ilas divisões, situação $re âvorcce um cqto risco rb *balcanização" ot de compaição
enúe divisões, Forém- o poder que é sedimÊúado nas - .redes ou divisõe§ é rrpis viraul do quo

rçal. na medida ern que exisÍe somente uma rclati!"a autonomia no funcionamento das mesna§

unidades. Alirás. segundo trlint*erg, as orgaÍrizações divisionalizadas ryÍesêüam una lógica
rnecanicisa, na mÊdidâ em qrE a d€fini@ das €stategiâs e o contdo financeilo são delioeadas
p€lo topo €sralégioo da sede cenrral e a foÍma de oooÍd€Íra@ da organiza@ desenvolve-se pela

estandarúizaçao dos Í€sdtados, ou sejâ, é orientada no sentido do produto-
A concep@o de ."rnq eslutua adhGática enooürâm-sê €m orgalizaçôes ctjos actoles perfilham
o objectivo rh permanente inovação. Nesta configuzção estnúÍal, o poder radica nos

especialisÍâs do suporte logisfico. Estes ach]am sór€ a lfuha hienírqúca e o centÍo opeÍacional,
conduzindo à genese de eqúpas multidisciplinfi€§ Por ortras palavÍas, na coúfiguÍação
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formas 'Sestalô coÍno um todo integrado" (Mintáerg 199{,.: 41), enfaüzando,

assim, não ú uma tógica contingencial do funcionarnento organizacionat, bem

coÍno apresenta a organização dependente das formas de assimilação e de

adaptação ao ambiente, fundada numa perspecüva guosi darwnista, ou seja, ou a

organização se adapta ou não sobreüve. Trata-se, assim, de uma perspectiva que,

por um [ado, enÍatiza uma úsão formalizada da articulação de subsistemas

organizacionais dependentes do meio enrolvente, e, por outro lado, nega a

capacidade, a racionalidade e a liberdade dos actores para engendrarem as redes

informais na regulação das ordens locais (Amblard et a[. í 99ó; Nizet e Pichault

199s).

esta tese mintzberguiam, encontra Alain Eraly (1988) qtr
define a organização na perspecüva das relaçôes enüe actores. Na perspecüva do

autor, as póprias estrufuras organizacionais não existem senão no sentido em que

são constanteÍnente reafirmadas através de acüüdades quotidianas dos actores.

Esta tesê de Eraty sugeÍe em coÍEreto uma ligação entÍe as actividafu e as

estruturas organizacionais, assim que quatquer mudarça

intencional, mas sempre timitadaorganizacionat se trdta de uma traníormação

peta disponibitidade de recursos cognitivos e materiais. Na verdade, para Eraly um

actor organizacionat nunca dis@, o priori, de um conhecimento directo e

completo do sisteÍna organizacionat, razão pela quat os actores limitam-sê a

intervir na organização a partir da sua própria posição, da informação disponívet e

dos recursos que dispõem, qrr são sempre condicionadas pela comptexidade do

sistema em que se inserem. Esta tese de Eraly, para atém de reatçar uma certa

adhocnítica existe um c€rto ajushm€nto mr'Íno entre os pÍússimais ae especialftrade

diferenciada e uma cooÍd€oâÉo intema nâs eqüpas. A divisão do trúalho nâ adhocÍacia
apÍesentâ-se sô uma forma dual, sendo urma no plano vertical (total autonomia no trúolho) ê

mrtÍa â vd hoÍizonhf @erdbilialadÊ e polivalência frlncionâl). Assim smdo, o modelo da

adhocracia existe em organizações onde se veictla uma forte inflúncia do pessoal de apoio nos
ptocessos de tomada de decisão. Daí que Mntzb€rg classificou as oÍganizaçõ€s $re detêm esta

estrnhüa como organiuções hoYadmas
Pam Mimáerg (199E), ainda é possÍvel inúoúlzir üoa ouüa tipologiâ ms co,ffigpÍações, baseada

na avaliação do grau de idúncia da ideologi4 no sedido dos r/âloÍes partilhadoc na orgnização,
g que alessiffcou de missionáÍiÀ A rtinâmica da orrganizaçib baseia-se nas norsas e comicçõeg
mris {6 q16 nas Íegras e procedimentos padrcnizados. Na linh' do pensanento do autor, estâs

organizaçôes caracterizam-se pela frÍça domimnte do sentido da missão. N€stás organizações a
cooÍd€nâção das ÍÀ€üs p,rocessa+ atrarÉs da edând'ndização das normas, cuja cowergência é

assegurada pela força ata id€ologiâ N€sE sernido, os valores, as nomu§ e as cÍenças 1rr€domiüm
nestâs oÍgmizações, súÍ€pondo-se ràs coúguaçõÊs estrutEais e ac paÉnetro§ de conc€pção

formais. Trata-se de nme oonúgrAçâo que Se aprEs€nta oOmO o estado meis purO da

desc€ntÍâliução do poder de dÊúisão (Anblad et al. 19961 Nizet e Pichault 1995)
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aproximação à tinha do pensiaÍnento sirpniana sobre a raciomtidade limitada,

sugere em concreto que as estruturas

dos actores sociais, bem como o

não existem fora da acção

que os Íne$ft)s po§$Fm

desempenha um papel principat na determinação da sua capacidade de acção

estruüIral.

Hamid Borrchikhi (1990) é um outro autor, tal como Eraty, que perspecüva

que os processos de estruürração que (xorrem no interior de uma organização são

mútüptos e influenciam-sê reciprocamente. Na linha do pensaÍnento do autor, as

esúuturas organizacionais são fruto de processos de interacção, de constructos

sociais que se consüfuem através da interacção entre os actores. Na verdade,

para este autor, os actores e as estruürras sociais constiürem dois pólos principais

de uma relação diatéctica. ArguÍnenta Bouchikhi que as estruturas são, não so o

Íneio, mas tamtÉm a resultante da interacção entre os actores. É através desta

perspecüva que o autor explica a preseÍEa no ÍnesÍno campo de interacção

organizacional, dos aspectos cooperaúvos e dos àspectos conflituais que modetam

os jogos formais e informais entre os actores. Porém, o autor defeflde a ideia de

que as organizações são rmpre sistemas contingentes, onde os actores

desenvotvem acções e interacçõês nas fronteiras da contingàrcia, mobilizando um

processo continuado de conservação da sua posição ou de conquista de mms
posiçôes. Daí que se enten&, na linha do pensaÍnento de Borchikhi, qrc a

mudança organizacional ernerge sempre de forma contínua e dependente das

acções estratégias e detiberadas dos actores. Esta tese, ta[ como é corrcebida por

Bouchikhi priütegia um quadro de referência accionista que refoça a tese ctássica

de Crozier e Friedberg (19771 snlbre a expticação dos feúmenos organizacionais.

Na perspecüva de Crozier e Friedberg, o sistema é tamtÉm fundamental

para a intetigibitidade da realidade organizacional. Para os autores o sistema

representa um constructo sociat, fruto da liberdade dos actores, não sendo algo

dado, ou que lhes é imposto. Esta predominârria do actor é acompanhada, nesta

üsão, por uma concepção racional da acção, não no senüdo ctássico em que o

actor apresenta uma racionalidade transcendente, que não domina, mas m
senüdo ern que as estratégias dos actores comportam inúinsecamente a stn

própria racionalidade. Esta üsão estratégica de Crozier e Friedberg priútegia o

poder enquanto dimenúo essenciat do processo de interacção entre os actores

t 233 I



Univ. Éwa

Cart 6 d. Slth

sociais. Estas Eocas entre os membÍos perterrentes à organizaçáo úo etiminam a

realidade própna da organização, eÍquanto resultado dessas interacç6es e o local

onde êdstem diferentes jogos enúe actores. Esta têse reÍnete-Íne para uma outra

questão, a das retações de força que nrodelam um campo sociat. lüas, esta ideia

de campo e de relação de força não se confunde com a tesê de Pierre Bourdieu

(19$). Em prirneiro [ugar, para este autor, um campo social define-se como um

espaço estruturado de retações de força, detendo, por um [ado, um certo grau de

institr.rcionalização qr.re persiste Ío tempo e, por ouúo [ado, as posições ocupadas

petos agentes sociais e que estruhrram o campo, são de certa forma

independentes dos seus ocupantes. Em segundo lugar, para Bourdieu, a ideia de

campo reÍnete à consideração de consensos, que suportam e condicionam as lutas

que se engendram para a defesa do campo. Já na tese de Crozier e de Friedberg

(í9Il) esta questão de institrrionatização e de consenso não estão presentes num

sistema de acção corrcreto, antes porém, a existària deste sisGrna preszupôe

apenas que os princípios de acção são moldados por mecanismos de regulação,

não fundados em lógicas apriorísticas das regras de jogos entre os actores.

Na verdade, as perspecüvas de Crozier e Friedberg (í97) aparecem,

então, conn resuttado de uma direcção teórica específica, mas a sua tese de

sistema de acção concreto não se diLui na ideia de organização. Trata-se de urna

perspectiva que atribui uma particutar importância ao jogo dos actores em

contexto organizado. Esta imistêrria no jogo, de acordo com as suas proprias

percepções da reatidade, para a criação e execção de esúatQgias com impacto

nas organizações, reforça a noção de que as rrrcsmas estratQfas resuttam,

efecüvamente, de todos os actores organizacionais e não apenas dos seus

dirigent€s. Assim sendo, a tese de Crozier e Friedberg maximiza a exisGrria real

de comptexos ístemas de acçáo coÍEretos nas organizações. Para os autores, etas

resuttam da acção de actores sociais que coexistem, quer no seu interior' quer no

seu rneio envotvente, ou podern ser elas resuttantes dos ísEÍnas sociais nos quais

se insereÍn. Porém, para atém destes aspectos, o que ressalta ainda da

descodificação de um sístema de acçâo concreto é a noção cada vez mais

abstracta, complota e conÍtitual da organização. lsto porque uma organização não

surge corxr um conjunto de mecanisrnos ordenados e moüdos so por uma

racionatidade, antes porém, parece que eta deserramou-se dos seus objectiros

próprios, para se delimitar a um contexto de acção, aüavÉs da qual se geram
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relações de cooperação, de trocas e de conflitos entre actores com interesses

divergentes. Coloca-se, assim, em eüdêrria a exisGrrcia de situações não so

complexas, mas ÍundaÍnentatnrente ambiguas.

Efectivamente, parece que as possibitidades tradicionais de avaliar as

consequêrrias da uma decisão e de as relacionar com objecürcs organizacionais,

numa retação causa-efeito, deixou de ser possí\re[ de exisür ou quase impossívet

de se materiah'zar. Esta qrlestão reÍnete-nos à noção de'anarquia organizada",

teorizada por ÀÂichael Cohen e James C. fúarch (í974) que designa as organizações

desordenadas peto segúnte: uma forte ambigüdade das prcferências; uma

tecnologia mal dominada e uma participação fluida nos processos de decisão.

Toda a situação de escotha numa anarquia organizada pode, desê modo, ser

comparada com um npdelo de "caixote do tixo'(Cohen, Ârtarch e Otsen Í 972)

onde se derarregam constanteÍnente e de forma independente, "problemas',

"soluções" e 'participantes à procura de decisões" (Friedberg Í994). Daqui

resultam duas questões: a priÍneira é de que os objectivos organizacionais são

expressos através de jogos de poder ou simptesmenG dito de outro modo, são

concebidos petos actores tendo em vista a interacção na organização; a segunda

diz respeito às decisões, que podem ser üstas conxl um fruto do acaso e não de

uma vontade de qualquer um dos actores, já que a ordêm aparente das

organizações esconde urna grande desordem nas retaçôes indiúdrc-organização,

ou nelhor, enüe os actores. Neste sentido, a realidade organizacional assemelha-

se em certos aspectos e em certos ÍnorEntos a "§stemas fragitrnente ligados", ou

methor, tat corxl sugere Karl Weick (1976) de "sistemas imperfeitaÍnente

corcctados", já que as relaçôes irdiúdrrc-organização contrariam a integração, e

exacerbam a importâÍrcia da independência entre os eleÍÍEntos de uma

organização .

O facto das organizações funcionarem e se mantereÍn ao longo do tempo,

significa qrte os objectivos dos actores sociais podem ser repartidos, postos em

comum e partithados ou, pelo menos, que esses actores tenham interesse em

manter a organização, urna vez que esta constiüd o nreio priütegiado onde são

organizadas e esúuürradas as suas relações de poder. Aliás, *toda a acção

cotecüva é de certa maneira 'organizada'- (Friedberg 1995:169). Mas, isso stpõe

ainda que nenhum actor do campo se pode desinteressar por completo da sorte
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das suas capacidades de acção sem as quais se toma um simples meio nas mãos

dos ouúos. Esta comtatação de um interessê dos actores petas situaçôes em que

participam e nas quais se comproÍnetem, tem-nos precisamente à necessidaê de

explicar, uma ouúa questão que não é o poder, mas sim o interesse nos sistemas

de acção colectiva. Como ê que as petisoas com interesses diferentes podem pôr-

se de acordo? Segundo o autor, as pessoas entram em acordo porque necessitam

de *suspender a incerteza e para se entetderem sobre um pnncípio superior

comum que estabelecerá sem eqúvocos a grandeza relaüva dos seres- (Friedberg

Í995:268).

Se é verdade que esta perspectiva nos oferece uma ptausível jusüficação

da tógica do compromisso enüe os actores, porém, ela não explica a razão pela

qual as pessoas se conGntam com o compromisso. Será porque o respeitam? Ou

será porque a visibitidade de um compromisso faz parte de todo um jogo e da

preüsibitidade ou da possibitidade de engendrar futuros jogos de contestação? É

uma quesüio que não pode ser esctarecida a priori, deverdo comührir uma dos

fulcros principais da aúlise organizacionat. Porém, é possívet fazer reatçar desta

dimensão do interesse, o seguinte: em priÍneiro lugar, um actor não pode ter um

inGresse sem estar numa sitração de inter@endêrria face a ouÚos actores; em

segundo lugar, um actor não fará mrmatmente nada que possa levá-to a perder

nessas relações de interdependência, ou methor, no jogo e na negociação que elas

formam no espaço de acção. Assim sendo, num sisteÍna de acção colectiva, as

apostas qr.te se desenvolvem tresse espaço, exigem conn condição sine qta tw
que os actores avaliem ex-ourr're a importância relaüva dos intere§sês que Gm

neste espaço de acção em relação a todos os seus outros interesses. Por outras

palawas, é de considerar na linha do pensamento de Crozier e Friedberg que

rrenhum actor de um sistema sê eÍEontra nete sem que tenha um interesse e/ou

um objectivo. Porém, uma organização não está apenas submeüdo a um 'sistema

de acção concreto' de interesses, assim coÍÍlo, é estruturado por um conjunto de

"regras do jogo" que motdam estes Íne§rms inGresses. A este propósito,

Friedberg (1991) acrescenta ainda que não há acção social sem poder e que es!,e

poder supõe e constitui uma do campo de acção.

Na verdade, para Fnledberg, uma organização é essencialmente um pÍoduto

misto de processos formais e infornnis, numa regulação mista, onde as regras são
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sempre ambivatentes, na medida em que os actores ora tentam contorná-tas, ora

proteger-se a partir detas. lgualmente para Jean Daniel Reynaud (1997), a noção

de actor é, com efeito, inseparávet da regra: a actor é um produtor de regras.

Para ambos os autores, as regras não são um dado natural, nem são estáveis,

antes porém, são uma construção sociat. Porém, para Reynaud esta instabilidade

das regras deriva da forma como os actores conferem ou acordam uma

legitimidade. A noção de [egiümidade, não utitizada por Friedberg, é essencial na

tese de Reynaud. Para este autor, os actores interagem, lutam ou negoceiam com

o propósito úlümo de legitimar as suas acções. Dito numa frase, para Reynaud é

aúavés da acção colectiva legiüma que é possível críar o actor colectivo, o actor

sociat.

Para Friedberg, o aspecto fulcral da noção de actor é o seu carácter

empírico, fundado numa racionalidade timitada e calculista, mas que se distancia

da racionalidade económica e dos prirrcípios de um mero utititarismo. Este aspecto

não é refutado por Reynaud, antes porém considerando que um actor social não

maximiza os seus interesses indiüduais no sentido da racionatidade económica.

Acrescenta ainda o autor que é através da descodificação da racionalidade do

actor que é possível compreender ou explicar a sua acção.

No que se refere às formas de regulação, Reynaud priütegia mais a

dimensão locat. Atiás, para o autor, as regras, apesar de resuttarem de um

"projecto" de orientação colecüva da acção, não significa que a noção de colectivo

seja tomada como siúnimo de sociedade, de cotecüüdade em gerat, antes

porém, tradrz apenas a ideia de "actor cotectivo". Ta[ como o autor refere, as

regras sociais não derivam da 'tonsciência colectiva", dito rp sentido

durkheimniano, antes úo produtos do .compromisso dos indiüduos numa acção

colectiva. (Reynaud 1997 :134).

Para Friedberg, as regras tamtÉm assumem uma dimensão mais local.

Acrescenta ainda o autor que as regras têm de se revestir de uma certa

flexibitidade consoante o espaço de acção, na medida em que uma regra pode ser

oportuna numa dada situação, e reraetar-se inoportuna noutra, quer pelas

características dos indiüdtrcs que fazem parte dela, quer pelos objecüvos que

estão na sua origem, quer ainda pelas situaçôes que surgem do e no espaço

envolvente. Assim sendo, falar de organizaçôes, interrogar os sistemas de acção
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concreto, que são sempre locais e parciais, é ter em atenção as quato dimensôes

da acção organizada: ") o grau de formatização da regulação; b) o grau de

consciêrrcia que têm os participantes; ') o grau de finatização da regulação; d) o

grau de delegação expticita da regulação.

O que é acentuado por Fn'edberg na sua análise das retaçôes entre as

ordens [ocais (sistemas de acção à escata organizacionat) e a regutação que se

exerce a urna escata societat, é de que os sisteÍnas de acção nnis importantes

esüuturam o campo do sociat. Todaüa, este autor não analisa a totalidade dessa

regulação, uma rez que apenas pode ser encontrada enquanto frdgínento nas

condutas dos actores. Esta perspecüva indica pois que os comportaÍnentos dos

actores são o produto ou o resuttado de uma autommia relativa e que nunca são

comptetaÍÍEnte reabsorvidas pelas regulações mais vastas. lsto significa portanto

que não se pode perspectivar o sistema de um lado e o actor do ouÚo; o que sê

pode observar são sistemas de actores a operar em escalas diferenciadas, em que

os sistemas locais são os mais conüncentes, uma Yez que são locais priütegiados

de autonomia humana.

Reynaud e Friedberg, cada um à stn maneira, estão de acordo com a

autonomia do actor nas formas de regulação social e na dinâmica da acção

cotectim. Assim sendo, a organização já não se assemetha, neste contexto, a uma

entidade nomlítica, dirigida a partir do topo, ou submissa a um conjunto de

regras dominantes, mas colrxr um constnrto resuttante dos jogos dos actores que

se vão tecendo no seu seio. Há, assim, uma certa relaüvação da organização

formatizada que Friedberg e Crozier contrapõem com os sistemas de acção

concretos enGndendo estes como

*estruturas de acção cotectiva petas quais são 'organizados' os espaços
de acção, ou seja, são constrúdas e perpetuadas as ordens locais
graças às quais os actores conseguem estabilizâr, peto menos
provisoriamente, as suas negociaçôes e as suas interâcções
estratégicas- (Friedberg í995: Íl 1).

Em suma, a consideração da preserça de um sistema de acção concrerto

leva-ms à ideia de uma crescente complexidade da noção de organização- Para

Friedberg, exisGm nesta noção de compto<idade organizacional duas questões

fundarnentais: em primeiro lugar, a génese da esÚufuração dos campos
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perpetuados pelos processos de organização, cotrx, corolário da diúmica
endógena dos processos de interacção compreendidos cotfl) processos de

negociação e de poder, unindo os actores num determinado espaço de acção. Em

segunô lugar, a natureza dessa estrufuração ou dos mecanisnrcs de regulação e
de estabitização dos processos de negociação, de poder e de cooper.ação entre os

actores organizacionais, conduz-nos à constatação que, a prazo, condE a uma

contestação da dicotomia entre o fornnl e o informal. Reforça-se, assim, a ideia
de que as organizações não se dicobmizam numa parte format e noutra infornnl.
Tratar de maneira independente aquilo que na reatidade é inseparárrel, e focar
apenas na dimensão formal, reactualiza, segundo Friedberg, a tógica de custos e
de eficiêrria, e a parte oficia[ e codificada da esüuüIra, minimizando a

organização informat, ou seia, o conjunto de práticas, interacções e relações não
previstas oficialmente, üstas como ctandestinas e ocuttas. A estrutura formal não

é independente do campo de forças que ela comtrói, nem corresponde a qualquer

racionalidade superior, quer das condutas, qqer das práticas que os actores
procuram regutar. A orgaoização formal e informal é, por assím dizer,
interdepeÍrdeflte e deve constituir-se num todo, onde as relações entre os actores

se distanciam da mera e:eressão cristalizada e codific ada a priort.

1.3.1.3. Renovação dum Disculso \frciado na Relação cntrê os ActofiElr

Âpesar de os novos modelos srÍcío-produtivos apresentarem uma nova

roupagem dirursiva, no que diz respetto à acção colectiva e à cooperação,

fundada em princípios de participação directa dos actores, na verdade tratam-se

apenas de modelos ideaisí, que, em útüma instância, não permitem uma

a A emergência de mvo6 modclos organizacionais tem rla s]a base a cooperaçâo, esquemas de
aoção colectiva e quiçí fontras .lis.inÍas de leitura do podÊr e da paÍddpaçâo nas organizações.
São. por exemplo, as desi$adas oganizações qualincantes, apt€trd€otes or fornaotes, as
Gstrüturds em rede e por projecto. Em relâ€o às oÍgânizações quatificanles, tra,â{e de modelos
que proctram sihrar-se como alternativa ao raylorismo, esúelecendo r'.'â pomte entrê a ec$romia
e o deservolvimento da aprendizagem e das competênciâs d6 actorcs (Il lnpes 2000). Na
verdad€, a ideia de organiza@ qrslificante suLpõê mais & que nm, nerà rcorgilização da§
actiüdades. antes puÉm, taseia-se no reforço e «ciÍqtlaÉo dif€Íente dos ftrxos de comunicação»
(H. Lopes 2000: fó6), sem a qual não é possÍvel hciliAr a qualidade e a riç:eza da 4rendizagem
dos acÍores. Para llelena Lqes, se é rrcrdarb que estes aspoctos são furaanentaiq úo m€aos
Í€levantg é qlre «a comunica@ nilo se rcôIz à tÍâÍsnissão ile informaçõeg -"" imptica também
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compreensão dos diferentes aspectos e §tuações de antagonisÍno entre os actores

que influenciam o fenómeno participaüvo e, consequenteÍnente, a cooperação.

Porque existem em todas as organizaçôes e não se pode aliás, falar de cooperação

sem atender à sua existência. Na verdade o discurso optimista destes novos

modelos esquecem as situações de oposição, isto é, o conflito e os interesses

indiüduais. É nesse sentido que, se é verdade que as tendências de renovação das

estruturas de organização permitem uma outra üsão da integração dos

a prossecuçâo de objeaivos comuns. Assitrl, numa organização que ensina (...) têm que ter

objeaivos comuns em vez de teÍem cadâ um objectivos indiüduai$ (H. Lopes 2000: 166). , . -
Phifippe Zarifian (1993) foi um dos autoÍ€s que rnais contribúu para o entendimento e a definição

do conceito de "organização quâlificánte". Em primeim lugal, é necessário considerar que existe

uma diferença entÍe a noçilo de qualificante e quatificada. Para o autoÍ, a noçlto de organização
qualificada sugere que nela se desenvolve a iniciativâ m uabalho, mas não a iniciativa em relação

á organizaçao. Efúvamente, pala o autor, existem no conc€ito de oÍganizção quâ1ificqt9-tts
qoeJtões. Úma que coloca em evidência que urna organização qualificanlÊ é aquela cuja actiüdade

úm por base as t"aes de comudcaçâo entÍe pe§soas com saberes e experiênciâs üvenciadâs

distintas, mas complementâÍes; uma oüra questllo, refere'se ao acesso à informação, sugerindo o

autoÍ que nela sê medeia umâ "zona de inceíeza-, situâ9ão que coloca â lógicâ qua!fic.Tte
comparável com a lógica racionalizadora organizacional; e, uma terceira quesÍto, a que Zarifian
faz átusao, refere-se ios objectivos das actiútlarles desempenlâalâs por câdâ actor organizâcional,

e que devem deteÍ um sentído partilhado. Para implementar tais objectivos, sugere o autoÍ que sâo

n&ssárias duas diligências: a prescriüva e a conc€rtada. A primeira encontramo-la na lógica

racionalizadora, e a segunda na iógica quâliflcante. A ideia racionalizadora encerra ern si a lógica

da selectiüdade de 
-trabalhadores 

com nfueis de quâlificação elevadas para PotenciaÍ a

produtiüdade e fazer face as pÍessõ€s do meÍcâdo. Para Zarifian so a segunda lógica Íecoúece

ãos trabalhadores uma capacidade de implicação €stratégicâ nas decisões, situaÉo que não se

verifica e que lhes é negada numa organização tradicionat. É através de umâ orientâção concertadâ

entre os actores que é possivel verificar urna mâior paÍicipâção e implicâção dos actoÍes nâs

decisões e na lâtrgibilidâde dos ójectivos organizaciorâis. Trata-se, assim, de uma outm
perspectila tla distribuição dos poderes na organização. Argumenta ainda Zarafian que é também

àesta forma q,e se frz evoluii o profissionalismo (Petit e Dubois 2000). Por outÍo lâdo, ao

contrário das ôrganiza@s qualificadas, os pÍessupostos de orgAnizações qualificanles sugerem

que o conflito e ã desordem representam fotrtes de mudânça. PeÍsp€cti -se que uÍt1 ory;am3ção

qoUincaot" permite colocaÍ a experiência gnrpal, ou sej4 a acção colectiva, em prirneiro lugar'

Éorltaa.-a nos pr".*po.tos deste novo modelo organizacional a ideia de reciprocidade, de

partilha e de colectivo. São as temrinologias e as referências a co-orgênizaçâo, co'

responsabiliclade, co-resolução, connuricaçãq etc., que tÍaduzem que é uma orgêniz3ção

quâlificante e não a Treliffcada quern promove a coopera@o, enquanto pÍoces§o de sobrevivência

organir"aonA. Pespectiva-se, assirq $É uma organizâção qualificante é âquela que é capazde

faãer face a impÍwistos e a disfrrncionamentos, é aquela que pÍessupõe uma reorganização dos

poderes e a descentralização das decisÕes na emprcsa (H. Lopes 2000).
Êm síntese, enquadram-ss como organizaçâo qualificante as orgallizâgões que proporcionam

conteúdos de trabalho que favoreçam a aprendizagem dos acloÍes, que d€tenham uma ruptura

radical na org;anização áo trabalho com o taylorismo, e que adoptern o§ princípios de gestito los
reCursos humanOS baseados no reconhecimento das competências adqúridas pelos actores. Por

outras palams, ulna orgânização qualificante é «aquela que pede a todos os trâbalhâdores para

fazeÍem escolhâs, tomarem decisões, elaborarem pÍopostas (...) aquela que considera que a suâ

capacidade de aprendizagem oon$itui um àclor central da sua eficiência» (H. Inpes 2000: 40-41).

Tratâ-se de um modelo que tem no centÍo a cooperâção, materializada através tle um discurso que

enfatiza a lógica da partiapaçao doe actores, como fenómeno indispelsável para a mudança

organizacional.
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trabalhadores nas finalidades da empresaó5, o que se verifica na reatidade é a

emergência de um novo interesse gesüonário que branqueÍa as noções de conflito

ou de oposição, entre os interesses organizacionais e os dos actores (Petit e Dubois

2000). A consideração destas questões conduz-nos a ouúas. Qual é o lugar do

próprio actor indiüduat no processo cooperativo para a mudança? Como explicar a

mudança sem atendermos às representações sociais, nrentalidades e

racionalidades de cada um?

Sugere-se, assim, em concreto, um ürar de atenção para uma nova forma

de actuação nas organizações, na medida em que nas decisões e acüüdades passa

a estar presente tamtÉm a 'bpinião" dos trabalhadores. Este aspecto veio, assim,

introduzir mais uma erosão e ruptura com as teses tayloristas, ao cenüar-se nas

competências dos actores, deixando estes de serem conceptualizados coÍÍlo

indiúduos passivos e manipulados, para passarem a ser perspectivados como

actores, capazes de actuar activamente e de uma forma estratégica no auto-

desenvotümento das suas competências. Significa isto ainda, que há uma

tendência para impregnar no contexto organizacional, uma ideia de consúução da

realidade, que tamtÉm e indiüdual e cotectiva, da possibitidade de uma

constante renovaçâo da aprendÍzagem baseada na cooperação, na participação e

no exercício de poder. Pode-se dizer, assim, que, na última metade da década de

90, se desenvotveu um clima de euforia e de opümismo sobre as potenciatidades e

possibitidades para a renovação e a mudança organizacional. Na verdade,

integram-se nestes discursos renovadores ouúos discursos mais ou menos

antagónicos sobre as práticas organizacionais.

ut Segundo Denis Collins (1995), ap€saÍ de não haver ainda consênso quanto ao impacto do
fenómeno da participação e da cooperação no redimensionamento organizacional do processo
produtivo, existem sete 'beneficios', que tanto os gestores como os fúalhadoreg reconhecem: ")
melhoüa nos processos de produção; b) novas ferrameatas e tecnologias; "r aumento dô
desenvolvimento e formação; d) melhoria da qualidade do produto; ") fomraÉo em dinâmica de
grupo; t' melhoria dos processos comunicacionais; o novas oportunidades de progressão na
carreira. Relatilamente a estes sete pontos, ch€gaÍ-se-ia à oonclusâo de que os beneficios directos
para os trabalhadores tomâÍ-se-iam bêÍeficios indirectos paxa os gestores. Por exemplo,
relativamente aos beneficios directos para os trabalhadoÍes, o primeiro ponto Íeflectiria-s€ em
tarefas de trabalho mais f,íceis; o segundo numa maior voz no processo de tomada de decisão;
melhoria nas condições de saúde e segurâng, seria o efeito do teÍceiro ponto; o ponto cinco,
manifestar-se-ia em menores reinündica@s dos trabalhadores. Os beneficios directos para os
gestoÍes, seriam também beneffcios indir€ctos para os trabalhadores: nenoÍes custos; menor
resistência para mudanças do contexto d€ produção. Estí latente, assim, a ideia optimista de que a
cooÍ)€ragão €ntre os membros de urDâ organização é, pois, entendida com uma aposta no futuÍo,
um beneficio directo ou indiÍecto para todos.
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Assim sendo, longe de poder aceitar ipsis rrerbis as ten&ncias gesüoúrias

opümistas, baseadas na mera poGnciação da aprendizagem dos actores,

ideatizando o etogio harmónico de uma suposta possibitidade de mudar4a

organizacional para um outro mundo paradisíaco de comunhão de interes§es e

objecüvos organizacionais, importa larçar o olhar para outras reatidades, Qre #
algum nrodo interagem no seio das relações contingentes entre os actores. Refiro-

rne em coÍlcreto aos paradoxos do poder nas organizações, qrre não podem ser

desnaturados à ttz deste clima de euforia e de harmonia entre o actor e o mundo

organizacional. Não se trata de interrogar aqui, quat é a configuração do poder. O

que rne interessa cotocar e interrogar, é como eta se exerce.

Para Foucault, o poder não odste encgranto atgo qrre se manifesta ou qtr
se assume com uma configuração morrclítica, na medida em que o poder

-não é atgo que se possa dividir entre aqueles qrr possuem e o detêm
exclusivamente e aquetes que não o Possuem e the são submetidos. O

poder deve ser analisado como algo que circrrla, ou melhor, como algo
que só funciona em cadeia. Nunca está locatizado aqui ou ali, nunca
está nas mãos de atguns, nunca é apropriado como riqueza ou bem'
(Forcault 1992: í83).

O que erjste, na perspectiva do autor, são práücas ou relaçôes de poder

que se encontram disseminadas ao nive[ de todo o tecido social. Para o autor,

fatar de poder, é falar de relaçõês de poder e é, sobretudo, falar em práücas

sociais. Porém, acrescenta ainda o autor que as retações de poder não devem'

rlem podem sêr analisadas no âmbito de uma perspectiva gtobatizante, antes

porém, para a sua análise, é necessirio adoptar unn abordagem analítica, focada

quer nas ordens locais e globais, quer ao nívet dos contextos historicos que

npldam as manifestações do poder. Daqui se conctui que, m olhar foucautüano

não existe uma teoria gerat do podef a-historica, apticável de forma

indirriminada a todas as formas de dominação numa dada sociedade. Na linha do

pensamento foucaultiano, o exercíob do poder não radica meramente numa

untv. Éwa

CôÍlc dà Sfrh
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* Para Foucault, as iÍstituigões trão seÍvem para explicar a romaliza@ d6 um sistema de

dominação de um elemeno ur grryo súre o ouüo. Para o autor, e)d§e una correlação de forças

mútiplas. Pu.a um agofirndamemto do dcbate súte o olhr de Michet Fsucarlt sobre o poder,

veja À suas obras: Miuofsica ib Poder (1992); História da Sexualiddz I: a vontade de saber

1tblz1; wgiü e Punir (1987); <<Deux essais sr le srjet et le powoir»; hrbert FÍEyfus e Paul

Rúinow (1984), Mr'càel Foacaalt. Un Pücouts philonphiqrre.
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retação linear entre suieitos, ou melhor entre, "parceiros", indiúduais ou

cotectivos. Trata'se sobretudo de

*um modo de acção de alguns atguns outÍos. lsso qrrr dizer, ctaro, que
não uma coisa como o "Poder", ou "do poder" que existiria
globalmente, massi\firmente ou num estado difuso, concentrado ou
distribuído: so existe o poder quê se e)(erce por uns sobre os outrcs; o
poder ó existe no acto, mesno se ete se inscreve num campo de
possibilidades em desordem que se apoiam em estruturas permânentes.
(...) É um conjunto de acçôes sobre acções possíveis: ele opera sobre o
campo de possibitidades onde se vêm inscrever o comportamento dos
sujeitos actuantes: ete incita, ele indtz, ele contoma, ete facilita ou
torna mais difícit, ete alarga ou limita, ele torna mais ou menos
provávet; no limite ele constrange ou impede comptetamente; mas ele
é sempre uma maneira de agir sobre um ou sobre sujeitos actuantes,
enquanto etes agem ou são susceptíveis de agir. Uma acção sobre
acções.. (Foucault 1984: 3í 3).

Para o autor, é através da mulüpticidade de correlações de força que

subjazem no exercicio do poder, nas acções das acçôes, que sê sustentam as

estruturas sociais e as institJições. Perspecüvam-se, assim duas questões. A

pnrreira é que o poder esüí em tda parte, úo porque engloba ü.rdo, mas sim

porque, corno argurnenta Foucault, o podefT provem de todos os lugares,

ParatetamenG, Fotrcautt considera ainda que *o poder não é uma imtituição, nem

uma estrutura, não é uma certa potência de que alguns sejam dotados: é o nome

dado a uma situação estraÉEta complexa nunn sociedade determinada-

(Foucautt 1993: 89). Atiás, para o autor, os p«rcessos de poder funolonam *nâo

peto direito, mas peta técnica, não peta [ei, mas pela normalização, não peta

' É pehs razOes opostâ que no estudo sôÍe o @er, <<un vez de oÍientar a pesquisa sobre o poder

no sentido do edificio jurídico da súerânia, dos apoÍelhos de Esado e das ideologias que o
acompanharq deve-se orientá-la para a domina$o, os op€ra&Í€s materiais, as formas de sujeição,

os us(» € as conexões da sujeiçâo pelos §stemas e os dispositivos estraGgioos» (Foucailt
1992:fEQ. Nuna comrnicação apresenada no Congresso do SI-RC 10 ala Associ@
Imernacional de Sociotogia realizado nas Canárias em Junho de f997, subordimda ao útulo de
«Unra forma diferente de pensar a participa@: o conoeito de pod€r em Mchel Foucaül», Mois6
Ldartins e Joé PinheiÍo Neves argumenom que a tese foücaultiana do poder Íâo sê rcduz à
idenüdade de una súerania à unidhdle de m, lei e à hegemonia de rrmq dominr@. Este paÍece

ser um equlvoco. Para os autoÍes, a anráüise do poder so será coeÍente se se atetrdÊÍ as Íelâçõês de
foça, e sem se reôvir à violência tomando âindâ €m atenso gre as relações de força se referem
a acções sóÍe aodes, ou seja actos positivos, rris coüno a iadução, o alargamento ou a limita@
das situações em qrc se enquadram os süeitos em aoção. SóÍe esa questâo consrltar ahda a
p4gina-q/€b de José Phheim das Neves <hüp'/deltacir ninho+t/Ics/DsÂ/neveJneves.htmlà
onds o aúoÍ e,xpõe üm coajrmto de reflexões súrc as oÍganziações, assim cmo nmr tradução de
um exüaclo da obra de Mchel Foucault (1984), r<Deux essais sur le sxjet et le pon/oiÍ», HubeÍt
Freryfis e Paul Rabinow, lufrchel Foucanlt. Un Wcours philosophique .
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punição, mas pelo controto, e que se exercem em níveis e formas que ultrapassam

o Estado e os seus aprrethos. (Foucault 1993: 119).

Subjaz, assim, a noção de que o poder emerge corxl urn estratégia de

acção, modelada por dispositivos e técnicas muito subüs e eficazes, que se

manifesta -fora do nrodeto do Leüatã, fora do campo delimitado pela soberania

jurídica e peta instituição estatal. (Foucautt 1992:186). Dai que, para Foucault, na

análise do poder, ou methor, das retações de poder se exige, no mínimo, a

interrogação e o reconhecimento de cinco questões: 1) toda a relação de poder

cotoca em acção um conjunto de diÍererriaçôes e assimeüias e que, em última

instância, são para ela ímuttaneamenG condiçôes e efeitos; 2) o tipo de

objecüvos perseguidos por aqueles que agem e interagem sobre a acção dos

ouúos, nomeadamente para a manutenção de priülégios, o exercício da

autoridade no contexto de uma função ou profissão; 3) as características ou

modatidades insüumentais que assumem a materialização do exercício de poder,

tais como, do uso ou não da ameaça de armas, a presença ou não de mecanismos

complexos de ügitância e de conüolo; 4) as formas de insütucionatização e o

príncípio de regutação das relações de poder num dado conjunto social; 5) os

graus de racionalização que subjazem no jogo das retações de poder, mai§ ou

menos elaborados em função da eficácia dos instrumentos e dos resultados

(Martins e Neves 1997). Por todas estas razôes, o exercício do poder é complexo,

sendo engendrado a partir da possibilidade de acção sobre a acção dos outros, e

que se materializa sob múltiplas formas de disparidade indiúduat e/ou colectiva,

em função de objectivos, de instruÍnentações, de institucionatização e de

organização. Em suma, é na base do reconhecimento destas questôes que se

podem aperceber, na perspectiva foucaultiana, as diferentes formas de poder, o

seu modo de etaboração, a sua transformação e organizaçâo,

Stevrart R. Ctegg (í998) argumenta iguatmente que o conceito de poder é

polissémico. Na verdade, o poder, como não poderia deixar de ser, fenómeno por

excelência estudado no dominio das organizações, comporta consigo uma não

menor complexidade. Para o autor, o poder na organização é um fenómeno que

abarca várias dimensões, de grande compexidade, tais como, a autoridade, o

controlo, a liderança e ainda a influência social, muito particutarmente nas redes

de actuação e esúaÉgias dos actores, não ó de uma forma indiüdual, mas
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tamtÉm, cotectira, ou seja, por grupos. Clegg arguÍnenta que as organ2ações e o

ambiente que as envolve,

.devem ser concebidos como arenas, onde as agências com níleis de
poder diveÍsos, isto é, com um controto diferenciado dos recursos
disponíveis, competem por recuEos diferencialmente valorizados no
contelto de jogos compto<os e regidos por regras indeterminadas qrr
cada agência procura exptorar em proveito próprio. Geratmente, as
perspectivas de poder exploram as questões retacionadas qom o
controlo dos recursos valorizados, como o capital, as competências, a
informação, a propriedade, as redes de informação. As versões mais
sofisticadas tendem a contextualizar o exercício deste controlo em
jogos complelos,
tomar as póprias
í998: 9ó).

instáveis e regidos por regras êa
regras por elementos centrais de anátise* (Ctegg

Pois bem, uma questão que se coloca a nivel organizacional é o interesse

do poder nas organr'zações. Será para Ínodetar e Írrcdiar a c«rperação entre os

actores? Diz Bernotx que o poder pode, então,

-definir-se como a capacidade de um actor, na sua retação com outro,
de fazer de modo a que os termos da troca lhe sejam farroráveis. Trata-
se de mobitizar recursos numa retação que, numa organização, é
sempre um constrangimento mabr. Os actores que não podem eütar
entrar em relação, pois é o sistema de retações que constrói a
cooperação- A relação de poder é üsta aqui sob o aspecto em que ela
constrói a organização, não sob aqr.rcle em que ela a destrói. o poder
não é guerra, nem forçosamente o conflito- (Bêrnou( 1989: 140).

Trata-se de uma argumenhção próxima de Crozler e sobretudo Friedberg

(1994) que Gm o poder conrc uma retação de construção da organização. É pois

nesse senüdo que se pode referir ao poder *conn um reconhkimento da

comptexidade e da conüngência dos fenórnenos de poder nas organizações e, togo

da dificutdade em apreender (...) os seus múttiptos factores: psicotógicos,

sociotógicos, pskossociotógicos, ecoúmicos, políücos, stc.- (Peüt e Dubois

2ffi:771. A nerdade é que, não descurando ou rejeitando a importância que os

Íactores pessoais possam assumiÍ, quando ms debruçamos sobre o esfudo do

poder, eles são alw de crí6ca dado o seu peso de retatiüdade e excessivo

psicologisÍÍro (Friedberg í995). Poém, também é verdade que não hi tíder sem

grupo, tat como não há poder sem indiüdms em situação de contexto relacionat

de actração. Ârlas como se materializa o exercício do poder nas organizaçôd
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Para Garetl Àâorgan (í9Íló), o poder nas organizações é um meio atravê do

qual os conflitos de interesse enúe os seus membros são resolvidos, e que §e

tradlz, em úttima imtância, que queÍn detém o podêr aÍrasta consigo uma certa

habitidade, por forma a conseguir levar o outro a fazer atgo. Trata-se, assim de

uma relação entre actores, que pode reenÚar à noção de itax Weber que

perspectiva o poder como a possibilidade de atgrÉm impor a suà vontade sobre o

comportaÍnento de outrém. Num linha de reflexão próxima da ideia rrveberiana,

Robert Daht (í957) corrcephratiza o poder como uma retação entre A e B, em que

A têm um poder sobre B, na medida em que pode lenar B a fazer atgo, que B de

outra maneira não faria. Trata-se, assim, duma perspecü\rd que salienta que o

exercício de poder se materializa através da influêrria ÍDs comportaÍÍEntos dos

membros de uma organização, tat como nota tlenry Mintrberg ('1983), Crozier e

Friedberg (gnl e Touraine (1965). Neste ârquto anatítico, iguatÍnente Bertrand

Russel (1979) sugere que o poder se reporta à prodção de efeitos desejados nos

comportaÍnentos dos indiúduos, acrescentando ainda que os resultados do

o«ercício do poder devem ser comegÚdos independente da forma da sua

obGnção.

Esta qtmtão [eva-me à consideração de uma ouEa. Trata'se da existêrrcia

de uma dimensão pcico-afecüm do poder (Peüt e Dubois 2000). De facto,

quatquer que seja o actor indiüdual dentro de um grupo, especificamente, ou

denúo de uma organização, mais amptamente falando, ú poderá tornar-se o ah'o,

o centro do connndo, se a sua autoridade se fizer senür fortemenG no seio do

grupo. Significa isto que, mais uma vez cheganrcs à conclusão de que a tiderarça

num grupo depende de dois campos de actuação relaciona[; ou seia, por um lado,

da animação do proprio tíder; por ouÚo [ado, da nnnifestação e vontade dos

restantes ncmbros do grupo. Assim sendo, a liderarça, o comando enquanto

ferúmern de poder, advém de urna reciprocidade que é conjunta, contexh.nt,

mas tamtÉm indiüdual. Tat como já referi anteriorÍÍEnte, quatquer que seja a

posição que um irdiúdr.ro ocupe na organização ó terá sentido e raáo de ser

quando retacionada com outras. Essas diferentes posiçfu têm rc seu cerne uma

diversidade de interesses e racionatidades próprias dos actores (Petit e Dubois

2ffi; Crozier e Friedberg í97).

l{este sentido, o poder, enquanto poder format reconhecido e legiümado, é
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parcialmente regulado peto compler(o jogo dos estatutos e dos papÉis dos actores

que comtiüJem a orgaBização. Dai que seja possí\ret afirmar que todos os actores

denúo de uma organização Ém poder; porém, esse poder, manifestado nas

decisôes, comporhrnentos, atifudes e expectativas dos actores é, por sua nez,

limitado, ajustado, quer no cont€xto retaciona[, quer m contexto organizacionat.

Assim sendo, tal como Jeffrey Pfeffer (í98í) perspectiva, o poder nas

organizações resutta & urna retação específica entre os actores, onde reúum
actor, dito no senüdo indiúduat, está esvaziado de poder, podendo contrdo deter

mais poder do que ouúo numa determinada situação. Confirnn-se, assim, que o

poder circula, não é nnnotítico, não está apenas concenúado nas mãos de uns, tal
como refere Foucautt (1992).

Neste contoúo diferercial de redes de poder, quais são as bases e as

fontes que permitem potenciar a relação do exercício de poder enüe os actores?

John R.P. Frerrch e Bertram Ra\ren (1968) respondem a esta questão, sugerindo

que o poder numa relação inteÍpessoal, pode résultar das seguintes sitrações: ')
recompensa, que se refere à capacidade de A poder recompensar B; b) coerção,

relacionado com a capacidade À poder punir B; ') tegitimidade, tigado à poíção

tegal ou format de autoridade que A detem em retação a B; d)."L.^ 'a, qtrc se

tradu na identificação de B com A, tentando B comportar-se como A, tat coÍno

ele se apresenta; ') competêrria, no rntido de especialização, relactbnado com a

posse de um dado conhecimento específico, especiatizado e priütegiado de A em

relação a B.

Por sua \rez John Kenneú Gatbraiú (1983), idenüfrta tr'es bases de poder:

") poder condigno, que se obtêm at-avés da possibitidade de infligir ou ameaçar

consequências adversas; b) poder compensatorio, quÊ resultâ da capacidade de

gerar recompensa; ') poder condicionado, que estii relacrbnado com as crenças e

os hábitos. Para o autor, o exercício de poder depende, em concreto, de três

etementos: ") personatidade, revetando, assim, que o carisma de um indiúduo
pode criar uma relação de poder entre A e B; b) propriedade, conÍinando, assim a

maGriatização do poêr em fuÍção da posse de bens e recursos; ") a organização,

que foca o poder como a capacidade dos gestores de topo em em,ohrer os outros

membros ms seus objectirros organizacionais, assim coÍno, traduz o poder como

uÍna resuttante dos efeitos organizacionais rcbre o seu Íneio envolvente.
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Ta[ corm referi anGriormente, Amitai Euioni (í 974) sugere que o poder

está retacionado com as forrnas de consenümenb ou obediência. Trata-se de uma

teitrra que enconúa algumas tradção nas ideias de recompensa, punição e

condicionamento de French e Raven, e ainda de Gatbraith, já que para Etzioni é

através do o<ercicio de tipologias de poder corp o coercivo, remuneraüvo e

mrmativo que se materializam formas de participação (atienativa, catculista,

morat) dos actores nas organizações. O poder ernerge coÍÍlo o "motor" das formas

de participação.

Assim, como Gatbraitlr, Gareth trbrgan (1996) disüngrc igualmente, no

plano organizacional, uma rede de poder m interior das organizações. Para o

autor, as condiçôes que originam a génese das retações de poder e de

são diversas, sendo ás suas prirripais bases, as seguintes: ")

autoridade fomat; b) conúolo sobre os recurcos e§cas§os; ') ttso da estrufura

organizacional, das suas regras e regr.rlamentos; d) controlo dos processos de

tomada de decisão;') controlo do conheciÍnento e da informação; 
q controto dos

timiGs das interacçôes entre os membros e a organização; s) capacidade e/ou

habitidade para enfrentar e lidar com a incerteza; h)controlo da tecnotogia; r)

atiarças interpessoais, redes de infltêrria e confolo da dinrensão informal da

organização; l) controlo da contra-organização, ou methor dos focos de resistêrria

à mudança na organização; k) gesüio dos simbotismos organizacionais e da

administração do seu signiÍicado; r) gesüio das retações enÚe os sexos, ou methor

das retações sociais de género na organização; ') factores estruturais que definem

o esüígio da acção; n) o poder qtre já se tem, ou melhor, o que adquirido ou

herdado anteriorÍnente.

Croáer e Friedbers (í977) sugerem que o poder pode derhrôr da posse de

especifica, sendo este'nroüdo" peta diíererriação posicional

ou funcional, ou ainda peta capacidade para controtar a circulação da comuni-

cação intema nas organizaçôes' Assim sendo, o poder reporta-se aos dominios do

saber (Freidson í98ób; Carapinheiro í93), da ideotogia, às regras organizacionais,

ao controto da informação e às relações com o meio. A teoria do poder nas

organizações, segundo Crozier e Friedberg (197l), baseia-se m pressuposto de gue

os indiúduos são detentore§ de objecüros próprios, possrindo unn margem de ti-
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berdade e autonomia e um sentido estratél;ico perante a organizaçãoo. O poder e

autonomia são complementares, mas não se diluem, antes porém, reportam-se a

quesfu distintas. O exercício de poder diz respeito ao conúolo de recursos, e a

autoft)mia refere-se à capacidade dos actores eÍn contÍolar os Íecursos a seu

favof. Em suma, Íresta inêracção de redes de poder(es), os actores deGm um

comportamento actit o, de certo modo racional, Ínas limitãdo.

Segundo as perspecüvas apresentadas, tais como as de Croáer e Friedberg

(9nl e Ffeffer (1981), as fontes de poder surgem num quadro de dependêrria

dos recursos que podem ser de ordem diversa, qrjer os fisicos (por exemplo,

matérias-primas), monetários, políticos, informaçôes, e/ou conhecimentos.

Porém, para MinEberg (Í983, 1998), além da dependêrrcia de recursos,

comtituem igualmente corm as fontes de poder, quer as prerrogativas tegais,

expressas pelas leis e pelos regulamentos ügentes nas organizações, quer ainda o

acesso priútegiado que os deGntores de poder detém em relação a ouúas fontes

de poder. Esta perspecüva de MinEberg eÍrconúa uma certa concordância

sinÉtrica com as tesês apresentadas por outros autores descritas acima, entre as

ê Um outro a{Ecto a considerar é de que nq estrdo de Graça Carapinheim (1993), a arüora Í€xrcIa
qu€ a entrada dos doenres num hospital, processa-se de acordo com criterim e interesses medicos.
Num hospiul geraf o modo predominane de eúadÂ é o diÍecto, predominando mrm hospüal
uivenitíriq a entada pela con$lta odeÍna- Esta realidade so vem revetar que a esrarégia de
angadâção de casos clínicos de maior interesse para os médicos é mri. dominantê lllrm ho6pital
miversitário do que num gÊral. E pelas razõ€s €xpostas que, pârâ a arÍorÀ as dimensões
cstratégias medicas definexn-se face ao hoslital no seotido de frzer prevalecer a p€Íterya
proftssional súre a peltença instituciooal, m âmbito do pqecto da organização do seu podcr no
hospitrl. Um oúro âspeclo a considerar aind4 são as fonms de utilização do serviços que os
dicos engerdÍilr- A es'te pÍopósito, é âi"d, de referir que simaicamenüe tÊm vfudo a lume na
commicaÉo social" notícias diversas denunciando as formas ooÍro sê estfltuÍam as pníÍcas
medicas, nomeadamenrc no que se refere à fomu de úiliza@ do6 sêÍviços púücos para a prática
da actividadê privada. São questõ€s coryle)És que meÍeccm um outro apÍofiIÚdam€ofo numa

_- linha de im,estigaçâo específica.u' 
Se considerarmos ainda que as principais características qne distitr$em uma profissão assenfam
€ss€Dcialment€ oo saber e na cqaciilade ib conu,olo (Freidson f9E6b), €[fifo ela é (âÍúfriz,d|a
por um 'saber" e por um *pod€r-sabef or melhor, urr poder disciplinâÍ (Forcault l9E? no
conholo da divisão do trabalho. A combinação dro poder & gatekzeper b médicos com o seu
monopólio de oonhecimenfos Í€lev"antes e €stratégicos paÍa a orgrnização, Íesults 'n teÍceiÍo, poÍ
oúÍas palavras, dito no sênrido de Freidson, um'loder inteÍp€ssml com os clientes"
(Carapfuheiro 1993), iúimamerte relacionado oom o s€u €§ahrto privilegiado de autonomia e uma
ceÍta libÊrdade de actuação oomo re&ri anteriormente. De ftcto, e$a questib do podêr ini€rp€ssoal
çom os rúeÍÍ€s parEce, no mqr entender, cotrsituiÍ-se numa das principais fontes de pod€r dos
medicos. Com isto pretemdo dizer que a rela@ úral que se estabelece ffie m€dico e doente é de
urna e.xtrelrâ iryotância já que o exercício profissioml ú se concretiza quando alguém (o
do€ote) ÍecoÍÍe ao seu saber e se súmeE às s:llas práticas- Iràra tal, o cotrfacÍo póximo e pessoat
emerge oomo una relação inprescindível para a consolidação do.ÍÍarzs da pofissão nlídicajuato
dos client€s e no seio da socidadê (Hunter l99l)-
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quais as de l organ, de Gatbraith e de FreÍrch e Raven.

Assim sendo, é de comiderar que o poder coercivo e de recompensa nas

organizações po& sêr entendido colrxl uma forma que é utitizada formalmente

por aquetes que detêm urm dada autoridade formal e certâs prerrogativas legais

para controlar os recuÍ'lios, ditos essenciais ou cíticos. Ou methor, o poder

coercino ú pode ser exercido por quem detém o poder tegítinr. Quanto ao poder

especializado é o<ercido por quem detêm conheciÍnentos e§pecializados para

conúotar a informação e os recuruo§ nas organizações. Em retação ao poder

referente, este manifesta'se no quadro da posse dos recursos politicos,

considerados essenciais ao bom da organização, sendo

ts-adicionatÍnente concentrados num número redr.zido de membros (MinEberg

1983, 1998). Face ao oçosto, o poder ú se pode constituir a partir de uma rede

de relações, em função dos jogos sifuacionais de acção e das póprias expectaüvas

Íace às estratégicas, nas quais interceptam os valores, as atitudes e os

comportarnentos dos actores na organização7o. Na verdade, constata-se uma

putverização de noções sobre fontes de poder, facto que, tal como nota l'lorgan

(í99ó) e Reed (1992), não torna tinear detimitar este feúmeno- Por um [ado, o

poder enrerge corx) um feúrneno de comportamento interpe§soal, e por outro

[ado, surge coÍto urrla manifestação de factores estruüJrais sedimentados na

organização.

Porém, uma qtnstiio lne parêce comtihtir o demminador comum das

diferenGs perspectivas. Trata-se da tese de Crozier e Friedberg (197l) que

considera que o poder, ou nellnr, qge as relações de podêr estão pre§ent€s em

univ- É\,oía
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?o Tal cqn Reed argumentq «as ctassificações esmm[ais e as práicas admiaistrativas típicas das

organizagões foínâis ou complenas são ileterminadas por vastas coúgurações de dominação;.as

".ã*irú1". 
Í€pÍo&zem c consúa"gimeotos ideológi9o§ e políticos; o 

- 
co.nlexto. dos

coistraryim€mtGs- institucionalizadG postos por 8rupos atomiEÍtes, - colno G adminisüadoÍEq

profissioíais, tecnicos, trúarha&r€s com e sem oeeriênci4 e cüent€s - que se edorçam ern

controlar as ideias e as técnicas atral/és do çal o trÚalho é coordenado; €ste €§[oÍço pala

COntrotar Onflitos gSraaOS n6 irltsx€§es e valoÍes dentro e eÍtre o§ actoÍe§ organizacionais súre
o qual o trâbâlho ãpara ser eSnnrrado, e os beneflcios derivadm da actividâ& poduzid4 são

ais[ituiaos por todos; os conflitc 6a estn*rua social pm&zem contradiçõês e tensões que t&n
qo ."t t gúArt p"to tecnologias administrativas e prâicas directiva§, gÊra&s nos tmry'T€s do§

gupos aoíninantri - é pâÍa s€r srst€útada; esas tecnologias regulativas e pnáticâs são parciâlmente

ÉrÃ *"aAiart .rg S"àt-"nte, dão origem a prúlemas no esÚabelecimento de novas fonres de

poao 
" 

*rrrofq q*-.ao -.t tiar" súre grupos afirmadm; a sucessiva mudan@ de fotrtes d€

ioa* reproar"adnipela tÍa dêsigual, €út€ (§ dominanles e os subordimdog para o<erciur al-gun

ã"rotr .ot " a. 
-"oraiçO"s 

Oa oristenca oÍenizacional' é reprorhuida, au'ar''es da força

sújacentÊ, que cmfuz às tznsformaçgeo» (Reed 1992: 93-94).
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toda e qmlquer acção colectiva, ou ainda aquito que Foucault (í993) refere, que

o poder está em todo o [ado. Para Croáer e Friedberg, o exercício de poder nas

organizações surge de uÍna *troca desequitibrada da possibitídade de acção, ou

seja, de comportamentos entre um conjunto de actores indiüduat e/ou
cotecüws- (Friedberg í995: Í15). Apesar da relação de poder ser de facto
inegável e nascer de uma relação desequilibrada, não sê pode de modo algum

consideá{a negaüm. As relações de poder são Ímprescindíveis nas

noÍÍEadamente para a prossecr.lção dos sers objectivos. É impenúvet
organização sem relações de poder, pois seria dificit haver tomadas de decisão,

objecüvos partilhados por todos, acções organizadas de forma pacífica.

Uma ouúa questiio parece-me que é de colocar aqui. Se aterüerrms aquilo
que foi dito antêriorÍnente sobre a participação e a democracia nas organizações,

seÉ que os beneficios esperados resultam de convergêncía entre os des-

equilíbrios de poder e a cooperação? Vejarnos rnelhor a questão, tomando

novamente coÍno ponto de partida a questiio dos sistemas de acção, para discutir

as relações de po&r. Face ao exposto anteriormente sobre os sisGmas de acção,

entendo que para a análise organizacional da participação directa é necessário ter
em comideração o carácter interessado da acção sociat, já que o interesse existe,
e não resutta de quatquer geração espontânea, nem se trata de quatquer processo

de convergência dos actores. Antes poÉrn, ete resulta da (inter)dependência, do

desequilíbrio e dos confrontos de vontades, ditos de existências, e, portanto, de

conflitos de poder entre os acbres.

Assim sendo, as organizações apresentam-se como locais estratégicos para

a conduta de lutas de poder persuasivas entre os grupos da oposição sobre o

controlo das esúuturas e das práticas, através dos quais o trabalho é organizado
(Reed Í992). Neste sentido, toda a acção organizaoional pode ser entendida como
*um resuttado indeterminado de tutas substantivas entre diferentes actores:

pessoas com dr'ferentes rectrsos; pess&rs com idenüdades organizacionais

diferentes- (Ctegg 1989: í97). Tratando-se de actores que procuram controlar e
decidir a naürreza da acção organizacional, então é igualmente de considerar que

os interesses dos actores nas organizações e as suas decisões emergem

necessariamente de processos contingentes (Clegg í989; Reed í992). parto, assim,

do princípio de que não há congruência de interesses entre os actores, pelo que o

[ 251 ]



Untu É\/oÍà

CaÍt6 da Slt\rô

verdadeiro problema nos sistemas de acção organizada

Na perspectiva de Fríedberg (1995), poder e cooperação são uma

"sequência natural", não sendo, por conseguinte, uma contradição. No fundo, o

poder, apesar de ser engendrado numa retação assiméÚica, üsa a Üoca, a

reciprocidade, a cooperação, e acrescento ainda, a participação directa, para que

sejam atcarçados os objecüvos comuns' que mesmo sendo imperceptíveis, estão

sempre presentes em todas as redes do quoüdiano organizacional. Porém, se a

cooperação, concebida num plano mais vasto de parücipação directa, é

importante e necesúria no funcionamento de uma organização, eta não deve ser

"misturada" e "confundida" linearmente com o poder per si, antes porém, deve

ser situada no ptano das retações de poder. Parafraseando Croler e Friedberg

(197), entendo que o carácter cooperaüvo e da participação directa na

organização se mantém através destas diferentes concepções de jogos, mas

tamtÉm resutta do papet dos dirigentes e das suas retações com os actores da

organização, assim como das interacções, interesses e relações de poder

engendradas pelo conjunto de actores. Na óptica de Friedberg (1995) o poder de

cada actor

-não é, pois, que os actores tenham sêde de poder, mas que etes não
possam evitar a dependência e o seu corotário, o poder. A única
maneira de enfrentar estes fenómenos é arranjar recursos para trocar
e, em primeiro tugar, o recurso que contem todos os outros, a saber,
autonomia e pertinência dos seus próprios comportamentos, o que nos

reconduz ao nosso ponto dê partida, o poder como capacidade de
acção* (Friedberg 199512751.

.num processo de troca, provém da pertinência das possibilidades de

acção de cada um dos participantes para a sotução, ou peto menos'

paia o controto e gestão dos problemas nos quais tropeça a realização
das empresas ou dos desejos dos outros* (Friedberg í995:120).

Se considerarmos que nas relações entre os actores existe um jogo de

interesses, estes tamtÉm podem ser percepcionados como um illusio (ou jogo)'

dito no sentido de Pierre Bourdieu (1997). Para e§te autor, define-se illusio como

*o facto de reconhecer a um jogo social a sua importância, de reconhecer que o

que nete se passil importa aos impticados, aos que fazem parte desse jogo'

(Bourdieu 1997;1ú1, ou methor, na medida em que o 'participante' reconhece o
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jogo e os objectos em jogo. Então, o interesse em estar no jogo é *'ser de', fazer
parte, portanto, admitir que o jogo rnerece ser jogado e que os objectos em jogo

engendrados no e pelo facto de sê jogar o jogo merecem que o busquemos,

(Bourdieu '1997'. 1061. Assim sendo, se reconhecermos que os intervenientes

interiorizaram o próprio jogo, na Ínedida em que *incorporaram uma

muttipticidade eÍrorme de esquemas práticos de percepção e de apÍeciação

funcionando enquanto insüumentos de consúução da realidade* (Bourdieu

1997:109), poder-sê.á, então, falar de relações estrat{licas e de poder, na

medida em que ambos se confrontam para ,ganhar o jogo,. Mas como se maniÍesta

esta estratégia? Utilizando Foucault para definir em que vertentes se manifesta tal
estratégia, poderia defini-ta, dizendo que:

"A palavra estratégia é utitizada correntemente em três sentidos. para
já, para designar a escotha dos meios empregues para chegar a um fim;
trata-se de uma racionatidade posta em acção para atingir um
objectivo. Para designar a maneira como um parceiro, num dadô jogo,
age em função daquito que ele pensa ser a acção dos outros, e daquito
que ele estima ser o que os outros pensam ser a sua; em suma a
maneira como se tenta ter o comando sobre o outro. Enfim para
designar o conjunto de procedimentos utiuzados num afrontamento
para privar o adversário dos seus meios de combate e levá-to a
renunciar à [uta; trata-se dos meios destinados a obter a ütória.
(Foucault 1984:31ó).

Efectivamente, a estratégia, impreúsível numa negociação, nâo é idênüca

em contextos diferentes. Em úttima instância, tat como argumentam Crozier e
Friedberg, é o carácter indebrminado do jogo dos actores que consütui o
fenómeno cenúal de funcionamento e de desenvolümento das organizações.

Assim sendo,

.quanto mais um contexto é constrangido e regulado, mais a
impreüsibilidade que resta será importante para todos os
participantes, e mais reforçará as possibitidades de negociação dos
poucos raros actores que ainda são parcialmente imprevisíveis. Em
contrapartida, num contexto ftuído e em processos de troca
retativamente pouco estruturados, a possibitidade e a vontade de
renunciar temporariamente à sua capacidade de rebetião e de se tornar
assím mais preüsível para os outros poderiam tornar-se uma fonte de
poder, peto menos a curto prazo. (Friedberg í995: í25).

Fríedberg identifica duas estratégias nas condutas dos participantes numa
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relação de poder, sêndo uma detas de tipo ofensivo, üsando aurnentar a

previsibitidade dos outros, e a segunda de tipo defensivo, üsando o alargamento

de autonomia e a margem de manobra. Trata-sê de jogos de actores que reforçam

a posição negocial dirigido à obtenção de resultados naquito em que os actores se

empreendem. Assim sendo, este jogo de retações esÚatégicas, manifesta'se

Írequenternente em esúatégias de poder. Pode-se chamar estratégia de poder

*ao conjunto de meios postos em acção para fazer funcionar ou para

manter úm dispositivo de poder. Pode-se fatar dessa estratégia pÍópria
às retações de poder na medida em que etas constituem modos de

acção sobre a acção possível, eventual, suposta dos outros' Podem-se

então descodificar em termos de "estratégias" os mecanismos postos

em acçáo nas retações de poder. (Fowautt 1984:297'321\

Na verdade, segundo Friedberg, efstem duas formas de jogar este jogo: a

troca económica, onde os jogâdores trocam recursos, e a troca política, onde os

jogadores para além de trocarem recursos tentam simultaneaÍnente manipular em

seu favor as regras que governam esta troca. Na verdade esta troca assume

aspectos particulares

*os participantes de todo o processo de troca durável procuram r-n9i9s

para reduzir a autonomia dos seus parceiros, ou sêja, a sua capacidade
de interromper a troca e desêrtar. A organização ou a hierarquia não

fazem mais que tornar essas estratégias mais dificeis, ao mesmo tempo
que diminuem a sua força de atracção, pois que garantem a

permanência desses processos' (Friedberg 1995: 132).

Assim sendo, as relações de poder e as trocas negociadas, nem sempre

podem ser entendidas como conflituais (Crozier e Friedberg í92)' Existe uma

dimensão oclusiva, onde cada jogador, ao tentar methorar a sua própria posição

de negociação, vai tentar reduzir as possibilidades de escotha dos parceiros,

contribuindo assim para a e§tabitidade da relação. Este iogo de Üocas com as suas

regras garante estabitidade acabando por definir esÚatégias e exigências,

fundando um equitíbrio que ainda que não seja igualitário constitui uma espÉcie

de compromisso aceiüivet, cuio interesse fundamentat é (re)ordenar a estrutura

de poder inicial para prolrxlver a cooperação. Assim sendo, os campos de acçáo

nos processos de úoca situam-se sêmpre num meio termo onde o acesso aos

recursos é incompleto e desiguatmente repartido, onde a interdependência dos
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actoreri nuÍEa é equitibrada. Para atán disso, a aydtiação dos actores acaba

sempre por estar sujeita à rnanipulação por parte do outro, não sendo nunca urna

avaliação e perÍont?o,r;e completa coÍno seria deseiár,et (Friedberg 1995).

As teses de CroÍer e Friedberg (í97l) e de Friedberg (1995) permitem-ms,

assim, aperceberÍno-ms da grande diversidade das tógicas organizacionais

existentes, assim como dos feúmenos contrastantes que são üüdos e partithados

no interior das organizações- Para atém disto, é um rmdelo que propõe regras de

compreensão ao caracterizar o jogo dos actores coÍno um constructo social que

institucionaliza outros consúuctos sociais que condicionarão, por sua vez, os jogos

dos actores sociais. Um outro aspêcto a considerar é a questão da indeterminação.

O conceito de incerteza etrquanto elemento cenúal da explicação do jogo dos

actores sociais é rico e diversificado uma \êz que, segundo Croz'er e Friedberg,

permite compreender porque é que existe acção e liberdade de acção, bern corm

o comportamento dos actores organizacionais perante disüntas §ünções. Esta

perspectiva fornece, sob este ponto de üsta, a chave da explicação das

estratégias racionais que os actores realizam em fuÍção dos objecüros que

perseguem e dos Íneios de acção que priütegiam, denfo do seu conto<to e das

oportunidades de acção.

Na verdade, para Fnledberg a acção colecüva ou organizada não é um

exercício gratuito, antes porém, é sempre unn atiarça de homens conüa a

natureza, face a problemas materiais parô cuja sotção são obrigados a c«)perar.

Atiás, como ete próprio refere, *s56 problenns que Gm que se resotver em

comum e cujo domínio difererriat estrutura o campo de acção e as relações de

troca enúe os participanGs- (FÍiedberg Í995: 253). Os sisbmas de actores e as

consúuçôes de jogos que tlrcs dão coesão e comistêrria esúuturam-se à volta das

incertezas "naturaiso ou 'objectivas" re$rltantes das caracbrísticas técnicas,

económicas ou outras dos problemas a resotver. Essas incertezas imÉem-se corno

um dado aos actores e consührm wn comtrangiÍnento tanto parà a estruturirção

colrx) para os resultados dos jogos através dos quais estes ú[ümos tornam possível

a sua cooperação. O que é irrcerteza do ponto de üsta dos probtemas ê poder do

ponto de üsta dos actores. A seguinte afirnação de Friedberg é itustraün desta

realidade:
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e§trutura de acção colectiva, togo todo o sistema de acção concreto,
constitui-se como um sistema de poder. Eta é fenómeno, efeito e facto
de poder. Enquanto constrção humana, ela arruma, regutariza e cria
poder para permitir quÊ os actores cooperem nas suas empresas. D'e

facto, a acção cotectiva que ela torna possível não é mais que política
qrrctidiana, ou, se se preferir, micropotítica: o poder é a sua matéria-
prima, é a mediação comum e ao mesmo tempo autónoma dos

objectivos e apostas diferentes dos actores en o[üdo§ que conservam
uma relativa autonomia uns dos outros- (Friedberg Í995: 255).

lúas, Crozier e Friedberg (19771 ao colocarem o poder m centro da

cooperação humana, nahrralizando-o colrlo uma dimensão irredutirlel e

perfeitamente " norma[' das retações humanas no trabalho, úo estarão a

imaginar o mundo e acção sociat povoados por peqrrenos 'maqüaveis"

perfeitamente cínicos e arnorais? Não estarão os autores a corrceptuatizar os

actores que para saüsfazer a sua sede de poder e para aumentar a sua influência

sobre os outros, passaÍiam por cinn de tudo e de todos? Ora bem, segundo

Friedberg esta configuração é possível nas organizaçôes, já que se os participantes

na organização desejarem obter o êxito nas suas tarefas, *todos os membros de

uma organização, seráo levados, quer queiram ou não, quer gostem ou o façam

contra vontade, a tentâr influênciar mutuaÍnente as suas condutas, isto é, a

exercer poder uns sobre os outros* (Friedberg 1$5: 2@1. Porém, considera o

autor que apesar do poder se desenvotver à sombra das esÚuturas formais,

noÍneadarnente nas zonas ditas fluidas, nâo sendo assim possivel conhecer com

precisão a sua configuração e limites, não é necessário que se adopte uma

perspecüva negaüüsta em relação ao poder. lsto porque

-uma anátise empírica de relações de poder que subentendem as

consúuções de acção colectiva de um campo (...) exige que se

abandoÁe uma üsãô Puramente ÍEgativa de poder substituíndo-a no

contexto dos processos de Úoca desigual e de cmperação conflitual
que formam a trama e a base de toda a acção cotectiva- (Friedberg

1995:2591.

Jusüfica-se assim que, ao cotocar o poder m centro da probtemática dos

sistemas de acção organizada, não significa que as organizações ú funcionem na

base de retações de poder, nem que o poder constitua a principat Ínotivação, e

quiçá a única, de todos os actores. Porán, o poder tat como é concebido 'levanta

a questão dos seus laços com a competência dos actores, e fá{o & duas maneiras
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diferentes. (Friedberg í995:281). A primeira é que se trata de competências,

saberes práticos que permitem conüolar incertezas. para o autor, nenhuma

irrcerGza nem nenhuma competência são adquiridas a título definitivo e

sobretudo quatquer incerteza é sempre consúuída pelas próprias competências

que servem para a controtar. Todaüa, .o conúoto de uma incerGza não equivate,

portanto, ao seu desaparecinrento. Com frequência acontece mesmo o contrário.

Na medida em que sêrve de suporte a uma negociação é muito provável que se

amplifique* (Friedberg 19951 2811.

Assim sendo, o saber prático que sêrve para controlar a incerteza ú pode

desenvolver-se se for exercido com regularidade, e certaÍnenG Íá-lo tanto

melhor, como sugere Friedberg, quanto se exercer em condições difíceis e em

casos comptexos. l as, segundo o autor *o poder está ligado à noção de

competência num segundo ptano, o da competêrrcia dos indiúdms e dos grupos

para enfrentar essa realidade em vez de a esconder. (Friedberg Í995: 285).

Confudo, as vantagens que derivam da posse de uma competência específica na

resposta às lógicas da irrcerteza intra-organizacional, ú adquire sentido, na

perspectiva de Teresa Ganhão (1993), se se verificar a corretação de três critérios

sobre a importância do próprio saber, nomeadamente o domínio, a raridade e a

necessidade. Para a autora, a necessidade está intímamente relacionada com a

questão da incerteza na organização, üsto que, quanto maior for o nível de

incerteza, mais importante sê torna o valor e posse do saber, apesar de que

*a concessão de maíor ou menor poder por parte deste está
directamente retacionada com o grau de dificutdade do seu domínio,
onde a complexidade e iniciativa funcionam como condicionantes (...).
Na análise da complexidade do domínio tem de se atender ao número
da diversidade dos elementos intervenientes na tarefa (...). A iniciativa
(...) corresponderá à margem dê autonomia do titutar da tarefa na
adopção de sottções e resotução de probtemas. (...) Na raridade do seu
saber, que dificutta a substituição a curto prazo, ete encontra o meio
de fortalecer a sua posição, de aumentar o poder, consolidando os
recursos advenientes da situação* (Ganhão 1993: óO-óí ).

Porém, como justamente mtam Crozier e Friedberg (Í92), esta

competência é de ordem pessoal correspondendo à aprendizagem indiüduat e
progressiva de uma capacidade de consúuir a retação com ouüém. Trata-se de

uma questão retacionada com a cultura e os processos de sociatização dos
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indiúdr.ros. São precisamente as ferramentas culttrrais e a armadura psicotógica,

frutos de uma aprendizagem famitiar e sociat que permite aos actores con§trÚrem

as possibitidades de dominar as consequências afectivas da relação com o outro.

Trata-se certamente, colm refere Friedberg (1995), de um domínio relacional

desigtnl, já que as retaçôes são de natureza colectiva, não sendo, assim possive[

de serem separadas das estruhras de acção colecüm, dos constrangiÍnentos

materiais estruürrais e griais que caracterizam os jogos em que os indiúduos

participam.

Todaüa, apesar de não ser de desprezar aqui a própria furção psicotógica

dos actores, interessa ainda desmistificar um outro asPecto do espaço social onde

os joggs se desenvolvem. Orde se posiciona o intêresse dos grupos em 'disptuta',

em manifestar a não participação em processos de mudança organizacionat? Assim

sendo, em nez de interesses, não. se estaní a falar ou a colocar o posível

desinteresse ms domínios dos sistemas de acção concreta? Bourdieu respondeu já

a esta questão:

-se o desinterêsse é sociologicamente possívet' ó o pode ser por meio
do encontro entre àobitus predispostos ao desinteresse e universos nos

quais o desinteresse seja recompensado. Entre estes universos, os mais

tipicos são, juntamente com a famítia e toda a economia das trocas

&mésticas, os diferentes campos de produção cutturat, campo

literário, campo artístico, campo científico, etc., microcosmos que se

constituem nà base de uma inversão da lei fundamental do mundo

económico e nas quais fica suspensa a tei do interesse económico-
(Bourdieu 199721161

Poder-se-á observar que, neste caso concreto' não se poderá falar de

desinteresse. o desinteresse não parece norma Ústo qtre não odste a suspensão

da tei do interesse económico. Aliás, a participação e deÍÍlocraüzação nas

organizações, as melhorias das condições de trabalho advêm com a melnria das

condições ecoÍúmica§, seja atravê das reiÚndicaçôes, seia através da partitha

e/ou convergência de objecüvos comuns. Nesb senüdo, como se manifesta o

poder? |bste caso especifico, manifesta-se atravÉs do poder de decisão, na

capacidade de gerir, m acumular dos ganhos, na capacidade de conÚolar a

repartição dos tucros. A manutenção do poder é a raíz do interesse. A possírtel

repartição dos poderes é em si um desürtlaÍnento da própria concepção

tradicionat da organização. O poder de decidir, de gerir, de exercer autoridade'
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provaveltnente será a força motriz dos det€ntore§ da capacidade e dos recurros
paÍa a tomada de decisão. Assim sendo, será possí\,el Íalar de rFR

organizações, para mais em sociedades democráücas? Na verdade, peto facto das

sociedades serem deÍnocráttas, tat c(xlp nota Dachler e Witpert (í97g), não é

necessiírio que todas as suas instituições o sejam, assim corm não é imperaüvo

que as organizações assim sê tornem. O prófio uso destes dois éümos conjugados

manifesta o desürtuaÍnento da 'derpcracia', O poder dos trabalhadores não pode

coincidir com o lugar em que o gestor condrz o desenrolar da acção social. A

quesüio coloca-se não na igmldade de circunstâncias e de deciúo enúe estes dois

grupos (gestores e trabalhadores assatan'ados), Ínas no desejo do grupo com merrcs

poderes ascender e ter mais poder. Parece-me que é o desejo de poder que se

manifestâ neste dualismo, nesta competição ou Ínelhor dízendo neste jogo de

inGresse e/ou íllusio. O que é necesúrio considerar, tal corno propõem Crozier e
Friedberg (9nl é que a não congn Ência de interesses entre os actores não se

úadtz numa sede de poder, mas peta impossibitidade de eütar a sua dependêrrcia

nas interacções organizacionais. Dai que, sugerem os autores, o exetcício de poder

é apenas siúninn de capacidade de acção.

Efecüvamente, reflecür sobre.a participação directa, cokrca a nu que a(s)

retação(ões) de poder na organização engendram-se num quadro de estrategl-a(s)

de [uta, num apelo recíproco à negociação, à cooperação e às trocas perçÉtuas,

encadeadas num campo (in)definido de inGressês, e que não se reduzem a um

mero jogo de soma nuta. Assim sendo, será de considerar que, quando os actores

aceitam em participar directarnente nas organizações, por exempto num pÍocesso

de empwermenf, dito no senüdo de Hardy e Leiba (í994), trata-se da

materiatização de um interessê dos mesnns, em potenciar a sua capacidade de

acção, no senüdo de afrorxar o conúole forrnal e potenciar as oportunidades de
iniciaüva pessoal e colecüm?
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1.3.2. Fensametto Esüatég'Eo como

As diferentes questões colocadas ant€riorÍnente cotocam em widêrrcia qrc

as esúuturas organizacionais não podem ser üstas como idenüdades

transcendentes, antes, porém, possuem uma lógica, que não *pode ser isolada e

analisada sem referêrria aos actore§ sociais e aos significados partilhados atravÉs

dos qtais eles constroem os aconteciÍnentos- 7r (Reed '1992: 92-93).

Apesar de ser fácil admitir que a retação entre a enfermagem e ouÚos

profissionais deve ser, aciÍna de tudo, uma relação de parücipaçâo, baseada numa

tógica de cooperação e esforço conjtrnto, na verdade 06 contornos desta retação

abrigam a qtrstão disciplinar, que foca, em concreto, uma variedade de

significados na rede de retações profissionais. tlesta interacção resutta como que

um 'Jogo" que dá origem a dois campos distintos de acção dm quais fazem parte

peças igualmente distintas, màs que no Íundo, reflectem a necessidade de se

afirmarem ora dependentes ora independentes um do outro; Essas peças

funcionam como meios para cada um dos campos se afirmar e assim lhes aÚibuir

uma idenüdade, ou seja, caracterísücas próprias que thes conferem uma

determinada posição na interacção que estabelecem (Swêet e l'lorman í995;

CarpenGr 1993; lúarshatt 20ü); A61nçio Í 992; Witz 1992; Daües 199ó; Porter

1992; Freidson 198E; Carapinheiro í993; Lope§ 1994). Subjaz iguatmente da leitura

das diferentes teses apresentadas, a consideração da preserça e da importârria

de uma ordem negociada, conünuamente consúuída e reconstruída no quadro de

unrv. Êrora
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" Aliás tal como salienta este autor, «G objectivos oficiais e estÍuturas formais apenas têm

sigúficado para a acÉo social se elas forem encab.âdâs ürs pÍoaesxrc de negociação que

d.t"l""oo * 
""ota* 

de trabalho atmve3 do qual 'as coisas são feitas"- As €sfitums fsmais e
os si§Íemas de contÍolo, agora são simplesnenrc üstc como os acordOs ofiGialmente designâdos e

codifrcados, que eneÍgem do§ comple)(os pnre§isos de nêgociação etrtÍe os actoÍes

organizaciomii (...) A organização formâl é üsta corno ünra Í€pÍ€'entçâo redrÍora e lara
;ustincaçao de acordos realizados poÍ actoÍes continuanrenrc coryrometidos, em renegociaÍ e

reorganizar as constatrt€s mudanças rhs frrndações da ontem organizacional. E negado o §ralz§

explicativo como uma entidade m Orça maepen*nte (...). As bas€s da acção colecÍiva nas

oúamzâçõ€6 cornploras têm de s€r continuameúre Íeconstiüi&s a1'õ/€s dê pmcessos dc

"egociaçào 
qoe osrenrat ceÍto§ padrõts gerais ou configurações' mâq são QeracioralmeÍte

-itirgáa".-.ot*, sra localização em ceúrios organizacionais eseegnrcos»» Geea 1992: 146).
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uma interacção social e dos §gnificados partithados, colocando de urna fonna, de

certo íxrdo, determinística a explicação de que os actores sociais têm de adaptar-

se à ordern negoclada, -sê quisereín sobÍet iH ou FosperàÍ» (Reed 192: 93). Um

outro aspecto que maÍcou a reftexão efecüada é a ideia de que as organizaçfu

coÍrsütuem arenas estratégicas, onde interageín e Ínanifestam as redes de poder.

Efecüvamente, a rcção ê abordagem organizaciona[ nurna

esúatégica é frub de uÍna conceptntização teórico-metodotógrta de Friedberg

(Í995), herdeira dos fundarnenbs da anátise estratftlica descrita na obra -
L'Acteur et le SystÉme -, de Croãer e Friedberg, que toma em aterção não so as

estruturôs de poder e os interesses locais, mas tamtÉm a ideia de que os actores

consúoem o cont€xto, no,qual as acções esüatégicas operam. lsto equivale a

dizer que, na minha perspectiva, as premissas que sustentam a aútise da

particípação directa da enfermagem no quoüdiano do trabalho, encontram a sua

ressoúrria íFs três aspectos que Friedberg (1991, 1995) considera de

inseparáveis: o) Um actor capaz de cátculo e de erolha; b) o poder com
meio/forma de troca; ') o contexto de acção coÍno sistema de acção concrcto.

VeJamos methor de forma sumária, cada uma das premissas ô pensamento

estratêgico da abordagem organizacionat.

1.- A primeira, a noção de actor, assenta no facto de que bdo e gualquer

actor possui uma capacidade para escolher e uma capacidade de cálculo. Todo o

actor é portador de uma estratégia, o que quer dizer, portador de uma

racionalidade. Por ouúo [ado, qualquer indiúdtrc é um actor peto facto de

pertencer a um determinado contexto de acção, onde o seu comportaÍnento

contribui de uma ou de outra forma para a estruturação desse rnesnp conte)úo.

Por esta razão, peta sua capacldade de construção de acções, que Croáer e
Friedberg designam de actor esúatég'co e tamtÉm por agenê, que pode por sua

vez, revetar-se um ser indiúduat ou cotectino com instinb estràtqlico. Contudo,

não se pode esquêcer quê estes últims, corno tudo o mais m interior da

organização, são constructos socials. Seja de uma forma ou de outra, actor ou

agente, o que interessa aqui é considerar qr.re todo o protagonista em contexto de

acção possui semprê uÍna capacidade para erolher, na medida em que é portador

de uma racionalidade, apesar de limitada, e de um cálculo, De recordar que

Friedberg faz questão de satientar que a racionatidade não significa apenas trcidez
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ou consoência e nem o cálcuto significa soÍnentê uülitarisÍno ou instrumentatismo

puros. O utititarisrp significa, eín traços gerôis, que o investigador sê preocupa

mais com as retações do qr.e com as pê§oas propriamenb ditas, centrando'se

numa triÉt€sê de racionatidade para descobrir as caracteÉsticas de um contexto

de acção.

Não será demasiado wltar a referir aqÚ que, um acbr estratégico é

simultaneaÍnente um actor humam, empírico e calculista (Friedberg í 995).

PorqE interacüla com os outros, o actor dispõe de si Póprio e dos ouÚos,

participando na etaboração do sew inEresse§, comportaÍnentos, atiürdes e

desejos. Quer isto dizer qr.re o indiüdto, ou nnlhor, o profissional de mfermagem

pode ser entendido como um ser activo, interessado e calculador, que não absorve

passivamente o conteú& que o roêiá, e que' por se tratar de um ser activo, se

adapta simuttanmÍnentê às regras de jogo do seu contexto de acção e as modifica

aüavÉs da acção. Tal como já referi anteriornpnte, os interesses dos actores

podem ser definidos independenterrente da sitração & interacção. De notar

ainda qrre, o conceito de "intêresseo é enEndido num sentido [ato, engtobando

desta forma todas as forças imagináneis, nenhuma exclúda a priori, cabendo ao

a furção de descodificar a nahtreza destes interesses e, atravÉs

deles, a

retações

estruürração do campo de acção que a enferrnagem engendra nas

2.- A segunda grande premism traduz-se no poder enquanto Íneio ou forma

de úoca. Crozier e Friedberg consideram o poder uma dimenúo irreduürrel e

perfeitarnentê nortna[, ou seja, está sêÍnpre Presente em to&s os paçÉis e

fu4ões desempenhadas por qualquer actor. Mas acrescentam ainda os autores

que é uma dimensão de todos os papas humanos/sociais, qrrr sejam na ordeÍn do

conflito ou na ordem da cooperação. N,a realidade, trata-sê de uma dlnpnsão

indispenúret à anátise ê§tratâJica, no senüdo de que possibitita a êxPticação de

conflitos e de acordos e dessa íorma wita considerações pottco consensuais das

esúuturas de acção cotectirra. Tal corp argumenta Friedberg 119"3, 1»4' 19951,

as dicotornias instabilidade/estabilidade e conflito/lntêgração fazem ambas parte

do comportamento dos actores esÚatégicos. Trata'se, assim, de anallsar a

questão das retações de poder, colocando e§ta noção no interlor dos contados de

acçâo e priütegiando, para tâl efeito, a anátise empínta. Por outro [ado, é
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necesúrio atender ao facto de que as relaçfu de poder, e, porque há sempre

uma zona de incerteza em determinado contexto de acção, permitem explicar qrc
a complexidadê do comportaÍnento dos actores assenta numa tógica úo linear. É

preciso, confu&, para proceder a este üpo de aúlise, como sugere o autor, que

se abandone a üsão puramenG negati\rd do @er, cotocando-a no contexto dos

pnlcessos de troca desiguat e de cooperação conflitual que formam a rede e a
base de toda a acção colecti\ra. O autor privitegía, deste nrodo, não a dimensão

política, mas a problemática da dependêrcia e da interdependência, bem como as

capacidades de acção no seio dos sistemas de acção. Por outras palawas, fatar de

relações de poder imptica fatar de relações de interdependência entre os actores,

de comportamentos, capacidades e compeGrrcias que condicionam fortemente o

furrionanrento formalizado da organização.

É neste senüdo que Friedberg se insurge contra a concepção sêgundo a

qua[ a organização aparece enquanto oposição a trdo o que não é organizado.

Esta ideia, de acordo com o autor, subestima o carácter esúufurado e até mesmo

'organizado" dos contextos de acção mais difusos e sobrestima explicitaÍnente o

carácter estrutural e dirriminante da formah2ação das organizaçôes. Esta

constataçâo é muito importante para a problemática da participação; aquilo que

não é formal não é menos esúuturado e o que é fonnal não tem necessariamente

o atcance que se espera. Aliás, o autor em quesüio pensa que as eliüuturas

formais apenas fazem senüdo enquanto enquadramento à acção e apenas têm um

impacto rml na medida em que são retomadas pelos actores. A interdependària
e a cooperação entÍe actores são cimentadas e estabitizadas por .ataques de

forma" e as práticas reais destes mesmos actores afastam-se das prescrições

contidas e inscritas nestas formas. O formal e o informal coexistem no interior de

uma tenúo criadora, ênsão essa que é variávet de um campo para o ouúo. Nesta

perspecüva, as organizaçôes constihrem a forma mais artificiat, intencional e
constrúda da classe de estruüiras de acção colectiva Írrodutoras de uma ordem

[oca[ e continçnte. Assim sendo, estes sisteínas constituem, pois, o resuttado da

interacção estratégica e dos processos de úoca e de poder entre os actores. Em

terÍnos metodológicos, não e a organização que deve ser considerada como

objecto de estrdo, mas o sistema de acção concreto.

3.- A terceira premissa é aqr"reta a que já teci alguns considerandos na
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secção anterior, e que considera o contexto de acção part:cipativa colrxr um

sisteÍna de acção coÍEreto. Não se trata de uma repetição, mas sim, uma

sistemaüzação daquito que já referi. Qrnndo se fata do sistenn de acção

concreta, imptica, de acordo com Friedberg (1994), falar de um tipo de

penliamento: o pensaÍnento sistánico e esÚatÉgico. EstÊ üpo ê pensamento não

procura expticar, mas antes eÍrontrar as causas dos ferÉnrenos observados num

contexto, ou melhor, em todo um conjunto de re{ações em que se inserem os

indiüduos com os seus comportaÍnentos e estratégias de acção. Na opinião do

autor, os sistemas são tocais, comtruídos e reconstrúdos m quotidiano atravê de

um conjunto de retações de interacção e de troca mais ou menos duráveis' A sua

perspecüva direcciona-se, acinn de tudo, para as relações entre actor e sistema:

na sua opinião, ístema e actor são "co-constituti\roso, estruturando-se e

reestruturando-se mutuamentez. Assim sendo, um ístema não é expticável senão

a partir da acção qrle o insütui e reinstiüri continuamente. A noção de sistema não

apresenta um conbúdo definido a priori, fora de um contodo particular. Trata-

se, portanto, de um instrumento de conhecirrento.

A noção de sistema é utilizada por Crozier e Friedberg (í92), enqmnto

instruÍnento de aútise que permite utitizar a racionatidade limitada e conüngente

dos actores, quer para descobrir as propriedades e as características de um

contexto sistémico, quer para identificar de onde provêm os seus recursos e

simultaÍEaÍnente os seus comtrangiÍnentos. O sistema não é funcional e,

portanto, préüo aos

territoriatizado, ou seia, ctaraÍnente delimitado m tempo e no espaço' No

segúmento do pensamento dos autores, a necessidade de um sistema de acção

furda-se na hipotese heurísüca sobre a existêrria de um mínimo de ordem e de

interdependêrrcia qrc advém da aparente desordem das estratégias dos actores

indiüduais e cotectivos inseridos num determinado campo de acção. De acordo

com os autores, não se pode dizer que um determÍnado sisGma de acção está

Untv. Évora
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dos actores, nem táo Pouco é

'2 Perspectiva-se assim, tal cmo nota kabel &l€rra (2m0), rm' id€rd€pedêociâ e hierarquzação

rlos elementos do sistemâ & aoÉo concl€to, trão sedo po§sivel n€stê contexto, qualqu€r

possibilidaíle ds FivilegiâÍ um et€m€nto em reJação a outros" tais como «a prioridade do

económico cu dos valores sobre as restantes dimensões do sistenr,a» (Guerra 2000: 26). AcÍescenta

airdu n 
"otoa 

q* a concepção tb sistema «le acÉo concreto «poshrla ainda 'rma homogeneidade

do caryo soclat nrma pocuEa múto pÍó)úm da €oologia humala onde os coryoÍtametrto§ e

valores humanos @ristem corn ouEos el€m€ntG mürÍais que os pod€m fufluênciaD (GueEa

2000: 26).
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sêmpre bem. A verdade é que sê tratâ de um processo que peÍmite explicar coÍno

as estrôtéÍlias e os comportanrenbs dos actores peÍmitem o fuÍEionaírEnto de tat
sistema e o mdificam comtantementê. Enfi'm, wn sistêma de acção concreto
implica interdependêÍEia entre actoÍelr e é essa interdepenência que permiG

criar mecanisÍms de regulação do sistema e que interessa investigar

dernonstrar a existência dessas regutaçôes.

Esta perspectiva é partithada por Jacques lautman (í994]. para o autor,
falar da anátise estratÉgrta implica ter que se falar indispensarrelrrente de
actorês, da diversidade de acções e comportaÍnentos indiüduais. porém, isto não

signifka que tat procedimento analítico se redrua a uma questão do
individualism rnebdotógico. Na rrerdade, o autor em causa subscreve que cada

enquanto indiüduo que faz partê de um

organizacional, vai corstruíndo um espaço, uma zona de incerteza e regras
pÉprias. Entende-se assim que o acbr possui uma racionalidade estraká$ca da
qual faz uso no seio da cotectiüdade a que pertence. por esta raáo, Lautman

refere que as duas prirripais mções da análise estratégica são a .omnipresença

de processos de negociação exptícibs ou lmptícitos e a aprendizagem colecti\ra-
(Lautman 1$)4: 1821. Por outras palawas, e na linha do pensamento do autor,
para se a$r esúategicarnênte no modelo crozieriano, cada actor precisa de
desenvolver diferentes níveis de negociação, pois ú assim será reconnect-do a

cada actor o direito e a possibilldade de negociar, ou seJa, de se afirmar com uma

identidade própna e dessa forma participar e escolher. Na base de trdo isto está,
um conjunto de procesrcs que se traduem na .apÍendizagem cotectiva de regras,

na criação de novas regras e atravÉs desms regras, a êscoberta de objectiros, a

apropriação do sentido da acção. (Lautman í 99.f: 1g3).

É, pois, face a tudo isto que Lautman considera qrc a originatidade da
análise estratégica reside facto de eüdenciar as funções, comunicações,

incêrt€zas, ligações e explica qrnis são as dtns grandes difererças face ao

indiúduatism rnetodotóglco. A priÍneira, porque o individualism se distancia do
realisrm empírico e se orienta para um ponto de ústa mais consúutiro. A segunda

diferença refere-se ao senüdo que o actor dá à acção. Nas patavras do autor, -e
indiúdualismo é inüansigente- (Lauúnan 19E,4: 1&41, precisaÍnente porque os

actores conhecem os seus objecü\os num determinado sistema e estão
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da anátise estratqlica a racionatidade é timitada. De facto, tautman, à

semethaÍlça de Croáer e Friedberg, charna a ateÍção para a acção dos actores'

Porqrr um acbr está inserido num grupo, ete manifesta-se por comportãlnentos e

vive de npüvaçôeti que o lemm a pensar as suas acções na dinâmica conflituat

que toda a organização possÚ. Assim serdo, ao contrário ilo individualismo

nrctodológico, e que já fiz referência anteriormente, a aúlise esÚatégica de

crozier e Friedberg, priütegia o sentido dado petos actores. Efectivamente'

Lautman afirma que a anátise estratégica assenta em toda uma filosofia de

tiberdade que todos os actores pos$Em; porém, argumenta ainda o autor que é

ess.r mesma tiberdade qrr faz com que eles úo acreditem que a po§suem'

Segundo ete, esta situação deVe-se ao facto de tat tiberdade não se resumir a um

conjunto de tiberdades individuais e totais dos actores, já que os mesmos possuem

uma racionalidade timitada sobre a reatidade- É por esta raáo, qrre os estudos

organizacionais devem passar *peto estudo das aüü.des e exploração do universo

das representaçôes dos sujeitos- (Lautman í 994: 185Í3. Posto isto, a principal

73 De hcto, estou de acoÍdo com o autoÍ, sobre a pertinência rta oploraçâo das representações e 'iqs

"t'*ao 
oo. 

"*raa 
na enálise organizacioml. PGÉm, as Í€pÍ€seilâções constiüEm um conceito

oomplexo- Já Duikheim se preocrryava pelas fornas como os indiüduos pensam sÓrc o colÚexto

*Ãf. igrrrf."rt" os inrcàccionistasi corro Creorge Meâ4 üeÍam atÍihriÍ uma importância

prrdd ,o p"p.f O^ .eptet"ntaçoa sociais noi processos simhlicos 
'la 

linguagem e da
'úaÍa"É, ,o"ia. s- epo"a ,"ce"t", arúores lbÍhlgues€s atas corÍentes da psicossociologi4 tais

"oroo 
Ío.ge Val4 üeran igüalment€ ebn4ar* sohrê esla quesâo' Para €ste autoÍ' «uma

tpÀerrtiçao soc,iâl c@pre€rd€ um sistemâ rte valoreg de noçÕes e de. práticas.rrelmivas a

új""tou ;drir, permitinAo a es{abilidade ilo quadm de üdâ dos indMúms e dos gn4os'

oÃsin mo m instmmento ib oÍientaÉo da p€rce?Éo e ile elaboração ihs respoctas 
-e

ã"tlú"ao pro 
" 

comrni@o dos membms de um gn4o or de uma comunidade» (Vala 1993:

355). Na *"".pçao de Moscwici â§ Í€prEsenta@ sociais são definidas como esruhlrâs

;Át*" 
".p""fti* 

aa socUade oonrcnporema. Para se auror, elas oonstiürem umr forma de

dfraal-""tô, socialmerte etaboradâ e patithada, e que tem uma fnalidade prática. São as

,"p-ú"çd que modelam as atinrdei do§ actores" constitufudo estrs umâ pédiryosição

ú"id*i, *.si.íd. racionatm€oie, dito no senirlo de Doise (r9E6) € Iodelet et a1..(r989), e çrc
;.r-" ú carácter hvorável ey'qr rksàvoúvel em Íelação a dado ójecto. Sújaz ainda nas

orienta# dos comportamentos dos actror€s um sistema de valores que s€ d€fine @lno um

,i"t"-"'4" pr.f"r6r"ii" q,e modela as dispci@ e as ar"aliações opiüvas dos ac-to..Í€s §05'€ a

,*rioraa. Nestê s€otido, as represemçoes pÍoduzidas pclo§ aliftr€nt€s acloÍ€§ são dinâmicas e

reactrulizam-se em frmÉo ,L proces"c de oUjectivaçeo' anmrada súre as atitudes' as

iúormaçoes e as Íeelaboraçõ€§ SmtOUcas da Í€afidad€. Cotrpr€endÊ-se aqu' que não existe

*t";'.fuçâ" sem obj€cto é que a inteÍpÍêta$o de nqg: oblec-tos proce*sa+ em filoção da§

ã"óri* ã**iaur-(Ooir" tbgO; lod"t"t et al. t9S9). Aplicando aqui a noção de_Í€presentações

a*úr p"- o canpo àrgaldzaciotrâl' sou lwado a considerar que as Í€pÍesentações do§ actorÍT

ãtã-"'r*rtAra" "tp-r"""*t 
aâvan iguatmeme de um processo de ryrqriação.e de

,""f*.oça. i"u"*Uí""tio dos 1aÊsmos sobre €ssa rcaliihab, senrlo oonstrúalo e interpretado en
mçao ao noao como o actoÍ pÍocssa a consÍrução selectiva' a €squ€matiza@ e61nrhlraÍte e a

identifica@ das üúerà@e§ organizaclonais-
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conctusão apresêntada por lâutrnan (190{) srgere $E o iÍdividuatisfiio
metodológico e a anátisê estratégica de Croáer e dê Friedberg tênr em conta o

comportaÍnênto do actor inserido numa orgaÍrlzação, e se reln[netn ô dois Hocos

-parcialmente convergent€s, frutos um do ouko, mas cada um mais adaptado a

uma classe de feúrrenos. (Lautman 199{: i90).

De acordo com Françoisê Cronnet (í992, 199{), so apenas há cerca de dez

anos que se tem têntado aplicar o peÍrsaÍnento e§tratÉgico e sistÉmico para

desocultar os problernas, ao nírel do sistema hospitatar em França. AúaÉs deste

procediÍnento analitico, afiÍma a autora que se tem ündo a constatar um

acumular progressivo de conhecimentos e resultados e a criação de um clima
favorávet neste âmbito. Vejamos Ínelhor. De acordo com a autoÍa, pode-se falar

em úês grandes etapas disüntas de àesenvotürrcnto:

.o investimento no conhecimento do meio; a modificação do
pensâmento sobre os problemas através inquéritos e de experlências de
formação
um no\,o
337).

; a reflexão sobre os problemas de .mudarça e a elaboração de
método de intervenção no meio

1.- Em relação ao investiÍnenb no conhecirnento, para Gonnet trata-se de

um no\lo othar sobre a realidade hospitalar. Segundo a autora, o recunú à aútise
esúatégica radica na possibilidade de descobrir se a realidaê hospitalar se

consüüJi num sistêma humam onde os probtemas não podem ser compreendidos

sem se fazer refeêrcia ao sistema. Para além, disto aponta tamtÉm para um

outrc aspecto: é que para se ter corúecimento do furrionaÍnento da unidade

hospitalar é preciso ter semprê em conta os actores hospitatares, para que sê

possam compreênder as situações complexas, nomeadamente sobre os segúntes

três aspectos: ") lógicas mútüptas ,b)

(Gonnet í 994:

o aspecto central da

") identificação dos probtemas.,

Lógicas múltÍplas e divergentes porqrlê? Falar de um hospital imptica, para

a autora, fatar de um uni\rerso em plena proÍissionatização, orde a especiallzação

tende cada vez mais a tornar-se comÍdeÉvel, onde surgem novas furções, rrcvas

categorias, etr. Posto isto, um diagústico do sistema hospitalar torna-se

indispensável, possibilitando a compreensão de tógicas múttiplas, igualrrnte
divergentes e por vezes contraditorias, bem como os comportarnenbs que lhês
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estáo subjacentes. Nesta óptica, o diagúsüco sociotógico permite-nos, segundo

Gonnet (í992, í994), neo ú compreender o senüdo dos comportaÍÍÉntos e das

esúatégias, sintomas e causas imediatas, mas tamtÉm nos permite encontràr

expticações, jutgaÍnentos de vator e até análises moratizantes, relativarnente

frequentes no mundo hospitalar. Por outras palavras, enqtndra-se na noção de

diagnósüco sociológico .a ideia de um mvo contEcimento constÍuído a partir de

conheciÍIrntos parciais já existentes* (Gonnet 1992: 2561-

Por ouúo tado, o diagústico do §steÍna hospitatar eúdencia não ú o

aspecto cenüal da coordenação, coÍno tamtÉm da cooperação enÚe os diferentes

actores, portadores de diferente§ tógicas. Trata-se, segundo Gonnet, de um

aspecto de importârrcia cnrial para a compreenúo do funcionamento da

organização hospitatar, bem como dos diferentes actores onde todos

desempenham a Inesma missão: combater a doença. Acresce que a sua

importârria reside no facto de eüderrciar os elementos integradores e reguladores

qtre permiGm assegurar a cooperação, apesar das exigêrrias e interesses

divergentes. Ou seja, chaÍna a aterção para a existêrria de funçôes ou categorias

qtr resuttam da articulação de diferenGs lógicas e que são expostas a diferentes

tensôes, pressôes ou constrangimentos.

Um outro aspecto relevante a considerar é de que o diagústico do §sGma

permite idenüficar de uma forma bastante rápida os problemas e sobretudo, as

$!as causas mais profundas, bem co|rn estabelecer prioridades (Gonnet Í 992,

1994). O conhecimento aprofundado de un determinado conjunto de probtemas

tem a vantâgem de estabelecer distirçôes bem ctaÍas efltÍe um ponto fraco e um

ponto forte do sistema, entre o problema profundo e um disfuncionaÍnento no

ístema, ou sêja, susceptíret de pôr em caua o equilíbrio do ístema. Por outrds

palawas, será o mesmo que dizer que este tipo de diagústico do sistema

hospitatar faz com que

compartimentado da reatidade hospitalar, bem como apreendr todo o tipo de

interdependência/inGrtigação enÜe os actores e os grupos de actores'

2.- No que se refere ao recurso às técnicas de investigação social para a

identificação dos probtemas, Gonnet argumenta da seguinte forma' Ter uma üsão

estratégica e sistánica sobre os problemas e lerrar a cabo unn anátise é, na

perspectivd da autora, cotocar-se m seio dos problemas. Assim sendo, as técnicas

se crie um 'othar" menos
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de invesügação e as ferramentas de interveÍção são cruciais para ') compreender

tri pensar rx, problema identificado; c) pensar nas interôcçôes;
d) pensar sobre o que está bern.

De acordo com Gonnet, a racionalidade timitada põe em causa as

personatidades e as póprias estruturas, visto tratar-se de um üpo de compreenúo
que permite 'entrar" na lógica do .outro" e compreenê-la. por ouúo tado,
arguÍnenta a autora qrre os vários estudos realizados sobre a realidade hospitatar
mosúam que as dificutdades inerentÊs a este sisteÍna encontram-se
predominanternente ao nível da inter-relação e cooperação entre os Érios grupos

profissionais, furçôes ou categorias na resoh4ão dos problenns. Trata-se pois, por

isso de um aspecto bastante importante, uma vez que suscita dois pontos

fundanrentais das retações no seio do hospitat: i) trabatho e retações, ou seja, por

um [ado, as fuçôes, a organizações, por outro lado, a afectiüdade, os

sentiÍnentos que são normalmente apreerdidos nas relações de trabalho; 2) as

retações doenças/pessoas são abordadas da nresrna forma, isto porque a üsão
interactim tem a vantagem de dar conta das irútÊncias que são recíprocas, bem

como identificar os proHemas do próprio sistema.

3.- Qtnnto ao "efeito do conhecinrentoo como chave da mudança num
hospitat, para Gonnet a intervenção esúategica fundada sobre o contrccimento é
o rnelhor método de mudarça. Isto porque é posíveL atcançar
aúavés do seguinte: ') conhecirnento com base ms resuttados; b) conhecirnento

elaborado com os actores da imütuição. A relevância do conhecimento com base

ms resultados trata-se de urna vantagem que permite quer a consolidação de uma
identidade colecüva, quer aos diferenGs actores reconhecerem-se na sua

especificidade, quer ainda oferecer a possibilidade de os actores se aperceberenr
de que tais especificida&s se retacionam e se tornam interdepêndêntes, face a
probtemas comuns. Por outras patavras, ser-á o mesmo que dizer que cada actor
perteÍre a um colectivo e é esse grLpo que o leva a tornar decisôes e a agir de
acordo com esta ou aqtrla forma. o mesmo será dizer que se esüi a tornar em

consideração qre conhecimento é etaborado com base ms actores da instifuição.

Gérard Pourourvit (í 994) foi um dos outros autores que mosüou que a
análise estratQgica permiG a compreensão do nreio complexo que é o hospital.
lúas porquê? Trata-se de um tipo de organização cujo rneio é propício ao esürdo

.b)
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empirico dos comportamentos dos actore§ que, cotno não poderia deixar de ser,

estabelecem retações de interdepenêrrcia. Para o autor, à rrnelha4a de

Gonnet, a apticação da aútise esÚatégica ao mundo lrcspitalar permite confirmar

que há como que uma dependência entre o médico e o doente, ou seja, os

diferentes actores, porque se relacionam enÚe si, por um [ado, e tendem, por

outro, a criar um espaço próprio, para preservar um espaço de autonomia' A

aútise esúatégica vem precisamente eüdenciar os factores conüngentes de unn

determinada situação. Neste sentido, segundo o autor, é possívet fatar da aúlise

sociotógica da reatidade hospitatar que priülegia a aútise estratégica,

distanciando-se da tradiolonat aútise dos ergenheiros, pondo a Única na análise

das condições corrcretas de acção num rrio organizado.

SegundoPouvourvilsãoduasasgrandesdiferençasqueresidementreeste§

dois tipos de anátise: no que respeita à sua finatidade e aos seus nÉtodos de

leitura de uma realidade organizaciona[ como é o caso do hosPitat' Para o autor,

adoptãr o segundo üpo de aútise no estrdo de uma organizaçáo será o mesrm

que dizer que se priütegia o conlEciÍnento de uma dada reatidade organizacional

em articutação com um coniunto de hiÉteses sobre o comportaÍnento humano dos

actore§. De acordo com o autor, a prirripal disürção enb.e e§tes dois tipos de

análise reside no facto de fazer com que a visão dos actores tenha sempre em

aterção o coniunto dos feúmenos eÍn causa. Em suma, Pouvourvil é outro autor

que concorda que a aútise esúatégica cenÜa-se muito particutarÍnente nos

actores e nas suas relações e que permiG o«plicar as estratégias ou as retações de

poder dos actores na organização.

Efectivamenê, a abordagem organizacionat através da anátise estratégica

trata-se sobretudo do percurso de um meio de interverção nas organizaçôes'

tendo em üsta a mudarça, que comporta um coniunto de implicações aquando da

sua adopção no processo invesügativo e na práÚca de inten'enção numa

organização. A prinreira impticação refere-se ao resultado de todo um processo

racional e de todo um conjunto de sotrçôes à pnbri. A contingência dos construtos

organizacionais impôe o reconheciÍrEnto da conüngêrcia das soluções inseridas

num determinado contexto. As sotr.rções devem ser corrcebidas por forma a ser

rensuníveis, tendo por base o conhecimento e a compreensão das caracterísücas

especificas do campo de acção em questão. É necesúrio eüderrciar os problemas'
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ou seja, considerá-los como esse]rciais e centrais, mais do qle a etaboração das

sotuçôes. Não quer dizer que as sotr4ões não sejam importantes, tal com
argumenta Friedberg, já que a oQeriàEia rxrs Ínostra que há uma tenêrria para

mais fácit encontrar sotuções quando um probtema é bern identificado. Esta üsão
Ínostra, portanto, a necessidade de uma forte interverção prolongada e de um
lnvestimento, obrigado ao reconhecimento da nafureza comportaÍnenta[ da
rnudarça.

Unn orientação cogniti\ra da acção de mudança, representa para Friedberg
(í994' í995)' a segunda implicação. Para o autor, a furção da aútise esúategica
num processo de mudaça é naturatmente cognitiva, ou seja, tem urna Íução
racional de conhecimento-. A esúufura e as regras do jogo prevalecem sempre
num determinado contexto de acção. É aqui que a análise estratégica, enquanto
proces$ de apoio à tomada de decisão para a mudarça, contribui através da
reÍle:<ão sobre as conseqtências.

Porém, de acordo com Catherine paradeise (í994), para se consúuir uma
teoria da decísão é preciso estabetece uma relação enüe o conhecr'Ínento e a
acção, sitração que nem sempre é fácit, já que todo o actor tem a sua liberdade,
sendo contudo, timitada. Por esta razão paradeise (i994) suçre que a posição do
actor face a uma determinada decisão é uma questão muito complicada, ou seja,
um actor ao decídir é influerrcíado pelas srns escolhas e preferêno-as. Toma-se
prisioneiro, por um [ado, das suas preferêrrias e, por ouüo lado, da un
racionalidade. De acordo com caürcrine paradeise as escolhas de cada actor só
podem ser compreendidas tmdo em conta sempre a situação de acção,
relacionada com a posição de cada actor num sisteÍna de interdependêrrias.
Contudo, segundo a autora, é possível falar de dtns formas diferentes, mas

igualrnente compleÍneÍrtares de encarar este 'probtemao, sê assim puder ser
chanrado. De um [ado, aqr.rela q,e isota o sistema cotno um espaço pertinente de
acção, do ouüo lado, aquela qr.e teÍn eÍn conta a interdependência entre os
actores do sistema, pois todos os 'jogos", as regras de acção do actor Ém por
pano de fundo um sistema de acção. Nas palavras da autora, há aquilo a que se
chama de um espaço interrrc, ou seja, o sisteÍna, e um espaço extÊÍno, o Íneio.
cono principais conclusões a sublinhar na perspecüva de paradeise sobre as
opçôes dos actores, é que a decisão de um e qmlquer actor funciona co]IE *um
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insúuÍnento de afastaÍnento das acções indiüduais e dos fins colectivos-

(Paradeise ,994: 198), uma vez que ete§ não se articulam de uÍna forma

espontânea. Uma ouúa e muito importante corrclusão dere-se à passagem da

independêrria à interdependência dos actore§ no sistema, uma vez que é ela que

permite verificar que a reatização dos objecüvos dos acbres não depende

unicamente da decisão do actor/decisor, nns tamtÉm de todo o conjunto de

condições, regras, êtc. que as suas erothas produem num determinado espaço

concreto.

É em furção do exposto que Friedberg corrctui que o papet do invesügador

cinge-se à prodção de conhecimento concreto acerca de uma dada situação no

§eÍludo ê assisür os actores a desennotver as suas caPacida&s indiüduais e

cotectivas que thes permitam e§truturar as suas interacções e de jogar da melhor

forma o jogo da cooperação conflituat- Na rerdade, devo satientar que não

procuro no âmbito desta investigação, etrcidar os cenários das desiguatdades na

distribuição do poder profissiornt entre úrios grupos que modelam o proces§o

inGrno de negociação, nem quatquer processo de mudança organizaciona[. Estes

Ílã0 comtituem o teína cent-àt da minha investigação. Em concreto' procuro

alcarçar uma certa intetigibitidade do 'senüdo de organização" e a forma corx) oli

actores (considerando os enfenrniros colm ta[), indiüduais e colectitros, usam e

maniputam, ou seja, consÚoem ê reconstroem os espaços de acção na organização

format/informal num contexto de particiPação directa, e que passa pela

descodiÍicação das racionatidades limitadas e a acção esÚatégica dos actores e

pelo questionamento das suas representações e atitudes sobre a reatidade

organizacional. Efectivamente, entendo que a mção da acçâo esÚatégica de

crozier e de Friedberg (192) permite-rne enriquecer a descodificação das

representaçóes da enfermagem sobre a sua participação na vida organizacionat,

quer no que conceflre às retações hierárquicas, quer no que se reíere às formas de

apropriação de processos de diÚsão do Úabatho na saúde, de disÚibuição' de

acesso e de controlo sobre os recuÍ§os, collto o tempo, o espaço e o

Nesta Tese, a ideia de participação directa da enfermagem na prodção de

cuidados pode ser entendida como um processo resuttante de distintas logicas

profissionais de constnçáo e de manuterEão da ordem organizacional, modetado

lz72l



(Repemar c Paradre da Pafidpâção DlÍecta
e as suas Ialrlicâçôes na Ellf€Erâgerlr,

Hcp air e Csüc dê Saú& do Al€nrêio

por constrângimentos e regras do jogo específ'cos enquanb elementos de controto
sectorial nas estruturas que bah'zam a sua acção esúatêJica. Neste senüdo, é de
considerirr coÍno hiÉtese de tràbattp, a seguinte: a participação directa da

erúermaçm m qr.rotidiam da produção ê cuídados pode ser entendida com um
procesÍ, de reorganização do ü-abalho, não regutado unitatrratÍnente pelas

hierarquias, mas sim pelos próprios profissrbnais, sendo a sua adesão e seição à

introdução e ao desenvolúmento do processo e das formas que a$iume, mediada
por uma orientação avaliativa, posiüva ou negaüva, quer em retação à profissão,
quer face aos diferentes contextos de estrúuração e de reestnrfuiração das
pÉticas m qrrcüdiano. Trata-se de um desafio para a constnrção de um

conhecÍÍnento o mais claro possírel, para a descodr'ficação das contingêrrcias dos

actores m seu sistema dd acção participatim. Foi a partir desta \ontade de
conheciÍnento e de esclarecirnento das minhas dúüdas sobre a acção participatirra

da enfermagem que parti para o terreírc, a fim de recother etementos

substantiros que permitam erlarecer a problemáüca da participação directa,

cujos traços metodológicos vão ser descritos em seguida.
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2. Proedimentos Analíticos e Opção M&dológica

2.i. Quest6es Prcliminarcs sobre a EstraÉgia da Pesqulsa

o empreender o caminho para a leihrra da participação directa em

encontrei dístintas e modelos teóricos diversos

sobre o conceito, tlo quadro desta diversidade, não foi fácit determinar o senüdo

metodotógico, mesmo tendo em consideração as linhas que teci anteriorÍnente

sobre as preferêrrias analiücas de abordagem organizacionat cenÚadas na

orientação estratQJica da corrente ciozieriana e friedberguiana. A questão que

cotoco não é saber até qr"re ponto as práücas participativas directas da

enfermagem, no qtrcüdiano dos diferentes sistêmas de acção, são de facto

possiveis de ser descritas. Trata-§e, sim, de colrstruar uma npdatidade

invesügativa qtte priütegíe o conhecimento preciso da forma como os actore§ (os

enfernreiros) utitizam para a apreensão, a avatiaçáo e a explicação da realidade

da acção participativa no qrctidiam. do trabatho. Parto da noção que etas

existem, quer pelo conheciÍnento qrc detenho do teÍreno, queÍ peta literatura

rryista sobre o tema, peto que procuro na presente investigação a descodificação

dos factores condicionantes de adesão e de §eição que subjazem no núcteo da

organização da prodr.lção de cuidados para o desenvolümento da Participação

directa. Em concreto, interessa-me saber: Corno é que eta se apresenta? Quais são

as similaridades e as diferenças entre a área hospitatar e os cuidaôs de saúde

primários? Quat é a sua importârrcia para a enfermagem no seio destas duas

Íormas de prestação de cuidados? como se processa o seu desenvolürnento? Foram

estas questôes, entre outras qtte ne chamaram a atenção para a necessidade de

uÍna leitura mais aprofurdada da noção de part:cipação na vida quotidiana da

realidade estudada.
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2.1.1. Na DeÍesa das Característkas do Estudo

Ao adoptar uma perspectiva anatíüca alicerçada nos princípios da análise

estratégica (Croãer e Friedberg 1977), ou methor, aproximando-me dos

fundamentos da anátise organizacional de Friedberg (1994, 19951, trata-se

eüdentemente de uma escolha não meramente subjectiva, mas

fundamentalmente porque considero que através desta postura metodotógica é

possível eÍectuar uma confrontação continua ou permanente com os probtemas

inerentes ao "terreno da,pesquisa" e à própria análise e interpretação da

realidade da problemática da participação directa. Atiás, os resultados da reflexão

efectuada sobre as características da dinâmica organizacional, assim como, os

trabalhos de Carapinheiro (1993) e de Lopes (1994) sobre a reatidade

organizacional da saúde em Portugat, justificam claraÍrrcnte a importância desta

minha opção. Assim sendo, tendo como objectivo de estudo a análise da

participação directa dos profissionais de enfermagem materializada ao nível do

discurso e das prátÍcas quotidianas de úabalho, de consutta, de detegação e de

decisão nas organizações púbticas de serviços de saúde portugueses da Região

Alentejo, configurei uma esüatégia de pesquisa correspondente a um estudo de

caso.

Porquê o caso? Para responder a esta quesüio, vejamos o seguinte. O

interesse pelo caso é comum em todas as disciptinas das ciências humanas e

sociais. Apesar da sua frequente adopção na investigação e da sua posição centrat

nos diÍerentes discursos metodológicos, o terÍno de '.caso,' e de ouúas noçôes

relacionadas com a ideia de análise de caso é diversa (Ragin e Becker 1992), Na

verdade, os casos podem ser definidos como unidades empíricas e/ou como

consüuctos teóricos. Enquanto unidades empiricas (empiricals units), a
especificidade da concepção do caso reside na realidade empírica lcases are

foundl. É ainda peta especificidade e peto reconhecimento da detimitação dos

contornos bem definidos dos fenómenos e/ou stuação, que thes tornam passiveis

de serem identificados como objectos sociais (cases are objectsl. Considerar um

caso corno um constructo tórico (theoretical constructl é admitir que um dado
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caxl pode resultar da expticação, da interpretação e da compreensão, em

profundidade, sobre uma dada situaçáo social, mas inscrita dentro de referências

teórico-conceptuais que the prodtzem senüdo (coses are madel. Assim sendo, é

da reflexão teórica e do reconhecimento dos "casos", de uma forma não

especutaüva, adivinhatoria e inGncionat do autor, que se define o itinerário do

caso e das suas relações de interdependência interna e externa na estrutura

social. Neste sentido, um caso pode resultar de uma "converção", ou melhor do

"acordo" (coses are conventions) que se estabelece dentro de um dado paradigma

tórico-metodotógico (Ragin e Becker 1992).

Face ao exposto, em termos estritos podemos definir o caso colno uma

entidade, simuttaneamente singular e comptexa. PorqtÉ?. Em primeiro tugar, para

Charles Ragin e Howard Becker ('1992), é de considerar que um caso, encerra em si

a possibitidade de adoptar um othar de singutaridade complexa, onde os esquemas

gerais da comptexificação do real desaguam nos detathes acumutados na vertente

particularista de cada fenómeno indiüdualizado. Acrescentam ainda os autores

que, em segundo tugar, é de admiür que a escolha do caso e a sua importância

derivem dos contextos de pertinêrrcia, não ú do fenómeno per si, mas tamtÉm, e

fundamentatmente, de uma lógica descritiva, interpretativa e explicativa do

fenomeno, captávet através do othar clínico, o "g@eo, dito no sentido de Michel

Foucautt (19g4a1. Mas este facto não pode ser eÍectuado a qualquer custo, Falar

de caso é sobretudo fatar do caso de quatquer coisa. Neste sentido, reflectir sobre

a noção de caso radica, em primeira e em útüma instância, no debate sobre o

"critério da verdade" do próprio caso, quer através da definição dos pilares

epistemotógicos, nomeadamente na discussão sobre os contornos do feúmeno em

estudo, e na anátise reflexiva das esÜatégias metodológicas que se permiGm

colocar ao servíço do investigador (Dodier í994). Sáo estas as situações concretas

que Ragin e Becker consideram futcrais para a identificaçâo de um caso.

Othar para o singular e simultaneamente procurar não perder o horizonte

do gerat, o holístico, não é linear. Para Ragin e Becker (1992) é necessário adoptar

critérios, ditos pertinentes, que permitam tomar a diversidade das significaçôes

num único modelo de teitura do reat. Porém, a adopção deste procedimento tem

os seus limites. lsto porque, em última instância, a aceitação linear deste tipo de

procedimento pode fazer-nos cair no ridiculo do primado epistemológico da
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atribuição de signifrtações inexistent€s na quanüficação dos critérios ditos
pertinentês. Focar a pertirÊncÍa dos critérios, apenas para satientar a stra

rrecessidade, resvata numa arÍnadilha paradigmáüca de falsa autoridade e de

rigor, fundada num vazio e, quiçá, numa mera narativa de fantasias (Dodier

1994').

Para Robert Yin, -o estldo de caso é um esfudo empírico que: inr/estiga um

ferúnreno contemporâneo denüo do seü contexto rea[; qmndo as fronteiras entre
o fenórneno e o conte)do não são ctaras; e em que são utilizadas múttíptas fontes
de dados* (Yin í989: 23). Na verdade, no âmbito desta investigação, para a
adopção de uma abordagem organizacional atravÉs do "cw stndyr method",
recorri a uma das estratégias de pesquisa de casos múlüptos, propostas pelo

autor. Ete pro@ dois tipos de estudos de caso, comportando cada um detes dois

níveis anatíücos7a: a) estudo de caso simptes, com um (Tipo í) e/ou vários níveis

de análise (hpo 2); b) esürdo de caso múttiplo com um (Tipo 3) e/ou vários nírreis

de aútise Frpo 4). llestâ Tesê, adoptei a siüração de estudo de caso núttipto
com dois níveis de aútise, procurando deste rmdo investigar a problemática da
participação directa em dois üpos de de serviços de saúde,

detimitado ao nirrel da abordagem dos discursos e as práücas participaüvas do
grupo profissional da enfermagem.

Reflectir sobre um caso, é para Fagin e Becker (Í992), Dodier (1994) e yin

(1989) tomar em consideração, numa abordagem nretodotógica, todas as

operaçôes ou procedimentos que permitam materializar os particularismos do
próprio caso, seja ete uma pesÍra, um grupo, etc. porém, é necessánb salientar
aqú que tomar conta da complexidade de cada caso, considerado de forma
isolada, não pode nem deve ser considerado conxt um dogma. Na rrerdade, a
potaridade entre a singularidade e a comptexidade não se distarrcia das clássicas

oposições, tão freqtrentes ms desenhos ou tnod€{os de invesügação. Veja-se por
exempto, a análise probabitística yersrrs a anátise mrmativa, a oposição entre o
indutiüsmo e a dedução, e a lógica da compreensão versus explicação, etc, Àlas, a

existência desta reatidade potar não invatida a necessidade do invesügador
adoptar no estudo de caso, Ínetodologias comparaüvas, fundadas em campos

'o fara Yin 1tlt9, um nÍvel de anráIise significa a focalização do estudo ngm gn4o de indivifuos,
por orerylo, num grupo profissional. vários níveis de anrálise, trara-se oa apÍcaçao do €studo &
caso, a vários gnrpos e em organizações distintas e difeÍerciadas @.ex. púlioos e privados).
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teórico-conceptuais, ta[ coÍno Friedberg sugere, m que se refere à abordagem

organizacional, ou na linha de Gtasser e Süauss formutaram, a proÉsito do

grrunded theorí,. Ou seja, a pertinência do estudo de caso e a sua compreensão

não advêm da mera análise comparaüva76 e descriüva das características dos

factos. lsto porgrc, da aútise dum caso a partir de peqrrnos fragmentos da sua

natureza (se bem que em profundidade), se interpõe a dirensão dos conceitos

que balizam a demarcação das evidêrrcias empíricas. Só assim é posívet entender

e aceitar, segundo Ragin e Becker (í992), não so a o<istência real do caso, mas

tamhám a conceptuatização do seu estudo, a generalização do perfit empírico,

arrcorada no estâtuto teórico dos conceibs. É peta Aefinição do *constructo

metodológico' (Ragin e Becker 1992:3), não conrc uma cauiit ou uma mera

correlação de situações e factos que se determina a quatidade do próprio caso e

do seu estudo. Assim sendo, considerei que a participação directa em enÍermagem

trata-se de um caso que não surge do vazio. Admito que ete possa ser constrúdo,

quer aüavés da delimitação empírica, ma§ sustentada teoricamente, quer pela

aceitação da eüdência das suas íngularidades e dos seus P(rcessos holísticos e

complexos, quer ainda da consideração da existência de uma configuração dita

pertinente e verdadeira, com contorrps próprios de um caso, e passivet de ser

estudado. Por outras palawas, admitó que o caso da acção estratégica da

" A perspectiva & grounded theory tÍàla'fF- de uma estratégia de abordagem qualitdilâ

aoà*ot"iar * OecrAr de 60 por BaÍn€y GlâseÍ e Anselm Srrauss- Pârà os a|rtoÍes, a questilo da

generatiz:çao qualimira é pcsÍvel de se alcançar a partir de nicrogen€ralizâ@. PoÉn' para o

deselrvoMmento desra estrategi4 irnplica a adop@o de três critenos or procedimentos- uru clara

contofuatlzaÉo dos conceitos, ancorâda m§ dadG. A formula@ de cât€goÍiâs âtrav'es da

agÍ€gação dc conceiros. A elaboração rb proposições ou hipóteses a pütir dâ inteÍpÍ€tação das

retAçd qrJe sújazem etrtÍ€ âs categoriâs e 06 conceitos. Pâa um âpÍofrmdaÍIeDto destas-

qu€stões, pode-se-consútaÍ a óra de Barney Glaser and Anselm Strauss (1961), The Discovery of
Ground.à Theory: S2.ategies Íot Sualitatiye Resüch; Juliet Corbin and Anselm Strauss (1990),
*Grormded rfreoí researct pmceArres, canons, and evaluâtive criteria"; Anselm Sft §s atrd

Júiet Corüin (1997), Grouded Theory in Prrctice.
76 Importa sali€daÍ quÊ a itteia de compd'abilidâde b gwan&il theory nâo se coofiDde 

-com 
as

oi.,6 b extended case merhod (métú de caso âlargado). Este trah-se (b um pÍo""6irretrto

metoOoiOgico que, apesaÍ ate pÍocuÍar imrporar nm" visão macro e micro da realidade, apoia-se

numa oriáta@ inar*Visa para consfruir e)qrlicaçõ€s Serréúca§, a portir de dados pâÍticulaÍes-

Distingue-se do groun ded Íheory pr w *tmpral e a-espmiâl (Estanque 20«)), tal como sugEÍe

Buraú «No moao geoAico, o significado de um caso re&re-se ao que ele ros diz a919.do
mun& lo qgar está inserioo. qul seriá a verdade aoerca do oo e)úo social ou passado histórico

para (nI€ o nGso câso tenha ms:|IÚiib as caradcdsticãs que no§ ú6Êrvmm? O significado refere-.'" 
aqü ao sigdficado societal. A importânciâ do caso único recai sobre o que ele nos dY sobre a

sociedâde como um todo ú8is do $le acerca da populaçâo de ortr06 caso§ siflilarc$» (Burawry,

aput Ésflqre 2000: 105). No domÍnio da socidogia poÍülgues4 algus autces t€m vindo a

apticar esta mÊtodologia do esEdo de caso alaryado, entse os quais Elísio Estânque, no seu

tÍabalho'EntÍe a Fábrica e a C-ommiilade".
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enfermagem m desen\otúÍnento de processos participati\os, iá eÍste em si, isto
é, tem de fazer parte da realidaê da interacção dos actores de forma naüral
relações de úabatho. Tal como Robert yin (Í9g9) arguÍnentâ, o caso é um

ferúmeno qlrc ocore naturalÍnente e que existe anterionnenê ao projecto dê
investigação e que se espera que ete continue a existir no final da invesügação.

Para além disso, privitegio ainda a ideia de um cirso sustentado teórica e
empiricamentê, admitindo que as regras e procedimentos específicos que

hierarqulzam os actorês pelos seus saberes e competências técnicas constituem â

Íonte primária para a génese de uma configuração particutar de acçâo eskatégica
da participação directa da enfennagem a nível Aliás,

que sejustaÍnente suHinha Friedberg, *6 esúuturação particutar do campo
procura conhecer, não obêdece a um empirivm ímptes. É, peto conúário, por

uma problemática e um modo de raciocínio, isto é, petas premissas de uma série

de noções teóricas- (Friedberg 1995: 301).

Para além do exposto, é ainda de acrescenhr que a tógica da opção peta

abordagem do estudo de caso sediÍnenta-se lguatmente noutros níveis de
pertirêrcia. Um primeiro, situado no ptano tetírico-rretodotógico que sustenta a
necessidade de unn abordagem organizacional focada numa teitura intmsiva da
acção estratégica (Crozier e Friedberg 19Vl elou organizada (Friedberg Í995) da
participação directa dos actores; siü&ção apeÍns possírrel se se configurar a
estratégia metodológica num estudo de caso. para o eÍeito procedi, tat como
sugere Friedberg, a um "corte epistermtógico" recusando quatqrrr discrinrinação
e âceitando como condição préüa antes da entrada m trabalho de campo e
durante a recolha de dados, quer qualitaü\os, quer quantitaüvos,

documentos ê outras fontes utilizados,
.uma igualdade total o pn'or, de todos os testem unhos, retatórios,

vontade de os considerar a
importantês, pertinentes,

a
todos como iguatmente
significantes. (Friedberg Í995: 303).

De entre os limites e eventuais riscos inerentes ã estê tipo de abordagem,

nateu'me não ú a necessánã ruptura episteÍnológica, mas tamtÉm a definição e
delimitação conceptuat, perspectivando que a enÍermagem hospitatar e dos

cenüos de saúde como um actor esúaté1gico, cujos comportamentos são a

e de cálculos e nunca são,expressão de intenções, de reflexões, de antecipações
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em caso algum, inteiramente explicáveis pelo mero a priorisÍno. Considero, assim'

nurm linguagem figurativa, que a enfermagem é um actor que cotoca

conünuaÍnentê esúatégias, hiÉtêses e cá[culo§ acerca do mundo organizacional

quê a rodeia, construindo rcdes de retações e de atianças que the permitem

confirmar estas hiÉtêses e defendê-las face às conte§taçõe§ que os outros

poderão fazer.

Uma segunda razão, situada ao nivel da estraÉgia da pesquisa, está

intimamente retacionada com as tipoto$as das questões colocadas para a

inestigação. Na presênte investigação, tâ[ coÍm sugere Yin (í989), incidi nos

formatos de 'Quem', 'Quando", "Porquê', *Como', 'Quat". Para o autor, é

atravê da formutação das questões que determinam e fundaÍnentam o esudo de

caso. De facto, ao longo da minha üvência nas organizações de serviços de saúde,

pude constatâr que existem distintas formas de participação na organização do

úabathoz. Daí que pareceu-Ine importante saber, em primeiro lugar, o que é a

pniüca de enfermagem, até que ponto a particiPação directa é important€ para o

desenrolünrento da enfermagem e quem são os protagonistâs quê apoiam a

difusão deste processo? Em segundo tugar, porqlÊ ou quais as razões da sua

introdução na organização do trabatho?, CoÍrD foi desenwlüdo?, Quais as formas

predominantes?, Quando são utitizadas?, Quais os efeitos da participação ms

rrodetos locais dos di\rersos contexbs de acção?.

A terceira razão tógica da pertirÊncia do esürdo de caso mútüplo está

lntimanente retacionada com a qrrstão da operacionatidade do modo de acesso à

informação. Ou seja, jusüfico a selecção desta tipotogia de esudo de caso

múlüpl.o, incidindo sobre um grupo profissionat de dois üpos de organizações' em

virtude da necessidade de delimitar o número de unidades sociais de observação a

esürdar, e de unidades analíticas a comparar, dado que um elenado número

poderia fazer submergir a pre§ente lnv€§ügação num mar de informações e [evar à

perda do controto na recotha de dados face à muttíplicidade das situaçôes a

interpretar, a descrever e a comparar.

É neste senüdo qtle conferl uma imgortârria Parucutar ao trabalho no

terreno e à anátise "clínica" enquanb esÚatégia de penetração nas [ógicas

,, para além da vivênci4 os rçsultados da im,€stigpção rcalizadâ para a disÉ€úaÇão de Il,ÍÉsüado em

Sociologia, abriram os horizontes psra s necessiltarb iNestigBtiva sdre a peticipoSo.
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particulares de cada unidade do caso concreto, eteito para o efeito, a fim de
compreender, o sistema de acção concrcta nas organizações, em eos
processos de part'cipação directa, em parbtular. ,úâs, ao defender aqui urna
perspectiv" de estldo de caso, subscre\rendo, entre outros, as Eses de Friedberg
(Í995) sobre a abordageÍn orgaÍn'zacional e de yin (í 9S9) e Ragin e Becker (Í 992)

sobre o caso, rêcoÍrl a uÍna mebdotogia duat quanü-quatitativa (Cr6rúelt í 994)

para a anátise organizacionat, uülizando um conjunto de técnicas entre as quais a
observação no têÍrem, a entrevista semi-estruturada, o inquérib por guelitionário

e a úiangulação de testemunhos, rÉtodos e têorias, conx, um lugar priülegiado

de passagem para ctarificar a problemáü:ca das práticas participaüvas ft) conte)fto
regional, que descrerrerei mais adiante. Efectivamente, procurei no decurso da
inrrestigação, uma constante úiangulação de técnicas e de testemunhos para

enriquecer os resuttados, para conúotar os desyios e para des-consúuir as

evidêrrias aparentes de cada uniàade social de observação, afim de sêr possível

seteccionar progressivaÍnentê um conjunto de facbs que tenham um significado

mais [ato, passível de reconsúução ou materiatização num npdelo interpretaüvo
que, ulúapassasse em priÍneira e úlüma instârria, a mera conüngência local, dÍto
no sentido de Friedberg (í995), para me situar num primeiro nivel de
generalização das regutaridades e para a compreensão das singularidades da
pardcipação directa dos enÍermeiros. Foi esta aütr.rde críüca que me permitiu
potenciar a explio'tação dos factos impticitos nos testemunhos ou nas

argurnentaçôes dos actores sobre os contextos de sua acção concreta.

Face ao o(posto, não rne pareceu ser possívet, no contexto da presene
investigação, ter optado por uma ouúa estratágia metodotogica para colocar em
evidêncr'a as microquestões e a sua relação com a envotvente, ou seja, os aspectos

específicos certaÍÍEnte trânsversais à organização e à diüsão do úabatho,
mÍneadamente a úda quotidiana e o relato dos constranginrentos dos actore§, a
sua compreersão sobre o signiÍicado de participação directa, a maneira como se

retacionam e cooperam, bem corno as suas nonnas, crenças e rnlores no conte)(to
de sistemas concretos de acção organr'zada. Ass'm sendo, entendi que a adopção

do perfit de um esfudo de caso múlüplo, com características mais *ayaliatiras",

enquanto dlagnísüco sociológico, iustifica-se esserriatmente peta natureza dos
objecüvos de esütdo, da especificidade do póprio caso e da informação que
pretendi recolher e analisar, circunscrita num espaço sociogeográflco e em duas
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áreas organizacionais de prestação de cuidados de saude bem delimitados. Foi por

todas as razôes expostas que considerei as orientaçôes metodotógicas adoptadas,

uma esúatégia de certo modo ídeal para uma abordagem pormenorizada da acção

estratégica nas unidades de análise com o mÍnimo de perda de informação'

a operacionatização da esÚatégia de esürdo adoptada, cêntrada num

tipo de estudo transversat, de natureza não experimental ou causat, mas sem

rejeitâr uma abordagem duat quatitativa e quantitâtivâ para descrever, avatiar e

interpretar a natureza da participação directa em enfermagem, propus um

programa de trabatho com cilro momentos ou Íases. Na primeira, procedi à

reüsão bibliográfica sobre estudos de casos, estudos comparatlvos, ensaios e

artigos para a ctarlficação de conceitos, o detineamento de um conJunto de

questôe§ orientadoras, assim como uma primeira integração no Grrêno para a

realização de observaçóes e entreÚstas exploratorias numa unidade social,

escothida interrcionatmente. Na segunda fase iniciei o desenvotúmento de uma

hiÉtese Górica de partida, a definição, a detimitação e a setecção das unidades

de anátise do caso, a definição do ptano de arnostragem, tendo continuado ainda

nesta fase o aprofundamento da reÚúo bibtiográfica. Ainda, neste segundo

momento da.invesügação, entre o batarço dos dados exploratórios recolhidos, e

as leituras, reformulei a hipotese teórica, conceptuatizei um modeto de análise e

as hipoteses operacionais de trabatho, e iniciei o desenho de um gÚão de

enúevista e de um inqÉrito por questionário, efectuando ainda o seu pré'teste.

Na terceira fase, redeíini, a partir da sistematização contínua dos resultados das

primeiras fontes recothidas na observação no Grreno sobre as práticas rrcs

serviços de saúde e do pré-t€ste, a estrutura finat do guião de entrevistâ e do

quesüonário e procedi à sua apticação no têrreno. Na quarta fase concentrei-me

na análise de dados do diário de campo, dâs êntreüstas e dos questionários,

privltegiando os procedimentos informáticos. lgualÍnent€, nesta quarta fase,

efectuei e anatisei novas entrevistas e elegi dois casos para o estudo intensivo e

para aprofundarnento das situações e das configurações do sistema de acção dos

enfermeiros. A compitação dos resuttados e uma Írcva reüsão bibliográfica

constituíram a quinta fase. E, por úttimo, na quinta fase, desenhei as conctu§ões e

as recomendaçôes, encerrando o estudo.

Neste senüdo, para a abordagem do caso da participação directa da
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enfermagem, parti de uma e)(ptoração inGnsi\ra, apticando em segúda uma

orientação oftensiva, cúos resultados peÍrnitiram-rne redefinir a s€{ecção de duas

unidades anatíticas para urna mva abordagem intensiva, urna numa unidade

hospitalar e a outra num cenbo de saúde. Apesar de ser transversal no e§paço e
m tempo, jusüfica-se no quadro dos objecüvos da invesügação a opção
metodotógica que me permite obter uma maior intensidade e profundidade na

análise e consequentetnente uÍna melhor compreensão dum ferúmem airda
pouco explorado na realidade socia[ das organizações de serviços de saúde

portugrrcsÊs. Por oukas patavras, tratou-se de uma pesquisa fundada
essêÍrciatÍnente no desejo do conhecinento empírico das condutas reais da
enfermagem e das condições específicas da sua directa na prodção
de cuidados de saúde, quer nos hospitais, quêr ms centros de saúde da Região

Atentejo.

Em resunr, subjaz na esúatégia de investigação adoptada a ideia da
comparabilidade m rnesmo plano analitico, detimitados no confronto entre a

realidade hospitalar e dos centros de sar.lde. Trata-se, na realidadê, da aplicação

de uma lógica comparaüva que se apoia nos princípíos esúatégicos de replicação
de procedimentos (Yin 1989), apoiada por uma maúiz teórica de. partida, gerada,

aferida e avaliada após uma exploração empírica intensiva nurna das unidades do

caso mútüplo. Considerei, assim, que é da possibitidade e da obrigação de
comparar que se pode esperar encontrar os desüos e diferenças de processos e
práücas de acção estratégica, rÉo em relação a uma mrrn ofterior, mas em
relação às mÍrnas, às representaçôes e às expectativas conüdas naquito que os

actores de cada campo organizaciona[ pênsam e fazem no contexto de acção

participatila. Estas foram as esúatégias e as opções metodotógtas que adoptei
para dar conta dos objectivos do estudo da probtemática da participação directa
da enfermagem no quotidiano dos cenüos de saúde e dos trcspitais da área
geográfica em causa.
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2.1.2. os Limites e 06 Desafios de um Moddo AnalÍtio: Para uma

Sabe-se que a enfermagem tem ündo, nas útümas tlécadas, a Gonstrúr um

novo discurso de afirmação de espaçm de autonomia profissionat, para se

distarrciar das tradicionais perspectivas de subordinação nÉlica na produçáo de

cuidados, introduzindo estratQlias de rwatorização profissional da enfermaçm e

de reorganização das suas redes de retações profissionais (Lopes 1994)- É também

conhecido que, nas organizações de serviços de saúde, os hospitais moderms

constituem um espaço marcado por uma exacerbação de uma autoridade duat,

fundada nas tógicas formais de interverção burocráüca da administração e nas

autonomias deciúrias dos nÉdicos, sendo os profissionais de enfermagem

colocados numa situação perifénta de produção nesta retação dual de poderes

(Carapinheiro í993).

Porém, atgumas experiêrrias têm ündo a ser ensaiadas nalguns serviços de

saúde, ao nivel da organização do trabatho, com a introdr4ão de modificaçôes

profundas na Írntodotogia e qte trouxeram atgum impactos nas retaçôes

profissionais. são por exemplo, as intervenções para a reorganização do trabatho

Íros centros de saúde, fundadas na organização do trabalho eín equipa, e baseada

numa interacção mulüprofissional, enre nÉIico-enfernreiro-administrativoTE.

Tratou-se de unn experiência iniciada há cerca de decada e meia na sub-Região

de Saúde em Beja, cuja ressonância veio enconÚar ecos em toda a Região de

'E Os seguinles esurdos ilustram a iryoÍtância da inve§tigação súi€ o trahlho em equipa em
portnll: Graça Alves (1990), Modetos cahüak nas relqões de trabalho: ifuntidades c,tlturuis

rcs fiofssionais do Cet to ile tuúite ite Bartu do Con'o; Lús Delgado (f985), 9 !ú?h' o!
equípri estado e atg"r,as condicion@rtes N ttabalho em eqtipe no Centm ile Saúde dos Arcos de

Ukãevez fui Irulttlço (1989\, Trabalho em equipe: e§tudo do caso do cento de salde de

Aljusúel: ttm ano ile exryriênciai Raquel lvíartirs (1994)' Muibnça pta tabalho em e-qaiPas-i

úti" plres (ISSO) , Traialho en eqaip e ponoçb & nú& em saúde esalat: Cenlro de Soúde

ile Sintra: Ttercep{tu dos profissionais ile vários sectorcs interveniezÍes; Luis Graça (1992), «O

tÍâbalho eà eqúpc umr nova lógica de orgaÍiuÉo do trabalho e dÊ paÍticipação na ges{ão»;

cartos siftra (r99n, cêntu§ de salde: caltura organizacional na encruzilhda da cttltura e da

identida& profissional. Estudo ite cay de três centros de súde ilo Distito de Beia: carlos silva
(1999), «CortrihÍions à l'analyse du quoüdien dans un centre de salté de l'Âlen@o»'
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Saúde do Aten§o e noutros pontos do país. Este processo de reorganização do

trabalho, fundado numa filosofia de grupo misto, trouxe uma outra visibitidade à

enfermagem, passando esta a deter uma maior aubmmia tÉcnica e partlcipação

nas decisões, em gerat, contrariando as lógicas de outrora, êÍn que eÍa encaÍado

colm um etemento secundarizado e simples aplicador das prescriçôes nÉlicas
(Sitva Í 997; Durval et a[. í989, Í992). Será qrc efecümmentÊ €rdstem maiores

espaç6 de afirmação da enÍennagem ms centros de saúê do que nos hospitaig

Nurna primelra aproxiÍnação, parêce qlrc a remvação dos procedimentos

gesüonários Eou<e uma melhoria do furrionamenb na relações de trabalho ms
centros de saúde. À^as, que pÍocessos participaü\os existem nos hospitais? emis
as suas simitaridades e difererças dos processos entÍe estas duas áreas de

cuidados?

Neste estudo, não pretendo pôr em causa que a participação directa possa

represêntar uma técnica de gestão, engendrada pelos gestores do bp,
objectivada para a maximização do ennolvirrento dos trabathadores ms objectit os

organizacionais, através de esquemas de consutta e de detegação de poderes para

a tomada de decisão indiüdual ou em grupo. Situar-Ínê apenas a este níve[, coloca

uma questâo fundanrental. Trata-se da detimitação da discussão ôs mdos de

acção partl:cipatirra a um níwl format, onde as diferenças hierárquicas e o poder

legíüm na organização e controlo das práticas sêriam as principais configurações

condicionantes do sistema de acção. Assim sendo, ao enquadrar a discussão da

participação apenas oomo uma técnica de gestão, tevaria ainda, em úttima

instârria, a um branqueaÍnento da visão da organização dos serviços de saúde

corno uma orgam'zação sem probleÍnas.

Não perfitho esta penpectíva de detimítação Íormal. lnteressa-rne

questionar sobreürdo, informalÍnente as conüadições, as fonnas de ajustaÍnento,

a regulação e os esquernas de adaptação que os actores engendram na adoção
das práticas de parhrcipação. Ou seja, mais do que descrever a situação, inbressa-

me quesüoná-ta. Trata-sê de priú[egar Í]esta in\restgação uma abordagem

analítica dos problemas e da ident'ficação das divergêrcias qrre subjazem nas

condiçôes de tÍabalho e nas relações profissrbnais. Dai qrc, as características

fundanrentais do fio condutor da investigação realizada, eÍrcontram-se inscritas

num mod€{o de pensamento não linear, nem sequencial, nem tão pouco
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apriorisüco, mas faseado em etapas de consúução e de reconsÚução das lógicas

internas dum sistema locat, e compará-la com ouúos sístemas locais. Assim sendo'

o conhecimento das tógicas dos sistemas de acção nos quais as intençôes de

participação podem tomar forma e/ou procuram actualizar-se' bem como o

conhecimento dos modos de acção organizada da enfermagem, é indispensável

não ú para a inventariação das condições de Üabatho deste grupo profissional,

mas tamtÉm, e fundamentalmente para interrogá-tos sobre a importância da

participação directa, as suas formas predominantes, o seu processo de

desenvolümento e os seus efeitos, nos diferentes contextos de acção.

Porém, ao adoptar esta üsão para compreender os discursos e a

organização das práticas partiçipativas directas em enfermagem nas duas áreas de

prestação de cuidados de saúde, não recusei a necessidade de outras hipoteses

operacionais de trabalho, para atém da hipótese de partida:

a participação directa da enfermagem no quotidiarn da produção de
cuidadoj pode ser entendida conn um processo social de

reorganização do trabatho, não regulada unilateralmente petas

hierãrquiai, mas sim petos próprios profissionais, sendo a adesão e
rejeição à sua introdução, ao desenvotvimento do processo e-das
íormas que assume, mediada por uma orientação avatiatíva, positiva

ou negativa, quer em relação à proÍissão, quer face aos diíerentes
conteitos de esüuturação e de reestruturação das práticas no

quotidiano.

De salientar que elas, as hipoteses "operacionais" (Quadros 4A e 4B),

resultaram da articulação dos elementos empíricos e teóricos gerados, na fase

pretiminar e exptoratória da investigação, numa das unidades de análise, sem

todaüa negticenciar as propostas de estudo da participação directa da FEMCW,

nomeadamente o modelo anatíüco sugerido por Geary e Sisson (1994). Estes

autores procuraram, através da consÜução de um modeto de anátise da

participação directa, reflectir sobre disüntos aspectos analiücos e contextuais

desta questão. Em têrmos de modelos formais para a descodificàção desta

reatidade, existem úês perspectivas fundamentais: a) a participação directa

eÍnerge colrrc uma variáve[ dependente, relacionada com a questão do que teva à

sua introdução ou do porquê da sua implementação no contexto de uma dada

organização; b) a participação directa pode ser uma variável independenG,
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abrangendo então qtestóes cotno os efeitos que a sua intrcdLção provoca na úda
dos trabathadores ou o papet desempêúado pêtos sindicatos ou pê[a pêrfoÍrnance

económica da próprla organização; c) por útüÍm, a participação directa pode ser

tratada corno uma variávd interuenÍrim ("intervenirg rariaHe"),
então a questôes coÍno o que cordl.tr à sua introdução na organização e quais são

os seus efeitos.

Para os autores, cada uma destas perspecüvas têm o seu yator, mas para a

consüLção do seu modelo analítico, optaram peta escotha da terceira, que

permite utüapassâr os probtemas das drns primeiras que analisam a participação

directa num ponto de vista estático e que exctuem toda e quatquer possibilidade

de retaclonamento recíproeo e interactivo entre um conjunto de variárrei's. As

vantagens de considerar a participaçâo directa coÍno uma variávet intenêntora
dlzem respeito à segúnte retação: Causas - participação directa - Efeitos. Na

\êrdade, para Geary e Sisson (1994), os diferentes elernentos componentÊs deste

modelo analítico podem ser dissecados separadarrente. para os autores, as

referem-se fundamentatrrente ao "quem,, ,.porql.Ê" e *como,, da participação

directa; por seu turm, o etemento DplrticioÚ{ção directa aparece relacionado com

a questão 'quat" e as formas que ela assume ou é imptementada na organização;
por fim, os efeitos referem-se ao impacto da participaçâo dlrecta e do seu sucesso

/ insucesso. Na constnrção deste rrcdelo, os autores desenharam um núnrero

eteyado de hipoteses estatísticas, 79 no total, que os ajudaram a esclarecer os

dados quantitatiws recothidos durante as inrestigações e os estudos de caso. As

hipoteses formuladas por Geary e Sisson (í994), mais num sentido estatístico,

foram agrupadas em diversos conjuntos fundanentais: difusão, motiu)s, processo,

formas, efeitos e sucesso/ingresso. Em resumo, o modeto apresentado tem
sujacentê um prircípio de avaliação quantitaüva do impacto da prática
gêstionária de participação directa, através de um modelo de orienação
hipotética-dedutiva, que privilegia a análise do papet desenrpenhado petos

gestores ao nível da introdção, do desenvolúmento e das formas adoptadas em

todo o p«rcesso decisbnal

reorganização do trabatho.

a mudarça organizacional atravÉs

Nesta inrmügação, não perspectiro um rnodelo de teitura da participação

directâ apenas com uma concepção estatística. Aliás, perspecdro a
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directa como um processo social, resuttante de disüntas togicas profissionais de

consúução e de manuterção da ordem organizacional, modelada por

comúangimentos e regras do jogo especificos eÍquanto eteÍnentos de controlo

sectoriat nas esuutlras da sua acção estratégica. Por ouÚas palavras, o que

pretendo é reatçar, não ú a natureza dinâmica do fenómeno da participação

directa, mas tamtÉm os traços das orientações da acção participaüva da

enfermagem no qrrcüdiam da organização da produção de cuidados, captáveis

numa perspectiva dual qualitatirra e quantitativa.

Neste senüdo, tomando coíno paÍro de furdo a aútise estratégica de

Crozier e Friedberg (9n1, a abordagem organizacional de Friedberg (1994) e a

estratégia de repticação de Yin (1989), as perspectivas do rm&to de @ary e

Sisson (1994), e, sobretudo as orientaçôes de Françoise Gonnet (1995)' delineei

um modelo de leitura pluri-eüípico, incorporando novas perspectivas de leitura da

nas diferentes unidades do caso múttiplo, e formulando um no\to

conjunto de perguntas e de hipoteses de trabatho para a anátise comparaüva,

intensiva e extensiva, dos fundamentos da participação directa, do processo, das

formas e dos seus efeitos.

Em teÍÍnos trata-se de um npdelo fundado ém dois eixos'

articulados enüe si (Quadro 4c). um eixo reporta-se à dimensão format e informal

das orientações da enfermagem na organização do seu Üabalho, e o segundo diz

resperto à expticação do processo, à adequação das formas e à avaliação dos

efeitos da togica das práticas de participação directa- Na verdade, enquadra-se

nesta linha, além do prirrcípio otpticativo, o ]Í!eu interesse em merguthar na zona

de lncertêza de cada um dos contextos organizacionais, tendo em üstâ a pesquisa

e a anátise dos jogos e da regulação qtre subjazem m sistema de acção concreto

da enfemagem. Efecüvamente, encontra-se inÚinseco ne§te eixo da

contextualização das orientações da enfermagem na organização do trabatho um

interesse investigativo na procura das respostas do "como se caracteriza a

orientação da enfermagem na organização do seu quoüdiam de trabalho". A

hiÉtese de base deste eixo assenta na ideia de que o quotidiano da enfermagem

hospitatar e dos centros de saúde é mldado por tógicas de subordinação, bem

corno por evenfuais ctivagens e probtemas de afirmação profissionat e de

úsibitidade

t2E8l
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códigos e indicadores que informam e regulam a especiÍicidade da recomposição

ideológica da enfermagem na estrufura organizativa das suas práticas, assim

como, da naturerd e da composrião dos recursos que ela, a enfermagem, detem e

utiliza para a construção e reconstnrção da sua autonomia profissioml (Quadro

4A).

O segunô eixo, derpminado o eixo da dinâmica da pârticipação, tem a ver

com as trajectorias de úês etapas invesügaüvas, organizadas em torno de quaúo

questões principais e as respectirras hiÉteses *operacionais" (Quadros 4A e 4E).

Í.- A priÍneira etapa, fundada na questão do "Porqr.rê" foi formulada no

rmdo seguinte: Porquê razões os enferrneirm aderem e/ou rejeitâm as formas de

directa na orgnização do seu trabatho? Trata-se de uma questiio,

com a quat pretendi, desocultar os fundanrntos e as causas que modelam a

adesão e a §eição formal e infórmat das práücas participaüws. Assim sendo,

subjaz nesta questão, uma primeira hiÉtese formulada no modo seguinte: As

razões de adopção de forrnas de participação directa ao nível da organização do

trabalho dos enfermeiros resultam da necessídade de dar resposta aos factores

inGrnos dos contextos de trabatho [HÍ]. A compro\ração desta hipotese permite-

me considerar que as razões de adopção de práticas participatims reflectem uma

necessidade dos profissionais em dar resposta mais aos factores internos dos

contextos de trabatho, entre os quais os relacionados com a autonomia

profissionat, do que aos factores externos, tais como as reiündicações sindicais

e/ou da ordem dos enfermeiros, e as iniciaüras govemamentais, da adminisúação

central e regional e/ou das direcções dos serviços de saúde.

2.- Para a segunda etapa do modelo anatítico, detineei três questões. Com

unn primeira questão centrada no "Como', e formutada em terÍnos de'Como são

os processos envolvr'dos e/ou utilizados para o desenvotüÍnento da participação

directa?", procedi à inúodr.lção no núcteo central do funcionamento da esfera da

participação. Procurei, assÍm, dirigir a pesqur'sa no sentido da descodificação das

ocorrêrrcias na esfera da organização e do desenvotvimento dos processos

participativos, e a sua relaçáo com a especificidade dos contextos das acçôes

participaüvas e as caracGrísticas sociogáficas dos actores. Admiti corno hipotese

de que a mlorizaçáo das práticas participativas em enferÍnagem variam

essenciatÍnente com as clivagens intergeracionais e inúaproÍissionais dos
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mfermeiros [H2]. Neste senüdo, a comprovação de§ta hipótese permite

considerar que odstem difererças na valorização das práticas participativas em

enfermagem adoptadas nos cenüos de saírde e nos hospitais da Região Alentejo,

encontrando-se tais difererças mais retacionadas com as clivagens

e inúaprofissionais que modetam a percepção dos actores face

aos vatores profissionais, às esüatégias de valorização e revalorização profissionat,

e aos processos formais e informais que veiculam no seio de cada um dos referidos

campos socio-organizacionais.

Ainda ao nível da abordagem da adeqrnção das lógicas participaüvas no

furrionamento do qmüdiarn do ü"dbattlo, formutei outras duas questôes,

articutadas entre si, e centradas m "quât". Trata-se das seguintes questóes: Quais

são as formas de participação directa nnis adoptadas em enfermagem? E, quais

são as actiüdades de enfermagem mais influenciadas petas diferente§ formas de

participação directa? Para dar conta destas questões, orientei a pesquisa dentÍo

de uma tÊrceira hipote§e, considerando qtre o trabatho eÍn grupo reflecte

maioritariamente a preferêrria dos enfermeiros conn forma de participação

directa [H3]. Assim sendo, a comprovaçáo desta hiÉtese Permite-Íne aperceber

que não existe uma única fonna de participação directa nos hospitais e ms

cenúos de saúde, sendo de esperar a predominârria no sistemâ de preferêrria

dos enferrneiros o üabalho em grupo para sítuações não relacionadas

dírectaÍnente com a prodção de cÚdados de saúde.

3.- Pretendi com una terceira etapa a procura de uma respo§ta sobre a

avatiação da problemática da Participação directa. Trata-se de uma etaPa

centrada na procurâ do "Efêito" da dinâmica da participação, através da seguinte

questão: Será que a saüsfação no trabatho, as retações profissionais, hierárquicas,

de autoridade e de sociabitidade enÚe os erÚernreiros e este§ com os outros

profisíonais, podem ser atteradas e melhoradas pela exisGncia de um processo

participaü\ro? Pretendi com esta questão identificar não so os probtemas e as

respostas dos actores face aos constrangiÍnentos qr.rc rnodelam o seu sistema de

acção, mas fundamentalmente, anatisar os eventuais disfurrcionamentos, as

fragilidades e os equitíbrios que subjazem nas práticas de participação directa.

Admiti, assim conn hipótese, de que a participação directa é um instruÍnento que

influencia posiüvaÍnente a actiüdade profissional dos erÚerrriros ao nível da

[2e0]
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saüsfaÉo m trabalho, das relações proÍissionais, hierárquicas e ê autoridade

[H4J. A comprovação desta hipotese remete-me à consideração de que a

parücipação directa pode exercer uma certa infllrfua positm nas condlções de

trabalho em enfermagem, noÍneadatnênte ao ní\,el da satiíação no trabalho, das

retações profissionals, hierárquicas, de autoridade, e que se traduzem, eÍn útüma

instârria, eín gantps, quer ao nínel das condições de úabalho, quer na

materialização de espaços de autonomia e de visibitidade profissional.

Questões e Hipoteses dê Eshrdo

Eirc 1:-

C.oílo sê caracEÍiza
a oÍientação da
ênfefÍnagem na
oÍganização do seu
quotidiano de
trôbalho?

Analisar a especificidade da
estsuhlra organizativa das

aêsim @íno da nahreza e da
dc recurcos que

est grupo deÉm e uüliza
para a @nsmlção e
lwstuçãodaua

A oÍganização do qudidiano da
e$fuÍÍrageÍn tGpitahr e dG cÊírEos
de saúde é moltlada poÍ logicas de
$lbordinação, beín @mo por
divagens e prcbhmas dê altrmâÉo
profissional e de visibilidade sócio-

n

l
1-

CrínpÍeênder e qplicar os
fundaÍnenbs e as causas que
moddamaadesãoea
Íejeição Érmal e infurmal das
práUcas parücipativas,

As rázões dê adopção & bnnas de
paÊicipação diÍecta ao níud da
oígEniaÉo do trabalho dc
êÍlÊÍmeirG resultam (h neoes§da(h
de dar r€sposla aos facbl€s internos
dos contorb de trabalho.

1. PoÍque raz6es G

e/ou rejeitam as
fuimas de
participaÉo diÍecta
na organizaçâo do
seu trabalho?

2-'CrÍm'
Queséo

2. Como são c
prccessG e rolvidc
dou utilizadc para
o d6envolúrnenb
da participação
dirccta?

C.aracHiar a e*râ da
organiz4ão e do
desenvoMrrcnb dos
pÍGsG pardcipativG, e a
sua tehção com a
especiftjdade de conbtus
das acÉes paÊjcipativas e as

do6 acbÍ€s.

A \ralorização das práticas
participati\rôs eín enft rmagem variam
essencialmenb aom as cliragens
inteÍgeraclonats ê intrapÍofisskxais
dos enfermeircs.
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QuadÍo,lC
Modelo de Eshrdo

Etr[, z,:- 6E1 tiflffia
2-

Obiecti\ro
FF

maioÍitariamenE a pr€frrência dc
O trâbalho em grupo

coÍrÍ, fuÍma de
fonnas de
3. qtas

dherenE fuÍmas de

3-'Eêib"

Oracten'zar e analÍsar c
modelc de paÍtiJpação
diÍ€cta e as suas influàcias
nas actividades quotidianas.mais adopladas em

enftrmagem? E,
quais são as
actÀrldadês de
enftrmagem Ínais

Obiectirio
A paÍticipaÉo dirccta

a actiúdâdê PÍofissional
enêrmeirs ao nível da satisfação

hierárquica e de autoridade.
no
dos

éum
insbumenb quee as resposB dc

acbÍ€s firc aos

Ínodehm o seu §sEna
ac,Éo, mas

06 eventJâis
difrincionaÍnentoG, as
fragilidades e c equilíbric
que suliazem nas práücas de

nao 06
sati$aÉo no
úabalho, as rela6es
profissionait
hieráÍq uicas, de
aubridade e de
sociaHlidade enbe
os enÉrmeiroe e
estes com os outros
profissionais, podem
ser ou não alEradas
ê melhoradas pela
êdstêÍlcia de um

4. que a

Eirc l:- Contoftua tiE tu
Eirc 2:- riÊ5ã

1 [Causas ou Râzões & Ádesão] 1

2 da
C.om 2

3
4Etapa 3 [EftiG da PaÍticipação]
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Foi aüavés dêstê conjunb de questões e hipoteses qrrc pÍocurei m quadÍo

da perspecüm analÍtica adoptada, organizar a leiürra da logica dos modetos tocais

de sisternas de acção e o significado e a dinâmica das práücas de
participação directa em enferrmgem (Causas

Efeibs). Reconlreço ainda que a corpreensão dos rmdelos locais de
participação, e acima de Uido, a sua comparação sistemátt'ca extensirra e inteníva
enüe os diferentes seMços, pode e\ênfualmente ele\ràr o ní\,el de generalizaçâo

êstes mesmos nrcdetos e práticas. Trata-se, assim, de uma oção nretodológica,
que se úadlz na adopção de uma posfura que não sê apoia na rrera verificação de

hlpríteses çrals, mas sim em hipoteses mais "úilitaÉstas. (Friedberg 1995) qrr
pudessem apoiar a Íninha rgÍlexão e os caminJbs para desocultar a coÍúiguração

do êrrem de acção e a sua estruürração particutar e conüngente. Este

utilitarisno cotocado a útrlo de hipriteses, é assim, ao invés b qdorisrlp &
ldeias acerca da nafureza hunnna e dos rralores que prer/ôl€cem cotm
predominantes, um conjunto de affrmações Íneramente orientadoras que permitiu

enriquecer o contccirnento sobre o senüdo do comportamênto da enfermagem
que caracterizam os diferentes contexbs participatvos observados a nível

hospitalar e dos centros de saúde. Em $tma, Íoram estas hipoteses, ditas

"uülitaristas" e/ou operacionais, qrr me apoiaram na exploração da natureza dos
jogos qrc circulam no intêrior desses contextos de acção participatira, bem como

me auxitiaram na descoberta dos seus elementos estuüfantes, mabriais e

e simhílico-ideotógicos, racionais e aÍectivos entre os

actores dos hospitais e dos centros de saúde.

12931



t nlv. ÉYoÍa

f-rÍ[o6 dâ Slfvc

2.2. Os Elemenbs do Caso e as Técnicas de E)Çloração

2-2.1. Unirlades Sociais de

O caso múltipto construído é composto pelos etementos dos serviços

hospitatares e dos cenúos de saírde da Região de Saúde do Atentejo (RSA). Na

verdade, algumas destas organizações de serviços de saúde não constittrm um

Íocus desconhecido, na medida em que detenho mais de vinte anos de actiüdade

profissional como técnico na área da saúde, e recenteÍnente conp docente e

investigador. Âo longo destes anos, acumulei conhecimento§ diversificados sobre

as características dos diferentes grupos profissionais de saúde na área geogáfica

estudada. Vejanns de fornn srmária, algumas destas caracterísücas

sociográficas, mais recente§, Panr um melhor enquadraÍnento das seis unidades

sociais de obserwação eteitas para o presente e§tudo-

Segundo o bataço sociat da Região de Saúde do Atenteio (RSA), em í999, o

núrrero totat de enfeffneiros ítuou-se na ordem dos í545 efecüvos, sendo íO45

da área hospitatar e 5ü) da área dos cuidados de saúde primários. os dados

oficiais da RSA de 1999 revelam, em termos gtobais e regionais, que a erÚermagem

representa 29,2% do total dos efecüvos. comparando m hospitais com os centros

de saúde, noto que a percentagem de enfermeiros ms hospitais é superior' Em

terÍnos regionais, 81,7% são do sexo feminim, sendo 18,3% marutinos' A

realidade da distribuição por sexo, quer ao nívet dos hospitais, quer nos cenÚos de

saúde acompanha a tendência regionat, sendo de assinalar qrre nos centros de

múde o peso do so<o feminino na enfermagem é tigeiramente superior (83%)' Em

igual período, e em comparação com os nÉlicos, a situação regional é inversa'

Constato ms nÉdicos, a presença de um peso & 43,7% do sexo feminino, contra

56,3% do sexo marulino (Quadro 5). Este predomínio do sexo feminim na

enfermagem tem ündo, na úlüma decada, a acompa.nhar o seu desenvolümento

em Portugat. Segundo os dados do lnsühtto Nacional de Estatística (lNE), a

wolução desta tenêrria tem-se mantído de certa forrna estacionária, m período

em causa, quer ao nívet dos hospitais, quer ms centros de saúde' O peso

,-t
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percentuat do sexo feminino neste grupo profissionat ítuorr-se, sempre, acima dos

80% (Quadro ó). Quanto aos rÍÉlicos, os dados disponíveis peto INE revetam que

nos úttirnos anos existe uma certa da tendência para a redução das difererças
percentuais entre ambos os sexos, sendo ainda de registar que a partir de í996, e

ao nível dos centros de saúde, o peso do sêxo feminino ultrapassou os valores do

sexo masculino (Quadro 7).

Quadro 5
Distribuição dos Medims e Enfermeiros por So(o

Região de Saúde do Alentêjo em 1999

ob

320 43,7
1262 8L,7

t47 38,8
847 81,1

oh

7,.,3

72,7

888 t?,l
852 13,5
830 13,0
790 t2,t
737 Lr,7
832 L2,1
796 12.1

788 t!,7

Enftrm

Médico
EnÊrm.

M#ico
Enftrm.

413
2'83

232
198
883
18r
85

60s

56,3
18,3
Nrl
67,2
18,9
8rl
51,1
t7,0
27,3

733
1545

528a
379

1045
3073

354
500

2215

13,9
29,2

16,0
22,6*

12,3
34,0

173 .18,9

41s 83,0

Fonte: RSA
Obs.: * total de todas as categorias profissionais na RSA

Quadro 6
Evolução da Distribuição dos Enfermeiros por So(o em portugal: 1989 a 1997

H HOó M MOó H Holo M ilor6
1989
1990

199L192

1993
1994

1995

r996
L997

.1021

4Lt2
4380
4644
5013

5013
5324
5670

19,1
r9,3
19,0
19,0
19,5

18,8
19,1
19,0

16S89

L7223
18668
19821
207s5
216s6
22610
2420s

80,9
80,7
81,0
81,0
80.5
8t,2
80,9
81,0

1989
r990

L99tl92
1993
1994

1995

1996

L997

6435
5465

5540
5720
5492
6048
57D
5923

87,9
86,5
87,0
E7,9

88,3
87,9
87,9

88,3

FONTE: INE.

A constatação destas reatidade vem confirmar aquilo que, atguns estudos,

como os de Lopes (í994), Porter (Í992), Atcón (1979), Carpenter (í992), Witr
(1992) tem ündo a salientar, que a enfermagem foi, é, e parece continuar a ser

uma profissão exercida predominantemente pelas mutheres. O cenárío da inversão

da preserça de uma maior presença do sexo feminino nos médicos segue

! I
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igutmente as terdências verificadas mutros estudos, prova'\,etmente relacionados

com a crescente -feminização da poputação unirersitária e dos grupos

profissionais, irrcluirdo os tradicionalinente nnscutinos* (Carapinheiro e Rodrigws

1S)a: É9), como é neste caso, em medicina.

Quadro 7

Evolução da Distribüição dG Medkc por Soo em Portugal: 1989 a 1997

irl i:t H H96 ll !rl.16

1989

1990
t99tl92

1993
t994
1995
1996

L997

9456
10176

LO245
r0414
1(ts05

1oGt9
11334

t1282

64,4
«,7
638
62,1

61,3
60,3
59,8
59,4

s224
s552
5Tn
6357
6833
'7019

7622
Tt03

1989
1990

t99tl92
19Í13

1Sl4
lE5
1996
L997

4760
450É

43H,6
.1010

3882
3984
3702
36s2

54,2
53,4
52,6
51,9
51,3
508
49,6
+,4

&2?
3937
3911
3718
3691
3849
37fi
3747

45,8
46,6
47,4
.l8,1
q,7
q9,L

50,4
50,6

35,6
35,3
36,r
37,9
34,7
39,7
40,7
.10,6

Fonte: INE

RetativaÍÍlente à idade, noto que a enfermagem da RSA apresenta'se coÍÍlo

um grupo profisisonat com uma idade média de 41,ó anos. A este nível, os

profissionais dos cenúos de saúde, quer do sexo mascutino quer feminino'

apresentam uma nÉÍia de idade ligeiraÍnenG superior aos seus cotegas da área

hospitatar (Quadro 8).

QuadÍo I
]'Édia de ldades dos EnferÍneiÍos por Serc

Região de Saúde do Al€ílEjo em 1999

m Tm

EnfrrÍn.

Total *
Enfuín.

38oO
u7

2100

42,2

§,7
40,8

42rl
43,6

sr3

283

!t88
198

8a:l
ItB

L262 41,0 1545 41,6

1(x5 4O,3

500 42,9

39,7

Eírerm.
,EFf,i

FonE: RSA
0ü6,: * total de bdõ 6 caEgoÍlõ pmfissixEb na FISA

íl

il
415 47,2

il

l2%l

Em termos de pronroções e progresfu na caÍÍeira, as fontes oficiais



aprerientam uma certa mobitidade na enfermagem. Do total de promções gue

ocoÍreram na Região, no ano de 1999,39D6 verificaram-se na enfermagem. Estas

promoções tineram tugar, em maior número nos hospitais do que nos centros de

saúde. Em igual período, e no que se refere às progressões na carreira de

enfermageÍn, a sra percentâgem é inferior à pronroção, situando-se na ordem dos

22,3%. Verifico ainda que hoLwe um maior núrnero de progressões ms hospitâis do

que nos centros de saúde, conü.rdo, as difererças percenüJais desta siüração, em

ambas as organizações, são inferiores à das pronroções (Quadro 9).

euadro 9
Píomo6es e ProgÍessões na CaÍÍeira de EnfeÍmeiÍos poÍ Sê(o

Região de Saúde do AlenEjo êÍn 1999

96 qó

(Re)Persar oo Paraitroxe ila Pa.dcipâção Dincta
e as suas Iltlrli:aç@ na Enfeúâge[r:

Hoôpitais e Certr6 dê Saúde do AfenfeF

qiÍ,

EnêÍm.

EnfrÍm-

EnEm.

ffiÍÍÍr-

90 34,t

30,o

19,2

61

97

[n
149

10

7S

t

fl

42,3

13,3

olh

56

24{'
72

59
4

35,4

33r9
t9,7
E,l
45,4

35,8

to2
468

Q
1{4

53

34

22,3158

708
Entum.

Enfum.

Fonte: RSA
Obs.: + btal (b bdas as categoÍiõ píofEsionais na RSA

Em retação ao absenti$m no trabalho, \,eriftto que no ano de í999, a

enfermagem apresenta no total 30,4% de todas as fattas registadas a nível

regional. A maioria das fattas foram justificadas por motivo de doença (21,4%1,

por razões de matemidade/parternidade 111,496), para assistêrrcia a familiaÍes

(2,1%), ao abrigo do estatuto de úabathador-esúdantê (0,ó%). A leitura da

distrifuição de todas as fattas registadas por sexo revela que, em termos globais,

o sexo feminim âpresenta um peso percentual na ordem dos 78lf (Qrndro íO). Ao

nível dos cenüos de saúde, verifico que o totat de faltas em erúermagem é na

ordem dos (24,TÁ), Íb ano em causa. Denúo destas fattas registadas, as fattas por

rl

*

a

l9
78
t7
55

2

tt

2L,l
29,5
21,3

29,6
?.0,o

7t

63

133
I

sl
lt

l2nl
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doença representaram 25,ó%. Nos hospitais, a situação é de 30,4% para o total de

todas as faltas registadas em enfermagem. As Íaltas por doença situaram-se na

ordem dos 21,5%. De assinatar ainda que poucas tem sido as íaltas justificadas

pelo sexo masculino ao abrigo da legislação sobre a mat€rnidade/paternidade e de

assistência a famitiares, facto que parece poder úaduzir duas situações. Ou os

famitiares não necessitam, ou então exisG uma certa orientação patriarcal nas

questões familiares, onde o apoio à criança e a ouÚos famitiares sejam

consideradas como tarefas predominantemente femininas (Quadro 10).

Quâdro 10
Dias de Ausências do Trabalho dos Enfermeiros por Sê(o

Região de Saúde do Alentejo em 1999

olo tJt o/o Total o/o

Matem/Patem

DoerEa

Asist. Famil.

Trab.-esEd

Tot. Tod. faltas

Total *
Matem/Patem

DoêÍtçã

Asist. Famil.

Trab.-esud
Tot. Tod. faltas

Total *
Matem/Patem

Doença

Asist. Famil.

Trab.-estud

Tot. Tod. fàkas

Totrl *

19

1045

ü
61

6466

{íJ422
L7

787

64

60

4700

0,3

s,7
5,8

t8,4
11,6

22,O

0,4
11,0

7,9

18,7

t2,8
Brl

0,r
5,3

0.9

9,7

9,3

6366

10968

1098

271

49402

t43Z2A
4461

6343

750
261

32082

E9,7

91,3

94,2

81,6

88,4

99,6

89,0

97,1

81,3

87,2

7619

99,9

94,7

99,1

90,9

90,7

6385

120r3
1165

332
s5868

4478

7L30
814

321

36782

1907

4883

351

11

19(E6

11,4

21,5

2,1

0,6

30,4

12,2

19,4

2,2

0,9

35,0

10,0

25,6

1.8

0,1

2+,3

2

258

3

I
1766

1905

4625

3la
10

17320

6234r

Fonte: F{SA

Obs.: * total de todas as categorias profissionais na RSA

No que se refere à ausência por razões de acüüdade sindicat e/ou greve,

íoram registadas a nivel regionat' no ano de 1999, mais de't5 mit horas de Íattas

por greve, onde a enfermagem aPresenta um pe§o percentuat de 39,7%. Na

acüüdade sindical, a enfermagem apresênta um peso na ordem dos 23,5% no total

regionat de 1945,5 horas, o que corresponde a 457 horas de ausência do Úabalho.
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É curioso assinalar que a enfernagem dos cenúos de saúde apresenta uma

actiüdade sindícal bastante rarefeita, não uttrapassando os 4% das troras de faltas

verificadas a este nível nos mesrDs centros, e m ano em causa. porém, m que se

refere à greve, as horas de fattas dos(as) enfermeiros(as) dos centos de saúde é

de 53,6%, num tota[ de 1598 horas. Nos hospitais, as horas de fattas por greve

situaram-se na ordem dos 38% de 1317O horas. Se atenderms, ao número de
profissionais em cada uma destas áreas de prestâção de cuidados, parece-me que

a adesão às greves tem tido uma maior expressão nos hospitais do que nos cenúos

de saúde. De referir ainda que na enfermagem a actiüdade sindicat emerge com

um predomímio do sexo mascutino, siüração inversa a das outras profissoes aa

região (Quadro 11).

Quadro 11
Horas de Aus&rcias do Trôbalho para Actiúdade SiÍdical doü GÍe\rê

êm Enfeínagem por Seo
Região de Saúê do Alentejo êm 1EX,

% i-i:I?Íl
Act Sindizl

Tot Act Shdr
Greve

tmtr
AcL Sindical

Tot Act §iindr
GÍãre

Grsvc*
Act SiÉicãl

Âct Stud*
Greve

451

5:Xt
1329

4!t1

1183

3752
4

146

98,7

27,4
22,2

D,5
98,7
É,?
23,1

Drg
r00,0

6

1414s
4649 n,8

74s
1,3

74r7
76,9

,2,1
0,0

33,7
83,0
75.r7

1,3 457 23,5

6

5978 39,7

453 24,6

5121 3B,O

4

17,0

2413
857

1594

4,0

53,6

137q5
3938

97tA
0

3a
7Ll

üxx)3-,.Ttr
Fonte: R§A
OB.: * btal de bdas as caEgoÍit s pÍofissbnais na RSA

Quanto às caracGrísticas regionais sobre as acções de formação, é de

salientar que, no ano í999, a enfermagem, quer dos hospitais, quer dos centros de

saúde, fiülegiou mais as acções internas (Só%) do que externas (29,7%), tendo

consumido m totat das acções internas e externas, mais de 17 mil horas de

formação. Já o grupo profissbnal dos nÉdicos, verifico qrre os ÍÍÉricos dos

hospitais apresentaram m peíodo em causa, uma maior preferêÍria por acçõês

lzee l
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exGrnas do que internas, sendo inversa a sifuação ao nivel dos centros de saúde-

Comparando os dados regtlonais reÍerente às acçôes de fornnção entre os nÉdicos

e os enfermeiros, verifico ainda qrc â duração, em lroras, das acções de formação

dos médicos é francamente srperior, apesar do núrnero de acções realizadas ser

inferior (Quadro í2).

Quadro 12
Aqões de Fbrmação dG Máricc e EnúerÍneiÍos

R€gião de Safue do Alentejo em 1999

,r/o o/oEnftnn otb Total I

TttlES

o Partldp.

AcÉes inL

Acçe'es êü.

Ac@es int.

AoÉes od.

AcÉeslnL

Acções €xt
Tot l

Acçtu int.

AcÉes qt.
Iotd

int.

Ac@êd.

Acções inL

Acdese'd.

4,9

70,3

13,9
r6,0
80,0

sr8

81,9

18,1

u,2
15,8

.l8,4

70,6

5.L1
49,7

Tt,6
s4Á

113

14,0

70,3

22,2
28,8

79,5

42rs

lTp 310
. 268

578
6357,0

647t,5

86

196

242
2187,0

5252,0

224

72

296
4tm,o
1219,5

1907

L5697,O

1666,5

1668

83

1751
lt474,O
1314,5

239

30

2O
4223,0

3s2,0

86,0

»,7
TI,8
7L,2

20,5

57,5

2217

381

2598
22ü4,0

8138,0

85,3

14,7

73,0

27,0

%t Enftrm aío Total I 0/6

95,1

29,7

84,0

20,o

L754

279

r3661,0
6566,5

m227,s

86,3

L3,7

67,5

32,5

% EffeÍm qo fotd * %

tp 51,6

29,4

47,6
50,3

22,4

463

r02
565

8393,0

L571,5
ftçl!

Fonte: RSA
Obs.: * btal de bdõ 6 caEgoriõ pÍofissionab na RSA

À enfermagem estudada nesta pesquisa coÍTespon& aos profissionais das

seis maiores unidades ou sêrvtios de saúde da Região de Saúde acima descrita.

Trata-se de três hospitais e úês centros de múde, sendo idenüficados nesta tese

com as designações de A, B, C, D, E, F, a cuja selecção presidiram um conjunto de

critérios não fundados em pressupostos estatísücos. Se bem que se Úata de

unidades seteccionados intencionalmente para a €oÍlstrução do caso múltiplo, na

t3001
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\rêrdade etas correspondem às organizações de serviços de saúde com atguma

importância e dimensão na área geogáfica esttdada. Aliás, trata-se das

organizações sediadas nas capitais dos Distritos e que compaÍaüvaÍnentê aos

demais servrios de saude da Região Atentejo, as seis unidades seleccionadas

apresentam um peso relevante, quer em tennos de acüüdades desenrotüdas,

quer no núnrero de profissionais de enfernngem, quer ainda, representam as

unidades que, nas úlümas dá:adas tem vindo a disponibitizar o maior número de

ofertas de emprego regional na área de enfermagem. Por ouúo [ado, trata-se

igtntmente de serviços que constiürm os principais polos de referência para a

formação iniciat em enfermagem, ou seja, representam os maiores de centros de

sociatização inicial e de integração na profissão. Dito de outro modo, na presente

investigação as unidades sociais de análise são compostas por dois tipos: os

hospitais e os centros de saúde. Para o estudo e)(tensivo, reatizado entre Janeiro a

Dezembro de 2m0, as unidades corresponderam a três lospitais e úês centros de

saúde da região AlenGjo. tbvo salientar que não detinei qua[quer procesí, de

aÍnostragem probabitística. Assim sendo, considerei com) população-alvo do

estudo a totalidade dos profissionais dâs seis unidades, ou seja, í00í erúermeiros.

Porém, não foi possível obter uma recolha completa da informação junto de todos

os inquiridos. Do totat de 460 inqÉritosTe recolhidos, apenas foram validados 448,

comtituindo estes os eleínentos *aÍnostrais" não probabilísticos (dito rp senüdo

de 'amosüa" o postertoril das verbatizações produzidas pelos enfermeiros(as),

correspordente a 44,ú6 da população-atvom. De mtar que ao nível dos centros

cenüos de saúde foi posívet um sucesso maior, quase na ordem dos 80% (Qndro

í4). Todavia, sob o ponto de üsta da sua representatiüdade, dito no senüdo da

significârria estaústica, apesar de não ser etevada a taxa de slresso da "aÍnostra,,

'e A descriÉo dos insrrumentos sení tratada no capíhrlo seguinte.e Caso tivesse ryado por rrm, amosüagÊm pmbúttlsbca ils profissionais dÊ €derrmg€m, a
dimensão {4 mostrà pÍ€nista seria de 278, oom um erro dc 0,O5- O volume de,l4E indiüôros
corresponde a aumemo &,6T/o u rel@ à amoma pr*abilística e que tradE um erÍo de 0,03.
FoÍ outso lado, com base na informaçiio reoolhida jrmo da ARS-Alcnte&, calodei a media a
vaÍiância e o desviopdrão das variârzeis idade, anüguidade na profisão e na organiza$o
(hospital er'ou centro de saude) da populaSealvq procedenfu em seguida ao e*udo
das médias da amosua com as da população. Os rcsiltados ótidos foÍam os seguint€s: a) idade
com valor de 2"1 igrul a ..0.0f512; b) antiguidade na pÍofissão com valor de 2., igual a -0.008{13;
c) arfiguidade na organização com um valor de 26 igual a {.01392. Trdâ-sê de valoÍ€s sibados
dentm do intervalo dâ l€ião de aceitação (IeRA), ou seja, enrê -1,96<Zd<1,96 pelo que a trm
nívcl de significância de 5% se aceita a hiÉtese de qu€ não devw cxisiÍ dif€rÊúças significari\ras
entÍe as médias da amostra e as da pqulação, quanto à idades à antiguidade etrâ
organização-
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e ela resuttar de unn perspectiva não probabilísüca, as suas características

apresentam algumas senetharças com a poputação-alvo, pelo menos em retação

às variáveis idade e anüguidade na profissão.

Vejamos, em seguida, atguns traços "amosúais" da enfermagem estudada

na anátise extensiva. Em retação às organizações de pertença, verifico que a

maioria dos inqúridos pertence à área hospitatar, representando um peso

percentual na ordem dos 8ó,ó%. Destes, ó0,1% pertencem a Érora, 21,4% a Beia e

18,ó% a Portalegre. Na área dos cÚdados de saúde primários, correspondente a

13,4% do totat de inquiridos, 48,3% pertencem a Évora, 31,67% a Beja e 20% a

Portategre. Neste senüdo, e em termos globais, no que se refere à localizaçáo

geográfica das organizaçóes dos inquiridos, assinalo que a maioria pertencem a

Évora (58,5%), 22,8% pertencem a Beja, e os restanGs Í8,8% pertencem a

Portalegre (Quadro 13).

Sob o ponto de üsta das outras características sociográficas, a "amosÚa"

dos inquirÍdos revela um predominio do sexo feminino (80,8%). Os que trabalham

na área hospitatar, 79,ô% são do sexo feminino. Da informação recothida nos

centros de saúde, 88,3% pertencem a profissionais do sexo feminino. Este

conjunto de valores distanciam-se apenas em cerca de dois ponto§ percentuais dos

dados regionais, não sendo, por conseguinte de rejeitar a sua aproximação com a

realidade regional (Quadros'13 e 14).

Quanto à idade dos inquiridos, os dados recolhidos permitiram-me

reorganizá-tos em sete agrupamentos etários, denotando-se uma distribuição com

Uma certa tendêrrcia para a rnrmatidade. Ou seja, a arÍE§tra de idades recolhida

apresenta uma certa homogeneidade interna, com uma ligeira assimeÜia positiva

de 0,3Í3, de média de 37 r12 anos e com um valor de desüo padrão na ordem dos

9,12, sendo o erro padrão da média de apenas 0,44' b referir que a média da

aÍnostra ê apenas tigeiramente inferior à mêdia regional. Na verdade, trata-se dê

uma amostra de inquiridos retaüvamente jotrem, já que o 1" quartil situa-se nos 30

anos, o 2o quartit nos 3ó anos e o 3o quartil nos 44 anos (Quadro Í5).

No qrle se refere às habititações académicas e profissionais dos inquiridos,

verifico que a maioria possui o bacharetato em enfermagem, ou equivalente (58%),

e que 42,4% detêm apenas o antigo curso geral de enfermagem. Poucos são
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aqueles que possuem um curso de especialização em enfermagem (Íi,5%). De

salientar que uma pequena franja de í4,2% possuem outras habilitações, tais

colno cursos superiorês na área da gestiio e outras. os dados revetam ainda que a

maioria dos inquiridos, quer ao nível dos centros de saúde, quer nos hospitais, já

terminaram os cursos de formação de base há mais de 10 anos, sendo em média

na ordem dos í4,í anos. Predominam nos inquiridos, aqueles que terminaram o

curso entre 15 e í9 anos (28,3%) (Quadros í3 e ,t5).

Quadro 13
Caracterização dos Inquiridos

Total olo HGoitâis % Cento§ %
Organização

Local

São

Grupos EÉrios

Hcpital 388 86,6

centso de saúde 60 1lr1
Total 4 u

A-D
B-E
c-F

FeÍninino

Môsfllino

< 24 anos

25 a 29 anos

30 a 34 anos

35 a 39 ano6

40 a 44 ano6

45 a 49 anos

> 50 anos

262
to2
84

58,5

22,8

18,8

29

l9
t2

48,3

31,7

20.0

233 60,1

83 21,4

72 18.6
Total .148 100.0 388 100.0 60 100.0

309

79

362

86

80,8

t9.2
79,6

20.4

88,3

tt,7
53

7

448 100.0 388 100.0 60 100,0
39 8,7
61 13,6
80 t7,9
74 16,5

79 17,6
59 13,2

39 8,7

0 0,0
5 8,3
7 Lt,7
11 18,3

13 21,7
t4 23,3

8 13,3

39

56

73

63

66

45

3r

r0, r
L4,4

18,8

16,2

17,0

11,6

8.0
Tohl 431 373 96-t 58 96,7

Habilitações Curso Enf Geral

Culso Sup Enf -Badt

Curso Fspec Enf

Oubos Cursc
Quando terminou ant cur§ < 4 anos

a fun ação inicial? ant curs 5 a 9 ano6

ant ors 10 a 14

ant orrs 15 a 19

ânt cuÍs > 20 ano6

185

2s3
50

6?

41,3

56,5

fl,2

1s5

225

36

52

39,9

58,0

9,3

30

28

t4
10

50,0

46,7

23,3

16.713,4

84

60

72

97

57

89

63

79

t27
67

19,9

t4,L
17,6

28,3

15.0

21,6

15,5

18,6

25,0

14.?

s 8,3
3 5,0
7 tt,7
30 50,0

10 16.7

Total 425 94,9 370 95,4 55 9t,7
Fonte: Inquérib EnF2000.
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QuadÍo 14
Disüihiição dos Inquiridc por So(o e OígBn'tação

H i5 q6

A

B

c

D

t
F

A
B

c

3
3
I
,

D
E

F

47
57
59

163
+
6
1

11
171

281

425
zLt
9,.7

33
33
18

83,3

86,6
72,0
a12
47,9
81,8
94,4
86,9

t6,7
13,4
28,0
LTrA
t2,t
18,2
5,6

13,1

83

233
72

384
19

29
t2
ít

16,9
15,9
38,9
mA
15,8
r0,3
8,3

L!,7
,.9,2

234
368
152

7g
»
27
t7
73

gn

30,6
46,3
23,0
9r"6
39,3
39,3
21,4
8r4

ilt
14

37
28
79

69

196

44

:rr9
16
26
11

53
362

83,1
8+1
61,1

79,6
&*,2
89,7
9t,7

zL,c
60,f
18,6

ffir6
31,7
,18,3

20,0
L?A
4,{l18

Fonte: RSA e Inqu&ib Enf2000.

qradro 15

Estatísticas DescÍiti\ras: Idade, AÍltiguidade na PÍofissão e na Oganização, TeÍnpo em que

Erminaram o Curso, 96 de Sindicalizadog

Ant hof Ant
NúÍnero de InquiÍidos 433

15
37,72
o,44

36
34

9,12
e321
0"313

4ô
2l
67
30
36
44

439
9

13A7
0,442

11
3

9,25
8s,63
0,5s4
40,6

0;+
41

5
11
2t

411
31

123s
o,446

10
4

9,08
82,38
0,491

36,8
0,3
3l
I

10
20

425
23

14,08
0,.ro4

13
4

&3+
69,s0
0,431

37
I

38
6

13
2L

358
90

68,78
t,t4

7100
80

2L,53
463,$
-0,81'+

95
5

100
58,75
75,00
80,00

Média
EÍÍo padÉo da media
rhdiana
t{oda
Desrio Pdrão
variância
AssiÍrEtria
Amplitude
Mínimo
Máxim
Percentis

FirnE: Íxp&lb EnA0m.
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Quanto à caracterização dos inquiridos segundo a carreira profissionat, o
panorama ms hospitais e nos cenúos de saúde é semelhante. A maioria situam-sê
na categoria de enferneiro gradmdo (46,2%1, seguindo-se aqu€{es que se

na base da carreira, ou seja, corno enfeÍmeiro (33,5%). No que se
refere à anuguidade na caÍreira, a média é de cerca de í3,5 anos, erEontrando-se
a maioria entre 10 a 14 ams (.,10,6%) de ternpo de exercíci,o nâ profissão. Apenas
alguns inquiridos Gm mais de 25 anos de anüguidade na proÍissão (í5,8ff) (euadro
í6).

A situação é semelhante quando à anüguidade na organização onde
úabatham, já que a nÉdia de perteÍça é de cerca & 12,4 anos, sendo 42,ó%
aquetes que já se enconüam na organização enúe os í0 e os Í4 anos. Em ternps
globais, os que se eÍrcontram há mais de 25 anos na organização, são cerca de
13%. Os que têm um tempo de seruiço igual ou inferior a 9 anos, correspondem de
í7%. conjugando este conjunto de dados com a informação recorhida sobre a
antiguidade na profissão, parece que um ele'ado número de inquiridos iniciaram a
sua üda profissional e nnnüveram o desenvolvimento da sua úajectoria na

mesma organização (Quadro í6).

Analisando a retação taborar com a organização, constato que as situações
registadas são semethantes, quer a níver dos hosfitais, quer dos cenúos de saúde.
Em terrnos globais, 75% dos inquiridos já se errconúam integrados num quadro
e/ou mapa da organização. Apenas uma pequena franja de 0,4% e de 6,9g6 §
eÍrcontram, à data em qtre foram inquiridos, nunn sifuação de precaridade rn
emprego, trabathando respectivarnente corm tarefeiros com "recibo verde" e com
um contrato a teÍrm certo. É ainda curioso notar que í,Í% asnalaram que se
eÍrconúam noutra relação laboral com a organização; conütdo, nenhum inquirido
referiu a que situação se refere (etndro íó). Trata-se provavermente daq.etes
que efecfuam colaborações pontuais na organização m fix)nrento do inqtÉrito e
gue pertencem a outra organização, podendo representar, por conseguinte,
aquetes que possuem um duplo emprego.

No que se refere à pertença a uma assocl.ação sindical, S6,yÁ & total dos
inquiridos afirmaram que pertencem a um sindicato. A este nívet, constato ainda
que a percentaçm dos inquiridos sindicalizados é tiçiranrente supen'or nos
cenúos de saúde (65%) do que nos hospitais (55,7%) (euadro í6).
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Qudro 16
Orâcêrização da Siura6o ProfisÍonal ê SiÍdical dG ImuiÍidos

Toü %Td dê

CatE€oÍia PÍds(Imd eÍrferÍEiÍo

€níãmeiÍo graúríb
€íú êspecÍfÉ
enÉrrrclro ffi

Ánügui&de na PÍofissão antPíof<9anG
ãt Píof l0 a 14 anos

aí* Prof 15 a 19 mc
aíü PÍÚ z) a 24 alc
aÍ* PíÚ > 25 aÍE

Antig. na OÍSaniaÉo antoÍg<9anc
ànt dg 10 a 14 ano§

aft oIg 15 a 19 anc
aít org ã) a 24 an6

at oÍg > 25 arEs

35,8

+4,s

tz,l

ml
43,3

10,3

10,1

v)
168

,Ú

*)

í:Iil

;F*l

z
a)

57

289

3

alr
216

16!)

EB

2

3l
65

336

255

188

Sm

I{b

ats

1g)

m7
57

31

4S
88

182

í)
€

33,5

&2
rz7

19.6

,o,6

tt,2
to;7

t7,O

42,6

8,9

tt,2

0,5

7,7

t4,7

74,5

oA

6,9

L4,S

75,O

55,7s69

4,6

15,2

24,5

1Í'
173

47

6

65

DT

35

42

#

11

g
10

5

9

L4

10

9

17

11

m
5

I
t2

0

1

8

47

r8,3

56,7

16,7

7

15,0

8,3
t6,7
1t0

Total 43Íl

Teú 414

Toüal 439

Total 443

76

191

,o
t)
í,

N
68

101

16,8

44,7

9,0

10p

18,3

33,3

8,3

L3,3

0p
1,7

13,3

7A,3

65,0

3,3

15,0

100

53.3

vínculo L*oràl

PeÍtença a Assoc. §nd.

% EnfêÍm siÍúicaliza&G < 25q6

26 a í)%
5l a74ch

>75) o

Sem únc. (Í€rjbo v€Ídê)

coíffi a tEÍrlp cerb

conüato âdminisÚàliro

IÍügrdo no qudo
Orb'd siuEÉo

Í)
19

t{n

7

4,5

t5,2

22,5

37.7

r8
59

95

tll

2

9

6

9
Tord 358 n,9 3(x) n§ 4 8t,7

Frnte: IncÉito E{r20m.

Apesar destes registos parecerem traduir que uma razoiívet peÍcentagem

dos inquiridos (42%) apresenta um certo eín relação às

organizaçõesrepre§êntativasdactasse,tatfactonãoparececonstituirum

athêaÍnento dos proÍissionais de enfeÍmagem das tógicas da participação indirecta

e/ou da representação sindical nas suas organizaçfu. Na verdade, os inquiridos
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manifestaram que, em nÉdia, é provávet que existam 68,8ff dos enfermeiros

slndicalizados nâs organizações onde tràbalham (euadro Í5). É ainda curioso notar
que 37,n6 ôs inquiridos referiram que mais do qtrc 75% dos seus colegas

pertêncem a uma das estruhrras sindicais do sector profissional. São precisamente

os dos centros de saúde que apresentam uma opinÍão mais Íavoávet sobre este

aspecto (53,3%), do que os seus colegas dos hospltals (35,31í) (euadro í6).

Apos esta breve leitura das características da "arpstra, de enfermeiros

estudada, dew ainda acrescentar o seguinte: O facb de ter recothido apenas utna

"anpstrao de 14,& da poputação alro, e de algumas variáveis apresêntarem uma

certa trsustentaçãoo estaústica, úo posso deixar de não ter algumas rêiervas
quanto às possibitidades de generatr'zação dos dados. Na verdade, poderia ter
recorrido às estÍatêgias de porderação para efecfuar cátcutos de aproximação,

tomando conrc padrão uma ou mais \ariáveis, ditas representaüvas da população.

Apesar de legítim, não segui esta linha, mantendo para efeitos de cálculo, os

valores tat como foram recothidos. lsto porque, tal como referi anteriormenG,

adoptei para a presêntê imreso-gação uma penipêctiva dual, quafitaüva e
quantitativa, sem qualguer ordem hierárqúca de procediÍrrcntos, razão pela qual,

as conctusões e as possíveis generalizações a extrair dos resuttados resultaram da
üiangutação de procedlrrentos extensivos com as [eituras de natureza intensiva

sobre a realidade esfudada. Por outras patawas, ao priülegiar um estafuto dmt da
leitura, pretendi disünguir, no domínio das opções metodotogrtas, a difererça
entre o riggr e a rigidez, razão peta quat assutm m quadro dos paÍâÍnúos
adoptados, que os requisibs, ditos dê rigor, se baseiam numa úiangutação de
procdimentos e técnlcas para a recolha sistemáHca de dados.

Na verdaê, não adoptei uma postura mebdotógica, olhando para a

parücipação directa nas unidades sociais de observação, como uma elÇeriêrria
"fisica" perfeita, Ínediada por urna lógica estática do processo participaüvo,

irclando-a da realidade, para que o impacto de alguma ,,coisa" possa ser medido.

Não tenho estâ perspecüva de "hermetisrno,, investigatiro. Atiás interrogo se será
possí\rel isolar a realidade social, gerando um rvácuo social" para a análise da
participação? Pemo qr.re rÉo. lúas, isto não quer dlzer que não delimitei o campo
da pesquisa, por exemplo, com o aecurso a urna orientação cujas hipoteses se

orientam para uma maior atenção às variáveis idade, antiguidade na profissão e
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tempo de serviço na organização dos inquiridos. lúas esta ê uma outra questão. Tal

como referi anteriorÍÍlente, úata'se de hipoteses ditas "utititaristas" (Friedberg

í995), que não resuttaram de uma nera pré'definição, antes porém, Íoram

conceptualizadas aúaÉs do batanço entre a teoria e a contextualização do meio e

dos contextos concretos de trabatho em enfermagem nos casos que interessel

analisar. lguatmente, a adopção de uma maior atenção em retação às variáveis em

causa, justifica-se iguatmente não ú petas me§mas razões apresentadas, mas

tamtÉm, por um [ado, porque os resultados do estudo de Noémia Lopes (1994)

apontam preclsarnente para a importârrcia das mesmas nas génese de clivagens

ideológicas na profissão. Por outro tado, num esh.rdo anterior que efectua'em três

centros de saúde da área geográfica, os resultados sugerem-me precisamente que

os efeitos geracionais assumem parücutar importârrcia na génese de cutturas

identitarias distintas na organização (Silva 't997)'

Quanto à abordagem intensiva, que decorreu durante cerca de dois anos e

meio, entre s€Gmbro de 1998 a Dezembro de 2000, incidi sobre serviços distintos,

sendo uns da área hospitalar e outros dos centros de saúde, tendo entreüstado um

totat de 37 profissionais. Para a observação directa, na área hospitalar, tomei

esserrcialmente como referência os serviços de medicina, e nos centros de saúde,

as áreas de acüúdades designadas de consultas de enfermagem, os serviços de

atendimento permanente e as üsitas domiciliárias. Em relação aos entreüstados'

não procedi à sua selecção através de um processo de amosÜagem probabilistica.

Para o efeito, adoptei o critério intencionat, seleccionando aqueles que considerei

como inÍormantes privitegiados, pelo reconhecimento das suas qualidades'

experiência profissionat e posição nas instituiçôes estudadas, Para atém dos

enfermeiros da prestação directa de cuidados, entreüstei outros informantes

priütegiados que ocupam e desempenham cargos importantes nas organizações de

sêrviços de saúde em foco, e que têm por função garantir o bom funcionamento e

oferta dos mesmos serviços, a satisfação das necessidades dos utenfes e,

paraletamente, sendo responsáveis directos ou indirectos pela criação,

organização e promoção de esÜatégias pan a methoria das condições de trabalho

para os mesrKrs. são eles: o administrador hospitalar; o dlrector de enfermagem;

outros directores de serviço, Para atém destes que foram entrevistados format e

informatmente, ainda efectuei outros contactos informais com médicos e outros

profissionais dos serviços.
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Na verdade, a representatiüdade dos informantes priülegiados é
essencia[Ínent€ sociológica e baseou-se num critério de saturôção. com refere
Antomb costa, a partir de um certo limite de inforrnaçâo geram-se efeitos de
redundârria e de saturação, e nada Ínais eÍnerge -significativamente no\lo acerca
dum determinado tema ou acerca dum elemento estruhrrâl a que, atr-avés

daqueles dados, se pretende aceder* (Costa í 986: í42). Ib facto, não efectuei
mais do que uma *nÉdia" de seis entrevistas por organização, na medida em que
considerei que alcancei com o conteúdo da sexta entrevista em cada locus
organizacionat, um certo efeito de saturàção. Foi, assim, que fui alargando o
núÍnero de enEeüshs, interrompendo a recotha de dados em cada unidade sociat
quando as mvas informações se tomavam redundantes. Vejamos em seguida, com
mais pormenor as técnicas e os instruÍnentos utilizados para a abordagem das

orientações simbóh'co-ideotógicas que modelam as práücas de participaçâo directa
em enfernngem.
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2.2.2. e

À detimitação das técnicas utilizadas nesta pesquÍsa não se reduzem a um

mero exercício de estíto de justaposição de meios para a exptoração empirica e a

sua posterior articutação com um dado modeto teórico; antes porém resuttaram de

decisões e critérios metodotógicos, já amplamente discutidos anteriorÍnente. Devo

ainda salientar que, partindo da razão jusüficativa do üpo de informação

desejada para esclarecer a probtemática da investigação, nenhuma das técnicas

utitizadas nesta pesquisa pode ser considerada redundante. cada uma delas teve o

seu tugar e importârcia na exptoração empírica, cujos resultados condensaram um

valor informativo que assegurou a ptena jusüficação da sua uütização'

Efectivamente, para analisar a complexidade das interacções úcio-

organizacionais, as expectaüvas e o modo de partilha dos interesses indiüduais e

colecüvos no dominio da participação directa em enfermagem, utitizei várias

técnicas e instrumentos de recolha de dados que priülegiam uma perspectiva

duat. Trata-se de um percurso que se insêre na tinha metodológica sustentada

peta reflexão sociotógica sobre o objecto de estudo, direccionada para a

interpretação das tógicas de acção da enfemagem, através do reatce da paisagem

organizacional e das práticas quotidianas, captadas fundamentatmente nas

verbalizações produzidas pelos actores e exÚaídas também da minha observação

üvenciada nos diferenGs serviços.

Porém, a inserção da minha experiência de cerca de únte anos colrlo

técnico de saúde nos maGriais empíricos, não se tratou de fundarnentar um

ânguto auto-biográfico, narrando apenas os meus pontos de üsta. Se ê verdade

que a biografia constitui, na perspecüva de Juan À{ttfroz (1992) um processo

totatizante, e quiçá organizador do sentido e do percurso da interacção de um

actor com as estruturas e as instituições sociais, não dependi nesta pesquisa

apenas das minhas memórias pessoais. Assim sendo, para ampliar e reforçar a

vatidade da informação já retida e para que fosse possívet dar conta de uma

ptausivel sistematização das categorizações qtre os actores produzem sobre a
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realidade do seu qroüdiaÍp de trâbalho, considerei retevante a recolha do
matêrial biogáfico sobre alguns informantes priütegiados. por

pretendi com este procedirnento, caphr as "historias de üda" de alguns actores,
para uma melhor compreensão das crenças, das atiúdes, das rrctivações e dos
quadros de referêrria simbotko-ldeotógicos que rndelam a sua integração na

organização e que lhes on'entam o qrotidiam do trabatho.

É evidente, que é possível focar ouúos argumentos, criÉrios e técnicas de
observação sociotógica. No caso desta pesquisa, os iÍlstrumentos de recotha
uütizadas foram: diário de campo, inquÉrito por entrevista e inquérito por

Para a ob,servação directa, assumi ao tongo do procesn uma certa
equidistância, quer na recolha de dados, quer na própria interpretação dos factos,
procurando não nre deixar inÍluerriar, nem ser influerriado peto actores em
estudoEi, acfuando assim sem .redr.zir a comptexidade do real para a tornar
passíve[ de uma interpretação e de uma compreensão sem a truncar, (Friedberg

Í995: 30ó). Apoiei-Írrc, assim, m diário de campo, onde fui registando algumas

das minhas recordações conro técnico nalguns dos serviços, acrescentando mros
registos sobre os ritmos e os tempos natguns dos serviços que ia contactando e as
conferêmias prormüdas peta profissão em $.€ ia participando,. procurei ainda
tomar nota das ocorrências sem as rcduzir ou as desquaUflcar, assim como ful

debates, as minhasanotando os contactos e as L. tl

preocupaçôes e drfuidas cotocadas mmeadamênte as rcflexões com outros
imÍesügadores na rede úrtuat (internet), âtravÉs dos lorur de dirussão, ms

El Ao longo do trúelb de caarpo não adoptei ''ne qpalquer ditrde hquisidoÍa. plocltÍd mrÍtcr
s€npre u[a cêÍta eqüdistânciÀ TaI cono FÍiedb€rg ergerc, ü aforOapm organizaciona! o
analista durante a sua fie de calmpo, «nlb tem opitri5o, não tem ideia§, úas é dÉ.rÍra cüiosidade
i'rs{çiár,El pO[ Uüh O que Ee passa ro espaço de acÉo quc lhs fulerEssa Tma nota ab todas âs
indicações que lhe são ftm€cidas, segue oe emwistados a6 mai< f6i6s (fu sa '§újÊctividad.',
ou sqia das suas argum€úções, das suc ju*ifcações e das suas asscdd,es, s€m as contredizcr,
sern as reúrzir nem as dcsqualificar, sern mesno lhes o!,oÍ o ponúo dê vi§a de -,li mtso aaúor do
caryo. Igualm€nte aenO à naneira portictlar que cada €ntÍ€vistado tem de dêscÍ€\rcr a Í€alidade
c de justificar as suss opiniõeq os s€lts sêntinrêtrtos c as $us c@dutas, coloca-se sucêssi\ramúte
m lugar de cada um abraçando o reu poüo dÊ vilh, ntas sEm $re t!Êntúlr ÊÊ súrcpoúa aog
ortosD (FÍi€db€rg 1995: 306). Na vedade âoê à opção metodológica adopt dq Í€colhi
indica.hrrs qrulimivoc para a;lrotUar descrição, ituêryNúação e a corrpreeosão dasE'I n
€xwtativas e dG plqftúos de vida na orgrnizsÉo, €rr sme, do6 §igíificados e das rignlfieções
do quotidiaro dê tÍabelho.
Trata-se. poÍ erremplo, de disqrrsos captados numa conftrÊmcia realizada em Bqia em 1999, onde

Erftrmagem no Séctlo )O(I".

r.'rl

poÍticipci co[no modêÍ:dor dc um painel, sibortinado ao temâ de
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chat-run e IRC sobre organizações de saúde e enfennagem. Por outro lado, a

pesquisa docuÍnentat, a entrevista semi-estruturada e o quesüonário foram outros

eteÍnentos fundamentais ne§ta in e§ügação. As enÚwistas aos enfeÍÍnêiros(as) e

outros informantes foram da intenerção pessoal. Já rlo qre se

refere aos quesüoúrios, procurei com o apoio de uma equipa de tr"es

entrevistãdores, inquirir bdos os profissionais de enfermagem presentes em cada

uma das organizaçôes.

Para uma Ínethor orientação e para evitar â dispersão excesslva da

narração linear dos entranistados, noÍneadamente nas entrevistas e nos relabs

sobre a historia de üda na profissão e na organização, etaborei um conjunto de

dimensões analíticas nas grelhas uütizadas. Em retação às enÚwistas uütizei dois

guiões, delineados no forrmto "semi-e§trufurado", cuja corcepção está

relacionada com o modelo da análise adoptado neste estudo (rrcr Anexo). Quanto

à estrutrra formal do gúão da enúe\rista aos enfermeiros e aos enfermeiros'

chefe, ela é composta por duas secções temáücas, que correspondem

precisamente a cada um dos objectivos pretendidos, e uma t€rcêira itustrativa

para a caracGrização do entre\ristado. Trata-se de um instrumento com um total

de 24 questões.

O primeiro btoco de qrcs6es tem colm obiectiro pnncipat proceder à

recolha de informação para a anátise das acüúdades dos enferrneiros e das suas

paÍa methor conto<üralização e

compreensão das práticas de participação directa, as questões foram formuladas

no sentido de captar a sua historia pessoat e do seu vivido no contexto sócio-

organizacional. Para o efeito, construí três questões futcrais, aÚavés das quais o

entrevlstado tê\,e toda a tÍberdade m exercício da palavra, contando ao sêu

ritmo, a stn auto-biografia ou rrlhor a zua trajectoria na

Untu Évora

.C.Ílú d. St\íi

ena

proÍissão. comecei por questionar os inforrnantes priüteglados sobre os traços

gerais da sua expqr.iência no trabalho de enÍermagem, seguida de Úês questões

acesúrias, o que íne permitiu ficar a conlncer o perfit da satiíação gtobal em

retação àrs actiüdades desempenhadas, a adequação ou não dos conhecirnentos

adqulridos m quotidiano de trabalho, bem como as prirripais alterações das

condições de produção de cuidados ern enfefmagem, ao tongo da sua üda

t312l
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formulada m senüdo de apreender as possí\,eÍs difererças entre as pÍáücas

hospitatares e as dos centros de saúde. Associada a ela, coloquei

outras questõ€s acesúrias sobre os fundanrentos teórlcos que sustentam as suas

práücas com asa

sociodemgníficas e profissionais, e a formação. Ainda como quesuies acesúrias,
interroguei os inquiridos sobre a atractiüdade dos serviços para captar no\os
proÍisslonais, as formas de integnção e os ersquemas de avatiação de desempenho

dos profissionais. Para a análise das orimtações profissionais, coloquei ainda uma

terceira questão nuclear, centrada no tema da autonomia em mfermagem.
Relacionados com etas, associei outras duas questões, sendo uma sobre as relações

da enÍermagem com os outros profissionais e com os utentes, e a outra sobre os
perfis profi sslonais de enfeimagern.

A segunda secção da entrevista reporta-se ntkleo cenúal desta tese, e
teín como objectivo principal, conhecer os ÍundaÍnenbs da participação directa
no sector da enfermagem. Para atcarçar estê objectiro, considerei ser
fundamental pedlr aos entrevistados para me úansmitirem a un opinião face à

importârcia da participação directa na área da enfermagem , quer ao níwl

o intêresse emhospitalar, quer nos centros de saúde. Subjaz nesta

conhecer as vantagens e desvantagens do processo parttrcipaü\ro, ou seja, quais

são os factores, o pÍocesso e os efeitos da parücipação directa na organização das
práticas qrrcüdianas. Face a tal objectivo, não podia dei:or de questionar os

entrevístados sobre o seu conhecimento concreto de práücas de partlclpação

directa nos seus seMços. coloquei ainda outras questões acessorias, interrogando

os enúeüstados sobre as fonnas de participação directa e o desênotviÍnento das

práticas participativas, bem como sobre os conteúdos qrc devem incidir e que

Gm ddo discutidos Íps pÍocessos de consultas e de tomadas de decisão. i.l,o

sentido de aüngir plenamenG o terceiro objectiro, apresentei mais uma questão

acessrírla ao§ informantes-fivilegiados, solicitando aos Íespondentes para gue Íne
indicassem sugestôes, rnedidas e facilidades para o desenrolúÍnênto das prádcas

de participação directa em enfermagem.

o terceiro e úlümo bloco de q,estões foi detineado no sentido de recolher
algumas infonmçôes comptenrentares rcbre as característtas sociodernográficas e
profissionais dos entrevistados.
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Em ao segundo guião de entreüsta, ele foi desünado à recolha de

informação junto das hierarquias administraüvas, málicas e de erÚermaçm. A

sua estÍuürra format é semethantê à anterior, contudo, acrescentei mais um bloco

de questões, procurando saber o que é que os entreüstados pensam sobre a rede

de cuidados de saúde na região, o impacto das formas de gestão nas práücas

nÉdicas e em enfermagem. Trata-se, assim, de um guião composto por quaÚo

secçfus, úês das quais são semelhantes às descritas no gúão apticado na

enÚeüstas aos enfermeiros da prestação directa de cuidados (rrer Anexo)'

Para alcarçar os objecüvos do presente estudo, utitizei ainda conn

insüumento de recolha de dados o inqtÉrito por questioúrios (ver Anexo)' Com

efeito, o instruÍÍEnto de recotha do Ínaterial, quantitativo trata-se dê um

instrumento cuja concepção resuttou da . conjugação dos dados empíricos

recothidos na fa§e exploratória da análise intensiva, do conlEcl-Ínento do terreno

de mais de 20 anos, os resuttados de atguns dos esfudos efectuados e dos

kabathos preparaÚrios de invesügaçâo, reatizados, em 1999, no âmbito do

Programa PRÀ(S )O(l - FCT, com o títuto de "Saúde no Alentejo: Organizações,

lüodetos e Práücas Quotidiana§s.

Para o detireamento do instruÍnento consultei ainda os trabathos de

Noêmia Lopes (í994), Geary e Sisson (1994), Sisson (199ó), Vala et at' (í994)' Sitva

(1997), Fundação Europeia para a lúethoria das condições de vida e de Trabatho

Unlv- 6Dr.

CaÍto6 d. Sdh

s3 A concepção desE irrsEum€úo não se trator de qualquer p@sso de e*adartização' fundada

nona -á «Gcotromia rla construÉ e da adaÉaçeo dos seus indicadores e instrumentos de

medida» (Frie&erg 1995: 307)- Por @tlas pahvras' asslni aquaDdo da conslndo tb
ú...fià a posnrra de que o recurso aos metodas quantirativos «oâo pode em caso algum

,o6u1ituir o oonÀecimento quatitativo e sútil da vivência dos actoÍes e da €strutuÍação das g1as

,.l"Oou «fri.O"rg 1995: t6D. Na linha do peúsanenlo do aÍor, é atrarÉs deste oonhecimen6 e

vivenAa Ere é pos-sivel lerv-ar à oncepÊualizSo e qeracionalização de indicadoÍes que vão

nermiúr a passagem para a anráüse quanüutivae i,{o âmbito deste esnrdo foram desewolvidos alguns elementos da mmiz tórica qr sust€atÍr a

an ítise das pniticas de €derma8gn. Foi desenvolvida uma versão pÍ8linimr I um instÍumeolo'

;; üê. *fo--1"s: a) fimdamentos da paÍticipaçâo dt€cta e enftrmagem; b) colxfiguÍaçõês do

tr»arno em 
-eu€rmage4 

c) modelm teoricos oe enfermagem e práticas- As duas primeiras

*rpooanf"r foÍa- rcadaptadas e utilizadas na minha recolha rb dadm. A rÍltima compmente foi

aptàaa por toAo UoUes- (2000), oo âúbito da sra disertação de fúesrrado em Sociologia. C.om

tú.e oo .oA"to O" estndo, o aütor eryloÍou e ÍctÍatou as carircterístiq§ predomimntes da rclaçâo

etrtÍe a práüca e as conflgurações ilas teorias em emfeimagiem. No seu estudo, o autor conclúu que

rOjr, * prática de etrfert aC"m ho§pitalar e 106 cenü!6 de saide u'nâ ceÍta oriêÍttação

tiomgaica. ilnnrao, acrescenta ainrta o aúor q,e este frc1o não peflnite afiÍmar que as priíticas

"rt"lá "p*r" 
t f."'lor"a"" com um ú modelo tório, anfes porém, com vários, razão pela Sual,

úo- é tr;sível afirmar qne exiSa uma única oÍieúação específica nas @,'€ntes tóricas de

enfernigen, na €ncrurilhada, quer 6a pnáúca 1rospitalar, quer rbs centros rb saúib e*dados'
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(FEMCVT), nomeadamente o insúumento apticado m sêu estudo sobre E nplolí€e

ürect Participation in Organintiotnl CÍrarge (EPOC). Foram readaptafu
parciatÍnente atguns aspectos focados nos diferentes imtruÍnentos con$lttados,

reintrcduzindo mvali configurações na vrersão final do guião, ajustadas à realidade

da proHemáüca estudada. Comidero, assim, que a questão imptícita na técnica

quantitativa adoptada, não re§ultou de uma decisão neutra, nem se baseia em

quatqrm "fatsa" opção de moda irwestigaüva coÍn orientaçfu comptexas,

quantitaüvo e qualitativo, rnas eaqrndra-se num datrc mais vasto de escothas

duais que recusa a mem estandardização de pÍocedinrentos.

O guião, aplicado no terem, t-àta-se de um insüumento composto por

quatro diÍnensões anatíücas, com perguntas abertâs e fechadas, sendo algumas

dicotomicas, ouüas de escotha mútüpla e outras do tipo de escala de cirrco

pontos6. Três das quatro dinrensôes foram delineadas para uma rnelhor

conto<tmtização e conlrccirnento das orientações profissionais e as práticas em

enfermagem, condensando um coniunto de variáveis situacionais (condições de

úabatho, formas de organização e de divisão do trabattn), de interacção útio-
profissional (retações interprofisisonais e hierárquicas, formas de partitha dos

vatores de orientação profissiona[ e organizacionat) e variáveis indiüduis
(reatização pessoal e profissional). Tomei, assim, como referêrria que, para

perspecüvar os prirrípios de apreciação e de acção participativa, os fundarnentos

e os estilos de apropriação do contexto que os actores engendram na construção e

reconstnrção do quoüdiano de trabatho na saúde, passa peto questionarnento das

suas práücas, das atitrdes e das representações sobre o espaço do úabatho, mas

que, em simultâneo, não recuso a discussão das retações hierárquicas, das formas

de exercício de poder, nem das disposiçôes idenütárias que caracterizam o grupo

profi ssional da enfermagem.

A estruturà formal do inqrÉrito por questionário, apresenhda aos

8s Existern div€Ísas tecnicas de escalonamento. No qnestioúrio desenvolvido n€ste €studo, a
constn4ão de cdegodas de rcspostas mufiJameÍte exclusivag organizadas segrdo nma escala de
I a 5, âp€úas ÊÊ tÍata de um dm critérioc, újectivado, na reoolha e no trataúÊnto da idorma@. a
alribúção de uma e só una modalidade de rcsposa de cada indivíduo para cada item de cada
escala e ao estabelecimemÍo de nme certa *mrmaliza@" 

na leitura c intspÍ€tação das pergumas.
Os oódigos I e 2 GÍ€c€m-me a percep$o de posicionamentos ds discordância fus actorEs. Os
c{idiggs 4 e 5 situam-me m perc€pção dos nÍveis de onmrdância- O ponto 3 da escala ofereoe-me
a inrcligüüdade do niro compÍometimento dos actorcs e que, eln rúltfura instfocia, traduz um
posiciorarento & autoqalusão esatrrtária dos me$nos actoÍes sobre a úda na organização.
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inquiridos, é composta por quatro secçôes: a) caracterização úcio-demográfica,

profissional e da trajectoria escolar do inquirido; b) caracterização do contexto de

üabalho ern enfermagem, contendo e§ta compoÍEnte duas sub-dincnsôes,

focando uma o perfil do locus da organização, a saüsfação no trabatho, a ideotogia

da profissão e o sêu enquadraÍnento da prodção de cuidados, e a outra sobre a

retação efltÍe o trabatho e os con]rccimentos adqúridos na formação inicial e as

fornns de actualização & conhecimentos; c) caracterização da participação

directa; e d) caracterização das perspecticas dos inquiridos face à quatidade das

práücas e as esúatégias organizacionais para a mettroria das condições de

prodção de cuidados em enfermagem' Na nerdade, o nrrcteo cenÚal do

instruÍÍEnto é comütrído por sete escalas fundamentais: u) configurações

ideológicas da profissão; o) infl1Êria dos actores (extêrnos e intemos); ') vatores

organizacionais; d) acüüdades do qtrotidiano; ') razões de rejeição da participação;

D razões de adesão à participação; O tipos de inflrÉncia no desenvolvinrento e

proces§o da participação (ver Anexo). Encontram-se ainda m instruínento outras

questões formutadas na base das técnicas de escalonamento, sendo agrupadas em

") temas e frequência de consulta (conteúdo das opiniões) e b) representantes

sindicais e o sêu lugar na participação directa (impticação sindicat)' A

administração dos questionários foi efectuada em í999-2000, com apoio de uma

equipa de três entrevistadores, tal como já referi anteriormente, teÍtdo sido

garantido, quer o anonimato dos respondentes, quer a total confidenciatidade das

suas respostas,

Tendo em üsta a apticação da esuat{gia de repticação de Sn (Í989} para a

abordagem extensiva nas diferentes unidades do caso mútüpto, foi necesúrio

proceder à aferição da "qmtidade" do questionário. Para o efeito, detineei duas

etapas. Na pnmeira etapa, caracterizada como fase preliminar, procedi, em

primeiro tugar, à avatiação da adequação do conteúdo do imtruÍÍrento' Para o

efeito, recorri a um painet, composto por ulna equipa de cirrco investigadores, os

rtesrrxrs que avatiaram a coeência do guião de entrevista. Tratou-se de uma

vatidação de conteúdoe do quesüonário, que lne permitiu recolher um coniunto

Untv. Élora

Cârio6 dr S*,i

e No que se refere à valirtarte, segundo I[ll e Hill (2000) existon três tipos de validade: validade de

.ootàúq validade teorica e n tiOaa" prática Um questionário apÍesefia a@1ada valilade de

conteúdoquando os seus it€ns p€Ímitem m€dir tod6 o§ a§Pect§ das coryotr€fltes de uma dada

r"arireva Éente em €studo. A validade teórica diz rcspeito à aaeqruçao ü «ledida da variável

latente que o invesigador pretende medio (Ilill e Hill 2000: r5l), PodÉndo s€r do tipo
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de sugestôes para a mettpria da formutação das guestões para cada uma das

componentes das diferentes dirnensões analíticas. Em segundo lugar, realizei um

pré-t€ste junto de 30 profissionais, cujos resultados permitiram efectrar algurnas

correcçôes sobre o flrcdo corno as perguntâs se encontravam formutadas. Após as

.devidas

aquando

correcções, não wifiqrci qualquer difttuldade dos respordentes,

do instruÍnento no terreno.

Ainda na fase prelinrinar, e em relação às nove escalas presentes no

instruÍnento, procedi à aferição da fiabitidade intema através do cálcuto do

coeficiente de alfa Cronfuctf . Os valores obüdos para as diferenbs escalas,

baseado ms resultados do pré-teste, foram uperiores a 0,7 (erndro l7). Trata-se

de valores que assêguram çstatisb'camênte que cada escata está de facto a medir
uma única ideia, e que os it€ns que constiürem cada uma das escatas apresenttm

uma a@uação da sua consisÉncia interna (Bryman e CraÍnêr í992; Hitl e Hitl

A segunda etapa de aferição da qualidade do imtrumento incidiu na anátise

das não respostas das perguntas dicotomicas e de resposta múttipla, da fiabitldade

e da mlidade das escalas. Não \€rifiquei respostas omissas superiores a l0%. Os

vaiores de fiabitidaê obtidos na versão final do iÍlsúumento apr$êntam tigeiràs

diferenças em relação aos nalores calcutados m pÉ-têste, sêndo os coeficientes

de alfa Cronfuch $periores a 0,7, tal como sê rerrela no guadro 17. Seis escalas

apresêntam uma boa de consistêrria intêrna (0,8 a 0,9). Ouüas duas escalas

apresentam valores de afa superiores a Or9, razÁo peta podem ser consideradas

como escalas excelentes (Quadro 17).

Qmnto à vatidade, recorri ainda à análise da vatidade convergente e

discrirninante. Em retação à vatidade convergent€, verifiquei que as Ínedidas das

8? A estallstica &, alfa Cronbrch tÍala-sê uma m€didâ dÊ fiaHlidad€ que p€mite úriÍ una
estimativa oédia dê todâs as coÍrelaçõ€s de ceda it€m ou qu€sÊão {3 rrmr 6sçslq en
relaç{o à globalidadê .la pÍúpris escalo- Este co€fici€xrt€ de cosistêocia iÍt€rna & rmr {6i2

com,€rgente, discriminame e &ctorial. A validade pntrica rceÍ€ à prcdiçâo da aplicúilidade {6
instrun€úto, podenfu so rto tipo aalidade F€ditiva e do tipo simútánea Validade ê fiúilidade
não são a mcsma coisa A pÍheiÍa diz t€fpcito à pertiaêocia do instmmsrto psÍa um €úrdo, 6 c
segudo da coq€ncia do rnesmo, qu€r no plano internq quer em dois uromentos distintos.

variável lrtÉÍrÍê, é ootrsidêta& razortvel enEe 0,7 e 0,8; bom enEe QE e 0,9; e, €xcclenle quândo o
valor útido ôr sw€rior a Q9. Fi:ci com critério 4e valirhçao da fabilidade fiíer {ss úve
escalas, um valoÍ de alfa Crwúach > 0,7 on lWo. Para alfu b alfa Crcnbacrr, €xistsm úrios

para €§!e tipo dê €stirnação. PaÍa um aprdrndaàento desta questâo wr oc
trabalhos de Hill e HiIl (200).
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mesmas variáveis latentes apresentam adequada concordârrcia entre si' ou

methor, revelam correlações significaüvas, apesar dos vatores de correlaçáo não

serem elevados, variando enÚe 0,45 a 0,ó8.

Como corotário da avatiação da convergência, conctú iguatmente que as

variáveis latentes revelam adequada validade discriminante, já que não se

apresentam correlacionadas *significativarnente com medidas de ouÚas variáveis

que teoricamente não estão retacionadas- (Hilt e Hitt 2000: 15't) com cada uma

das variáveis latentes, representadas petas escalas' Este conjunto de resultados

permite-me ainda concluir que existe uma adequada validade teórica na

conceptualização das escatas do insÜumento$ (Quadro 17-A)'

Quadro 17

Valores do coeficiente de alfa Conbach das Escalas

N.o
Casos

Escâlas No alh
itens

n = 30 Pré-teste

ÍÉiâ desvio
Dadrão

ideol€ic6 da profissão
(e(tem06 interno6)

23
23
27

24
25
23
27

infl uencta actores

eo EF:]

n = 4,18 Resultado6 Finais

valores organizacionais
actividades do quotidiano

razões de rejeição à participação directa

razões adesão à participâção directa

tipos de influ&rcia no desenv. e o processo

temas e fr'eqúncia de consulta

d06

15
20
13
L4
t2
t2
2A
9
4

o,72
0,89
0,86
0.83
0,8s
0,92
0,92
0,91

s6,4
77,9
56,4
45,6
32,2
46,7

100,5
2t,9

4,9
11,9
5,5
9,2
7q
7,8
74,7
7,2

da pêrticipação

directar 7

362
377
401
376
3s1
359
327
3m
367

confgurações ideoló9icas da profissão

lnfluêncià dos actores (€,ôerrEs e inEínos)

da participação

di.ectâ

Yalores organizacionais
actiüdades do quotidiano
razões de rejeição à paÍticipaÉo dlrecta

razões adesão à partlclpação directa

üpo6 de influência no desenv. e o processo

temas e ftequência de consulta
reoresentantes sindicais e o seu riã

15
N
13
14
L2
12
a
9
4

0,72
0,86
o,a7
0,84
0,89
0,88
o,92
0,92

56,6
71,7
54,6
47,3
30,3
44,2
102,9
24,7

5.9
11,0
5,9
4,2

6,9
t4,7
o,v

Fonê: Inq. EÍ1fl2000.

t, Ap".a, do conjunto de características positivas dos resultâdos ótialos na avaliação da qualidadc

Oá ir"tt -""tó, cotrsidero que existem limitações quanto à sua aplicabilidade'. AdmiJo que os

.""rfãa* obtiâos neste a*uao poAem Íão gararÚ, pet si, nrem a ouustiütlade' nem a

irftfitiüara. <hs critérios formaii arhptados para o ÍÊcoÍt€ do campo de acção participativa da

"rf"-"g;. 
Irt" porque poatem existir constrangim€nto§, não ,ú do pópÍio Tlte.xto estudado'

mas umfum Aas aiisfos iomadas para a Íecolha de dados. Nâo h.í decisões infalíveis, e não eslou

isento aa posiUifiaaAe de criar uma ceÍla êconomia de investigaÉo, que em ütima instáncia' pode

ofuscaÍ a leitura dos dados.
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Avali:rÉo <ta l/alirta<te das Bcahs

FonE: Inq. EÍf2000.

Cabe ainda nesta secção reÍerir que a recolha de informação directa e as

enúevistas nas unidades sociais de observação rÉo foi imediata e irúormat. Foi
necessário negociar a minha autorização de acesso com as hierarquias
administratims. Tive de apre§entar um pedido format, e rnrcar uma primeira
reunião com a Presidària dos Consethos de Administração ou com os

Administradores-Delegados, com os Directores dos tbspitais e dos centros ê
Saúde, com a Direcção da Enfennagem e os Enferrneiros-cheÍe para apresentar
face-a-face os objectivos de investigação, apelhr de já ter obüdo a aubrização
format da Região de sar.rde para desenrolver o presente estudo. uttrapassados

estes procediÍnentos formais, iniciei os conhctos m terreÍp.

Porán, o facto de ter algun conhecírrenb do terreflo e possuir a
necessíria autorização das hierarqúas administrati\ras para o esfudo, tais
siunções úo se tradrziram numa virntagem para o desennolürrento do tmbatho
de campo. confrontei-me m terreno algwnas dificutdades no acesso e na recotha

Escalas
t\
i
ê

úi
Àt

!o
(rr('
o-

rO
t\ o Í

ct

conflgura@ ideológicG da profissão coÍ
So

0,12
0,r0

0,u 0,14

0,8 0,À,

0,06

o,9.

{,01
0r8

iníuência dos acOres Oor
s.o

o,08

{,11

--0.!9-{,13
a.12

0.11
0.16

k

Cor

0,13
0,10

o,13
0,r0

O/fs o?2

E
o,6
0,09

{,05
055

{,or
o,a7

0.3t
0,{,6

{r,06
0,,4

-0,04

0,08 0.20
0,10

-0p3 o,o7

0,r5 o,t7

0,1r 0,16

0,12 0,17 0p7

4,t7
0.10

4,12 -0,03Cor

Cfr

{.02

0,16

+o2

0,1,{
71

{r,03

o,t20,08

{,8
o,02

-0,03

4t2
o,13

0.04

o,a4

{,18

0,18

0p5

o,51

yabes organiz ionais

a€tividades do quotidii!Ílo

de rcJêição à partiÍjp. dir€cta

temõ e @ufucÍa de coÍrsldta

rêpÍ€scntânE §ndcais e o sêit hrgü

raiz!ês

c?5)
aqdêsenv. o dapÍocesso paÉÉip@.

taoes adesão à directa

0,13

Cor 0,m

Car o,t2

Cff op6

o,o{

o,t7 4,02

o,m 427

0,13 0,16

0,11 -0p4

0,14

0,15

o,t4{rp4

4,O7

o,tz

nÍ\êl de

n=154 RÊglltadc finais
coeficiente 'Ího de Spearman.
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de irúormação. tonge de ter rêcebido uma abertura totat dos profissionais para

serem inquiridos e entreústados, recebi inensas rêcusas' Argumentos coÍno

indisponibitidade temPoral, sobrecarga de trabalho no momento, ou afirÍnações

como "não sei nada sobre este assunto", ,,não dá Para ser noutra hora ou noutro

dia","hojeestoucomumproHemaemcasa,omelhorémarcarparaoutrodia"
constiüIiram as prircipais jusüficações apresentadas pelos profissionais. De notar

que, para a reatização das entrevistas fol necessiírio programá-tas para um horário

pós-taborat, e em muitas circunstârrias, depois das 20 horas, prolongando-se por

mais de quatro a cinco horas, ocorrendo a maioÉa detas na resiência dos

Írofissionai§ entrevistados e/ou inquiridos. Acrescento ainda que mútas das

entreüstâs e inqtÉritos, ó foram consêguidas ao fim da quinta marcação' Assim

sendo, fui construindo uma integração no terreno, neín sempre Íácit' Entre os

contâctos esporádicos iniciais, passando para um contacto mais frequente' fd

recothendo e registando um coniunto de informações nos centros de saúde e nos

tospitais. Num dos centros de saude, que seteccionei para o e§ürdo intení\,o,

acompanhei com maior poÍrne]Pr atgumas acüvidades de enfermagem' desde as

reuniôes de programação, às consuttas directas, às visitas domicitiárias. se é

verdade que pude e§tar presênte natgum contacbs mais formais e/ou informais

dos proflssionais, onde pude observdr os diferentes cenárlos da programação das

actiüdades e a discussão dos probtemas dos serviços ou pessoais, na realidade'

nêm sempre tirre um acesso facititado para acompanhar no terrêno o

desenvolúmento das acüüdades dos enfermeiros. Foram irnensas as sihraçôes em

que Íne estava rredado o ace§so, rprrcadamente para a ob§êrvação directa da

prestação de cúdados. Eram'me apresentadas justificações, tais como a não

invaúo da primcidade dos utentes/doente§. PoÉm, com alguma pêrsistência,

foram facititadas atgumas siüraçôes, nomeadamente o acompanhamento das

consultas de enfermagem a diatÉücos, hipertensos, as sessões de educação para a

saúde, as üsitas domiciliárias, ou os serviços de atendimento permanentê'

Situâção idênüca encontnel ms hospitâis' ou methor nos sêrviços de

medicina hospitatar que seleccionei para o estudo intensiro. Dew satientar que a

integraçãomteÍrenolrospibtar,msêutodo,foiigual,rrrcntedesenvotúdaê
Íorma graduat, rnas sui generis. contactei nâs diferentês organizações o serviço de

urgência, a consulta exEma, o serviço de medicina, etc. No início da invesügação

tive a perceção de que era apenas bterada a minha Pre§eíça nos diferentes
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serviços, apesar de ser conhecido pela maioria dos enferrneiros. Àrtas, à medida em
gue foram e'voluindo os conhctos, apesar de pontnis, mtei uma maior aceihção
dos profissionais. Vateu-me prova,elÍnente a inÍormalidade dos contactos.

Não posso deixar de assinalar que, na fase inicial da recolha de dados, tive
oporfunidade de passar alguns nnmentos coÍno ndoenteD internado num dos
seruios hospitalares, oÍlde estava a desenrolver o trabatho de campo. Este

apesar de ponüral, permitiu-Íne obter um outro ânguto analíüco
sobre a realidade e, na rerdade, senü uma oufa tógica de integração no terrem,
se assim se pode dizer. o facto de ter continuado a efectuar rêgistos sobre a
minha vivência conro doente e daquilo que se passam no serv(o, foi uma

Considero-a deveras enriquecedora para a investigação,
já que tat facto fortuito, que emergiu na trajectoria da investigação, permitiu-rne
conhecer com uma nnior proÍundidade a reatidade das actiüdades de
eflfermagem, situação impossíre1 de obter noutras o:rcuns6rrias. passei a poder
deslocar-me com alguma facitidade no seryiço, sitrnção que faroreceu quer a
minha interacção com os doentes e os profissionais, quer a observação e o registo
dos espaço de acção, os tempos e os diátogos, ms Ínomentos mais diversos e
distintos, e sobretrdo üverriar in loco os significados dos tempos no qrrcüdiano
das práticas em enferrmgem hospitalar. É eüdente que, salnaguardando a
respectiva distârria e a necessária ética na investigação, compilei um conjunto de
registos que vão ser apresentados mais adiante.
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2.2.3. Procedimentos

Para atcarçar os objecüvos da invesügação e dar resposta às hiÉteses

colocadas, procedi à segÍnentação da informação em duas áreas: hospitais e

ce tros de saúde. Em seguida, detineei dois tipos de ProcediÍnentos para o

tratameflto de cada bloco de informação recolhida, em conformidade com a

tipol.ogia dos dados.

1.- Em retação aos dados qualitaüws, mmeadamente os obtidos nas

entrevistasenasperguntâsabertasdoqrresüonário,eaindadeoutrosmateriais

que recothi, recorri à aútise estruturat de conteúdo para relnontâr os materiais

observados, e avaliar as manifestações discursivas dos sisGmas de senüdo

nerbalizados pelos actores, sobre as práticas e as orientações simbólico-

ideotógicas da profissão. Na verdade, esta aútise assenta na noção qtr os

ÍnecanisÍttossociaisprodutoresrdiÍusoreseapropriadoresdosentidodecorremdos

sistemas simbóticos sociatmente prodrzidos. Para Hiernatx (í997), tais sisGmas'

são modetos cutturais, isto é, sistemas de sentido constituídos por e§truhtras de

senüdo, que definem e organizam os principios da perce6ão e do comportaÍnento

estruturantes quer das actutizações de sentido abstractâs, tais como' os

discursos,querdasactualizaçõesdesentidoconcretas,nomeadamenteaspráticas

e os objectos culturais.

Tomando coÍno pam de fundo, uma intersecção enÜe os níveis

*structrrelte" e "structural" de aúlise, ou methor, através da concepção de uma

prodção e interacção infraestrutural e srperestÍututal do senüdo' procura-se

desocuttar as causas' os proce§sos e os efeitos de tegiümidade que subjazem no

circuito estÍutrna sociat-consciàEia-e§tÍutlra social' Por outras patawas' a

anátise esúuturat de conteúdoD assenta m principio de que os conteúdos não são

nem te)Cos nem dirursos- Trata-se daquito que Hiernatx chann de *o que existe

como refere o autor, 'os textos e os discursos são receptáculos'

se A análise estnúural rte contsrido encontra a sra gÉnese teórica e meÍodológiCa no

;t p"iód; de rt"i-Suru.c oa Linguistica (Sau§stÍc), Psicâr'íüisê (lacâD'
estnrturalimo

Sernântica e

S€miotica (BaÍúes) esült$rais.
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modos de expressão, manifestações, O objecto da aútise de conteúdo não são

estes, mas antes o que conüàÍn- (Hiernau( 1{17:1571.

Em terÍÍps pragmáticos, procurei, a este nívet, establecer um eto de

tigação através dos princípios da descrição estruhrral, partindo da ideia de

Hiernaux (1997) de que o sêntido das verbatizações e as fonnas de perce6ão dos

actores resultam de dois üpos de relações: ") dislurção, que se üata de uma

conúadefinição, ou Ínelhor de uma distinção de sentidos, e que se reporta à

especificidade de cada senüdo relaüvarnente a outros, mas presentes m mesÍno

género de conteúdo; b) associação ou conjunção, que estabelece uma retação

entre as disjurções idenüficadas, conrc forma de geração de uma rede de sênüdos

e de atributos da estnrürra do sistema de sentido sobre a acção da partkipação

directa. Trata-se da concepção de diversas isotopias e de §stemas cnzados de

retações de equivalência de códigos presentes nestas mesmas isotopias para a

percepção cumutaüva das situações descritas.

Subjaz, assim, na aútise estÍutural uma perspecti\ra analítica descriüva,

que procura identificar cada termo e o seu inverso. Porém, a oposição de dois

Grmos não se Eata de um mero formalismo organizaüvo da percepção, nem

represeÍlta um prirrípio formal da organização do entendimento. Ântes porém,

üata-se de um princípio forrna[ da reconstrução do "sentido". Assim serdo, não se

trata de utitizar o princípio estrut ral para identificar cada termo e a sua

negação, ou o seu contraste, ou o seu antínimo, antes porém, pretende-se

aúavés deste procedinrento analít'co identificar e compreender que o *contraste

será con§derado o têrÍno mais gerat, sem imflicações quanto ao número de

eleÍnentos no conjunto de elernentos paradigmaticamentÊ consúastantes- (L)rons

19Í8í0:2261. Por outrds palavras, a "binariedade" que subjaz na aútise estrutural

representa um princípio de reconsútção elementar e único das possíveis variações

e combinações específicas de senüdor.

s Em nrma, na aniálise €stnÍuràl a ideia de conterúdo não se súrepõe à noção de t€xtq rcxn de
disquso. Estes são apenas 6 Í€cÊptáfllos e os rnodo de formalizaçâo da oçress&, que

o sentido, da 'coisa qr se eryrime". Este sentido, ou melhor. ese conterldo é
relativamente indêp€odÊnte da, ftmu Ere se apÍ€senta, podendo manifestâr-se sú foÍEas
discrrsivas distirtas e diversas E atrarÉs da aúlise estnrhral que se pÍocessa a ÍeoÍgadzação das
'condiçõ€s de aparecimento" da eSnúra de .m sistema de s€ntido, e que informa, es&uhra e
orienta as pÉticas dos actoÍes. TÍata-§e na paspectiva de lfiemarDq de poceder à organizção de
conjuntos de conjuçies e de disjunçõ€s mutuam€ote apelativas e que fomnm a estÍuIrra de um
sist€ma de seúido, que pode senn is ou menos simples, ou cql€rlo.
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Assim sendo, para dar conta da descriçáo estrutural, efectrci um coniunto

de procedimentos e que se resuflEm nas seguinte§ etapas: o) transcrição de todas

as enúevistas e registos; b) organização do estatuto terírico dos matêriais, retendo

no corpus, os fragmentos que dizem respeito à probtemática da profissão de

enfermagem, o seu quotidiano, a organização do Üabalho e à participaçáo

directa; ") inventariação, dos materiais sob observação, todas as associações que

tne pareceram atrair-se mutuaÍnente; d) identificação das disjunçôes eleÍnentare§

no seio de cada uma das unidades de senüdo;') venÍcação das associaçôes entre

unidades, em termos de pares de contradefinições; 0 etaboração do gráfico da

estruturd globat das unidades de significação do nnterial observado'

Para o trataÍnento b cor$ts de atgumas das perguntas abertas do

quesüonário, tais coÍÍto as formas de diüsão do trabalho, as actiüdades que dão

maior e/ou memr saüsfação aos inquiridos, as suas sugestõe§ para a methoria da

condições de prestação de cuidados, entre outas que§6es, recorri ainda à aútise

de conGúdo temático-categorial, com apoio informático. Para a desÍnontagem

format dos discursos, tomei como referêrrcia as sugestões de Laurence Bardin

119771 e de Jorge Vata (í986). Defini as categorias e as unidades de análise,

tomando corrto pano de fundo não ú os eleÍnentos da matriz "teórica"

(categorização a prtori com base nos etementos de conjurção o<traidos na análise

estruturat), mas tamtÉm os aspecto§ o posteriori (dectarações e fornns lexicais

ditas ígnificativas pre§entes lD corry do discurso). Como unidade de registo'

considerei para efeitos de aútise, a palavra conlo §egmento de conteúdo mínimo'

Para unidade de contexto, coníderei a frase e/ou o parágrafo e a diÍnensão

analítica relacionada com a unidade de registo.

A fiabitidade do corpus captâdo, e consequenteÍnente das quesüies abertas

presentes no instrumento (guião do quesüoún1o), foi assegurada pelo processo de

codificação adoptado. Optei peto prircípio de int-a-codificação, isto é, utitizei

para a anátise do corpts, dois ÍnoÍnentos distintos, com o intervato de dois meses

para a releitura e a exúacção final das declaraçôes significaüms de cada btoco do

corpus. Por ouúas palawas, a fidelidade dos resuttados foi assegurada peta

Íidetidade das categorias de anátise. Para a garantia da validade interna das

categorias, adoptei o prirrípio da exaustiüdade e da exclusiüdade, para

-garanür, m prinriro caso, que todas as unidades de registo possam ser
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colocadas numa das categorias; e, no segundo caso, que uma mestna unidade de

registo so possa caber numa cat€goria- (Vala í 986: 113). Para aferir a importância

quantitaüva das unidades de registo e das categorias eleitas, procedi ainda à

anátise formal do peso e do grau de importârrcia das relações entre as unidades de

enumeração. Para o efeito, recodifiquei as categorias identificadas, criardo
posteriorÍnente uma matriz de dados para os cálculos lexicoÍÍÉtricos e temáticos

muttivariados. Para esta aútise incidi na avaliação do grau de importârria das

formas lexicais predominantes dos segmentos significativos, aúavés da criação de

gnlpos homogéneos de segmentos e categorias de códigos segundo os critérios de

ctassificação hierárquica pós-factoriat de correspondência binária enúe e
sêgÍnentos conüguos, uütizando a apticação informáüca SPAD vetsão 4.

2.- Quanto ao trataÍÍrento dos dados quantitativos do questioúrio, etaborei

um protocolo de procedimentos composto por várias etapas, sintetizáveis eÍn dois

moÍnentos futcrais. No prirneiro, que foi dirigido à organização e à aferição préüa

das condições de trataÍnento estatíst'co, efecüier'o seguinte: a) organrZação da

informação, com o apoio da aplicação SPSSWin versão í0; b) análise preliminar

dos dados, com recurso às técnicas de estatísüca descriüva, afim de aferir numa

priÍneirô aproxirnação a importâÍEia relaüva de cada uma das questóes; c) anátisê

da qualidade das diferentes escalas de medida, cujos procedimentos já descreni

anteriormente; d) anátise da normalidade das escalas, baseada na estaústica de

Kotmogorov-Smirnovq. A segunda fase do tratamento de dados quantitativos foi

dirigida à análise das similaridades e difererças de percepção dos enfermeiros em

retação à organização do trabatho, às razões de adesão e de rejeição, ao

desenwlümento do processo e aos efeitos na organização do qrcüdiam de

úabalho. Procedi, assim, à sistennüzação das caracterísücas apreendidas nas

respostas do quesüonário, identificando as similaridades e as difererças expressas

petos inquiridos, assim como efectuei a anátise das difererças de níveis de grau de
97 que os rnesrK)s atribuem à avatiação do üabalho e

oportunidades e constrangiÍnentos das pÉticas particÍpativas na organização. Para

o efeito, recorri essenciatrnente às estratégias de análise factorial por

" Os resultados revelaram que ao nível de significância de p < 0.05 exise nmq ausência & criéÍio
de normalidiade nelgrmas escalase ImpoÍta referir aqui que, apesaÍ & nâo dlster nmâ ori€ntâção inferencial na análise de &dos, trão
deixei de considerar a necessidade da verifi@o rbs níveis de significância. PaÍa o €feito, adoptei
como critério de çignificância parà os dif€reDres test€s hivariadog um ríwl de p < 0,05.
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principaises, aútises bivariadas de

comparação e de associação, e peta aútise de correspondência mútüflaq.

Os procedimentos efecuhdos nesta fase foram os seguinte§: a)

(re)consúuçáo de variáveis compósitas de cada uma das dimensões analíücas,

através da análise factorial dos componentes prtncipals; b) aniítise da normalidade

das variáveis latentes, aúavés da estaÚstica de Kolmogorov-smirmvs; c)

transformação das variáveis [atentes, em variárreis ordinais de quatro categorias;

d) estudo das diferenças de posicionanrentos entÍe os grupos e a anátise da

associação eotre as variáveís tatentes com as características socio-demográfica e

profissionais dos actores, atravÉs de estaÚsücas

diferenças entre as variáveis através do teste de

não-paranÉúicas (estudo de

"Kolmogorov-Smimov" para as

e Ào nível de cada escala a análise âç'torial do§ componentes prircipais (AFC.P) incidiu súre uma

matriz de corlelações entÍe os itens da €scalâ. A adequ@o da natriz de co[elações @arriz R)
para o procedimemo da frctorial foi aferida pelâ €stdistica ab Kaii§er-Mq€r-Olkin (adequaçâo na

ordem & > 50 7o). O t€ste de esf€ricidadê de Bartle[ oonfiImou igualmente esta siÚa@, ao nível

de sigaificância de p < 0,05. QDnto ao númeÍo ale âctorcs rctido§, foi aferido pelo cÍitério de

Kaisei- SelecÍionei ap€ms âqueles qrc apÍ€sentaÍam valoÍes p,.'úpt'I{§ (eigen value) sl4eriorcs a
um, ou seja aqueles que detêm a variância estardadizada srryerior à unidade (l)- PÍocedi ainda à
Íotâção dos ftc1oÍ€s, atrdvés do criféÍio de VaÍimâx (Íotação oÍtogoml da mtriz do§ ftc1orcs F),

rcndo en vista a criaÉo de um conjuto de àcroes que temha a maior cryacidade de erPuca@
da correlação variável-frctor. A consi#ncia hteÍna de caita nm dos blocos frcforiais Íesultades
foi âfeÍidâ pelo co€fici€nte & alfa Ctonbrch.

no A aúlise de correspondências frz paÍte dâ metodologia de análise frctoriú cujos újectivo§ ê

rylicúüdadc se diri8e 8os esmdos dc naülx€za d€scÍitiva e nâo fufeÍencial- kendi com esta

€stratégia estatístic4 traürzir por um lado o grau de imporÍincia das Íelações enfre os esfilos de

peÍsepÉo dos iquiÍidos e as $as caÍac1€Íizações sócio'profissionais, organizaciolDis e

&moÉcas, g por ffio lad§, gcràÍ uúa r€U€§edâ@ grffi€a, tomaúdo em corsidera@ a

projecçao simrltânea das rrariárreis e dâs categoÍias ou nodalidâd€C para araliar as oposi@es

àntre os diftremes ríveis de grau de valorização e de 4reciação do6 perfis do cada dimensão

analitica ortralda na AFCP. O €shrdo dâs onespondências nÚltiplas foi desenolvido em quatro

etapas. Em primeim lugar p,rocedi à reoodifica@ das vui:iveis latent€s extraidas pela AFCP, em

novas escalas unidimensionais de I a 4. Este criÉÍio & reoodifica@o penniúu-me úerr]m lndice

rcsumo ou ulna Íova varirível conpósita ondê o código I da escala traúrz sinteticamente 257o dos

§corustotaispossÍveisdeobter,ooódigo2a507qocódigp3a75o/oeocódigo4traduzl00p/o'
Com este proedlmeno útive uma matÍiz de partida para o cálqrlo das conespondências
uiltiplas. R€cúÍi ao SPAD veÍsão 4, pâra e§e €suldo. T€ndo €m ü$a a criaçâo & gnryo§

homogcn€os, efecüei ainda uma anáüise de cr sÍer, úaÉs (h técúica de classificação hierárqúca
pos-âoorial das rnodalidades em jogo. Para a interpretação dos Íef,rltados, tomei como referência

o segginte: a soma dos valores pópriog valores pn@os do pineiro frc-toa nrimero de âctoles,
nedia dos valores prúprioq a pÊÍcentagem máxima dos valores pr@rio§' o peso relaüvo tle cada

variável, o valor dae contribui# erumuladâs e o valor esimado das oontribú@es significativas

de cada modalidade. Em firn@o &sta fufrrmação, adoptei como critério de sêlecÉo das

modalidades com coÍlribuiçgEs significativas' o rralor de 0,6 parà a dioeÍ§ão do tÍabâlto € dÊ q7
para a dimensão dâ poÍticipaÉo. Para as variáveis com úna coúÍibtliÉo ab§oluh rn'is
qigíificafiv4 o cÍitétio fixado Itra a dim€ú!§â.r do tÍabalho, situou-se €m 2,38. QUâÚb à diú€úsão

ala partici@, o valor crilério foi ih 2,í.
5 Para p < 0Ol, verifqueii'me ausênca de normalidade na maioria das variÁrcis amtisadas.
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situações de dois grupos; análise de vanãÍEia não pararÉúica .Knrskal-Wattis.

para üês ou Ínais grupos; medida de associação através do coeficiente "rho de

Spearman"); e) análise das opoíções de posicionarrentos dos actores, atraÉs a

aútise mutüvariada da correspordência mútüpta (para os mlores organizacionais,

desenvolürnento do processo de participação, efeitos da participação directa); 0
por úttinn, avaliação do grau de importârria dos factores de dirriminação dos

posicionamentos, através da criação de grupos honrcgéneos segundo os critérios

de ctassittação hierárquica da análise de cluster pós-factoriat. Este conjunto de

úata-se, assim, em termos gerais, de um trataÍnento de dados

dirigido esserriatmente quer à análise da importâncla da

participação directa, quer à abordagem estatística da distintiúdade ou não de

posicionaÍnentos dos actorei face à participação directa.

A conjugação da matriz anatiüca qualitativa e quanütaüva adoptada não se

dirigiu unicamente à descodificação e descrição das orientações ideotógicas da

enfermagem em relação à sua profissão e o seu quoüdiano de trabatho. Trata-se,

sim, de privitegiar, atravê do modelo adoptado, uma perspectiva analítica dua[,

mas mais endógena, qúçá interpretatiya, sem refutar os aspectos zusbtantivos

presêntes m ptarrc ext€nsi\ro e quantitaüvo, quer para a percepção das

orientaçôes da erúermagem face à organização do úabatho, quer para a leihrra

das interdependêrrias engendradas petos actores nas organr'zações, quer ainda

para entender o grau de importância das verbalizaçôes prodEidas pelos próprios

sobre o rnodo corno é que etes entram em acordo e regutam o quoüdiano.

Derc airda acrescentar guê, pan reconsüuir a üsibitidade das lógicas de

acção participativa directa da enfermagem a partir do restabetecimento da

configuração dos Íactos do quotídiano de trabalho, sê tratou de uma etapa

desafiante. 5e é rrerdade que, à partida, parecia linear, na medida êm que as

possíveis interpretações se encontravam circunscritas, num pritneiro ÍnoÍnento,

nos dados recolhidos e tratados, não rnenos \rerdade é que para a produção de

rnodelos de interpretação o mais próximo possír/et, e qüçá, *sem difererças., em

retação às conceptualizações que os actores organizacionais prodr.zem nos e dos

conêxtos de trabalho, exigiu não rc a concepção de um ptam de tratarrento da

informação, descrito acima, mas tamtÉm, a adopção de um procedimento

analítico não hemÉüco. Para o efeito, e para organizar uma aútise mais
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coerente dos dados, retornei constântemente ao teÍreno, para confrontar com os

actores a pertirência e a ptausibitidade dos resuttados, à nredida em que ia

tratando os dados, quer qtnlitativos, quer quantitaüvos. lsto não quer dizer que

renunciei aos procedimentos dibs pertinentes que as diferentes trknicas de

ü-ataÍnento de informação podiam conferir-rre. Em certos aspectos, não podia no

quadro dos objectivos da invesügação timitar-Íne a uma mer-ô exüapolação dos

resultados, apenas a partir da descrição da informação recolhida e tratada- Foi a

partir destâ dupta acção, o batarço, entre o terreno e os dados, que fui avançando

no úatâmento e na interpretação dos resuttados quatitativos e quantitativos,

baseando-me nas avaliações que ia efectrando sobre a importârria e o

significado, ou seja, sobre o vator dito "pragmáticoo dos rnesnps resuttados. Foi

aúavés do conjunto de procedimento§ de§crito acinn que me atxitiaram, por um

tado, a desocuttação das forrnas como é qt.te os actores formutam os compromissos

organizacionais de participação directa, mantendo as suas convicções e as suas

orientações profissionais, e, por outro [ado, enriquecer a interpretação dos

resultados, e compreender se tais compromissos poder ser ou não antagónicos

para a própria enferrnagem.
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3. EnEmagem, Pa .-t

3.1. Conb»Gualização dac

o reflectir sobre os proÍissionais e o seu modo de organização na gÊsüio do

regional e [oca[ de saúde, fico na dúüda se têm haüdo, desde a

segunda metade dos ams 90, modificações muito substanb'vas no sistema de

prestação de cuidados de saúde. Há nnis de duas décadas que comecei a

trabalhar num dos serviços regionais. É verdade que há algum tempo que estou

afastado profissionalmente da reatidade do quotidiano da prática local. É verdade

que, hoje, conp docente e investÍgador, tenho vindo a efectuar algum estudos

pontuais. Porém, ao reflecür sobre a enfermagem e o seu processo de organização

de úabalho, surgem aos rneus olhos vários episodios do quotidiano destes

profissionais. Não se trata apenas de meras cenas lineares captadas na minha

üda, pois seriam pouco retevantes aqui, mas constituem aspectos que focam os

anseios deste grupo profissionat, o seu empenhamento indiüdual e cotectivo para

a methoria das suas condições de trabalho. Na verdade, a primeira questão com

que me confronto qmndo otho para a enfermagem na Região de Saúde do

Àentejo, é que estou a fatar de profissionais de três distritos. Numa fimeira
anátise, não será uma reatidade homogenea. Aliás, a níve[ nacionat acont€ce

certamente o rne$no. No fundo, há circunstâncias próprias que impedem, tatvez,

de ser posível tratar de uma imagem única para toda a região. Fazer enfernngenr

em Barrancos, não será o rnesno que em Arraiotos ou em Ponte de Sôr? O

procedinento de uma relação de ajuda na consulta de especiatidade e/ou m
internamento no Hospitat de Évora, teni a mesrna configuração no Hospitat de

Portategre ou de Beja? O acesso à urgência rrstes hospitais não será semelhante?

Limitar-me-ei a dizer que numa dada subregião, quer sêja de Beja, quer de Érrora,

quer ainda de Portategre, a oferta de cuidados ctínicos, em geral, e de

enfermagem, em particular, é, -de unn forma geral, seguramente tsúiciente",

em terÍnos da oferta 66 si-, cofio refere um responsável regiona[, -tanto que

il
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ningrÉm fica por ser atendido numa unidade de saude, mnradarnente num

hospital, por falta de profissionais- 6dm tlosp). Ou ainda, como refere um

responsável regional da enfernngem que -nirytÉm fica sem ser tlatado, se

precisar de uma injecção, um pení) ou outo assunto de enfermagem- (Eí - Enf

cs).

Porém, numa leitura mais fina ao nível dos hospitais e dos cenÚos de

saúde, é possível que haja insÚiciências ponürais ao nívet da afectação dos

recursos humanos. Senão vejanns. Segundo os repre§êntante§ sindicais dos

enfermeiros, os rnesrns referem que as ÍEce§sidades de cuidados de enfermagem

da população rÉo poderão ser satiíeitas sem uma mudarça ao nível dum maior

número de efectivos de pessoat. Na verdade, segundo o Sindicato dos Enfermeiros

Portugueses, em í999, os centros dé saúde e hospitais do SNS necessitavam,

respectivamente, de mais de 4í% e 1ó,ó% dos enfermeiros qte exisüam naquete

período. De acordo com os represêntantes sindicais, os quadros de pessoat, na

gtobatidade do país, encontravam-se ern í999, preenchidos apenas em cerca de

dois terços. Outros indicadores de sobrecarga de Úabalho a que os enfermeiros

estão sujeitos, é sistematicanrente denunciado peto sindicato. São as horas de

úabatho que Gm de reatizar a mais, a alteração indiscriminada e sistemáüca dos

horários de trabatho em mútos serviços e a redção do número efectivos de

enferrneiros por turno, passaram a comtituir uma prática comum Íxrs hospitais e

ms cenúos de saúde, para cotmatar as dificuldades e para "mascarar" as

carências de efecütos de pessoals. Face ao exposto, não é de admirar que tais

sitrnções de *pemsidade laboral" tenham lemdo o sindicato do sector a decretar

constantes greves. Por exempto, em Junho de 20(tr verificou-se uma greve

nacional de enfermeiros cuja origem esteve relacionada com a aÚibuição de

compensações relatims ao risco de penosidade e de insalubridade. Tratou-se de

unn das greves que teve a maior adesão de sempre, não só, a nível nacionat,

conn tamtÉm, a nírrel regionat. Nunca se registaram adesões superiores a 5(X.

Mas para esta gre\re, segundo os dados da Direcção Regionat do Atentejo do SPE,

no Hospitat de Serpa, a adesão foi de 10(X durante todo o dia. No Hospitat de

Éwra,74,2% fizeram greve na parte da manhá e 8()% de tarde. Quanto ao Hospital

de Beja, a adesão foi deTI,S% na manhã e 80% na parte da tarde- N'o Hospitat de

$ Tratam+e ale notas das conclusõ€s do l" CrngÍÊsso do SEP, sübordinado m ütulo de 'P.Jtmo ao

Sécllo )O " e que tere lugar em Li$oq em 5, 6 e 7 de Iúarço & 1999.
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Portalegre, a adesão na parte da manhã, Íoi de 8ó,8% e de Tl,2% de tarde. Em

relação ao Hospltal de Etvas, na parte da manhã houve uma adesão de 65%, sendo

dê 8Í,8% na parte da tarde. Nos centros de saúde da região, o cenário gtobal da

adesão rondou os Z)%. Com adesões na ordem dos í 00% rerificaram-se na Sub-

Região de Beja, em Alnndôvar, Aljusúel, Castro Verde, lúerola, Odemira e Serpa.

De facto, o que tenho ündo a constatar na intervenção sindical em

enfermagem, é a preserça de urna constante pressão destes actores, no sentido

do atcance, qrcr de uma maior estabitidade no emprego e de um desenvolürnento

profissional, quer de uma reorganização do trabalho que possam conüibuir para a

elimininação do risco e da penosidade profissiona[, bem cono para a obterção de

Íneios de compensaÉo face a tais situações.

Assim sendo, levanta-se uma questão bem clara que se prende com a

organização dos horários de atendiÍnento e das carreíras dos profissionais. A títr.rlo

exemptificativo, tem ündo a ser denunciado pelo sindicato dos enfermeirose, que

existem em hospitais, tâis como eÍn Beja e em Serpa, fumos de acüüdade em que

é afectado, um enfermeiro para 25 doentes. Segundo fontes sindicais, a máCia

europeia situa-se na ordem de um enfermeiro por quaüo doentes intemados.

Adianta ainda a mesma fonte sindicat QG, rxr Hospitat de Serpa, -fazem-se 3ó5

tumos exfaordiúrios por aÍxl, o que quer dizer que se faz um turno

extraordinário por dia. lsto é um grande problema e um absurdo porque, se por

um [ado, há falta de enfermeiros (...) 12 mit, por outro hdo, o Governo aceitou

criar medidas excepcionais para fazer face a essa carêrrcia. Só que as instituições

não cumprem, não aplicam a tegistação- (DA í999).

Nos cenúos de saúde a reatidade rúo é distinta. Poém, no domínio da

prestação de cuidados de enfermagem nos cuidados de saúde primários, a

configuração é ainda um pouco mais coÍnptexa do qre ms hogitais. Dado que a

nível regrbnal, a estrutura organizaüva da oferta, o modo de organização dos

tempos, se baseia numa esúutlrd de equipa muttidiriptinar, existeÍn fortes taços

de interdependências entre a enfernngem e os nÉdicos. Os probtemas de um

grupo afectaÍn o outro. VejaÍms

e7 A sioação dos enfrrmerq a nÍvel nacional ten sido onstaDt€rnelte denrmciada aa çs6pii6xçf,6
social. Por exemplo, o que relato acima, €ncontra-se d€scrito no Diririo do Aler@o (DA), de 8 de
OtttbÍo de 1999, sú o tihrlo de 'Faltam enferneiros".
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-Porque os profissionais têm horários, e partindo do princípio que os
cump;em, ainda assim o esquema de honírio num cêntro de saúde' ú
permite qrc os proÍissionais estejam disponíveis para os utentes, em
termos de consuttas de médico de familia, cerca de 4 horas por dia. Ou

seja, se um utente adoecer à tarde e sê o seu médico deu consutta de
mánhã, já não pode aceder à consutta dada peto médico de famítia, e
terá de recorrer ao serviço de atendimento permanente. Para a

enfermagem, o cenário é idêntico, na medida em que, trabalhando em

equipa como os médicos, possuem uma configuração formal do seu

horárío conexa com a dos médicos- (EÍ7 - Enf CS).

*se tiver 40 enfermeiros destinados a trabathar aqui no centro de saúde

e ú tiver 27 ou 28, é muito difícit executar e desenvotver todas as

actMdades que o plano prevê' (...) Por outro [ado, se howessem mais
recursos e methores instatações, nomeadamente Para as consultas de
saúde infantit, as consultas poderiam sêr feitas pelos enfermeiros, mas

o médico tamtÉm teria que ter mais abertura para isso. Portanto
perspectivo qr.re é difícit a methoria da prestação dos cuidados. A

iorriuniaua" de inovar conhecimentos na área dâ enfermagem não é

fácit cá- (E9 - Enf CS).

Efectivamente, em certos cenúos de saúde, como em Étrora, onde se

enconüam cerca de 46 mil pessoas inrritas, num concetho com unra população de

56 mil ou 57 mit habitantes, mais uma poputação flutuanG ígnificativa, oriunda

nomeadamente da poputação estudanüt do meio universiário, não é fácit

promover uma oferta coerente e susGntada de cuidados. Ao nivet dâ enfernngem

é possivet assinatar um défice, já que a população sendo flutuante e

hiperdimensionada, a enfermagem sente-se impossibititada em desentrolver um

üabatho mais personalizado. Na verdade, *não creio que sêja possívet

personalizar a prestaçáo de cuidados a 100% m actual sistema de horários dos

cenúos de saúde, isto porque imPtica que hâia recurso à urgência- ]'lós estamo

sempre disponiveis. Àlas quando se trata de doerça súbita, é eúdente que os

utentes necessitam de cÚdados nÉdicos urllentes- (Eí - Enf CS).

Âo tongo do trabatho de campo, pensei muitas rezes natgumas criticas que

tinha ouüdo, nos rneus alrcs de expriência profisisonal m sector. "Não há nÉlicos

no tocal A ou no B', 'Esperei muito teínpo em tat dia". Mas nunca ouü

comentários sobre a insuficiência no atendiÍnento da enfermagem. É curioso.

Sobre os nÉdicos, irei certaÍÍlente owi-tas e vê-tas, selnpre, na comunicação

social, mesnn que houw o dobro dos profissionais a prestar cuidados de saúde.

É verdade que se úata de uma percepção pessoal, mas se atender àquito que me
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confidenciou uma vez um ]IÉrico amigo, sou levado a concluir que jogam nas

tendêrrias de procura da comunidade muitos factores complexos, sendo atguns de

ordem cultural

.os utentes dirigem-se ao SAP ou à urgência hospitalar, mais por uma
questão de comodidade própria, do que propriamente porque não
encontrem consulta atempada. Em termos de votume de ofertâ penso
que existe suficiente, e algumas vezes mais do qrre suficiente; e como
muitas coisas na üda o qr.re é de mais, é moléstia. Parece-me ainda que
muitas vezes as pes$as fazem essas críticas concretamente, em
relação, aos serviços de urgàrcia, seja no hospitat, seja nos serviços de
atendimento permanente da saúde. (...) A necessidade de consultas
não é fácit de explicar. Há muitos utentes que confundem a consutta
como local de 'coNrersas'. O pessoal mais idoso encontra-se aqui e
gostam de ür falar enúe eles e connosco*.

Subentendo do extracto descrito que a excessiva ofeÍta, desarticutada de

outro facbr que é a qualidade dos cuidados, coÍrstiün' um probtema que rnerece

reflexão. Na verdade o qrre tenho verificado na Região, é que há uma procura

cada vez mais o<cessiva de serviços de urgência em deúimento das consultas em

médicos de famítia, ou de práticas prevenúvas promoüdas quer petos nÉdicos,

quer pelos enfermeiros, por exempto. Não são ó as estatísttas oficiais que

indicam a presença de um aumento do nolume de cuidadm prestados ms úttirnos

dez arps. Testemunhos diversos assinâlam que em ternros de oferta ela exisG,

pon entura, "mais do que sufiolente" (El - Enf CS). Porém, em ternros de

qualidade dos cuidados prestados é que se quesüona se eta pode ser ou não

ctassificada de satiíatoria. Vejamos a opinião manifestada por um responsável

regionat.

-em termos de quatidade oferta a actual rede de cuidados de saúde
primários, e cuidados de saúde, em gerat, nesta Região é razoável. Em
termos comparativos com outras sub-regiôes, talnez a motivação para
manter essa qualidade tem o§ seus altos e baixos; tatvez falte neste
momento algumas motivações, mas eu pênso que de um modo geral a
acessibilidade e a competência dos profissionais é inquestionável. Se
exitem deficiências que eu possa assinalar, são a níne[ da parte
curativa. A nível da parte preventiva eu penso que ai estamos bem.
(Director de Servíços de Saúde, lúéd).

De facto, nurra leiürrd das estaústr'cas reglbnais, por exempto, a nível

infantil existe um programa de cúdados na educação e para a preveÍ4ão da saúde
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infanül. A ní\,et de mcinação a Região apresenta uma cobertura de 9ó%. Hoje

coÍno ontem, rren'fico que a enfermagem efecün com regularidade o contacto

com utentes $le não detêm a nacinaçâo em dia. A nível de planeanrento famitiar

parece que existe uma boa resposta, apesar de ser possível verificar que em

certos centros de saúde *haja necessidade & mais profissionais de enfermagem,

com especiatidade nesta área para dar uma rnaior resposta- (Eí - Enf CS). Nos

útünros úês ams, os dados da avaliação regiona[, aPresentam uma maior preserça

de jovem, revetando ainda algumas dificutdades locais em 'dar resposta às

consuttas de saúde materno-infantit. Ainda ao nível da parte preventiva, os

registos assinalam que a enfermagem e os málicos colaboram activaÍnente com os

estabeteciÍnentos de ensino secundário na formação contínua aos jonens, por

exemplo, sobre sida, sobre heiratite B, ou sobre a sexuatidade- (El - Enf CS).

No decurso do desenvotümento desta pesquisa tenho ainda pensado

imensas vezes nos ensaios e nas ideias que têm sido postos em marcha ms

projectos na Regiáo. Na prática, o que recordo é que o probtema da carência de

recursos humanos ou a questão da acessibilidade dos utentes com doerças

crónicas às consuttas, não são recentes. A exigência de nnis recursos de

enfermagem e de pessoa[ nÉdico foi uma constantÊ ms arrcs que passei nos

serviços regionais, Tambêm recordo ouüas questões sobre o ptaneaÍnenb da

saúde regional e sub-regional e sobre a organização do trabalho que merecem ser

aqui reüatadas. Lembro-me das estratQlias gestionárias que foram ensaiadas na

região AtenGjo, rrcmeadamente na sub-região de saude de Beja, tais coÍno a

filosofia do trabalho em eqúpa. Recordo que aquando da sua in

segunda nretade da década de 80, houve uma enorrne euforia na nrcbilização dos

profissionais. Passado estes anos, quando reüsitei um dos cmtros no âmbito de

um dos esü.rdos, e em data recente m âmbito dêste trabatho de campo, enconÚei

não ó um certo desencanto dos profissionais, mas tamtÉm uma certa indiferença

e/ou descrâlito face às práticas de gestão, relaüvamente aos ams anteriores.

Vejamos o testemunho de um enferrneiro

-Essa questão da gestão dos cuidados por equipas muttidisciplinares,
deu até certo ponto uma maior autonomia à enfermaçm. Foi uma
forma de responsabitizar os profissionais. trtas hoje, já não se

confrontam os resultados enúe as êquipas, satvo raras excepções. Não
há depois uma confrontação das equipas com resultados. Há é que
confrontar as pessoas e responsabitizar, ver estes resultados. Dizer que
as metas So estas, temos que tentar atingí-tas, o qrc se pode fazer? As
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práticas de gestão imptemêntadas nos úttimos anos na sub-regjão têm
àfectaao ambos os campos, quer a prática médica quer prática de
enfermagem. Depois há uma outra questão quê é um bocado de
desfasamento entre as estratégias e aqúlo que se pràtica na prática.
As coisas têm estado a funcionar com a boa nontade das pessoas. O
grande probtema nos centros de saúde e rros hospitais continua a ser a
adequação dos cuidados de saúde primários e cuidados de saúde
secundários. Esse é qrr é o grande problema e é aí que isto continua a
não Íuncionar. Não há articutação de cuidados..- A enfermagem está
hoje diferente. Quêr ter uma palavras sobre os cuidados prestados- (E2

- Enf CS).

Um ouüo testemunho, reforça a necessidade de mudança no sector,

sugerindo em concreto a necessidade de uma nova dinâmica de projectos que

permitam (re)incenüvar os profis§onais de enfermagem.

-Lembro-me dos centros de saride da primeira geração. Foi o primeiro
aÍTanque dos centros de saúde imptementado em Portugat, eram
Centros de Saúde com forte componente de saúde púbtica tigado às
bivalências, saúde materno iníantil sem quatquer acto curati\o. Esta
fase durou até í983 e depois com a integração dos serviços assistiu-se á
junção dos Centros de Saúde com os hospitais concelhios e com os
serviços médico-sociais. Surgiu em simultâneo com a carreira de clinica
geral, passámos a ter programas de saúde verticais, oriundos da
Direcção Geral de Saúde, qr.te pretendiam dar resposta aos principais
problemas de saúde identificados. Passámos de uma perspectiva de
promoção da saúde de prenenção da doença para ficarmos quase
exclusivamente à prestação de cuidados chamados curativos.
Finatmente em itlaio deste ano, surgiram, na tegistação, os centros de
saúde de terceira geração, é uma perspectiva diferente. A sua missão
tem que ver com a prestação de cuidados de base personatizada,
porque o utente irá sempre ao mesmo médico, ao mesmo enfermeiro e
ao mesmo administrativo, a acessibitidade será das 8 ás 20 horas, e
existirá sêmpre alguém para atender um utente, independentemente
se é ou não da sua lista, que acompanham o cicto de üda de um
indivíduo. Obüamente também vai ser baseado numa equipa
multiprofissionat. Espero que resulte- (El - Enf CS).

Mesmo a nívet da área lrospitatar, existe uma certa o(pectativa e

necessidade de mudarça face às mvas tendências organizacionais, nomeadaÍnente

através da criação dos centros de responsabilidade integrada.

-Vejamos a nova questão da responsabilidade integrada e os chamados
centro de saúde locais. Nós queremos que os centros de
responsabilidade sejam criados peto director de serviço, médico,
enfermeiro chefe e por um administrador. Aí a enfermagem irá ter uma
palawa finat naquete modelo de gestão, irá ter que discutir com o
médico e com o administrador o porque daqueles medicamentos,
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porque serão aquetes e não outros, porqrE não sê dá uma maior
dinâmica ao btoco operatório. lsto será óptimo para a enfermaçm
porque a administração delega e reconhece no enfermeiro competência
para participar. E um processo que eu vejo muito compticado, mas que
de alguma forma rrem resotver alguns problemas das instituições.
Porqrr ningtÉm gosta de se sêntÍr avatiada, não é? E se os centros de
responsabitidade forem para a frente, cada um de nos, profissionaist
tem que dar conta do seu desempenho; por outro lado tomar-se-á
muito mais fácil para o órgão de çstiio da instituição a questão gtobat.
Serão os elementos do centro de responsabitidade integrada que vão
dar os indicadores de çstão (taxas de ocupação). Terá que haver
incentivos financeiros, para melhorar o desempenho. Uma outra coisa,
Logicamente a decisão da enfermaçm para atta e a alta médica terão
qt.E estar equitibradas- (E11 - Enf Hosp).

-Agora há uma nova fi[osofia em relação à organização gtobal da saúde.
O ensaio piloto dos centros de responsabitidade integrada trotxe um
novo tugar para o enfermeiro nessas novas filosofias organizacionais. A
enfermaçm contintará a afirmar a sua autonomia, como é tógico. Até
prova peto contrário veá essa autonomia crescer. Eu penso qrc sim. A
autonomia no centro de saúde integrado irá aumentar; o enfermeiro
passará a ter um papel importantíssimo, na supervisão, vatorizando a
profissão. Todo o enfermeiro aqü no Hospitat, e não podia ser de outra
forma, deve estar capaz de integrar a direcção do centro de
responsabilidade. Está provado que não é o CRI qrr vai resolner os
probtemas nas instituições. O decreto-tei 3/88 é suficiente desde que o
Director do Serviço assuma o que está lá definido. Se a cadeia
hierárquica mais alta regride, todos os outros deixarâo de cumprir; se a
direcção de serviço assumir de facto o conteúdo funcional que tem, a
saúde estava bem, essa é a minha. A responsabitidade da saúde está
como está, deve-se às *direcções de serviço*, não só dos enfermeiros
chefes; mas há uma área que eles não conseguem mexer, que é a área
médica, e que é da responsabilidade do Director. Os médicos acabam
por aceitar; já vem um enfermeiro a participar num orgão de gestão,
com uma participação activa. Por exempto, nas obras foram os
enfermeiros qtre definiram quando mudavam os serviços. l$as também é
fundamentat os sistemas tocais de saúde, porque alarga a saúde a
outras área, à parte sociat, a participação da segurança social, a
participação das escolas, a participação das autarquias, uma vez que a
representatiüdade do cidadão passaní a ser maior com os sistemas
locais de saúde, na saúde e na doença. Os serviços mais directamente
tigados à saúde, o sistema tocal obriga qr.re exista uma colaboração
mútua entre os diferentes grupos profissionais- (Eí2 Enf l-bsp).

Porém, apesar da expectativa e do desejo de mudarça, face aos norros

projectos, parece que existe uma certa reserva quanto às possibitidades de

strcesso das novas propostas. Quest6es tais como a desmoüvação e o

distanciaÍnento das hierarquias à realidade da pníüca, são apontadas como

indicadores de problenns.
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*Penso que precisamos de novos projectos para que a nossa motivação
para a pàrticipação suba um bocadinho de cima. O que eu acho é que
as hierarquias ennolüdas em manter as equipas descurem um
bocadinho o contacto pes$a[ com os profissionais (...). A motivaçáo
dos profissionais paÍa manter o padlão de quatidade é fundamental.
Hoje, estou tambÉm mais preocupado com a imagem de marca da
eqÚpa que tem que ver com a melhoria da retação com os médicos,
com a satisfação totat do utente. É para a satisfação totat dos cliente§
impticâ muito com a quatidade da nossa participação na organização
dos cuidados que presto. Não podemos estar nas equipas como
estamos. Vamos ver se os centros de responsabitidade integrada trazem
ou não algo de 6vs- (Eí7 - Enf }losp).

.Hoje fata-se ÍEs sistemas tocais de saúde. O qrre é que sê integra nos
sistemas locais de saúde? Consiste no aproveitamento de todas as
potêrciatidades do que já existe, para se desenrotver um trabatho
conjunto. Esta será também em parte a filosofia dos Centros de Sar.rde

da terceira geração. 
^ias 

algrÉm já perguntor,r à enfermagem como vai
organizar as suas actiüdades no SLs ? Nada. É ttdo decidido por cima.
Somos uma estÉcie de carne de segunda. A ser carne de primeira, é ó
para manter o difício das rotinas* (E27 - Enf CS).

A partir dos testemunhos que dei conta acima, enconúa-se sedirnentada a

nívet regional uma permarnnte crisiotogia, não so de rneios humanos, mas

tamtÉm, de ordem esúutural e organizacionat de trabatho. Porém, ernerge neste

quadro de crise dos serviços de múde, um ceúrio de mudarças, m sentido do

reforço da afirmação da enfermagem, cenúado num Íxlvo dirurso sobre as

relaçôes nÉdico-enfermeiro e enfermeiro-doente/utenê para a Ínethoria contínua

dos cuidados de saúde. Apesar da constação de reservas face aos novos proiectos

SLS e CRl, desenham-se novas prioridades, novas foÍrnas de desenvolvimento

profissional e, quiçá, uma nova propensão da enfermagem para oriefltâr a sua

autoÍpmia profissional. Não me surpreendeu que estes profissionais tenham, hoje'

este desejo de mudança e de afirmação das suas competências profissionais. O

que ÍÍre $rpreendeu foi a forma corrD a enfermagem con§trói e reconstrói a

especificidade da ü§bitidade da sua própria prática, fundada quer por urn apoio

tegitinndo peto Estado e aúaÉs da Ordem para o controto jurisdicional da

práüca, quer por uma actualização peÍmanente dos conhêciÍnentos.

-é certo que em têÍmos de Governo muito tem sido feito Peto quadro
tegislativo qrc já existe, o regulamento do exercício profissonat, a
existência de uma ordem, mas creio que é fundamental que tênhamos
cada vez mais üsibitidade social. É uma coisa qtre se adquire na prática
e peta quatidade dos serviços que prestamos e será essa a nossa aposta
no proximo miténio. (...) A Íormação de base não dá tudo ao
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enfermêiro (...), por isso é imprescindívet a formação enquanto
garante e aumento de competências, aumento de noros saberes. Com a
formação contínua e com a formação em serviço, que é o resuttado da
reflo<ão que fazemos sobre a nossa prática, pretendemos resolrrer
problemas do qtotidiano, no fundo, problemas dm enfermeiros
enquanto profissionais e dos utentes enquanto utilizadores dos serviços
de sa1rde* (DA í999).

São tempos ê mudarça. Ítiaior interverção da enfernnçm nas decisões.

Mais formação contínua e em serviço. Estas mvas propostas, qtr têm ündo a

[ume, vieram enfatizar a importância da participação da enfermagem na

promoçâo da quatidade nos serviços de saúde e para a satisfação dos utenGs,

sugerindo em concreto a (re)organização das estruturas de prestação de cuidados

de saúde. Distingue-se, assim, corp traço caracteristico da nova lógica do

discurso e da prática da enfermagern nos cuidados de saúde, o reforço do seu

papet na retação com o utente, e novas referências gestionárias e profissionais

baseadas na sua autonomia na organização dos serviços de saúde. São novos

horizonGs qtre fazern atusão a um novo enfernreiro-actor, que agira a urn nova

forma de colaboração e participação directa na organização de produção de

cuidados, mais igualitária nas decisôes, mas que se afigura ser ainda

É no quadro do cenário regional descrito acima qr desenrrolü a

invesügação sobre a participação directa. Porém, não tratei de efecürar qualquer

prospectiva sobre as possibilidades de sucesso/instresso de mudarça

organizacional. Detimitei o nível invesügaüvo a um ptano mais restrito, centrando-

rne no aprofundaÍnênto do conhecimento dos probtemas tocais e as razões tQicas

do desejo de mudança. Em concreto, pÍocurei interrogar, com) é que, na

acünlidade, a enfermagem lospitatar e dos cenüos de saúde priütegia a

organização das suas práücas.
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3.1.1. EnÍermagem

3.1.1.1. Entrê o Olhar Hospitalar e o Olhar nos Centros de Saúde: Os

Dilemas das Orienta@es sobrc a Organização do Trabalho e as pÉücas

em Enfermagem

Ao procurar compreender as lógicas dos enfermeiros na organizaçâo das

práticas, foi possíve[ uma ouúa leitura e reconceptualização dos modelos de

desenvotürnento da enfermagem. Constato que, nas útümas décadas, os

enÍermeiros da Região Atentejo têm ündo a efectuar sucessivas tentaüvas de
desenvolümento de esúatégias de revatorização profissional para se demarcarem

das orientações médicas, e para redefinirem o seu estatuto de autonomia face ao

poder nÉdico.

Nesta secção vou debruçar-me sobre as perspectivas da enfermagem

hospitalar e dos centros de saúde dos casos analisados, focando entre outras
questões, o(s) paradigma(s) que predomina(m) actualmente nestas duas áreas de

organização do trabatho na saúde, reflectindo com mais pormenor sobre os

ditemas que têm ündo a ser cotocados na adequação deste(s) paradigma(s) na

produção de cuidados. Mas como se caracterizam os modos de exercício, a diüsão
e os conteúdos e o grau de formatização do üabatho da enfermagem nos hospitais

e nos centros de saúde? Até que ponto a enfermagem considera disüntas as

oríentaçôes das suas práticas no ambiente hospitatar e no cenúo de saúde? Como

é que os profissionais caracterizam as actiüdades que predominam no seu

quotidiano de trabatho? O que e que na reatidade influencia o seu ambienG e as

condiçôes do exercício das suas actiüdades? Em que condições e a que preço é
que a acção cotecüva, ou me(hor, a acção organizada da enfermagem é possível?

EÍecüvamente, no que respeita à percepção dos enferrneiros em análise,

sobre a prática da eníermagem nos hospitais e nos centros de saúde estudados,

constato que a generatidade dos enúeüstados e inquiridos Gm um

posicionarnento muito üncado sobre as características das suas práticas em cada

uma das área. Posiciona-se uma dicotomização entre as representaçôes do cuidar
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e do tratãr, cujos atributos conduzem a maÍreiras distintâs de abordagem do

"fazer" em enfermagem, mas que reflectem de forma oculta o desejo de uma ú
enÍermagem empenhada na resolução dos problemas dos utenGs.

-São áreas diferentes, com fitosofias e objectivos organizacionais muito
específicos. Os centros de saúde estão ürados para a prevenção da
saúde (prevenção primária), e a enfermagem hospitalar tem
actividades diferentes, centradas no indiúduo doente, üsando a

solução dos probtemas e a satisfação das necessidadet 
"1".1u665- 

(E24

- Enf Hosp).

.a principat diferença é que a prática da enfermagem hospitatar está
mais vottado para a cura, retacionando-se com a técnica cada vez mais
sofisticada; curar e tentar a manutenção. Nos centros de saúde, a

enfermagem está tigada mais à prevenção, associando a pessoa doente
a todo um conjunto de factores que aí intervêm- (E23 - Enf Hosp).

-No centro de saúde a enfermeira funciona na área da prevenção da
doença, na saúde comunítária e com doentes com mais autonomia' No

hospitat, a enfermagem como o resto, relaciona com doentes muitas
vezes totatmente dependentes. Doentes graves e utitização de atta
tecnotogia para a resolução dos seus probtemas- (E22 - EnÍ Hosp).

.Temos mais apoio tecnoLógico, há mais eqecificidade das nossas

especiatidades com as dos módicos e permanecemos mais tempo com o

tratamento e a recuperação da "doença" do doente. (E36 - Enf Hosp).

-a hospitatar é uma prática curativa e a dos centros de saúde é
preventiva; a hospitatar assenta mais regularmente no ensino
àspecífico e individuatizado sobre a situação actuat, no centro de saúde

é mais ensino em grupo, e com o trabatho em equipa, sobre

determinado têma de prevenção para a saúde- (lnq360 - Enf CS).

*Nos centros os cuidados de enfermagem são essenciatmente
prêventivos, Nos hospitais são curativos. No fundo somos todos
enfermeiros. O utente é que tem de estar em Primeiro lugar, quer que
seja no hospitat, quer que seja num centro de t"ú69* (E27 - Enf CS).

Parece-me que, numa prinreira aproximação, os elementos que enquadram

a prática hospitalar e dos cenúos de saúde, encontram-se associados a

operacionalizaçôes distintas entre o 'cuidar" e o 'tratar" nos hospitais e nos

centros de saúde. Os paÉis e as responsabitidades da enfermagem em cada área

de cuidados não parecem ser apenas definidas em furção das estruturas

organizacionais, nem tão pouco se confinam a um quadro de maior ou menor

capacidade tecnotógica para a protnoção do "cuidar" e da retação de ajuda' e

ainda para a garantia da eficácia do "tratar". O que subjaz na leitura dos

discursos da enfermagem é uma orientação única, definida pelo menos em função
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das capacidades e das competências de cada profissional na impteÍÍEntação de

práticas mais eficientes e que possam garantir uma constante nrethoria da

quatidade dos serviços prestados. Assim sendo, apesar de se tràtar de duas áreas

de actiüdades distintivas de prestação de cuidados de saúde, anatisando eÍn

tenms de qualidade da oferta, os enfermeiros apresentam uma ú "rcz",
comiderando que os cuidados prestados podem ser ctassificáveis de *razoáveis" e

"bons" (Qmdro í8).

QuadÍo 18
Qualidade da PrestaÉo dos Cuidados de EnfeÍÍnagem

FoírE: IÍq. EnÍ2000.

De facto, na perspecüm dos testemunhos dos entrevistados, a prestação

de cúdados de enfermagem com qualidade não se úata de uma quesüio

diferenciada a ní\,el hospitalar e nos centros de saúê. Em ambas as áreas, o

futcro da quatidade situa-se ao nível da rerclção dos proHemas do utente e na

satisfação do mesmo face aos serviçm prestados. Para os mesrms

.A enfermagem com quatidade, nos hospitais e nos centros de saúde,
equivate à manutenção e criação de 'parcêria' com os utentes/doentes
e familiares no desenvotümento do seu estado de sar.rde/doença,
acompanhamento e execução de cuidados de enfermagem, de modo a
não possibititar qualqrrr 'dano extra' desnecessário à sr:a evotr.rção
normal- (lnq128 - Ení CS).

.creio que actuatmente, mediante as condições de trabalho, são
prestados bons cúdados de enfermaçm, tanto a ní\,et da preverção
como de tratamento nos hospitais e nos centros de saúde- lnq35Í - Enf
cs).

<penso que a enfermagem nos dois lados apresenta uma qualidade que
toma em atenção a satisfação das necessidades dos utentes tendo por
basê aspectos técnicos e rehcionais. Não vejo difererças- (tnq12 - Enf
Hosp).

-a qualidade da prestação dos cuidados em enfermagem é tradLtrida
peta satiíação/gratificação dos utentes ao nívet técnico/relacional da
prestação a avatiação da qualidade dos cuidados. Consequêntemente,
de\re ser efectuada na perspectiva do uteme. E é isso, que creio que os
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enfermeiros dos hospitais e dos centros de saúde fazem. É eüdente que
existem excepções e formas difentes de fazer as coisas. Temos mais
especia[idades e outros recursos. (lnq281 - Enf Hosp).

Porém, se os resuttados desejados não se distinguem nas duas áreas,

tamtÉm é verdade que o üabalho da erÚermagem não está dissociado da Íorma

como, hoje em dia, se caracteriza a organização da oferta da prestação de

cuídados, nem das esúatégias de investimento estatal, moldadas numa

continuidade hospitatocênúica, tal como reveta o seguinte testemunho.

-Um cidadão comum que pertence ao sêrviço Nacional de Saúde,
sempre que se depara com um problema de saúde, o caso das gráüdas
ou vigitância de crianças, o que á esperado é que se dirija ao centro de
saúde. Daí qr.re coloque ós cuidados de saúde primários como a porta de
entrada no SNS. Esta para mim é a característica mais nobre, onde o
enfermeiro deve ter um papel activo. Eu jutgo que se continua a dar
muita ênfase aos cuidados hospitatares. É eüdente que não é por
acaso. 5ão as políticas de saúde mais orientadas na cura e na visão
biomédica. Por isso, eu jutgo que é natura[ qr.re o enfoqrr principal dos

conteúdos curricutares do ensino da enfermagem seja dado para os

hospitais. É dado para os hospitais os aspectos técnicos, e quando me

refiro aos aspectos técnicos, são técnicas que tem a ver com a destreza
manual, e com o tratamento da doênça, porque o próprio sistema de
saúde tem o enfoque no tratamento da doença. Estas questões não se

podem desligar das qtrstôes Potíticas, das guestões estruturais, o
grande investimento no SNS, é feito nos hospitais, e isto está associado

ã macro-potitica. Se o governo investe mais nos hospitais, é evidente
que a eniermagem também vai investir mais nos hospitais. Daí que a
grande maíoria dos enfermeiros trabalham em hospitais, é um dos
factores que nós identificamos. À as eu julgo que a pouco e Pouco, com

os conhecimentos e o aumento da autonomia das poPutaçôes, cada vez
mais a aposta vai ser de manutenção da saúde. E qtrem está methor
colocado para fazer a manutenção e a optimização da saúde, no meu
ponto de üsta são os enfermeiros. Por isso eu julgo que a nossa

profissão vai continuar a crescer e vamos cada vez mais desenvolver'
(Eí - Enf cs).

Assim sendo, até que ponto o grau de formalização da organização das

práücas ao nível dos hospitais e dos centros de saúde pode ser, de Íacto,

influerrciado pela enfermagem, quer em terrnos individuais, quer ao nivel

colectivo? Por outro tado, será que os processos, os modos operatorios, os

procedimentos, em suma, os diferentes nÉtodos de execução das actividades

podem ser influenciados petos outros grupos? Na verdade, para a enfermagem,

apesar da evotução e desenvolümento que tem ündo a

l3a1
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ven'ficar-se, a sua pática, e mais colrcretameflte a organização do seu trabalho, é

aúavessada e sistemaücaÍnenG confrontada por pressôes internas e externas à

sua profissão e à imtiürição de pertença. É o peso das normas e das regras a

diüsão do t-abatho nÉdico-enfenneiro. É aquito que chamam de "burocracia', os

actos administratinos, os "paÉis". Vejamos como é que os eÍrtreYistados e os

inquiridos sisGmaüzam estas questões.

-A consutta externa não tem nada a ver com aquilo que conheci quando
comecei. Tive que resolver os problemas administrativos. A parte
administrativa methorou um bocado. A parte de suporte da radiotogia
não dá resposta aos exames pedidos nas consultas. Na nossa parte,
fatta a parte física, temos pouco espaço. Na retação com a

comunidade, com os outros serviços, concretamente com os cuidados
de saúde primários, tem haüdo mudanças interessantes para a
enfermagem. Houve três ou quatro áreas em qtre há uns anos que
procurámos que e$ial articulação se fizesse, e até programámos um
modeto único de enfermagem que servisse o nosso servt:ço e o do centro
de saúde, mas não tê\ê a resposta que qtrríamos. Esta retação já
esteve pior, mas está a melhorar. É uma pena que estes cenüos de
responsabilidade integrada, na prática, ainda não estejam a funcionar
bem. Os enfermeiros estão cansados, têm pouco tempo e muito
trabatho com os paçÉis qrr a adminiíração rEs pede- (E7 - Enf Hosp).

-O trabalho que a enfermagem faz no meu serviço diüde-se em três
áreas diferentes: enfermeiras de apoio à anestesia que faz o
acolhimento do utente, preparar drogas de anestesia, ajuda a anestesia
no acto anestésico e é responsávet peta ventitação e manutênção da
hemodinâmica do doente; enfermeira instrumentista, dá apoio ao
cirurgião no que diz respeito a todo o instrumental ciúrgico, é
responsável peta manuterção de técnica asséptica ciúrgica durante
todo a cirurgia; enfermeira circutante, de apoio à enfermeira
instrumentista, é responávet peta segurarça do doente e resPonsável
pela manutenção do bom ambiente dentro da sala de cirurgia. Como
vê, os processos e os métodos dependem muito da retação com os
médicos e da organização do serviço- (E3o - Enf l-losp).

-Estamos afogados com muitas coisas burocráticas. São os pedidos da
Sub-Região, é disto e daquilo. Nós temos, como sabe, os programas de
saúde, por exempto a saúde púbtica de vacinação. A criança chega e
neste momento tem uma série de rêgistos que regista a mesma coisa
em quaüo ou cirrco lugares. Vai para a ficha programa, vai para a ficha
ctínica. Em termos de registos, há uma perca de tempo qtn é
desnecessária. Está a tentar-se um sistema de informação qrc resolva
isrc, mas não vejo nada. O pior é que nem nos consultam para mudar
as coisas. (...)Tenho 41. Terminei o curso em 79 e já ü muita coisa. E
pena que a saúde nêste momento não permita ainda ,que estejam
etementos de enfermagem a tomar decisões de topo. E importante
renovar tamtÉm o pensamênto da coordenação global, e que os
enfermeiros tenham um [r4ar no sistema de decisã6. (E3 - Enf CS).

-Não podemos dizer que hoje os serviços são a mesma coisa.
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Antigamentê, tinhamos os ex-Slvls com enfermeiros-chefes, enfermeiros
do terreno e os administrativos nos postos, hoje as coisas são
diferentes. À as, pensândo na formação dos enfermeiros e nos serviços
que são prestados, não tem comparação possívet. Não estamos bem, eu
sinto que não estamos bem, e é disso qrc falo, ê porque sei que os
enfermeiros estão cansados, que é assim mesmo. Se o enfermeiro
presta cuidados no centro de saúde, mas depois têm de desdobrar para
as extensões rurais, dar resposta às coisas dos médicos, logicamente o
enfermeiro fica disperso. (...) E claro, depende da organização dos
sêrviços. Há muitos enfermeiros que sentem a grande dificutdade para
gerir o tempo porqr.re têm de repartir peto tempo para dar resposta às
actMdades de promoção e de prevenção, os prollnlmas de saúde, dar
respostas ao serviço de wcinação, o PNV, e ir às extensões rurais, e
estar como alguns est?io, a úabalhar ao úbado, até muitas nezes às
três horas da tarde, e outras vezes mais, é demais. Sei que muitas
\rezes, os enfermeiros querem dar mais aos utentes, mas sefltem iá tão
cansados e já não conseguem. Qtnm já tem uma gama de
conhecimentos e quer ver as coisas de outra maneira, sente que ainda
estamos aquém- (Ent 4 Enf cs).

Existem, assim, nas duas áreas de cuidados, pressões retacionadas com os

paÉis que cada profissionat tem de cumprir conp técnico de saúde, tat como

refere um testemunho: *Temos vindo a Ínethorar, comparando com antigatnente,

mas ainda não temos tantâ autonomia para mudar as coisas. Há regras em demasia

para cumprir. (El - Enf C5). Efectivarrente, o úabalho da enfernngem num

hospital não se distingue a este nivel do enferneiro do centro de saúde, sendo

moldado por uma certa "estandartização" de procediÍnentos normaüvos para dar

resposta às diferentes soticitações. Para a enfermagem, a sua útica não se

resúinge ao atendimento do utente. Colocam-se desafios particularistas e

objecüvos organizacionais, que requerem a criaüüdade e uma ateÍção

continuada da enfermagem numa constante experimentação concertada de

esforços individuais e colectivos para a resolção de probtemas. Daí que se possa

dizer que a pática de enfermagem é influerciada por um vasto coniunto de

actores. Trata-se de uma siüração que é comungada por uma grande nnioria dos

profissionais entreüstados e inquiridos (Quadro í9).

Sob o ponto de ústa da inflrÉrcia das pressões organizacionais, grupais e

pessoais na enfermagem, elas podem ser agÍuÉ\,er's em cinco factores. Um

pnmeiro, o factor ACTí, referente à inflrÉrrias exercidas por aqletes que

apresentâm uma Ínaior proximidade e permanàrcia m seu [oca[ de traballn Estê

facbr (ACTí ) trata-se de um agruparnento identificado coflx) um grupo 'interm",

13441
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sendo formado pelos cotegas de trabalho, pela própria pessoa, pelos aLxitiares de

acção málica, sem excluir ainda neste grupo, os utentes/doentes corno actores

que podem induzir algunn influêrria na forma da condução da práüca ê
enfermagem (Quadro 20).

Quadro 19
Influência do Grau de FormalizaSo da OrganizaÉo na EnferÍnageÍÍl

FoÍrtÊ: Inq. EnflXm.

Quado 20
InfluêÍEia dõ OÍgâniza$es, dos Grupc e d.rs Pessoas na Práüca de Enftmagem

ECt ACr2
^cr4col€96 & equipa & enÍeínagÊm

a $a píipÍia p€ssoa

andli €s ê a@ méík
,762

mem dos ffirmeiíos
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Hi sÚio da seldê

admini@ê í€giãod€
escolõ superioí€s de eÍlftrmagem
administrâÉo/diÍEçgão da flJa oÍganizagão
cmdenâção & stb-r€gi:b de sa'úê
ddadãos êm

da $a iíEü'$i6o
chefias admiÍÍstrâtir,õ da gla lnstíriÉo
orEo6 pÍofisfon:is & $!a insü'úitÉo

,801

;110
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,724
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-- ----------- --- - -r-6-13----

dir€cÉo & erftflÍEgem & sua ,650
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l(aE Í ê rúíão V.inB.
FooE úrq 8f2000.

O segurdo grupo de actores, identificado corÍD factor ACTZ, trdta-se de um

grupo rexteÍTx)" ao ambiente organizaolonat da enfermagem, sen& representado

pelos seguintes actores colectivos: Sindicato dos Enfernreiros; Ordem dos

Enfenneiros; outras associaçõ€s profissionais; MinisÉrio da Saúde; autarquias. A

administrâçâo da região de saúde, as escolas supenlores de enfermagem, a

adminisúação/direcção da organização, a c«)rdenação da sub-região de saúde e
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os cidadãos em geral compõem o segundo grupo de actores "exGrnos" (factor

ACT3) que pareceÍn poder induir atguma inflrÉrria na organização e na práüca

da enfernngem. Foi ainda identificado petos inquiridos, um grupo *interno"

(factor ACT4) de influência, reprêsentado petos nrálicos, petas chefias

administraüms, pelos ouúos proÍissionais e a direcção máÍrta da instituição dos

inquiridos. Por úttimo, um quinto gÍupo (factor ACT5) representado por um

têrceiro grupo "interm", forma& pelas hierarquias directas odstentes rps locais

de úabalho, enúe os quais a direcção de enfernngern da insütuição e peto(s)

chefe(s) de enfermagem do servrio que perteÍrcem os inquiridos (Quadro 20).

Para uma melhor compreensão das inflrÉrrias organizacionais, grupais e

pessoais no quoüdiano do u-abalho da enfermagem, submeti ainda os cinco

factores à análise comparativa entre as categorias da variável sexo e à anátisê de

variância não paranÉtrica tomando como variáveis independentes o grupo etário,

a caGgoria profissional, a antigúdade na profissão e o tempo de serviço na

instituição. Os resultados obtidos mostram que coexiste uma ambivdlêÍEia de

atitudes e percepçôes distintas face às referidas influências, sendo mais

o(pressivas as diferenças eÍrcontradas ao nível dos factores ACTí e ACT2 (Quadro

21).

No conjunto dos cirrco factores de inflÉncias organizacionais, grupais e

pessoais, quaúo não apresentam diferenças significaüvas ao nível dos hospitais e

dos centros de saúde (var Organização), facto qtr nn permite concluir que não

existe uma interdependência directa enúe os üpos de inflGncia, em furção das

dicotomias por áreas de prestação de cuidados. À irúluària está presente ern

ambas as áreas, porém, para os inquiridos, apenas a forma de agrupaÍnento

represêntado no factor ACT3 reflecte uma dÍfererça estatistrtaÍnente significativa

ao nível dos processos, dos modos operaúrios, dos procediÍnentos e dos diferentes

nÉtodos de execução das actiüdade nas duas áreas de interveÍção eÍn

enfermagern (Quadro 2í). Trata-se provavetmente da especiÍicidade das potíücas

e retações priütegiadas qrre a administração da região de saúde, as escolas

superiores de enfermagem, a adminisúação/direcção da organização, a

coordenação da sub-região de saúde e os cidadãos em geral protagonizam com
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cada uma das áreas de cuidadoss.

Quadro 21
Influência das Organizades, dos Grupos e das Pessoas na Ptiítio ern Enftnnagem e as

suas DifeÍenças
Dltutltças
ADGduB hitiYo

no Sêio dos AcbÍ€s
T€sE KdnDg[ror-SnÍÍÍn, Z sig.
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Os resultados satientam a preserça de uma matriz comptexa de 'ameças" e

s Estes resrítados merwm úviameme u[a aftílise mais qrofrrndada numa outÍa investigação,
nomeadamente súre as pníticas e as polfticas pribücas 4licadas no secloÍ da saúde5 be'm como a
análise dos problemas de acessihilidade dos utemes nos diferentes serviços do SNS.
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de inflrÉrrias de grupos exteflps e interms ao contcxto de trabalho, com um

impacto directo sobre a reatidade do seu quotidiano, sensíwt a niveis distintos de

percepção dos actores, em função das suas caracterísücas pessoais e profissionais

(Quadro 2í). Face ao exposto, não nre parece ser fácit defr'nir fronteiras enüe a

enfermagem hospitalar e a dos cenúos de mrde. Se é verdade que a tecnologia

pode er<ercer numa prineira anátise urna configuração distinta entre as duas áreas

de cuidados, na \rerdade, está sempre presente na prática de enfermagem um

permanente desafio das pressões externas e internas, m sentido de dar resposta

de forma empenhada a prestação de cuidados. Assim sendo, embora haja muitos

aspectos da prática de enfermagem que possam ser nroldados por uma perspecüva

mais tecnicista, de facto, predominam na sua orientação outras influências que

podem fortatecer ou eflfraquecer os recursos 'ocuttoso da profissão m qmüdiano

de úabalho. São riscos e desafios que sê cotocam sisteÍnaticamenG à

enfermagem. Resta saber o que é que este grupo profissional sente peranG tais

inflGncias.

-na minha opinião, a quatidade de cuidados em enfermagem, quer seja
em hospital, quer sêja em centro de saúde, pode ser de grande
qualidade se para isso não hotrvesse tanta burocracia. lúudam de
govemo, muda a administração nos hospitais e tudo isto afecta tanto o
empenho profissional como pessoal. ],lo entanto, temos de continuar a
prestar os cuidados e quem sofre é o utente, porque nem sabemos
como vamos encaminhar as coisas depois. (lnq223 - Enf l'bsp).

A verificação de formas disüntas de inflrÊrria na organização e nas

práticas de enfermagem, leva-me ainda à consideração de que a regulação das

acções da enfermagem e dos seus resultados podem ser afectadas petas disüntos

poderes organizacionais. Atiás, já Mintzberg (í983) sugeria que os resultados de

uma organização são conüngentes, sendo afectados pe{os poderes organizacionais,

na medida em que os indiúduos, os grupos ou as organizações podem constítuir-se

corno forças de coatisão externa e internae. No caso concreto em aná[ise e, sob o

ponto de vista das forças de coalisão exêrna, elas são formadas por dois

agrupaÍnentos, cuja ordem decrescente de importância na regulação da acção da

e Para Cyert e lúarch (1963) a roçáo de cmlisão aaúrz a diversidade d€ inteÍesses que se etrcontram
no seio de uúa organização. TraÍa-se, em última instância de considerar que rrma coalisão
corresp@de âo pÍmes$ de negociação dÊseNolvido por um gnpo Fssoâs, tendo ern vista o
ganho de influências pam a oom€tização dm objectivos «lo plóprio grrryo.
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enfeÍTnagem é a seguinte: ") no primeiro grupo, enconúam-sê o Sindicato dos

EnÍermeiros, a Ordem dos Enfermeiros, as outràs associações profissionais, o

Ministério da Saúde, autarqúas; b) o segundo grupo é forrnado pela adminisúação

da região de saúde, pela escolas superiorês de enfermagem, peta coordenação da

sub-região de saúde e pelos cidadãos em geral. Este úlümo grupo, trata-se de um

grupo híbrido, na medida em que se eÍrcontra a ele articulado um actor interno e

que é a administração/direcção do hospital e/ou do centro de saúde. Assim sendo,

na perspecüva dos inquiridos, é ainda de conctuir gue as diferentes forças de

coalisão extema podem actuar de forma conjunta, dominada, dividida, acti\ra ou

passiva, em fuÍção das lógicas de putverização dos poderes distintos que podem

inflrÊrriar o cunio das acüüdades de erúermagem. Destaca-se, assim, a

possibitidade dos actores oGernos poderem actuar de forma conjunta, aúavés de

estabelecimentos de aliarças recíprocas, no sentido de inflrÉrriar quer a

formação (p.e. akavés das escotas superiores), quer os regutamentos de exercício

profissional (p.e. através da ordem e do sindicato), quer ainda o desempenho

directo da prestação de cuidados de enfennagem (p.e. o MinistÉrio da Saúde, a

administração da região de saúde, a coordenação da sub-região de saúde e os

cidadãos em gerat).

Na verdade, na nratriz de regutação das actjüdades de enfermagem, as

principais forças de coatisão interna são formadas por úês grupos, com graus

distintos de efeitos na organização e nas práticas, cuja ordem decrescente de

importância é a seguinte: ") um primeiro formado petos profissionais de

enfermagem, achrando em termos indiüduais e cotectirlos, e os auxiliares de

acção máCica e os utentes; b) rrc segundo grupo encontram-se os médttos, as

chefias adminisúativas, os outros profissionais e a direcção nÉdica da instituição;

") o terceiro grupo de coatisão inGma é formado pela direcção de

peto(s) chefe(s) de erúermagem dos serviços.

EfectimÍnente, existem múttíptos factores que influenciam a condr4ão da

enfermagem numa organização. Não são apenas os contextos de ordem interna,

são ainda os exteÍÍxrs, qüe em conjunto conferem ínfluências profundas nas

orientações primordiais da práüca e do desenvolümento profissional, cujos

elementos enquadram mecanismos de cooperação, mas tamLÉm de tensôes e

conflitos. Âo comiderar aqui estes dilemas no pR cesso organizatiro da

e
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enfefflagem, as representações da enfernragem coirx, um técnico autónomo

Ínostra-se, de certo modo, absorvido pdas concepfualizações de acções exptícitas

e implícitas decorrentes dos impactos gerais e potenciais que advêm das

hierarquias decisorias directas ou indirectâs.

-A potítica de recursos humanos é gerida pelo Conselho de
Administração (CÂ), definindo preüsionalmente a quantidade de
recurÍrs necessírios para o ano seguinte e fazendo constar isso do
ptano d€ actividades (Orçamênto-Programa). Naturatmente o
Administrador DeLegado tem que compatibilizar esta projecção com o
OrÇamento preüsível e ai desenrota-se a verdadeira negociação. O que
agiava mais as coisas é o facto de a negociação ser simuttânea com o
Enfermeiro Director (sobre os enfermeiros) e a Direcção Ctinica
(médicos) e com o Director (normatmente é málico logo defende os
sew). É simuttânea porque o orçamento é pâra todos e dar a um é tirar
a outros (...). Apesar de em matéria orçamentat o Administrddor ter
uma preponderância significativa, a constatação do incumprimento dos
Orçamentos tira-lhe partê do poder de inflÉncia, sendo correntê a
afirmação: "para qtE estamos Gom cortes se os outros gastam mais e o
dinheiro há-de aparecer". TamtÉm a existência de estrangulamentos
de admissão, nomeadamente os congetamentos, levam a que o ptano
de efectivos sêja uma ficção (...) recorrendo-se a contratos de Üabatho
e horas extÍaordinárias (...) para colmatar as fattas. Aqui,
paradoxatmente, o Âdministrador ganha mais relevo pois é necessário
dar cabimento aos contratos (...) e é ele que autoriza as horas
extraordinárias. Em matéria de despesa, existe uma intervenção
enérgica do Administrador, não so na [imitação de efectivos, como na
autorÍzação de despesas pontuais como contratos a termo e Horas
extra. Esta limitação estende-sê ao exercício pois interfere na
utitização dos equipamentos e artigos cons.rníveis do hospitat, é o
Administrador que autoriza a alteração das quantidade a fornecer a
cada serviço, ainda que possa owir a enf directora ou o Dir Clinico.
Existe uma autonomia retativa da enfêrmagem cotrolada peto
Enfermeiro-Director, controlada em termos funcionais pelos directores
de serviço médico, em termos de despesa e metas produtivas pelo
Administrador, que quando necessário debatê o assunto no OÀ- (Adm

l-losp).

A forma de agregação dos elementos das forças de coatisáo inGrna oferece

ainda a perspecüva de qrr o st'stema de autoridade e de controto das actiüdades

de enfermagem é organizado sob duas Íormas. Uma directa e pessoal, através da

quat os enfermeiros podem estabetecer com exactidão o que pode ser feito, quais

os timites das suas decisões na detegação das actiüdades sobre os atxitiares e

como podem rever as suas actuações na retação com os utentes/doenGs. Parece'

rne ainda que a segunda fornn do sistema de autoridade se trata de um
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mecanislrxl de conúolo engrendrado nos quadros das lógicas de compensação

burocrática, atravÉs da qual as hierarquias de enfermageÍn, a direcção málica e

outros podem redefinir a padronização dos conteúdos, os p(ressos e o grau de

formatização da organr'zação do trabatho.

A gestão da força de trdbatho de ênfermagem é da responsabilidade do
Enfermeiro Director, bem como a sua direcção técnica. Em sede de CA
pedem-se-lhe responsabitidades se existem qteixas de fatta de
enfermeiros em algum serviço ou atguma meta do CA esuí
comprometida por moti\os de enfermaçm. Pretende-se manter o
diátogo sobre os profissionais de enf. com o enf. director. lais sensível
aos problemas de gestão pois também é um dos responsáveis da
instituição e conhece melhor qrr os outros as suas limitações. Se a
contratação pontual e as horas extraordinárias mantêm um poder
relativamente discricionário no Administrador, a tentativa de obter o
tempo acrescido não ú renela methores condições financeiras para os
enfermeiros, como subtraem esta capacidade de gestão pontual,
tornando permanentes soluçôes que deveriam ser pontuais. E mais uma
Íorma de concentrar na carreira a sua própria gestão. Quanto à gestão
corrente, horários e escalas são da responsabilidade da direcção de
enfermagem, bem como a integração. A avaliação do desempenho é
Íeita pelo CA (aprovação do relatório de actiüdades), sob proposta do
enf. director (nunca lemos nenhum). A formação é planeada pelo
departamento de formação onde está um enfermeiro, assim como um
médico e um Administrador Hospitatar. A potitica de fotgas e trocas
está fortemente concentrada na gestão da carreira, até ao seu topo : o
Enfermeiro-Director. Qualquer tentativâ de compreender o processo é
infrutífera. Qualquer tentativa de controtar o processo esbarra na
possibitidade (efectiva) de adoecerem quando não podem trocar (...).
Higiene e segurança do trabalho é uma potítica geral do Hospital,
debatida peto CA. Sem relevo especial da participação da enfermagem.
O controto da assiduidade e pontualidade é feito petos chefes de
enfermagem e pelo serviço de pessoal, que ateatoriamente recolhe as
fothas de ponto. Em reírmo, a organização da enfermagem depende
fortemente da estrutura hierárquica, é a profissão mais hierarquizada
no hospital, sem prejuízo das competências funcionais dos Directores
de Serviço. Quatquer conÍtito é reso[üdo em CA. (Adm Hosp).

Para além dos constrangiÍnentos hierárquicos, os processos ê as

Ínetodotogias de interverção da enfemagem, quer ms hospitais, quer ao nível dos

centros de saúde, parecem estar igualmente marcados, por assim dizer, por uma

ctimgem entre rnodos disüntos de apropriação dos tempos, de retação com os

utêntes, de recursos tecnológicos, do tipo de cuidados prestados, e ainda, no que

se refere aos graus de autorrcmia m exercício profissionat. Segundos os

entreüstados, trata-se de aspectos que trouxeram uma certa viragem nas acü.rais
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formas das práücas da enfermaçm em relação ao passado, tal como revelam os

seguintes testemunhos.

.Antigamente o trabatho tem mais a ver com as tarefas preüamente
estabelecidas, em que a interferência do enfermeiro era mais limitada,
ou seja em termos daquito que nós tínhamos para fazer, antigamente
havia uma certa limitação. Hoje, parece-me que, apesar de haver
tarefas mais ou menos,qtE são rotinadas, existe um maior espaço de
manobra, em grupo. E superior a antigamentê a maneira de cada
enfermeiro poder actuar sozinho, Nós quando acabamos, parece-nos
que as coisas são mais fáceis. E tudo que é contacto do doênte/utente
so tem a ver com uma sequências das tarefas (primeiro faz-se isto e
depois faz-se o outro). A ideia que tenho hoje, é de que, desde que se
defina determinados princípios, cabe depois a cada enfermeiro
escother o methor caminho. (Eí 7 - Enf Hosp).

"A utitização do processo de enfermagem no ensino doente/
comunidade, na participação do próprio doente/famítia na decisão
sobre o cuidar, na investigação, na imagem social do enfermeiro, etc.
Estamos em mudança. (El9 - Enf Hosp).

*Principatmente a nível da carreira o que interferiu com alguma
autonomia na prêstação de cuidados em atgumas áreas. Está a tentar
destigar-se do domínio médico- (E23 - Enf Hosp).

*Parece-me que a principal atteração tem a ver com a perspectiva
diferente com que se vê a pessoa do€nte. lúais, como um todo, mais
tendo em conta as suas dificuldades e as necessidades de ajuda, não
tanto dependente do diagnóstico médico, mas estas alteraçôes são
ainda pouco visíveis. (E29 - Enf Hosp).

-A enfermagem que se faz hoje é muito diferente da que se fazia
quando comecei a trabalhar. Em termos gerais a nossa preocupação era
com a tarefa, preocupavam-nos mais com a doença, e hoie existe
maior disponibitidade de tempo para satisfazer as necessidades dos
doentes, maior aproximação. A enfermagem que se faz hoje não
corresponde à sua formação iniciat. Portanto, não se pode dizer que
não tem haüdo alteraçôes fundamentais na prática rea[. Na prátíca
real acaba por existir efeitos, porque o enfermeiro tem mais tempo
para o doente, fala-se maís com o doente. Antigamente não haüa
tempo para ;55q- (EÍ2 - Enf Hosp).

-Hoje em dia se vê o doente como um todo mais indiüduatizado, isto
é, antes os cuidados eram mais rotineiros e executados mais à tarefa e
hoje essa ideia está a ser realmente ultrapassada, tratando-se cada vez
mais o doente e menos a doença- (E35 - Enf Hosp).

.Se bem que a humanização dos cuidados tenha estado sêmpre
presêntê na actividade diária dos enfermeiros, jutgo que hoje o
'cuidar' é cada vez mais encarado numa persp€ctiva hotística, em
contraponto com a perspectiva biomédica ctássica do antigamente.
(E26 - Enf CS).

*Eu acho qrre a enfermagem mudou muito, penso que sim, mas todo o
centro de saúde tamtÉm mudou. Não foi so a enfermagem. Não
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mudamos sozinhos. Eu acho que essenciatmente o que mudou foi a
maneira de estar, para atém da percepção tórica, isso é óbüo.
Essênciatmentê o que mudou foi a cuttura da própria profissão. Peto
menos é a sensação qrc eu tenho. As pessoas estão hoje de uma Íorma
difeÍente do que estavam aqui há uns anos aúás. Eu acho que está
melhor, pelo menos é uma profissão mais abeÍta, uma Profissão que
permite mais coisas* (Eí6 - Enf CS).

«as pessoas vão começando a perceber que a enfermagem é uma
profissão autónoma, para além de ter uma vertente interdependente
com as outras profissôês da saúde, nomeadamente com os médicos.
trlas hoje a poputação vaise apercebendo que a enfermagem não é ú a
administração dos tratamentos que são prescritos, porque se assim
fosse praticamente não haüa necessidade de ter reuniões de trabatho.
Se timitassemos a administrar as coisas que os málicos prescreve não
precisariamos de reuniões. Normalmente os assuntos das reuniões tem
a ver com a área autónoma, com a formação, quer a contínua, quer as
pós-graduações da erola de enfermagem, não tanto como se gostaria,
mas têm tamtÉm a ver com atguma investigação, com trabathos que se

vão apresentar em seminários, em congres$s. Íem qrc ver com a
gestão e com a organização de actividades. Hoje, qrcr os outros grupos
profissionais quer os próprios utentes, já vão começando a perceber
que a enfêrmagem necessita de ter estes tempos. No outro tempo isto
era mal interpretado, quando começámos a trabalhar, e eu comecei a
trabathar em 81; se os utentes üessem ao centro de saúde e lhes
dissessem que hoje não há enfermeiÍos porque estão em reunião, era
capaz de ser mat percebido. Achariam que os enfermeiros deüam de
estar a dar as injecções- (El - Enf cs).

-Hoje, o enfermeiro deixou de ser aqueta pessoa que servÍa o outro, e
nesfe 

'momento 
complementa outroj secúres, oúros profissionais. É

uma coisa que acho que é muito imPortante definir. A enfermagem
hoje é uma profissão cientifica, autonoma e é inter-dependente. E a
nívet dos cuidados de saúde primários posso dizer que o enfermeiro
assume as tarefas, as actiüdades, como desenvolve programas de
saúde. É preciso que se saiba que os enfermeiros perdem muito tempo,
não é com questões técnicas da enfermagem, por exemplo pensos,
injectáveis, mesmo dentro da equipa, mas sim com muitas coisas
burocráticas- (E3 - Enf CS).

Ao olhar para o conte)fto organizacional, os profissionais dos lnspitais e dos

centros de saúde argumentam que apesar da sua actrnt sihração ser de certo

modo disünta de outrora, ainda subsistem atguns consúangimentos para o

exercício efectivo do úabatho da enfermagem. Efectivamente, os dos serviços

hospitatares manifestam uma clara posição de'viümização" comparàtivameflt€

aos seus cotegas dos centros de saúde, salientando que o seu quotidiano é

atravessado por um maior peso nas rotinas, uma maior depenGrria das

orientações dos nÉdicos, uma menor disponibitidade de tempo para gerir a sua
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retação com o doent€. Apesar destas questões, os enfermeiros hospitatares

valorizam a especificidade dos setrs saberes interpretaünos, as oporhrnidades de

ajudar a cuÍa dos doentes dependentes e o contacto e a actualização dos

conhecimentos no domínio das tecnologias' As reatidades descritas são retratadas

nalgum dos testemunhos dos enferrneiros. VeiaÍnos, as verbatizaçôes captadas,

quer nas entrevistas, quêr nas questões abertas cotocadas no questionário.

-A prática de enfermaçm hospitatar é mais actualizada, os

enfermeiros hospitaLares possuem conhecimentos mais profundos e
actuatizados. Nos centros de saúde continua'se muito agarrado a velhos
conceitos. Não há abertura para outras técnicas ou métodos.
Diferenças nos procedimentos, nas práticas e nos conhecimenls5* (E28

- Enf Hosp).

*cuidados de enfermagem diferenciados; actualização de
conhecimentos e técnicas pelos enfermeiÍos que trabalham nos

hospitais, mais do qtle os enfermeiros dos centros de saúde- (lnq43 -
Enf l-losp).

*nos hospitais há um maior domínio da enfermagem sobre as técnicas,
maior predomínio no cuidar e curaÍ, maior possibitidade de
actualização dos conhecimentos. (lnqíó2 - Enf Hosp)'

.Os enfermeiros dos centros de saúde tem uma disposiçáo diferente e
acho que não andam tão apressadas, falam mais com as pessoas e a
carga de stress é menor* (E37 - Enf Hosp).

-Peta minha experiência os enfermeiros hospitalares têm muitô menos
autonomia que os outros, nos centros de saúde. lqui qtrem manda é o

director e os médicos, e até a enfermeira-chefe so tem um papel

absotutamente secundário' (E33 - Enf Hosp).

.Em termos de gestão do tempo para as actiúdades, no centro de
Saúde tínhamos mais tempo do que no hospitat. No hospital foi uma das
grandes diferenças que encontrei na minha mudança do centro de
áúde para cá. Ém termos de proximidade com o doente, nós temos
murto menos proximidade do qrre no centro, porque os contactos são

mais fugazes e têm de ser mais rápidos porque temos de dar o maior
número de respostas aos doentes. As exigências solicitadas pela parte
médica, teva-nos grande Parte do tempo. Uma grande parte do nosso

tempo é executar tarefas determinadas pelo málico. No centro de
saúde, as coisas não são assim, era mais gerida pela nossa Parte. Se eu
achasse que era importante falar com o familiar de um doente, sobre

determinada situação, ou para receber mais dados, ou para dar atguma
informação, era o que fazia. Aqui não posso. Não tenho tempo.- (Eí7 -
Enf }losp).

Quanto aos enfermeiros dos centros de saúde, os mesÍnos assumem que as

suas práücas são de certo nrodo distintas dos hospitais, na medida em que as
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prioridades e os objectivos não são idênücos. Em concreto, vatorizam o oposto das

situaçôes declaradas pelos seus cotegas da área hospitalar, enfatizando a sua

situação priütegiada em deter uma maior proximidade junto do utente, na

pronrção e na autommia no desenvotvimento de práticas prerentivas e de

vigítâÍEia, na educação para a saúde, na continuidade dos cuidados e no apoio à

família e à comunidade, em gerat. É ainda bem üíre{ nas suas declaràçôes a

presença de uma perspecüva optimista da sua situação priütegiada,

noÍnmdaÍnente na reetaboração dos pagÉis e na Íuptura com os saberes

ÍneraÍnente técnkos e/ou páticos, apesar de reconhecerem que é ainda difícil,
dada a ênfase que persiste nas acüvidades de cura Íps centros de saúde. VejaÍnos:

-Há práticas dos cuidados de saúde primários que são muito mssas e
que são práticas riocacionadas essenciatmente para a prevenção. No
hospitat, os enfermeiros terão tamtÉm essa vocação, mas não é a
prioritária. Se calhar em termos de uma urgência e emergência de
hospitat, efectuamos um atehdimento mais físico, mas num SAP temos
um enfermeiro que tem uma üsão um pouco diferente. No hospital as
pes$as funcionam muito mecanicamente. Pelo contrário, o
atendimento do SAP é difêrente. As pêssoas falam muito com a
pessoas, a relação é muito próxima (...). Aqui a promoção e o ensino
da saúde é muito importantê- (E3 - Enf cS).

.no hospitat a prática da enfermagem é mais ürada para aspectos
técnicos e merxls personatizada; o doente é o objecto de trabalho e
não o objecto da actuação do enfermeiro* (lnq35ó - Enf CS).

*a prática dos centros de saúde relativamente à enfermagem é mais
autónoma ê tem um maior conhecimento da população- (l-nq357 - Enf
cs).

.A prática hospitalar está direccionada para o acompanhamento e
tratamento. Trabatham mais de perto com as coisas dos málicos e
sujeitam-se às regras deles. Nos centros de saúde estamos mais ürados
para a prevenção da doença, e temos mais autonomia. Organizamos as
nossas coisas, trabalhamos em equipa e sabemos o que queremos e
como vamos avatiá-tos- (E25 - Enf CS).

-No hospitat, o contacto com o ctiente é temporário, numa situação em
que este se encontra doente, e desinserido do seu meio familiar,
profissional e social; o trabalho do enfermeiro está em muitos casos
tigados à utitização de tecnologias. Nos centros dê saúde, para atém de
se efectuar actiüdades curativas, há uma grande vertente de
prevenção, com o utente inserido no seu meio habituat e seguindo de
forma continuada ao longo das várias etâpas da üda. Esta é a nossa
razão de ser. Temos de saber lidar com as pessoas, ensiná-las, owí-tas
(...). O enfermeiro lida muitas vezes com crianças que são fithos de
pais que üu nasssT* (E26 - Enf CS).

.eu costumo dizer até aos atunos que vem estagiar cá que é em
cuidados de saúde primários que o enfermeiro pode sentir que deixa de
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ser üsto como um simples técnico de saride, mas passa a sêr üsto como
a amigo e a consetheiro. E quando eu sinto que os utentes estão nessa
fase, eu sinto quê estou a fazer enfermagem, porque enquanto eu sou
a enfermeira, sinto que não estou a fazer enfermagem. Os sítios por
ondê vou passândo e claro que tem sempre a fase de adaptação, onde
as pessoas não nos conhecem e não nos dão o tal crédito rto início. Mas,
ao Íim de x tempo a pessoa já notou, e já não sou ó a enfermeira, sou
também a amiga e a conselheira, e aí eu sinto que estou a fazer de
facto a enfermagem, Quândo todos me vêm assim, os médicos, os
administrativos e as pes$as, eu estou a Íazer e a estar na
enfermagem- (E2 - Enf CS).

*metodotogia de trabatho; especificidade do trabatho em equipa nos
centros de saúde- (lnq83 - Enf CS).

*hospital - acção; cenúo de saúde - pre\renção; hospitat - horários,
turnos, patotogias, tratar, tecnotogias; centro de saúde - trabatho em
equipa, ensino, edtrcação para a saúde, cuidar, prevenção. (tnq377 -
Enf CS).

-horários diferentes; condições de trabalho. Trabathamos em equipa
muttidisciplinar com um médico e um administrativo. l{,os hospitais,
não há equipas. Cooperam e colaboram com os málicos e os arxiliares,
mas não trabalham em equipa* (lnq3ó2 - Enf CS).

*nos centros de saúde a prática de enfermagem está mais ürada para a
prerrenção da doerça e promoção da saride. Trabatha-se em equipa,
temos mais autonomia, enguanto que na pÉtica hospitatar
predominam os cuidados de enfermagem de acordo com a patotogia já
diagnosticada* (lnq87 - Enf CS).

-a ênfermagem ms cuidados de saúde primáríos dirige-se mais à
prerrenção na íamília, na comunidade e nos grupos de risco. Os doentes
do centro de saúde So essenciatmente de regimê ambutatorio e
domiciliário- (lnq3ó5 - Enf CS).

Com efeito, os testemunhos apresentados pelos enfêrmeiros dos centros de

saúde (re)confirmam, na generalidade, as perspectivas apresentadas pelos

enferÍneiros dos hospitais. Este conjunto de testemunhos revelam qt,le, no domínio

do trabatho de enfermagem, existÊm espaços de actnção com caracterisücas

diferenciadas, características essas que passam pela diversidade dos serviços e,

principalnenb, pelas orientações de exercício da acüúdade. Na verdade, subjaz

na estrutura de sentido do discurso dos enferrneiros um coniunto de

conüngêrrcias, disjunções e conjunçôes que rnodetam a pr.iüca quotidiana em

ambas as áreas de actuação. A estnrhrra de sentido -práticas nos hospitais e ms

cenúos de saúde- [41], traduzida no Esquema í, sistemaüza o que acabei de

referir.
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A estrutura quatifrtadora do discurso identificada por [AÍ] oferece-ms unn

condensação da percepção da distirção das [actividades curativas] w. [acüüdades

prevenüvasl, difererriando imptícita e expticitâÍÍlente ms códigos, quais são as

referêrrias das práücas ms hospitais e nos centros de saúde. É, assim, dado a

observar nesta isotopia uma associação de códigos qualificadores que abre para a

disjurção [cúdados individuatizados] rc. [cuidados mais gruPais e comunitários],

como forma de definição do estafuto e da condição dos cuidados em cada área.

Efectivamente, a estrutura [Aí] é essencialÍnente uma estrutura caracterizada por

um código actanciat das racionalidades estratégicas dos enferrreiros, traduível

pelas isotopias *on'entação mais técnka-/*orientação mais na relação-, e que

estí associado a uma determinada condição de exercício profissionat.

EsqueÍna 1

Estrutura [41]: Orientações d6 PÍáticas de EnferÍnagem

Prálbas de Enfemagêm

ãEtivided6 mais ruralivas

cridâdôs mais individuãlizâdos

I

oÍiêntaçõês mais tácnicas

I

oÍiêntação para as taÍsfas

I

maior dependência dos módicos

I

cuidadG ]EspitahÍ€s

FonÊe: Ent tu89 ê IÍq Enf2mo

adividades pÍev€Ííivas

I

oridados mais gnpais ê comunitáriog

I

oÍÉntaÉEs rlrais na Í€laÉo com o ubnb

I

oÍienteÉo para as compstências

I

monor depsndânqà dos mádico6

I

cl.lirados de saúde pÍirÉÍios

I

I

I

I

I

Em termos estritos, esta estrutura [Aí] eüderria e relaciona não ó a

razão de ser e a especificidades da orientação das práticas [+ centrada nas

tarefasl ns. [+ centrada nas compeGncias], mas tamtÉm permite esclarecer as

tógicas de subordinação que subjaz nestas práücas. Trata-se de um contexto que

se encontra intimamente retacionado com a probtemática da hierarquização e do

controlo, fundado numa clivagem de [+ 6sper6êrrcia dos nÉdicos] w. [-
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dependência dos médicosl no quotidiano de trabatho.

Se é verdade que a estrutura [Âí] pode ser entendida como uma

sistematização de isotopias de descritores dos cenários disünguidores das actuais

práticas de enfermagem, na verdade, üata-se de polarizações que não emergem

de forma pacífica, nem são sempre fáceis de generalizar. Quer ao nívet dos

enfermeiros dos hospitais, quer no dominio dos profissionais dos centros de saúde

que foram inquiridos, 80% dos profissionais manifestâram que nas úttÍmas décadas

tem-se vindo a verificar sensiveis alterações nas suas práticas, e que se

maGrÍalizam numa certa dicotomização da enfermagem nas duas áreas de

actuação. Porém, cerca de í5% afirmam o conúário, e os restantes não confirmam

nem negam a existência de divergências e mudarças significativas (Quadro 22).

Quadro 22
Diferenciação das Práticas de Enfermagem no6 Hospibis e nos Centros de Saúde

Fonte: Inq. Enf2000.

Numa leitura mais pormenorizada sobre a informação recothida, os

entrevistados e os inquiridos reconhecem ainda que a acüvidade de enfermagem

nas duas áreas é disünta quanto às íormas de organização das suas actiüdades.

Por um lado, nos centros de saúde predomina o úabalho em equipa

mulüdisciplinar, e por ouúo [ado, rns hospitais, a actiüdade de enfermagem é

organizada em termos de equipas monoprofissionais, mas essencialmente

realizada numa perspectiva indiüduatizada. Os testemunhos condensados na

estrutura [A2] (re)confirmam e reÍorçam esta constatação sobre a diüsão e os

modos de exercício do trabalho, os conteúdos e o grau de formalização que

exercem com maior peso Íro quoüdiano hospitatar e nos centros de saúde

(Esquema 2). EfectivamenG, na estrutura [42] é-nos dado a observar uma síntese

dos códigos das lógicas do modo de exercício do trabatho. A isotopia [úabatho

indiüduatizadol rzs. [trabatho em eguipa] tradu a disjunção das práücas entre a

enfermagem hospitatar e a dos cenúos de saúde. Estas ctivagens são

concretâmente tributárias das lógicas de diüsão do trabalho. Na verdade, esta

ContsYtos Omanizacionâis
No

EITF
%

sim
%

rÉo
% sêm
oDinião

1
2

HosÊtars (4, B. C)
cenüo ft saúê (D. E, F)

373
58

&,67
80,00

L5,46
16.67

3,87
3.33
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isotopia retrata a reatidade da enfermagem hospitalar, cujo ambiente

organizacional veicuta um grau de diúúo verticalizado de úabatho, onde a

concepção, a preparação, a coordenôção, o controto e ainda a execução não

situam totalmenb nas mãos da enfermagem.

Esquema 2
Estrutura [A2]: Modo6 de Organização do Trabalho

Caracteização da OrganizaÉo do Trabalho

I

I

tãbelho indMdualizàdo

I

meior divisáo vsÍtical do trabalho

I

maior íolinÉaçáo

I

acsntuâÉo das rêgrâs ê dos têmpos

I

meoor aubnomia

I

I

trâbalho em equipa

I

maior divisáo horizontrl do t"abalho

I

maior diversidadê das terêfas

I

regÍas dê funcionamonto dEfnidas pEla equiga

I

mâior autonomiâ

I

modêlo dos centos dê saúdsmodelo hosFiàlar

tunte: Ent Enf99 e Irq Enf2ofi)

Conúapondo esta constatâção, estão presentes na estrutura [42], os

efeitos de disjunção cotocados ao nívet dos centros de saúde, em que sê

perspectiva nesta área uma lógica de diüsão do trabatho de forma menos rígida,

mais horizontalizada e partilhada pelos seus membros. Dito de outro modo, a

isotopia de .maior diüsão vertical do trabatho/maior diüsão horizontal do

üabatho- reflecte a forma como o peso da dominância médica é exercida sobre as

actividades. Trata-se de uma isotopia que sugere uma certa concordância

simétrica com a disjunção já verificada na estrutura [41], onde a prática

hospitalar se esúutura numa *maior dependêrria médica., contra a prática nos

cenúos de saúde que é perspectivada numa lógica organizativa mais

horizontatizada e de *menor dependência nÉdica..

Uma ouúa questão que ressalta na estrutura [À2] trata-se dos conteúdos do

trabalho. A condensação descriüva dos sentidos, captados na estrutura dos

[35e]
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discursos dos entreústados e inquiridos, reveta clarannnte que a acüüdade

hospitatar encontra-se fundada rurma forte especiatização e roünização, situação

que não se verifica ao nírrel dos centros de sar.rde onde as páücas gravitam num

campo de conteírdos mais diversificados e difererriados de tarefas. A reatidade

dos discursos produzidos renela ainda que as práücas hospitalares e dos centros de

saÍrde se opõem quanto ao grau de rigidez das regras e dos tempos dos

procediÍnentos, Em concreto, o que é enfah?ado ms discursos são duas disjurçôes

quanto ao grau de formalização nos hospitais e nos centros de saúde, traduíveis

corx) a *acentuação das regras e dos tempos/regras de funcionamento definidas

Peta eqÚp6- e a presença de unn [memr autorrcmia] ns. [maior autonomia].

Trata-se de uma sistematização que revela qrr as práücas de enfernngem

enqudradas nas equipas dos êenúos de saúde deGm a possibitidade não ú, para

definir as suas regrils de funcionarnento, mas tamtÉm, para estruturar as suas

tinhas de orientação quanto às metas e à amtiação do seu proprio trabatho.

Os códigos presentes ms protocotos analíticos tAíl e [A2] abrem ainda para

a percepção de uma retação privítegiada enúe as orientações das práticas e os

rnodos de organização do trabatho, traduível num sistema crtzado de retações

nos espaços de acção da enfernngem hospitatar e dos centros de saúde, tal como

se descÍeve na estrutura [431. Esta retação cÍuada [À3] permite-nre ainda

sisGmatizar nos dois espaços estruturais de acção da enfermagem, uma

mapificação dicotomizada das orientações da prodção de cuidados dos

indiúduos. Por outras patavras, a estrutura [43] reveta e condensa um senüdo

organizatiro fundado numa diüsão de trabatho 1+ veru-call v§. [+horizonta[,
abrindo, ainda para a percepção da evidêrria de uma [> dependência aos

nÉdicos/< autommial vs. [< dependência aos médicos/>autommia]. Reúnem-se,

assim, na estruürra [43], os códigos que tradrzem as relações de disjurção entre

os códigos actantes que informam, quer as oportunidades para a dinâmica de

p(rcessos [. cooperação e colaboração] vr. [> cooperação e cotaboração], quer, as

possibilidades para intervir nas actiüdades com [< capacidade de decisão] w. [>

capacidade de decisãol. Em resrtlno, a esúuturà tA3] condensa os

comtrangimentos e as lógicas de acção da enfermagem que modelam o quoüdiano

das práticas, rndo traduzíveis numa retação de proximidade entÍe as isotopias

-modeto hospitatar/mdelo cenüo dê saúde- e -orientações de

'tuidar"/orientações de "tratar"- (Esquern 3).
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Tais relaçôes de proximidade üatam-se de dois pótos dominantes das

orientações profissionais na prática de cuidados: um mais tecnicista e ouüo mais

humanista. Na verdade, o que esta dicotomia sugere, são duas situações. A

priÍneira é qrr a preseÍça deste üpo de orientação, ou quiçá, de pensanrento

dicotomico, pro\ra que não há um úrnto ponto de üsta na orientação da

enferÍnagem. A segunda úata-se da confirmação que não existe uma orientação

mais correcta, nem de maior superioridade de um em r€lação ao outro. São

apenas rpdos distintos de operacrbnatização das prábtas, construídos em f.unção

das tensões, dos conflitos, dos equilibrios de forças dos contextos

e do grau de formatização da organização das práücas.

BqueÍna 3
Estrutura [A3]r EspaçG de Acção da Eofermagêm

oÍienhçáo m 'cuiitaC

aGtiüdad6 prelEnti\ras
> relaÉo com o dente
< rolinizaÉo
dMsáo horizontal do trabalho
< dependência médica
> cooperação e cohboração
> capackiade de decisão

modelo
ho6piElar

modelo
cêÍ{ro de saúde

actividades curâtivas
+ tédlica
> ídinizaçâo
dMsão rrertbal do trab
> depêndàrcia médica
< cooperação e cohboração
< capacidadê de decisão

orientaçâo m'ffir'

Fonte: Ent EÉ9 e Iíq Enf,2000

Numa leitura nnis extensiva desta realidade, constato airda que em

termos globais os rnodos de organização do trabalho nos diferefltes casos

anatisados é aüanessado por uma ctivagem quanto às orientaçôes e a disúibuição

das tarefas no qtnüdiam de trabatho. Predominam as orientações do trabaltn
indiüduatizado nos hospitais, sendo o úabatho em equipa a forma mais corrente

nos cenúos de saúde, confirmando o que já referi antenbflnente. Efectivanrente,

as caracteísticas predominantes m hospital cenúam-sê num trabatho de

> aubnomiâ
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enfermagem, onde cada um é responsiíret pela totalidade dos cuidados a prestar

aos doentes de uma ou várias salas/quartos/unidades, durante um período fixo de

têmpo, em sisGma de rotaüüdade (42,27%1. No caso dos cenüos de saúde, apesar

de predominar um discurso dominate sobre a lógica do trabalho em equipa

muttidisciptinar, na práüca efectiva da prestação de cuidados ela representa

apenas 26,67%. Constata-se ainda que exisGm situações em que o conjunto de

cuidados a prestar aos uGntes/doentes pode ser repartido petos enfermeiros das

outras equipas, presêntes em cada tumo (20%) (Quadro 23).

QuadÍo 23
Modos de Oruanização da Distsihrição das Tar€fas Qudidianas

Fonte: tnq. Ení20$.

Um outro aspecto que ressalta dos casos estrdados é que as actiüdades

que demarcam a distirção e a difererriação da enfermagem, tais como os

processos de enfermagem, úo despertam um interesse particular dos málicos,

sendo apenas do interesse das próprias chefias de enfermagem. Na verdade, o

aparente desinteresse dos médicos sobre os p«xessos de enfermagem, não

significa que se verifica uma ausência de partilha de informação da enfermagem

1

No

3D
27
52

164

15

37

34
49
6
8

Contotc de Diúsão e Modo & EGÍEkio dó T êÍas

HosÍrtirs (4, 4 C)
l.- distsibuição diaía de um núÍrEío de do€Íües^rterües r!ê ç.E é rtsporsárel
2.- rEsponsávd pda totãlidade &s oidaÍhs a píEstar a um nfineÍo fi(o de

doenteíutenEs
3.- responsiável gda totali&de dos oJidadc a píestar as do€íE de uma ou

várias salõ/quarto6/unidadEs, durânc um Ériodo fr(o ê Hnpo, em
sisEma de robtiYidade

4.- íespon#vd poÍ todos os do€írtês ô seÍvip, sêÍrdo o coírÍrb de
cridadG a pr€star-lhê ÍEpart Íb pclc enEÍmêlrG pr€sÊíB êrn (a(b Axno

5.- Cada €nferneiro Í€Êlia em cmjurb com oubo6 €nftÍÍrEiÍG õ
advldad€s mais @mnizad6, Er,o siÍrúrEalll€nte um íxúmcÍo ôo de
dcíEs de qje é individualÍn€ÍE r€sporEiível

6-- ouEâs m
GrEs de Saude (D, E D

1.- distrituição diaÍia de um nÚmeÍo de do€ÍlteíubÍ cs <le que é responsávd
2.- rEspoíEád pda btalidade dc olidadc a fesh a um niÍn«o ôo de

&enEs/utfftes
3.- Í€spoírsád pda totali&dê do§ oI&dos a prEstaí aos docnÊes ê uÍna ou

várias salaíqradldrr*datks, durânE um peÍfudo firc ê Empo, eJn

slstêma & rttãtividaê
4.- íespoÍEávd por todo6 os do€ÍrtEs do serviço, s€ndo o @írurtu ê

si&do6 a píEsbr-lhe r€pÊrtiú pdos enftÍmeiÍc pr€s€ÍrtEs em cada h,rm
5.- ca& enftrÍneio Í€Elia em csüxrto cffir o.üG €nfumd.os as

acúddaíles Ínais paúonizadõ, te b siml{taÍEa[EnE um Íüúr€Ío fio de
doentEs de que é iíúMáElÍn€nÊe Í€spon6áid

6.- artras eÍn

IE-.Ja.q

5

12

2

16

3,87

9,54

76

%
totd

u,79
6,96
13,40

4427

%
c60s

válidos

10.33

100,m
8,21
15,81

,l9,85

4,56

11,25

2 8t,67
10,00
13,33

ã,00

3.33

100,00
LZ24
16,33

z+49

4,08

8,33 to,n

13621
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com os ÍÉlicos.

.uma coisa que aprendi quando era interno, é fundamental (...) e a
primeira coisa que se deve fazer quando se agarra num diário ctínico é
ler as notas de enfermagem do dia anterior, uma vez que os
enfermeiros estão mais tempo com os doentes. (Eí4 - rüed Hosp).

Aliás,23,7% os inquiridos dos hospitais dectararam que os médicos dos seus

serviços consultam com frequência os seus processos, e que 20% dos enfermeiros

dos cenúos de saúde esfudados afirmaram tamtÉm que os médicos das suas

equipas consuttam frequenteÍnente os seus processos. Quer ao nível dos centros

de saúde, quer dos hospitais, constâto que as hierarquias de enfermagem

procedem com regutaridadê à consulta dos processos de enfermagem, facto que

traduz que as acüüdades de controto e de supervisão directa subsistem, mesro

em contexto de trabalho em equipa (Quadro 24),

«quando for preciso, peço um processo ou outro para avatiar o
trabatho, nomeadamente nos casos mais complicados. (E8 - Enf Hops).

*cada um deve saber organizar os seus processos. ,\^as para a avatiação
dos cuidados, nomeadamente dos programas do plano de actiüdade,
costumo consuttxl. (fl - Enf CS).

Quadro 24
Frequência de Consulta dos Proc6sos de Enfermagem

tunte: Inq. Enfl2000.

Se numa prímeira anátise das isotopias [41] e [A2] e das respostas dos

inquiridos sistematizados nos Quadros 22 e 23 oferece-nos uma visão da

enÍermagem em dois pótos, na verdade, subjazem nos testemunhos e nos dados

quantitativos um certo enfoque diferenciado desta generalização polar, já que

existem em ambas as áreas alguns pontos de convergência. Efectivamente, para

uma certa franja de enfermeiros, tais diferenças são apenas supeúiciais e uma

Conêtos Organizacionais e Acbres
No

rârocasos

352
369

55
56

36,08
2,32

.1s,00

por
olo

freq .gnl
vezes

30,93
12,89

23,71
79,90

9,28
4,89

26,67 20,m 8,33

1

2

Hospitais (À B, C)
Médico6
Eníermeirosrhefts

cenEo de saúde (D, E, D
Mfiicos
Eníermei.6{hêfes
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falsa questão para a divisão das orientações profissionais e da sua acüvidade, iá
qrr na realidade, quer ms hospitais, quer nos centros de satide, o centro da

graüdade da actiúdade da enfermagem não se distanciam nas finatidades. Trata-

se, por exemplo, das perspectivas sobre os object'ros de cada área de cuidados

radicada na relação com a pessoa, o utente, o excessino tempo dedicado às

acüüdades não relacionadas directãÍnente com a área da informação/ensino, nem

com o diagústico de necessidades, mas sim corto as tarefas curaüvas, enúe as

quais os pensos, os injectá\,eis e outros trataÍnentos, situações que os enfermeiros

consideram que os cotocam numa constante dependêrria das orienbções dos

nÉdicos.

*A perspectiva não é üi9 diferente. É certo que aqui temos uma üsão
da comunidade. O nosso probtemas é qr.n temos muitas outras
actiüdades de cura que nos rouba muito tempo. (..,) Lidamos com os

médicos, fazemos coisâs que etes nos dizem, mas não estamos tiio
dependentes detes como o pessoal do hospitat. (E10 - Enf CS].

*Comptetamente distinto não direi. Talvez em termos de rotinas, mas a
essência do meu fazer, o porqrÉ do meu agir é idêntico ao do centro
de saúde. Se eu vejo uma pessoa perante mim, com um probtema de
saúde, com uma necessidade em termos de saúde, eu igualmente no
cenüo de saúde tenho uma pessoa com um probtema de saúde. Cabe-
me a mim identificar a razão dessa ansiedade e traçar acções
autónomas. Devo dizer que tem atgumas divergêrEias. Enquanto que eu
no hospitat tenho que cumprir horários, é o médico que diz a partir de
agora deixa de fazer isto, passa a fazer aquito, e eu tenho que lhe dar
pressa, fazer o 'cartãozinho', preparar o medicamento, tenho que sêr
eu a preparar o medicamento que o Sr. Dr. disse que era para fazer. No
centro de saúde o enfermeiro tamtÉm trabatha um bocado à sombra do
médico, Por exempto, em certas atturas nomeadamente é o enfermeiro
que vê as tensões todas, e o málico não vê nenhum. Portanto os
médicos estiio a delegar nos enfermeiros actiüdades que nem eles
gostam de fazer. São actividades rotineiras, que antes eram eles que
úam as tensões de toda agente, e agora é o enfermeiro. Portanto não é
tão divergente. Em termos do "fazer" não é tão divergente, em termos
de prática talvez. Eu num centro de saride administro a medicação
prescrita peto médico, como administro no hospitat, tah/ez eu tênha
menos tempo para 'atinhar", mas eu penso que a essência está tá- (E5

- Enf Hosp).

Ao confrontar os inquiridos em relação aos seus conteúdos de Üabalho,

quer ao nível dos centros de saúde, quer ao nivel dos hospitais, existe, de facto,

em ambas as áreas de cuidados uma certa §milariade quanto à diversidaê de

realidades no quotidiam de trabatho. Trata-se de sifuações que podem ser
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traduzidas em trà perfis distintos. Um prirneiro, tràta-se de um factor (QUOTí )

que traduz o peso das acüüdades não rotinizadas, intimarnente relacionadas com

os sahres da enfermagem, e tnais cotrcretaÍnente com os saberes tóricos,

científicos e conceptuais e com o saber€star. Trata-se, assim, de actividades qrc

permitêín aos enfeÍTneiros materializarem as $ras no cuidar, que

facilitam a sua deÍnonstração inequíwca da posse de conhecimentos teóricos,

práücos e técnicos na orientação da prestação de cuidados. fubjaz airda,

articutado a este perfil, um saber-estar que reflecte a presença na actiüdade de

enfennagem de um campo de acfuação mediado por compet&rcias mais gerais,

enúe as quais as do üpo social, comportarrrcntal e ainda do domínio relacional.

D'estacam-se, assim, neste perfit, as actiüdades retacionadas com o diagúsüco de

neces§dades, a informação e o ensino aos uGntes/doentes, o contacto com os

familiares, a elaboração dos processos de enfermagem, a consulta de processos

clínicos e ainda o principio de enüeajuda no desenvolümento das actVdades

(Quadro 25).

Quadro 25
PeÍfi| das Principais Âctividades no Quotidiano da EnferÍnagem

Factur F€cbr Factor

de necessirades dos utentes
infuín@/ensino dos uEnEs
oontacto d famili.ir€s e uErtÊs
elaboração dc proceseos de enfrrnagEm
aonsulb dos pÍocessos díniG dG uEntes

E',I.-

EÍapàrtica
pÍ€paração d6 teÍaÉuticõ
rcalizaéo ê percc
eftcülar
aÍÉlbê ê EarilffiE

,810

,7L6
,677
,657

,&t1
,805
,7L4

pí€par@ do6 ÍnateÍi.ris'asséptico6"
resohfão de problemas admhisffiivG
eob à activirade dc ÍnedlG

,731
,7tL
,6L7
,570

t{o6: CofipmenEs ô maüiz ro&da P16, oürâí&6 pêlo Ínfudo & aíÉlisê fadDrial por @mpoÍl€ílEs pdÍripais,

com norrÍEliagão Kaisêr ê rotaÊo vadmaL
FontÊ: IÍ{ Ení2000.

Ainda no Quadro 25 apresenta-se uma caracterização do segundo factor

(QUOT2). Trata-sê de um perÍit que reÍlecte um conjunto de actiüdades mais

relacionadas com os saberes práücos. Tratam-se, na rerdade, de acüüdades do

tipo dos saberes experienciais retacionados com um saber-fazer, ou rnlhor a
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execução das roünas da cura ou do tratamento que invadem o quotidiano da

enfermagem. São por exemplo, as actiüdades relacionadas com a preparação e a

adminisúação de terapêutica, a reatização de pensos e ainda dos procedimentos

para a algaliaçâo e desalgatiação.

Em relação ao terceiro factor (QUOT3) retrata um conjunto de actiüdades

consideradas marginais pela enÍermagem. São as acüvidades que os próprÍos

con§deram que não pertencem ao foro da especificidade do seu exercício

profissionat, já que para os executar, entendem, tal como referiu um

enúeüstado, *não é preciso tirar um curso de enfermagem* (E5 - Enf Hosp).

lnGgram este grupo de acüvidades a análise e reposição de materiais, a

preparação dos materiais "assf,pticos", a resotr.rção de probtemas administrativos e

ainda o apoio à actiüdade dos médicos nas actiüdades do quotidiano (Quadro 2S).

Os três peíis não apresentam diferenças significativas ao nívet dos

hospitais e dos cenúos de saúde, isto é, não se verifica quatquer interdependência

enúe a variáve( organização e o modo de percepção dos inquiridos na definição de

agrupamentos de actiüdades mais ou menos favoráveis no contributo para a

revalorização profissional da enfermagem. A não verificação de diÍerenças ao nívet

da variável organização (Quadro 2ó) pode eventualmente significar que, quer ao

nivel dos hospitais, quer no domínio dos centros de saúde, a reatidade do

quotidiano da enfermagem é atravessada, em termos globais, por estes úês peíis

de actividades. Não é de admirar que alguns enfermeiros sugiram que a distinção

das áreas de cuidados seja uma íalsa questão, já que em terÍnos de conteúdos

existe semethanças. Atiás, *São as mentatidades hospitatares e nos cenúos de

saúde que de facto fazem uma enfermagem disünta. (El2 - Enf Hosp).

A confirmar ainda esta situação esú o facto dos factores QUOT2 e QUOT3,

que correspondem respectivarnente a actiüdades rotinizadas e marginais, não

terem revetado qualquer diferença, estatisticamente significativa, ao nível de

cada uma das áreas de actiüdades. O que se verifica em ambas as áreas de

cuidados, é a confirmação daquilo que foi expresso por alguns dos entreüstados,

tais como, *Não podemos Íalar de disünções de práücas. Temos é

enquadrarnentos diferentes de enfermeiros em diferentes sub-sistemas de saúde.

(E2 - Enf CS). O conjunto de resuttados permite-me conctuir que não existe

divergência entre a orientação tórica e a reatidade do que são as práticas
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hospitalares e as &s cenúos de saúde.

Quadro 26
FactoÍes das Actividades da EnêÍÍnagem e as suas DifrÍ€nças no Seio dc Acbr€s

Diftí€ÍrF
AEoautas Í'clEvo

T€ste lGlmogoÍw-Smirno, Z siS.

auon
qJor2
AUOÍ3

F|ÍN
auon
qjoÍ2

TêstE KÍus&âl

Gí?6

,559
,611
,476

p83
lq

,914
;7X
,97'

,4t6
Á29

QrJOÍl
auon
qJor3

5
6
6

3
3
3

4
4
4

4
4
4

2
2
2

24,Ut
14,!37
4,358

,o(xl
,028
,628

,0r0
,m0
,7t7

,m0
,0í)
,lc)

p15
,103
,6t69

,038

,051

,04)

QrJOfi
qJorz
auor3

QUOrl
ausn
qJor3

Antig. orgmiaçio
auor1
auor2
auoÍ3

l-ocd

auon
auorz
qJoR

Fonte Inq EnflNnO.

11,S2
t9,TB
1,ffi

2L,537
9,47
6,frs

lar$
7,7t6
2,W

6,537
sB3s
7pa

Efectivamente, a percepção das similaridades e das difererças entre as

duas áreas de actiüdades parecem, de facto, assentar eÍn disüntos pressuPosto§

'teóricos' prodrzidos pelm enfenrriros sobre o que é a enfermageÍn hospitalar e

de um cenúo de saúde, estando tais modos de construçâo da realidade do seu

qrrctidiarn não so relacionados com os constrangimentos estrufurais, nras tamtÉm

com a experiàEia vivenciada, a traiecbria das actores nos diferentes conto(os

organizacrbnais. Dito de outra forma, apesar de se poderem encontrar "formaso

de avatiação das actiüdades do quoüdiam não sennthantes em cada loca[, pode

tratar-se de sihrações distintas de organização da produção, sendo elas mais

interdependentes das clivagem intergeracionais, hierárquicas e profissionais qre

,on
p96
,t)66

,106
pso

,m0
,096
,066

.106
,090

-,o77
,000
,(m

-,03
-,058

Gr&s de UbeÍda&
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se manifestam de forma distinta m seio dos profissionais de ambas as áreas de

cúdados. Ou seja, em cada categoria existem conteúdos furrcionais distintos. A

comprovar esta sihração estão os resuttados apresentados m Quadro 26, que

indicam uma certa difererça estaústica entre os factores QUOTí e QUOT2 com as

variáveis grupo eüirio, categoria profissionat, antiguidade na profissão e tempo de

serviço na insütuíção.

Assim sendo, face à constatação desta diferenciação cognitiua, que parece

decorrer mais coÍÍro uma expressão da experiêrria vivenciada dos actores em

relação aos modos de organização e de regulação do trâbatho nos hospitais e nos

cenúos de saúde, e não tanto da difererriação do enqtndranrento conceptual do

que é fazeÍ enferrmgem em .cada uma destas áreas de prestação de cúdados,

condlu-me à consideração de que factores de ouúa ordem, tais como as

orlentações ideotógicas e as creÍças sobre a profissão de enfermagem podem

constituir e facilitar aührdes, intenções e posicionanentos discursitros

discriminantes no seio do grupo profissional. Vêjamos melhor estâ questão,

aúavês da leitura da ctassificação hierárquta dos segmentos ígnificaüws dos

discursos captados nas perguntas ahrtas do quesüonário e nas entrevistas.

Os resuttados obtidos revelam uma certa oposição. de orientações dos

enfermeiros sobre as práücas da organização do trabalho nos hospitais e Ílos

centros de saúde, sitração que rre pemitiu (re)definir, nos calxls estudados, tries

üpos de agrupamentos etucidaüvos dos fundamentos da enfermagem em ambos os

sectores de prestação de cüdados. Reconfirma-se que sÊ trata de conjuntos

discursivos disjuntivos, mais relacionados com os efeitos geracionais do que com

outras situaçfu. Na verdade, a locatr'zação geogáfica de cada unidade de aúlise

não constihJi uma variável discriminanG das posições dos enfermeiros

enúeüstados e inquiridos, antes porém, as discriminações e os agrupaÍnentos

produzidos renelam-se mais relacionados com as características etárias e a

o<periência profissionat dos actores (Quadros 27 , 28, 291.

O agruparnnto identifkado corno aaía, e cpre irrorpra 51,6% da massa da

informação das declarações significatims, incide na explicação das orientações

das práticas e sua organização ao nívet dos cuidados de saírde primiirios. Os

valores-teste revelam que se úata de um agruparrento de segÍrEntos de códigos

predominantemenG retacionado com os profissionais, com a idade enúe os rO a
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49 anos, e com 15 a í9 anos de antiguidade na profissão. Para estes enfermeiros,

a acüüdade nos centros de saúde baseia-se na prevenção da doença e na

promoção da saúde junto dos utentes, das famílias e da comunidade, sendo

práticas essencialmente autónomas, não rotinizadas, sendo bem divergentes da

realidade hospitalar, dependendo essenciatmente das suas compeGrrcias como

enfermeiros, do úabatho em equipa multidisciptinar e não das t€cnotogias ou dos

recursos materiais especializados (Quadro 27).

Quadro 27
Orientação das Práticas de Enferrnagem e sua OÍganizaÉo nos Centros de Saúde

Fontê: Ert EnEg e Inq. Enfl2000.

O segundo agrupamento, identíficado como aa3a, com uma importância

hierárquica de 37,& das estruturas gtobais de segmentos de sentido captados,

corresponde às orientaçôes discursims sobre as práücas e sua organização ao nível

hospitatar. Encontram-se mais retacionado a este üpo de discurso os enÍerrneiros

mais jovens, entre os 30 a 34 anos, com uma anüguidade na profissão inferior aos

14 anos, e/ou com um tempo de serviço não igual ou superior aos 9 anos. Na

pêrspectiva destes enfermeiros, a prática hospitatar dirige-se ao tratarnento e à

cura das doenças, sendo essenciatmente um cuidado prestado em termos

indiüduais, através de procedimentos mais especializados e em sistema de turnos.

Segundo estes enfermeiros, os maiores constrangimentos da sua prática situam-se

Oasse U3 - aala
RG Dislânda Idêíltifi cador d6 SeoÍfl círtos

1

2
3
4
5
6
7
8
9

10

0.03934
0.10378
0.13209
0.38045
0,517s1
0,52544
0.5980s
0,67349
0.76010
0.84802

cuidados dê enfermagem basêados na rdação com o
cuidado6 de saude paÍa a comunidadê
pmmoção da saúde Junb de grupos-alvo
oJida&s primários
p,€sta$o de q/adado6 não bõeada nas Íüinas da cura (peos6, injecçõê e oubos)
tipo de cuidados mais auóÍromo
gevenção da &ênça e proÍnodo da saride
dif€ÍÊ dos cuidadc sêoJndários, trôbalhando em equipa
menos rccuIsos mateíais esp€cializados
nível do6 oJidados mais baseadG nàs da

valor Prob % tlodalid. vanávd Ident- pontos

TesE Global
s1.63 Classe U 3 aala ffiz

3,37
2.76
2.38

0.0004
0.0029
0.0088

86.96
74,57
82.3s

3.6s
2.33

1.97
2.40
1.46

45a494
40a444

Aprf15a19A

Grupo Etário
Grupo Eário

Artiguidadê na Prcfissão

GÉ6
GEO5
ANP3

23
2a
t7

-2.38
-2.54

0.m88
0.0055

6,92
25.93

1

I
16
16

2.23
2.32

Apíof < 9A AÍÉiguidade na Profissão ANPl
AOrl

26
27<9A dê serv na
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ao nível da sua reduzida autonomia, traduzÍda pela maior dependência na relação

com os médicos, apesar de deterem methores condições de trabalho do que os

seus cotegas dos centros de saúde para o exercício da sua actiüdade (Quadro 28).

Quadro 28
Orientação das Pnáücas de Enfermagem e sua Organização nos Hospitais

Fonte: Ert EnBg e Inq. Enf20O0.

O terceiro agruparnento, idenüÍicado colrp aa2a, corresponde às

simitaridades das orientações discursivas sobre as práticas e a organização do

úabalho da enfermagem em contexto hospitatar e nos centros de saúde. Trata-se

de um agrupamento que detém um peso na ordem dos 10,5% na massa de

informação das esúuturas do discurso, sendo essenciatrnente produzido pelos

enfermeiros com larga experiêrrcia profissional (Aprof > 25A), com maior idade (>

50A) e tempo de serviço na organização (Aorg > 25A). Satienta-se no discurso

destes enfermeiros que as práücas de enÍermagem nas duas áreas de cuidados

baseiam-se em Ínetodotogias e processos de planeamento semelhantes. Por outras

palavras, na sua perspectiva, fazem parte em ambas as áreas de cuidados

procêdimentos fundados numa retação priülegiada com o utente/doente, onde o

diagnóstico, a identificação das necessidades e o en§no marcam lugar priütegiado

Classê 3/3 - aa3a
RG DisÉncia tdentifi cador dos Seomentos

1

2
3
4
5
6
7
8
9

10

0.075@
o.22772
0.24í.3É.
0.33244
0.37500
0.41213
0.47426
0.65144
0.7s045
0.82522

horário de trabalho poÍ turms
(daçõ€s humanas mais iÍÉividualizadas
nÍvd da cura da dença
mais diÊrEnciadG 06 cuidâdos
meios técnicos
trataínerúo da &ença
relaÉo en&rmeircutênte mais pootual
mais degendentes dos médicos
m€nor aubnomia
mdhor€s cofldicões de trabalho do ouê rEs centms dê saúde

Valor
Tesb

Modalki.
Global

Píob Vâriável

Antiguidade na Mssão
Têmpo d€ sêrY na Oígan,
AÍrtiguida& na Êofissão

G.upo Eüário

Ident.

aa3a

ANPl
AOrl
ANP2
GEO3

ANP5
GEO5

AO14
ANP4
GEO6

^ntiguidade 
na Profi ssâo

Grupo Eário
Tempo de s€rv nâ Organ.
Antiguidade na Profissâo

Eülrio

pontos

-2.38
-2.53
-3.04
-3.49
-3.49

3.08
2.88
2.fi
2.35

0,0010
0.0020
0.00,47
0.009s

0.0088
0.00s7
0.0012
0.0002
0.m02

37.42

69.23
66.67
53.73
s8.82

4.08
4.08
8.16
4.54

2,23
2.n
5.75
2.92

L7.65
14.8
8.33
4.35
4.35

1.36
0.91
0.45
0.23
0.2i

2,92
2.4
2.06
1.97
1.97

Casse 3/ 3

Aprof < SA
Aoíg < 9A

Apíofloa14A
30a344

Aprof > 254
tloa,t4A

ÁGg20a2.lA
Aprofl20a24A

45all94

44t

26
27
67
34

u
28
24
23
23
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de pasmgem. Náo nrems verdade é que se reconhece que, quer ao nível dos

centros de saúde, quer rtos hospitais, é inevikírrel que existam práticas roünizadas

(Quadro 29).

Quadrc 29
SimilaÍidade nas Orientações das Práticas e da OÍganização do TÍabalho em Enftrmagem

FonE: Ent Enfilg e Inq. Bf20«1.

O conjunto dos agrupamentos. de discurso identiÍicados permite-rne ainda

concluir que, hoje, a enfermagem está sujeita a um coniunto de desafios que

provêm da fornn como se retaciona com o ambiente de trabatho e com as

relações intra e interprofissionais. Trata-se de mvas [inhas directrizes que focam

o seu rmdo de proceder, o seu pensarnento, as repre§entações e as orientações

dominantes do enferrneiro coÍno e)pert, interceptadas com úrios pontos de

conflitos e de tensões. Durante o üabalho de campo em que, de mvo, revisitei

alguns dos serviços de múde que já conhecia, verifiqrri que o centro de gravidade

do dirurso e da prática da enfermagem apresmta uma no\ra concepüratização

sobre a re{ação com a organização e com os utentes. Na verdade, ao observar o

contexto da üda profissíonal da mfermagem, verifico nos diferentes locais que os

profissionais pretendem pÍovar que a sua prática quer ao nivel hospitalar, quer

ms centros de saúde, é nroldada por um fluo n'co de estratÉgias, m sentido da

materialização da üsibilidade da 'voz do enfermeiro".

Contudo, uma outra questâo qrre fica em aberto é de que a mudarça de

paradigma das orientações gtobais da erúermagem na produção de cuidados,

Ose Z3 - aa2a
RG üsÉncia I&nüflcaôÍ dos SegÍnenG

I
2
3
4

0.034!*,
o,9#)
0.4290Í'
0.7s6@

Íd@ om o utEÍtÊ/doeíE
Íotinas a íúvEt hqitdar e Írc eÍrüos de saú&
dagnóEtico e srsino
mfoddogia de tâàBaho e Dlale rcnb

\falor
T€sE

PÍob i,lodalid. l/aÍiírd IdenL poíE
CblEa FÍo/Cla qoàal

4.29
2.93
L77

-2.60
-2.#

0.00ül
0-0017
0.0028

0.0047
0.ü)42

50.00
E.+t
32.m

1.52
1.4

8.13
8.Ít
6.ít

0.81
0.81

10.55

1.72
2,92
2.14

5.66
5.75

Oassê 2/ 3

> 5t)À
ÁpÍof > 254
ÁoÍ9 > 25Â

Â&9r(hr4A
ApÍofl(b14A

Aupo Er&io
ArtiEÍrade ÍE ffissão
Tempo dê serv ÍE OÍgan.

I Têmpo dê s€Ív nâ organ.
Ântiqr&de na PÍEfissão

aa2e

cfr07
AÀPs
ÁOr5

ÁOr2
AÍW2

tz3

z,
A
E

66
67
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fundada numa maior perupecüva no "cuidaro, na rêlação de ajuda e autonomia na

prática úo se materializa com facitidade nas duas áreas de cuidados, sendo

atravessada por contextos difusos de conUngêrrcias, inflrêrrias e ctirngens

intergeracionais que circulam no campo sócio-profissional e organizacional. À[iás,

torna-se viírre{ da leitura dos dados recolhidos que, na actualidade, um dos

problemas no guoüdiano do tràbalho da enfermagem é a ausência efecüva de

espaços de autommia plena para o exercício do poder da enfermagem, com um

maior impacto ao ní\,e[ de uma unidade hospitalar, do que ao nível de uma eqúpa

multidisciptinar. Esta constnrção do acfua[ estatuto dos enfermeiros, marcado

pela dependêrrcia do olhar da autoridade e da acüüdade médica, remete-me à

consideração de que os enfermeiros são [egalnrente "condicionadoso e

subordinados à profissão rrjdica. Na verdade, os recentes ganhos de maior

qualificação dos enfermeiros, a etevação do nível de competência técnica, não são

tradrzidos pelo acesso a uma posição mais independente na diüsão do úabalho

málico, noÍneadaÍnente no seio dos hospitais.

Por todas as descrições e anátises apresentadas, conctuo que subjaz nos

testemunhos e rrcs dados quantitativos apresentados, que o qmtidiano da

enfermagem é rnotdado por diternas da organização do úabatho e da pÉtica,

gerado por constrangimentos e influêrrias de forças de coalisão externa e interna

de ordem diversa. Sendo verdade que na achntidade a enfermagem tende a

disputar maiores espaços de autonomia totat, no sentido do auto-conúoto de toda

a sua prática quotidiana (De La Cuesta í 983; Lopes Í 994; 
^ 

endes 20ü)), o que

parece ainda constiürir-se numa batalha árdu. Aliás, os resultados sugerem que o

estabetecimento de Íormas concertadas e articuladas para o desenvotümento do

projecto profissional da enferrnagem conünua a ser aúavessada por um feixe de

conúadições, de certo modo modelada peta subordinação e/ou petas tógicas das

orientações dos nÉrficos. Trata-se de uma sitrnção quê parece tradLtzir que na

acfuatidade ainda persisttm os efeitos das suas raízes historicas e dos seus

úrrculos ideotógicos (Carpenter í993; Witz 1994; SGinr Watts e fbwett í 99O; Scott

2flDb; Casttedine 2flXld; fúendes 20ÍD; topes 199í). Assim sendo, a afirmação da

enÍermagem como profissão é ainda uma questão complexa e quiçá dwidosa. Na

verdade, o que se pode conctúr é que a enfermagem encontra-sê, na acfualidade,

num jogo cooperaü\ro e colaboraüvo "interessado/desinteressado", uma esÍrécie

de illusio com os ÍÍÉdicos e com os arxiliares de acção nÉlica, moldado pelo

Í3721
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ditema de ser prisioneiro das características das condiçfu sociais e profissionais

que possuem denÜo da organização hospitatar de dos cenÚos de saúde'

3.1.1.2. (h)Saüsfaç5o Ruptura com o

A satisÍação e a insatisfação no trabatho são apresentadas aqui como

indicadores de problemas, não ó na perspecüva organizacional e profisisonat, mas

tamhÉm, no domínio do sistema de acção da enfermagemr@. Sublaz nesta opção

anatítica, a procura de uma methor ctarificação de uma questão: se as acüüdades

relacionadas com a ideia de insubsütubilidade e de antíroünização, e

consideradas como fundamentais para a difererrciação e para a afirmação da

eníermagem, sejam igualmente aqueles que mais conÚibuem para a satisfação no

trabatho.

Questionados os enfermeiros sobre as actiüdadades que thes proporcionam

maior satisfação, os diferentes testemunhos demosÜam que os elementos de uma

pequena franja é que se revelaram satisfeitos com as actividades mais técnicas.

Para a maioria dos enfermeiros, as actiüdades que lhes conferem maior saüsfação

são o contacto com o utente/doente, as acüvidades retacionadas com o ensino e

de informação aos utentes/doentes, seguindo-se o diagnósüco de necessidades

dos mesmos. Vêjamos atguns dos tesGmunhos sobre esta realidade, recothidos

aüavés da questão: "Quais são as actiüdades que the dão maior satisfação?".

-fatar com os doentes e ou familiares; discutir com os enfermeiros

l@ Na secção anteÍioÍ, apÍesentei as características nucleares das duas §tuâções de trabalho em

enfermagem (hospirâlar e cenrros ile saúde), onile se rwelaram alguns a§pectos conEastrmt€s, ma§,

ao mesmo tempo mostÍaçrm a condema§ito de outros pontos de cowergência quanto às

orientaÉes da oÍgÊnizaçâo do trabalho e tlas púticas, norneadamette em relação à sua üsibilidade
na realidade sócioorganizacioral. Trata-se de condicionantes que a enfermagem oonsidera fiÍcrais
para a Íeorientação da sua mudança e deselvolvimento profissional, na medida em qu€ a sua não

oerigcaçao impedeos de fazer prosseguir, quer a $ra sobrevivência como uma profissão mais

autóroma, quer os procedimentos para a rnelhoria da quâlialade dâs suas pÉtica§, e que. em útinn
instiinci4 se pod€ traduziÍ null|â permmente insatisfrção dos profissionais face aos conteúdos do

trúalho que se lhes apr€sentam m quotidiano. É neste sentido que se toma peÍtinente analisaÍ estâ

problemáüca da (in)satis&ção no contexto de trabalho em enfermagien Não pÍetendo descodificâr

iodas as dimensões analítica§ na medida em que não constitui o telna central da pesqüsa o debate

sobr€ a satisÍaçâo, as. expectativas ê a motivaçilo da enfermagem no trabalho. Limito-me a um

Dropósito mais Í€strito, focaÍdo a atenção sobÍe as actiüdâdes e o desemperho.
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medidas a implementar e implementar medidas correctivas e veriÍicar
os seus resultado5- (lnq3 - Enf Hosp).

-contacto com os utentes- (lnq25Í - Enf Hosp).

"diátogo com o utente e família. (lnqí46 - Enf Hosp).

*relação dÍrecta utente/famítia; prestação directa de ensino,
informação e cuidados; aquis:ção de novos conhecimentos* (lnq157 -
Enf tlcsp).

*informação e ensino aos utentes- (1nq64 - Enf Hosp).

*ênsinos- (lnq5 - Enf Hosp).

*observação do doente diagnosticado (necessidades, planear, actuar ê
sêntir a êvolução positi\ra)- (lnq93 - Enf Hosp).

*elaboração dos processos de enfermagêm- (lnq102 - Enf l-bsp).

.acothimento dos utentbs; diagnóstico da suas necessidades; ensino e
preparação para a attâ* (lnqÍó6 - Enf Hosp).

.diagnosticar as necessidades dos doêntes, s1ç. * (lnq31ó - Enf Hosp).

-avatiação do desempenho profissionaU colaborar com o§
estabelecimentos de ensino, retativamente à formação básica e És-
básica de enÍermgip6s. (lnq317 - Enf Hosp).

.contacto com os doentes e famitiares para fomecer os respectivos
ensinos e diagrÉstico das necessidades dos utentes- (lnq245 - Enf
Hosp).

*informação e ensino à criança/famítia. (lnq344 - Enf CS).

-relaçôes humanas e edrração para a saride. (lnqíZó - Enf CS).

*contacto com os utentes; tentar minimizar os problemas* (lnq25 - Enf
cs).

*domicítios; apoio; informação e encaminhamento 6ss utgnles* (lnq375
- Enf CS).

*contacto com o doênte e diátogo com ele, averiguando as suas
necessidades a fim de as poder sati56n261- (lnq81 - Enf CS).

-contributo para a resolução dos problemas reais e/ou potenciais dos
utentes- (lnq83 - Enf CS).

*cuidar de utentes em situação precária e fase terminal- (lnq373 - Enf
cs).

-prestar cuidados de enfermagem de reabititação; actMdades
relacionadas com páticas relacionais; actiüdades de promoção e
preservação da saúde (edrcação para a saúde)- (lnqí25 - Enf CS).

-contacto com o doente (retacional); discussão da enolução do
tratamento médico e de enfermagem de cada doente- (lnq352 - Enf
cs).
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Quanto aos testemunhos recothidos iunto dos enferÍneiros sobre as

actiüdades que tlEs dão maior insaüíação no quotidiano no trabatho, verifiquei

que pr*minam as acüüdades roüneiras, as tarefas adminisüaüvas, a

preparação de materais, o apoio às actiüdades dos nÉficos, e ainda nalgumas

siünções mems gratificantes nas relações com os utentes. A comprovar esta

qrcstão, eflcontram-se alguns dos seguintes tesEmunhos obüdos no confronto dos

lnquiridos sobre a insaüsfação:

.parte burocrática do serviço- (lnqí38 - Enf Hosp).

*resotução de problemas administrativos; apoio às actiüdades
médicas- (lnqZ - Enf Hosp).

-não gosto de burocracias. (lnq 1óZ - Enf Hosp).

-tudo o Que respeita à parte burocrática (elaboração de processos dos
doentes, registos em úrios liwos de exames, etc. - (lnq272 - Enf Hosp).

-preencher papéis da ctassificação de doentes e reuni§65- (lpq107 - Enf
Hosp).

*repetição da mesma informação em vários papÉis; resotver probtemas
administrativos e de çstão- (lnq290 - Enf Hosp).

*participação de falecimentos à família; preenchimento de tantos
suportes informati\os- (lnq33o - Enf l-losp).

.preparação e administração de terapêutica, determinados actos
técnicos (preparação de material para procedimentos médicos, etc. ).
(lnq205 - Enf Hosp).

.a visita médica, apenas estamos de corpo presente* (lnqloó - Enf
Hosp).

-resotução de probtemas administrativos; apoio à actiüdade dos
médicos; administração de terapêutica- (lnqí39 - Enf Hosp).

*higienes deüdo à falta de condições que existem na instituição (fatta
de chuveiros, falta de w.c., falta de material de apoio p.e. gruas?)-
(lnq149 - Enf Hosp).

{querer fazer atgg mais e não poder por haver powos meios técnicos
para ta[- (lnqó4 - Enf Hosp].

*higienes e avaliação* (lnqí 57 - Enf Hosp).

.preparar medicação e administrar medicações. (lnqÍó6- Enf Hosp).

.anátise e reposição de materiais* (lnqlEl - Enf tlosp).

*fazer a múmia e as higienes, principatmente rrc servíço onde me
encontro, porque é um andar para üás deixando-me frustrada;
preencher burocracia* (lnq285 - Enf Hosp).

-fazer higienes (7 ou E) em doentes pesados, muitas vezes rczinha e
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sentir que nem sempre o tempo que disponibilizamos é suficiente-
(lnq2Í5 - Enf Hosp).

*fazer higienes; prestar cuidados com üsitas aÉ às 2Oh- (lnq338 - Enf
Hosp).

*preparação de administração terapêutica. (lnq251 - Enf Hosp).

«pensos, punçôes e outras rotinas, como medir a tensão- (lnq5 - Enf
Hosp).

.prestação de rotinas nos cuidados directos ao doentel realização de
pensos, medir a tensão, a temperatura e purções venosas periféricas-
(lnq102 - Enf Hosp).

.adminisüação e preparaçáo de teraÉutica e execução de rotinas nas
técnicas de enfermagem- (lnq146 - EnÍ tlosp).

-pensos e medicações aos dqenlss- (lnq31ó - Enf Hosp),

*higiene e conforto, pensos e üatamentos- (lnq32ó - Enf Hosp).

-arratiação da tensão arterial aos doente5- (lnq288 - Enf Hosp).

*colocar arrasta6s;Es- (lnq255 - Enfllosp).

*incompreensão dos utentes face às nossas condições de trabatho*
(lnq29 - Enf CS).

-burocracia, administração de injecüíveis e pensos- (lnq3+ Enf CS).

*paçÉis, conüoto de débitos urinários, vigitância das características das
defecções; controto da atimentação (quantidade)- (lnq3í1 - Enf CS).

*preencher os impressos, e tudo o que é retativo à vacinação. (lnq377 -
Enf Cs).

*burocracia, administração da terapêutica- (lnq3,l,l - Enf CS).

*actiüdades técnicas em sitrnções de urgência e apoio à actiüdade
dos médicos- (lnq361 - Enf CS).

Para os enfermeiros com responsabilidade de gestão nos serviços não se

pode dizer que os rnesrrps não estejam satiíeitos com a sua função. Ao cotocar

aos enúeüstados a quesüio "Sente-se sâtisfeito com as funçfos desempenhadas

como enfeÍrneiro? Sê sim, em relação a quais aspectos?D, as suas fontes de

insaüsfação residem na falta de recursos humanos para o desenvotürnento das

actiúdades, e a necessidade de gerir conflitos, tal conp revelam os sêguintes

tesGmunhos recothidos nas entrevistas.

-Não nos sentimos satisfêitos (contentes) devido às condições de
trabalho e à fatta de enfermeiros, que não nos possibilita uma
prestação de cuidados de enfermaçm de quatidade- (E19 - Enf Hosp).
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.Tenho situações muito complexas, Eu trabalho com recursos humanos,
e quando estamos a tratar de conflitos profissionais, há sempre um
ctima tenso. Eu penso que os objectivos que anteriormente propus,
ainda não estão conseguidos, Não possa dizer que estou satisfeito. Se
os meus colegas estão satisfeitos comigo? Não sei. Há sempre gente que
é do contra e outros a favor- (Eí2 - Enf Hosp).

"Chamar a atenção aos subordinados; gerir conflitos quando os há;
fatta de recursos humanos qualificados de modo a prestar cuidados de
enfermagem com mais quatidlds* (lnq202 - Enf Hosp).

-Estaria mais satísfeita se tivessemos mais enfermeiros. (E8 - Enf
Hosp).

"As maiores preocupações dos meus colegas aqui é o espaço, por
exemplo, na sala de espera não temos cadeiras para toda a gente se
sentar. O trabalho é muito saturante, eu há sete anos que estou aqui e
agora vou mudar-me. Estou satisfeita com a profissão. O que vejo que
aprendi durante os três anos na escota, e o que vejo hoje, a maneira de
estar e a maneira de sentir não é muito diferente, é normat. Eu sinto
agora como sentia naque[a attura, Portanto, vou mudar porque não é
porque estou insatisfeita com o que faz. Porque acho que a pessoa
quando está saturada deve mudar. (...) Estamos a fazer reuniôes nesse
sentido para chegar a um projecto de melhoria das condições e do
ambiente do nosso trabatho- (E7 - Enf Hosp).

"Eu neste momento posso dizer que eu gosto daquilo que faço, Se me
sinto rea[Ízada isso é um bocado subjectivo porque hoje o que é estar
realizado profissiona[mente, amanhã pode estar noutro patamar. ,üas
posso dizer que faço aquito que gosto. A única coisa que sinto é
sobrecarga, uma vez que há uma diferença em termos de quantidade
de trabatho e o número de enfermeiros. (E3 - Enf CS).

"Como as coisas estão, não posso estar, Acho que os meus cotegas
também não estão, petas mesmas razões de fatta de enfermel;65- (E9 -
Enf CS).

*orçamentos; requisição de materíau resotução de conflitos- (lnq371 -

Enf CS).

O conjunto de Gstemunhos descrito acima revela que, apesar de se

verificar qr}e existe um vasto leque de acüüdades que constituem fontes de

saüsfação dos enfermeiros no trabatho, na verdade veriÍica-se no discurso dos

actores um ouúo conjunto de tesGmunhos que mostra que os enfermeiros

censuram o facto de se encontrarem numa situação de precaridade laboral,

argumentando ainda que a realidade do funcionamento racional do trabatho nem

sêmpre se distancia de uma lógica de intensificação e rotinização das actividades.

Refutam, assim, os enfermeiros que a lógica dos conteúdos do seu úabalho esteja

submetida às teis da organização científica do üabatho. Para além disto, os
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enferÍneiros reprovam ainda a ineistência de um maior e mais adequado número

de recursos humanos e materiais nas organizações, situação que consideram

consüangdoÍas para a rnelhoria do nível e de prosperidade miíxima das suas

condiçôes de trabalho. Por outro lado, os enfermeiros censuram, sem cessar, o

facto dos médicos conseryarem uma "guerra" incessante sobre o seu sector,

detegando-lhes actiüdades qtrcüdianas, sem interesse, tevando-thes à ausência de

tempo, peto menos, para efectuarem de forma satisfatoria, quer uma relação de

'tuidar" com o utente/doente, quer uma prestação de cuidados de quatidade.

Assim sendo, reside na estrutura do sentido do discurso a possibitidade de

uma condensação descriüva, tal como se eÍrcontra descrita nos protocolos

anatiticos [44] e [À5], respeçüvarnenG identificados coÍro a *actividades que

conferem maior satisfação., *acüüdades que induzem maior insatisfação'. Os

códigos presentes na estrutura [A4] oferece-nos a perspecüva de que as

actiüdades que dão maior saüsfaçáo aos enferrneiros, sâo aquetas que são mais

"ricas" em conteúdo, fundadas na matêriatização dos saberes "interpretativos" e

com maior üsibitidade dos seus saberes teórico-científicos (Esquema 4). Na

verdade, esta realidade descrita na estrutura [44] aproxÍma-se com aquilo que já

foi dito anteriornente, a proposito do perfit QUOTí das actiüdades do quotÍdiano

e apresêntadas no Quadro 25. Trata-sê, por exemplo, das acüüdades relacionadas

com a informação e ensino, o diagnóstico de necessidades, as técnicas próprias da

enfermagem e todas as actiüdades não roünizadas. Por ouúas palavràs, as que

contrÍbuem para a satisfação são precisamenG aquelas qtre thes oferecem maior

afirmação, üsibitidade e vatorização profissionat.

Quanto à estrutura [45], os seus códigos proporcionam uma leitura das

componentes disjunüvas e conjuntivas, tradutoras das acüüdades que oferecem

maior insaüsfação. Tratãm-se em concreto de acüüdades do quotidiano, já

referidas no perfit QUOT2 e QUOT3 e presentes no Quadro 25, e que a este nível

da esúutura do senüdo [45] se úaduzem corx) as mais "pobres" em conteúdo,

nomeadaÍnente as actiúdades administraüvas, a preparação de materiais, o apoio

ao médico e todas as actiüdades rotinizadas e marginais. Na verdade, são todas

aqr.etas que proporcionam uma menor afirmação, üsibitidade e vatorização

profissional (Esquema 5).
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Esquema 4
Esüutura [A4I: Actiüdades e Saffiação

Adivida&s $le éo r|abr SatisíaÉo

ti:asl em col êúdo

I

lnfoÍmaÉo ê ensino

I

dlarÍídico ds necessidades

I

tácnhas própÍhs da eflÊrmagem

I

todas as adividades não Íotinizadas I

sabêíês têáico-ciútrfcc

- 'Íicad ern conbúdo

I

- infoflnaÉo e ensino

I

- dhgrúdbo dê neceesidade3

I

- tÉcÍicas púpÍias da eÍíêÍmagem

I

- bdas as adividades nâo rdiniz adas

I

- sabeEs têóÍico-cianllficos

I

- YaloÍiaçáo da píofis6ão

- 'pobíes' êm conteúdo

I

- trahlho adminLslrativo

I

- pEparaÉo dê ÍrateÍieb

I

- ap(ú aG médicos

I

- bdas as activiradês roünizadas

I

- sabêÍBs Práli;o§

I

- adividadea maÍgirEis

I

- des,aloÍização da píofis8ào

I
I

vabÍEa@ da pÍoflssáo

FonE: ft ffi)g e IÍq Enf2om

Esquêma 5
Estrutura [45]: Actividades e Insatiíação

ÂGtivk ade§ que dào maio; lnsatisÉÉo

'pobred em contêlido

I

tEbalho administudivo

I

pÍêparaÉo de r*Íiab
I

apoio ao3 ÍrÉdico€

I

todla as adividâdea Íolhizadas

I

sabeÍes glátEos

adividadea marginais

I

de&dorização da píoffio

Fone: Ent Enfi)g ê Iíq Ení2000

Os diferentes cenários sintetizados na condensação descriüva re\relam uma
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relação de certo Ínodo "causal" situada rns terrenos do campo organizacional e

das retações profissionais gE, êfli conjunto, provocam uma erosão e "desgaste"

nos profissionais. Conrc corsequêrria Gta erosão, parece que emerge de forma

determinante a possibitidade de um maior desinvesüÍnento dos enfermeiros face a

ambientes de trabatho que oferecem um "nnl-estar" à enfermagem.

A conjugação das duas esúuturas de sentido [Aa] e [45], permite-rne ainda

reconstruir uma terceira, e que se trata de um sistema crrzado de códigos [Aó],

idenüficado como -clivagem das actiüdades-, onde se reflecGm a dicotomização

das fontes de satisfação e de insatisfação dos enfermeiros, em retação às suas

acüvidades no quoüdiam de trabatho. Emerge nestâ retação cnzada [46], a

üsibitidade de campos distintos de actiüdades que orientam uma articutação da

satisfação num espaço de actiüdades de conteridos mais *ricos" e que reÍlectem

os critérios de iÍsubstitubitidade da enfermagem. A contrapor a este espaço de

acção, encontra-se a retação entre a insatisfação com as acüüdades mais

dependentes das orientâções nrálicas e outras consideradas marginais, que

conferem uma certa roünização e "roboüzação" no qmtidiam de trabalho.

Bqu€ína 6
EstrutuÍa [46]: Clivagem das Âctiúdades em Enfernagem

VelorizeÉo dâ píofisÉão

âdiúdâdes Íicas êm conEúdo
pálicas com ÇÍiláÍb€ ciênÚfcos
< ÍolinizaÉo
< dependenciâ médica
> capqcidade dâ de€isão
> eubnomia
> üsibilidade dâ porisÊão

lnsaüsÍaÉo SetisÍrçáo

aolh/id. pobírs om conblidos
pÍálicas marginaie
> Íoünizaçâo
> dêpondência médica
< capacidads de decisão
< âubnomia
< úsibilidad€ dâ pÍofssâo

Des\relorização dâ profissáo

FoÍte: Et EnBg e hq Enf2000.

Eab€]!a
bóÍiêoa
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articulação entre a isotopia [+ saüsfaçãol r4s. [+insatiíação] com os fundamentos

da [> rtalorização da profissão] vs. [.vatorização da profissão] (Esque,rna 6). Neste

sentido, parece-rne que uma das estratégias profise'onais para colmatar ou

minimizar os efeitos de "mol-estor" da enfermagem passa peta sedimentação de

um outro aiustaÍnento entre os pÍocessos organizaüyos do babatlro, assim conn
pelo reconhecirnento social do seu trabatho, quer Éos utentes, quer pelos outÍos

profissionais.

Sobre o ponto de üsta da importância quantitativa orpressa pelos

inquiridos, os resultados (re)coffirmam as aútises estrufurais apresentadas. De

notar quê, quer ao nível dos centros de saúde, quer no domínio hospitatar, as

actividades mais rratorizadas no dominio da satisfação no trabalho são as que se

retacionam com a informação, o ensino e o diagrústico de necessidades dos

utentes, assim conn as técnicas de enÍermagern propriamente ditas (Quadro 30).

Estes resultados revelam que uma imagem positiva, 'ricao e diversificada dos

conteúdos do trabatho oferece à enfermagem um enquadraÍnento mais favorávet

de *bem-estar", não ó em terrnos indiüduais, mas tamtÉm, de ordem colectiva

no relacionanrento qtretidiano entre pares e outros actores, ÍtoÍneadaÍnente com

os utentês-

QEdro 30
Artividades que dão maíor Satbffio à Enfermagem

Fonter Inq. Enf2000.

Qrnnto às acüüdades que conferem níveis de insatisfação mais elevados,

existe uma certa difererça enúe os cenfos de saúde e os hospitais. No cêntro ê
saúde os enfermeiros inquiridos afirmam que são predominanteÍnente as

actiüdades administraüvas que lhes prov(xam insatiíação, e no caÍ) trospitatar

tratam-se fundamenhtmente das actiüdades relacionadas colrxl o apoio aos

médicos. A constatação da realidade apresentada m Quadro 3í, vem revelar e
(re)corúirmar que, em cada um dos espaços de acção, hogitatar e centro de
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saúde, existem campos de comtrangimentos distintos e formas de actnção

difererriadas na relação nÉrfico-enÍermagem, sendo rnais pronurriada a

dependêrrr'a da enÍermagem aos nÉlicos no plano hospitatar. Asim sendo, úo as

siü.rações que possam conüibuir para a erosão, ou methor que dificuttam a

sedimentação das propostas de renomção da enfermagem, aquelas que mais

contribuem para a insatiíação profissionat.

Quadm 3l
Acthridades quê dão mãior Insatisfa@o à EnferÍnagem

FonE: Inq. Enf200o.

Na verdade, parece-tne que, em útüma instârria, são as situações gue

contribuem para a crise ideotogica da profissão os prirciPais factores de

imatisfação. Por ouúas patavras, se é verdade que a enfermagem pode assimitar

as tarefas delegadas pelos nÉlicos, reconvertendo-as colrxl $ras num processo de

reúadução (Lopes 1994), efecüvarnente, ao efectrar comtantêÍnente um Úabatho

desqtntificado e rotinizado, a enfermagem considera que tat situação acaba por

vedar as possibitidades de afirmação e de autonomia, conduindo os profissionais,

à desmotivação e à insatisfação com a sifutação üüda. Neste sentido, não é de

admirar que, não sendo concreüzadas as mudarças, e mo§tÍan&-se o grupo

profissiona[ incapaz de aiustar a sua afirmação profissíonat em todas as

circunstâncias, nomeadaÍnente ms domínios de insubstitubitidade e na melhoria

das suas condições de úabalho, algumas franjas da enfermagem se refugiem em

contentar-se a dar apenas respostas às práücas roünizadas, arguÍnentando, com

"revolta' a sua insatisfação, que 'úo Gm tempo", qtr "esüio afogados em

paÉs" e que "necessitam de mais pessoat".

Assim sendo, a enfermagem aPresenta como soh4ão única para a mudarça

e para a satisfação no trabalho a imprescindibilidade da luta por methores

condiçôes no qt,nüdiano dê tràbatho. Í4erem o§ actores que a chave desta

sifuação se encontra, entre outras questôes, precisaÍnente na necessidade dê

."p % % %
Conb(G OÍganlzacionais E,E píobleÍn ;ri=l apoio

adaÍnÉ Ínater medic

1
2

Ho6dtais (À B, c) §7
56

20,10 18,56 47,8
Centso de Saffe

olitra
%

s€ln
oÍrnião

5,67
É,67

7,99
6,66
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delegar para outros proÍissionais, as acüüdades que consideftrm que não são as

suas. Por exemÉo, certos tesGmuntros reforçam esta ideia, afirmação qle não se

trata de um delegação de actiüdades, mas sim a reposição dos conteúdos

furrcionais de cada um, arguÍnentando, por exempto que as auxiliares -peto merns

façam aquito que thes compete, pois o que acontece é muitas \rezes ús fazernps

actividadês que são detas- (lnqí.|ó - Enf Hosp).

A confirmar esta questão estão os resultados presêntês no Quadro 32, onde

grdnde maioria dos enferrneiros dos hospitais, ao contrário da maioria dos seus

colegas dos centros de saúde manifestaram que existem, de facto, atgumls das

actiüdades que realizam na acüratidade, que derrem e têm de ser delegadas aos

auitiares de acção ÍÍÉdica. Já no que se refere às actividades que de\rem ser

efectEdas e/ou transferidas paÍa os nÉdicos, apenas uma pequena percentagem

de enfermeiros (í8,5ó% hosp. e 11,6fi6 cs) concordam com tal situação. Para a

enfermagem hospitalar, as actiüdades a detegar aos auxitiares de acção nÉdica

são essenciatmenG as de higiene e conforto, de ajuda na atinrentação ao doente,

de preparação e reposição de materiais. âÂesmo a este nivel, segundo os

testemunhos dos enfermeiros, não se trata de uma mera detegação, com um corte

umbiticat, já que a rnaioria manifestaram que tais actividades, sendo marginais,

denem ser efectuadas petas auitiares, através da sua superviúo e coordenação.

Os enÍermeiros da área hospitalar pareceÍn estar mais favorecidos, quanto às

possibitidades efecüvas de detegação das tarefas, em detriÍnento dos seus cotegas

da área dos centros de saúde, sobretudo por possuirem, rmis próximos da sua

actiüdade, um maior núrnero de auxitiares de prestação de cuidados.

QuadÍo 32
TransfeÉnch e/ou Delegâ@ de Adividades de EnÉnnagem

9ó
nãosim

TE 9ó s€Ín
Conbôs

ÁÉln idades slc detEín ser EansftÍidas püa c médcc

CeÍEo de Saúde

íã":rS

Hcpitab (À B, q
cenro ê saúde (D, E D

AÊtiúdades que de\r€ín ser ddegBÍt6 ac ax{liarcs de âoÉo médca
Hoeitais (Á, 4 q

362
57

357
58

1&s6
tt,67

74,74
83,33

6,m
5,00

$,97 43,M 7,9

1

2

FonE: Inq. ff2000.

Efecü\ramente, a matriz de delegação tradtz-se, em concreto, num reforço
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dos processos de setecção dos contaidos, em conformidade com o seu ideal

profissional. Em suma, para minimizar a ideia de agentes subatternos na divisão do

trabatho nÉdico e os enÍerneiros, estes profissionais manifestâm, com efeito,

uma "forte" vontade de ancoragem no seu processo de profissionatização, a

renovação das

actiüdades.

capacidades e possibitidades em úansferir e/ou detegar

Presume-se, assim, que as acüvidades consideradas conp obstáculos à

realização das responsabitidades indiüduais e colectivas são aquelas que devem

ser delegadas ms ouúos Profissionais. Âliás, por serem acüüdades que interferem

de forma negativa na satisfação profissionat, e na erosão da profissão e do seu

Êíofissionati$no ê que atgum profissionais afirmam qre se devem detegar nos

ar.xiliares as segúntes acüüdades:

*dar atimentação e participar na prestação de atguns cuidados
acompanhadas do enfermeiro de serviço* (lnq8 - Enf l"losP).

-colocar e retirar arrastadeiras ou bacias; sub§tituição de material ou
desinfecção dos mesmos, após saída do paciente, atta ou outra
situação* (lnqÍ8 - Enf Hosp).

*cotocação de arrastadeiras; atendimento de campainhas e tetefones;
arxílio nas higienes com ajuda parcial e orientação da enfermeira*
(lnqlO2 - Enf HosP).

-cotocação de arrastadeiras e despejos de urinóis e sacos. colectores;
cotaboráção nos cuidados de higiene e conforto e levânte dos doêntes;

colaboração na atimentação dos doentes* (lnq285 - Enf Hosp).

.fazer a higiene a alguns doentes; colocar urinóis e arrastadeiras; dar a
atimentação a alguns doentes' (lnq206 - Enf tlosp).

*mudar fratdas a crianças que não tenham patotogia com a qual a
criança não nêcessite de cuidados especiais à mobilização; dar

atimentação, inctuindo, biberons a crianças qtrc não necessitem de
cuidados especiais. (lnq288 - Enf tlosp).

*apoiar os doentes no processo de etiminação intestina[* (lnq302 - Enf
Hosp).

*preparação de materiat para esterilizar e reposição de matêrial-
(lnq93 - Enf Hosp).

.preparação de todo o materiat para dar a esterilizar; repor o materiat
ctínico- (lnq25í - Enf Hosp).

.arrumação de satas; reposição de materiais; outras actividades que

não tenhãm directamente a ver com o doente- (lnq80 - Enf Hosp)'

-fotocopiar atguns impressos gtÊ por vezes são necessários- (lnq338 -

Enf Hosp).
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Apesar de se verificar que os enfermeiros dos cefltros de saude não

manifêstaram que possuern actividades que devem ser

delegadas às auxitiares, para aqueles que afirnnram a necessidade de delegação,

as suas arguÍnentações são próximas das verbalizadas petos seus cotegas dos

hospitais, ou seja, irridem sobre as actividades marginais, tais como revelam os

seguintes testemunhos.

-acompanhamento directo ou apoio nos cuidados de enfermagem sob a
orientação dos enfermeiros; cotocação de termómetros; mais tempo
disponívet para auxitiar os enfermeiros, como auxitiares de acçâo
médica e não de limpeza* (tnq8ó - Enf CS).

.chamar os doentes, ir buscar processos administrativos, ajudar o
doente a destocar-se a outros gabinetes ou er«ames- (lnq87- Enf CS).

*todas actiüdades com zupeMsão do enfermeiro* (lnq376 - Enf CS).

"apoio na pré-consulta, e não como ügitante§- (lnqt0 - Enf CS).

.probtemas administrati\ros; reposição dos materiais * (lnq374- Enf CS).

-apoiar a enfermagem na üsitação domicitiária, nomeadamente nas
extensões rurais- (lnq24 - Enf CS).

Em relação às actiüdades de enfermagem que de\rem ser efectuadas petos

málicos, apesar de não ter surgido cotrxr uma necessidade satiente para a maioria

dos enÍermeiros inqúridos, importa considerar que, aqueles que afirmaram tal
necessidade, sugêrem que compete aos tÍÉdicos efectuar -as mesmas que eu faço

e não fazem parte do trabatho de erúermagem- (lnq49 - Enf Hosp). Tratâ-se, por

exemplo, de informar os utenês sobre a sua sifuação clínica, ter um papet mais

colaboraüw na preparação da alta, avaliar a tensão arterial, reatização de actos e
técnicas invasivas, entre outras questões. Os seguintes testemunhos são

elucidatiros do desejo de traníerência de responsabitidades de execção para os

nÉdicos, de algurms das acüúdades que no presente se encontram nas mãos da

enfermageÍn.

.informação de certas situações a familiares e doentes; orientação e
preparação da alta do doente em sintonia com a eqúpa de
enfermagem; apoiar methor a orientação médica ern cúdados a prestar
ao doente- (tnq8 - Enf Hosp).

*a informação aos familiares do falecimento do utente; a informação
ao utente das razões do adiamento da cirurgia- (lnqí57 - Enf Hosp).

*avatiação da tensão arterial aos doenl6s- (lnq93 - Enf Hosp).
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-fazer higienes aos doentes com patologias específicas- (lnq'18Í - Enf
Hosp).

*realização de todas as técnicas invasivas- (lnq2ó4 - Enf Hosp).

*colheitas para citotogias, entubações, nasogástricas, suturas' (lnq309
- Enf Hosp).

*tavagem otológica- (lnq82 - Enf CS).

-reatização de penrcs- (lnq352 - Enf CS).

"cotheita de sangue para análises. (lnq23ó - Enf Hosp).

*avatiação de tensão arterial nos turnos da manhã; alguns cuidados de
higiene' (doentes com ajuda parciat); monitorização cardíaca de

dointes; cotaborar nas actiüdades que os enfermeiros não têm tempo
para Íazer (pedir medicação, colocar 02- (lnq131- Enf Hosp).

-fazer o rastreio ao utente para o médico. TA, altura, peso, etc. o
utente vai à consulta e volta ao enfermeiro para fazer tudo isto, tendo
o médico os meios técnicos no consuttório. (lnqÍ23 - Enf CS).

-avatiação de tensão arteriat, Peso; preparação da gráüda para

consutta; registo nos processos; organização da consutta; outros
registos (por exempto, análises)- (lnqÍ27 - Enf CS).

O conjunto de testemunhos descrito acima sobre a satisfação, insatlsfação

e a detegação de actiüdades sugere. duas questões nucleares. Por um lado,

verifica-sê que para supemr os quadros de insaüsfação, os enfêrlneiros,

nomeadamente os dos hospitais, argumentam a necessidade de detegar as

actiüdades marginais para os auxitiares, mantendo todavia a sua supervisão.

Trata-se de uma tógica de acção da enfermagem que se reporta a um jogo' quer

para o reforço das suas redes de poder na interacção social, quer para a afirmação

da sua identidade grupat, consúuída na base de atiarças compensaÚrias com os

auxiliares. Por outro tado, perfitha-se a perspectiva de que os profissionais dos

cenüos de saúde e dos hospitais são actores e sujeitos com racionatidades

próprias para a gestão das suas prábtas m quotidiano, mas sempre conüngentes e

limitadas às fronteiras e aos interesses e jogos que os médicos engendram e fazem

veicular no campo organizacional.

É neste contexto que me interessa interrogar ainda com mais atgum

pormenor a relação entre as tógicas do discurso produzido sobre a satisfação e a

insatisfação e as caracterísücas ôs actores- Será que, quando se diz que a

enfermagem realiza muitas rotínas e acüüdades marginais, e se errcontra
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constrangida, insatisfeita e dependente dos nÉíicos, tal é uma manifestaÉo

produzida de igual forma por todos os actores, independente da srn categoria

profissional, anüguidade na profissão e oeeriêÍEia e tempo de serviço na

organização? Será que os mais novos pensam e acfuam da mesma forma que os

mais '\rethos? Seni que o discurso produzido está relacionado com as ctivagens

intergeracionais e intraprofi ssrbnai§?

Para dar conta destas questões, submeti os sellmentos significativos do

discurso a uma classiÍicação hierárquica, projectando Íleta os resultados factoriais

da discriminação das caracterísücas dos actores, exúaídos aúavés da aútise de

correspondência. Os resultados obtidos revelam uma certa oposição entre as

acüüdades que conferem. satisfação e as que dão aos enferrneiros uÍna certa

insatisfação. Se é rerdade que no seio da enfermagem se Ém rrerificado

estrdtégias de rwalonZação profissbnal, de facto denúo deste grupo profissional

existeÍn clivagens de posições, sendo de assinatar uma maior mobilização por

parte dos enfermeiros mais Ítovos, m reforço da sua forrnação e na preferària
por forÍnas de diüsão dos conteúdos de trabatho, rnerns formatizados. Trata-se de
percepções que não estâio predominanteÍnente relacionadas com os efeitos

geracionais dos actores, antes porÉm com a sua sitração na profissão.

Efectivamente, a saüsfação e a insatiíação pode ser caracterizada segundo três

üpos de posicionaÍrentos da enfermagem. O primeiro, designado por aaía,

encontra-se predominaotemente retaobnado com as acüüdades que conferieÍn

insatisfação aos enfenneiros. Trata-se de um agrupamento de esúuturas de

sentido, com um peso hierárquico rn ordem dos 55,9Í[. lnt€gram este

agrupaÍnento de acüüdades de insaüsfação todas as acüüdades retacionadas com

os saberes práticos e as práticas marginais, tal como referi no protocoto analitico

[45], ou seja, os probtemas administratiws, a elaboração dos processos dos

doentes, a preparação e administração de Grapêutica, a realização de higiene e

conforto dos doentes, reatr'zação de pensos, â Ínedição da tensão, da temperahrra

e efecülar purções \reÍpsas. Tal como se encontra descrito m Quadro 33,

integram, ainda este grupo de acüvidades, enquanto fontes de insatisfação, a

preparação de maGrial para procedinrentos nÉlicos, o apoio à acüüdade dos

nÉlicos, análise e repo§ção de rnateriais, e a prestação de rotinas nos cuidados

directos ao doente. Estas acüüdades representam fontes de insatiíação, quer por

aqueles que Gm uma antiguidade na profissão igual ou superior a 25 ams, quer

[3871



u Y- Éwr

Cõloê da gh6

por aquetes que se encontram apenas há rnenos de 9 arrcs de tempo de exercicio

de actiüdade na organização.

QuadÍo 33
Acbr€s, Âctividades, Insaüsfação

FoíÉ: ft Enfg!' ê IIq. Enf2ü'0.

O segundo grupo, identificado coÍÍlo aa3a, apre§enta um peso hierárquico

na ordem dos 30,67%. Trata-se de um agrupamento de segÍnentos de discursos, de

certa forma relacionados com as actiüdades a que fiz referência na descrição da

estrutura [Â4], isto é, aquetas que conferem uma rnaior satiíação aos

enfermeiros. Na verdade, trata-se de actiüdades mais relacionadas com os

saberes teónto-científicos e 'interpretaü\os". 5ão precisamente os profissionals

qrre pos$Em uma anüguidade na profissão e na organização entre os í0 e os Í4

anos, com a categoria profissional de erÚermeiro e que trabatham numa

institrição em Beja, aquetes qrc manifestaram uma relação prefererrial com as

acüüdades que conferem saüsfação. Destacam-se neste conjunto de actiüdades,

o contacto com os doentes, a prestação de cuidados directos, o retacionaÍnento

com os utentes, as práticas de informação e/ou ensim, o contacto com os

familiares, o apoio ao doente, todos os cuidados qr.re sejam de enfermagem,

mmeadarnente o apoio emocional ao doente e as páticas de retação directa com

o rresrm. Não rnenos verdade é igualnrente fonte de saüíação para os
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enferÍneiros a oporürnidade de "apoiar os cotegas, rp desempenho das srns

acüüdades (Quadro 34).

QuadÍo 34
AcbÍes, Adivlrad€s, Saüsfação

Fúte: Ent Enff)g eúlq. Etr2(m.

Um outro aspecto a referir é que os resultados sobre as implicaçôes das

actiüdades na satisfação/insaüsfação dos enfermeiros revelaram a presença de

um conjunto de actores que apresentam uma posÇo de certo Ínodo 'rnrtral.. Ou

seja, para alguns enfenneiros, nomeadaÍnente aqueles que já possuem uma

antiguidade na profissão e na organização enúe os 20 e os 24 anos, com uma

ldade entre os 40 e os 44 anos, as acüüdades que desempenham não constituem

fonte de satiíação/insaüsfação m úabalho. lntegram este grupo de códigos sobre

as acüüdades, identificado conro aa2a, o diagnóstico de necessidades, a

resolução de problemas adminisúaüvos, o ensinos aos utentes, pensos e

medicaçôes aos doentes, preparação terapêutka, apoio aos utentes e familiares,

gestão dos materiais, cotaboração com os colegas, avaliação da tensão artêriat aos

doentes. São resultados que sugerem um certo ptagmati$xr, na medida em .rsão

aquetas que Ém de ser efecfuadas'. Provavetrnente, as fontes de saüsfação no

trabatho dos enfemeiros do agrupamento aa2a, podeín estar relaciomdas com
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outros atributos organizacionais, tais coÍÍlo o ambienG de trabalho, as retações

hierárquicas, etc. Ou seja, üata-sê de profissionais qtr provavetmente vatorizam

ouúos aspectos da sua retação com a organização e o trabalho, e que não passa

pela natureza, nem peta variedade e/ou complexidade do conteúdo das tareÍas

(Quadro 35).

De facto, as práticas de enfermagem e a satisfação que as Inesmas possitm

produzir para os profissionais não podem ser explicadas linearmente, a não ser,

através da inGtigibitidade das lógicas comptexas que os actores engendram no

quotidiano, quer moüdos pelas suas capacidades intrínsecas de reacção às

situaçôes, quer moúdos por um desejo de iniciativa, individual e/ou grupat, na

defesa dos seus interessês na organização. Por exemplo, os prirrípios como a

alienação, a privação de controlo e a negação da sua autonomia e a inüsibitidade

das suas competências e dos seus saberes podem constituir-se como fonGs de

insaüsfação.

Quadro 35
Entre a Satisfação e a Insatisfação: Uma Perspectiva Pragmática Face às Actividades

oa6sê 2/3 - aa2a
RG Id€ntifi cador do6 Seomentog

1

2
3
4
5
5
7
I
9

0.16486
0.49584
0.56613
0.77471
0,81089
1.00298
1.56626
L.572&
1.63871

é o quê tÊmos de fazer
resoluÉo de problemâs adminisüativos
ensinos ac utÊnEs
pensos e medicaçôês aos doentes
prcparaqão têrapàtticà
apoio aos uêntes e familiares
gesüb do6 rnatedais
€olaboragão com 06 colegas
a!"altrdo da EEão arterial aG do€ntes

Valor
Teste

Prob % nhdalid. variád

13.43 Oasse 2/ 3

5.0,1
5.03
2.80

0.0000
0.0000
0.0026

58.33
61.90
33.33

6.83
6.v
5.37

1.s7
1.38
2.L6

AOrg20a24A
Apíof2oa2,tA

,loa.l4A

Tempo de serv na Ogan.
Artigúdadê na PÍofissão

Grupo Etário

-2.84
-2,94
-3.03

0.0023
0.0016
0-0012

3,61
4.59
4.00

1.4
2.4
1.95

5.44
7.L4
6.55

enftrmeim
AOÍ910a144

CategoÍia Profisslmal
Tempo ê serv na Orgân.

,lA nà Profiss&

IdenL poÍrb

az2a

A@
ANP4
GEOS

P6_1
AO12
ANP2

20s

24
2r
33

83
109
100

FoÍltê: Ent Enfi)g e Inq. Enf2000'

Os dados expostos anteriormente revetam ainda, que uma das questôes que

se levanta nos modos de organização de trabatho nas unidades anatisadas, e que

parece atrofiar a satisfação, a impticação e a moüvação dos enfermeiros no
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desempenho das suas acüvidades, é a preserça de urna certa "ingenuidade"

taytorista, com utna 'quasi-separação" entre a coÍrcepção e a elecução,

claraÍÍEnte mais satiente m domínio hospitatar do que nos centros de saírde, onde

o priÍrcípio de one óest w?y modela a orientação e a dominâÍEia nÉfica. Na

verdadê, ao othar para o discurso de recomposÇão ideotógica apresentado peta

enfennagem, toma-se impossírret aceitar coÍm pressuposto que a r€[ação entre a

enfermagem e os máJicos, entre o enfermeiÍo e o seu trabalho, seja purôÍnente

um procesÍ) Ínecânico. É aqui que reside, de facto, o essencial da ruptura que a

enfermagern procra incutcar no sistema de acção.

É petas razões eryostas que se toma intetigívet o aparecirrento de

testemunhos que apetam para repeÍrsar a enfermagem eÍn ambos os sectores, Ítos

hospitais e nos centros de saúde, tais corno o seguinte:

-HoF é necessírio repensar o que é fazer enfermaçm nos hospitais e
nos centros de saúde, para perspectivar uma outra enfermagem. Há
ainda muita dependência médica. Penso qr]e é importante mostrar a
enfermagem que temos. Eu acho qtr acabando com muita burocràcia
nos hospitais e nos centros, melhoravam as condições dos enfermeiros.
A papetada, por exemplo, podia ser dada a mur'ta gentê, porque [er e
escrever toda a gente sabe, não é preciso tirar um curso de
enfermagem para saber ler e escrever. l,bstrar a enfermagem,
detegando autommia é um aspecto que eu jutgo que não é preciso tirar
um curso para o fazer. O probtema não é que as secretárias de piso ou
as administrativas das equipas não funcionam. Existem mas são pol.rcas,

não dão resposta. Dever-se-ia apostar mais num serviço hospitalar e nos
centros de saúde com mais enfermeiros, para promover cuidados de
enfermagem mais optimizados e não outras coisas que nos desmotivam.
Dever-se-ia ainda apostar mais ms cuidados continuados e em pé de
igualdade em ambas as áreas. É recessiirio eütar uma enfermagem
insâtisfeita. Ácabar com a 'ntha' entre enfermeiro de cuidados de
saúde primários e enfermeiro de cuidados hospitatares. somos todo§
enfermeiros, andamos todos no mesmo barco, temos todos (x mesmos
objectivos, é isso que se deve valorizar e mostrar aos outros que a
enfermagem é ó uma* (E5 - Enf l-losp).

Na verdade, este tipo de discurso comubstancia reacções à quasi-

taytorização da enfermagem. É precisamente contra este indiúduo roboüzado,

conüa uma enfermagem indiferente aos senürnentos, conúa o vazb psicológico

do trabatho por oposição ao sonho de um espaço organizacionat liberto do trabatho

rotinizado, indo ao encontro a uma mudarça onde a enferrnagem seja rnems

dependente e esteja mais autononn, mais satisfeita, e em que os profissionais
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pKrcuram fonrentar a ruptlra com os sistêína de acção (Carpenter 1993; WE

1994; Àlmdes 20ÍX)). Em sutna, os dados analisados revelaram que a enfermagem

das diferentes unidades sob análise apresenta uma certa tendêrria para a

mudança neste senüdo. Trata-se de orientações que têm em üsta uma ruptura

com o passado, noÍÍFadamentÊ através da criação de mvos espaços de acção e de

apropriação dos seus tempos na retaSo com os utente§, at"avés da redefinição

dos conteúdos do seu trabatho, atravÉs da vatorização da sua forrnação na

prestação de cuidados. Assim, reiündicam-sê, em concreto, novas formas para a

construção da sn juridição e exclusiüdade no desempenho, na participação e na

inovação das suas actiüdades.

13e21



(Re)Pmsar oc ParadoxG da Pa icipação Dit€ctâ
e as suas lnrpücaç6es na Enferrragerr:

HGpitais ê Canhos de Saúde do Álentejo

3.1.2. A EnÍermagem e o Discurso da Mudança

3.1.2.1.

Jurisdicional e do Monopólio do Exercício como Soluçfu para a Mudança

ê pala a Renovação Ptofissional

As questões anteriormente abordadas úo iguatmente atravessadas por

outros fenómenos. Ou seja, as actuais tendências de mudança na enfermagem

üatam da construção de novos desafios, tal como refere Anne Mtr (1994)

fundados num proces$ dê desenvotümento profissionat, onde o reforço da

formação Górico-metodológica, o controlo estratégico do seu üabalho e a

afirmação da sua autonomia na práüca, marcam um lugar priútegiado de

passagem. Estas questôes não são alheias aos actuais responsáveis das esúuturas

profissionais da enfermagem portuguesa. Efectivamente, quer para a Ordem dos

Enfermeiros, quer para os promotores da formação inicial e comptementar, quer

ainda para alguns "dirigentes" locais, o enquadramento do ensino da enfermagem

ao nível do ensino superior constituiu um passo fulcral para o desenvotümento da

profissão. Para estes actores a melhoria da qualificação, a existência de

mecanismos de controto jurisdicional, traduzem-se inevitavetmenG, quêr numa

methoria do desempenho dos profissionais na produção de cuidados, quer numa

oportunidade para reforçar a sua afirmação no quotidiano de úabalho. Os

seguintes extractos do corpus dos discursos recolhidosrol ilustram como é

parücularmente significaüva a importância da formação na dinâmica da mudança

na profissão.

.uma melhor formação acadámica e profissional corresponde
certamente a uma melhor performance do desempenho profissiona[, a
uma methoria na qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, a
uma melhor e maior progressão dos profissionais na carreira, a
methores condições de trabalho, a uma melhoría de status e uma
methoria no estudo socio-profissionat. Assim sendo, a evotução do
ensino de enfermagem corresponderá certamente uma profissão mais
desenvotüda mais modernizada, mais cientifica técnica e

r01 Trata-se de um corpns recolhido nunu conferência, em 1999, e Í€âlizado no âmbito das Jornadas
de Enfermagun do Hospital Joaqüm José Fernandes, onde participei como moderador num painel
srbordinado ao tena de o Futrüo da Enf€Ímâgem.
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tecnotogicamente mais evotuída. (..) A integração do emino de
enfermagem nos §stemas de ensino naciomt ao nívet do ensino
superior potitécnico conferiu ao curÍ) superior de enfermagem o grau
académico de bacharet e foi já um paiso importantíssimo no
dêsenvolümento da nossa profissão; a licenciatura de base qtr agora
chega parece ür inserir definitivamente a profissão num nível superior
em tudo idântico aos nossos parceiros da equipa de saúde, permitindo,
assim, irradicar de rrez, lene o tempo que le\rar, os preconceitos
existentes ainda hoje no qmtidiano do nosso trabul6e- (OE).

-lúas a par da formação científica que tem como principat objectivo
criar as condições necessárias para que os enfermeiros iuntamente com
os seu pares profissionais possam prestar bons cuidados aos utentes, é
preciso qrre cada um de ús pense que é necessário lutar para
atingirmos esses objectivos. Sabemos tamtÉm que não é ú a
estruturaÉo do ensino da enfermagem que foi importante para a
dignificação da profissão; a criação da ordem dos enfermeiros foi um
passo muito importante, para o desenvolümento da enfermaçm, não
só agora como e principalmente no çr1u16- (ESE).

Porém, apesar da o«isGrria de um certo cenário de abrtura para a

profissâo, o reconhecimento da própria eflfermageÍn em que o conheciÍnento

académico representa um etemento chave de desenvotümento do seu sistema

profissionat, e que lhe permite formatizar e legitimar o saber-fazer, na verdade a

sua ressonância nas organizaçôes e no quoüdiano de trabalho ainda está longe de

ser concreüzada. Por razões de ordem historica, e face à manifesta orientação da

organização do trabatho da enfermagem estar ainda fundada numa pática, quer

de estandartização e de roünização dos procedinrentos, quer de dependência às

orientações das decisões ctínicas, efectivaÍnente a capacidade decisional e da

autonomia profissiornl estií e é ainda [imitada, tat com iá descrwi

anteriorÍnente' Trata-se de §tuações que sê discutem cada rrez mais no seio do

sector. Atiás, torna-se cada vez mais como tema dominante ms debates a criação

de um monopótio na páüca profissional, o direito de autodisciptina, o controlo da

formação e do licerriamento. Por exeÍnpto, denurria o sindicato do sector qtre,

apesr da exisGrrcia da tegistação que define e reguta o exercício profisional, a

sua materiatização na páüca, ainda está longe de ser conseguida.

*A primeira grande conqüsta que foi, é termos hoje um ú nível em
enfermagem para a prestação de cuidados çrais, e agora com uma
formação ao nívet de ticerrciatura. (...) Esbá ctaro o qrc são
inteÍvenções autónomas e interdependentes dos enfermeiros. Está tudo
regutamentado (...). Temos claro para nós o que é autónomo; tudo
aquito para o qual temos qualificação (...). O grande a\rdnço que se deu
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na [ei, na norma, ainda não teve retroacção naquito que é a nossa
prática da prestação de cúdados (...). lsto é um exempto, mas
podemos dar outros. Nós, hoje, temos algumas coisas, por exemplo,
num doente cotocamos um termómetro duas vezes ao dia
independentementê de ser necessário ou não; independentemente de
cada doente tomar banho 2 vezes ao dia ou de 3 em 3 dias, nris de
manhã damos banho a toda a gente. Ainda há outros técnicos que
prêscrwêm como é quê se fazem pensoc Nós temos hoje quatifttações
para decidir sobre isso! E é em função diÍo que a gestão dos recursos
humanos dentro das organizações tem feito muito; sempre em tomo
daquilo qrc é a actMdade e a profissão málica. A reflexão sobre o
resto não está feito. A prática não acompanhou aquito que foi o grande
avanço da norma, do instrumento da lei- (sEP).

Se é rerdade que o.processo de comtnrção e de (re)consúção sociat da

idenüdade proÍissionat é determinado peta naürreza e peta especificidade do

trabalho dos membros, de facto a fixação das normas da sua actiüdade e o
conter"ldo da sua qrnlificação não se materializa com facilidade na prática

quoüdiana. Tal como confiderria um director de enfermagem, o que a tegistação

veio consagrar para a profissão apenas oferece um -poder ürtuat-.

-De facto nós temos um poder virtuat, que está consagrado na
teglstação. (...) mas será que temos um poder reat? Aquito qrc eu
quero para a enfermaçm no futuro é o poder ürtml velsus um poder
real, o poder efectivo em que o enfermeiro consegue por na prática
dos cuidados, porque o poder como sabem não é um aüibuto que uns
profissionais tenham e outros não tenham. O poder estabelecê-se na
relação, o que eu quero de facto é que os enfermeiros consigam na
relação do dia a dia que os outros grupos de profissionais serem
recontecidos, pelos seus saberes, pelas sua competências, pela sua
imprescindibitidade, pela sua indispensabilidade, e isso será
fundamental e será nessa attura quê nós teremos o poder reat. (DEH).

A subalternidade, rotinização e outros comtrangimentos da úajectória

historica da profissão são apÍesentadas c(xno as prirrcipais justificações da

diÍiculdade em alcaÍçar um efectiro rêconheciÍnento da profissão. Trata-se, na

verdade, de uma situação qtr revela quão frágit é ainda a üsibitidade rÉo so da

profissão, mas tamtÉm dos saberes teóricos, entretanto desenrolüdos pela

enfernngem. Yejamos o seguinte:

*Itáas perguntar-me-ão vocês porque é que ainda não chegámos ao
poder reat? Há úrios factores que temos de considerar. Temos factores
históricos, a nossa profissão nasceu para servir outra profissão, para
exercer tarefas rotineiras com uma total subattemidade, os nossos
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pÍofessores foram médicos. D'ou-vos um exemplo de uns livros que
tenho em que fala da enfermagem, tais como - o guia da enfermeira
profissionat e auiliar do málico pnítico. (...) Portanto nós naremos
ürados para a subalternidade. 

^,las 
conseguimos nestes últimos anos,

(... ) erotuído, porque nos juntámos, porque tiremos o mesmo
objectivo, que foi conseguir atguns ganhos para a profissão. As escotas
deixaram de ser geridas por médicos e passaram a ser por enfermeiros,
e bem geridas, Antigamente não haüa carreira e depois tivemos uma
carreira sem conteúdos funcionais. Agora temos o 437, que temos, com
as alterações que se estão a nerificar quase todos os dias. Temos
tamtÉm uma Ordem. Penso que conseguimos grandes ütórias, mas
ainda não nos conseguimos destigar do cordão umbilical que Íros

formou_ (DEH).

Efectivamente, a questão da rarefacção dos espaços Para o exercicio

autonomo da actiüdade, a dificuldade na materiatização dos saberes em poderes

decisionais dos profissionais de enfermagem e a debitidade das condiçôes para

alcarçar unn maior üübitidade sociat são atraves§âdas por perspecüvas

conúaditorias, moúdas por inflrÉncias de ordem interna, mas tamtÉm externa.

Outras questties como a promiscuidade do sector público e privaô engendrada nas

sitnções de dupto emprego, os constrangiÍnentos do desenvotúmento Gcnotógico

nas organizações, a remuneração, o número dos recursos hurnnos, as condições

precárias de úabalho, e ainda a presença de um certo divórcio enÚe a teoria e a

práüca são apontadas conn fontes de desinrcünrento dos profissionais nesta era

de mudarça, nomeadamente pela gestão de topo de uma unidade hospitatar.

*Para além desta barreiras históricas, temos Íactores extemos à

enfermagem, temos factores económicos. Os enfermeiros são

insuficientes é uma realidade e a dotação dos servíços não corresponde
às necessidades dos utentes. Essas condições fazem com qtje os
enfermeiros não tenham as horas de formação que deveriam de ter,
não tem a especial atênção à investigação como deveriam de ter. Para

atém destes factores existem factores políticos. Ganhamos mat e temos
condições ainda precárias dê trabatho. São tudo factores que levam a

alguma insatisfação, ao não investimento na instituição onde se
trabatha. Há tamtÉm uma certa promiscuidade entre o Púbtico e o
privado, há o duplo emprego, há a acumulação de funções. Tudo isto
iem de facto condicionado a nossa afirmação enquanto profissão.
Factores tecnológicos, a tecnologia para nós tem condicionado que as

condições precárias que temos nas unidades ainda se agravem mais.
Cria-se uma unidade de cuidados intensivos, é preciso Íormar esses

enfermeiros, etes precisam dê ter outras competências, é preciso mais
enfermeiros e então o que é qtn se faz? Descapitatizam-se as

oportunidades e esta tem sido a nossa reatidade. E isso tamtÉm vai
condicionar a visibitidade que os outros tem de nós. Depois há factores
sociais, que nos dizem que a nossa profissão ainda é uma profissão
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subalterna, porgue nâo nos conseguem \rer com a nossa possibitidade
enquanto profissão, o estatuto social que nós conseguimos, não
corresponde em nada à representaçáo sociat que tem de nos. Para atém
deste factores, que outros têm tido grande importância? Factores
intemos à enfermaçm. Teremos que forçosamente falar nas
dicotomias. Há uma dicotomia prática que é bem eüdente. Discursa-se
bem, os enfermeiros no curso sabem aquito que tem que fazer, sabem
aquilo que é quatidade, mas depois na prestação não conseguem a
qualidade desejada. lmportam-se modelos teóricos que muitas vezes
não estão em consenso com a realidade daquito que se üve. Àbdelos
teóricos que não são e vai de certa forma criar
confusão nos enfermeiros- (DEH).

É precisanrente peta constatação da necessidade de dewincutação

umbilical com o passado, a necessidade de resotção das próprias contradições

intemas, e a necessidade de prornover uma Ínethor e difermte fornação, que

hoje os órgãos representaüvos da própria enfermagem consideram ineütiivet

encontrar novas formas para se afirmar como grupo profissional automÍno, para

disputar mais espaços de visibilidade e de afirmação, não só no locus

organizacional, mas sobretudo num plam mais msto, ao nível da reforma do

sistema de eÍxsim e dos planos curriculares, e Íp domínio da intervenção directa

da enfermagem na reforma do sisGma de saúde.

-Queremos uma enfermagem cada nez mais ennolüda e responsávet na
mêlhoria dos cuidados de saúde, nomeadamente de cuidados de
enfermagem. Para isto há que saber identificar, quais são as
necessidades em cuidados de enfermagem e os recursos existentês;
estabelecer padrões de quatidade; desen\rohrer uma qualificação
prática de enfermagem que nos ajude a ter uma linguagem comum;
estabetêcer as especialidades em enfermagem de acordo com as
necessidades dos utentes; desen olver cientificamente os saberes em
enfermagem; desenvolver formação com um bom nível científico;
procumr que o trabatho do enfermeiro tenha sempre uma base
científica; combater o exercício itegat da profissão; participar nos
sistemas de qualidade de saride. Queremos ainda uma enfermaçm
cada vez mais participante na potítica de saride e com maior poder nas
decisões potíticas garantindo uma intervenção institucionatizada.
Queremos uma enfermagem com mais e maior üsibitidade a nrívet
nacional e a nível intemacional. Para isso é importante desenvolver
relaçôes com outras Ordens, com outras organizações nacíonais, como
a Organização lúundiat de Saúde, o Conselho da Europa etc, e
desenvolver a valorização sociat da profissão. É isto que nós queremos,
se conseguirmos melhorar o número de enfermeiros do país que é
escasso, o ní\re[ do ensino minisüado que existe, mas que cada vez
queremos que seja methor, o pâpel actir/o da Ordem e das restantes
organizações profissionais, será efectivamente um contributo qr.re
esperamos para que efecti\ramente o desem,olümento da enfermaçm
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*É na qrcstão do conteúdo que está o sumo da questão, que são os
quatro aspectos em termos de futuro da profissão, gue a nosso ver
temos que continuar a construir e a discutir, como é que mmos
encontrando sotuções. Estamos a fatar da formação, das questôes

retacionadas com a carreira da enfermagem, com as condições de
trabalho e, como naturalmente, com as refonnas da saúde. (..-) Na
metodotogia da construção há dois segmentos importantes, isto é, a

construção conjunta, e por outro, sermos capa;zes de reflectir sobre o
estado em qtre está a profissão e porqlÉ? Tem a \rer com os aspecto de
conteúdo do futuro, todos percêbemos atguns dos problemas com que

somos confrontados. É o risco, É a formação. (...) Temos problemas
que diferem da formação, já foram referidos alguns; temos problemas
que diferem da carreira, das condÇôes de trabatho e das reforma§ da
saúde. Do ponto dê üsta dos meios Para a conquista e resolução destes
problemas, temos hoje uma ordem dos Enfermeiros (...); sobre a
formação temos três questõês que temos qtre reflectir. (...) temos um
problema de caência de enfermeiros, compticadissimo porquê isto tem
consequência no volume e na qualidade de cuidados. A sêgunda
questão tem a ver com os conteúdos de formação; e qrr modelos de
formação para as pós-graduaçôes em enfermagem? Está claro qLe a
definição do tipo de especiatidades há'de competir à Ordem avatiar em
função das necessidades das pessoas, o que é qle os cidadãos precisam

de iuidados especiatizados, e será daí que decorre a definição do tipo ê
do número de especialidades, ê em função disso avatiar-se-ão os
conteúdos. E outra coisâ é sobre o modelo de formação; hoje em
termos da enfermagem o modeto de formação qtc até hoje tivemos
está e8otado. Temos de pensar numa outÍa forma de fazertnos a

formação. (...) não üstumbrarmos que o número de vagas de acesso

aumente, potenciando que um grande volume de enfermeiros faça a
sua formação num curto e§paço de têmpo. Penso que nós teremos que
cotocar e saber se a Ordem está ou não disposta a discutir outros
processos qr"E Pêrmitam ouÜo§ Processo§ de formaso e creditação de
forma a nó,s obtermos as mêsma qualificação que vamos buscar ao
curso de complemento de formação. (...) E se as escolas não tem
condições, nói temos que colocar este problema à ordem, porque é um
problema da qualidade da prestaÉo. lsto Yai ter imPticat'oes colaterais
com a carreira. O ggvemo naturatmente vai condicionar-nos a chegada
ao topo com grau académico, e isso não vamos permitir (...)- (SEP).

*Gostaria tamtÉm de fatar da formação. Nas escolas de enfermagem é
onde muitas das competências são desenvolüdas, e é necessário que o
ensino seja exigente. É preciso que se desenvotva a qualidade com a
competiçáo. Sení pois necessário a formação em serviço, complemento
de formáção, a pós-graduação, a formação contínua, porqr.e estes três
níveis tem qrr responder às nêcessidades subjectivas dos profissionais.
Atenção que estão a fazer formação para desenriotver competências,
pelo qrc tem qrr responder às necessidades subjecti\ras dos utentes e
lem qrc responder às necessidades subjectivas em termos de mudaÍça
organizacional qrr se deseja. 5e a formação não der resposta a este
nível certamente que está a ser dewirtuada. Não pode ser apenas para

os enfermeiros terem uns currfuutos enormes §ó com anexos. Quero que

a formação resolva probtemas no serviço; tem que resultar a estes
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níveis, numa reflexão sobre a prática, isto é fundamentat. Tem que ter
em atenção que os enfêrmeiros são adultos, e temos que pôr em
prática estratégias que moti\rem o adulto, porque o adulto não aprende
como o indiúduo da escota primária; temos que incorporar na formação
dos enfermeiros toda a sua experiência pessoal e toda a sua ülência
profissional, porqtr senão não conseguimos a tiio desejada mudança. Ê
fundamental,a avatiação da formação que se faz nos serviços. A
investigação é fundamental para que amnce o conhecimento enquanto
a enfermagem como disciplina e enquanto profissão. É um processo
científico, e temos que üazer para a nossa prática o resuttado dêssa
investigação. E por úttimo fazer parcerias com as escolas de
enfermagem; e[ês tem os saberes e vamos partilhar esses saberes deles
com a nosçr experiência- (DEH).

Pelos dados apresentados no discurso dos responúveis da enfemagem,

enquadÍam-se mvas referências esú-ôtégicas, din:gidas não so para o reforço e
consolidação do seu mompólio na definição dos conteúdos do seu trabatho e da

formação, mas tamtÉn e fundamentalnrent€ para a maximização do controlo das

suas políticas de afirmação identitária no quadro societat. Porém, ao interrogar os

enferÍÍleiros das unidades de análise esfudadas se *a acfual formação dos

enfermeiros, como curuo superior, tern contribuído para uma prát'ca diferente,,,

aperceh-me pela leitura dos testemunhos dos enúevistados que a estruulra e os

conGúdos da actrnl formação estão em frarrca mudança. Para uns,

. -O ensino de enfermagem sofreu grandes atterações. i,l,os cursos antigos
preparavam os enfermeiros para a prática dos cuidados, e actualmente
dão mais ênfase ao aspecto retacional dos cuidados- (E24 - Enf Hosp).

-Sim, diÍere. Enquanto anos atrás o ensino estava ürado para as
práticas de enfermagem, hoje dá maior importância à parte retacionat
com o doente, não de:curando contudo a parte teórica- (E3ó - EnÍ
Hosp).

.Sim. Aquando do meu curso de enfermagem o ensino era muito ündo
para a patologia
maior tenência
- Enf Hosp).

-(...) há doze anos as autas eram dadas na maioria petos médicos e
poucos enfermeiyq5- (E32 - Enf Hosp).

-O meu curso era dirigido mais à prestação de cuidados e
conhecimento de patotogias (mais dependente do málico). Hoje o
enfoque vai mais para a pessoa como um todo e há mais autonomia do
cuidar- (E2ó - Enf CS).

*Eu penso que, hoje, as escolas superiores de enfermagem formam
mais para os cuidados de enfermagem hospitalares. Só que eu

e para os cuidados médicos. Hoje parece haver uma
para a vatorização dos cuidados de enfermagem- (E29
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considero qLE um eníermeiro mesmo com essa formação qtrc agora
tem, se üesse para o serviço e se hou/esse um plano de integração,
com programa; bem elaborado, as coisas resolviam-se. Portanto, se

houver planos de integração perfeitos, uma pessoa independentemente
da formação, integra-se perfeitamente nos serviços e acaba Por prestar

bons cuidados. Agora eu acho é que, e não podemos desfasar da
reatidade, se o tempo de permarÉncia nos servr'ços (aqui nos centros de
saúde) é súiciente para eles ficarem com mais conhecimentos, isto
porque na formação iniciat estão mais tempo rn trospital- (E18 - Enf
cs).

Porém, para outros profissionais, apesar das mudaças verificadas, a achral

fornnção iniciat da enfermagem está longe de satisfazer a realidade quotidiana

das práücas profissionais. Criüca-se o diúrcio entre a teoria e a prática.

Argumenta-se contra as estrat&ias pedagógicas adoptadas ms actuais modelos de

ensino em enfermagem. Critica-se ainda a inadequação dos planos curriculares dos

cursos minisüados.

*Na teoria sim e na pática... Actulmente áos alunos são ensinados
conteúdos teóricos completamente rpvos e conteúdos Práticos muito
pobres. Da tat modo isto é verdade qtE os profissionais de
enfermagem, não confiam no desempenho dos alunos de enfermagem'
(E28 - Enf Hosp).

*Não muito. Os professores continuam a sêrem os mesmos, com hábitos
qr.rc são difíceis de mudar* (E21 - Enf Hosp).

.A escoüa ensina como Lhe parecê o mais correcto, ou melhor como
deveria ser e depois a prática é conforme as reatidades. Penso que o
curso no geral está aquém da realidade que se pratica* (E3í - Enf
Hosp).

*Em relação ao ensino howe um salto que eu acho qtr é interessante.
i,loto em relação ao curso que eu fiz e aos cursos que eram feitos na
altura que tem a ver com a pedagogia. Sinto qLE hoje é uma área que é
muito mais bem explorada. Sinto que os atunos, até mesmo no
contacto, estão mais à rontade em têrmos de técnicas pedagógicas.
Esse é um aspecto que é importante, porque a enfermagem üve
essencialmente da retação interpessoal, quer a nínel individuat quer a
nívet de grupo. Há uns anos atrás, nos ensinos de grupo üviam mais da
arte de ãada uns dos enfermeiros. Hoje as técnicas pedagogicas têm
importância durante o curso, e isso faz com que a apresêntação de um
trabatho, com que o próprio ensino de grupo, os alunos, nesse sentido,
sêntem um pouco mais à vontade. Por outro [ado, em termos da
prestação de cuidados em si, porque se cathar hoje há muito mais
atunos, se cathar há menos oportunidade de treino ao longo do curso,
sinto os alunos mais mat preparados do há uns anos' Enquanto que' no
meu têmpo, era admitida apenas uma turma, no máximo de 30 alunos,
hoje a mesrna Escola tem tÉs ou quatro vezes mais alunos no mesmo
ano. Os alunos vão ter muito menos oportunidades de treino da
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técnica. Tecnicamente talvez não estejam tão bem preparados do que
em termos de pedagogia e até em termos de investigação, Sinto que,
hoje, há um certo divórcio entre o que se faz e o que ensina, mas sinto
que os cotegas estão, na generalidade, motivados em aprenderem
mais. (Ei - Enf CS).

O conjunto de testemunhos apresentados acima sugere uma certa ausêrrcia

de convergência quanto à adequação da formação à práüca. Até que ponto é que

a formação se adequa à prática? Para exptorar um pouco esta questão, cotoquei de

forma extensiva a questão da adequação da formação iniciat e avançada ou

especializada à prática do quotidiano. Os resuttados sugerem que ao nível dos

centros de saúde, uma relaüva maioria dos profissionais consideram que os

conhecimentos adquiridos na sua formação inicial é adequada à sua prática (45%).

Apenas, cerca de 38% consideram que os conhecimentos adquiridos se adequam

parcialmente à prática. Para uma maioria dos enfermeiros dos hospitais, a

formação inicial conüibui apenas de forma parciat para o desempenho das

actiüdades (50,26%1. Os que a consideram adequada são cerca de 36%. Estes

resultados parecem que confirmam os testemunhos apresentados acima de que

existe um certo divórcio entre o que se ensina nas escotas e aquilo que se exige

eÍectivamente na práüca quotidiana (Quadro 3ó).

Quadro 36
Mequação dos Conhecimentos Mquiridc à Prática de Enfermagem

Font€: Inq. Enf2000.

Em retação à formação especiatizada, os inquiridos apresentaram respostas

semelhantes, quer ao nívet dos hospitais, quer ao nível dos cenüos de saúde,

sugerindo a maioria que os conhecimentos adquiridos são adequados à prática

(Quadro 36). Esta situação parece revelar gue os conteúdos oferecidos neste

ll

No
Corffi Organizàcionais e Actores ca«)s

%
adeq

%
parc

3s,82
45,00

2,9t ú,47

pou€o

11,86
L3,33

50,26
38,33

36,63

sem

2,6
3,34

1 L4

1

2

MquirÍlo6 na Formação lnicial
H6pitais (4, B, c)
cenEo de saúde (D, E, D

Adquiridos na Formação AvarEada qou Especializada
Hospitais (À B, C)
CentrD de Sâude (D, E, R

L72
2A

380
58
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domínio são mais afacüvos para os profissionais, raáo peta +nt enconÚamos

tesGmunhos que sugerem o segünte:

-pensando na formação de especiatista e nos cursos de hoie que üeram
substituir os CESE's, eu penso que as coisas não ê§tão muito más,

apesar de acabaram algumas coisas que ainda não esta\ràm afinadas e
já estão a pôr em marcha outras. Vejo, por exemplo, as colegas
especiatistas sobretudo
pessoas que regressam da formação e ficam múto mais conscienciosas
no trabalho que vão concretizar das dificuldades
nos serviços ou das condições. preciso ner qtle elas estavam na

formação estão a íazer coisâs muito

da actuatidade e que tenho contacto. São

I
prática, e hoje, com a
interêssântês a nírel de proiectos. Âcho isto muito bom. lsto era
impenúveL há alguns anos. Hoje temos ündo a batathar nos projectos
indiüduais e profissionais, e a negociar com os directores e com os

serviços o proce§so de enfermagem, e é bom. §ora quando há
jomadas e errcontros, .vejo os enfermeiros da nos§a sub-região a

apresentar trabalhos na prática muito interessantes, e que antigamente
náo acontecia. Hoje, as pessoas estão a Íazet um trabalho
sistematizado, organizado e escrito para se Poder sêr apresêntado. sem
a formação, isto á impensável- (El8 - Enf cs).

É petas razões expostas que a maioria dos profissionais procuraram

acüralizar os seus invesündo na formação contínua e

complementar. A provar esta questão está a afirnnção de uma grande maioria dos

inquiridos que consideram fulcrais a formação contínua paÍa urna 'boa" prática

profissional. Aliás, apenas í5,46% dos enfermeiros dos hospitais e 3,33% dos dos

centros de saúde é que consideram a forrnação contínua de pouca importârrcia e

escassa influência na prática quoüdiana (Qtndro 37).

QuadÍo 37
ImporÉncia da Fonrução Contínua pan a Prática em Enfêrmagem

FimtE: Inq. Enf2(mo.

Assim sendo, não ê de admirar que ao corÚrontar os ilquiridos 'se

costumam frequentÂr acções de formação e de actualização permanente",

verifico que uma grande maioria apresentaram respostas concordantes, isto é,

frequentam com regularidade as ofertas formaüvas, tal corm se eÍrcontra descrito

ConE(E OÍgarizacion8 e ÂcbÍEs

o

caiG poLrco

1
2

HGpitais (Á, 4 q 360
57

1t.16
CenEo de Saú&

é imp muitô
%

sêm

37,37 39,9s 7,22
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no Quadro 38. Ao nível dos hospitais, 9O,TZ% dos inquiridos responderam que

costumam frequenhr acções de formação, e 85% dos enferÍneiÍos inquiridos ms
centros de saúde manifêstaram idêntica posição.

Quadro 38
Frequência <los Enfenneiros às Ac6es dê ForÍnacão

to %
§mContê(b Filii

I
2

HcíXtais (4, B, c) 371
s8

q,72
Centso de Saúde

não
seÍt

,1,90

[t,67
4,§
3,33

Foírtêr Inq. Enf2&m.

O que é que os enfeimeiros priülegiam na sua formação contínua? Vejamos

os registos descritos no Quadro 39. para aqu€{es que frequentam as acções de
formação, nomeadamente dos enfermeiros dos hospitais estudados, ats suits

preferências situam-sê nos cursos subordinados aos temas das Ínetodologias da
enfermagem (67,01%), seguindo-se aquetes que abordam as questões sobre o
desenvotürrento pessoal e social (53,6Í%). para os inqúridos dos centros de sar.lde

as preferências sifuam-se maioritariaÍnente ao ni\rel das acções sobre

Ínetodotogias de enÍermagem QM). A este ní\rel dos cenúos de saúde, 4ó,67%

afirmaram preferir cursos sobre o desenrolümento pessoal e sociat.

Retaüvamente aos que ÍÉo costimam frequentar as acções de formação, as $tas
formas de acfuah'zação dos conhecimentos ircidem preferenciatmente ao nívet da
aquisição de livros e de revistas, assim como através da parütha de informações

com os colegas. A siüração é senrelhante, quer ao nível dos hospitais, quer ao

nível dos cenúos de saúde (Quadro 39).

Em suma, para a enfermagem a importârria de uma formação inicial ao
nivel supeinr, a adopção de forrnação contírua e pós-gradrnda não serve apenas

para os profissionais actuatizarem os seus conheciÍnentos. Trata-sê iguatmente de
uma estratÉgia de demarcação e de afirmação dos saberes terírico-cienúfi'cos da
profissão, tal como sugerem os testemunhos apresentados anteriorÍnente,
reforçados pelo seguinte:

*É pe^ta formação qr.e se ganha a capacidade de utitizar um quadro de
referêrria. Deixa-me acrescentar uma coisa. para que isso seja cada
vez mais a regra, sê todos os enfermeiros tomarem consciência, que ser
enfermeiro é rigorosamente isto, então isso vai ser a norma. ,úas
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infetizmente é necesúrio reforçar a ideia de um quadro de referência,
porquê a referência que existe neste momento, quando surge quatquer

coisa é a do médico. Quando tomarmos consciência que ser enfermeiro
é precisamente sêr capaz de aconsethar, estabelecer uma relação

inter-pessoal e promover a saúde das pessoas, e as pessoas.estão a ter
uma forma adequada de prestação de cuidados, vão chegar à conctusão
oue não vai ser necessário muitas vezes ír ao médico. lsto Porque ir ao

riréOlco é necessário quando existem problemas de alteração do estado

de saúde. Quem tem formação para diagnosticar os probtemas não há

dwida que é o médico. Mas Para controlar a saúde, porque um

indivíduo são, tem em si as condições necessárias para ser capaz de se

àrto-.rrut, o que tem acontecidó é qrc por norma os enfermeiros, à

mais pequena soticitação encaminha para o médico. lsto.porquê? Por

um taào, é para tivrai as responsabilidades, por outro tado está a ter
ainda uma forma muito dependente e encaminha para o médico' Por

isso é extremamente necesúrío haver formação que ensinem e
habituem os enfermeiros a utilizarem um quadro, com modetos

científicos que dizem quat a forma de estar na profissáo' O que

influencia a nossa profissão é ainda a mentatidade da dependência

médica. (Eí - Enf CS).

No dominio da renovação do discurso da enfermagem, ainda é possívet

encontrar ouüos testemunhos que consideram imprescindível quebrar os taços da

tradição historica da profissão, nomeadamente da persperüva de que a

enÍermagem é uma profissão feminina. lsto porque, para os enfermeiros, a

conünuação de uma marcada üncutação a uma ideologia de feminização na

profissão condiciona o seu desenvotümento, cotocando-os eternamente numa

tógica de subordinação. Por outras patavras, ao tratar a profissão como uma

profissáo feminina será o mesrno que inscrever a enfermagem numa tógica

paüiarcal do controto da sexualidade no sistema produtivo, reforçando a ideia da

dicotomia homem/mulher, e a dominância do homem sobre a muther' que em

útüma instância se traduz, na manuterção da dominârrcia dos médicos sobre a

enfermagem (Wie. 1<D2; Carpenter 1993; Dominguez-Alcón í979)' É neste senüdo

que a enfermagem tuta contra esta üsão estereotipada da feminitidade da

idenüdade úcio-profíssionat. Atiás, os testemunhos dos entrevi§tados são

escta recedores sobre esta questão.

*O sexo influi (...) deüdo à transíerência para a

da muther na sociedade em relação ao homem.

Enf Hosp).

*Por tradição ainda existem mais mulheres que homens, em termos de

prática acÍro que não podem existir estas diferenças de ser homem ou

mulher na enfermagem- (Eí í - Enf HosP).

orofissão da submissão
Ê ,"u prt" ffis. (E29 -
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.A profissão de enfermagem é, por üadição, uma profissão feminina.
Agora estií a acontecer o inverso, há máis muheàs na profissão de
málico e mais homens na enfermagem; irá êxistir um equilibrio daqul a
uns anos. Apesar de ser uma proÍissão feminina, a grande parte do6
enfermeiros directores são homens. Como em todas ai profissões, cada
vez mais as mulheres vão conseguindo entrar na universidade. 

'lúas 
apálq 9g enfermaçm não se pode basear restas aiterençás.- É

prejudiciat para a profissão- (El2 - Enf Hosp).

-Olhar a enfermagem como una muther tem um sentido de
maternidade. Adopta os doentes como seus filhos, liga-se muito aos
doentes; tem uma certa dificutdade em sair, um bocado de dificuldade
em sair da esfera do outro, e traçar acções qrr visem a sua autonomia.
A mulher encara-os como uma mãe enCara um filho, nomeadamento no
ser-se fnígit e carente. lsto é negativo, porque assim um enfermeiro
tem mais dificr.{dade em inter-agir, trazem desêquil.ibrios e juízos de
,u1s1- (E5 - Enf Hosp).

*Há de facto determinadas coisas que as pessoas não estão à espera
que sejam feitas, que sejam executadas por enfermeiros. Estão à
espera que seja executado por uma enfermeira. por exemplo, as
consultas de planeamento famitiar, em qrr é notório, isto, a{ui.'Vai
ser compticado, e isto é uma coisa qtE já estou a perspecti\rar, porque
há um coleqi que vai ür para cá, aáquía uns 15 dias, talvez, e eu não
sei q-uando é que o vou conseguir integrar numa sessão de planeamento
famitiar. Mas, a questão da enfermagem ser uma profissão feminina
também tem a ver com a üsão da rep;esentação sociat da comunidade
lcbre o papel que a enfermaçm pode ter e que os málicos podem ter.
E isto tem tamtÉm muito a ver com os hábitos, com os costumes das
pespa!. Não pode é ser um problema propriamente dito da própria
proJi:sãg em enfermagem. Eu acho que é um probtema do dominio
social- Penso que seja assim; penso que tem mais a ver com irrc.
Acredito que se possa mudar e é necessário mudar, para o bem da
enfermagem, e as pesÍ)as habituam-se obviamente. A enfermagem
tem de basêar-se nos seus criténlos científicos. Se não acreditasse
nisso, não quería aqui enfermeiros e só queria enfermeiras- (Eíó - Enf
cs).

Estes tesGmunhos reforçam assim a ideia de que se exige na acfualidade,
a necessidade de afirmação e de uma mudarça em enfermagem, dissociando-se

dos efeitos e dos impactos dos quadros ideotóE'cos üadiqbnais, que prov(ram
erosão no poder e no controlo sobre as suas condições de trabatho. A constatação
desta reatidade, e t€ndo presente o que já descrevi nas estruturas de sentido dos
protocolos analíticos [42], [43], [Â4], [A5] e [Aó1, a proposito dos modos de
organização do trabatho, as actívÍdades que contribuem para a satisfação, as
formas de materialização dos saberes interpretati\ros e os critérios que presidem a
vatorização da profissão no quotidiano da produção de cuidados, levam-me a
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comiderar que na acüJatidade a enfermagem prerneia, eÍn tennos colrcretos, não

ú uma nova tógica do reforço dos saberes, nns fundamentatÍnente uma

reorientação da sm estrutrra ideotógica na diüsão sociat e tácníca do trabatho.

QuadÍo 39
Formas de Actualizado dc Conhecirnenbs eÍn EnftÍÍnagem

Nobr a) r€spoÉbs múltiPlas.
Fffi lnq. ff2000.

Com efeito, as e§Úuturas de sentido presentes no corpus dos testemunhos

descritos nesta secção e os códigos e§Úuturais já referidos anteriorÍnentê

oferecenr-me uma nova sistemaüzação da realidade da enfermagem, Úaduzívet

em duas isotopias, identificadas como os 'fundamentos da diúmica do

ensino/formação conÚnua- [A4 e as *togicas da dimensão estratégica da

profissão. [481. O conjunto de códigos presentes na estruhrras de sentido [47]

rerreta com ctareza a condensação do senüdo que, para a enfermagem, a orctção

técnico-científica da profissão passa peto reforço dos seus saberes tórico-

cienúficos de características interpretativas, assim como peta insubstitubilidade

dos mesrnos. Na verdade, estes eleínentos constituêm não so as estruturas

1

2

Cgtts(tD6
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cdx;
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3í)

51

AL
260
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137
62
44
119
4L
B
23
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5
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t7
5
3
1
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6
6
2

1

7
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59,4
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17,7
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100,0
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27,8
16,7
5,6

8,5,7

85,7
28,6

80,.1
v,9
45,r
43,r

F€quência a Acçõ€s dê Fomação
tloqrtais (À B, q

l4ertoddodõ ê EnÊmagem
Desêín/otvimento ttssoal e Social

Mébdo6 e Técnicas de lrv€stig@
G€sÉo e Âdninisrúação
ouüirs áreas íle brÍnação

CenEo de Saúde (D' E, D
Mebdologias de Entum4Eín
Des€Íuolvimenb Pessoal e St cial
Méto&6 e Técnicas de hvestigdo
Ges€o ê MminisEação
tutrõ árcÉ de

OuuÍ§ FoÍmõ & &s CoÍrhecimeribs
HcÉtais (A" B, C)

Adquirindo ltvrG e revish
Partilhãdo a intuím@ corn os cdegas
Au-avés do ontacto síl c cd€qas ê o.ttsog seÍviç6
Solicitânó o apcÍo ac enfrrÍnÊircdEÊ
Outs6 hÍrn6 de achraliza@ dG coÍfieciíl€Íltos

Centso dê Saúdê (D, e F)
AdqriÍindo livÍc e ret ist6
Parúlhando a infurmàção coín 6 cdegõ
Sdicitando o apoio ac enftÍmeir6dleÊ
ÁFa\rés do contacrD aoÍÍl G adcg6 de dlüG servlçG
Ortras fuÍmô ê dos confErimento6
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(Re)P@Í 6 Parailo(€ ih P.rticipâção Dirccta
ê as suar ImpliÉç6€s tla F!êrDagem:

Ho€p atu e C€rI!6 de Saúde do Afc*go

legitimadoras da srn competência, da melhoria da sua carreira, do seu

desempenho e da oferta de cuidados, Ínas tamtÉm representam peças

fundanrcntais para a [mtorização] vs. [desvatorização] da sua profissão (Esqrrma

71. Porén, subjaz neste interesse de valon'zação profissional o conúolo da
jurisdição e da sua conrpetição errúe profissões. Efectimnrente, a teitura das
conjuçôes e disjurções presntes na isotopia [Ag] rweta ainda qre os códigos
que condensam a ideia de que as organizações responsáveis do sector e os
profissionais reconhecem que o conhecimento per si táo é suficiente para a
nnnuterção e o conüoto da exclusiüdade na jurisdrso, mas tamtÉm exige a
protecção do Estado para a tegitinração da certificação e a insubsütubitidade das

suas práücas.

EsqueÍna 7
Esfutura [AZ: EnÊnnag€íl e as Logbas da Didmha do Ensino/Foínação

Fufihmerbs {râ ürÉmiã do EÍÉno / Formaçáo Corúnua

êvoluÉo técnica e ciêntifica dâ píofs€áo

I

sâberes ltGÍplêúaüvos

I

> aúonomh ÍE Filica
I

IllogrEssáo na caíeiê ÊofisBirrEl

I

melhoü do desempêí$o

I

melhr offi d6 cuihdos

I

valoÊaçáo da ênÊímâgem

- deseÍr.ofuimet*o da píofis€áo

I

cgrúEcimeÍ*o3 maÍginais

I

< adonomh Í!a prática

I

esaagnação da caÍreira pofissional

I

- ÍrElhoÍh & alGempenho

I

prbroEÍb de culdado3

I

deryalodzaçào da eílÍêmagem

Fontê: Ent EnED.

Perspectiw, assim, um conjunto de códigos actantes na estrutura [Ag] qrJe

potenciam a enfermagem parâ um outro ângulo de afirmação e de
desenrctvimento profissional, próxinrc da tese de AbbotÇ Freidson e N. Lopes, em
que para a consotidação da enfernngem conn profissão é igrnlrnente recesúria,
uma nova dinâmica na profissionatização e no profissionalisrm, assim como um
reconhecirnento social da profissão, ou mellror, uma visibitidade sociat dos direitos

l4o7l
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exclusivos, fundada rn [monoÉlio do exercício] vs. [- monoÉlio do exercício],

sem a qual não é possível proceder à fixação da autonomia profissional, nem tão

pouco, reforçar a [insubstitubilidade] e demarcar-se da [-insubsütubitidade] das

suas práticas para a sua sobreüvêrrcia no quadro competitivo do sistema de

profissões na saúde (Esquema 8). Assim sendo, no contexto das unidades de

análise estudadas, subjaz no discurso dos actores hospitatares e dos centros de

saúde que os presÚgio, o reconhecimento social de uma verdadeiro estatuto úcio-

profissional consütuem factores que podem contribuir para uma ouÚa redimensão

da especificidade e da evolção da realidade profissional em enfermagem'

' Esquema I
Estrutura [A8]: Monopolio da Enfermagem

Dirnensão EstEtégica da ProÍls€ão, da Prqfi8{tionalizaÉo e do PÍofi6ÊionaliEmo

formaçáo a nÍvel do ensino superior

I

legitimaçáo da ceÉiÍicaÉo

I

controto da jurisdiçao

I

controlo da exclusividade

I

protecçáo do Estado

I

monoÉlio da êníeÍmagem

I

insubstitubilidade nas PÉticas

I

melhoÍ qualidadê dos auldados

I

> visibilidade socàl da enfermag€m

- Íormaçáo a níveldo ênsino supedoÍ

I

- legitimagão da ceÉifrcaÉo

I

- contÍolo da iurisdiÉo

I

- conlrolo da exclu§ividade

I

-Protecçáo do Éstado

I

- monopólio da enÉrmagêm

I

- insubstituuli&de nas Práticas

I

pior qualidade dos cuidados

I

< visibilidadê social da enfermagem

Fonte: Ert EnEg.

Efectivamente, os códigos revelados petas duas isotopias [47] e [A8] acima

descrÍtos permitem'me ainda abrir uma outra percepção sobre as actuais

orientações da enfermagem. Trata-se da esquematização do sistema cruzado de

retações de códigos materiatizada numa e§Úutura de sentido caracterizadora da
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e as suas Imlricâçôeó na Enfemrag*-

Hospitais e CeütG de Saridê ib Ale(rleio

matriz ideológica da -mva enfernngem' [A9]. Na verdade, os códigos presentes

na estrutura [49] reúatam os mvos horizontes e de espaços de luta, fundados

num eixo interno, referente ao controlo jurisdicionat e objectivado ao

"fechamento" profissionat, e num eixo ext€rm, fundado numa dimemâo da

tegatista apoiada pelo Estado e objectivado à tegidrnação crederrialista, para

potenciar os mvos projectos profissionais. Assim sendo, é dado a observar na

estrutura [A9], a tógica de uma enfermagem em mudança. Trata-se, assim, de

uma estrutura que reveta a condensação descriüva de dois espaços de acções,

sendo um desenvolúdo num qrndro estratftgico do conúolo jurisdicionat e da

protecção peto Estado, guer para a determinação da exctusiüdade, quer paÍit a

obtenção da üsibitidade social do mompólio do oercício da enfermagem. Por

outro [ado, opondo-se a este cainpo de acção condemam-se as categorias

anatíticas que determinam a manuGÍtção do sfotus qw da sua tradicional

subordinação e inüsibitidade rccio-profissional e

Esqwma 9
Estn hira [49]: Nova EnfemEgem

+ Contolo .,klrisdiciooal

mslhor oígÍta
> domirÉncia pÍqfi sÊional
> exclrrsividedg
> reconhedmanb aocial

- Probcção
do EsÊado

+ PÍobcção
do Estedo

FÍor ofêÍta
< dominância profssional
< cxdrsiüdado
< Í9conhêcimento social

- Contolo Jurisdicional

Fontê: Et Enff)g.

Verifica-se ainda na leitura da estruUtra cruzada, representada no

protocolo analítico [49], uma condersação descritiva que reflecte que a crescente

procura da enfermagem de uma aubmmia total e de um auto-controlo da sua

prática não é neutra, antes porán trata-sê da procura de novos espaços de

monogálb

-ÍnonoÉlb
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constn4ão e de reconstn ção de desafios para proÍnoção de unn methoria da

oferta de cuidados, demarcando-se e rompendo com a badicional subordinação à

medicina. Quat é o impacto desta reatidade nas unidades de aúlise em estudo?

Até que ponto a autoÍrcmia e a não subordinação ao controlo mâlico constituem

aspectos retevantes para a práüca de enfernngem? Até que ponto a autommia

furrionat interfere rp desenrolümento da práüca em enfernngem? Vejamos o

que é que enúeústados e os inquiridos responderam sobre estas questões.

Efectivamente, em relação à quesüio da não subordinação, a maioria dos

inquiridos manifestaram precimmenG que eta constitui um aspecto importante e

muito importante, quer ao nível dos cmtros de saúde, quer ao nível dos hospitais.

Semethante constatação revelaram os inquiridos em relação à problemática da

posse de uma autonomia no désempenho das suas actividades (Quadro 40).

Quadro,l0
ImporÉncia da Autonomia Funcional e da Niio Subordi@o ao CoÍuolo Máli@

Fonte: tnq. Enf2mo.

Como é que a enfermagem materiatiza na prática o o<ercicio da

autonomia? Quais são as estratégias adoptadas? Serão similares ao nivel dos

centros de saúde e dos hospitais? Segundo os tesêmunhos recolhidos, a autonomia

funcional é fulcral, na nredida em que permite valorizar a profissão. Trata-se de

um aúibuto qtr se materializa aúavÉs da dennrcação da tradicionat dependêrrcia

nÉrJica e da ruptura com as orientações bio-nÉdicas nas suas práticas, tat como

reve[am os seguintes testemunhos.

-Ter um estatúto profissional próprio da enfermaçm. Não ser atxl'liar
do médico- (E2í - Enf l-losp).

-A autonomia da enfermaçm ú terá repercussões nos cuidados, se os

enfermeiros tiverem consciêrrcia disso mesmo. Permite uma av"aliação

do doente numa perspectiva mais globatizante e separado da

perspectiva médica- (E29 - Enf Hosp).

r0 % %
é imp

% %
Conto(G OÍgEnizaci)Ílais e Acbrcs c-rÍE porJco ml.ito E*l'i'1

1 Não srrbordnaÉo ao condo tltáÚo
H6ÍXtaÉ (À B, C)
cento de Saúde (D, E, D

Aubnoínia da h|Üfissão
l{c{itais (4, B, q

§7
58

371
59

t6,4
21,67

24,#
31,67

$.6r
43,33

5,42
3,33

2
3,35 20,36 7,.,9L 4,38

cenEo de Saride
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(Re)Pensar oo Paradoxe da Püticipação Directa
e as suas Iúplicaçõ€É na EnÍermagelrr:

Hospitâir8 e Centroo de Sâúde do Alqrteio

*A gestão de cuidados de enfermagem é da responsabitidade dos
enÍermêiros. O pessoal de enfermagem tem autonomia na sua
profissão, por vezes não sabê é gerir esta autonomia sem "tocar" no
desempenho dos outros. Frequentemente se owem comparaçôes com o
desempenho do pessoa[ médico, Não há coníusões desta natureza, cada
área tem as suas funções e deve cumprí-tas* (E28 - Enf Hosp).

-Autonomia da enfermagem na prêstação de cuidados é essencial para
nos afirmar como uma ciência* (E32 - Enf Hosp).

"É muito importante. Acho que se a autonomia não existir perde-se um
bocado a imagem humana do enfermeiro, de um ser humano disponívet
para ajudar. E a autonomia que lhe vai desenvolver capacidades para
perceber methor o outro- (E5 - Enf Hosp).

.Acho que somos um pitar tão importante ao nível dos serviços de
saúde, dos centros de saúde e do hospitat, nem nós somos capazes de
mostrar este vator. Não sai cá para fora para as pessoas verem esse
valor. Os outros profissionais, principatmente os da classe médica,
também não nos valorizam o suficiente (...). Com mais autonomia
podemos tomar mais decisôes e, penso que, assim, prestamos e
fazemos melhor as nossas actiüdades. Os utentes é que ganham com
;55e. (E17 - Enf Hosp).

*Vatorização da profissão e dos seus representantes. Existência de
estatuto profissionat" (E23 - Enf Hosp).

.Auto-imagêm, criatiüdade, quebra de rotinas e cumprimento de
normas, aumento da qualidade dos cuidados, deixar de seguir o modelo
bio-médico- (Et9 - Enf Hosp).

.A autonomia passa pelo plâneamento de cuidados a prestar, pela
vertente retacional, o estar com o doente, tornar o doente
autónomo-(E20 - Enf Hosp).

"Penso que a enfermêira tem que saber e querer assumir um pouco de
estar na profissão e com todas as exigências dum agir de forma
autónoma. Muitas das situaçóes ou fenómenos de enfermagem,
requerem cuidados de enfermagem, que forçosamente tem que sêr
diagnosticadaos pelos enfermeiros. Temos que pensar mais em
metodologia científica e menos em trabalho empírico sê queremos,
sem abusar, sêr mais autónomos* (Eí0 - Enf CS).

"A autonomia permite aumentar a rentãbitidade do trabatho face à
motivação da equipa. ÂÂethor adequação das actividades face aos
recursos* (E26 - Enf CS).

Porém, para alguns entrevistados, nomeadamente dos centros de saúde, a

posse de autommia não significa uma demarcação total em retação aos nÉdicos,

já que existe uma certa interdependência profissional enúe os dois grupos, tal

como reveta o seguinte testemunho:
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-sempÍe gostei de trabalhar em equipa, e para mim nem os médicos
nem os enÍermeiros podem trabalhar soÍnhos; tÊm que existir sempre
uma cotaboração entre os elementos da equipa, não gosto da diüsão
acto málico e acto enfermagem. Nfo se deve é ultrapassar ningrÉm-
(Eí8 - Enf cS).

Se é verdade que a autonomia furrional da enfermagem na prestâção de

cúdados pode ser definida petas intenrerções únicas e da o(clusiva iniciaüva do

enfermeiro, de acordo com as suas habilitações profissionais, os seus saberes e as

suas compeGrrcias, e que são: *relação de ajuda, diagrústico de necessidades,

planeaÍnento, execção e avaliação dos cuidados, invesügação. ot ü?5- (E24 -

EÍú Hosp), na verdade nas unidades hospitatares estudadas, não me foi fácit

obseryar sihrações ctassificávâs dentro desta deíinição de autonomia funcional.

Os factos que me foram dados a observar situam-se essencialmente ao nível dos

cuidados de higiene e conforto, nrcbitização e Gtimulação, e atguÍrBs práticas

sobre a organização de actividades da vida diária do doente internado- Ou seja,

confuÍdem-se as roünas indiüduais colno se fossem autonomias. A confirmar e§ta

§tuação estão os Gstemunhos apresentados pelos enfermeiros, quando os

interroguei sobre exemplos de autonomia, onde se destacam as rotinas, eírtre as

quais as segúntes: .teÍnos autonomia denúo de atgumas vàriá\reis, mobilização,

atimentação, etiminação e terapêuüca. O resto não temos tempo- (E3ó - Enf

flosp).

Nos cenúos de saúde, apesar de se poderem verificar acções autónomas

nas actiüdades dos programas de saúde, confunde-se a colaboração nas

actividades nÉdicas, a reatização indiüduat das acüüdades detegadas colrn sê

tratassem de práticas autonomas. Atiás, o seguinG te§temunho reforça aquilo qrc

acabo de referir:

univ- Érnra

CâÍt6 d. slhE

-Acompanhamos as consultas médicas, mas fazemos a nos§a parte
sozinhos (...), medimos a TA, a temperatura, o peso, etc. (...) Os

médicos deüam ir às üsitas domicitiárias. vamos lá, observamos a

situação e transmitimos o qr.rc ümos. Por exemplo, a evolção dos
pensos. Eles deniam ir lá ver. Fazemos muitas vezes sozinhos estas e
outras actividades em programa. Fazemos porque os médicos não as

fazem. Os progrômas de saúde não são definidas por nós. Já vem no
plano de actiüdades e cumpímos aquilo qr.re é definido pela sub'
região. São planos traçados pelos médicos. (E27 - Enf cs).
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(Re)PeNar oe Paràdm & Partkip6€o Dit€cta
e as suas lErplicaçfu na EnÍetliâgêúr

Hocpitatu e C-êrtno6 ile Saú& do Âlenrqo

Conro é que os enfernreiros defirem a autonornia? Numa [eifura rnais

pormenorizada do arpts dos testemunhos, verifico efectivaÍnenê que a

autonomia é comiderada conp um eteÍnento fwrdamentat para a afirrnação da

profissão. A maúiz o<plicaüva da importância da autommia encontra-se

organizada em torno de quatro agrupamentos de dirursos e códigos.

No prirneiro, designado de aaía, encontram-se os segmentos do discurso

sobre as prircipais finalidades da autonomia. Trata-se do prirripat agrupaÍnento

& curpus, cuja importârcia na hieràrqüa dos segÍnentos ê & 64%- O conjunto de

códigos presentes neste agruparnento revela que a autonomia é entendida, não so

como urna "necessidade", mas tamtÉm uma 'prioridade" para a 'profissão".

SubenteÍrdo da leiura dos. códigos que, para a enfermagem, a posse de uma

autonomia permite-ttrcs reforçar o 'agiro, o sentido de "respomabitidade",

maximizando a sua importârria no seio de uma "eqrn'pa" de saúde. Por outras

patavras, a autorrcmia "é precisa' porqtre ttres permiE afirmar uÍna outJia posição

na estrutrra da "participaçãoo e "colaboração" na prodção de cuidados. Trata-se

de um üpo de discurso predominante no serb dos enfermet'ros com idade ent e os

40 e os 44 anos, com urna anüguidade na profissão e tempo de serviço na

organização entre os 20 e os 24 anos (Quadro 4Í).

O segundo agrupamento dos segrrcntos trata-se da agregação das

expressões significaüvas dos testemunhos sobre a importância da autonomia na

prática qrrcüdiana. Designado de aa3a, com um peso hienírquico no corpus de

25,33%, trata-se de um agrupaÍnento de segÍnentos prodEidos essêncialÍnente por

aqueles que deGm a idade entre os 30 aor 34 arns, com urrla antiguidade na

profissão e na organização entre os 10 e os 14 anos. Subjaz no nrkleo central da

estrutura dos códigos do agrupamento aa3a a ideia de que a autonomia "é

fundarnentat", *na prestação de cuidados", na Ínedida em que permite aos

enferner'ros maGriatizarem na prática os seus 'confiecimentos" cienúficos, a stn

"quatificação" específica para a "relação" e *ajuda" aos doentês/utentes. Por

outras palawas, a importância da afirmação e da necessidade da autonomia

revelada em aa3a, trata-se de uma forma da eÍúeÍmagem materiatizar os seus

domínios sobre a "nctodotogia" cienüfica, tendo em üsta não so para o

diagústico de necessidades, mas tâmtÉn para o ptanearnento e 'analiação" das

situações dos utentes. Trâta-se, assim, de um agrupamento de segÍnentos que
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e)elica a razão lógica da "mtorização" da aubnomia na prática quotidiana, e que

úadrz, em úttima imtância, uma das estratÊgia da erÚerrragem para potenciar a

"üsibitidade" social da sua profissão (Qmdro 42).

Quadm 41
FundaÍnentos da Autonomia na PÍofissão

FoÍtÊ: Ent EnffB,

O terceiro eo guarto

na hierarquia do corPts,

de segmentos são grupos de fraco peso

cada um detes 5,33% da massa de

informação. Porém, não se trata de agruparrentos de merpr importância. Por

eltempto, o terceiro grupo, identificado conp aa2a, revela que, apesar da posse

da autonomia ser importante para o 'reconheciÍnento" da enfeÍmagem, eta pode

trazer alguns constrangimentos paÍa o grupo profissional, na medida em que pode

situá-los na rota de e de *conflito" com outros grupos profi§onais.

Pertencem a este agruparnento aâza os profisionais com furções de gestão, com

idade enüe os 45 e os 49 anos de idade (Quadro 43).

Quanto ao quarto agrupaÍnento, designado por aa4a, os seus códigos

traduzem a noção da importârria da autonomia, na Ínedida êm que a sua posse

confere à erúerrnagem o rcforço do seu *e§tabrto profissionat". EnconÜam-se

associados a este tipo de discurso os enfermeiros mais novos, com idade entre os

Osê 1/4 - aãla
Tê IdeÍÍinca&r (b S€oÍEÍrG

I
2
3
4
5
6
7
I
9

10

0.1681
0.r556
0.26759
0.?2274
0.34502
0.$411
0.51726
0.s9m1
o.74J,9
1.1414

ãgrr
píds6ão
Espoíts*ili(*
dabo!'aÉo
Íleces§d*
qnipa
pÍiori&ê
des€ínpêntE
é Ê€íiso

\rãlor Prob % ft?ãnil \,ãrÉud IênL poífr
Te* GríiElt

64-m Oassê 1/ 4 EFI ,1l:l

2.87
2.ít
2.íl

0.0021
0.0062
0.m62

.74
8&00
88.m

6,8
7fi
7.@

4.22
5.56
5-56

,l(b444
AOí9ãb24A
Âpíoí20a24A

' Gnpo Etslrio
Íeípo dê seÍv na Ogan.
AnbrglÍra(|e na PIftão

Gm5
AOÉ
ANFI

19
25
25

15
9
16
t9

-2.73
-2.§
-3.51
-3.67

0.m32
0.m16
0.0002
0.m01

6.67
11.11
18.75
21.0s

1.39
0.35
1.(X
1.3Ít

3.33
zfi
3.56
4.22

sã3+A
25a29A

Aorgfoal.fA

Grupo EtslÍio
qupo EülÍio

Tempo dê serv na OÍg l.

GEO3
GEO2
AOr2
AI\P2mffissão
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25 a 29 ams e com 9 ou menos anos de antiguidade na profissão (Qndro .14).

Quadrc 42
Aubnomia e a PIáüca em EnEnnagefli

Fonte: EÍrt EnffD.

QuadÍ,o 43
Autonomia ê os seus C-dlsu-angimenb para a EnftrÍnagêm

íllE
1

2
3

0.182b
0.18m6

cDnlato6
Íeonllecimenb

Valü
Teste

PÍob % TIíãRII ir,Eft poÍbs
Ea.Ert
5.33 Cliisse ? 4 ab 24

8
8

3.}7 0.üxH
0.(x163

$.00
17-il

16.67 1.78 €íú cf gest
45a4{tr

C@Dr*r Prcfis§ond P4_2
GEO6aário

FoíÊe: Et EnB9.

Quadro 44
Autonomia e a PÍoÍissão em EnfeÍmagem

Classê
rdd Id€núiíca&r (b

1 r.23Ít61 Émuirbimportrê
estatuto pí!fis§ional

Vdor
Te§h

Pmb Ei:r!Tlf
6lÍr!Íl
5.3 Classe 4/ 4

100.00
},.Í}

&33
12-50

o.4
2.m

Aprof s 9A
25a294

rirSr

EZE]

Antiguid* na Profissão A,'Pl
GEO2

poíü6

2.m
2.X

o.0027
0.m91

24

2
I

ClGe 3/4 - aaà
IdeídncadG dc Seoínento§

1

2
3
4
5
6
7
I
9

10

0.30361
0.4751s
0.$7m
0.57562
o.m77s
1.O8(xX)
1.11902
1.11ÍD2
LA27s
3-272Ã

m Ê€sraÉo ê sldad6
é fuÍÉamental
mebddogia
rdaÉo
atdfttção
oítl€EiÍnenb§
qdifi4o
vdüiado
aju6

\relú Pmb % üriÍFTI Id€nt- ponb6
Tesh

25.al OGe 3/ 4 a3a 114

4.31
4.01
3.19

0Íxm
0.0000
0.0007

7358
75.ú
6.67

rz28
r0.53
g-77

4.?2
3,56
3.St

Aprúl()alzlA
A&gr0ã1.r4

ale34A

AÍrtigui(* na Profissão
TeflTo & s€Ív na OÍgan.

ANPZ
ÁOr2
GEO3

19
l6
15EElrio

tuntÊ: Ent EnffB.
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Este conjunto de resüttados, produidos em fuÍção de uma clivagem

geracionat e da experiêrria na organização e na profissão, não renetaram como

preocupação fulcral dos actores enúevistados e inquiridos que a questão do

género seja acütalrnente um constrangimento Para a sua profissão. Os dados

empíricos permitem-me ainda con§derar que é percebido pela maioria dos

enfermeiros dos hospitais e dos cenúos de saúde qr o procesrc de

desenvolümento e sobreüvêÍEia da sua profissão em cada uma das organizações

passa, precisamente, pela formação e por um certo tfechaÍnento socia[",

enquanto esúatêgia para materializar a sua "dominância profissiona[" na

produção de cúdados. Porém, para a consecção d€stes objecü\ros esÚatégicos

torna-se necessário garantir para a enfefinagem utna autonomia funcional mais

atargada, uma autoridade e uÍna capacidade de controlo sobre as suas actividades

e/ou práücas. Na reatidade, trata-se de condicionantes que opeÍam não so para

garantir uma maior üsibitidade sociat da profissão, mas tamtÉn sobre o ponto de

üsta organizaciona[, e constitrcm critérios fundamentais para garantir a

materiatização das oportunidades de "rroz'para a enfermagem. Trata-se de um

p«resso ainda dificit de se maGrializar na totalidade.

Porém, se a questão da sua úsibilidade não é fácit, nem lirrar, por se

eÍronúar na rota da sua afirmação identitária e autornmia, a preserça de uma

outra profissão dominanG nas organizações de serviços de saúde, os máJicos, é

uma outra questão que se levanta aqui. Trata-se da questão da conquista dos

poderes peta profissão da enfermagem com o apoio do Estado- É o Estado que

tegiüma a e o estatrto tegat da profissão. É o Estado que é o nnior

empregador da profissão de enfermagem' coÍrx) o é em retação às restanGs

profissões na saúde. Assim sendo, numa priÍnet'ra aproximação parece que quando

se discuG a autorrcmia, o reforço das posiçôes da enfermagem, oferece-se

iguatmente uma paisagem de uma certa promiscuidade de relações entÍe a

profissão de enfermagem e o Estado, onde se movem inbresses mútüptos. 5e é

verdade que a erúermagem necessita do Estado para foÍnentar a sua dominância

profissionat, não menos verdade é que a enferrnagem necessita de negociar com o

Estado as questões estruurais da autommia técnica, o sêu estatuto

remuneratório, os priütégios profissionais e a regutarnentação da própria diüsão

do trabalho. Nesta tinha de parece-me que a ideia do

desenvotvimento da enfermagem úo se processa fora dos efeitos de conüngência
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Assim sendo, para a mLidança e a Íeorganização da enfeÍmagem, para

Íomper com o seu passado de subordinação e de papel secundário na produção de

cuidados, toma-se imprescirdivel reforçar ainda Ínais, não so a sua capacidade

para negociar com o Estado pa.ra o desenwtümento da sra formação e dos seus

saberes técnico-científicos, rnas tamtÉrn, e fundaÍnentatÍnente, passa pela posse

efecüm, quer do critÉrio de exclusiüdade, do monopótio e do conüoto
jurisdiciornt na prodção de cuidados, quer ainda de uÍna autommia e uma clara

demarcação das áreas de responsabitidades m seu quotidiam de trabatho.

Em suma, a 'mm" enfernngem é uma profssão à procura de noros

espaços de profissionatr'áção e do profissionatisÍno, cujas estrategias se

encontram detimitadas por uma rnatriz simbólico-ideológica, atravessada, não

pelas preocupações sobre o género, sobre o facto da enfermagem ser ou não uma

profissão feminina, mas sim, pelas orientações de autonomia, pelo reforço das

compeGrrias em torno dos saberes interpretaü\os e peto fechamento proÍissional

(Lopes Í 994; WiV. 1994; Carpenter í93), enqtnnb formas de consüução e de

reconsúção, não ú da sua úsibitidade social, rnas tamtÉm, da posse do

ÍÍDnopólio do exercício de poder para "dominar" e controtar a zona de

nas organizações de serviços de saúde.

3,1,.2.2. EntÍê o Discurso sobre as práücas utilibristas, as Regras e as

a

A partir da perspectiva de que o proHenra do funcionamento das

organizações de serviços de saude, em geral, e dos seru'ços e das unidades de
anátise dos casos estudados, em particular, não radica numa questão técnica,

mecânica e coisificada, mas das fornns de cooperação informat entre os grupos.

't Sená que a emfermagem @e idufociar as prioridades da pre*ação de oridadm de sarÉde? Será
que os órgâm represenf*ivos 0a emermagrm po&n inflrÉnciar a reforma da saride? Trata-se &
$l€stõ€s que ultrapassam os újectirc desla Tese e que implicam aprúmdaneno de um outÍo
estudo-
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Torna-se imperatÍvo focar a atenção nas tógicas da regutação sociat autonoma. Na

verdade, trata-se de um interesse investigativo sobre a regutação informal

engendrada peta enfermagemlos, para melhor compreender as manifestações e

disposições que o grupo desenrrotve no sentido do ajustamento dos seus

senümentos de autonomia nas suas práticas entre os actores, denÚo de cada um

dos pequenos sistemas sociais de acção estudados. É a partir deste interesse sobre

as "regras do jogo social" que procurei Priülegiar as interrogações, não apenas

numa perspectiva uülitarista, mas fundamentatmente culturalista, incidindo na

leitura da maüiz simbótico-ideotógica da enfermagem. O que é que a enfermagem

priütegia nas suas relaçôes com os outros actores do sistema? Quais são os valores

que reíorçam as suas convergências comportaÍlentais no qtntidiano de trabatho?

Para avatiar estas questões, tonrei em consideração dois conjuntos de dados. No

primeiro, procurei identificar as regras que sustentam os modos de regulação

informat das diferentes situações de conGxtos de interacção entre os actores'

nomeadamente para a resotção dos problemas do qrctidiano. No segundo, incidi

sobre as lógicas profissÍonais e organizacionais, procurando exptorar os modos de

regutação das situações concretas do trabatho de enfermagem, abordando o

sisGma de valores que esüutura o núcteo cenÚal das suas orientações para o

equitíbrÍo profissional e organizacional.

Ao exptorar o "corpus'de tÊstemunhos que os entreüstados produziram

sobre as suas preferências nas retaçôes entre os actores, cotoquei em eüdência

distintos agrupamentos de modos de regutação, de certo rnodo semelhantes, quer

ao nivel dos enfermeiros dos hospitais, quer no seio daqueles que Úabatham nos

centros de saúde. Um dos aspectos mais vatorizado§ nas suas retações, quer a

nivet interprofissional, quer com os utentes, é a negociação' Trata-se de uma

necessidade qtre a própria enfermagem reconhece como fundamentat na regutação

social, na medida em que na sua prática quoüdiana se confronta, por um [ado,

Untv, ÉvoÍa

(ârtc da Sltva

r03 Ao focar uma perspecüva polar, centratla na enfermagem, não significa que excluo a imp6rtânciA

de ouüos actores na regdáçao social. Porém, a minhâ perspectiva analíüca situa-se num nível de

explorâção aprofirndado do caso mútiplo, tâo como referi aquando da explicação da opção

m*oaotOgi.a, seguindo ainda umâ e§1Íatégia de replicação segundo Rob€rt Yin (1989). A
comparação das regras interpmfisionais será objecto de uo olfiÍo estudo. Saliento que os

antagoniSmoS entre os actorcS nO6 §eÍviç!6 de saúde portugueses, forAm demonstrados tros estudos

ae carça carapinleiro e Noomia Lopes" enEe outros. Iguâlmênte, tile oportunidade de iÍwe§ti8aI

sobre áta realidade em Eês centÍos de saúrle, onde pude verificar uma clivagem fundada na§

lógicas dâs cúturas pmflssioruis, cujos valores inteÍfercm como vêÍdadeiras lógicas de
..Jportunidades de podet'' e oferecem diferentes capâcidades de acção aos âctoÍes (Silva 1997).
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com um grupo profissiona[ dominante, os Ín&ico§, e, por ouúo [ado, com os

utentes. Em relação aos nÉlicos, já expus antenbrÍnente o sufr'o'mte para

entender a necessidade da negociação. Ou seja, trata-se de uma forma pa.ra

ultràpassar as tradicionais lógicas de dependêrria. Em relação aos utentes, por

estes serem portadores de outras lógicas comportanentais, raáo pela quat a

enfermagem necessita de criar esquernas de negociação para utúapassar os

constrangimentos nos kmpenhos das suas actiüdades, tais coÍro no decurso dos

pÍoces$s especíÍicos de emim e inforrnação, nas práücas de higiene e corúorto,

etc. Na realidade, estas duas lógicas de negociação são uma orientação duat

utilitarista-cutturalista que oferece aos profissionais uma oportunidade de reforçar

social m "jogo
cooperaüvo". Porém, ms discursos eúdenciados pelos actores reside a rrcção de

que, para a enfermagem, o $rcesso da ordem togica da sua regulação social passa

por proces$s de acção esfatégica no sentido do consenso. Vejanns atguns

fragnrentos dos disctrsos em causa

"Com os médicos e outros vatorizo o respeito que manifestam com a
enfermagem. Com os doentes é a ajuda que sou capaz de dar. ,$as em
tudo temos de negociar. (E5 - Enf Ho§p).

.O respeito e a confiança- Sem isso não há consenso possívet. A
possibitidade de estabetecer uma relação de ajuda com todas as suas
componentes. A cooperação e o não haver fatsos preconceilqs. (E19 -
Enf l-bsp).

.Retação enfermeiro-médico-olÍro pessoal é igual a respeito pelo
exercíob e colaboração. iGgociação da relação com o utente é igual a
rêspeito como pessoa. Retação com outros serviços é igual a
colaboração e o consenso, tendo como objectivo principal o doente-
(E29 - Enf Hosp).

-No que respeita a todas as questões é a confiança no úabalho qrr
cada um compete. Para atém disto, na primeira qr.restão tambÉm o
profissionalismo, na segunda questão a compreensão e na terceira os
interretacionamento e a interajuda- Em suma, um bom ambiente de
trabalho passa pela negociação e consenso para uma boa colaboração-
(E35 - Enf Hosp).

"Retação enfermeiro-médico-pessoal, trabatho cmrdenado em equipa,
o estabetecimento de laços de afectiüdade e de relações de confiança.
Relação com o utente, estabelecimento de taços de confiança como
base de trabatho propício. Outros serviços de saude: estabetecimento
de trabatho articutado, em cotaboração e consenso, fórmuta ideal para
potenciar os rêcursos existent6 e consêquentemente aumentar a
satisfação dos utentes e profissionais* (E26 - Enf cs).

-num retacionamento profissional com as pessoas, não é tão simples,
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porque tem muito a ver com as próprias imaçns que rús temos dos
enfermeiros, dos enfermeiros e mâlicos, sobretudo em relação ao que
cada um Íaz. E portanto, nós esperamos qrn o oúro faça aquito que a
gente tem que acabar por fazer. E isto, relativamente aos médicos, é
muito compticado. Parà já, porque eu acho que eles, isto agora

falando, têm uma üsão muito timitada. Estão a
sentir qlF estão a perder terreno
de alguma forma. Por iso temos

e como tal têm que acabar Por refilar
de saber negociar com etes, para eles

perceberem (...) os nossos paçÉis Etes têm atgumas difict{dades em se
tigar no meio disto tudo. Coisas muito simples. Por exemplo, ainda hoje
os enfermeiros são chamados por uma "campainha", e é uma coisa um

bocado deprimente. Ilrlas, tudo bem. Is nezes, éramos e somos ainda
chamados para mudar o papêt da marqtrsa. Até qrc os médicos
percebam que o enÍermeiro não tem problema nenhum em fazer isso,
nenhum, e qtn poderá fazer muito mais coisas do que isto, ainda é um
bocado difícil- (Eí6 - Enf CS).

.há sempre representações mensais de todos os aspectos gue 
-va9

ap"rucen'do. Qúndo for-para discutir o ptano de actiüdades, aí então é
q* é trposto a gente discutir não só com os médicos, mas tamÉm
com os administrativos exactamente sobre todos os aspectos. O
üabatho é sempre discutido equipa a equipa, porque o facto de haver
esta filosofia no plano de actiüdades de enfermagem, não quer dizer
que as equipas o vão seguir "b a bá". Cada equipa qtr avançar numa
actividade, as coisas vão ter que ser negociadas de equipa a equipa.
Cada enfermeiro terá que dentro da sua equipa negociar qtnl é o seu
papet face a este documento e face aquele ptano de actiüdadês. E se

decidirem que não é bem aquito, mas que é uma coisa parecida, as
pessoas são autórpmos para isso. As coisas tem é que Íicar claras e por
isso é que é preciso negociar- (E2 - Enf cs).

Nas estruhras de sentido b coro.ts verifica-se um eriqrreÍna estruturat

[Aí0] onde se sintetizam os efeitos de disjurção e coniunção deste jogo de

regutação social. Subentende-se na estrutura uma lógica que priülegia mais a

[+dirnensão tocat] ra. [- dimensão loca[], onde as regns não constituem apenas

um nrcro "projecto" de orientação colectiva da acção, antes porém, traduem e

consolidam de forma ísGmaüzada a ideia de 'actor colecüro". Por ouÜas

palavras, o esquema estrufurat [410] condensa a noção de que as regras sociais,

que regulam a acção cotecüva no qmüdiano da enfermagem e que potenciam a

sua üsibitidade social, surgem coÍÍP produtos dum compromisso, concebidos na

base de uma orientação e§tratégica para a negociação e o consenso entre os

indiúduos em cada sisterna de acção concreto.

Numa leiurra rnais pormemrizada e quantitatia da organização dos

segmentos ígnificativos & corpts, erftraí úês agrupamentos de códigos. O
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primeiro, identificado por aaía, detém um peso hieárquico & 79,71% da

globatidade dos segmentos significaüvos identifkados. Para os erúerrneiros deste

agrupaÍnento, a existêrria de regras sociais é fundarrental para todas "as
pessoas". Para os lrrcs]nos a exisGncia de *retações", 'simpáücaso entre os

profissinnais é fundamentat, devendo estar presente'em todos os aspectos. da

interacção sociat. Perspectivam ainda o tocal de trabatho cotrxt urna *famitiao.

Porém, os entreüstados deste agrupaÍnento reconhecem que o *relacionamento'

no seu ambiente de úabatho 'multidisciplinar" é baseada na regra 'negociadao,

onde a *rerdade" e o 'profissionalisrno" constitrcm os mlores fulcrais- Este üpo

de regutação social encontra-se prefererriatmente relacionado com os

enfeffEiros dos cenüos de saúde, com uma idade entre os 30 e os 34 arns, e com

uma anüguidade na profissão entre os í0 e os í4 ams (Quadro 45).

Esquema 10
Estrutura [Afo]: Regul@ Social do logo ôopeíatiw da Enfermaoem

RêguhÉo Social

dimsnsáo local das rêgras

I

logo coopêr.üvo

I

o€ü!Úgh aclive

I

neg@iaçfu

@trt€oso

I

píoiecto dg oíbn@o olecliva

FontE:ftffi).

- dimeosào localús Íegras

I

- irgo cooperattuo

I

- estratÉgh ac-tlva

I

- negodaÉo

I

- cOnaênao

I

- prDlêcb dc oÍierhÉo cohcüva

Os diferentes testemunhos apresentados reflêctem aÍnda um discurso que

permite a identificação de mais dois agrupamentos de menor peso hierárquíco em

ternos de segÍnentos significativos. No agrupanrento aa3a, com íí,59Í6, onde os

enferÍneiros re\dam que privitegiam não ó unn 'boa comunicação. e a

"veracidadeo nas relaçôes sociais Íto trabalho, mas tamtÉn que tais relações

seiam fundadas na regra do "respeito mútuo". Trata-se de uma forma de
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regutação sociat presênte, quer ms hospitais, quer nos centro§ de saúde, sendo

inümaÍnente relacionada com indiúduos de idade entÍe os 40 e m 44 alxrs, com

uma anüguidade na profissão e um tempo de serviço na organização entre os 20 e

os 24 anos (Quadro 46).

Quadro 45
FundarÍEntos da Regulação Sochl em Enfennagem

Fonê: Ent ffi)g.

Quadro'16
Oubas Regras na Regula6o Sochl

Foíte: ft EnEg.

Oassê U3 - aala
lr.(d

1

z
3
4
5
6
7
8
9

Dsiârria
o.2276+
0.2.858
o.?9327
0.75125
0.75125
1.13531
1.14528
1.1s689
1.31083

as pes!§as
E(b 6 õp€ttos
ldad€s
simÊáticas
um rddirxtaÍEtü,
mJÉeip[nar
\ÍÊrd*
profis§malismo
Ílêgociado

izÍi[El
Valor
Teste

PÍob % E:íãníl \fariávd IdeÍt
GlílF.l
D.7l Oassê U 3 FJT1

100.00
97.í
93.33

9.70
10.91
t2.?3

7.73
8.94
10.87

ah3.rA
ApÍoflh1,{A
Ceít SaÍê

GrÇo EáÍb
Antiguidade m Ms6âo

qganizado

GEO3

A{P2
Pr2

8.57
54.t7
0.fl,
0.m
25.00

0.61
3.94
0.00
0.00
o.6r

1.6Íl
5.9,
0.97
o.97
1.93

AOÍ920a244
lGpit

ÁoG > 254
Apíof > 25A

T€Ínpo de seÍv na OÍgEÍ1.

OgaÍtiação
ÍeÍpo de sêrv na Otgan.
Antiquidade na PYofi ssão

AOr4
P1_1
ÁOÍ5
Atf5
ANFIÍE Mssão

poíÉo6

Flt

E2
9
45

7
24
4
4
a

3.8
293
LÍ)

0.0@5
0.0017
0.m&l

-2.fl'
-2.72
-2.95
-2.95
-3-Í14

0.c[)46
0.0032
0.0016
0.0016
0.0012

Cle - aa3a
DsfânciarÍ!

boa oÍnrricação
rEspeito1

2
3

0.30611
0.83874
1.1.1905

poírG

,t8

8
7
15

37

%

11.59

Idenl

tT[tfl

|I--]rãnil

oõeY3

0.000.m na PÍ!fisÉâo[rÍ1

aa3a

Apíd2oa2.lA
AoÍg2oa2.lA

4oalfA

1Zíl
1o.42
lLfi

75.00
71.43
.{).00

Antiguidade na Mssão
Têrpo de s€ÍY na Ogan.

Grupo Euário

1.Et
1.69
362

AI{FI
AOr{
GEOs

vdor PÍob

-2.31 0.m84

3.93
3.43
2-65

0,0000
0.0003
0.004)
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Quanto ao útümo agrupancnto, desr'grndo por aa2a, trata-se de uma
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agregação dos segmentos significativos com um peso hierárquico na ordeín dos

8,7% e qrr tradtz a trígica do jogo cooperativo. Para alguns enfeflneiros, o

mrrípio do "trabalho em equipa' na produção de cuidados derre basear-se na

regra de "um pelos outos", sem a qual não é possívet alcançar resuttados de

\uatidade" nos cuidados prestados. Trata-se de uma perspecüva de regutação

apÍesentada fundamentatnrente por um pequem número de enfernreiros com 25

ou mais anos, quer eÍn termos de anüguidade na proÍissão, quer quanto ao têmpo

de servrio na organização. Trata-se provarretmente de actores com furções de

gesüio na organização (Qtndro 44.

' QgadÍo 47
Outras Realidades do Jogo Cooperatiw

- a2z
Ideí*ific*r (h

1
2
3

0.4714/.
1.3459t
L4iJo94.
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uÍE pdos otüo6
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ffi % T:t'!ÍãTtr variárd ldeít- poÍE
FtÍtlTl
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4
4

2.U
2.U

0.m23
0.0023

75.00
75.00

8.I,
8.33

o.97
o.97

Aoíof > 254 ArtigrÍhde na Ms6ão A{P5
ÁOr5> 254 dê sêrv na

FonE: E t ffiD.

Efecüvamente, numa primeira aproximação, é dado a observar na

estrutura dos significados extraíôs do corpts, a mção de que os jogos dos

enferrneiros na regulação soct'at é atravessado por um sistema cutturat, que

priütegia urm regutação fundada nunn estratég'a activa, e que toma as formas de

consení, e da negociação. Não rnenos verdade é que o modeto de regutação

apresentado oferece a perce6ão de que a erúermageín dos hospitais e centros de

saúde estudados não estiá posicionada para agir'alüuísüca e votuntariaÍnente.

sobre todos os subsistemas de acção, dependendo os seus modos de acção das

práticas quotidianas da sua capacidade de influência para gerâr regutações

baseadas m princípio de consenso, negoclhção e da acção esúatégica na esüufura

gtobat das retações.

*Para qtc tudo funcione, temos que apostar nas relações das pessoas.
Tudo funciona bem se colaboraÍrnos uns com os outros, se êxistir
respeito. Existem criténbs, há abordagens no sentido de fazer
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attêraçõês para que as coisas funcionem bem. Há que ter normas em

enferóaçm para que po§samos ser respeita6ss- (E8 - Enf Hosp).

-O respeito. A autonomia. A responsabitidade ms actos. lúas é
sobretúo o reconhecimênto múttn que mais aprecio. A dimensão dos

centros de saúde é de uma dimensão muito redtzida. Há centros de

saúde em qr.re é praticamente uma família (...). Pois é, pelo facto de
isto ser quase uma familia que não é fácil boicotar. Os enfermeiros
estão em contacto uns com os outros e sabem o que se passa nos ouÜos
cêntros de saúde. (...) DePois ao níret dos prestadorês directos de

cuidados terá que haver um Processo também de negociação, Porqrr é
ineütável quer com o málico quer com o administratiro, de um

momento não se vai desempenhar estas actiüdade, sem mais nem

menos, sem sêr negociado. Da mesma Íorma qtr vai ser Irêcesçlno
adequar a cada uma das equipas. Ainda qtr possa haver um documento
orientador a dizer que medir a barriga da gníüda é da

do médico ou é do enfermeiro , não qtler dizer que é obrigatoriamente
de uma forma sistemática. Cada equipa, supondo que essâ

responsabilidade é do enfermeirô, poderá na equiPa B ser o médico a

avaliar o perimetro da barriga da grávida. ASora há uma coisa que e
preciso saber, é qtre se a barriga da grávida não Íor medida, e que há

partida há um documento que diz que essa responmbilidade édo
enfermeiro, então
(Eí - Enf cs).

será a ete que temos qtc pedir

Ao colocar em evidària qrre o modelo de regutação prefererriat da

enfermagem se baseia num princípio de esÚatégia activa ms seus espaços de

acção na produçâo de cuidados, te\ranta-se uma outra questão. Quais são as regras

que os acbres colocam Para a regutação da sua prática proÍissionat, tendo

presente que a ênfase que têm ündo a cotocar na orientação profissional se siüla

ao nível da afirmação dos seus saberes técnicos-científicos e das suas

competêÍEias sociais e comportaÍnentais?

Para dar resposta a esta questão, interroguei alguns informanEs sobre a

questão das regras para urnâ "boa práüca' em enfermagem. No corpus das

entrevistas recothidas evidencia-se qr"e os enfernciros priütegiam regras da sua

deontotogia profissíonat, revesüdas de uma certa floribitidade. Ou seja, para a

enfermagem, apesar da pÍiítta ser baseada na Ínetodologia científica, as suas

regras são mutávei§ em conformidade com o espaço de acção e a oporürnidade de

acção, sendo adaptadas não so petas caracterísücas indiüduais de cada

enfermeiro, mas tamtÉm em fução dos objectivos pretendidos na relação com os

demai§ actores do sisGma. vejamos alguns fragnrentos elucidativos desta quêstiio.

14241



(Re)PênÉaÍ 6 Paràdoxc ila ParticiFção Dtuecta
e ê ruõ ImÊi:ações tra Enfeúlag€úü

Hcpitâis ê Ce(rlroó de Saúde do Alent+

-Um bom enfermeiro é aquete que consegue pôr a teoria e a prática a
funcionar. (...) A experiência que cada um tem, pênso que tem muita
importância. (...) Tenho 8 horas de trabalho e í4 doentes, ê distribúr
tantos minutos a cada um, não é bem assim- Deve-se dar mais a qr.em
precisa e menos a quem não precisa. Tenho uma insatisfação müto
grande, e não tem a ver com a recompensa monetária. Tem a ver com
a motivação e a expectativa. Uma pessoa vai ao serviço com o desejo
de actuar com o sentimento que fez e fez bem feito, e que contribui,
não com o comprimido qtn deu à pessoa, mas com a presença e a
maneira como fez as coisas. (...) Saber Íazer do meu ponto de üsta
como o enfeÍÍneiro é assim. Se fizesse do ponto de ústa médico ia
privitegiar o sistema bio-médico, e privilegiava estes sinais, estes
slntomas, aquela doerça. 5e acertou tudo muito porreiro. Ora para
aquela doença temm 4 produtos paÍa tratar, vamos experimentar.
Para a parte máíica, muitos pensam qr.e é um bom málico. Para mim,
não. Em enfermagem, têm qrc atiar à boa capacidade técnica às boas
competênci,as em termos de diagnóstico, a relação com o doente em
cada caso. E o aspectô humano qLE interessa à enfermagem* (EÍ7 - Enf
Hosp).

-Bom Enfenneiro: conhecimentos teóricos e páticos sotidificados
cientificamente; humitdade para aprender e aceitar cada situação;
saber relacionar-se com as outras pessoils* (E20 - Enf Hosp).

*Em enfermagem, o cuidar, é a pessoa. Então é preciso que cada um
cumpra o methor possível o seu papet de acordo com o conteúdo
furrcional, de acordo com a ética e código deontológico, e também
tentando compreender quê a pessoa é um ser único e diíerente de
todos os outros, merecendo, atenção e compreensão para cada
situação- (E31 - Enf Hosp).

.Um bom enfermeiro é no mínimo uma pessoa que é capaz de ter um
bom relacionamento com o utentê e ter uma coisa que eu acho que é
fundamêntâl, o saber técnico e cientifico para tidar com as situações.
Tem que ser um bom técnico, e tem que ser um bom profissional para
se adaptar às mudanças. Por isso tem de se actualizar sempre* (Eí6 -
Enf CS).

.Ser competente. É saber estabelecer a relação. A enfermaçm é uma
profissão que se baseia em conhecimentos cientíÍicos para ajudar
utentes, grupos de famílias, grupos de comunidade a serem autónomos
e responsáveis na optimização da sua saúde, e ou a aceitarem a
dependência/morte quando inevl'tável. Usa como prirrcipal instrumento
as retaçôes inter-pessoais. Quando nós aqui dizemos que é para
aceitarem a dependência ou a morte, se a pessoa está num coma, por
exempto, então o enfermeiro aí serve para substituir; quando a pessoa
não é autonoma, para se auto-cuidar, para ter o máximo de autonomia,
então tení que substituir temporariamente aqueta pêssoa- (E2 - Enf
cs).

Na esbutrà de sentido [Aíí] é dado a observaÍ uma condensação

descritiva do rorpts dos testemunhos, onde sê re\retam os cíidigos do sisGma de
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regutação das práticas qte se irscrevem ms dominios da flexibitidade da acção'

do grau de informatidade da retação enüe actores, das capacidades qtte tem cada

enfenneiro na relação de ajuda e no 'cuidar", assim conp dos objectivos da

regutação.

EsqueÍÍE 1l
Estrutura [411]: Rêgula6o da Bátio Profissional na Enftrmagem

.Boa. prátha am Enfrrmagsn

adaliãçào das Íêgras

I

capacidade do acção

I

orientaÉo do cuidâr

I

relaÉo de aiuda

I

dominio teóÍico-ciêdlfi co

I

pniêcto de orientrÉo colêctiva

FoÍrtÊ: Ent EnBg.

- adaptaÉo *ds l€graS

I

- cap€cidade ê acçáo

I

oÍientaçáo do curar

I

- relaÉo de aiu+a

I

- domínio bóÍhodentlfico

I

- pÍoiecto de oÍbntâÉo colêdivl

Reconhece-se, assim, aúavés da leitura dos códigos da estrutura [A11] que

a regutação das práticas dos actores são o produto ou o resultado de uma

autonomia retativa, organizada em torno de uma orientação em que Pedomina a

importância da posse do saber tárrico-científico e interpretãüvo, guer para a

resotução dos problemas e das necessidades dos utentes, qlrcr Para o

desenvotürnento de regulações mais vastas, inseridas num proiecto de acção

colectiva de afirmação da profissão. O seguinte testemunho reforça e sistemaüza

a análise exposta acima:

*Deve ser um enfermeiro que tem conhecimentos, saberes, saber Íazer
e ser enfermeiro, saber retacionar-se e estar com o outro, em relação
de ajuda. A enfermagem não se faz mêcanicamente. Deve ter
conhecimentos técnico e científicos, para saber aiudar o outro no
hospitat e na comunidade. Vatorizo as duas partes: a relação e os

conhecimentos técnico científicos. Os enfermeiros por vezes eÍluecem
qrr muitas das actiüdades qr.te por não serem eles a prescrevê-las, mas
que tem tanta responsabitidade nos cuidados que vão prestar como
aqrrle que as pÍescreveu. Temos que ser reponúneis para podermos
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ter autonomia- (Eí2 - Enf Hosp).

Sob o ponto de üsta do grau de importância dos segmentos de sentido

captados sobre a questão das formas de regutação, idenüfiquei três
agrupamentos. O primeiro, designado de aala, com uma importância de 64,41% na

hierarquia dos segrnentos da esüutura do corpus, revela os principais fundamentos

do sistema de regutação da prática no quotidiano. para os actores, que priülegiam

esta orientação e que são predominantemente enfermeiros com um tempo dê

serviço na organização entre os 20 e os 24 anos, as regras da prática de

enfermagem não são Íáceis de deíinir. Apesar de ser ..muito complicado" definir
com rigidez as regras, isto não quer dizer que a enÍermagem não reconheça que a

sua práüca não se fundarnenta num rigor metodotógico. A confirmar esta questão

está a argumentação dos enfermeiros de que um bom enfermeiro é aquele que é

um "bom técnico", com uma sólida "formação específica" para o desempenho das

funçôes na "relação de ajuda'. Por outras palavras, deve possuir adequados
(conhecimentos científicos", "compeGncias técnicas',, ou seja, é "aquele que

apresenta compeGncias técnicas e retacionais" e que se actualizada

permanenternente os sêus conhecimentos. Em resumo, o que reguta a prática da

enfermagem no quoüdiano é um sistema de regras não submissa a um conjunto

rígido e dominante de orientações, mas que resulta de um jogo que os actores vão

tecendo no seio da inGracção, razão pela qual os seus fundamentos se baseiam no

princípio do "saber relacionar-se" e/ou do ,'saber estar. (quadro 4B).

Apesar do principat fundamento do sistema de regutação das práticas

situar-se ao nívet do saber-estar, na verdade é possívet encontrar um outro

agrupamento de enfermeiros que privitegiam um sistema baseado no ..saber-

fazer". Trata-se dos enfermeiros com a idade entre os 25 e os 29 anos, e com um

tempo de serviço na organização igual ou inferior a 9 anos. Trata-se de um

agrupamento identificado por aala, e que representa 27,12% da massa de

informação do corpus. Em termos estritos, trata-se de um sisGma de regras que

se baseia na flexibilidade das regras, com predomínio numa orientação

psicológica, ou seja, da "personalidade', de cada actor. porém, a questão

fundamental que está subjacente à consúução das regras radica no princípio da

"boa capacidade" do enfermeiro para "inter-agir", numa constante interrogação
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sobre os resuttaós da sua práüca (*estou a fazer bem?"), e numa permanente

capacidade de afirmação cotÍxl um 'verdadeiro' enferrneiro (Quadro 49)-

Quadro'18
FundaÍnentc da Regulação das PÉticas em EnftmugEm

Fonte: Ent EnBg.

Quadro'+Í)
SabeÍ Fazer @Íno Resn Ôs Ptáticas em EnÊrmagem

Fimte: Ent úrfi)g.

Por último, o terceiro agrupanrento de segÍnentos significativos do dirurso

dos enfenneiros sobre as regras stgere que o funda[Énto da consÚção das regras

assenta num ..saber exemplificar". Para os enfermeiros que priütegiam esta forma

de regulação dos seus sisteÍnas de acção, as regràs são construídas e perpetuadas
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nas ordem tocais graças à "vocação" para a profissão, sem a qual não é possível

aos me$nos estatÍlizar, pelo renos proüsoriaÍnente, as suas negociaçôes e as

suas interacções eskatégicas, dito no sentido de Friedberg (í995), nem tão pouco

thes é possível executar as suas páücas com adeqrnda 'competência técnica

humana e relacionat". Priütegiam esta on'entação os enfermeiros com 15 a 19

anos de tempo de exercício profissional (Quadro 5O).

Quadro 50
Saber, Grnp&rcia e VGãÉo @Íno Regr6 das PÍátios eÍn EnfennagerÍr
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iG (b
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Fontê: Et Enfilg.

Para ayaliar de fonna extensiva a quesüio da regulação, utilizei duas

escatas, a da "boa práüca" e dos "valores organizacionais'. Os resultados obüdos

em relação à sistema de regulação das pnáücas pode ser caracterizado cotno um

modelo com cinco eixos. No primeiro (PRATí), articutam as regras da formação

contínua, do domínio dos nÉtodos e técnicas de invesügação, a negpciação, a

capacidade de adaptação e a humanização nas relações. Trata-se de um conjunto

de regras que enfaüza a importârria da achralização permanente dos

conhecimentos, facto que sugere que o sistema de regulação das práticas está de

certo Ínodo relacionado com flxrdo colrx, os erúenneiros percepcionam e

consideram a importância dos saberes para a constrção e recomtrução das regras

(Quadro 51).

No segundo btoco (PRATZ), tat como t/em descrito no Quadro 5Í, integram-

se as regras da capacidade de nípida decisão indiüdua[, o domínio de todas as

técnicas de enfermagem e a capacidade de ajuda e encaminhamento do utente.

Trata-se de uma orientação baseada nas competências individuais, ou melhor no
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domínio indiüduat dos saberes-proceduais para a gestão da interacção com o

utente. Tràta-se de unn situação que enfatiza um do§ aspectos que descreü numa

das estruünas de sentido e que diz respeito ao pressuposto da posse do saber-

fazer exclusirro da enfermagem, na regutação do dominio profissional no processo

de produção de cuidados.

Quadrc 51
QnffirG para uÍna '8oa' Prática eÍn EnEÍtagetn
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iloh: CoÍnpooatÊ da rEEts Dd.dr P13, eüáÁ{c pclo mfudo dG análba f.cbrbl por GoílPomít's Í,indpab, com noííàItsâÉo

ÉiBGr . Íüdo VaÚrü.
Font : úq Eif2ün.

Ainda compõem o sistema de regulação das pÉticas o domínio de todas as

técnicas bionÉdicas e a ênfase rn predomínio da orientação técnica sobre o

retacional (PRAT3). Trata-sê de uma esÚatégia de controlo das regras que passa

peta posse de ouüos saberes, mnreadarnente, os do domínio nálico para a

regutação directa ou indirecta das condições específicas do e«ercício profissional.

Enconúa-se ainda no modelo de regulação das práticas, um qúarto bloco de regras

(PRAT4) fundado no pressuposto da importârria da vocação na consÚção e

reconsúução das regras. lntegram ainda este agrupamento a perspectiva de urna

regutação baseada no predomínio da sensibitidade pessoat sobre a técnica e uma

orientação do cuidar sobre o curar. Reside, assim, nesta matriz da regulação, a

tógica de uma orientação da profissão no senüdo humanista, onde as inflrÊrrcias

indiüduais e a vocação marcam um lugar privitegiado de passagem, sem as quais

impossibilidade dos enfernriros em regutar ou mesmo

,782
-,fi4

se pressupõe uma certa

estabitizar, Pelo menos
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"cúdar" na prática q@tidiana. Por último, é ainda descrito no Quadro 51, um

btoco PRAT5 que revela uma estrufurra de regras, baseada na autommia. Para

reforçar a comprovação desta questiio, está ainda a forma corx) se articutam os

itens. O 'distânciaÍnento dos conhecirnentos teóricos" erronúa-se correlacionado

negativaÍnenê com o da "não subordinação ao conúolo málico". Subentende-se

aqui uma ênfase na importância da demarcação face às orientações nÉdicas na

regutação, baseando-se m prirrípio do domínio dos saberes exclusivos da

enfemagem no controto directo sobre o seu póprio úabalho.

No sentido de amliar a possibitidade da existência de difereças
significaüvas no seio dos inquiridos, subrneü os diferentes blocos factoriais à

mesma estratégia analíü'ca, já descrita anterioÍmente. A anátise comparaüva

entre as categorias de cada uma das variáveis dicotómicas (organização e sexo), e

a anátise de variância não paramétrica para exptorar as possíveis difererças enúe

as categorias, tomando coÍno independentes as seguintes variáveis: grupos etários,

categoria proÍisisonal, anüguidade na profissão e tempo de serviço na

organização. Os resuttados obüdos sugerem a presença de uma certa

homogeneidade de posicionamentos entre os inquiridos quanto aos seus modos de

percepção sobre o sistema de regulação da stns práücas. Apenas foi registado a

preseÍça de uma dr^ferença significativa ao nive{ do bloco de regras PRATí, m
domínio de úês mriáveis, que úo: organização, categoria profissionat, tempo de

serviço na organização. Assim sendo, os resultados obtidos sugerem, numa

pnmeira aproximação, que a regulação fundada na regra da acünlização

permanente dos na investigação, na negociação dos

comportamentos, na capacidade de adaptação à nudarça, assim como na

humanização das retações, são percebidas de forma distinta e difererriada quanto

à sua importância na regutação das práücas, variardo ern função das condiçôes

organizacionais, da sihração profissional e da orperiêrria vivenciada na

organização (Quadro 52).

Um ouúo aspecto a assinatar da leitura dos resuttados é a preserça da

noção de que as regÍirs eínergem da combinação dos diferentes saberes m
quotidiano de trabalho, e concreüzam-se na prática através da mobitização das

competêrrias, ou methor dos saberes em uso em cada Ínomento ou situação de

regutação das relaçôes sociais e concretas de úabatho. Paraletanente a esta
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questão, surge ainda a ideia de que a materiatização das competências da

enfermagem na regutação do sisteÍna decorre da especificidade de cada actor e

dos seus Ínodos de percepção das oportunidades e desafios que circulam nas

fronteiras da zona de incerteza, em cada contexto organizacionat.

52
Regras de uma '8oa" Prática em EnÊrÍnageín e as suas Diferenças no Seio do§ Acbres

[tftí€írçs TesE KoúítEgorEiFsmirm'í Z SC.
Íbitiro

F5t

PRAT'I
PRÂT2
PRÀT3
PRAT4
PRATs

PRATI
PRAT2
PRAT3
PRAT4
PRATS

Ettuio.
PRATí
PRAT2
PRAT3
PRAT4
PRAT5

PRATl
PRÂT2
PRÂT3
PRÂT4
PRÂT5

PRÂTI
PRAT2
PRA'Ê}
PRAT4
PRATS

PRÂT2
PRAT3
PRAT4
PRATS

PRATI
PRAT2
PRAT3
PRÂT4
PRATs

1,418 p36
,889 ,408
,104 Lom
,948 ,331
,809 ,530

,876 ,4n
,321 1,@0
,43 ,968
,856 ,41

T€ltÊ l«Islal walliÊ

ards.

6
6
6
6
6

3
3
3
3
3

4
4
4
4
4

4
4
4
4
4

2
2
2
2
2

6P27
8,96Í)
9,675
9,558
e001

15,606
1,m2
.83

4,Bl
1,752

í320
6,G14

,232
\74
,re4

lt,524
t5s5
3,3$
r,08s
e085

8,836
10,435

3,159

z7+5
3,93

,328
,L7S
,139
,145
.9ã'

,001
,801
,969
,233
,62s

2s6
,192
,gA
,78r)
,§7

,02r
2Ã
,502
,§7
,720

,0t2
,005

,206
,253

,188

Footê: Inq Ení2000.

,197
,tz3
,ot4
,131
,112

,105
.038
,059
,104

.197
,123
,000
,131
,ttz

.105
,0§
.059
,000

,(m
,(m

-,014
,0m

-,m8

,000
-,018
-,045
-,104

Gra|s & ubeÍda(b
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De facto, trata-se de estratefas que surgem cotno resposta às kígicas da
iÍlcerGza, dito no senüô de croáer e Friedberg (9nl e de Teresa Ganhão
(í993), fundadas na correlação dos critérios do domínio, da raridade e da
necessidade e/ou imubstitribitidade dos seus saberes. Assim sendo, os saberes da
enfermagem são mobilizados no sentido práü'co, quer em termos indiüduais e
colecüvos, para controlar a iÍrcerteza. Tal facto so pode ganhar expressão se as
condiçôes de exercíolo forem favoráreis, o que neÍn sêmpre se verifica, em
ürtude da omnipresença do controro e da domirúrria máfica. Daí a sua
necessidade, para contornar a sihnção, de estabetecimento de redes de
negociação, de a[iarças "coÍnpensatórias" com os auxitiares de acção málicô, e o
reforço da retação de ajuda ao utente. Verifico, assim, da leitura dos dados, unn
grande diversidade das kíg'cas profissionais e organizacionais, assim con. a
presença de um vasto conjunto de feúnrems contrastantes qtrc úo üüdos e
partithados peta enfermagern m inGrior das unidades socais esürdadas.

Efectivanrente, é enfatizado pelos inquiridos, por um lado, que a génese da
estruturação do campo da regulação, corrxr um corolánb da dinâmica endógena do
grupo profissional nos processos de interacção e, por outro tado, é dado observar
que fazem parte desta estrut,ração os processos de negociação e de mobilização
das indiüduais e colectins, como formas de exercício de poder
para a maximização da autonomia da erúermagem no espaço de acção, quer ao
nível dos hospitais, quer nos centros de saúde. Trata-se de processos que
conduzem à intetigibitr'dade, não ú de uma maior visibitidade e importância das
dimensões informais, dos aspectos clandesüms e não codificados de acção da
enfermagem na regulação das suas rerações, mas tamtÉm é colocada a nu, a ideia
de que nas orgarn'zações de serviços de saúde não é posívet minimizar a
compoÍEnte informat. Em suma, é aúavés de um modelo de regulação informat
que a erÚermagem pro@ regras ao jogo dos actores, úaduindo este nrodo de
regulação corx, um constructo sociat que institrrionaliza ouüos coÍrstnrtos
sociais na diúmica organizacional.

Para uma rnethor compreensâo dos nrodos de percepção do grau de
importârria que os irquiridos atribuem à especificidade da comporrente informal e
das lógicas culturalistas/utitr'taristas de regulação gtobal no sistema de prodr.rção

de cuidados, submetí ainda à avaliação dos inquiridos uma escala de *vatores
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organizacionais". Os resuttados obüdos sugerem a preserça de uma matriz

simbólico-ideotógica estruturada em tomo de uma estratificação pronunciada de

úês btocos valorativos. O prineiro factor (VALI), trata-§e de uma estrutura

simbótica mais retacionada com as questões de ordem indiüduat, e reflecte

fundamentatmente a partitha da importância da Íormação contínua e do "bom"

ambienG de trabatho, sem conflitos entre os actores. Não menos importante é

colocado neste bloco factorial, a importância das moüvações e expectativas

indiüduais, entre as quais a valorização da reatização profisisonat, a reatização

pessoal, o presÚgio j unto dos utentes e a sotidariedade entre os profisisonais.

Trata-se de um factor e§Úuturante da integração da enfermagem no contexto de

trabatho, fundada na importância da aprendizagem contínua das esÚatégias de

mobitização das competênciai, das motivações e expectaüvas de ordem pessoat e

colectiva, como ferramentas cutturais/utilitaristas e coÍrp armadura psicotógica

para consüuir e "dominar" as relações afectivo-cognitivas e decisionárias na

relação com o§ outros actores, entre os quais os seu§ pares e os utentes (Quadro

53).

o segundo factor (vAL2) pÍesente na matriz simbolico-ideotógica refere as

questões de natureza organizacional (inovação e participação)' É dado observar

uma orientação vatorativa do conGxto de trabatho, fundada nà inovação dos

procedimentos na prestação de cuidados de saúde, na participação directa na

gestão das actiüdades, na capacidade dos actores de Üabalhar em equipa, na

resolução de problemas através da partitha da tomada de decisão. Trata-se de um

conjunto de vatores organizacionais que permitem potenciar a visibitidade da

enfermagem na regulação das acções, e que traduzem, em útüma instância, a

vatorização da sua afirmação na produção de cuídados. A confirmar esta ideia está

a presença ne§te bloco de valorações, da percepção da importârrcia da autonomia

da enÍermagem. É dado ainda observar, na matriz simbótica, um terceiro btoco de

valores (VAU!), mais retacionado com ulna questão Úibutaria

questionamento das decisões das hierarquias, o que reftêcte

posicionarnento de subordinação dos profissionais (Quadro 53)'

do não

um ctaro

Este conjunto de factores exprime uma condensação de uma certa

simbotogia organizacionat associada a factores de ordem interna e êxterna' que

resultam de aspectos relevantes do Úabatho em enfermagem. Distinguem-se
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ctaraÍrEnte três grupos factoriais, provênientes da forma de vatorização das

categorias estruhtrais insütucionais e
profi ssional e individual.

bem conp as & ordem

Quadm 53
Valores OÍganizacionab em Enftnnagem

Facbr
VAL1

Factor
vAt2

FacbÍ
vAut

actualizaÉo peÍÍnan€nE dc coíthêciÍn€ntos ,765
,698
,599
,97
,550

bom ambhnê de trabalho (p.e. seÍn orf,ib)
rêalização pmfissional
realização pessoal
pÍ€stígio da profissão junto dc, uhnües
solidariedade enbê os

parücjpaÉo diÍGda na gEstÍb das adhrirades
capacidade de trabalhar em equipa
partilha na bÍrEda de decisões
aubnoíníâ da
aei@o das ofinxies e *geffiesdadefias ;7rs

,702
Êfí.xl9b, @m mtnfrçãotbt : Corrponcíft. d. m&t Fd.d. Plt e.Ído6 pdo rlláo.ro d. -álb. â.bht por

Kabcr c rúÉo \rarlÍrE
Fontê hq Enú20m.

Se é verdade que o erercício do poder está tigado à noção de competência,

tal corno revelam Crozier e Friedberg (Vnl e Friedberg (1994, 1*)51, na verdadê

é perceptível nas unidades esürdadas que nem sempre as competências dos

indiúdms e dos grupos são suficientes para enfrentarem a realidade, aceitando a

subordinação. Assim sendo, por inpossibitidade de contornar as lógicas estruürais
dos contextos de trabatho e a pressão do poder das hierarquias, por incapacidade,

e/ou ainda por auÉrria de competêrrias para de frente a

comptoddade dos jogos de cooperação em que os profissionais parbrcipam na

prodção de cuidados, não é de admirar que aeuns profissionais se reÍugiem ms
valores de ordeÍn *material", a remurnração, 'auto-excluindo-se- do confronto

directo com as estrufuras de acção cotectim.

,76
,6{18
,683
,§l

-lüritas vezes não vale a pena. No hospitat, ainda persiíe (...) que
quem manda são os málicos. Por isso, vatê muito mais estar a cumprir
as ordens do que chatear-mê com outras coisas. Não é pelo tipo de
trabalho. Jutgo que eu, as§im como certâs pessoas enneredam petos
cuidados hospitatares pelo tipo de trabatho. (...) com as condições qt.te
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temos, o aspecto remuneratório tâmtÉm é muito importante na

profissão, Pelo menos, a este ponto conseguimos obter uma certa
satisfação. (E5 - EnÍ HosP).

*Nunca perdi aqueta vontade de tÍabathar no hospitat, e Por um

conjunto variado de circunstâncias pessoais e tamtÉm profissionais" '
vim pan cá. O centro onde estava, estava a decail up- bocado' E
muitos já ú tá estavam peto ordenado. (.--) tomei a decisão de ür, e
vim coá muitas expectativas e muita vontade- Àlas, a primeira coisa

que me decepcionou [ogo, foi não poêr ter tido- a possibilidade de

escother um serviço parà trabathar. Os chefes tá sabem porquê- (E17 -

Enf Hosp).

*Deüamos ganhar mais por aquito que fazemos- Já temos uma

formação superior, e í)mos mat pagos. Veja os médicos, o que les

ganham e o que nós ganhamos- (E27 - Enf CS)-

*Anda tudo muito desÍnotivado. Fazemos o que tem & ser feito' Se

lower mais incentivos, tah,ez as coisas fossem diferentes- (Eí0 - Enf

cs).

A forma como a enfermagem tem vindo a manifestar as suas estratégias de

produçáo e de reprodução das regras não ó reforça a ideia de um dominio

relacional desiguat m seio da própria profissão, mas tamtÉm, tal coÍno referi

anteriormente, cotoca novarnente em eüdàrcia que um dos grandes obstácutos do

desenvotümento da profissão de erÚermagem m qrntidiam de trabatho prende-

se, quer com o cenário de subatternidade, quer peta preserça de um vasto

conjunto de constrangiÍnentos matêriais, estruturais e sociais na organização da

produção de cuidados. É peta constatação destas que§tões que não é de admirar

que os sistemas ê regutação, quer ftrs tnspitai§, quer nos centros de saude'

sejam aúavessadm por um przzÍe complexo de valores e

Na verdade, a matriz simbólica dos valores

apresenta de forma homogénea no seio dos entreüstados, encontrando-se os

factores relacionados com os aspectos individuais (vALl ) e os de ordem

organizacional (VALll] intimarrente relacioÍEdo§ com a condÇão na profissão' as

ctivagem de experiência üvenciada e profissional, bem como em furção do tempo

de sewiço na organização. Em retação ao factor vAlll, rerifiqrri airúa que ele se

apresenta com difererças significaüvas entre as áreas geográficas, situação que

pode traduir qrr em cada uma das unidades esürdadas parecem existir formas

destintas de orientação quanto à inomção dos procedimentos e à participação

directa na gestiio das actividade§ qLotjdianas, ÍloÍneadamente no que se refere à

nao sê
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organização do üabatho em equipa, a partitha na tomada de decisôes e à
autommia profissionat. Os resuttados da aútise comparativa entre grupos e a
antálise de variârria não paramétrica entre grupos rÉo re\€laram quatquer

diferença significaüva ao ní\,e[ do factor VAL3 (etndro 54).

Quadro 54
Valores Organizacionais eÍn Enfumaçm e as suas Diferenças no Seio dos Actores

DiE€nsâ6
Aà60luts§ ffi5

Te# XdÍno9oÍo!,.Smirnov Z Sig.

VALÍ
VAL2
VALÍ}

VALl
VAL2
VAL:}

VALí
VAL2
VAUI

VALI
VAL2
VAUI

VALí
VAL2
VALÍI

org.niaçio
VALl
VAUI
VÀU}

VALí
VAL2

VAL3

,881
.892

,$0
,912
,5À)

,587
,5i8

,94
,m
,950F=?]

r-a_Í

fFEI«I TãITIE]]E

6
6
6

3
3
3

4
4
4

4
4
4

2
2
2

14,L22
19,641
7,88

18,281
t2,x7
4,368

14,9n
2L,L54
4,350

27,r15
16,528
+08

3,786
18,860

3,810

fi8
.003
,Ér

,000
,m5
224

,005
,000
,s1

,000
,002
,42

,151

,0m
,14

FonE: Inq Ení2m.

A comtatação desta realidade cotoca ainda eÍn eüdência que o jogo da

enfeÍmageÍn face às disüntas §tuações que enfrenta no quoüdiano é atravessado

por estratégias racionais, mas limitadas, realizadas em furção de
constrangimentos organizacionais e das clirngens intergeracionais e profissionais,

assim como dos objectivos que cada categoria do grupo persegue e dos rneios de
acção que cada actor privitegia. Admito, assim, que o desejo da enfermagem em
afirmar a sua visibitidade e autonomia profissionat esbate-se com as relaçôes

assimétricas de poder materializadas pelas potíticas organizacionais dos nÉlicos e

.000
,0m

-,030

,111
,16
,or2

,111
,tz6
,o72

,om
,069

1,16

pm
pr9

-,07()
-,069

Et!
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dos administrações/directores dos lrospibis e dos centros de saúde'

EÍecüvarnente, os constrangiÍnentos existentes, devidos às particularidades

do furrionamento organizacional (hospitais/centros de saúde), ou em virtude da

omnipreseÍça de uma certa dominârria nÉdica, quer ainda deüdo à

(in)capacidade de percepção psicotógica da pópria enfermagem de conÚolar

as zonas de incerteza, consütlem timitações de§te grupo profissional para

corrceber uma organização da prática com un}a maior autonomia. Face a esta

reatidade, não posso deixar de admiür que as suas acções são atravessadas por

uma racionalidade timitada. Por outro lado, sendo o contoco reat de Úabatho

motdado por uma profunda inêracção de etementos de regulação' de

comtrangiÍnentos e de coatisãp externa e int€rna, perspecüvo que a escolha de

uma decisão na acção organizada da enfernngem é sempre feita poÍ referência a

um esquema simptificado, limitado e aproximativo da situação desejada'

Neste sentido, os resultados revetam que a organização da prática

raramente deriya de uma "escolha óptima' da enfermagem, mas antes e na maior

parte das §urações são formuladas apenas em função de um conjunto de

jutgamentos, ditos "jutgaÍÍrenbs satisfatoriaso, sobre a sua oporhrnidade de acção

no quotidiano de trabatho. Na verdade, Íú centro da srn acção é colocada uma

tógica utilitarista/cutturatista. Efecüvamente, é atraÉs desta perspectiva de

uütitarisnro e de cuttura gue a enfermaçm procede à ideotógica

que sustenta a retradução e a assimilação locat das tarefas detegadas pelos

málicos, reconvertendo-as colm suas- É pela constâtação deste facto q,e é

possívet afirmar que, apesar dos comtrangiÍnentos, a enfermagem não se afasta

da luta peta sua afirmaçáo para uma maior üsibilidade úcio-organizacional, já

que, quer na leitura dos dados quanütativos, quer na interpretação das estruturas

de sentidos captadas nas enÚeüstas, nomeadamente as [410] e [41í] evidenciam

elementos de regutação não reduÚveis a utna mera posição de auto-e,(ctusão

estatuüíria. Peto conüário, tal como sê eÍrcontra esquenntizado na e§trutlra

[A12], *gsr enLrmerio-/*-ser enfermeiro* reflecte uma perfeita clivagem enÚe o

passado e o presente, efltre uma orientação axiotrígica positiva e negativa, que

potenciam dois campos opostos de acção, que se tradEem numa oposição enÚe

um pa.ssado mais dependente contra um presente mais acüvo, apesar das

raobnalidades timitadas que conÜangem as srns escolhas óptimas nos diferentes
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contextos concretos de acção.

Equema 12
Esüutura [412]: SeÍ Enfermeiro

PrêsêntB

> cotrtrolo dâ incarteza
+êscdhGsffiris
+lógi:6utiliffis
+ lógic6 culturalish
> rêcompGiÉo ideológica
> visitilidade da prdssão

- Axioloda
NogEtiva

< contolo da inoeíteze

- escolhas selisÍatóÍic
- ló{ic6 ulimadsas

- lógicã ort.lrdish
< ÍecoÍrpcijào idêolóírica
< visibilidade da pÍoÍssão

+ Axiolofia
Pedtiva

P6ado

FttÍÉ: Ent ArB9.

Uma outra conctusão que se reüra dos diternas da organização do trabatho

e da prática em enfermagem, é qtre se reflectem no núcleo central do

pensamento estratégico dos enfenneiros dos hospitais e dos centros de saúde um

conjunto ê ctivagens de estratificação profissioml e por efeitos intergeracionais

e intraprofisisonais. Os rnais jovem, com uma categoria profissionat nnis baixa,

com rnefi)r anüguidade na profissão e na organização apresentam

posicionaÍnentos disüntos dos seus cotegas de hierarquia mais eteyàda, com maior

idade, antiguidade na profissão e de tempo de serviço na organização. Poém,

esta realidade não orclui que se manifestem concordârrias nas verbatizaçôes dos

ac.tores uma m\ra orientação das suas relações no trabalho, quer ao nfuet da

necessidade de inüodtzir processos graduais de Íupturà com o sêu passado. A

inovação, a participação directa na gestão, o trabatho em egúpa, a intervenção

na tomada de decisão e a autonomia, são as mvas referências, nomeadaÍnente

dos mais mvos, que apetam para reestrufuraçâo da regutaçâo na organização do

úabatho nas diferentes unidades estudadas (Qtadros 55 e 554).

BÍfêÍmeiro
-Éêr

snfeÍmeiÍo
3?7
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Quadro 55
Valores PÍeferenciais para a (Re)organização do Trabalho em Enfermagem

Discriminação das Varíáveis e Modalidades do FactoÍ I
td VeloÍ hste Modâlidadê Variávêl

antiguidad€ na
aÍttiJNridaê na o.gEni:a!ão

Orupos dário6
realização pÍEfi slional

ÍêalizaÉo pcsso.l
caEgoria Fdssional

local

ANO5
ANO5
GEOT
1551
L342
P62

4.*
4J.2
-,t 03
-3.80
-333
-2-85

Atrof > 254
AorS > 25A

>$A
P155ÍEno6 imp
Pls,limpo.tante
enf grâduado

Evord

71.00
57.00
39-C0
3.00

31.00
207.00

t4
15
16
t7
18
20
2t

P183
All02
alto1
ANOl
1512
ANO2
1513
1533
15d3
1583
1593
15a3
1563
1573
15€
15b3
15.{3
1553
152i

2.16
2.47
2.47
2.58
2.84
3.53
4.45
6.U
7.1L
7.80
7.82
a.27
a.+1
9.60
11.10
L2.22
12.50
13.17
73-47

Portalêorq
ApÍofl()a1,+A

ÀorS < 9A
Âprof < 9A

P151impoÍtaítê
ÁOíg1Oa11A

P151maiÊ iwlort
P1s3rnais iÍÍrpoft

P1513m.is iriport
P158rnais import
P159rn is impo.t
P15lornais import
P156rnab irlpolt
P157rnâb irÍport

P1512rÍEb i§lport
P1511m.is impoít
P15,knais impoÊ
PlssrÍEÉ iÍport
P152rnaÉ líDott

laàl
ànti idade na prcfissâo

àírtiguk ãdê ne orgEniztdo
aÍtiguidadc na pÍofi ssâo

capaddade dê Eabâlhar em equíPâ

a.Êiluidade na oI!ãnizãção
cãFeitãdê dê t-ôbâ*Er €m cquiÍr.

RcnrunenÉo
aubmrnh da gpfissão

ino/ação do6 píoccdirnefi to6
s.eitação d.s ainiites e $Igç66es das dt!fias

paÊilha na ffi d€ dc.ides
sokricrradê entsE c píÚs5ionaig

paÍtkipdo dirEda no plsnearneito adfoidad
bom arrüi.trtê dê E-ábãlho (p.ê. serrl corfiito6)
acüJ.lização peímnente dG conh€EiÍnentos

Íeãlização pêssoàl

rcallza(ão ptfissionâl
da dG

84.00
182.00
76.00
88.00
169.«)
É1.(n
248.@
310.00
328.00
318.00
345.00
3,18.00
353.00
351.00
404.00
399.00
.O3.00
.103.00

417 -OO

66
67
68
69
70
7L
7l
73
74
75
76
77
?a
79
80
81
a2
83
84

Fonte: Inq Enf2000.

Na verdade, tendo presente as caÍacterísücas do núcleo central das

êstruturas de senüdo captadas nos diferentes "corpus" dos discursos e o perfit dos

dados quanütaüvos inteÍpretados, sou tevado a concordar que se manifesta com

ctareza a presênça dum interesse da enfermagem em reforçar de forma

inconGsüível a recomposição ideotógica e ouÚas manifestações e disposições

estratégicas, no senüdo do ajustamento dos seus sentimentos de autonomia face a

ouüos actores de cada um dos pequenos sistemas sociais de acção estudados.

Assim, todo o discurso da enfermagem é marcado por Íortes represêntaçôes sobre

a importârrcia da üsibitidade social, sobre a necessidade de actuação técnica e

científica denúo de um quadro de referêrrias tórico-metodológicas especíÍicas,

sobre a importância da afirmação da sua dignidade e lugar na organização da

prestação de cuidados. Trata-sê de novos vectores, que se resumem, em úttima

instância, na disputa com os nÉdicos peta posse do presÚgio e da confiança na

relação com o utente.
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e I sús lúIri:aç6es nÂ EnferEragem:
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QuadÍo 55A
Valores Pre-Êrenchis para a (Re)Organização do Trabalho em Enêrmagrenr

Discriminado das Variáveb e l,to<lali<lades tlo Facbr 2
InI M.|ÍfiiEÍI! [?Ht3 ?!-r-'Fl Íto.

1573
1563
1583
15ê3
1543
1553
1§B
l5b3
15c3
1H3
ls98
15üt
AM}2
1523
alo2
P61

GEO2
GEOl

P157ÍÍEÊ iÍÍport
Pf56.rEis irÍTort
Pfs&r5É irÍFt
ãsforrEis irpoít
Pl9kmb iÍport
P1558!ab hpoít
Pl§hab iÍrpoít
P1511mis import
Plsl2rrEiE i[port
P1513ÍrÉ impott
PlshEis inpoÍt
P151íÉb hpoít

ÁOíg$af4A
Pls2rnair iÍeort

Áprofio.1.lA
a! xio

25.294

-12.08
-11.9'
-t§.42
€.99
4.U
d91
€t8
{.ô5
{lxt
-7.m
6.96
{J5
-5.74
-s.74
-5.26
4.72
-3.57
-3_10

püfi.qrÊÉo dire6 no CanêáttErb div*hd
sdihÍi#.nt! G píúsÉlrab

iÍErâÉo do6 prEdÀrEtb6
p6ítüha na lorlEda ê ffi

Íc6EãÉo pÊ.6e1
ÍcalilãÉo ÊfEkxd

tlrrr t'tê!ãção
iódbção püÍllalÊü &6 qtnccifirorb6

bom lrd,iríb dc Eabalho (p.c. §Gln cmf,ib6)
arbsÍ*t da ,íGsão

eibÉo e oÍftihs e $gcs6es dss ch€fi6
c.pa.ihdê dê EEàalha. êrn êquipE

aÍ{iJu*laê na qgarÉ@
rcáú.lio da prdsÊão irÍtu dG Ltuntes

adiJ.ÍLdc m p.!fi86ão
*go.b pídssidl.l

gn4c aáios
oruGdáb6

351.00
353-m
318.00
3,N8.(n
,O3.00
,o3.00
310.00
399.m
404tt0
32&ü,
3§tx,
2.$.m
191-00
417.ú
1&Lü}
150.00
61rX'
39m

I
2
3
4
5
6
7
8
9
10
l1
L2
13
t4
l5
16
20
2L

p6a

AMI5
r5d2
1581
1512
1532
1531
15{t1
1561
15a2
1592
152.
15a1
1571
r582
1562
f5c2.
t572
$ba
1552
L542

4.76
5.51
552
5.ô5
5.n
6.6,+
7.9
7.79
7-!96

831
8.45
8,45
9.87
10.05
to-27
1039
10-66
10.67
t2o7
12-25
13-61

enf grôdu.do
AOrg > 254

P1513iíÍFütth
P158m.n6 ínp
PlSlimpodanb
P153iípo.m
Pt§rrrÉrG iírIl
P1513.ÍErE iíp
Pls&rglc imp
P15l0i[ToÍtanE
Plsglrlsbntê
P15ãrpqblü.

P1510ÍtrrE irp
Pl'ÀrErc iÍrp
Pls8úporEnE
Pl56inpqbnt
PlSl2importantê
Pl5Znpqtanb
PlSUiupoítântê
Plssinport nb
Pl54irDrhrü

c*SoÊ p.*sbnal
antiJri,.& na organizàção

arà.rotú da prcfis€ão
iDração do6 p.GdtnÊto6

capacià& dê t-êtehar ern cryira
ÍãÍllllaraÉo
ÍsrrDeraÉo

aubnorliã & prcfisrão
solidaÍiadade enüE c prDfisiqlãb

p6riilh. na brEda d! dcdsõ€s
ftado dÉ qftiii.§ G sroÊá6es dõ ô.tu
prdílb da 9rEfssão iurto dc uErl.ês

pediha ra ffia de d€.Êôes
p.lli(r]xção dnê.b rc flaneEístu adivilad

ino\raÉo dc prDcêdirÉrbe
so[dEriãlade crür c pídssiroais

bom arüiatc dc Eabalho (p.e. scín conâfos)
paltklFÉo iire.b ,to phrE6nEnb adivkLd
a.tualiaÉo pêmiangÊ. dG conllecirrElG

rEalzação Foíbdonal
Grlizado Eod

â73/J
57.(x'
88.m
g_fl'

160.00
$.00
32"OO

14J0
1zm
69.m
67.m
l,l.m
m.m
12.(x'
91.(x)
68J0
29l)0
64.00
34.m
26r)0
31-00

64
65
66
67
68
69
m
7t
72
73
74
75
76
77
7A
A
8{'
81

&t
a4

tu:úqff2olxl.

Efectivamente, exisG uma certa convergência entre a enfermagem

hospitalar e dos centros de saúde Ílo sentido da procura do reforço da tegitimação

da sua recomposição ideológica e afirmação *profissional. (Lopes í994), conn
forma de corrcepfualização uma de nova prática baseada na -expertise. (Freidson

í 998) para a exrção de um trabatho técnico, independente do acto nÉdico e
demais hierarquias decisorias. São precisamente estas questões que tradrzem,

não so urna vontade do grupo em aderir a um mvo nndeto ..identitário. e

"profissional", mas fundarnentatmente, enfaüzam a legiümidade e a necessidade

da sua própria autoridade disciplinar, face às hierarquias decisórias, enúe os quais
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os ÍÉlicos e os administradores trospitatares/directores. Define-se, assim, coÍno

parücutaridade do qrndro de racionatidade§ dos actore§, do discurso de mudarça

e dos dilemas da organização e das práticas quotidianas, unn orientação

esü-aÉgica que acentra a importârria da autommia, ou melhor da detimitação

das fronteiras de actração entre os nrálicos e os enfermeiros, e a refutação de

práticas fundadas na rotinização e ÍneràÍnente ms saberes práücos'

Porém, este coniunto de resuttados que revelam qre a disposição da

enfermagem para o "jogo cooperati\ro" na prodt4ão de cÚdados, enqtndra-se

num dilema de prisioneiro das srns conürgêrrias e dos constrangiÍnento§

organizacionais e profissionais. se é verdade que os dados empiricos e os discursos

captados renetam com erridência que a assimitação [oca[ das tarefas delegadas

petos nÉdicos e a detegação de tarefas rnarginais para os auxitiares erErgem

denüo de um quadro utititarista e simbólico-ideotógico para a enfermagem, a

verdade é que, subjaz resta realidade de dufla detegação, diversos campos

nebulosos e conúadições. são as conÚadições entre a prática efecüva e as

orientações para uÍna maior demarcação face à dominârria máCica, mas que

acabam por redundar na tradicionat dependêrria ao saber-poder nÉdico. Sáo as

contradições enüe a necessidade de afirmação do seu fecharrento profissionat, o

controlo da exctusiüdade e jurisdicional dos conteúdos do seu trabalho, e a

dificuldade de afirmação da sua autommia e da sua üsibitidade sociat'

PaÍece-Íne que, numa prirneira aproximação, as múlüplas formas de

cooperação exist€ntes nas relaçôes profissionais da enfermaçm desenvotvem-se

dentro de um prirrípio de utitidade e de cutürra, modetadas por vantagens e

desvantagens,epeloconfrontodeinteressesparticulares.Estequadrode
interesses, utititaristas e culuralistns, onde a enfermagem inten'em para

representar um papet na prodção de cuidados de saúde, certâÍnentê não se

processa de forma mecânica. seria ingentrc da minha parte admiür tal facto. Esta

questão leva-nos a ouúa. Trata-se da quesüio das formas de regulação informal

que os enferrneiros correbem rn qrctidiano de Úabalho, mmeadancnte para

fazer face às clivagens de orientação formutadas pelo nÉdicos. lsto porque, ao

verificar que a organização conünua a funcionar, apesar da existência de jogos de

interesses múürcs e divergentes, as leituras da realidade format e das regras

prodr.zidas (Friedberg 1995) no âmbito de uma regulação sociat de controlo
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(Re)Pensar e Pamdoxc da Padcipâção Di.ecta
e as suâs IÍrplicâçõ€ na EnferDâgem:

Hepitaie e Centrc de Saúdê do Al6tteÍ,

(Reynaud í994), enquanto acção deliberada e consciente das hierarquias e dos
gestores das organizações de serviço de saúde, tornam-se insuficientes para

explicar e etucidar as lógicas comportâÍnentais dos enfermeiros.

Face ao exposto, conídero que é de aceitar a higitese de de que o
quoüdiano da enfermagem hospitatar e dos centros de saúde é nrctdado por
tógicas de subordinação, bem como por eventuais clivagens e probtemas de
afirmação profissional e de visibilidade socio-organizacional.

Em suma, através da leifura efecfuada sobre a da
enÍermagem na produção de cuidados, sobre os seus discursos de mudança, as

suas formas de (re)consúução da racionalidade e dos sisGmas de acção, foi
possível descodificar e iderlüficar uma das principais questôes sobre a reatidade
deste grupo profissional: a ideia de que as práticas de enfermagem são sempre
conüngentes e que resultam de uma dupla ruptura enúe os constrangimentos, as

regras e a maüiz simbótico-ideológica que modetam as suas orientaçóes
profissionais e organizacionais no quotidiano do úabatho.
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3.2. A EnÍermagem .I?FI

m Íurção do e:çosto no calürlo antêrior, na acüratidade, a enfermagem das

unidades hospital.ares e dos cenúos de sarde estudados apÍesênta um iogo

cooperaüvo como resuttado de um processo comÚuído e contingente de troca e

& negociação. Trata-se de um jogo cujas regras tropeçam ms §eus interesses e

nas relações de poder, da qual não escapam os desejos de autonomia, de controlo

e de afirmação da sua identidade na dominância dos diferentes contextos de

produção de cuidados. De facto, o que ressalta no n(rc[eo central dos dados

enrpíricos descritos anteriormente é a evidêrs'a da não independência àas

pÉticas de erúermagem, quer do seu contflto de acção, quer dos seus modos da

cooperação m proce§§o de produção de cuidados, cuja estruturação condiciona a

sua matriz ímbótico-ideotógica, a sua racionatidade e as suas acções, ao nnsrno

tempo que é modelada Por elas.

k, For um [ado, não sendo possíwt olhar as acções da enfermagem

separadas, quer dos contextos organizacionais, quer dos interesses dos actores,

indiüduais e cotectiros, quer das interdependências qtle regulam e governam o

quotidiano da prodção de cuidados e, por outro lado, peto facto de ter cotocado

em evidêrria, no capihrto anterior, $re os actuais discursos de mudarça e

estratégias da enfermagem sobre a organização e a gesüio das práücas assentãm

na importârrcia da participação directa, coloco o seguinte: Qual é o significado e a

importância da participaÉo directa para a enfermagem? De facto, para o esürdo

do processo participatirc, interessa-Íne interogar, não so o significado da

para a enfermagetn, lrns tamLÉm, saber das razões da sua

introdução, dos processos utitizados para o seu desen\ro[ümenb. lúais' interessa'

rne ainda conhecer qrnis as formas e quais os efeitos que eventuatmente tenham

sido gerados para a mudarça e a mellpria das condições de trabatho em
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e ae suas Implicaçõea rra EnÍermagem:

HoBpitais ê Centros de Saúde do Àenteiô

3.2.1.

Directa e as Lógicas da sua

Num priÍneiro momento, pareceu-me, à luz dos dados descritos

anteriorÍnente sobre os vatores organizacionais partilhados peta enfermagem, ser
possível deduzir que a ideia da parhtipação directa na produção de cuidados

constitui uma forma deste grupo ganhar uma maior autonomia, quer nos hospitais,
quer nos cenúos de saúde. 5e é verdade esta questão, então, uma ouúa questão

se levanta. A participação. directa não pode ser perspectivada corn um rero
processo gestionário de reorganização do trabalho, assente no envolümento dos

enfermeiros, na consutta e na tomada de decisão. Ou seja, enquanto acção da

enfermagem, a participação directa não pode ser entendida como um processo

unilateral dos responsáveis das organizações, antes porém, resulta da acção

estratégica dos enfermeiros. Mas, cono é que os enfermeiros engendram esta

esúatégia? Quais são as instâncias organizacionais que permitem Íacilitar ou

dificuttar as acções da enfermagem no sentido da promoção de uma gesüio

participaüva na organização do trabatho?

Trata-se, assim, de considerar a presênça de factores associados à

aceitação e/ou rejeição da parücipação directa dos enfermeiros na organização

do seu trabalho, admiündo a posíbilidade desta situaçâo dual estar retacionada

com os efeitos de contingência da acção. Efectivamente, esta probtemática está

retacionada com a hipótese de que as razôes de adopção de formas de
participação directa ao níve[ da organização do trabatho dos enfermeiros reÍlictem
uma necessidade dos proíissionais em dar resposta a factores, internos e externos

dos contextos de úabatho, entre os quais os retacionados com a autonomia
profissionat, as reivindicaçôes sindicais e/ou da ordem dos enfermeiros, e as

iniciativas governamentais, da administração cenúal e regional e/ou das direcçôes

dos servÍços de saúde. Para exploração desta hipótese, considerei dois conjuntos
de dados. Em prirneiro lugar, uma anátise da estÍutura de sentido sobre as razões

de adesão e §eição. Posteriormente, uma análise factorial para a descodificação

da matriz quanütativa dos factores caracterizadores de cada uma destas
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situaçôês. Para complementar a leiürra, é ainda apresentada uma sintese da

ctassificação hierárquica dos segmenbs de códigos significativos Pre§enGs no

discurso dos actores.

Assim sendo, com base ms dados quatitativos recolhidos, considero qtre a

utitização peta enfermagem de processos de participação directa assume um tugar

de destaque nos contextos do seu Úabatho. segundo os testemunhos recolhidos,

para algurs enfermeiros, esta forma de participação repre§enta um processo de

efl\otúmeflto dos profissionais sobre os diferentes aspectos do furrionamento dos

serviços e assuntos que os afectam (p.e. formação e avatiação de desempenho).

Daí que, para os nres )s, nomeadarente para aqueles que pos§uem funções de

gestão, a participação não se. trata de uma rrera técnica de gestâo dos serviços

dirigida à moüvação dos erÚermeiros e de rentabilização do trabatho, antes porêm

trâta-se de um valor essenciat nas orientações profissionais do grupo'

*A oarticioacão é importante. Há muitas situações. Não estamos so a

cumprir. itá'estratégias de saúde. Mas ús temos o nosso plano de

acça'o. 1...; As peúas envotvem muito qundo há -projectos' 
Por

exàmpto, êm termos de formação ('..), temos muitos grupos de

trabaiho onde estão enfermeiros. Um desses grupos de trabatho tem

um enfermeiro responúvet peta formação em serviço' Todos os

servicos têm esses enfermeiros que fazem a inter{igação com a

enfermeira qr-e está no dePartamento de formação do hospitat' A

formação suige das necesidades que os enfermeiÍos sentem' E

ptaneáda, pro-gramada e discutida. Vemos se no serviço-há um grupo

iue seia iapaz de desenvotver um tipo de trabatho' Essas pessoas

fazem um grupo e onde desenvotrrem um Üabatho e apresêntam ao

resto do grupo, e é feito um ptano de formação resse serviço' Apesâr

de existii d"rírem os congiessos e a formação qrr a instituição
progÍirma, eu procuro fatar úmpre com os colegas sobre as formações

hr'rd pottá, methorar a quatidaàe dos serviços. O enfermeiro diz que

estiá interessado e se hower disponibitidadé em termos de horário, e

quiser participar nos gruPos, se o tema for oportuno, é e1d-ent-e q.ue

tàm toào o màu apoio. O'que interessa aqui é também a satisfação dos

profissionais* (E8 - EnÍ hbsP).

-Quando é atguma coisa nwa ou atgum probtema no sewiço, é
aliutiau peta equipa, porque se forem mais a pen§ar é methor,

procuramos uma ge§tão participati\ra* (El í - Enf HosP)'

-Hoje, a enfermagem exige cada vez mais uma maior participação' Já

não estamos no tempo dos touros Gtarem ú nos mâlicos' Queremos a

nossa melhoria da quatidade dos serviços, queremos a nossa satisfaçâo

piãÉoú"àr. Quand'o fatamos de participação, fatamos também de

imUutt o de grupo, onde exigimos uma forte participação de todos' Mas

de facto o q,r qr.rcremoi com a participqção, 
- Por exelf-to' 1o

planeamento àas aàividades do centro de saúde, é que se defina de
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e as su8 Imlrliições nÀ EnferÍragerü

ÍIoopitâi,§ e Centr6 desaúde do Alelrteí>

vez as responsabilidades quê cabem à enfermagem. De uma forma
gerat, todo o processo de trabaLho e das decisôes sobre o ptano, a
organização e a resotção dos probtemas, é discutido e participado pela
base, quer dizer, por todos rx enfermeiros. É ctaro que haja quem não
participe. Não são obrigados- (El - Enf CS).

.um dos assuntos que tem envotvido mais a participação directa dos
enfermeiros é a anatiação de desempenho. O enfermeiro faz o seu
plano de actiüdade anrnl. Os que tem proiectos profissionais
desenvotvem-nos errcaminhados pelo chefe. l,lós fazemos sempre ptanos
de actividade anuais; discutimos os temas para que todos enfermeiros
sâibam o que esüio a fazer. E como tenho um grupo grande, quando
algum enfermeiro tem um probtema ou em termos de prestação de
cuidados ou em termos relacionais, se for necessário eu faço
entrevistâs informais para resolver a questão. Se a questão se
desenvolver denüo do que está proristo para 'norma[', normalmente
faço uma entrevista no Íim do ano para avatiar a questão. É ctaro que
tudo corrê melhor se.houver uma participação directa dos enfermeiros
no processo e não olhar a avaliação, como se estive a cumprir a lei. Eu
pftrcuro envotver todos- (E8 - Enf Hosp).

Verifica-se, assim, nuÍna pnÍÍEira aproximaÉo às unidades estudadas, que

no seio da enfermagem odstem algumas formas gestionárias de organização

participativa, relativaÍnente descentratizadas e objecüvadas não so à melhoria da

qualidade das práticas em enfermagem, à avatiação de desempenho e à satiíação
profissional, mas tamtÉn à ntorização da enfermagem nos diferentes contextos

de trabalho. São as comissões de estudos, os grupos de trabatho para a resotl4ão

de problemas, as reuniôes para a discussão dos ptanos de acüüdades, para o

acompanhaÍnento da avaliação do desempenho, etc.

*A avatiação do desempenho é um modelo muito complêxo. Requêr
grande disponibilidade do enfermeiro chefe qr.re tem que ter registo§
de observação, é um processo complicado. Mâs os nossos avaliadores
têm formação para isso. Fez-se muita formação para isrc. Temos
ptaneado e imrestido muito na formação. Penrc que há grande
participação neste campo. Reunimos para definir os temas. Temos
priütegiado a formação continua, a formação em serviço, a formação
para dar resposta aos probtemas do servrios- (E12 - Enf Hosp).

.Os critérios de avaliação são discutidos com todos. A avatiação de
desempenho é feitâ por serviços. Há um regutamento, mas procuramos
adaptar as nossas zuçstões, incidindo sobre as competências ou nos
projêctos indiüduais dos enfermeiros para a methoria da quatidade dos
cuidados, para a promoção da satisfação. É eüdente que, como tudo,
depende da participação eüdente dos enfermeiros na persecussão dos
objectivos do serviço e da instituição- (E34 - Enf t-losp).
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Efect'vaÍnente, os fragÍnentos descritos anGriormente ilustram ainda qtle a

participação directa nas decisõe§ potencia a sua ruptlra com o passado de

subordinação, mas tamtÉm se trata, quer de um estito estratQJico de prática

organizacional objectivado ao cumprimento das necessidades organizacionais,

([rerdeuminteressedogruponaintrodrçãodenredidascorrectorasna

organização da prodção de cuidados de enfermagem. Vejanns'

.Damos importância à participação. Se não hourresse participação não

seria possívet methorar o serviço. É claro que nem todos pensam assim'

Penso que há uma gestão participativa para a resotução dos nossos

problemas. Fazemos reuniões para isso, discutimos as nossas

preocupações, procuramos encontrar as melhores sotções para os

nossot p.óuumás. Por exempto, agora que a formação está na moda, é

o que temos ündo a fazer. Éormamos grupos de estudos' No dia-a-dia'
paia resotver outÍas questôes como os turnos, a ctassificação dos

doentes, os proces§os de enfermagem' etc., se não nos entendemos

entre nós, é impossívet mostrar que a enfermagem de hoje' tem uma

metodologia de trabatho e que não estamos cá ú para aplicar as

prescrições dos médicos- (F?? - Enf Hosp).

*Para falar de particiPação, o methor é fataimos com o exemPlo do

ptaneamento Para já temos de fatar a nívet sub-regional, porque o

ptano de actiüdades sub-regiona[, como a metodologia de ptaneamento

foi renovada no último ano. O ptano de actiüdades da sub-região,

ainda é coincidente com o plano de actiüdades do centro de saúde.

D,epois de í999, os centros de saúde já dis@m de um plano de

actiüdades próprio. É eüdente actiüdades

sub-regiona[ que, Por sua vez,
que respeita o Plano de

irá respeitar a estratQ;ia regíonal de

múde, que, por sua vez, vai resPeitar a estraÉgia nacional, portanto

ã{:ãl metodologia de planeamento em cascata é ainda nova. como tat,
o ptano de actiüdades da zub-região é de certo modo coincidente com

a estrutura gtobat dos ptanos de actiüdade dos Centros de Saride. É

eüdente que as metas a atingir serão adequadas à reatidade de cada

centro de saúde. Os Programas são rigorosamente comuns. Para nós,

aquilo que nos pretendemos é que se detÊrmine num documênto que

será chamado plano de actiüdades de enfermaçm, qual a quota parte

de responsabilidade que a enfermaçm vãi ter de atingir ou nao, nos

objectivos desse Plano de actiüdades. Até aqui tem existido semPre

uma área digamos quê cinzenta. do momento em que haja

mit plano de actiüdades de enfermagem, há um conjunto de

actiüdades qrc se não forem executadas, eu sei que as

são dos enfermeiros. APesar de haver trabalho em

equipa, significa qtrc há objectivos comuns, mas tamtÉm significa a

existêrrcia de ach'üdades -.) actiüdades de

ningÉm e de toda a gente, as actiüdades tem que ser dadas a este

elemênto ou áquête. Podem existir obiectivos comuns, mas não

significa qrr haja uma mistura e confusão de actiüdades. Logo ao

existir um ptano de actiüdades, construída e participada Peta

enfermagem , eu vou ser capaz de saber se uma determinada actiüdade

ao ser executada, se essa responsabit idade é da enfermagem ou não-

(... ) A partir

(
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Assim, a enfermaçm tem que assumtr, sê essa actiüdade foi
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executada no ptaneamento ê em principio atingida, então os touros
serão para a enfermagem- (E2 Enf CS).

A estrutura de sentido [AÍ3] ístemaüza o que acabei de referir. Enfaüzo

nos diferentes ódigos de disjurção e de conjurção a preserça de urna orientação

estraÉgt'ca da enferrnagem no sentido da apropriação da participação directa
corno um projecto de acção colectiva, dirigido à constn4ão de uma ctara

demarcação com o passado, através da regulação efectim das pátkas e o
incentivo à acção, ao plarnannnto das rrrcsmas, potenciando desta forrna um

maior envolümento dos profissionais para a rnelhoria da quatidade das srns
prátkas. Trata-sê, assim, de urla mva tógica que uttrapassa a mera

da participação como técnica gestionária, antes porém tal processo constitui um

vector fulcral para a conquista de maiores espaços de mtorização profissional, e
consequentemente de üsibitidade da profissão na estÍut ra da produção de
cuidados (EsqueÍÍra í3).

Esquema 13
Esüuhrra [413]: Adesão as PÉücas de Participação DirEcta êm Enfumagem

Ra.õês de Ade6áo à participaçáo DtÍe.ta

Egdaçáo das pciticas

I

hcêriivo à aoÉo

I

melhoÍie das pútiras

I

s8tsfaÉo pÍoÍlsEio{El

I

valoÍizaÉo da profissáo

I

píoiecio de arturnaÉo col€c{iva

- íêgulaÉo das prática3

I

'irceí*ivo à acÉo

I

- mêllro.ia das piáücas

I

lnsaüsÉÉo proíis6ioml

I

dsryabrizaÉo da protssão

I

- píoiêcb dê aírflaÉo colediva

I

FonE: Ert EnGXl.

De urna fonna gtobat, existe urna elevada propensão para considerar que a
participação directa constifui uma prátta coÍÍente em ambas as áreas de
prestação de cuidados, não se tratando apenas de uÍna ideia gesüoúria. Aliás, os
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dados qrnntitaüvos descritos m Qrndro 56, itustram e§ta realidade. Para tD,93%

dos enfermeiros dos hospitais, a participação directa faz parte das suas

orientaçôes quotidianas para a organização e gesüio dos serviços' Uma

percentageÍn ligeiramente superior é errcontrada ao nivel dos centros de saúde. A

este nívet são cerca & 86,67%-

Quadro 56
Impor6ncia da Pafticipação Directa em EnfeÍmagem

I
2

HcdtaÉ (& B, g
dc Saude

tÍ0 qó

não

116 sêír

377
58

80,93 L6,24 4U

Foí'rE: Inq. Enf2Íno.

Retomando a anátise dos testemunhos produzidos, apesar da preserça &
uma manifesta adesão aos prirrcípios da participação directa em ambas as árms,

pude verificar ainda que existem rozes dirordantes. Trata-se de oposiçôes'

quanto ao alcarre dos resultados que tais práticas podem propoicionar à methoria

da quatidade dos cüdados, à saüsfação profissional, à methoria das condições de

aperfeiçoamento profissional, em surla, ao maior envolvimento directo dos

profissionais nas tomadas de decisão sobre os assuntos qle os afectam.

Acrescentam ainda tais vozes discordante§ que tais processos traduzem apenas

jogos das hierarquias directas e das adminisÚações e direcções dos serviços, razão

peta qual são considerados instÍumentos manipuladores dos profissionais. Para

estes enfermeiros, tais p«ressos Éem ainda etn causa a tegitimidade das

organizaçôes representativas, tais coÍno os sindicatos na luta peta melhoria das

condições de úabatho, contribuirdo, a§m, para a erosão da força do grupo

*Esta história da participação é uma *treta". Já está tudo decidido à
partida. O que ganho com iiso? Não methora o trabalho. Ainda fico com

,6;5- (E24 - Enf l'bsp),

tem de ser feito fora das horas de

Univ. Étra

CdL6 d. Slh.

*Com o
trabatho

tempo. que temos, tudo
. (...) As \rezes tratam-se de assuntos nas reuniões que se vêm

que andam a lançar Poe,ira aos

fazer. ln entam-se PaPeis Pard rús preenchermos, rouba-nos o tempo e
olhos. So se fata qrje A e B tem defiifdrs

[450]

ouem oerde é o utente. NingtÉm vê qrJe não êmos tempo, nem para

Jútl"l .omo derre ser aquito que fazeúos. É s íazer e f22g1- (E9 - Enf
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cs).

-Eu já estou farto das reuniões. A matta nova é que gosta. Ainda estão
verdes. Dizer qr a partkipação dá-nos mais foça, não é verdade. No
serviço continua tudo na mesrna. São os máíicos que mandam e
estamos cá para os seÍvir. Acho que não precisamos de tantas reuniões
para isto e aquito. As condições de trabatho que telrxrs, se tem de ser
melhoradas, cabe aos chêfes olharem. É pâra isso que eles são chefes e
não é para andarem metidos nos gabinetes. O que a gentê precisa é de
um sindicato mais forte que saiba tutar contra tantas horas
extraordinárias que fazemos, que saiba tutar para abrir mais concursos.
Os sindicatos precisam de lutar para mvas Íegras para a enfermagem.
Cada nez mais. é preciso definir melhor o que cabe aos enfermeiros e
aos médicos. E para isso que a gente desconta. Com as reuniaozinhas
dos serviços, não vamos tá e tiramos a força ao sindicato- (Et3 - Enf
Hosp).

.i,lo hospital, os enfçrmeiros não têm uma participação alargada na
decisão. A participação é mais na tarefa. É engraçado guê nos
primeiros tempos não me tinha apercebido disso, e hoje apercebo-me.
No hospital, sê fossemos \rer num feriado, num fim-de-semana só quem
está a trabalhar são os enfermeiros. Os médicos ó estão os do Banco. E
sê metermos um feriado, mais uma ponte, e não sei que mais, os
serviços ficam praticamente 4 ou 5 dias sem um médico. E eúdente
que nos centros de saúde aquetes que tiverem a possibilidade de
fechar, fecham e pronto. Eu penso que no hospital somos apenas a
mão-de-obra 61y66- (Et7 _ EnÍ Hosp).

A constatação de atgurnas clivagens no corpus dos testemunhos recothidos,

permite-Íne comiderar que existern razôes de não adesão. Na estruura de senüdo

[Aí4] é dado obrrvar uma síntese da isotopia de *rejeição da parhrcipação

directa-, onde se oferece uÍna perspecüva &s códigos de não propensão dos

profissÍonais aos valores da participação directa, inüÍnaÍnente relacionada com o

descrédito sbre as potenciatidades deste processo, mmeadaÍnentê no contributo

para o ganho de maiores possibitidades de poder na organ'zação e no qmtidiam

de trabatho. lguatÍnente se nota nos códigos da estruturà uma Ínanifesta clivagem

de [insaüsfação no úabatho] w. [saüsfação no trabalho], que se trad@

ooctarnente que os p«xelisos participaüvos constituem apenas mecanismos de

controlo hieárquico e que não lhes oferecem uma meltloria das condiçôes de

trabatho (Esquema 14). Daí que seja possívet admitir que a §eição da

participação directa esteja mais relacionada com a forma como os profissionais

avaliam e perspectjvam a dupta erosão dos Froderes profissionais, para a
construção de rnethores prátttas, para a Ínethoria da quatidade ms servrios, quer

ainda no que se refeie à consolidação das capacidades de acção das organizações
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represêntativas

Esquema 14
Estrutura [414]: Rejeição às Péticas de ParticipaÉo Directa em Enfermagem

Razóês ê ReiêiÉo da PerticipâÉo Di€cta

in!âtisfação prof issional

I

cor{rolo dâs hierarqúas

I

erosáo de PodeÍes

I

não melhoria das pÍáticás

I

pior qualidade da oferE

satisíaÉo preftsional

I

- coíüolo das hierarquias

I

- erosáo de podêÍes

I

melhoria das pÉticas

I

melhor qualidade da oÍeÍta

Fontê: Ent EnBg.

A conjugação da leitura das esúuturas [Aí3] e [414], oferece ainda a

possibilidade de se obter um si§tema cruzado de códigos [Aí5], onde se descrevem

dois campos opostos da esüutura de sentido dos testemunhos, dêtimitados por

dois eixos: um eixo do poder proíissional e um ouúo sobre o conÚolo hierárquico.

Efectivamente, na estrutura [415] é dado observar que as modificações ao nívet

da organização do úabatho, desenvotüdos através da participação directa,

dependem directamente do tipo de serviço, dos conteúdos do trabatho e da

retação que se estabelece entre os profissionais e as hierarquias' e entre o grupo

com os outros profissionais, tais como os nÉdicos. Por ouÚo [ado, tamtÉm é

colocado em eüdência, que a melhoria das condições de trabalho' da quatidade

do serviço, da saüsfação, entre outras questões, não dependem apenas do grau de

profundidade da participação por parte dos próprios enferneiros, mas tamtÉm da

regutação das oportunidades que os próprios contextos de trabatho oferecem para

que os rE§mos possam ter [+ voz] vs. [- voz] para a [> tomada de decisão] vs. [<

tomada de decisãol para desenvotver com autonomia o seu trabalho (Esquema 15).

Sob o ponto de üsta da organização do segmentos significativos do

discurso, as estruturas [Aí3], [414] e [415] cotocam em eüdência um conjunto de

instâncias discursivas que susGntâm que as razôes de adesão e de §eição são

Í 4s2 |
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Ínoúdas essenciatmente por factores de natureza estrufurat e esúuturante dos

jogos, quer da regulação da organização, quer da oeressão ideológica

profissional, sobre forrnas disüntas de mettpria das suas condições de trabalho e
de üsibitidade da profissão. Para aprofundar a exploração desta questão, írbmeü
à amtiação dos inquiridos duas escatas, sendo uma referente a itens poterriadores

da adesão à participação directa e a outrà referente aos criÉrios que presidem à

rejeição dos processos participativos. Vejamos os resultados da anátise factorial às

escalas.

Esquema 15
[A15]: Regulação da PaÍtrcipação Dirccta em EnferÍnagêíÍl

+ Podêr

> Confdo
HloÉrquico

> eÍrvoMmento
>tormda de dêcisão
melhocb pníücas
>satiffo
+ opoÍtnidadês de Íoímação
> qualidads dG seíYiç6

< Contdo
Hieúrquico

< erwolvimelüo
< tomada ê &cisão
pior6 pÍáic6
< salisfaÉo

- opoÍfunidad6 de fomaÉo
< qualidads dos sêÍviços

- PodeÍ

tu: Eú Enf99.

Em retação à escala das razões de adesão, verifica-se uma percepção dos

inquiridos oriefltada por tr'es factores. O primeiro factor ÂPDí elglica uma

orienhção dos enfermeiros na vaton'zação da participação direch coÍno forma de

aÍirÍnação da üsiútidade da enfermagem, atrdvê do envotúmento e acesso a

poderes de decisão. O Íactor APDz itustra uma orientação da

inúmamente relacrbnada com a necessl'dade de dar resposta às exigências legais e
de gestão. Trata-se da percepção da impor6ncia das formas de coalisão externa e
interna na produção de processos participativos. Quanto ao Íactor APD3, trata-se

de uma esúutura factoria[ que revela unn relação da participação directa com os
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resultados das práticas dos inqÚridos e as oportunidades que tais Processos

possam proporcionar para a IÍEthoria contínua dos seus conheciÍnentos. Na

verdade, trata-se de um factor que elçlica e itustra a importância da participação

directa no contributo, quer da satisfação dos profissionais' quer da quatidade de

üda dos mesmos (Quadro 57).

Quadro 57

Análise Factorial das Fazões de Adesão da Participação Directa em Enfermagem

acesso dos enÍermeiroc a "poder€s" na decisão
odgÉncia dG enErmeircG
sentimento de envolvirnenb no6 assunto6 relacionadc coÍn o

trabalho na

Facbr
APDl

F toÍ
APD2

FactoÍ
APD3

725
,659
,597

,770
,743
,504

r€quisib6 da legislação
necessidâde de rcduÉo de custog
odgência das orgEniza@ representativa§
seguir o ocmplo de outsas organizações
a participação dir€cta é uma filcofia global que orienta bdas

,w
,707
,627
,6t4
,519

necess lade de melhorar a qualidade do sert ie
tncenü\ro ao aperfripameÍto continuo
qualidade de vida Prorlssional
satisÍação dos profissionais

Notât compon.nB de ÍÍÉtrlz rodàdâ P27, oi!".Ídos pdo í*todo dê ànálhc fâctodal por compooêntÉ p.inclpals, (om nonnllzação

t<.is.Í a Íotà9ão varimax.
Fortel Inq Enf2000.

Sob o ponto de üsta da importârrcia destes factores e a sua relação com as

características sociográficas dos actores, os resuttados sistemaüzados no Quadro

58 sugerem que os três factores identificados não apresentam diferenças

significativas em termos de áreas de produção de cuidados, nem com as categorias

do sexo, nem ainda em retação à anüguidade na profissão e tempo de serviço na

organização. Apenas registei atgumas difererças no dominio das áreas geográficas

(tocat) e das categorias Profissionais. Ao nívet desta útüma variável existem

diferenças ao nível dos factores ADP1 e ÂDP3, e na variável área geográfica as

diferenças situam-se em ADPI. Estes factores provavelmente traduzem, por um

[ado, que a situação profissionat na carreira é indutora de [ógicas distintas de

percepção quanto à participação, e, por outro lado, que as potíticas sub-regionais

de saúde e os modos de organização locat são percebidas corno fontes que

interferem de forma diferenciada na materialização da participação dos inquiridos
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nas organizações de perteÍça (Quadro 58).

Quadrc 58
Ràzões de PalticipaÉo DiÍecta e .rs $tas no Sdo dos Afures

[fíêÍ€Íças T€sb lGlrEgqüÊSmirno/ Z SlS.

APÚ2
APDG

t,27 ,ü'5
.5$ ,941

"253 1,{Xt0

,cr6 a4
,561 ,912

eupG

Lcrl

APDl
API»
ÂPtx,

epDt
AP]}z
APD3

APDi
API)2
APD3

ÂPO1

ÂPt»
APÍXI

oígl.tlL.gão
ÂPD.I

lpm
APtxl

APDí
APt»
APDO

&de,Frú8ão

6
6
6

3
3
3

4
4
4

4
4
4

2
2
2

L,t7t
6,r02
4ztt

10,681

7,61
14,768

4?52
47U
3,9er

B78
,412
,8l8

,0L4
,059
p2

.684
,595
,4rr

.r81
,$o
,665

,@7
,08i!
,67s

6,248
4379
4w
9Á28
4,972

,785

FonE: Inq ff2000.

De qualquer modo, o quê a estrufura factorial re\rela é que para os

irquiridos o factor mais imporhnte na tradução das tógicas de adesão à
participação directa incide m factor APDí, revelando, assim uma ancoragem dos

Ínodos de percepção da importância deste processo, tx, acesso a poderes de

decisão para a resotução dos problemas que afectam à enferrnaçm. Estes

resuttados revelam e (re)coffirmam aquito qtre descrevi em relação à estrutura de

senüdo, mmeadamente em retação à importância da participação directa como

fonte de maten'ahiação da autonomia e de ganhos de uma maior üsibitidade para

a profissão.
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,t7l
p74
.035

,000
,(m

,m0
-,m8
-,006

,109
,067

,t7t
,074
,035

-,109
-,467
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não contribui

No que se refere às razôes de rejeição da participação, os resultados

obtÍdos da escala respecüva itusúam precisamente dois Íactores caracterizadores

da não participação directa. O primeiro factor NPDÍ caracteriza a rejeição moÚda

peta percepção do não contributo do Processo participaüvo nos resuttados, quer

sob o ponto de üsta profissionat, quer sob o ponto de üsta organizacional.

Destaca-se a este nivel, a tradução de uma não adesão mais retacionada com a

§tuação do não contributo à satisfação dos profissionais. (Quadro 59).

Quadro 59

Análise Factorial das Razões de Rejeição da Participação Directa em Enfermagem

Factor Factor
NPD2

contribui para a dos pÍofissbnais ,882
não incentiva o aperEiçoaÍncnb contínr,o ,879

,825
,756
,73t

não melhora a qualldade de vida profissional

não rnelhora a qualidade do serviço
não ajuda 06 enÊrmeiro6 a sentirem-se ent/olvidos

NPDI

dbponibilHade pessoal
de custoG

kngo & planeaÍnento e iÍrpl€meÍrtação

E] 1

requer um perfu<lo dernasiittlo
não dá poder aos enÊrmeiros,

eílfrrmeiro§-chefe
e apenas aumenta o papel e â influência do6

,742
,695
,593

,587
540

,447

é um jogo da adm/dir€@o utilizado para manipular G enÍeÍÍneiro6
a organiza@ não investe na ÍorÍnação do6 pÍonssimais

rcdú a necessidade da o(istência de sind'lcatog e de outros s'lstemas de
representação do6 enft rmeirog

Notâ: Componcntês da mablz rod.da P25, êüáído6 pêlo mfuo dê ànálisê fôctoíiàl poÍ tomPo.Ént s Priíclpals, com noni.lkôção

íGlscí c Íotação Vaíitt|àx.
Éontê: Inq Enf2ú00.

Quanto ao segundo factor, identificado como NPD2, Üata-se de uma

dimensão factorial retacionada como as questões do não envotümento Pessoal,

com a problemática da impossibitidade de acesso a poderes e outras questões

relacionadas com a forma de gestão e de actuação das hierarquias directas e

indirectas. Na verdade, locatiza'se na estrutura da percepção dos inquridos não ú
uma noção de um desinvesümento da organização nas necessidades dos

profissionais, nomeadamente no domínio da formação, mas tamÉm ilustra uma

Clivagem das relações enúe os enfermeiros e os enfermeiros-chefes. Argurnentam

ainda os inquiridos que os processos parücipativos são uütizados, quer como

nrecanismos de conüolo, quer corlo instrumentos redutores da importância e da

necessidade do papeL das organizações representativas e sindicais nos diferentes

serviços.
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Para a anátise de poasíveis difererças dos rrcdos de perce6ão, em

das características dos inquiridos, $bÍneti esta matriz de "rejeição à participação

directa" a uma análise comparaüm entre as categorias de cada uma das \rariá\,eis

organização e sêxo, asim como, à análise de mriârria não paranÉtrlca,

utitizando como variár,eis indepedentes as sêguintes: gnpo etiirio, categoria

profissional, antiguidade na profissão, tempo de serviço na organização,

localização geogáfica das unidades de aútise. lmporta registar que os resultados

revelam aquito qrc tenho vindo a assinalar nas descriçõês das escalas: trata-se da

presença da importância das climgens intergeracionais na caracten'zação e

avaliação das diferentes sltuat'oes e contêrftos de trabalho. No presente caso, os

resultados obtidos sugerem novamenE a presênça de difererças signifitativas

nívet do grupo etário, cat€goria profissiona[, antiguidaê na proÍissão e tempo de

serviço na organização, quê geram formas distintas de percepção da valorlzação

da participação directa (Qtndro í,).

Quadrc 60
Râzões de Parücipação [NÍecta e as suas DifêrcnFs no Seb dc Acbrcs

DúcrírçÉ TcÉtE l(dmogúsÉSfiiÍÍrs,, Z S[9.
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NPOí
NPt}2
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,q9

6
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3
3

4
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4
I
2
2

r0i20
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,m0
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,0m
,0m

,0m
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,0(x,
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NPI}2
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NPÍ»
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28,s88
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,w
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-,o24
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lnterêssando compreender rrelhor esta
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coÍpus dos têstemunhos recothidos sobre a ade§ão ê reieição da participação

directa. Após uma aúlise de classificação hierárquka dos segrnentos

significativos, identifiquei cinco agrupamentos, lun dos quais repÍesenta a

dos segmentos referentes às togicas de rejeição. Por ordem

decrescente de importância hierárquica, o priÍneiro agrupamento, identlficado

como aala, úadrz o discurso opümista sobre as Yantage,ns da participação

directa. O segundo agrupaÍnento, aa2a, é constiurído por códigos que

caracterizam a especificidade do processo de "particlpação" como uma forma de

de códlgos,renovação da "gestão" dos serviços. O terceiro

idenüficado de aaSa, reflecte e sistêmaüza as noçfu sobre a regulação da

partkipação. O quarto designado de aa3a rerela uma orientação posiüm dos

enfermeiros que trabatham êm equipa "muttidisciptinaro face à participação

directa. O quinto, e úlümo, é constituído por códigos refrentes à não adesão à

O primeiro agrupatnento, idenüficado dorno aala, Úadrz a tonica

dominante do discurso optimista sobre as vantagen§ da participação directa.

Trata-se de um agruparnenb de segrnentos significaüvos, com um peso hirárqÚco

de 46,76%, mais retacionado com oq enfenneiros mais jovens- Trata-se de

sêgmentos do dlscurso predoÍnlnante no seio dos profissionais com uma idade

entre os 25 e os 29 anos de idade, com uma antiguidade na profissão ê na

organlzação entre <» í0 e os Í4 ams. tle um forma gerÉrlca, o nrrteo cenÚat da

estrutura de sentido re\êla que, para algun§ enfenneiros, a participação directa

trata-sê de um processo que se desenvotve em "grupo", impticando para o efeib

uma forte "parb'cipação de todos*. Os sêgÍnento§ significaüvos, agregados

clusfer aala, revetam ainda qr|e a dinâmica do processo de participação directa

desenrotrre-se atraves de um "grupo dinarrlzador", modelada por uma

"descentratização" de poderes aos "colegas", mmeadamente para a "partitha"

das decisões, qmr sobre o 'ptam de actividades", quer sobrc a metlpria do

'desempenho", quer ainda sobre todas as actiüdades que disserem "respeito à

enfennagem" (Qtndto 61 ).

O segundo agrupamênto, aa2a, de Pe§o de 25,Í06 na estrutura do6

segÍnentos, reveta o nrcdo de caracterização da participação directa nos ho§pitais.

Tratam-se de sêgmentos que predominam m seio dos profissionais com 25 a 29
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anos, ou com 35 a 39 ams, e por alguns enferÍneirosrHe, estes com umat

antigúdade na profissão e tempo de servrio na ordem entre os 20 e 24 ams. para

estes profissionais, o pÍocesso de 'part:cipação" constitui uma foÍma de

renovação da *gestão" dos serviços. O cluster aaza re\reta que a parb:cipação nos

hospitais pode ser entendida corx, um processo que procura, através da "eqúpa"
dos enferrneiros de cada se,rvtrço, formar ou *criar um grupo. corm rsna forma de

reforço dos seus próprios interesses. Por serem profissionais "diferenbs dos

ÍÍÉdicos", êm "projectos' próprios, "etaborados' peta 'equipa' para *dar

resposta" aos diferentes probtemas da enfermagem no serviço. Daí que os

enferrriros deste agrupanrento entendam qtre todos os profisoionais derem

"participar" txr processo de participação directa (Qrndro 62).

Quadro 61
Fundanrenbs da ParticipaÉo Dr€cb eÍn EnfuÍnagem

FontÊ: EÍ* ffig.

ldenüfiquei ainda no corpus dos testemunhos, um terceiro agrupanrento de

sêgmentos significatiros, identificado por aa5a, que reflecte e sistemaüza as

- aala
[rd --,EF'i1FI Id€nüf ca&r (h6 SêoÍn€nu)s

I
2
3
4
s
6
7
I
9
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o.243íí3
0.24:la

grupo
paÍtjcipado dê bft§
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T€sh Fí,FI

s.76 qasse V 5 aala

9.35
7,25
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0.0m0
0.00ü,
0.m00
0.üx)9

84.56
7t.43
65.37
s3.22

11.55
14.06
13.,15

15.76

6.3
9.20
9.62
13.85

Âe910ar4A
Âpíofloal/fA

25a29A
€nfumeiro

TffDo ê s€ív na oÍgEn.
Anti$rda& na PÍofissão

CÍupo ftkb
CegoÍh EofÉsiütal

AOr2
ANP2
GEO2

Pl_t

136
196
205
295

9
18
19
B
2t
21
74
?l
95q

-2.7t
-2.96
-3.12
-3.14
-3.43
-3.{3
-3.66
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noções sobre a regulação da participação. Trata-se do agrupaÍnento com um pe§o

hierárquico de 20,56%, mais relacionado com os profissionais com a categoria de

enÍerrneiro-graduado, com unn anüguidade na profissão e teÍnpo de serviço na

organização entre os í5 a í9 anos. Para estes enfenreiros, a consecução dos

objecüvos do "projecto" da participação directa passa peta necessidade de

"nÉtodo", "regraso, "organização'e sobretrdo de *tiderarça". Ainda para estes

profissionais, a participação directa não se trata de qualquer processo

*programado' a priort, antes porém, constitui um eternento fundarnental de

"apoio à decisão" sobre os probtemas e as soh"lçôes. Para o efeito, é ainda

necesúrio um estreita 'cotaboração', a "complementaridade" enÚe todos os

profi ssionais (Quadro 63).

Quadro 62
PaÍticipa6o Dircch nos Hcpitris

CaÍlc da SlhÀ

FoírE:ffiffi)g,

Dentro dos agrupamentos i&ntificados com segmentos significaüvos que

ü-adrzem a tógica da importância da participação directa, encontra-se o quaÍto

agrupamento, aa3a. Trata-se de um grupo de significados com um peso na ordem

dos 1,í3%, sendo predominanteÍÍlente prodr.zido pelos enferrneiros nnis novos,

com idade entre os 25 a 29 ams, e aqueles com uma antigúdade na profissão e

Id€nô'ícadorRG Dstância
G enfumdíos
padrcipaÉo
qÊs€o
difrrenE dos médcc
üiar um gupo
eqipa
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pÍgieô6
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dar

1
2
3
4
5
6
7
8
9

l0
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0.6a)60
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o-9947

iiTtÍ poÍtG
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Iqdald. variárdVdor
Íêste
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aÊ2d
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eflfdlêe
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Aoígl(}a14A
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Tempo dê s€rv m OÍgEn.
Grupo Háio
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orgmiaÉo

Têmpo ê sêrv na cgEn.
Bário

6.7()
6.s2
2.S
3.É
3.08
6.7Í'

L72
4.53

25.92

2.86
3,47
0.89
1,46
1.64
4.55

ô38
9.62

5.68
4.16
3.68
464
2.t4
2.61

4.§
4.95

0.@00
0.mü)
0.0001
0.0001
0.0031
0-0045

0.0000
0.0000

60.66
,l&65
68.42
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4.57
38.14

11.03
n-m
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tempo de serviço iguat ou menor a 9 anos. o núcleo quantihtivo da estrutura de
sentido dos diferentes segmentos deste cluster revela uma orientação posiüva dos
enferÍrrciros face à participação directa, nomeadamente aqueles que trabalham
em equipa "mutüdisciptinaro. Para estes profissionais, este proces$ além de thes
permitir "saüíazer", confere-thes *poder'de decisão sobre diferentes aspectos

da produção de cuidados (Qtndro 64).

Qmdro63
Regulação da Participação DiÍecta

FoÍtê: EÍt EnfiD.

QuadÍo 6+
Participa6o DiÍecb e Equipas MultidisciplinaÍes
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O úttimo agrupaÍnento idenüficado tto corpus Úata-se de um conjunto de

sêgmentos significaüvos que reflecêm o posicionamento da enfermagem face à

não adesão à parücipação directa. Encontram-se neste agrupalnento com um peso

na ordem dos 5,63% os profissionais de idade igual ou supêrior a 50 anos, com uma

anüguidade na profissão e na organização iguat ou superior a 25 anos. Na

perspecüva destes enferrneiros a participação directa não contribui para o

desenvolvimento dos profissionais' nem se úata de qualqrrr "oferta" gestionária

que satiíaça quatquer "necessidade" dos enfenneiros. Ainda para estes

profissionais, o processo é uma "ilusão", na medida em que em que os grupos

"formam-se para nada' e "participam no que está decidido" a priori. Assim

sendo, para estes profissíonais, as possíveis "propostas" que úo apresentâdas num

contexto de participação directa apenas serve para manter os enfermeiros sob o

conúole das hierârquias, ou seia, neste processo parücipaüvo os enfermeiros

consideram-se subordinados e sem aútonomia (Quadro 65)'

Quadro 65
lustificação da não Adesão à Participação Directa

Fontê: Ent Enff)g.

Efecüvamente, ao explorar a questão da importância da participação

directa em enfermagem, sem minimizar a teitura da retutância de alguns dos

enfermeiros em parücipar nos procesÍ)s e programas de envolvimento

- aa4a
Ider*ificador dGRG DisÉncia

não dEsêÍrvohrê
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4
5
6
7
8
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participati\o na organlzação, coloquei em eüdência um conJunto de factores de

adesão e de §eição. Tratâ-se de factores que revelam que as acções

parücipativas da enfermagem não se encontram sêparadas, quer dos contextos

organizacionais, quer dos interesses dos actores, indiüduais e cotectiros, quer

ainda das interdependências das regutações presentes em cada contêxto de

produção de cuidados. É caso para dizer qr.re a mudança nas organizaçôes de
serviços de saúde nem sêmpre é fácit, e .há sempre mit boas razõês para não

mudar, para não desestabitizar os pilares do funcionamenle. (Friedberg í995:
343).

Na verdade, os resultados descritos anteriormente revelam ainda qtrc as

formas de percepção e de avaliaçâo da importância da partícipação directa
encontram-se intimamente relacionadas com as características indiüduais dos

actores. De outro modo, os resultados mostram que os enfermeiros mais propensos

a envolver-se no processo de tomada de declsão através da participação dlrecta

são os mais jovens. São precisarnente estes que se manifestam mais interessados

na mudarça e na renovação dos procedinrentos do seu.trabalho, sendo por

consegulnte os mais optimistas e os mais activos relativamente aos resuttados dos

esquemas de partlcipação directa, nomeadamente em relação ao contributo para

a afÍrmaçáo da autonomia e da üsibilldade profissional. Ou seja, os valores

partilhados pelos grupos, noÍneadamente pelos mais no\os, são pasívels de

influênciar a "vontade" que os mesrnos têm de participar na criação de uma outra

dinâmica organizacional e profissionat, através da quat sê possa materiatizar nos

diferentes contextos uma mva lógica de funcionamento da organização da

produção de cuidados de enÍermagem.

Os resultados sugêrem ainda que existem grupos, como os de maior ldade e
experiência na organização, quê não valorizam a participação do mesmo modo

quê os seus superiores hienírquicos, pelo conúário manifestam um profundo

distanciamento do processo. Argumentâm estes enfermeiros que a participação é
utilizada pelas hierarquias ê pelos gestores coÍno forma de controlo. Trata-se de

resultados que se apnoximam de atguns êstudos efectuados neste domínlo, gue

sugerem que os gestores uütizam os pÍoces§os participati\os para influênciar os

trabathadores, nomeadamente para levá-tos a compreender o sêu ambiente de

üabalho pela perspecüva dos gestores, limitando a sua participação a aspectos
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pouco retevantes e submetendo, assim' os trabathadores às suas próprias

int€rpretações sobre o atcance da mudarça organizacionat e de resotção dos

problemas do úabalho.

O facto de ter rrerificado que a organização de processos participativos está

igualmente retacionada, com as orientaçôe§ de algumas das forças de coatisão

extema e intema, e com a perspectiw de que a participação directa representa

uma Íitosofia gesüonária que orienta todas as acçfu organizativas, quer aiÍlda

com os resultados do ponto de vista organizacional dos profissionais na produção

de cuidados, teva-rne a considerar que os e§guemas de participação comportam

um conjunto de causas e consêquêrEias. Efecürramente, os resultados analisados

neste campo dos factores de adesão e de §eição re\relam que a propensão da

mfermaçm para a participação directa está dependente da fonna como os

próprios enfefineiros vatorizam o p«xesso, bem como das expectativas dos

mesllps face aos resultados dos prograrnas e das práücas participaüvas' Na

verdade, parece que é provávet que, quanto maior for a percepção da

possibitidade de acesso dos enfermeiros a 'poderes" de decisão, quanto maior for

a odgência dos mesmos lxx assuntos que os afectam, maior será tamtÉm o

envotüÍnento dos mfermeiros ,s programa:i de participação directa na rupuirô

com as práticas "anügas-. A necessidade de melhorar a qualidade do serviço, o

irKentivo ao aperfeiçoamento contintrc, a quatidade de üda profissionat, a

aubnomia e a saüsfação dos profissionais, constifuEm pontos fulcrais para

irrentivar a participação dos enferrneiros. Trata-se de uma visão que enfatiza

urna dinâmica de poderes entre os actores, implicando para o desenvolümento da

participação uma permanente aprendizagem cotectiva e o compromisso dos

gestores responúveis, não so para a aÚibuição de espaços de facitidade e de

acesso à formação, mas tamtÉm, o fonrcnto de oportunidades reais de partitha do

poder na tomada de decisão (Hyman e iiason í995; Sisson Í996; Kovács í 998;

Casaca í 998; Knudsen í995; lúartin 1994; Dachter e Witpert í978; CristoYam 1989;

Gtevv et al. Í95; Chislntm e Vamina í993).

Em suma, face aos resuttados atcarçados, as práticas de participação

directa não resultam nem das

erúermeiros, nem das iniciativas

sindicais e/ou da ordem dos

apesar da regulação de ouúas

forças coatizadoras tais coÍno a
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dos serviços de saúde poderem deter alguma inflrÉrrcia relativa no processo.

Assim sendo, a hiÉtese mais plausível das razôes de adopção de formas de

parücipação directa em enfeÍrnagem parece situar-se ao nível da necessidade dos

profissionais em dar resposta aos seus problemas ms contextos de trabatho, entre

os guais os relacionados com a autonomia profissional. Ao considerar que os

contextos de üabalho, os contÊxtos das acções participaüvas e as características

dos actores são determinantes para modelar difererças de orientação da

enfermagem nos reÍeridos processos, importa anatisar na esfera da organização

dos processos participativos as especificidades do desenvolümento de tais

processos.
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3.2.2. Segundo Olhar:

T da Participação DircÉta e a Dinâmica do

Sendo a práüca de participação um aspecto relê/anG na prodtrção de

cuidados de enfermagem, e considerando ainda que a maioria dos proÍissionais dos

hospitais e dos centros de múde consideram que eta é uma prática corrente nos

seus serviços (Quadro 56), importa anatisar agora comci é que o processo tem sido

desenrotvido rcstes serviços e quais as condicionantes que afectam o processo de

participaÉo e mudarça organizacionat, já que é possívet captar alguns

constrangiÍnentos e contradições no funcionamento organizacional. vozes a fatror

e contra ernergem no seio dos testemunhos dos efltrevistâdos.

*Fatar de participação? vottamos a fatar de "anutação". Qualquer
evidência no rntido da ctasse de se afirmar dentro dos parâmetros das
suas competências e do seu espaço, provoca oposiçôes organizadas e
muitas vezes oposições dentro da própria ctasse' (E34 - Enf l-bsp).

*Os chefes? Atguns são owidos de vez em quando. A direcção de
enfermaçm? Dere potrco à reatidade dos serv(:os. O sindicato? Não se

owe falar...- (E3í - Enf Hosp).

-Gosto de trabathar em equipa. Tenho mais tibe.6a6g* (El - Enf CS).

*Até gue pro'\,em o contrário, a melhor coisa que fizeram, foi adoptar o
modelo de êquipa multiprofisisonat nos nossos centros de saúde' (E2 '
Enf CS).

Quais são os factores contextuais que interferem no desenvolümento da

participaçáo directa? Os estudos realizados, nomeadamente no âmbito das

retações industriais, satientam um os aspecto§ indiüdtnis, outros os grupais, e

ainda outros os organizacionais (Sisson í99ó; Glanr et at. 1995). Neste esürdo não

discuto com profundidade os aspecto§ indiüduais e psicológicm dos actores que'

apesar de legítinns, úo constituem o nucteo central da invesügação. Porêm, não

deixo de salientar que, m que respeita à inflrÊncia dos factores indiüduais no

desenwlúnrento da participação, a investigação neste campo tem sido

direccionada para dois caminhos diversos: por um [ado, tem examinado as

il

Í4661



(Re)Pensar e Paradre alâ ParüciFção Dil€cta
ê ê $ra Implicaçõea úâ Enfetúagêür:

I{cp air e Certroe de Saúde do ÂIErtgo

difererças nas respostas dos trabathadores aos pÍogramas de participação (através

da personatidaê, capacidade, denrcgrafia e \ontade de participar) e, por outro,
tem estudado as característtas dtÍereotes dos gestores retaüvarnente à sua

decisão para implenrentar esquemas de paÍticipação.

Neste sentido, para a exptonrção dos factores que caÍirct€rizam a tógica do

desenvolúrnento da participação directa da enfermagem, não me limiki ao
quesüonaÍrrcnto das razões de adesão e de rejeição, procurei iguatÍnente

interrogar coflrc este grupo perspectiva as infhÊncias dos aspectos formais e
informais no desen\rolviÍnento da participação. Assim, para dar conta do interesse

investigaüvo situado ao nivel do reconhecimento do tugar da enfermagem na
participação na organização do trabaltp, formulei uma segunda hipotese de que

existam diferenças na valorização das práticas participaüvas em enferrnagem

adoptadas nos centros de saúde e nos hospitais da Região Àentejo, encontrando-

se tais difererças mais relacionadas com as ctimgens inGrgeraciomis,
profissionais e hieárquicas que ger.rm a per.cepção dos actores face aos valores
profissionais, às estratégias de mtorização e revatorização profissionat, e aos

prccessos formais e informais que existem no seio de cada um dos referidos
campos sócio-organizacionais.

Âo definir esta hiÉtese, e em furção dos dados já analisados, sou levado a
admitir que a participação directa dos enfermeirm é uma prática amptamente

difundida nos diferentes serviços de saude da Região Alenso, cujo
desenvolünrento é iguatmente influenciado petas ctivagens intergeracionais e
intergrupais de conflib e cooperação. as atÉ que ponto é que o desemrotüÍnênto

desta pnitica está associado a factores formais e informais gerados por tais
ctivagens e que efstem nos contextos de trabatho? Ate que ponto estas climgens
na enfermagem interferem na mudança?

Para dar conta das qr.lestães e da hipotese, procurei analisar a forma corm
a enfermagem procede à expticação das formas de desenvotürrento da
participação e a $la intervenção na mudarça, assim como, confrontei os
inquiridos com a amliação de uma erata sobre as prirripais aspectos que
influerriam o desenvolünrento do processo.

Vejamos, entiio, a realidade ,x)s casos estudados na Região Aentejo. Uma
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das características enconúadas nas formas de desenvotürrento da participação

directa nas unidades esudadas na presente investigação ê o processo de fonnação

dos grupos e dos seus lideres. De uma forma gerat, e no caso concreto das

necessidades de formação, os grupos são formados a partir da "base". Ta[ como

refere um dos testemunhos, os enfermeiros *fazem um grupo, onde desenvotvem

um trdbatho e apresentam ao resto do gnDo, e é feito urn plam de formação

nesse serviço- (E8 - Enf Hosp). Um outro fragmento dos testemunhos é ilustrativo

da importância da criação e da complementariedade dos grupos nos ttospitais:

*Este é um assunto que não diz só respeito ao grupo de um serviço,
mas sim diz respeito a todos do hospital. Tenho a ideia de que todos os

nossos colegas aceitam e§â persPectiva sobre o planeamento das

acções. Este trabatho tem sido um tÍabatho de certa forma bastante
aúaiao e partithado da base para o toPo. Porque nós, não foi o facto
de termos uma estrutura de formação, e esquecemos dos enfermeiros
dos serviços. Tentámos fazer um úbatho quê partisse não da cúputa
para base, mas da base para a cúpula- (E12 - Enf Hosp)-

-fica claro qtc se os enfermeiros ti\rerem uma participação decisiva no

esquema organizacionat, ú temos a ganhar. Por isso com um

funcionamento em grupo, Íleste momento, nos estudos, nas

investigações, e outras coisas, vamos conseguindo marcar atguma

diferença* (E2ó - Enf Hosp).

Ao nivel dos centros de saúde, a dinâmica da participação directa passa

igrntnrente peta formação de grupos e do Úabatho em equipa' Algum dos

testêmunhos recothidos revetam com ctareza esta questão-

Univ. É,trâ

Cârl6 dã SI\ra

.Sem um grupo não é possfiret imptemêntar os Projectos. Itias, é claro
que o deàmpenho indiüdual e profissionat é multo importante no

trabalho em grupo. Estamos agora a trabalhar ainda no plano de

actMdades delniermagem. Depois de termos elaborado um quadro de
referência, estamos agora a elaborar o plano ao me$no temPo. Um

grupo estií a estudar as normas e os critérios para o triénio' e outro

õrubo está a fazer isso mesmo, que é o ptano de actiüdades de

ãnfermagem. Para que tudo corra bem, precisamos da participação de

16ds5- (E2 - EnÍ CS).

*Podemos chamar aqui ao trabalho do grupo de enfêrmeiros, trabatho
de equipa com uma forte colaboraçáo participação activa. Em

de equipa, é necessiário haver [iderança ehá
uma experiência de mais de 15 anos nestas coisas.

nas funções que as Pessoas

desempenham, e há na diüsão de tarefas do
grupo cá. Em retação à participação, há representatiüdade. Cada um

dos enfermeiros tem oportunidade de participar na tomada de

14681
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os nossos probtemas. Discutimos as coisas, ser frontal e sincero, é
importante no trabalho em grupo. As coisas quê são importantes para a
maneim de trabalhar das pessoas, nunca são decididas sozinho peto
chefe. Discutimos e apÍofundamos para saber como podemos resolver,
e é um bcado rcssa base- (E6 - Enf CS).

Confrontando os inquiridos com as foÍrnas de dinamrZação da

inidüduat, a compoíção dos grupos e as questões que são debaüdas m seio dos

gÍupos, as respostas obüdas s4erem um diversidade de sifuaçôes, mas de certa

fornn similares em ambos os contextos de trabatho. Aliás, face às ítuações

descritas acima, parece ser de comideÍilr que a participação directa da

enfermagem, quer sob a forma individual, quer em grupo, se trata de um procesÍ)

que surge de certa foram ambígua, variando da forma voluntária às sifuações em

que ocorre um misto entre o voluntiírio e o obrigatorio. tle facto, ao inquirir os

enfenneirm das diferentes unidades de análise, rerift'co qtrc nos hospitais

predomim um sistema misto (.'14,07%). I'los centros de saúde, a característica de

emrolvimento da enferrnagem Ílos diferentes esquemas de participação directa

surge mais sob a forma votunúria (38,33%). Porém, as sitmções mistas são

iguatÍÍlente retemntes, já q.te 33,33% dos inquiridos afirmam que a forma de

participação é híbrida, com um misto de voluntário/obrigatorio (Quadro óó).

Quadrc 66
Oracterização das ForÍnias de Envolvimenb da EnfeÍmagem na Participação Directa

FoÍrtÊ: Inq. Enf2000.

No que se refere à formação dos grupos de trabatho e à escotha dos líderes

dos mesrnos, a questão não é linear, variando da apresentação votuntária, até à

indigitação petas hierarquias directas e/ou peta gestão do topo. Qualquer que seja

a forma adoptada, quer os grupos, quer os serrs líderes necessitam da apromção

das hierarquias, sem a qual não é possível o desenvolümento das acüüdades que

levaram à sua formação. Um possível cenário da génese dos grupos e dos seus

líderes para projectos de mudança, pode ser descrito da fornn seguinte.

Í46e1
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-Há porco fatei em grupos de enfermeiros. Essês grupos ou sao

escothidos petos enfermeiros ou são indicados, qrc pode ser pelo chefe

do serviço, por mim ou pelo próprio consetho de administração,,para
criar um-grupo de trabalho. Portanto, wn elemento de coorden-ação do
grupo poãe ser da responsabilidade do chefe. Segundo a estratégia que

ó cirefL uUtlza, pode ser indicado atgtÉm, ou pode perguntar quem. é
qtre está interessado. Há diferentes formatos, a estratégia da escotha

depois é do enfermeiro chefe. Ainda agora o último grupo que sê

formou, foi o da 'morte e moÍrer no hospitat', porqrc é um dos

aspectos stressante para o enfermeiro, principatmente a morte. (...)
Repare, indMdualmente estão interessados em projectos. Podem

aparecer com essa possibitidade de participação. Há liberdade para as

pessoas apresentarem projectos- (Eí2 - Enf Flosp)-

-Quando há situações mais especíÍicas' portanto que afectam a
quatidade do serviço, formam-se grupos para depois discutir. Pois,

continuamos a ter, os responsáveis por serviços, os responsáveis pelos
programas. Por exempto, há qr.re nome,ar algÉm Para uma

tooidenação. Reunimos e como as pessoas são muitas e estão muito
dispersas'é impenúvet conseguir transÍnitir indiüdutmente. Eu não
goúo, prefiro nas reuniões transÍnitir ao grupo, porqtre assim a

ú.nságà, sai iguat para todos. Por exempto, se há necessidade de

nomeai atgtÉm, ou enviar atgtÉm para uma íormação, discutimos
dentro dai pessoas que tem mais perfit para isso, que sejam mais

disponfueis, qr.rer em termos . 
pÍofissionais, quer pessoais'

Voüntariamente as pessoas aceitam. À! trezes quando não há consenso,

as escothas são feitas peta direcção- (E3 - Enf Cs).

EfectivamenG, numa abordagem mais extensiva, verifico que, para os

inquiridos, quer ao nível do hospital, quer nos centros de saúde, a composição dos

grupos e frequenGmente definida peta direcção de enfermagem e/ou pelas

chefias directas de enfermagem. Para os irqÚridos existe um predominio do peso

hierárquico da direcção de enfermagem para a definição da composição dos

grupos, quer ms hospitais (@,7%), quer nos centros de saúde (5í,2%) (Quadro 67).

Todaüa, é ainda de acrerentar que sê itlstifica a importância do papel do

enfermeiro-chefe por este ser comiderado o tíder nafural do processo. Tal corno

um testemunho refere -Se o enfermeiro chefe não esti\rer empenhado, não será

tão fácit que todos os enfermeiros acomparfiem o processo (.'-)' (Eí - Enf CS).

*Ta[ como disse atrás, a própria filosofia da prestação de cuidados da

sub-região apeta muito á autorpmia das equipas prestadores de
cuidados. Para nós, é uma questão pacífica. De qtntquer forma
respondendo mais directamente á questão, eu diria e não me importo
de arriscar no que vou dizer, mas é a dinâmica que o enfermeiro chefe
for capaz de imprimir no seu Centro de Saúde. Ou seja, se o enÍermeiro
chefe-estiver reatmente empenhado em fazer Passar esta perspectiva,
eu diria que os enfermeiros de um Centro de Saúde vão facilmente

[470]
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entrar neste debate. Eu penso que todo o Enfermeiro chefe tem um
lugar de charneira em todo o processo de melhoria de desempenho de
cada profissionat. O enfermeiro chefe é fundamentat para garantir a
metodotogia cientiÍica do trabalho e na valorização da autonomia no
dia a dia da prestação de cuidados nos diíerentes serviços* (Eí-EnÍ CS).

Quadrc 67
Forma de ComposirÉo <hs GIupc de Corsulta e./ou <h Tomarta de Decisão

Írlo

crso6
vátdos

Cmteô6 Orqmizacbnais

1 HosÍrtais (À q q
dir€!ção da enfrmageÍn' ffia directa
gn.po dê enftflnêirG
adninisE@/di'€cção

centro de sarlde (D, E D
dÍeoÉo & eÍlfumageÍn
gn"po de enfrÍrEiíc
cMa directa

331

4)2

Í{o
l--!?..F

NI
1í)u
69

22
t2
10
5

ú,7
45,3
8,4
zr.8

51,2
27,9
23,3

l'lota: a) Í€spo66 múltidG
(1 % de respom de cada süração

Fonte: Iíq. Enf2000.

Um dos pressupostos fundamentais do úabalho em equipa reside na

eficácia da lideraça. Na titeratura tradicionat da gestão e da psicotogia social das

organizaçôes, o líder não é o siúnimo de um chefe, imposto pela hierarquia.

Trata-se de um elemento que deve eínergir do próprio grupo, facto que imptica
que um líder deve sêr aceite e reconhecido peto grupo. Entendem, assim, as teses

gestioúrias e peicológicas que tais formas de consúução da liderarça, permitem
por um lado, minimizar os et/entuais conflitos intragrupais, e, por outro [ado,

assegurar qrc trabatho seja efectuado. Porán, a reatidade ms casos anatisados é
outra, noÍneadamente no que se refere à escotha dos lideres dos grupos. Segundo

os inquiridos, úata-se de uma questão que geralÍnente é decidida peta própria

administração/direcção dos serviços. Tesêmunhos, cotrp os seguintes, são

correntes no seio da enfermagem: *Somos "ús. que planeaÍÍlos e executaÍÍns o
úabalho (a nívet da organização), mas são os chefes que erothem quem

coordena- (E25 - Enf CS); -a estratáfa da escolhas depois é do enferma'ro chefe-
(Eí2 - Enf tlosp). RaraÍnente os grupos possLlem esta capacidade, revetando assim,

uma certa fragilidade dos próprios grupos na gestão autononn da sua

e liderarça (Quadro 68).
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QuadÍo 68
Forma de Escolha &6 ÚdeÍ€s dG Grupc de Consulta e/ou de ToÍnada de Decisão

FoírtÊr Inq. Enf2000.

Ao qr"resüonar os inquiridos sobre o desenvolvimento da participação

directa, norÍÉadamente se a adminisÚação e/ou a direcção dos seÍviços organizou

ou facilitou quatquer tpo dg formação à enfermagem para aprendizagem das

esúatégias de consulta e de tomada de decisão, rreriÍiquei que não houve da parte

dos responsáveis dos hospitais e dos centros de múde um procedimento alargado

rcbre o processo, pelo Ínenos que sêia perceptível petos inquiridos. APerns uma

pequena franja que não passa dos 25% dos enfermeiros dos centros de saúde, e

uma percentagem aproximada de 23% dos hospitais, afirmam que houve foÍmação

(Quadro 69).

QuadÍo @
FormaÉo para Apoiar o DesenvolviÍnenb da PaÍticipação Direcla em Enfennagem

ilo
CmbftG r-E.E

1
2

Hcpitais (4, B, C) 33.+
45Cenüo de Saúde

%
§m não

96 seín

27.94 63,14 13.92

FoÍEi Im. En12000.

Apesar de não serem fecundas as acções de formação dirigidas à

preparação dos profissionais para o desênvolümento da participação, registo que

aquelas qrte têm sido implementadas, quer para o apoio aos procesrcs de

consulta, quer no ômínio da tomada de decisão, eÍn ambas i§ áreas de cÚdados,

têm conteúdos programáticos com incididência mais nas áreas dos processos de

recotha e aútise da informação, nas competências interpe§soais e na dinâmica de

grupo. Para os enfermeiros sêm funçõe§ de gestão, a maioria das acções

frequentadas situam ao nívet da aprendizagem das competêrrias ms processos de

consulta. Quanto às chefias inquiridas, a formação foi equilibrada, quer para a

Conter(b6 Orgmizacionais t{o casc
%

AdÍrinistraÉo/
%

Gtrpo

1
z

HGIrtais (À B, C) 3L7
4+

53,47 9,fi
cenbo ê saúde

%
AmbG

r8J0

sem
ooinião
18,30
x,67
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aprendizagem das compeGrrias para a consutta, quer para a tomada de decisão

indiüdual e em grupo (Quadro 7O).

QuadÍo 70
Tipos de Formação de Apoio ao DesenvolviÍnenb da PaÍtkipaÉo Dir€íla em Enfennagem

38,5
/l8,0
43,8
í,t,4
7L,4

14,1
25,O
85,7
$,0

tlota: a) r€spM Írútiplas
(+) Consdta: A1- €nÊrÍneiÍG, A2- ó€fias; Tcnada de Dedaão: 81- enfumeiÍo6. 82- d}etras

FoÍrE: Inq. EnfÀm.

Considerando que, para a enfermagem, a exisÉrria de grupos é
fundamental para o encontro de sotuções para <xi seus problemas, tal como

revetam os t€§temunhos describs anGÍiorÍnente, seriá que os grupos formados

detêm capacidade para proporem temas para a tomada de decisão,

noÍneadaÍÍtente para as mudarças efect'vas na organização e no ptanearnento das

acüüdades do qmüdiano? Numa aúlise em relação a estas questõe§, verifico
que, na percpectiva dos Ínesmos, a introdt4ão de temas para a discussão sobre

para os problenns que os afectam, é esserrialmente decidida pela direcção de

enfermaçm.

É curioso notar, tal cono reveta no euadro 7í que, ao nível dos centros de
saúde as oportunidades de serern os próprios grupos a deÍinirern os t€mas de
dirussão (50%) é superior às propostas de discussão apresentadas peta direcção

sub-regional (4CMl e das chefia de enfermagem (30%). Uma sitiação inversa

ren'fica-se ao nível dos hospitais, predominando a este nínel a influêrria da

direcção da enfermagem na definição dos temas (5O,5%), contra as propostas dos

próprios grupos (48,6%) e da chefias dÍrectas (39,7%1. euestionados os melirnos

inquiridos sobre a possibitidade dos grupos de consulta e/ou de tomada de decisâo

3

CoÍrto(G OgÊnizacim.rs
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cãns
víid6

No

@6
(a)
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Õ

%
A2
(,r)
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Õ

%
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Coínpefâriõ inEÍÍÊssoêis
Dinâmica ê grupo
PÍoaesso6 de recdha e aíÉlise infu
CompeÉndõ de apr€senL p€ssoal
Outrõ fuÍmaç6es

52
50
,t8

»
7

9
8
7
4
3

89
76
8Í'
51
10

15
16
t2
8
4

59,6
44.,O

6e5
,l8,3

6,7
87,5

í)p
6,7

38,5
36,0
szr
55,2
7L,4

42
37,s
7r,4
ír,0
33.3

34,6
24,O
27,r .

31,0

313
$,0
14',3
$,0
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de proporem mudarças sobre a organização do trabalho, verifico que Para uma

elevada percentagem dos inquiridos so muito raramenG é que tal facto é possíret.

Assim 43,04% dos irquiridos dos hospitais referem eE, por \rezes, é possívet, e

Í8,3% afirmam que é frequente. No caso dos inquiridos dos cenúos de saúde,

apenas 33,33% consider n que por vszes surgem propostas para a mudarça na

organização do úabatho e í3,33% afirrmm qrr tais propostas surgem com

frequência a partir dos grupos (Qtndro 72). Assim sendo, apesar da constatação da

presença de apoio generalizado às pníücas de participação, odste ainda uma

certa retorica na "delegação de poderes", quer nos hospibis, quer nos cêntros de

saúde.

Quadro 71
Decisão sobre as Questõe a Discutir pelos Grupos de Gonsulb {ou de Tomada de Decisão

ConE(G oÍgEnizacÍonab
No

c6{rs
Yálths

No
66

(a)

%

(R
1

2

HcÍnais (A, 4 q
direoÉo & enÊrmageÍn
grupo de enfrrÍÍElÍos
cllefia dlrecta
administ-dção/dÍecção

CeÍtuo de Sa'ide (D, E, D
grupo de enfrrÍÊrog
diÍeccÉo da eÍtfuTEgem
ch€fia diÍerta
adminisüacão/drEcção

317

4

160
154
126
55

N
16
12
5

50,5
.18.6

39,7
17,1

$,0
.ro,o

$,0
12,5

tlota: a) í€spGtas Íniatidas
(*) % de Í€spo66 & cada Ííhl4ão

tunE: Inq. Erf2om.

QuadÍo 72
Capacidade de Intervenção dos Grupc de Consuth qou de Tomada de Decisão

FoÍte: Im. Enfilmo.

Assim sendo, uma ouEa questão se tevanta. Quem é que, em úttima

instância, detám a capacidade para decidir sobre a implennntação. de mudarças

na organização do trabatho? As respostas obüdas sobre esta questão são deveras

elucidativas, sugerindo que a concreüzação das mudarças estií resermda ao nivel

ConHürs OÍuanizacioruis
No

cõ6
%
Írc4

%
rar n€n

9í,
por YEz fr€q mt fteq

s€ín
oprniiio

1
2

HcpítaÉ G 4q
CenEo & Saúde O. e Ê)

D5
$

4u
3,33

9,8
13,33

43,94
33,3i,

18,30
13,33

58
33

2,
3,

23,97
33,33
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das decisões das hierarquias superiores. As mudarças são impteÍÍlentadas sob a

orientação da adminisúação/direcção dos serviços, ou através da intervenção

directa das chefias locais (Quadro 73).

Quadro 73
Decisão sobre a Mudança

1

2

Contê(G Oganizacionais
No

casos
válido6

No
caso6

(a)

%

({,)

Hospitais (Á, B, q
dlefia directa
dmini.st'açãb/dirccção
direcção da enfermagem
grupo de enêrÍneirc
o,ts6 situâSes

Centro de Salde (D, E, D
administação/direÊÉo
chefiô dir€EE
grupo de enfümeiros
dirccção da enfeÍmagem

3zl8

51

out'as

26
251
108
81
9

34
30
16
11
1

73,6
72,1
31,0
23,3
2,6

6,7
58,8
37,4
2t,6
2.0

Nota: a) rEspo6 múlüplas
(*) % de r€spostas de cada siürãção

tunte: IÍq, Ení2000.

Neste senüdo, para a consecução dos objecüvos organizacionais, em geral,

e de cada um dos serviços, em particutar, tanto os líderes dos grupos cotno os

gestores exercem um acentuado papet de liderança e de dominância na gestão da

mudança. Atguns testemunhos recolhidos reforçam esta ideia,

*A minha instituição tem uma êstrutura muito format, respeitando a
hierarquia a nível do poder ou da tomada de decisões. O director de
enfermagem, quando necesúrio, reúne directamente com os
enfermeiros-chefes para informar as mudanças, as atterações ou
planear o trabalho* (824 - Enf Hosp).

"Regra gerat os enÍermeiros são chamados para consultas e para atguns
até participam nas negociaçôes, embora, não poucas vezes, apenas
sejam informados após as decisões já tomadas. (E35 - Enf Hosp).

.Eu penso que ú os enfermeiros-chefes são informados sobre os
aspectos retacionados com as mudanças nos s€us servíço- (E32 - Enf
Hosp).

.Muitas vezes, a sub-região decide e timitamo-nos a cumprir. É uma
pena. (Eí0 - Enf CS).

"Eu penso que se isso acontecesse, é uma atitude muito intetigente por
parte da administração. De certa forma co-responsabilizaria todos. (...)
não tem havido realmente diálogo, não tem haüdo consuttas préüas,
peto contrário, uma ou outra vez, eu próprio tenho protagonizado o
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resuttado desse diátogo pam com algumas pessoas que estão nesses
cargos de chefia. li^as o inversa não, que me recorde, não quero estar a
meÀtir, mas nunca fui convocado, tirando uma única vez e já tá vão
três ou quatro anos, mas nunca mais fui convocado- (Ea - Enf CS).

Erronúando-se, quer nos hospitais, quer nos centros de saúde, uma certa

concentração dos processos de decisão nas mãos das administraçôes e das chefias,

estâ situação não §gnifica que os enfeÍrneiros não §ejam consultados e/ou

informados das razôes de mudança e das atterações na organização do Úabalho.

Porém, trata-se de situações que (rcorrem apenas ocasionalÍnente nos hospitais

131,96%l e nos centros de saúde 131,6TÁ1. Porém, para uma certa franja de

inquiridos existe uma relativa Írequêrrcia das hierarquias dos hospitais (29'3896) e

dos cenúos de saúde (26,67%1, em disponibitizarem a inÍormação e em

procederem a consultas aos enfermeiros (Quadro 74).

Quadro 74
Acesso da Enfermagem à InformaÉo e Consulta sobre a Mudanp

FoÍrEt Inq. Enf20@.

De facto, no dominio da enfermagem, é notório o peso hierárquico na

gestão e no controto dos processos organizacionais. Para o desenvotümento dos

projectos, existe um conjunto de normas e regras que regutam com atguma

"rigidez" as retações verticais, nomeadamente nos hospitâis. A confirmar esta

questão vejamos ainda o seguinte testemunho.

-Jutgo que os enfermeiros e os enfermeiros-chefes so terão
participação nas tomadas de decisões quando solicitados pela direcção
de enfermagem/enÍermeiro director. Regra'geral as decisões que
envotvem protagonismo são da iniciatirra do enfermeiro director ou pelo
menos, propostas por ele. (E28 - Enf Hosp).

*Nas grandes decisões do centro os enfermeiros "participam" na
discussão e decisão através da vogal de enfermâllem' (E27 - Enf CS).

No %
ruÍlcâ rarâneÍlF.EiE

3s3
v

1,L2 16,49
oor vez mt

29,38 9,02

ort seÍn
oDinião

1
2

Hosplbis (À B, c)
cento de Saude O, E, F)

31,96
31,67

9,02
10,00
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Em função dos dados expostos, parece-tne que a questão de fundo, quanto

à participação reside na presença de processos disüntos de relações hierárquicas e

de relacionarnento em geral entre os actores. Na verdade, o tipo de

relacionamento enúe os actores para o desenvolümento da partícipação sugere a

existência de formas activas e passivas, assim como um exercício não gratuito da

acção participaüva. A participação ressalta, assim, eivada de um conúaste que

me co(oca perante um dilema, sobre se efectivamente existe uma participação de

facto ou uma mera participação, 'tolaboraüva" e "interesseira", orientada para o

ganho de "poderes" petas hierarquias. 5e assim for, parece que existe uma certa

concordância com aquito que Baptistâ et at. (í985) referem, e qle se trata da

presença de formas de participação colaborante e contestatária, abrindo assim, a

perspectiva de que aquito que é oferecido à enfermagem para o desenvotümento

da participação, são apenas formas de sedção e de maniputação, que aúaem

uns, e que obGm de ouüos uma colaboração conÍlituat.

Apesar do grupo da enfermagem manifestar de uma forma não

"espontânea" um conjunto de necessidades de mudança e de "vontadeo em

participar, o que se constata é que em cada organização, à mercê das formas de

interacção entre as hierarquias e os enfernreiros que se movem no seu inGrior, a

enfermagem apresenta uma forma particular de encarar a reatidade da

participação directa. Efectivamente, a constatação de uma certa timitação no

processo de comunicação vertical, bem como na troca de informações oÍerece

uma certa üsão dos constrangirnentos organizacionais ao desenvotümento da

parücipação directa em enfermagem. O conjunto de resultados descritos acíma

sugere que a participação directa da enfermagem é ainda um pouco rarefeita,

com flocos pontuais de futtottt up, sendo porém, na maioria dos casos

essencialÍnente fundada num princípio gestionário de top down. Mas, até que

ponto o retacionamento enúe os actores e as relaçôes hirárquicas inteúerem na

participação directa? quais as outras ítuaçôes que permitem potenciar ou

minimizar o desenvolümento do processo participativo?

Vejamos com maior atenção estes aspectos. Numa leiüJra mais

pormenorizada, os testemunhos revelam, de facto, a presença de ouúos factores

da interacção no qtrctidiano do úabatho que interferem Íxr processo, Por exemplo,

o que parece poder infhÉrrciar o processo participaüvo trata-se em concreto do

l4?7 |



univ. É\.ori

CrÍt6 d. $ilw

estito de cheÍia e da forma de exercício da autoridade, a forma de circulação da

informação, os conflitos, enúe outras questões, situações gre parecem e§tar em

certa coÍEordârria conn os resuttados do eshrdo de José Bapüsta et at (í985)

sobre a gestão participativa. Por outras pa.tavras, vistumbro na leitura de atguns

dos testemunhos dos entreüstados, a presença de um esüto autoritiirio de chefia

nalguns serviços, manifestado sob a forma de um conúolo "ígido" da inforrnação

fonnal e informal, situação que não oferece nem favorece as possibilidades de

participação nas decisôes. É caso para dizer que o exercício da autoridade, atiado

ao conúolo dos recursos inforrnacionais da zona de irrcerteza, consüüri não ó um

mecanismo de regulação organizacional, tnas que se tradrz numa força que

npdela as trocas enúe os rnembros pertencentes à organização, comtrangendo,

em úlüma instârria, o da participação directa.

Se é verdade que é possivet encontrar processos formais que poGnciam a

participação, tais coÍno as reuniões peródicas para a tomada de decisões sobre *as

normas de actração da prestação de cuidados, etaboradas petos enfenneiros* (E36

- Enf Hosp), não é mems verdade qtre a nnioria das situações em que se exige a

tomada de decisão, processa-se de certa forma "fragmentada" e informal, não

envotvendo todos os profissionais dum serviço. Refiro em concreto, no caso dos

hospitais, o seguinte testemunho.

*Ora bem, como sabe a nírrel da enfermagem, há uma gestão centrada
nas mãos do enÍermeiro-chefe. o que quer dizer que o trabalho
depende do enfermeiro-chefe. Depende da fitosofia do enfermeiro-
chefe. Não são todos iguais, não é? E se o enfermeiro'chefe não tiver
de facto essa filosofia, não estiver empenhado nisso, e diüde-se na

discussão com os colegas, para fazer valer os seus Pontos de üsta, é
claro que os enfermeiros que üabalham no cenÜo de saúde terão
diúicutdades de empenharem-se realmente. So os qrc se dão com o
chefe é que ficam a saber das coisas. Temos cá situações dessas. Para
já, por não terem o acesso a toda informação, como os outros têrão,
nem terão acesso a discutir os pontos. Terão, assim, mais dificutdade
em sê integrar e aceitar o processo. (El - Enf CS).

*Fazemos o qrr achamos methor. Temos reuniões periódicas onde
todos participam. No dia-a-dia, é na passagem dos turnos onde se
resotve muita coisa. Os qrn não estlio presentes, são informados uns
pelos outros. (E33 - Enf HosP).

[478]

Por outro lado, o que se pode comtatar é que, diariamente, são tomadas



(Re)Peruar c Pamdo<e rh Participação Dtrecra
e as suas Ianlricações rra Eífetmag€úü

Hoslritais e C,€nEB dê Saúdê do Al€úqo

decisõês retativas aos tmdos de prodção de cúdados que suprimeÍn as tógicas

formais, São as redes informais que prdoÍninam e potêÍEiam os processos de
particípação directa, quer a nivel do hospital, guer nos cenúos de saúde.

*O qrc é urgente, não pode ser tratado com reuniões. Tem de ser
tratado de imediato. Por o<empto, se acontece alguma coisa no
serviço, quando chegam mais doentes, temos de decidir togo tudo.
l,lormatmente decidimos com o cotega do tumo. Isto acontece muito no
nosso trabatho. Quando não está a chefe e mais ningrÉm, então temos
de ser nós a actuar sozinhos e informamos depois. É raro, mas
acontece. Quando está fatamos com eta, e, falamos como vamos fazer
mettpr- (Et3 - Enf t-Iosp).

*Aqui temos autonomia para organizar a nossa consulta. planeio como
acho mêlhor. É certo que falo cãm os membros da equipa. l,las com a
enfermeira-chefe só dou conta das situações, nas reuniões periódicas.
Há ainda muitas situdções nas consuttas, por exempto, no ptaneamento
famitiar,- na educação para a saúde, nas consuttas de hipertensos e com
os diatÉticos, temos de saber lidar com as situações e saber dar
rêsposta imediata às preocupações dos utentes- (El6 - Enf CS).

O conjunto das situações descrihs [em-me a coÍrctuir que as formas de

eflrolüÍnento e de participação da erúermagem na tornada de decisão não são

dados adquiridos. Por um [ado, verifico a edstência de condições favorávei's e
desfawÉveis para ao desenvolúÍnento da participação directa do enfemeiros;
por outro tado, concluo ainda que as decisões mais estratégicas sobre a
organização do úabalho, são tomadas em grupo, e que as decisões mais

operacionais sobÍe o proces.xl de produção de cuidados são realizadas

diariamente, de uma Íorma informal, inidiúdrnl e/ou colectim, às quais rúo
escapam à necessidade de sancionarnento à Wsteriort petas hierarquias directas.
Na verdade, é curioso notâr que, em certos serviços, as questões decisionais mais

eteÍnentares sobre a organização da prodção de cuidados de enfernngem, tais
coÍx, o plarÉamento dos ülrnos, não passam à margem das hierarquias nÉdkas.

.Participação? O contrário... Veja ú, por exemplo, um serviÇo como o
meu que está com falta de eníermeiros, vários, para orgairizar uma
escata horária, o director é contactado e ete m*mo dá uma sugestão
diferente para fazer uma noya escata. lsto diz tudo...* (E3Í - Enf
Hosp).

lgualmente, num centro de saúê, as questões Íneratnente formais da

organização do tràbatho não escapam ao olhar dos máíicos. promv€tÍnente, neste
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caso, por ser uÍna equipa muttidisciptinar, peta necessidade da coordenação e de

uniformização dos tempos de atendimento para os utentes, obriga a unn

participação o<ptícita dos málicos nas referidas questões formais. Este facto

reveta que, nos contextos de trabatho nos €enüos ê saúde, a participação directa

da enfemagem é negocíada, não com os seus póprios profissionais, nras sim a

nível interprofi ssionat.

-a etaboração do plano de trabâtho, nomeadamente dos horários de
atendimenio de enfermagem nas extensões de saúde, o Plano foi
elaborado em participação conjunta com o médico qtre aí trabatha-
(E2ó - Enf HosP).

Um outro aspecto a assinalar, diz respeito aos contextos dos serviços

estudados. Nem todos os serviços apresentam um ambiente favorável à

sedimentação dos valores e ao desenvolvimento das pÉticas de participação.

Yejanns o sêguinte. Não se Üata apenas dos constrangiÍnentos subjacentes às

tógicas de dependência às orientações málicas, tal como tenho ündo a assinatar

no caso dos hospitais, neÍn da necessidade de negociação com estes profissionais

ao nívet dos centros de saúde. As condições de trabatho, a roünização dos

processos, a ausêrria de condições frvoáveis para a comunicação entre os

profissionais, as clivagens intergeracionais e hierárqutas, enÚe outras situações,

afectam tranwersatmente a adesão aos processos de tomada de decisão na

participação directa, format e/ou informal dos profissionais-

*este sêrviço não desperta grande motiEção para desempenhar as

funções, já qtre são por vezes muito Pouco autónomas nas decisões' Os

méáicoj ãeciaem tüdo, as chefes fazem o que etes querem' A única

coisa boa que temos, são os suptementos que vamos ganhando nas

horas extraordin5665- (E36 - Enf I'bsp).

-a própria ruPtura em pessoat de enfermagem faz com que não seja
fácit ffãbathai cá. Esta ruptura Pro/oca um aumento da sobre carga de
trabatho em horas extraordinárias. Não sei porque é que os chefes não

vêm isso. De\rem pensar que êstamos cá so para trabalhar. Agora estar
a falar em participação. Para qrÉ? Não decidimos 6dn- (E30 - Enf
Hosp).

-normatmente a grande fatia de enfermeiros dos centros de saúde,

está lá não por priheira escolha, mas sim ou porque estão em final de

carreira e já qmr'descansar', ou por outros motivos e não como
primeira eálha. Por isso, não estão para dar mais- É verdade g§. toP
os mais vethos, não podemos contar muito com etes (...). E evidente
qr.re não podemos faiar da participação deles- Só estão por causa do

t4ml
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aspecto remuneratorio e isso é qtn é importante, senão já tinham
rêformado. (El - Ení CS).

*Não é fácil aguentar isto, peto tipo de gestão praticada no serviço, é
múto autocÉtica. ,úas tem de ser... Quando fazem reuniões, às vezes
nem vou, mas quando vou, é um 'frete" para mim. Já está tudo
decidido à partida. (E24 - Enf Hosp).

-Os mais novos, eles que são jovens, é que gostam de reunir para isto e
aquito. Nós já estamos um pouco cansados das reuniões- (Eí3 - Enf
Hosp).

Por ouüo [ado, verifica-se a preseÍça de um certo "desinteresse" de

algunns das hierarquias directas e dos profissionais com maior experiência

profissional, sifuação que.po& estar provave{ncnte relacionada com a $Ia
*incapacidade" para nrobilizar as ideias, os saberes e a experiência profissional

dos actores interessados, ou porque, o seu estilo de liderarça não fatrorece tal

p«resso, à semetharça do que referi anteriorrnente. Assim sendo, ao ter em

consideração estas qrcskies, bem como o facto de ter verificado que certos

actores se "autoexcluern" dos processos participativos e das tomadas de decisão

porque consideram que os resuttados não lhes são favoráveis, sou tevado a admitir

$F existeÍn rmümçôes e tógicas distintas entre os actores parà a dinâmica da

participação directa, variando em função dos constrangiÍÍEntos indiüduais,

grupais e organizacionais que exisGm em cada contexto de trabatho.

O conjunto de testemunhos revela, assim, que a esEutura caracterizadora

do desenvotümenb da participação directa é aúavesmda por um esqueÍna

cnrzado de dois eixos, que (re)confirnnm atguns dos aspectos já descritos nos

esquemas esúuurrais [Aí3], [Aí4] e [Aí5]. Um relacionado com as caracterísücas

do modeto de controlo hierárquico, e o outro fundado nos modos de valorização

que os próprios actores engendÍam sobre a participação. Neste esquema cnzado,

abrem-se dois campos, ta[ corno se encontra ilusúado , esquema [Aí ó], dando

assim a observar que as siütações mais retacionadas com o modo de perce6ão dos

própnos profissionais sobre o seu conte:«to de trabatho, a rotinização, a rigidez

das relaçôes formais, o estito autoritário das hierarquias, a má comunicação e a

forma conro cada actor se sente desnrctivado no desempenho das sms actividades,

constiüEín algumas das fontes poterrciadoras da não consolidação dos valores da

participação e do seu desenvotümento (Esquema íó).

[ 4El ]
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Esquema 16
EstruEra [416]: DesenoMmenb da PaÍticipa6o Directa em Enfermagem

+ Contolo hieÍtquii:o

liderança democrática
Íeleções infoÍmds
cso à infurmação
'boe' coínuníceção
molivaÉo indMúEl
autonomia no táalho
- Íotinização

+ pâíicipaçãopaÍticipação
lideÍança autoritária
rêlações foÍrnarls
^€cêsso à irúoÍmáÉo
'mtr cofixÍÍcação
d€sEdtuação indviôd
^âitonomia no Íádho
mtinizaiáo

- CoÍúolo NeÉrqrico

Fo E: Ent EnÉx).

Em concreto, no núcleo das esüuturas de sentido [Aí6], confrontam-se

lógicas de acção moldadas fundarnentalÍnente petas disjunções [tiderença

autoritiíria] vs. [tiderança denrccrática], l+relações informais] vs. [retaçôes

íormaisl e [+autonomia] vs. [-autonomia]. o que renetam estes conjuntos de

códigos trata-se de um cenário estrutural que sistemaüza a noção dos obstácutos e

dos meios facilitadores para a implementação de "novoso modetos de prática de

intervenção na saúde e na enfermagem. Parece-me que se configura na matriz de

representaçôes dos enfenneiros em esurdo um dado adquirido, e que se Úata, em

concreto, da necessidade de mais espaços deci§onais e de norns orientaçôes

esúaÉgicas para a reorganização do trabalho.

Numa leifura mais pormenorizada do corPus sobre o desenvolvimento da

participação, obtire urn conjunto de quaúo clusters de segmentos significativos

que confirma, não so a preseÍça de perspecüvas dísüntas de desenrctvimento do

pÍocesso participatirc enúe os tpspitais e os cenúos de saúde, mas tamtÉm

cotoca, inais urna \rez, em evidência a presença de clivagens de percepções no

seio dos enfermeiros das duas áreas de cuidados. No agrupamento aa4a

encontràm-se as expticações do processo de desenvotünrento da participação

directa nos hospitais. O cluster aa3a condensa a descrição da especificidade do
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desenrolúmento da participação directa através de práticas do úabalho em

equipa. Os códigos presentes no grupo aaía úadrzem a eplicação da retação

entre a autonomia e o desen otüÍÍEnto da participação directa. E m agrupamento

aa2a encontram-se os segmentos sigm'ficati\ros reÍerentes aos cfiigos expticativos

dos constrangimentos do desen olúÍnento da participação directa.

tlo clusfer com maior importância hierárquka, deígnado de aa4a l5O,TÁ1,

encontram-sê os segÍnentos significaüvos correspordentes aos códigos que

condensam a exflicação sobre o modo de desenvolümento da participação directa

nos trcspitais. Trata-se de um grupo de segÍnentos nnis relacionado com

enfermeiros com 10 a 14 anos de êmpo de serviço nos hospitais. Para os

"enfermeiros" presentes no cluster aa4a, o desenwtümento da *participação"

directa nos hospitais encontra-se de certo nrcdo limitado petas "decisões da

administração" (Quadro 75).

Quadrc 75
Desen\ofuimento da PaÍticipaÉo Dir€cta rrcs l'bspilais

FoírE: Ent Enf*).

Apesar de serem habiúatmente 'informados" das decisôes administrativas

sobre as diferentes alterações na organização, a zua interverção no processo

participaüvo passa petas relações priúlegiadas que mantêm com os "enfenneiros-

Oâssê4/4-aa,la
rdd Idents'fi cador dc SeoÍnenbs

1

2
3
4
5
6
7
8
9

10

0.09539
0.1,030
0.18463
0.zl6d!
0.268)5
0.32791
0.43166
0.62481
0,79467
1.17315

dêcisõ€s da âdmi saEão
são infuÍmados
in6ínado6
c enftÍm€irc-ó€frs
€nêÍÍrEiÍG
tDÍnada ê deciÍies
cdabo-a€o
negodaÉ€s
paÍtidpsdo
descentrdizaah

valor
TêSIE

PÍob

$.m

0.qxlo
0.ün0
0.m5

87.88
$.,r9
80-95

13.43
15.28
7,.7

7.75
9Ã2
4.93

0.0(x)s
0.0004
0_(m0

21.88
11.r1
10.00

424
0.93
1.39

7.51
4.23
7.O4

t4oddid.

Oêê 4

enftmleiro
tlqital

ÂOÍgÍh144

en@est
35a394

C€nú6aúde

I&nt

EE:X]

Catêgoíia PÍofisiiorÉ
organiza6o

Tempo de sêÍv na OígEír

Pi{_1
P1_1
,ot2

Gegpíia PÍofisioÍlal
eupo Etáio

P4_2
GEO4

poítu

4.iE
3,96
2.@

-427
-3.34
-4.68

216

Íi
41
2r

32
l8
:n
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chefe". Porém, argulnentam ainda os enfenneiros deste agrupaÍnento que a sua

efectiva "participação" na "toÍnada de decisão" depende das "negociações" que

estabelecern com as hierarquias directas, os 'enferÍneiros{ttefe', bem como da

sua rcolabordção" em aceitar uma "gestão descentralizada" (Qndro 75).

Para os profissionais presentes no cluster aa3a (35,2í%), a noção do

desenvotümento da participação directa passa peta sediÍnentação de práticas do

"trabal.ho em equipa', onde int€grem 'os erúernreiros e outras profissões". Para

este grupo, Ínais retacionado com a enfernngem dos centros de saúde, comtitri

objectino do desenvolümento da participação directa a resolção dos

"problemas', norneadamente aqueles que se referem à *re{ação com o utente".

-De uma forma globat, priütegiam uma base de trabatho 'informal" com os

membros da equipa e com a direcção. Em retação ao acesso à *informação" sobre

a mudarça na organização, comideram airda que, habiüralmente, cosürmam ser

"informados" peta direcção (Quadro 76).

QuadÍo 76
Desenvolúrnento da Participa6o Dir€cta nG C.enúos de Saúde

O6e3/4-aa3a

I
2
3
4
5
6
7
8
9

10

píobhmõ
sindlGb não
trdhltlo em rqlipa
6 êníeÍmeiÍG
ortrõ pÍofissõ€s
infumado
inóíÍÍEl
inbÍítaÊ
diÍEoÉo

com o dsrtÊ

0.32094
o.32094
o-33190
0.50726
0.6829r
o.762íiJ
0.7624
1.33)m
1.3!884
1.86389

vdoí
TesA

Pmb
FIíE]
s-21

7Í,.00
68-75

14.fl)
L4.67

7.M
7.5L

9.09 zm
2,67

7.75
9.62

I-.JãNTI

Ose 3/ 4

CeÍüosâúde
enfrÍÍn€im

oft€est

OgaÍÍzaÉo
CatêgoÍiar ffissioíEl

ffigsia Proíssfixlal

IdenL poírtoc

3.84
3,84

-3.34
-3-60

0.0001
0.m01

0.0(xr4
0.0001

âe3a

PL-2
P4_1

?4_2
Pl 1

rí)

3l
Íi
§.
4t

FoíE: Ént Enf99.

l,b terceiro grupo de segrnentos significativos, denominado de cluster aaía

(8,45%), parde encontrar, mais urn vez, a explicação da relação entre a

autonomia e o desenrotvimento da participação directa. Trata-se do clusfer mais

retacionado com os ênferneíros *graduadoso do sexo feminino, com a idade enüe
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os 35 e os 39 anos, com urna antiguidade na profisúo e no tempo de servtio entre
os í5 e os í9 ams. Para este grupo de enfermeiros, a participação directa

constitui uma oportunidade para a enfermageÍn redar, nos .turnos. de trabalho,

a sua rautonomia', a sua "responsabitidade. e identificação dasrF,l

"necessidades dos doentes". Trata-se de uma perspectiva funcional e instruÍÍEntal

da participação, na nredida em que se perspetiva através deta poder potenciar a

üsibilidade dos profissionais no desempenho das suas tarefas, situação que

confirma o que já referi sobre as razões de adesão à participação (Qmdro77;.

Quadro 77
da Participação DiÍecta e Arbnomia Funcional

FoírE: Ent EnB{r.

O útümo cluster aala (5,ó3%) corresponde aos sêgmentos significativos

referentes aos constrangiÍnentos do desenvolúrrento da participação directa.

Trata-se de um grupo relacionado com os profissionais com uma idade iguat ou

superior a 50 anos, e com urlir antiguidade na profissão e na organização iguat ou

superior a 25 anos. Este grupo revela uma certa descrerça face às possibilidades

de desenvolünrento da participação, arguÍnentando que o seu envotünpnto nos

pÍocessos'não resotve" os probtemas, já que "estií tudo decidido" (euadro 78).

Neste sentido, parece-Íne que os prcessos, as esúuturas ficossociais e os

consúangiÍnentos grupais e organizacionais coÍrstitueÍn eleÍnentos que operam

conjuntamente com a participação directa. Para explorar melhor esta questão

submeti os inquiridos à arntiação de uma escala. Após o trataÍnento aúavés da

Oessê 1/ 4 - aala
RTd EF.r?,+I dc SstÍrErtD6

1

2
3
4

Valor
Testê

0.0«m
0.o«xx!
0.(xxx)o
0.(xn00

nsporE*iliôê
ü.rÍE
aubíroÍnia

do6 ôênEs
t'F.il %

8..15

100.m
l{}.m
33.33
31.58
31.58

L6.67
t6s7
t6.67
16.67
16-67

l.4l
3.s2
4.23
4..16
4.4

0.m 0-00 13.15

III]íãRíI vaÍiárd I&rt poítb

OGe r/ 4 aala

P4_3

36

6
56
18
19
19

etú,gradúado
Ellí ÍE
35a$A

ÁOÍgf5a19A
ApíofiSafgA

Cegoílã PÍofisíonal
S@

Gíupo EE rio
TeÍpo de seív m OígEn
AÍ*igulrade m Aofissão

P2_1
GEO4
ÂOr3
AÀP3

masculino

5.03
3.ã)
2.86
L76
2.76

-2.58

0-m00
0.(m7
0.m21
0.m29
0.m29

0.00.1Í)
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aútise factorial, verifiquei a presença de seis dimensões factoriais que afectam o

desenvolümento da participação. O primeiro factor, DPDí, derrito no Quadro 79,

explica a importância do reconfiecinÉnto dos diferentes grupos profissionais sobre

o trabatho desenvolüdo pela enfermagem e a não subordinação ao controlo

nÉdico e outro, como fontes potenciadores do desenvolümento da participação.

Quadro 78
C-onstrangiÍnenbs do DeseruoMrrenb da Participação Directa

Classe2/4-aaà
lird

0.84134
0.84134

está udo decid(lo
não ÍEsolve

1

2
valor
Têste

3.23
3.23
3.23

Prob
.rdr.tã
s-63

75.00
7s.00
75.00

12.50
r2.50
12.50

0.94
0.94
0.94

Iqodalid. vadiírÍd IdENL poÍrto6

qasse 214 aa2a 24

4
4
4

ApÍú > 254
> 5()A

Ant&ui&de nã Profissão
Grupo EÉno

AT,IPs

GEOT
ÁOrs> 254 de sêrv m

0.00(E
0.00(b
0.0006

FoírE: Ent Enfilg.

O segundo factor, designado de DPD2, coloca ern eüdência a importância

dos aspectos materiais e laborais, assim como satienta a importância das

características do furrionarnento organizacional e as oportunidades de formação e

actuatização permaÍÉnte como elementos favoráveis ao desenvolümento do

processo participaüvo. Não menos relevante é o descrito no factor DPD3, onde sê

aÍirma a importârria da comulta, do trabalho em grupo, do acesso à inÍormação e

da participação efectiva na tomada de decisão sobre os diferentes aspectos que

afectam o trabalho de enfermagem directa, coÍno eteÍÍlentos futcrais para o

desenvolümento do processo. lb quarto factor, DPD4, ê enfaüzada a inflrência

do reconhecimento externo, o prestígio e a autonomia no desempenho da

actiüdade, como mediadores do desenw[üÍnento da participação directa. Quanto

ao factor DPDS, salienta a importância dos aspectos informais nos serviços no

desenvotümento do processo participativo, ju§tificando assim que a preserça de

uma maior informalidade nas redes de retações inbrprofissionais, rrerticais e

horizontais, consüülem uma das üdas facilitadoras do processo. Em relação ao

útümo factor, o DPDó, trata-se igualmente de um factor que eüdencia a

importârrcia da especificidade das relações da enfermagem com os médicos e com
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a administração/direcção dos servlios no desenvolümento da participação directa

(Quadro 79).

etadm 79
DiíÍÊnsões do Desen dviÍnento da Participa6o Dircctr em Enftnnagem

DEN t»D4 I»Ds IPD6
Faji'!ãrEãt[ii!
r€cs lêcimerb6 dos auiliaes & acgão mé(l6
üpo & taEfâ qJe eÊctüa
reconheciÍDelb das dl€fias e da deoÉoy'a&ÍÍÍstração
r€contlectÍr€Íto do6 cohgõ da mesna cam,rô pÍoíssúd

do
formação e aôdizado p€ÍÍrlaÍrêne ê ÍE\r6 pÍoaed. do tràb
cmtacb com ouüo6 sectoÍsi
funcimameínD 6Ímd da oÍganiação
as coÍÉiFes ísirE do Eabdho
boa comuniÉção da olgaíüaÉo

partidp@ ÍE i€dfaÉo ô plarD & adividaíles & aÍrsà'iliÉo
pÊrtkipagão eÍn grupos de ddho
ser infornado dG oqe.tilG &6 dãrG de act t Íldê & inst UiÉo
paÊcipaÊo na§ dedsões sob o ss.l tràalho
Ff.JI soàíe sxb rCacim6dc o
reconheciíE rtD do6 utenEs
autoÍloÍ a qle pcui púa cfectJar o trâb,
a sua cmgÚla píolssloÍld

frmcion. intunnal do seÍvip/eqtdpa on& d€semDlye a sua activid.
rdaçõ€s com E chetrõ & enftímgêm
rdaçôes om 06 aLüiliar€s dê a@ ÍnéíÍca
Ída$€s com os adêgEs

?;TÍIi3

,8ET
,&t
;rLs
,635
,58Í'

,6S9
,@z
,653
,#
,560

,n2
,63r
,624
,605

,7T)
,7il
,s7l

,vt
,69s
,6S0
,624

rda@ oín a admiÍdsEado/dil€oÉo

Natai Coíponcrbs dr trEttz Edada P6, aüüaÍthc Éo m&do dc aniálba ÊabrLl poa coÍnpoí!íE prhclpab, @ílr nomdlzaÉo
K.k r. ÍüÉo \r.rlrE)c
Font : úq Ef200O.

Com efeito, um aspecto que se salienta nas diferenças verificadas, é a
constatação de um peúil da enferínagem orientado no senüdo do desenwlürrento

da participação. Um dos processos fiütegiados pelos actores para potenciar a

participação directa consiste na criação de oportunidades de reconhecimento

interm e exteÍrp das actiüdades da enferrnagem, na Ínethoria dos diferentes

aspectos do furrionamento organizacional, no auÍneÍlto do fluxo e da qualidade da

informação para o processo de tornada de decisão e no irrcremento da

informalidade nas relaçôes interprofissonais. Para atém disto, a partilha de

informação representa ainda ouüo etemento que é vaton'zado para o
desemolúÍnento e a manutenção da ordem social na organização. Na realidade, o

que parece que reside no conjunto dos factores identificados, é o reconhêcirnento

,6N
,475
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da importârrcia da troca de informação e da üsibilidade dos profissionais no

desempenho das suas tarefas, como elementos Íutcrais para a Ínelhoria, não ú das

condiçôes de participação, mas tam[Ém da qualidade da produção de cuidados e

das condições de inserção profissionat nos diferentes contextos de Üabalho.

Este conjunto de factores não apresenta diÍerenças significativas ao níve[

dos hospitais nem dos cenúos de saúde, exceptuando o caso do factor DPDó que

se revetou significatirro (Quadro 8O). Trata-se de uma situação que reveta a

existência de formas disüntas de retaçôes entre os eníermeiros e os nÉdicos e a

administração/direcção, muito provavetmente relacionado com a existêrrcia de

uma maior formalidade e controlo ao nível dos hospitais, versus uma situação

inversa ao nivet dos centros de saúde. É ainda provávet que sendo estas unidades

mais pequenas as relaçôes enúe a enfermagem e os médicos, se'jam

predominanteÍnente de carácter mais informal.

Comparando ainda os factores entre as categorias da variávet sexo, não

verifiquei quatquer diferença significativa, Já quanto à variável grupo etário a

situação é distinta, existindo diferenças signiÍicativas ao nível do factor DPD3 das

formas de participação e DPD4 que se reíere ao reconhecimento externo,

autonomia e ao prectigio. As diferenças siSnificativas ao nível comparativo enúe

as categorias da variável categoria profissional situam-se no domínio dos factores

DPDí (reconhecimento interno), DPD3 (formas de parücípação), DPD4

(reconhecimento externo) e DPDS (retações informais) (Quadro 80).

Em relação à variável antiguidade na profissão, apenas na variávet DPD6

(retação com médicos, administra/direcção) é que não verífiquei qualquer

difererça significaüva. Em relação à variávet tempo de serviço na organização,

verifiquei uma ausência de difererças significaüvas ao nivel de DPDÍ

(reconhecimento intemo) e DPDó (reconhecimento dos nÉdicos,

administração/direcção). Quanto à variáve[ área geográfica das unidades

estudadas, verifiquei apenas a presença de diÍerenças significaüvas ao nível do

factor DPD1 (reconhecimento intemo) (Quadro 8()).

O conjunto de difererças acima descrito confirma aquito que tenho ündo a

descrever, e revela que, entre outras questões, a autonomia nos dois tipos de

servÍços é difererriada, Íazáo pela qual se geram contextos iguatmente
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diferenciados de reconhecimento e prestígio junto dos utenEs. por outro lado, as

expenêno'as profissionais e o tempo de üvêncl'a na organização influerriam,
certamente, a construção dos nndos de percepção de cada uma das reatidades.

QuadÍo 80
da PaÍticipaÉo DÍêcta e as suas DiftI€nças no Seio dc A.br€s
DifrÍ€Írças TesE l(olmogorutÊSmiÍÍtov Z StS.

--{,'ti't
DPDí
DPD2
oPtx,
DPt)4
DPDS
DP06

,99t
,H
,§7
É79
,960
,032

,927
;gst
,ô98
,990
,*

,417
,9D

\Et
,719
,il7

1.437
!5irl

l-?,Íl

DPOí
DPD2
DPD3
DPTN
DPOS
DPD6

,5#
,519

L,2D
,44t
,731

6,34
10.851
17,49
29,M
10,112
9,860

L2,997
7Atz

u,a7a
t7,924
11,83Í)
6,919

12r58
ta,a71
18,477
243n
to,3r7
8,2Í)

9,35!)
75,74
191551
1q74a
t1,rá
6p83

TrstÊ l«rdd wallis

DPDí
DPD2
DPOS
DPÍX
DPDS
OPD6

DPDí
DPü2
DPIX'
DPÍN
DPDS
DPD6

6
6
6
6
6
6

3
3
3
3
3
3

4
4
4
4
4
4

+
4
4
4
4
4

2
2
2
2
2
2

7,4n
4,W
,965

2,656
1,39r
4,:r3

,382
,(B:,
,008
,0m
,tm
,1I}

,005
,960
p1t
,0m
,008
,475

,002
,001
,001
,000
,03s
,0&,

p53
,003
,001
,mr
,oE
,L42

,oÉ
,w4
,617
,M
,Q9
,113

DPDí
DPD2
t»D3
DPÍ)4
DPDS
DPO6

DPD,l
DPI)2
DPD3
DPÍN
DPDS
DPD6

DPDl
DPD2
DPtx}
DPD4
oPos
DPD6

p61
,tD
,7?4
,1{t8
,07t
.199

,065
,É2
,t47
,053
,088

p61
,t»
,t74
,r0B
,070
,lee

,m0
,423
pm
,053
,088

,(m
,(m
,m0

-,o12
,000
,0ü)

-,065
-§2
-,147
,000

-,083

Grâus dê

FonE: Inq 8|f2000.
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Para reforçar esta tese, ainda se enconúam os dados obüdos da análise de

corresponência mútüpta, que revetam com ctareza a presença de unn

discriminação entre as formas de percegão dos erÚermeiros dos hospitais e dos

centros de saúde, assim como entre as suas

profissionais.

e

Os dados sistemaüzados no Quadro 8í revelam que o factor 2 é um eixo

organizacional e profissional, na nredida em que coloca em oposição a forma como

os enfermeiros das diferentes categorias do hospitat e dos ceÍltros ê satrde

valorizam os aspectos que influem no desenvotümento. O factor 1 Úadu um eixo

geracional, visto que discrimina as orientações efltre os mais novos e os mais

"vethos". Aos mais mvos, mrcadamente os enÍermet'ros da 'base", as relaçôes

de discriminação presentes no factor um cotocam em eüdência que este grupo

vatoriza muito a inflrêrrcia de todos os factore§ descritos no desenvoMmento da

parücipação directa. De referir airda que predominam nas orientações dos

erúermeiros da "base" dos hospitais, nomeadamente aqueles que possuem a idade

entre 25 a 29 ams, com uma antiguidade na profissão e na organização enÚe í0 a

í4 arrcs, a valorização das impticações moderadas do reconheciÍnento ãterno e as

retações iúormais no desenvotvimento das práticas participaüvas. Opondo-se às

orientações dos enfermeiros mais mvos, encontram-sê os erÚermeiros com uma

maior anüguidade na organização e ainda com a idade igual ou superior a 50 anos,

e que manifestam um certo distarriamento em relação à influeno-a dos diferentes

factores na dinâmica da sihnção que parece revetar a coÍÚirmação

de que este grupo apresenta uma descrerça em relação às possibitidades da

participação directa na melhoria das condições na organziação-

Assim sendo, parece-me que é de concluir que os enferrneiros,

nomeadarente os mais noros, privilegiam a participação directa como um

eteÍnento não inerte, antes porém, repr€senta um etemento estratégico para a

potenciação da sua afirmação de autonomia e de valorização profissionat. NesG

senüdo, conctuo que é de aceitar a hipótese colocada de qtte existem difererças

na valorização das práticas participativas em enfernngem adoptadas ms centros

de saúde e nos hospitais da Região Atenteio, encontràndo-se tais diferenças mais

retacionadas com as clivagens intergeracionais e inÜeprofissionais, sendo estas

nnis eüdentes ao nível das organizações da área geográfica de Évora. Trata'se de
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ctivagem que interfereín nos mrdos de percepção dos actores face aos mlores
profissionais, às estraÉgias de valorização e re\ratorização profissional, e aos

procesgos formais e iÍformais que resideín m seio de cada um dos referidos

das
Quadro 81

dos AôÍ€s Facê ao DesenrroMmento da

iiob: dpdl - ÍlcoÍúEciÍneflül intÊÍÍp; @2 - tuEixEmento e qffit @3 --tuÍrr6 de pütidpasão; dpd{
- re@nhêdÍnáto ê(Errc; dpds - rEla$cs inhrmab; dpd6 - Íclaçõ€s tuIIEb (códigp da l iáíel +flnf - Faca
lnfiuência; ÍÍpdlíf - rnoderú inlt Êrcia; Inf - iníuària; munf - mJita iníu&cia).
Fontq Inq EÍfi1000.

DiÍecta

10 q$íkaE

20 QuaúantÊ

3P qrafantÊ

,P q.Edrd r

QüadranEs
e Ínoddirades

gradua& Caü!'o de

ê Ínodalide&s
ãâcteÍlza(k€s

G Factoí€s

Vadá,€is e modali&dês
sacE ia&íes

do FartD. 2

HG@
edsím4ítf

dpdlrnodof
@}m([ú
dpd2írodlíú

*dãhf
dpd6flíf

€nfrÍmciÍo
25a294

Apíofl(blrlA

dpdlmUnf
@d2rnrÍnf
Odhuírf
+d,finEnf
@d5mãnf

45a4gA
ApÍoflsar9A
Âpíof20a24A

< 24i
ab34a

dpdznf
dpd{Írf

@lftÍú
@ffIÍú
@d.lfrIf

trdêÍia&í€s
do hatDr I

enkrnêiro especialista
€írftín€lÍGdEê

&44É,

> íla
ÂoÍg15al9A
Aoíg > 254
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3.2.3. Ter€eiro Olhar: Formas Predominantes

Directa na Encruzilhada da Consulta e da Tomada de Decisão

Fevereiro 1999 - Día 02
Reunião de Enfermeiros Avatiadores dum CS

Agenda:
Põnto 1.- Recotha de informação sobre o resuttado da anátise e discussão das

normas em ügor
Ponto 2.- Estratégias utitizadas na imptementação das normas

Ponto 3.- Relação dos enfermeiros a avatiar no triénio 96/98
Ponto 4.- Etabôração do plano de reuniôes (avaliadores para planeamento das

entreüitas pédóalcas Para atríbuição da menção qualitativa,
segundo as normas orientadoras)

Ponto 5.- Airesentação do ptano de actiüdades da Comissão Técnica de

Avaliação e auscuttação das sugestões dos enfemeiros

Àbrit 1999 - Dia 09
Ceunião de EnferÍreiros dum CS

Agenda:
Põnto í.- lnformação sobre novos registo de avatiação das actiüdades
Ponto 2.- Anátise das actiüdades em programa
Ponto f.- Apoio aos enfermeiros das equipas em complemento de formação

Junho í998 - Dia Í5
Reunião de Enfermeiros dum Serviço Hosp

Agenda:
Pãnto í.- lnformações do ptano de formação do hospitat
Ponto 2.- Definição dos temas para formação em serviço

Ponto 3.- lpticafão das normas de classificação dos doentes

Falar de consulta e de tomada de decisão é cotocar uma questão complexa.

Em primeiro tugar, porque levanta o problema das fronteiras da racionalidade'

dito no senüdo simmoniano. Limite esse, Íruto dos constrangiÍnentos, não ú do

próprio homem, mas tamtÉm, dos contextos organizacionais. Por outro [ado, falar

de consutta e de decisão, remete para a consideração da questão do exercício de

poder e do dinamismo da tiderarça (Friedberg Í995).

Ta[ como tenho vindo a apresentar, os resultados sugerem uma

predominância da dinâmica do grupo no processo participativo, quer para efeitos

de consulta, quer nos processos de tomada de decisáo' Serão estes esquemas'
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ditos legítinns, os únicos gue existem nos hospitais e nos centros de saúde? Na

verdade, Ínais do que quesüonar a validade de possíveis modelos e procdiÍnentos
gestioúrios existentes ms hospitais e centros de saúde, inGressa-íne reflectir
neste ponto, sobre as oeeriêrrias ünerriadas petos profissionais de enfermagem

face aos esquemas úgentes de participação directa. Assim sendo, pa.ra responder

à questão acima referida, cotoquei como hipótese de que nào existe uma única

forma de participação directa, apesar de se poder esperar que predomine como

sistema de preferência dos enfenneiros, o trabatho em grupo pa.ra a conzutta e a
tomada de decisão para situações úo retacionadas directaÍnente com a prodr"rção

de cuidados de saúde. Para dar conta desta hipótese, vou anatisar a forrna côm a
enfermagem amtia os modos de acção gestionária nos processos de consutta e de

tomada de decisão, quer ein ternos indiüduais, quer em terÍnos de grupo, não

deixando todavia de exptorar transversalÍnente outras formas colaterais de difusão

e de desenvolürrento do processo de participação

Geary e Sisson (199ó) sugerem que a gestão organizacional Gnde a
rcgociar preferencialmente com os sindicatos e os seus representantes tocais, no

sentido de obter a sua cooperação na difusão das formas de participação directa.
De facto, trata-se de uma questão pretiminar sobre a comulta e a tomda de
decisão. Para o efeito coloquei a seguinte questão: Em que medida é que os

representantes dos enfenneiros, tais como os detegados sindicais das diferentes

unidades de análise sâo igmlrnente irúormados, consultados e participam nas

negociaçóes ou na tomada de decisão conjunta sobre as alterações na organização

e/ou no ptarcamento do úabalho?

Segundo os tesêmunhos recolhidos, estes actores raraÍnente intervêm nos

esquernas de participação directa, nomeadamente nos processos de tomada de
decisão, tal como têstemunham atgum enúevistados com funções de gestão nas

organizações (-Penso que não há esta tradição* E2 - Enf CS), podendo ser

e\rentualÍnente informados do desenvolvinrento dos processo de mudança

-Pênso qlre sim, qrre o sindicato é informado sobre as mudanças e do
planeamento. (...) Directamente não me procuram. É sempre com a
coordena$o sub-regional. A coordenação nunca me contacta para
estar presente. (...) o grre é, é que não tenho conhecimento a ní\rel
superior sobre os itssuntos que discutem. portanto, o que eu sei muitas
vezes é por üa informal. (...) O mais wtgar são sobre os honirios. À
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vezes fazem 24 horas seguidas. Mas com o Pes§oal que há, os

enfermeiros-chefe fazem o melhor que podem. Fata-se nos rácios de

utentes por enfermeiros, de 1500 ou Í200, mas ningtém se enten&.
Há um trabatho da direcção geral dos recursos humanos sobre este
assunto. Mâs, o que está em iogo nem dene ser a fórmula, e tem de ser
a reatidade de cada serviço, as actiüdades êm presença' as

necessidades tocais. Portantó, se há x enfermeiros, ú podemos

dêsen\rotver determinadas actiüd"66,s. (E18 - Enf CS).

*Nunca nenhum detegado sindicat veío falar, ou demonstrar alguma
preocupação como é que isto funciona, ou alguma preocupação para

Íatar com os chefes- (E7 - Enf Hosp).

-Penso que são porro consultados, em detrimento dos rêpresêntantes
médicos que são consuttados tanto para tomarem decisões em relação
aos actos médicos como aos de enfermaçm- O detegado sindicat

trabatha aqui como ús e Participa nas actiüdades qte desenrotvemos,
mas não como sindicatista- (E29 - Enf Hosp).

-Que represêntantes? Enfermeiros-chefes ou rePresêntantes sindicais'

.tuigo due os represêntantes da minha instituição pottco são

infãrmaàos, consuttados na participação da negociação ou na tomada

de decisôes sobre as atterações na organização. Só o director de

enfermagem- (E22 - Enf HosP).

*Este é um assunto deticado. Os sindicados não foram owidos na

implementação do modelo teórico, nem na criação de grupos de

esiudos. Os sindicatos estão muito ürados para os direitos' A

enfermagem não pode ser um emPrego como as outras profissões, os

enfermeiros tem que ir coÍrtinuamente transformando os saberes que

tem. Por isso têm de lutar sozinhos dentros das instituições e nos

serviços. Não é por acaso quê, apesar das dificuldades,.continuamos a

fazer grupos de trabathos, envotrrermos na resolução dos problemas-

(E12 - Enf Hosp).

*Se está a perguntar peto sindicato dos enfermeiros, digo-the que não

temos reuniões formais. Mâs em termos informais, e Porque nos

contEcemos todos, vamos Passando a informação' (E1 - Enf CS)'

*Da minha parte, eu divutgo toda a informação que chega às minhas

mãos* (EZ - Enf CS).

*Em retacão às orqanizações sindicais. Não sei se eles se preocupam

muito com o centrã de saíae. É assim, tem sido muito dificit, e aqui no

ientio ae saúde ningtÉm tem oferecido para ser delegado sindicat' Não

sei porquê, tem acõntecido em várias reuniões, eu expor o problema

que' devíamos ter um detegado sindicat e ninguém se tem oferecido'
Temos apoio sindicat peto Aetegaao sindicat do hosPital. O enfermeiro
que vem aqui, e apresênta-me toda a documentaçáo, tudo o que ete

tiás é afixado num placord, nas reuniões discutimos os problemas, mas

um representante nosso no sindicato não há- (E3 - Enf CS)'
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conjunto de dados que satientam precisaÍnente uÍna certa confirmação daqúlo
que é referido ms testemunlrcs das entreüstas. Ou seja, em relação aos eliquemas

presentes na instifuição, uma elevada percentagem de inquiridos considera que

thes são facuttadas informações sobre as actiüdades que se desenvolvem ms
diferentes serviços. As parttipações directas das estruhrras represenhüvas da

enfernnçm nas negociaçôes e/ou nas toÍnadas de decisão conjunta não

constituem sifuações frcquentes nos hospitais e centros de saude em aúlise. A

confirnnr esta situação esüio as respostas dos inquiridos qm manifestaram uma

poíção quanto à frequêrrcia da inêrverção dos actores sindicais, cujo peso

percentual não ultrapassa muito os 20ftí (Quadro 82).

Qüadro 82
O Lugar dG Repr€sentanE da Enfennagenr rIl PaÍticipaÉo DiÍecta

tlota: a) r€spoG Ínúlüdas
$ % ê respostas de cada sitJ@

FonÊe: hq. Elf20o0.

Em furção destes resuttados, conchn que a negociação com os actores

sindicais nos diferentes serviços não constituern formas predominantes na prática

corrente em enfermagem. Estes tesGmunhos não significam que o<ista um

posicionamento detiberado dos enfenneiros gesbres dos hospitais e cenúos de

saírde para afastar os representanGs do sector no pÍ()cesso participaúvo, antes

porém, traduem apenas que a inten€Íção sindical é pouco e:çressirra, pelos

menos não é percepúvel para a Ínaioria dos enfermeiros, settdo resumida a

contactos inforÍnais ou através da difusão da informação.

Na verdade, existem testemunhos que tendem a valon'zar o papel do

sindicato no p«)cesso, afirmando que a -çstão ú tem a ganhar com o apoio dos

I9 %
raroConE(b

HGÍrtais (À B. C)
ln6mado6
CoÍr lta&s
partipam nas neqo(Írçõ€s
pàrfr€ipEm na bínêda Íle &cisão

c€nEo de saúde (D, E D
InfurmãdG
ConsitadG
partcipâm n6 Ír€gEiaÉes

na toínada & decisão

?4L
3E)
324
327

52
í)
4

10,05
24,4
29,S
31,19

16,67
?f,33
3tm

% por
\ÍÊz

E,L2
35,57
31,96
32"47

18,33
23,33
23,33

4,7L
24,74
21,65
m,62

5L,67
3,.,67
23,33

96 sem
oCÍIão

I

2

t4L2
15,21
L6,4
L5,72

13,33
t6,67
taÃ4
20,00
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sindicatos sê estêt participarem na methoria dos serviços' (Eí2 - Enf ibsp). É por

razôes simitares qrre odstem outros posicionaÍnentos fa\rorávêis para uma maior

inclusão úo ú destes actore§, nras tamtÉm de outros representantes da classe no

processo. VeiaÍms o seguinte testeínunho.

-É tudo muito falar de representantes. Vamos [á ver. Eu

acho que a Ordem nesta altura do camPeonato é essencial.

Relativamente à qrcstão da existência da Ordem, proPriamente, neste

momento, eu acho qtn é neces§ana para dar um caÉcter formal, como
eu hei-de dizer, de igualdade, de iguatdade face a outras

profissões. É importante a zua determinação , e é quase essêÍlcia[ quê

exista uma coisa deste tipo. Portanto, ter uma estnrtura sindical não

chega. São áreas completamenG diferentes, peto menos quanto a mlm.

Não tem nada a ver. A forma, a êstrutura sindical é esserrciat

necessária retativamentê a questõês de trabalho. Eu acho que a Ordem

é mais do que isso. (...) mas de qualquer das formas, a Ordem é uma

estrutura mais tigada à área da qualidade da própria proÍissão e de

questões relacionadas com a autonomiâ e com a sua estrutura, uma

estruturâ mais consistente do que a carreira ou coisas

desse tipo saúde, a ARS tem de passar a

neggciar 3-úil com o Sindicato, Por outro.
Ambos fazem falta para efectuar mudanças ia qualidade dos servlços

que prestamos, não sri aqui como nos hospitais" (E10 - Enf cs).

À sernetharça do que me foi dado observar sobre a rarefacção da consulta

com os actores sindicais, nos diferentes serviço§ de saúde, rreÉfiquei igmlmente

que, quer ao nível dos hospitais, quer nos cenÚos de saúde, náo é frequente a

adminisúação e/ou da dlrecção protagonizareÍn de formas de participação directa

atraves de proce$os de consulta. As que odstem são delirrltadas a certas franjas

das hierarquías da enfermagern, tais coÍno: .Nos hosPitais, é ú pedido a opinião

quando é rresm indispenúvel, e mais aos enfenneiros chefes e aos êspeciatistas'

(E17 - Enf HosP).

.Não há essa cuttura retacional e furrcional' Os dirigentes, satvo

situaçôes excepcionais, decidem Por eles e não conzuttâm ningtÉm. As

êstruturas de enfermagem sâo muitas vezes anuladas, de acordo com

outros intêresses que não os da instituição. Fatamos nomeadamente das

chefias de enfermagem, quer ao nírel dos serviços, quer ao nívet do

proprio enfermeiro director- (E34 - Enf Hosp).

.Não é com muita regularidade. Por \rezes acontece, não sei se é

sempre larado em conta o qtr se diz, mas acontece. (E4 - Enf CS).

é que

ee

(... ). Acho que os serviços de
a Ordem, por um lado e

l4%l

Na verdade, a§ formas de consutta quê existem, ocorem na maiorla das
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siürações entre os pôres, e a um ní\,et inbrmédrb de gestão, e rararnentê

extravasam dos contomos organizaclonais. ou seja, êntre os enferÍneirosrhefes
dos serviços e os enferÍneiros dos ÍnêsÍrxx seÍviços. Trata-se de formas de «xlsutta
que podem ser do tipo indivlduat e/ou em grupo, e)Gepto para sifuações muito
específicas. Poém, é percebido por atguns entre\ristados que nos centros de saÍrdê

existe uÍna maior abertura pan os modetos de consulta idividuat e/ou em grupo.

.Eu sei que nos centros de saúê é mais pedida a opinião aos
enfermeiros do quê nos hospitais- (E17 - Enf Hosp),

.Ddste uma grande familiaridade no pÍ(resso de consulta na
organização do trabalho Há uma coisa qrr se calhar é
lmportante referir. Há cá consulta e nada é decidido, sem
o acordo de todas as pessoas. vezes, quando são probtemas
pontuais, eu falo só com a pessoa mais ugada ao assunto, outras vezes,
porque o probtema diz respeito a todos, reúno o grupo- (E3 - Ení CS),

isomos rxrrmalmente consuttadas pela chefe. (EZó - Enf CS).

.A maioria dos enfermeiros aproêitam as oportunidades
para tratar com as chefias, formação em serviço, os

de rcunião
temas que

intêressam a equlpa, para aferir critérios e para criarem protocotos de
actuação. (E7 - EnÍ Hosp).

Em quatquer urna das modalidade de consulta lndividual e/ou eín grupo

disünguem-se em consulta forma[ e informat. Os processos lnformais mais

correntes sit am-se ao nívet da discussão de problemas do quoddiano do trabatho,

tal como revelam os seguintes testemunhos:

.Sim, somos consultados na passâgem do turno da manhã. Falamo§
mais, no caso de haver problemas, ou situações problemátícas com os
doentes- (E21 - Enf ttosp).

a

.Depende. Como trabalhamos em equÍpa, os problemas do dla-a-dia
fato com a cheÍe quando nos êncontramos no bar- (E2ó - Enf CS).

Por outro [ado, rerifico que estas questões da consulta ultrapassam

fronteiras do grupo proÍissional. lguatmente m quotidiano do

as

olt

enfenneiros são sistemaücaÍnente confrontados com consultas infurmais, advindas

da parb dos nÉlkos, Vejams:

.sim, normatmente acerca das actiúdades de mobitização, alimentação
dos doentes. São ó os médicos que nos consultam. E verifica-se muilas
vezes quando nos cruzamos no serviço- (E3ó - fuf Hrsp),
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.So os médicos pedem opinião e consuttam o pessoat de enfermagem
acerca dos cuidados a prestar aos doentes. Não marcamos reuniões
para isso. Falamos nos turnos. Por exemplo, se um doente está sêm

condições de iniciar a atiÍnentação, ou se sobre o tipo de atimentação,
ou ainda se pode suspender soros e.v., g1ç.- (E35 - Enf tlosp).

*Í" aspecto: pedido de informação, esclarecimento, opiniões sobre
sitmções de cuidados ambulatórircs, por exempto, feridas.e Pensos; 2"
aspeéto: informafo sobre antecedentes, aspectos relacionais de
determinados utentes ou familiares- (E2ó - Enf CS).

-Os médicos costumam consuttar'nos sobre probtemas no atendimento,
na prestação de cuidados aos utentes. Aliás, sempre que digam

,á*ito àLnÍermaçm, os médicos não decidem nada retativamente à
enfermaçm- (E6 - Enf CS).

-Fundamentatmente em retação aos Üatamentos 
" 

*.;.1;s5- (E27 -

Enf cS).

*Os médicos costumam consultar os enfermeiros nos diferêntes
assuntos dentro de cada equipa- (E3 - Enf CS).

É precisamente nestâs situaçõe§ de contacbs informais que a enÍermagem

procuÍir potenciar a sua capacidade de negociação e de consenso com os médicos

sobre os modos de organização e os conteúdos da pre§tação dos cuidados'

-Se existem divergências de ouÜos pontÔs de üsta' tento entrar em

acordo com o médito que por vezes aceita que haja uma alteração dos

ptanos de cuidado§. (EzO - Enf Hosp).

-hlestê serviço, pedem, pois eles não se sentem bêm à vonta& com os

doentes. Nãô 
'oi 

conhecemos bem e acerca dos acessos vasculares,

qrrm os conhece bem são os enfermeiros- (E37- Enf Hosp)'

lúesmo no domínio dos contactos e consuttas interpare§ para a resotução

dos probtemas do qrrctidiam, natguns serviços, como por exeíÍdo Íro hospitat,

aiÍda se verifica uma certa detimitaçáo hierárquica, confinada à retação

priútegiada da enfermeira-chefe com os nÉficos-

*Sim. Há consutta e uma colaboração entre ambas as partes' mas

apenas entre atguns médicos e a enfermeira-chefe- São habituatmente

discutidas as estratégias e os cuidados a prestar em caí)s em que

ãigrnt ao. etementos-da equipa tev'antem duestões. Às wzes a chefe
tãnsmite-nos o quê foi fatado entre eles e outras vezes nfu- (E29 - Enf

Hosp).

-Os médicos não se preocupam muito com o trabalho de enfermâgem'

Preocupam-sê mais àom o apontar do horário de saída da consultat Os

[4e8]
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problemas são resoMdos com a enfermeira-chefe. Eu só tenho de saber
lidar com a situação- (E7 - Enf Hosp).

Numa leiürra mais atentâ, verifico que as práücas formais de comutta

incideín essencialÍnente rn processos de amtiação de desempenho, ou ainda rrc

domínio da formação, e que são desenvotvidas entre pares. Trata-se de consultas

indiüduais e/ou em grupo, uma ou duas vezes por seÍnana, em conformidade com

as necessidades dos erúenneiros e as disponibilidades dos enfernreiros-chefe. Não

menos rerdade é que se ven-ficam reuniões periódicas, com uÍna certa

regutaridade rnnsa[, quer ao nível dos hospitais, quer nos cenúos de saude, para

o debate de questões sobre o avarço dos Fabathos inerentes ao procesrc de

avatiação em enfermagem, U"rn .or* para a abordagem das necessidades de

Íormação, ou ainda sobre a investigação em enfermagem. Em relação à fornnção

e à inrrestigação, rerífico ainda que se organizam ocasionatmente m seio da

enfeÍÍnagem, grupos formais, de duração ora temporária ora duradoura, para o

estudo e discussão sobre os temas em causa. São acçôes desenvotvidas

norÍnatÍnente após o horário laboral, e com uma ete\rada informalidade. Um outro

aspecto que é salientado ms têstemunhos recothidos trata-se da forma corxl os

eteÍnentos dos grupos são escothidos. FreqrcnteÍnente, são as hierarquias directas

que decidem, tal coÍno referi anteriormente.

.O contaclo com os enfermeiros é mais, na avatiação, nos concursos,
ou nas reuniões para falarmos da formação. Sobre a prática e, portanto
na pÍestação de cuidados, é norma[ que os médicos falem com os
enfermeiros. Eu estou satisÍeito com o trabalho dos enfermeiros- (E l I -
Enf CS).

-Para a avaliação, todos os enfermeiros tem que apresentar um
projecto profissionat, onde estão objectivos pessoais e profissionais,
nessê sentido há enfermeiros que procuram juntar-se em grupos de dois
ou úês. Há outros qrre preferem desênvolyer sozinhos. Depende um
potrco dos próprios temas. Eu como chefe de grupo procuÍo motivá-[os
para alguns trabathos. Reunimos pelo menos uma vez por mês. Outras
vezes escolho dois ou tês para reflêctirem sobre um 1gÍn6- (E8 - Enf
Hosp).

«os enfermêiros reunem comigo para trabathar na investigaSo. É um
grupo que funciona de consultadoria para os outros colegas. Espero
assim, poder proporcionar mais formação em serviço, mais trabathos
para apresentar e qrr isso trou(esse mais motivação aos póprios
profissionais" (E9 - Enf CS).

*Procuro pensaÍ na formação das pessoas; quais as Ílecêssidades de
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formação, em função não so daquito que me propõem, mas daquito que
vou vendo, como as lacunas do serviço. Canatizo a informação sobre a

formação que vai havendo, inclusivamente estimuto todos Para
desenvolver projectos de íormação. Agora, por exemplo, estamos a

desenvolver os projectos de formação para o ano que vem. Temos, o
dever de pensar o que é qLre howe de lacunas neste ano. Já pergunteí
aos enfeimeiros para eles me darem a opinião, para daí saírem
projectos concretos e coerentes. Ou seja, peço opinião aos colegas aos

enfermeiros, que digam em que áreas é que tem necessidades de

formação. A nossa avatiação de desempenho preconiza isso, fazem um

retatório por escrito. Etes dão todos as suas achegas, comentamos,
falamos, trocamos impressões e fazemos projectos, que são feitos em

conjunto. Ao [ongo da semana de trabalho, dedicamos um dia para esse

tiú de actiüdad;s. Normalmente é assim, ao fim da tarde, quando há

hipótese quase sempre nos juntamos, na minha sata, informalmente e
trocam-se aspectos do dia a dia, o que aconteceu, o que surgiu de
novo, o que chegou de correio, portanto fazemos estas Perguntas do

dia a dia. Depois umã vez por mês temos uma reunião, em que

mensatmente as coisas vão sendo agendadas, à medida que vem
surgindo, quando há coisas urgentes, obüamente não se espera, ou

atgúm cotóquio, em cada reunião todos estes aspectos são postos em
qústão, tanto da minha parte como da Parte dos enfermeiros- (E2 -

Enf CS).

Para as ouüas questões, noÍneadamente para a inÚodução de modificações

na organização do úabalho, os testemunhos recothidos natguns serviços

hospitalares revetam a necesídade de engendrar esquemas de negociação com as

hierarquias deciórias e inter-pare§ para o efeito.

.5ó quando pretendem implementar um protocoto. [Âas, ú o aceitamos

se for negociado e assim são forçados a consuttarmos- (E19 - Enf Hosp)'

*Actuatmente existe trabatho em equipa, mas a discussão dos

problemas dos doentes ou até probtemas-dos serviços são aPresêntados

i enfermeira-chefe. Esta, se for democrática estabelece a tigação com

a equipa, caso contrário concentra a informação, (evando a conflitos ou

mau funcionamento dos serviços. (E24 - Enf Hosp).

.Os médicos são uma classe comptetamente à parte e não pedem

opiniôes e não consultam facilmente ninguém. É preciso saber levá'tos

a entender o nosso [ado- (E7 - Enf Hosp).

*Sim, principalmente os médicos e ainda mais os enfermeiros-chefes'
Umai vezes sobre assuntos pubticados, discutem-se esses artigos e até

se fazem trabathos. ,úas o objectivo é sempre aumentar os

conhecimentos das pessoas, os irofissionais de saúde médico e
enfermeiro, Para que adquiram outras competências e desenvolverem o

seu trabatho com a methor quatidade possível- (E31 - Enf Hosp)'

*De um modo gerat, não, embora, Por vezes, peçam opiniões sobre a

organização do trabatho que normalmente são aquetas qr.rc irão ser
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aPlicadas- (E35 - Enf l-bsp).

Corm páüca de consulta formal, verifr'co ainda que são úilizados

esquernas indirectos tais como os inqlÉritos por questionário. Segundo os

testêmunhos recothidos, estes têm ündo a incidir na recolha de informação sobre

as necessidades de fornnção,

-Há um departamento de formação. E normalmente fazemos uma
reunião para pentnrmos o que vamos fazer em termos de Íormação rtos
serviço. TamtÉm esse departamento faz formação em vários temas.
Que são pensadas com as necessidades quer do sêrviços quer dos
enfermeiros. lb ano passado nos íizemos um guestionánlo. O
enfermeiro responsávet peta formação e eu, para nos apercehrmos das
necessidades de fofmação, e depois üabathamos esses dados e
chegámos a vários temas q(E os enfermeiros sêntiam necessidade de
receber formação (...)- (Eí3 - Enf Hosp).

-O enfermeiro chefe é que todos os anos tem que fazer questionários
paÍa as pessoas se manifestarem sobre as áreas em que gostariam de
fazer formação. Mas atenção, no meu caso concreto pouca gente foi à
formação. A minha grande üisteza é de nunca ter conseguido trabalhar
num local onde tenha condições em termos de recursos humanos e
materiais, por exempto às questões logísticas de um centro de Saúde-
(Ee - Enf cs).

Para um aprofundamento desta questão das formas de consutta, inquiri

ainda um grupo de enÍerÍneiros, conÍrontando-os com quatro quesfu sobre a

regutaridade desta prática nos diferentes serviços. A leiürra das respostas oferece

uma paisagem que complementa aquito que referi acima. Efectivamente, a
consulta indiúdut não é frequente ao nível dos hospitais, sendo mais correnG ms
centros de saúde (Quadro 83). Quanto às formas de consulta indiüduat,
predominam, eÍn ambas as áreas, as reuniões regulares com a cHia directa,

seguiÍdo-se as reumlões para a anátise do desempenho dos profissionais (Quadro

&4). Torna-se importante, neste âmbito, reconhêcer que a maior parte dos

esqueÍnas de coÍrsulta participaüva considerados nas referidas organizações, sobre

a forma individtnl, Gm um alcance de certo modo muito timitado, seÍdo

confinados às questões da própria profissão.

Em relação à consulta de grupos de enfermeiros, constato que quer ao

nívet dos hospitais, quer ms centros de saude, tal p«xesso não constituí

.,,Ê-q§à-
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igualÍnente uma práüca muito correntÊ. Porém, as situações de consulta de grupo

são mais frequentes ao nível dos hospitais do que nos cenÜos de saúde (Quadro

85).

Quadro 83
Pedido de Opinião ou Consulta Individual de Enfermeiros

Conto(b6 Organizacionais

1
2

Ho6pltais (Á" B, C)
cenEo de saude

No
SimtEs§

%
Não

%
sem

362
56

37,63 55.67 6,70
6,67

Fonte: Inq. Ení2000.

Quadro 84
Formas de Pedido de Opinião ou Consuha Individual de Enferrneiros

Conbt6 Organizacionais

1

2

Hospibis (A, B, C)
ralniõ€s regulares coÍl a che6a direcul
anállses rêgulares do desempenho
inquérito às atihd€s
coÍrtactoE Í€gúar€s coÍÍl a administração
outsas bÍÍnas

centro de Saude (D, E, D
reuniõ€s regulares com a chefia directa
anális€s r€gulare§ do deseínpenho
contacb§ rÊgulares com a administraÉo
inquérito às atitrdes
outras furÍn6

No

caso6
válilos

cã6
No %

í*)
137

36

110
69
n
24
3

30
19
LZ

80,3
50,4
t4,6
t7,5
2,2

83,3
52,8
33,3

Nota: a) respo6lzs múltiplas
(*) % de respo6tas de cada si àção

Fonte: Inq. Enf20O0.

Quanto às formas de consulta utilizadas, predominam as reuniões regutares

com grupos com tarefa específica, numa base durável, seguindo-se as reuniões

com grupos de duração temporária (Quadro 8ó). Quanto às matérias em que são

pedidas opiniões aos enfermeiros nas consuttas indiüduais e em grupo, constato a

presença de dois factores. i'l,o primeiro OPEI , agregam-sê os temas sobre as

relações profissionais e com os utentes. No segundo factor OPE2, os assuntos

relacionados com a formação e a organização e o conteúdo de trabatho da

enfermagem (Quadro 87).
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Quatlm 85
Peditb th Ofinião ou CoÍlsuna dê Grupc dê EnÊrmeiÍos

Conb(b OÍgaiacífrlais
lp

glG
%

Sm Ítlão

1

2
Hcprais (4 B, q
Cento de Sar.rde (D. E R

351
53

44,07
8.13

#,§
@.00

9,54
lt.67

Fonte: IÍq. Enf2000.

QuadÍo 86
FoÍÍnas de Pedido de qfnião ou Gonsulta de Grupc de EnferÍneirc

t{ob; a) rEsp@ múltjdõ
(*) % de r€spc* de cada §hlação

FoírE: IÍ1q. Enf2m.

Quadm 87
Dimensões do Assuntos em que são Hido6 Opiníies à Enfennaçm

OPE1 OPP

rela@
relaç6es

sn q,Uo6 profisslrnab
coÍn as ffias direcilas
coín c médlIs
com os utentes

,98
,9$
,899

qElklade ô seÍvip pí€stab
hBlarc e segranç
oÍgâniza@ do Eaba[D €Ín geral
horário de trabalho

tl&: Coí?o.!.ntÉ d. nl.tst @d.d. P:ro, .'tnílc Éo rrráodo d. .lÉlb.lbcto.t poíGoírpotlàltls ptfncF.§ cdr! nfirElE Éo
lÉbêr c rctâção V.úÍs.
FooÊ.: trq EíÍIX|o.

Para uma metlrcr compreensão dos factores e as suas difererças m seio dos

actores, procedi a uma aniítise comparativa e a uma análise de variârria não

,893
,&t3
,&6
,74?
,q6

1

2

CoÍ!ê(E OÍganiz im:Is

HcpiEis (Á, B. q
rqr|iõ€s Í€guhí€s coÍn gnpo6 mín taÍ€ía

específica, ruÍrE b6e duriirrd
rsmiões r€gdâÍ€s coÍn grupG com ü €Ía

especffica, ruflla ba6e Enporária
oukas frrÍIl6

Aeírúo de Saúê (D, q D
Í€Lniões rcgulaEs qn grupc sn tarefa

esp€cífica, ruma b6e dt.tr-árd
reuniõ€s Íegular€s 6Ín grupos coín tarefa

€specífca. runu base tempor&ia
outras

No
G'S
válidc

16

t67

IA.1.E
No

120

9B

13

l0

11

71,9

54,7

7,8

64s

68,e

1

t 503 I



Untu Érora

càít6 dâ Sit\ra

paramétrÍca. Analisando as possÍveis diferenças significativas no seio dos

inquiridos, constato que o primeiro factor emerge apenas com diferenças ao nível

da categoria profissional, e o segundo apenas em retação ao [oca[. Os resultados

obtidos sugerem, mais uma vez, a presença de uma ctivagem no seio dos

inquiridos quanto à especificiade dos temas consultados, em Grmos indiüduais

e/ou em grupo, situação que deve provavelmente ser derivada dos efeitos de

posição detidos pelos actores e dos seus contextos de Úabalho. Por outras

patavras, as diferenças significativas verificadas entre o íactor das "opiniôes sobre

as retaçõesl' (OPE1), podem traduzir a presença de percepções disüntas quanto

aos assuntos que dizem respetto a cada categoria profissional. Provavelmente o

facto de deter uma categoria mais elevada, ser enfermeiro-chefe ou ter

responsabitidades de gestão, tem efectivamente maiores possibilidades de

consutta petas hierarquias adminisÚativas e peta direcção, assim como detém

capacidade de engendrar o conüolo informacional, no sentido descendente para

os demais actores dos serviços. Por sua vez, em relação às difererças significativas

entre o factor das "necessidades de reorganização do Üabatho e formação" (OPE2)

e o local pode significar que em cada contexto subregional de saúde existem

estratégias gestionárias de consutta e preocupações disüntas da enfermagem

sobre a sua própria reatidade (Quadro 88).

Sabendo que os esquemas de consulta são processos pouco frequentes, e os

que existem são marcados por clivagens, será que as formas de tomada de decisão

seguem o mesmo rumo? Quanto à tomada de decisão, tal como úmos

anteriornEnte, as decisões nucleares da organização encontram-se concentradas

nas mãos da administração e/ou direcção, e que as questôes concretas do

quoüdiano são resotüdas pelas chefias intermédias, com um maior ou menor

envotümento dos restantes profissionais, dependendo do estito de [iderança

uülizado pelas nresmas chefias. Porém, numa ouÚa aproximação, parece que

existe uma certa abertura de atgumas chefias intermédias para descentralizar os

processos decisionais. vejamos o seguinte testemunho de duas eníermeiras-chefe,

sendo uma da área dos cuidados de saúde primários e a outra da área hospitalar:

*Quando eu não consigo arranjar uma sotução para um probtema, e é
em conjunto da cabãça deles que eu vou tirar essas soluções. Nós

fazemos reuniões semanais bi-mensais sempre às sextas-feiras, ê nessas

reuniões nós nos entendemos como grupo, nada é imposto, nunca foi
imposto desde que eu estou aqui, as coisas são decididas em grupo. Há
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colegas que vêm individualmente ter comigo, e tentamos em coniunto
re$h/er a situação. Quem chega ao nosso centro, não percebe à
primeira que há uma interacção nas decisões dentro do grupo- (E3 - Enf
cs).

.sempre que seja necessário, pam reÍrh/er uma sitrração problemática
no serviço, procuro decidir em conjunto com os enfermeiros dos
serviços, e qu.rndo utltrapassa as minhas competências, então cotoco o
probtema para a direcção de enfermagem resolver- (E21 - Enf ilosp).

*Qualqrcr coisa que diga respeito à organização dos cuidados de saúde
de enfermagem somos sempre nós qrc tratamos. Nós dentro da
organlzação do grupo dos enfermeiros é que lançamos as ideias, não é a
adminlstração que impõe- (Eó - Enf CS).

Assuntos êm que são nedidos opinH'l*r", Diferença no seio dos Actor€s

DiÍeíÊnçõ
Ah6drB

Teste lGhogpÍorÊSmiÍnov Z Sig.

OPEl
OPE2

s'r,!

T€stÊ KruslGl wdlis

,355 1,000
,374 ,999

,801 .y2

tm7
3,352

GrupG
OPEt
OPE2

Catcg. Ê'oác.ioüd
OPEí
OPE2

OPEI
OPE2

OPEí
OPE2

OPEí
OPE2

L6al
OPEl
OPÊ2

FonE: Inq Enf2000.

6
6

3
3

4
4

4
4

2
2

16.42
4,#r2

.945
,7U

,001
.175

,s33
,644

,flE
,803

,§7
,004

3,14
1§t
1,596
1,63)

2.06r
10,848

Num segundo olhar sobre a realidade, verifico que as oportunidades que

são concedidas à enfermagem para a toÍnada de deciúo não são simitares ao nível

dos trspitais e dos centros de saúde. Dos testemunhos recolhidos, apercebo-Íne

que exisGm maiores consúangiÍnentos a nível hospitalar do qrre nos centros de

saúde, sihração essa que se de\re provavelmente à ausência de uma certa
autonomia deciúria no contexto de trabatho, como tenho ündo a focar. As

decisões no rneio hospitatar encontram-se concentÍadas a nível da direcção de

.0.1Í)

,o52

.096

,0.tÍ)
,052

,0(,9 -,096

-,045
-,016
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enfermagem e das hierarquias internÉdias. ArguÍnentos como, *flsjs seguimos as

instruções da adminisüação e do director de enfermagem* (E/ - Enf Hosp), itustra

esta realidade.

*Há grupos de trabattp no hospital, bem estruturados, atguns

funcio-nam muito bem, mas em termos de poder de decisão, a decisão

cabe essencialmente ao enfermeiro director. Os enfermeiros tem por

vezes wntade, demonstram disponibitidade, mas não há abertura

suficiente para se conseguir* (E5 - Enf Hosp).

-Considero que tinha mais autonomia no centro de saúde, não ú
porque me estavam atribuídas mais funções-.., eu vou-the dar um

àxempto. Eu, no centro de saúde, fui coordenador da saúde do idoso,
Íazia parte do núcteo de edrrcação para a saúde. Não era raro haver
enferàeiros que eram coordenaáores de nívet lll nos centros de saúde,

coisa que não vejo muito, principatmente no meio de enfermeiros como
.r, .o. a miníra catqioria, énfermeiro de nívet l. No hospitat, a

coordenação é mais atribuída a especialiÍas. Não tenho ainda um

conhecimânto da reatidade, por isso não sei se haverá este tipo de

coordenação entre os outros enfermeiros. No hospitat, a minha visão é

assim: há'o doente que tem um diagrústico médico e tudo no serviço

funciona à votta desse diagnóstico médico, do estudo que é feito, e das

acçôes qtr devem sêr feitas, tanto peto médico como Pelos
eniermeiros em relação a esse mesmo doente, para recuperar, para

manter, para methoiar,... pronto...., aQuilo qrn for- possível fazer'
Penso otn é esta a situacão. Está tudo múto no domínio da orientação

médica. Ou seja, o médiio é que determina praticamente as rotinas do

nosso dia-a-diã.'Nós, a nossa enfermagem, a nossa área está muito
limitada. Penso que no hospitat há uma tentativa, quer dizer, de

imposição ao enfermeiro. Apesar de os enfermeiros querem ter uma

;;[d;";ãt";. de decisão,.isto f qruito-ajtkit no.hospitat' Nós ú
["rnot u, enfermeiro que está tigado à decisão (...) de prioridades ao

nívet de gestão dos serviços- (E17 - Enf Hosp).

Apesar desta Limitaçãotn do acesso às decisões, enquadrada nas fronteiras

das normas e das regras das organizaçôes, é possíret elrcontràr ouÚas formas de

negociação nas mathas das retações formais e informais entre pares ou com as

chefias internrálias, participando, assim, de forma "camuflada" em esquemas

indirectos m proces$ de bmada de decisão. são, por exemplo, as possíveis

inGrveÍções que se manifestam nas reuniões periódicas ou nouÚos ÍnoÍnento§ de

Univ. Évsa
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,* É evidenrc que não é fácil confeurar a divisão do trúalho m saúds comolrma distribuiÉo
-democráüca; das taftfrs. Se é posdvel €n@ntraÍ nos centsos de saúde c€Íto§ acordos prÉvios

ffiB os actoÍEs súÍê o modo de;conSituiçáo' das áreas de tesponsabilidads, no €ampo e$Íito ala

esúuhrra da cur4 trú-se de um processo que esuá resovado às mãos dos nedicos. As actuais

mudanças nâ enfernagrem oão se tÍatam do rc.flerc ale "Ín' di§purâ do6 espâço§ de râ' m"§ sim

de uma'ha para a maÉrialização do podeÍ de &cisão na orgnnização do seu trabalho'
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contacto com as chefias e com os cotegas nos srviços. Por outras patavrds, é

possírel verificar que *indirectamente, as decisões que se tomam nos sêrviços são

de acordo com o chefe e o grupo. Fazerms reunifu. (...) Qmis? Noms técnicas,

equipamentos novos, nÉtodos de disúibuição de trabaltn, a formação em serviço,

etc.- (E3í - Enf tbsp). Porém, esta situação não é o<ctus'va ms serviços

hospitalares. lgualmente nos centros de saúde se verifica iguat procedimento.

*Sim, em retação a todos os aspectos converso com os cotegas do
turno. Os mais comptexos, cotoco à aprovação das chefias ou não,
conforme se considero isso pertinente ou não- (E25 - Enf CS).

-Com a formação externa, é mais complicado. Somos poucos. Ou
combinamos entre nós as suHituições nas equipas. Ou fazemos uma
reunião para decidir quem vai. Normatmente a chefe não lemnta
impedimento- (Eó - Enf cs).

.No meu serviço fazem-se reuniões periódicas para organizar ou alterar
as normas de trabalho. A chefe vai de encontro às decisões tomadas.
Conversamos e resotvemos... - (E36 - Enf Hosp).

-O enfermeiro-chefe da equipa toma decisões sozinho ou reune com a
restante equipa e decide connosco sobre a organização dos cuidados*
(E22 - Enf Flcsp).

-Sim, relativamente à reah'zação dos hoánbs e ptanos de trabatho
podemos ter uma palawa. Com os turnos fazemos trocas entre nós. A
chefe não gosta, mas fecha os othos. (...) Àas, nos serviços são as
chefias de enfermagem que decidem quem faz o qrÉ e onde. A
distribuição dos enfermeiros executantes e pessoal auxiliar está a cargo
da chefe operacional de enfermagem- (E28 - Enf Hosp).

São ainda nas siürações de inGrvenção indiüdual na prática directa no

quotidiam de úabalho, onde os enfernreiros procuram maiores espaços de

afirmação das suas competências decisionais. Por exemplo, verifiquei num serviço

de medicina da Região Alentejo que .no dia-a-dia, na diüsáo de trabatho, na

cotheita de dados, na impleÍnentação de cuidadm teÍÍlos sempre possibitidade de

decidir- (El9 Enf fbsp). Outros testemunhos subscrevern semelhante peGpecüva,

-É claro que nrís dentro dos servíços temos alguma autonomia no
"fazeí". Em termos de autonomia no "decidir", tínhamos muito mais
autonomia no centro de saúde, não ú planeamento das actiüdades, no
planeamento das sessões de educação para a saúde. l,lo ptaneamento
do dia a dia tínhamos muito mais possibitidade e autonomia para
tomarmos as nossas decisões- (EÍ7 - Enf Hosp).

*Só na organização dos cuidados a cada doente, pois cada enfermeiro é
responsível petos cuidados qrE presta, como presta e quando presta,
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desde qr.rc seia prestado- (E2O - Enf Hosp)'

-Sim. No planeamento das Íunções do dia-a-dia, isto na área de
exames. Formação em serviço. lúat de ús, se mesmo nestes assuntos

não temos uma palawa- (E23 - Enf tbsp).

.Sim. Há decisôes que o eníermeiro que está na prestação de cuidados
toma porque é ete que tem a üsão da dinâmica do serviço- (E3o - Enf

Ho+).

*Sobre a organização da prestação de cuidados; sobre horários de

atendimento- (E2ó - Enf CS).

*Como disse agora, fomentamos a autonomia de to&s os prestadores.
É comum dentro de um mesmo centro de saúde, um enfermeiro
organize a prestação de cuidados de uma forma de certo modo
diierente do seu üzinho do tado. Comparando com um hospitat em que
por norma o enfermeiro chefe é que determina, é completamente
diferente da reatidade do centro de saúde, em que oito enfermeiros
que pertencem ao mesmo centro de saúde cada um deles ver o
iaminho da prestação de cuidados de forma diferente do seu üzinho do

tado. Ou sàja as'horas que eu vou destinar para saúde infantit,
planeamento familiar, tratamentos pode ser comptetamente diferente
da forma como o colega do lado a organiza, e tem autonomia para em
conjunto com o médico e administrativo da sua equipa de trabalhar
orgànizar e decidir de uma forma autónoma. Dentro dos limites a forma
co-mo organiza a sua Prestação de cuidados é semi-autonóma. lsto tudo
é para dízer que a nívet da gestão como é tógico também há uma certa
aúonomia nà decisão, sendo como é tógico e desejávet que os

enfermeiros se reunam uma vez por mês para partithar experiências,
dÍMdas e dificuldades com outros cotegas- (El - Enf CS)-

Efecüvamente, as decisões indiüduais e em grupo são toÍrndas, quer a

nívet dos tnspitais, quer nos centros de saúde, num quadro de negociação, de

consenso, e incluso de consenümento. São estas as esÚatégias que se

desenvotrêm na disputa de mais espaços decisionais, dependendo das capacidades

e das competências indiüduais em estruturar tais espaços iunb das hierarquias

directas.

llntu- Éwíâ

(ariG dâ sllE

-Não se podem gerrratizar os comportamentos. Esse envolümento é
condicionado pe[a formação e decisão de cada um, que detém em
qualqrrr das situações o poder para decidir. Praticamente, faz-se a-

fitosofia do conseítimento, conivente... com os chefes' (E34 - Enf

Hosp).

*Depende do tipo de decisões. lsto tem a ver com a estratégias de cada

um, essencialmente. Há decisôes qr.re têm que sêr tomadas em que na

altura isso não é possívet, até porqtre as pes§oas não estão todas elas

dentro de todas as componentes do problema. Portanto, muitas vezes
podiam até nem saber resolver da melhor maneira' Aquito que eu
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tento, e estou mais preocupada com isso do que propriamente com o
tomar a decisão em conjunto ou não, é se a tomada de decisão respeita
ou não o envotümento e o consentimento das outras pessoas, e até que
ponto posso negociar com as chefias para conseguir a decisão certa e o
melhor reíiltado. (E16 - Enf CS).

Face ao exposto até aqui, a lógica das formas de tonnda de decisão resutta

de contribuições eÍqendradas de certa forma 'regutamentadao, sendo

essenciatmente oriundas das dms forÍnas possíwis de inten enção: irdividuat e em

grupo. A pnÍneira dü respeito aos aspectos mais operacionais do quoüdiam de

trabatho, e a segunda eÍrontra-sê reservada para o detineamento das estratégias

do grupo, nomeadamente para a formação. Qualquer que seja a forma, apesar de

não ser frequente, Eata-se de processos partkipativos, tal coÍIp é salientaô
pelos enúevistados, de etemda imporÉrcia para a profissão, na medida em que

thes permitem não ó assumir as responsabitidades no trabalho, mas tamtÉn ttres

oferecem oportunidades para irrcrementar a moüvação e a satiíação.

-Aqui é preciso saber decidir. Temos muita autonomia, mas tamtÉm
para tomarmos as decisões em grupo. O trabalho em grupo motiva-nos
e melhora a satisfação no tràbatho* (Eí í - Enf Hrrsp).

*Os enfermeiros durantê os turnos da tarde e da noite são totatmente
senhores e responsáveis por todas as suas atitudes e decisões. Cada
enfermeiro-cfrcfe no seu serviço Íaz como acha qrr é methor para os
serviços de enfermagem e não estão preocupados com a organização do
trabalho, em geral. Se não for assim, andávamos com certeza todos
desmotivados' (E33 - Enf Hosp).

A reatidade descrita pelos testemunhos não se distarria de certa forma dos

resuttados descritos nos esütdos sobre a participação. Tal corno assinala Sisson

(1996), os processos e as fonnas consr'deradas pelos gestores sobre a participação

directa rcferem, em concreto, à introdr4ão dos processos de comulta e delegação

em grupo. No prirneiro caso, pretende-se incenüvar os úabalhadores a darem a

conhecer as suas opiniôes. *No segundo carc, colrcede-se aos trabalhadores o

direito de toínareÍn decisô€s e de as poreÍn eÍn frriüca- (Sisson 199ó: 30).

Conjugando os testemunhos das entrevistas acima descritos, assim como os dados

quantitati\ros recolhidos, verifico que a maioria dos inquiridos revelam que têm

üdo possibilidade de tomar decisões indiüduatnrente e/ou eÍn grupo (euadro 89).
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QuadÍo 89
Possibilida& de ToÍnada de Decisão Indivuual e em Grupo de EnfeÍÍneircs

ConE(b6 Oígarüzacjdl*
NO

tE-!Í_§

|}6

§m Não

47,42
n00

4,§
23,33

60,05 E,tz

%
seÍn

oÍÍnião

A

B

ToÍnada de Elecisão Indvidd
HosÍitais (4, B, C)
ceÍrüo de saríe (D E D

Tomada de Decisão eín GnDo
Hcpi6 (Ai B, q
Centso de gude (D, Ê, D

§7
56

3z16

5s

7,9
6,67

ú,83
8,33

FqhEr It{. Enf2Í}00.

Constato ainda que as nraiores preocupaçoes da enfernnçm têm incidido

na tomada das decisões sobre a organização do trabatho em geral, as retações com

os utentes, a melhoria da qtntidade dos cuidados e a forrnação, sendo e§te útüÍno

mais o<pressivo a nívet hospitalar. Constituem igmlnrente temas relevant€s de

discussão em grupo, as questões relacionadas com a higiene e a seguraÍ§a ff)

úabatho, os problemas relacionados com a distribuição do horário de Úabalho e a

rotação das tarefas e dos serviços (Quadros 90 e 9Í ).

Quadro 90
Asunbs das Tomadas de Deolsão Individual de EnferÍneiros

C.ormÊrô6 OgEniz ionais

HcÍÍtais (4, B, q
rdações @Ín G üeÍtres
ogânização & b-abalho ün gÊral
qudidde ô seÍvip pí€do
tunn@
higiene e segurarça
Mrio de Eabalho
outrõ fuíÍnas

c€Í'Eo de saride (D. E, D
oíg iação do trâbalho eÍn gErâl

relaFes com os uHtE
qrdidade Íb s€rvtgo Pí€staÍb
horáíio ft trabalho
turna@
higiene e segu"nça
outas hrÍnE

l,lo
c6(,s
válido§

r--E§
%o

r37
L23
113
105
68
36
3

34
30x
19
15
l0

ta2

u()

1

2

75,3
67,6
62,r
57,7
37,1
19,8
1,6

85,0
75,O
65,0
47,5
37,5
25.0

tlota: a) l"spctas múhplã
(x) % & r€spctas de cada §E acFo

FoÍE: Inq. Eírf2o(x).
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Quadro 91
As$nto6 das Tomadas dê Decisõ€s em Grupo6 de EnGrÍrEiÍG

No
casG
táli(h

ltp %
Conb(G Ogan'zacimais lã-1..q

1 Hoqrtais (A, B, g
tuÍmação
oÍganizaÉo do trúallE €ín gerd
qlalidade do seryip pÍ€stado
rdaÉ€s coÍn c utenE
lÍgi:ne e seguranga
rotaÉo de taÍeÉds e serriçc/equipG
cooÍdenacáo do trabdho d ouúo6 gÍupc
distsihr-ção do hoáio de r€bdho
poíttuâlidade
mntrolo & õiáritaê e do adsentisÍno
ouras bÍÍn6

GeÍrtso & Sa&e (D, E D
oÍganaia6o do trabdtD €Ín gEral
tuÍmação
rotado de ffiõ e seÍyiços/eqripas
dsEitui@ do tErárb de U-abdho
rdações mÍn c uEnes
qjali@e do seÍvigo pÍ€stado
Ponualidade
onüolo da asfduidaê e do adsgltismo
aoordenação do trabalho í ouEc an"Po6
Hoene e segurarrF

233

2 42

fr2
157
1.8
t9
95
a7
75
66
62
38
5

37
31
8
8
26
23
18
t7
t7
t2

6,7
67,4
63,5
58,8
.{),8
37,3
32,2
28,3

46
16,3
2,r

88,1
73,8
690
6,7
618
51,8
42,9
{,5
.10,5

8,6
6Ímas

i,tota: â) r€spGE múltidõ
(*) % de r€spGtas de cada situacáo

Fonte: IÍq. 4f2000.

Os resultados sugerem-me ainda que os serviços em anátise apresêntam

uma paisagem marcada por preocupações e probleÍnas da enfermagem que

incidem maioritariamente sobre matérias do conúolo e de deÍmrcação dos

conter os e o contexto do seu trabalho. A constatação desta reatidade vem

comprovar que as rdações que a enfennagem estabelece na participação directa

não se confina ao atcance da saüíação e da perforrnonce no trabatho. parece que

se enquadram na sua intervenção participaüva outras relações e interesses, não

correspoÍtdentes à rnera realidade pst'cossocial. Trata-se provavelmente de

decisões inümamente retacionadas com os interesses profissionais do grupo,

objectivadas à sua difererriação nos serviços, raáo pela qual se justifica a

preferência da enfermageÍn em tomar tais decisões em grupo. De facto, encontra-

se nas afirmaçôes dos inquiridos, uma maior preferêrcia pelos processos em
grupo, não srí na tomada de decisão, Ínas tamtÉm na consutta, tat conp se

encontra descrito m Quadro 92.
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Quadro 92
ForÍnas de Participação Directa Preferidas pela Enfermagem

Nota: a) r€spostas íxiltidas
(*) % de respo6tas de câda sihJâção

Fonte: Inq. EnÍ2000.

A consideração das questôes presentes nos di§Eursos e Ílos Íesultados

quanütatirros, bem como dos códigos presientes nos esquemas estrufurais descritos

anteriorÍnente, nomeadamente no [A15] e no [Aí6], sugerem-me a percepção de

uma comptexidade de relações e interesses na estrutura de sentido da massa de

informação, tat como vem descrito no Esquema í7' Trata-§e de uma

sistematização de um coniunto de códigos referentes às lógicas de acção que

subjazem no processo de consutta e de tomada de decisâo, ora disjuntos, ora sob

conjuntos, mas que Íne permiG compreender que as diferentes formas de

participação directa podem ser dicotomizáveis em campos opostos de actuação'

Um que oferece maiores oportunidades de interverção directa da enfenmgem da

"base" na mudarça organizacional e na defesa dos interesses proÍissionais. A

outra que se opõe à anterior. Trata-se de dois campos gue sistematizam não so a

orientação das tógicas gestionárias, l*democráticas] vs. [+nutoritárias], mas que

me oferecem uma outra intetigibitidade sobre a forma como os esquemas

gestionários interferem nos mecanismos de apropriação de [+roz] vs. [-voz] dos

actores na consúução e reconstrução da regutação da participação directa e do

seu quotidiano de úabatho (Esquema 17).

Para um maior aprofundanento desta questão, retornei à leitura das

formas de agregação dos segmentos significaüvos presentes no discursos dos

actores sobre as suas experiêrrias face às diferentes Íormas de consulta e de

tomada de decisão, A disposição das relaçôes hierárquicas dos diferenGs

Contodo6 Organizacionais
No

casoÉi

válido6

No
caso6

1 Hospitais (Â' B, C)
tomaô de decisão em gruPo
consulta em grupo
mnsulta indMdual
bmada de decisâo irdividral

c€ntro de saúde (D, E, D
tomada de decisão êm gruPo

355

542

consulta eín grupo
cor6ult3 irÉlvldual
bínada de decisão

ffi
234
r37
32

43
37
L4
8

75,5
65,9
38,6
9,0

79,6
68,5
25,9
14.8
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segfirentos oferece-me a percepção de um przle de quatro agrupaÍnentos.

Bquema 17
Esfutura [414: N6 Malhas <la Comde»<idade da Consutta e da Tomada de Decisão

+ ConsiE
gEstáo +'dênrocÍálica'
> coopêrâÉo e cofraboraÉo
< coÍrfftos
ecgs€o recuG[s
+ tab€lho d€ grupo
> satisúâçáo no tabalho
Ínelhor desempeÍfio
molho[ quafidado rE çtridâdG
> vtr'bilidade da píofissáo + ToÍmda de

Decisáo
-Tomâdâ dâ

E)scisâo g€§Eio + .autadtárie.

< cogperação e cohboEçâo
> conffib6
*eoâ§§o a tgcltíÊoa

- Febalho da gupo
< sãtisfaÉo no tabalho
íÍor desempenho
mdhor qualiradE nos cuidado§
< üdtrili<h<le rla profssáo

- Cons|rlta

FontÊ: Ent ffiD.

tl,o primeiro agrupamento, aaía, descrito no Quadro 93 e caracGriánel
como a tógica das formas de directa, eÍrcont a-se uÍna descrição

expticativa dos fundamentos da consulta e da tomada de decisão. Trata-se de

segÍnentos que possuem um peso hieárquico na massil de infonnação & 49,15%,

produidos fundamentalÍnente petos enfermeiros mais no\ros, com idade entre os

25 a 29 ams, com uma antiguidade na profissão entre os í0 a í4 ams, e um

tempo de serviço na organização igtnl ou inferior a 9 anos. Subjaz na leitura deste

agrupamento de segmentos de sentido que os processos de consulta e de tomada

de decisão, organizados at?vés da forma individual e/ou em grupo confere aos

profissionais *Ínais aútonomia" para "resolrrer" os diferentes "problemas da

enfeÍmagem". Para este grupo de pÍofissionais, quer a "decisão', quer a

"opinião" que manifeshm, incidem sobre as "esúatégias" e as "prioridades"
senüdas pela enfernngem, norneadamente no que se reÍere às "orientaçôes"
profisíonais, ao "planearnenb" das acüvrtades e às formas de *colaboração"

enúe pares e a nível interprofissional e na relação com os utentes (Qrndro 93).

+'vo/
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QüadÍo 93
Fundamenbs da Consulta e da Toínada de Dcisão na Participação Directa

Classê U4 - aala
iG llr jr rlr -:r r ar..-l

1

z
3
4
5
6
7
I
9

0.06117
0.(B818
o.93fi7
0.99267
1.18425
1.18425
1.28893
1.$759
1A)759

d€cisão

É EâneflD
pdoidàdês
m*aUbDíü
aotaàúado
üienlaçües
oprÍIões
est'*&ia
resolvEÍ

Valor
TestE

PÍob % TI:!ÍãEI \,ariád
'ITãI

poítb6

6,tÍ.EIt
4115 OeU4 Frm 174

4.8
2.9
2.62

0.üm
0.0014
0.0044

ú.67
87.5{1

82.35

t4.9+
8.05
8.05

4,47
'4.52

4.80

Apmfloal.ta
Aorg < 9A

25a29A

Anliguidede na Profissão
T€rnpo de sêív ÍE oÍgal.

Grupo aário

Tefipo de seÍv m &gEn.

A{P2
ÂOr1
GEO2

s
16
L7

-2.47
-3.11

0.0068
o-üm

14.29
7.t4

1.15
0-57

3.95
3.95

Áeg§a19A
m PÍofissão

AOr3
ANP/T

14
t4

Fonte: ft ffi)9.

No segundo agrupaÍrEnto encontra-se a descrição da relação entre a

consutta e a toÍnada de decisão na mudança organizacional- Trata-se de um

agrupanrento, designado de aa2a, e que comportâ um peso hierárqúco de 28'8í%.

Os segÍnentos significaüvos coÍrespondem à matriz do discurso produido pelos

enfermeiros que possuem a idade entre os 40 e os 44 anos, unn antiguidade na

profissão e tempo de serviço na organização, enÜe os í5 e os 19 anos- Segundo

est€s profissonais, enúe as diferentes fornns de parblcipação utitizadas para a

"mudança' na "organização", priútegiam a comutta e tomada de decisão em

grupo, oü nrethor, aúavÉs da criação de "equipas" e de grupos de "projectos",

nomeadamente para a interverção ao nível da "organização dos cuidados" e na

rnethoria dos "horários de atendimento'e de prestação de cuidados aos utentes

(Quadro 94).

Na maúiz do cor[/'ts dos testemunhos obtive ainda um terceiro clusfer de

segÍnentos significativos. Trata-se de um agrupamento de§ignado por aa3a, cujo

peso hierárquico é de íó,95%. Estes segÍnentos encontram-se nrais relacionados

com os enfenreiros de idade enúe os 35 e os 39 anos. lgualment€ este§ segnentos

apresentam uÍna certa retação com o§ enfeflneiros com uma antiguidade na

profissão e tempo de serviço na organização, entre os 20 e os 24 ams. Srôjaz na
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ant?uidade na

leihrra do núcleo cent?l da estrutura de senüdo prodr.zida por estes profissionais,

a noção de uma "partkipação" em ngrupos de trabalhoo, interessada e

utilitarista, mas gue rÉo se distarria de uma lógica culturalista da profissão. Por

outras palavras, os segmentos de sentido oferecem-me a percepção da valorização

das formas de comutta e de toÍnada de decisão como fontes de acesso e posse de

re€ursos, tnis coÍno a 'irúormação'e o acesso à "formação em serviço.. É petas

razões o<postas que estes profissionais "partilham" um interesse comum, de que

quanb maior for a sua "participação", melhores condições de üsibitidade se

materiatizam para a afirmação da ura proÍissão (Quadro 95).

' Quadrog
Consuitr e ToÍnada de Decisão na Mudança Organizacional

FonE: Ent EnÊ)g.

ldmüfiquei ainda um quarto agrupamento designado por aa4a. Trata-se de

um conjunto de segmentos, que apesar de ter um baixo peso percenüjat (5,08fli), a

sua presença não é de memr valor para a compreemão das tógicas das formas de
participação directa. Na verdade, este agrupamenb reflecte a desvatorização das

formas de consuttâ e de tomada de decisão, argumentando que tais processos de

participação directa "não melhora o envolümento,, e que apenas colocam aos

profissinnais nuÍna situação de maior intensificação de târefas rn seu grrctidiano

de "úabalho". Encontram-se nnis retacionados com este üpo de

os profissionais com idade entre os 45 e os 49 anos, com uma

profissão e na organização igtnl ou superior a 25 anos (Qrndro 9ó).

-aE,à
f,d rr.ti!ftI

I
2
3
4
5
6

0.19713
0.Ír52
0.529tÍ)
1.0612)
,..16129
7.W2

oíganízação
oÍgânização tu o!i&dG,
horiáÍiG de aterxtÍrEnb
PÍqtectD§
M equipas

Valor
Te#

-L67

3.67
3.G'
L43

Pmb % variádIEíFIRrl

OêeZ4

<9A

28"81

4.520rdiF8 0.00 0.m de seÍr, na

ÂOÍgr.5a19A
ÂpÍú15af9A
{a4.tÀ

3.95
3.3Í'
2.82

0.(m1
0.0010
0.0075

74.57
75.(x)
m-00

10.74
8.82
636

Tempo de scÍv na Organ.
AÍrtigúda& m PÍpfissão

Grupo Eádo

14
L2
10

16

IdeíÊ

ÀOr1

EtÀ

poírtos

102

ÂO13
AI{P3
GEO5

t515l



untu- Ér,ora

CaÍt6 da sitva

Quadro 95
Consulta, Tomada de Decisão e o Desen\olvimento da Enfermagem

Classê - aa3ã

Fonte: Ert Enf99.

Quadro 96
A Outra Face da Consulta e Tomada de Decisão da Enfermagem

Fontê: Ert Enf#).

Apesar da existência de alguns po§cionamento§ divergentes, o conjunto de

resultados sugere e confirma que a consulta e, fundamentatmente' a decisão em

grupo são dois ingredientes essenciais no processo parücipativo nos hospitais e nos

centros de saúde. Por um [ado, Permitem à enfermagem, nomeadarnente aos mais

novos, marcar uma diferenciação profissional a nível local (nos serviços e em cada

contexto de trabatho), e, por outro lado, auxiliam o grupo obter determinadas

altemativas e beneÍícios mais latos. Trata-se, assim, de dois objecüvos da

participação directa gue poterrciam a enfermagem à maniputação do quotidiano a

seu favor, através de negociações e outros apoios, tendo em üsta a

materialização de uma certa capacidade decisionária sobre as grandes questões da

RG Dlstância
infoímação
partilham
paÊicipaÉo
furmação em serviço
oruoo6 de trabalho

1

2
3
4
5

0.18625
0.18625
0.18625
0,2t47s
2,t4670

ValoÍ
Teste

60

õ,i1

Idút. poírtos

aa3a

Atf2

13
t4
t4

GEO4

AH
At'lP4

Grupo EÉrio
Terpo de seÍv na Organ.
Ant gui&de na PIoflssão

tílodalid.

Classe 3/ 4

35a394
AOE20a24A
Aprofzoa2,lA

-2.76

4.03
3.2s
3.25

%kob

'4.470.00 0,00

Global

16.95

0.0000
0.0006
0.0006

3.67
3.95
3.95

6D.23
57.t4
57.L4

15.00
13.33
13.33

Classê 4/4 - aa,ta
RG Di#ncia

1

2
o.42622
t.7047

não mdhora o envolvimento
mais trabalho

Vrlor

2.81
2.81
2,4s

PÍob % M6dalid. VaÍiá/€l Ident.

Classê 4/ 4 aa4a

Aprof > 254
AOrg > 254

45a4Í)A

Antiguidade na Profissão
Tempo dê seí\, na Organ.

ANP5
AO15

GEO6Bário

pontos

18

2
2

0.0024
0.0024
0.0071

100.00
100.00
66.67

11.11
11.11
11.11

s.o8

0.56
0.s6
0.45
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mudarça na organização do úabalho e da methoria da qualidade na produção de

cuidados.

-Há aqui outro aspecto que eu acho que é muito importante e que
também deve ser melhorada. Não basta dizer para participarmos nisto
ou naquilo. A participação directa é muito importante. lúas, é preciso
definir com clareza aquilo que é actividade de enfermagem.
Precisamos de maior autonomia, reconhecimento e üsibitidade daquito
que fazemos. Não fato ó da nossa retação com os médicos. É também
em retação aos utentes. lsto por si ú, pode contribuir para que haja
uma oferta de cuidados para além daqueta que é habituat. Ou seja
normatmente quando pensamos num centro de saúde, sabemos que há
tá médicos, enfermeiros e administrativos, mas o grande enfoque é
sempre dado no âmbito dos cuidados médicos. Todas as outras
actiüdades situam-se na periferia no âmbito dos cuidados médicos. Eu
penso que se hower uma maior autonomia, se houver uma maior
quatificação daquito que é ser enfermeiro, a poputação a pouco e
pouco vai procurar o centro de saúde não ú para procurar os cuidados
médicos, mas sim para obter os cuidados de enfermagem. Este trabalho
pode levar algum tempo, provavelmente não é hoje nem é amanhã que
isso vai ter reflexos, que se vai prodEir uma oferta diferente de
cuidados de saúde daqueta que se tem feito até aqui, mas se o
processo for continuado, é eüdente que daqui a meia dr.zia de anos as
pessoas vão perceber que quando vão recorrer a um Centro de Saúde
sabem que não há só cuidados médicos tá- E'l - Enf CS).

Tal corno refere Friedberg, a impleÍnentação de quaisquer projectos de

mudarça e/ou de reorganização *não pode dispensar o apoio activo dos quadros'

(Friedberg '|.995: 3471. Acrescenta ainda o autor que a utílização de processos

participativos que não envolvam os quadros e os "pequenos chefes", e em

cascata, os membros dos quadros operacionais, esbarra certamente contra uma

resistência passiva, e muitas vezes até activa dos mesmos, inüabitizando a

desejada mudança. Por outÍas palavras, decidir consultar ouúem, e/ou tomar

decisões constitui um pÍocesso fundado nos timites de um tabuteiro de recursos,

marcado por um "jogo de poder", onde as acções e os inGresses interagem de

forma nem sempre convergente.

Apesar das oportunidades da enfermagem ao nivel da participação ser de

certo Ínodo limitada, não significa que não haja impactos significaüvos ao nivel

das suas atítudes e comportamentos gerais no interior da organização. Porém, o

envolvimento da enfermagem nos sistemas de participação possíveis, quer sob a

forma de consulta, quer sob a configuração de processos de tomada de decisão em
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grupo, tratâ-se de uma reatidade que não é graürita, antes porém poterria a

tigação da própria enfermagem para outras realidades que ultrapassam as

fronteiras meramente psicossociais. lsto não significa que a enfennagem não

considere que a participação directa possa conúibuir para melhorar os resuttados

tradicionais na organização, tais conp a produtiüdade e a satisfaçáo. Todaüa,

esta questão parece t-atar-sê apenas de uma quesüio meraÍnente instÍuÍnental e

superficial do ferÉmem da sua participação organizacionat, isto porque as suas

finatidades parecem ser outras.

Face ao exposto, considero que é de aceitar a hiÉtese de que não o<iste

uma única forma de participação directa em enfermagem, variando os esqueÍnas

participatirros enre estratégias indiüduais e cotectivas, predominando m sistêÍna

de pleferêrrcia dos enfermeiros o trabattp em grupo para a comulta e a tomada

de decisão para o encontro de soluções para os problemas da enfermagem na

estrutura da produção ê cuidados de sar.rde. Por outro [ado, com base em Údo o

que foi acima referido, posso conctuir ainda, por ora' que o modo colrm a

enfermagem se envotve nos esqueinas de parücipação depende directarnente do

grau em que os mesmos percepcionam as vantagens qtre podem retirar dos

esquemas
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3.2.4. Nas Teias dos Processos e das Estratégias dos Actores! a

Participação Dir€cta oomo uma Síntese Simhólico-Ideológica

Ao tomar em consideração o que tenho ündo a expor, verifico qrr existem

mútüptos constrangiÍnentos e simuttaneaÍnente oporfunidades para a enfermagem

corrceber mecanismos para maximizar a sua intervenção na consutta e na tomada

de decisão indiüdual e/ou em grupo, nas fronteiras formais dos esquemas da

participação directa. Apesar de reconhecer que a maior parte destes esquemas de

participação, oferecem um'cenário de envolümento e uma participação de certo

modo timitada por parte dos profissionais, as suas atitudes e representações com

respeito a esses esquemas não revelam um posicionamento de passiüdade, pelo

menos as dos mais novos. Atiás, as acções da enfermagem envolvem normaUnente

objectivos, acções e contextos específicos, geralmente mais retacionados com a

dinâmica do desenvolvirnento da profissão do que com outras questões. Assim

sendo, será que a legitimação das possibitidades e da üsibitidade das

oporfunidades de parücipação directa no interior da organização e na retação com

os utentes, é para a enfermagem um sinónimo de autonomia e de afirmação

profissional? Esta questão leva-rne à consideração de uma hipoGse, em que a
possibilidade de participação directa estií relacionada com os interesses de

mudança e methoria das condições de trabatho, nomeadamente ao nínel da

satisfação no úabatho, das retaçôes profissionais e hierárquicas, e que se

traduzem, em última instârrcia, em ganhos, quer ao nível das condições de

trabalho, quer na materiatização de espaços de autonomia e de üsibilidade
proflssionat .

Tratando-se de um estudo que pretende dar conta das lógicas e das

práticas de acção participativa, não posso deixar de conctuir a análise dos dados

com uma apresentação e itustração de alguns dos cenários do quotÍdiano de

úabatho da enfermagem nas unidades estudadas, para uma melhor percepção dos

espaços de autonomia e de üsibitidade da profissão.

A üda quoüdiana nas organizações tem sido investigada segundo diferentes
perspectivas, recorrendo os autores a uma panóplia de modetos, desde a
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abordagem da integração cultural, da aprendizagem organizativa, passando peta

anátise das tógicas de acção esúatégica (Sainsaulieu Í985 e í987; Crozier e

Friedberg 1977'1, das retações de poder (Atain 1983; Friedberg 1994)' das regras de

jogo (Reynaud 1997) para "auditoríar" e expticar a sua complexidade, assim como,

para enfaüzar o seu hermetisÍÍp de totatização (Goffman 1996), a Üama dos

bastidores e a representação do "Eu" (Goffman 1993), a organização dos tempos

(Zerubavet í979). Nos diferentes debates sobre a configuração do quotidiano nas e

das organizações, tem sido ainda colocado em ênfase a arüculação das relaçôes

inter e intraprofissionais, quer com o funcionamento burocráüco (chauvenet 1972

e 1973; Carapinheiro 1993), quer com as idenüdades de trabalho (Sainsautieu 1985

e í987; Sitva 1997; Gonnet 1995), quer ainda com o saber-poder e a lógica da

diüsão do trabatho (Carapinheiro 1993; N. Lopes 1994). Trata-se de trabalhos que

cotocam em eüdência que a integração dos actores na rede de relações quo-

tÍdianas de úabatho e nas estruturas da organização varia em furção de uma

aprendizagem cultural que se constrói no quadro das relações de

dominação/subordinação hierárquica, responsável pela génese de diversidade de

formas de acções estratégicas, de formas de comunicação, negociação e conÍlito

intra-organizacionat.

Porém, no quadro dos trabathos de Noémia Lopes (í 994) sobre o papel da

enfermagem nas redes de relaçôes de trabatho, surgem outras questões. A autora

sugere que as meras competências de execução padronizadas, assimitadas das

tarefas delegadas pelos médicos, apenas lhes conferem um estatuto de

inferioridade na hierarquia de cuidados e, portanto não poterrciadoras de

insubstituibilidade e de recursos de poder, opondo-se às tradicionais lógicas de

subordinação e de dominação médica. Efecüvamente, estudos recentes sobre a

enfermagem sugerem o crescente interesse deste grupos para a vatorização da sua

profisúo objecüvada à consotidação da autonomia profissional no seio de uma

equipa de saúde, quer a nívet dos hospitais (Lopes 1994), quer nos centros de

saúde (Sitva 1997). Assim sendo, fatar da participação directa, é falar da sua

autonomia e da ü§bitidade da enfermagem e sobretudo de uma "nova"

enfermagem. Fatar de participação directa não é apenas fatar dos basüdores, nem

do seu úabalho de execr.rção, mas tamtÉm do seu trabatho de decisão no

quoüdiano de trabatho, dos vatores e das suas ideologias, na medida em que se

enconüam ambos inümamente retacionados.
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Até que ponto, com a ênÍase na participação directa a enÍeflnagem
comlegue abandonar o estat to de simples executante das prescrições nÉrficas no
quoüdiam? com é que a enfermageÍn consEói o aceliso à materialização do seu

saber e das competências adquiridas ao longo do seu processo de socialização
escolar e profissional no quotidiarn de úabalho? Disporei de exemplos para
ilustrar esta recomposição ideotógica da enfermagem para a apropriação dos
t€mpos, dos espaços e da participação directa na ÍnanuteÍEão da ordem tocat? Ou
será que se verificam ainda nos contextos de trabatho quadros de roünização e de
dependêrria da enfermagem às logicas decisÍonárias dos nrálicos, e que as tógicas
de participação directa se resurnem aos bast'dores, esvaziadas de uma reúadção
de autommia e de visibilidade no quotidiam de trabatho?

1.- Cenário(s) num Serviço de ttedicina: Entrc a Rotinização e os Tempos

SeGmbro í999 - Dia 9

1,{h - Após uma passagem de cerca de ó horas peta urgência, onde fui
observado e submetido. aos exames complementarês de
diagrústico , desde as análises ao sangue e à urina, a radiografia ao
tórax e o
medicina porque a
situado no piso 3 do

situacão
hospiiatr6

o exigia. O serviço encontra-se
onde cheguei acompanhado

Íui intemado num serviço de

por
um atDdtiar de acção médica. Já ia com a indicação do quaÍto edo
número da cama. Quando cheguei fui recebido por uma enfermeira
do servho. Oberseryou documentação e chamou uma aodliara
paÍã me guiar até ao quarto. Era uma enfermaria ampta, de
grandes janelas a darem entràda à luz natural. Tinha quatro
camas, cada uma delas com resguardos indiüduis, em tom
azulado. Cada cama estava acompanhada por uma mesa de
cabeceira. No meio da sala, uma mesa e quatro cadeiras. Um
layatorio na parede, anexa à porta da enfermaria. Duas camas
estayam ocupadas, por doentes que tinham sido internados por
acidente vascular cerebrat (ÂVC). Na cama Í9 estava o Sr. Joséle.
Estarra tetraptégico e estava tigado a um .,soro,'. Na cama 2Í, o Sr.
António, internado petas mesúas razões, estava com uma [içira
paratisia facial. Encontra-se em fasê de recuperação. Fiquel na
cama.20, perto da janeta. A auxiliar indicou-me os locais para
guardar os meus objectos pessoais e a roupa. Disse-the grre não
sabia que ia ficar intemado, pelo que não trouxe roupa dã casa,
nem as coisas de higiene pessoal. Amavelmente, disse para que

i6 Trata-se de um dos hospitais onde desenvotvi o presente esurdo de caso,'- Tratâ-se de um pseudóninD colno os )mes ae oruos aaores rtreriaos neste ocrrc-to do dirírio-
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esperassê um pouco e trouG-me um Piiama, um toatha de-rosto e
de banho. Peiguntou-me se queria mais atguma coisa- Disse-lhe
qrc não, agradeci e eta saíu. Enquanto mudava de roupa, observei
em rêdor. É*ava um certo sitêncio. Àpenas o othar do Sr. António
rasgava o ambiente, olhando-me atentamente. Correspondi ao seu

othar, cumprimentei-o com um aceno da cabeça. Respondeu-me da

mesma forma.

14h 30 - Fui observado pelo médico do serviço. Pouca conversa-

Perguntou-me como me sentia e potro mais. Escre\rlÊu qualqtrr
coisa na pasta que trazia e saíu.

15h - Hora da visita de familiares. Pessoas a circutarem nos corredores'
No quarto, um vazio. Nenhuma üsita- Chegtrei hoje, não tive
tempo de aüsar ningtÉm. Tatvez telefone mais tarde...

í 5h 15 - Estava a pensar na minha üda e Íui interrompido peta chegada

de duas enfermeiras. Eram iovens, tatvez, com men(x de 25 anos.

Aproximaram-se de lhim e disseram'me que queriam.obter atgumas

informações minhas. Chamavam-se Paula e lsabet. So a Pauta é que

fatou cohigo. Eram ambas morenas, de cabelos castanhos' os da

Pauta eranitisos e apanhados como sê fosse um "rabo de cavalo"'
Os da lsabet era um potro ondutado e curto. Pareceu-me que a
lsabel era apenas uma estudante estagiária, pois passou o temPo a
observar o que a cotega pergunta\ra e os registos que entretanto
efectuava. A enÍermeira Paula perguntou-me petos meus

antecendentes de doenças, hábitos de vida, se fumava ou não, o
peso que tinha habituátmente. lnterrogou-me pela minha üda
iamitiai e profissional, horas de trabatho, etc. Questionou'me
ainda se üü semPre em Portugal (é naturat, pois eu não aPresento

uma fisionomia carcasiana). Entre outras questões, interrogou-me
petos gostos alimentares. D]sse-lhe que não gostava de comer
peixe. Perguntor-r" po.que. So the disse quie 49 gostava'. É

curioso qtre uma outra questão que me colocou,.foi sê eu tinha
medo da'morte. Não sabà o que responder, mas disse que sim' A
enfermeira Paula disse-me para não pensar nessa guestão' "O
importante é curar-se e wttar para casa". Palavras de conforto,
certamente. Fui submetido a uma bateria de questões' 

'üas 
a

conversa foi agradávet. Terminado o "inquérito" que durou cerca

de Í5 a 20 minutos, agradeceram a minha colaboração e sairam'

15h 45 - Regressa a enfermeira Pauta. Perguntou'mê como me sentia ê
disse qr.re ünha medir a "tensão" e registar a temperatura' Disse

q,r" estara um pouco atta, mas dentro dos limites do "normal"' De

temperatura estava bem.

íóh - Entra no quarto uma técnica de saúde. Não me pareceu ser

enfermeira, nem médica, nem audtiar- Aproximou-se da minha

cama e disse-me que era a dietista do hospitat. Veio fatar comigo
porque Íoi infoúada que eu não gostava de comer peixe'

berguntou'me petos meus hábitos atimentâres. No finat,
uprãrmou-r. às attemativas do "menu" Para o jantar' Escolhi o
prato de dieta que nesse dia era perú grethado.

í6h 05 - Recebo a üsita de uma outra enfermeira. Disse-me que erà a
enfermeira-chefe. Perguntou se me sêntia bem e informou-me que
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se precisasse de alguma coisa, basta\ra tocar a camPainha. Faz a
mesma pergunta a outro doente, observa um
Uma üslta rápida.

pouco o Sr João e sai.

íóh :x) - Hora do tanche. Uma audtiaÍ tÍoue chá, leite, bolachas e
Fui [anchar na mesa. Já tá estava o Sr. António. Conversámos

um pouco. Disse-me quê iá eíaya internado há mais de duas
sêmanas. Falou-me com mágoa da situaçâo. Disse-me que
trabalhou a üda inteira e não merecia têr uma trombose aos óO
anos. Confidenciou-me qrc já não tinha famítia, mas queria vottár

casa, por causa do§ "bichos" que deixou a cargo da viánha.
owi um pequeno

Era uma aulliar de

Estava

llmpeza no desempenho das suas tarefas.

í7h 30 - Nom úsita da enfermeira Pauta. Veio novamente vêr a

í8h - Entraram no guarto outras duas enfermeiras. Viêram rer o Sr.
João e o Sr. Antonio. Verificam o sistema de .soro,, do Sr. João,
conrersam como ete, ajudam-rrc a posicionar-se na cama ê depois

ruído de uma erreradora m corredor. Fui vrer.

"tênsãoo ê a
sorriu ê saíu.

Rêgistou os dados, não me disse nada,

sala de espera do serviço. Tratâ-se de
serviço. Quatro cadeiras e um

cigarro. Uma ou outra enfermeira
delas dirigiu-me a patavra. Disse-me
lhe respondi. Calculo que saem para

para o quarto. O Sr. António êstava a

EGriI

í9h - lbra do Jantar. Tal como tinha escolhido, veio o perú com Pué
de batata, satada de atface e tomate. Comida sem sat, Para
sobremesa uma maçã. Não comi muito. Não tinha apetite.
uma enfermeira que ajuda o 5r. João a alimentar-sê.

30 - Saí do quarto e fui até à
uma adaptação da enüada
teteúsor. Sentei-me ê fumêi
\rai saindo do serviço. Uma
para não fumar, Sorri. Não
jantar no refeitorio. Voltel

[ftil

ler um jomat. Não o incomodei.

21h 30 - Estava um sllêncio absoluto no sêrviço. Saí do quarto e fui
circutando peto conedor. Um sitêncio nos quartos, sem hzes,
êstavam todos a dormir. Passo sala da enfermagem e olho
para dentro. Estâyam atarefadas. Umas com os "paçÉis,', outras a
pnêparar a medicação. Chegou uma ênfermeira ao É de mim e
perguntou-me se
era muito cêdo.

de algo. Disse-the quê não tinha sono,
Conrersimos um pouco, coisas trlviais, desde

telenovelas ao Gmpo. Foi interessantê...

23h 30 - Ainda não tinha som. Voltei para a sala de espera. Abre-se a
porta do elevador. Chegada de dlJas eníermeiras. Devem ser as do
turno da noite. Uma delas disse-me que já era tarde, e que devia
regres§ar ao quarto. Sorri-lhe. Fiquei mais um porco a othar pela

e regressel ao quarto. Deitei-me. Não tinha sono. Custou-
me adormecer.

0Íh 30 - Fui acordado por uma enfermeira. Não sei quem é. Não
consegui ver a placa de identificação. prova\relmente úá-la sob o
casaco de matha azul. Vinha medir a .,tensão" e a temperatura,
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as§m como dar a medicação ao Sr. António. Registou os meus
dados, verificou os de ouüos doentes e saíu.

O5h 30 - Fü novamente acordado para nova medição da "tensão" e da
tem peratura. Estranho ritual nocturno...

08h - Acordei e o Sr. António ainda estava a dormir. Há muito que não
acordava tão cedo. Fiz a minha higiene matinat e voltei para a

cama... Tirei um bloco de notas e fiz uns apontamentos.

o9h - Hora das higienes. Chega uma enfermeira e uma atxiliar com um
caÍTo com toathas, fratdas, êtc. Preparam-sê para fazer a higiene
ao 5r. João. Para manter a privacidade do acto, fecham o
cortinado/resguardo. Demoraram uns 15 minutos. Enquanto
procediam as actiüdades, conversâvam enÚe etas. Fatavam qtle
deviam ter mais auxiliares para ajudar nas higiênes- Comentam
que há cada vez mais idosos dependentes no serviço. (Pensei em

mim. Será que já estou nesta trajectória de üda? Fiquei deprimido
e angustiado). 

-Falain 
de oGros temas triüais, desde o tempo à

família, etc. TambÉm pensei na minha. Vou telefonar.-.

th 30 - Pequeno atmoço. Leite, pão e uma embalagem de geleia de
morango. Não coml nada. Saí do quarto e desci até à entrada do
hospitát e fui buscar uma lata de "coca-cola". Comprei um jornal e

um maço de cigarros. Estavam poucas pessoas. Circulam atguns

funcionários farãados. Uma ou outra pessoa ia entrando. Pensei,

tatvez fossem para as consultas externas. Não fui ver. Regressei ao
quarto.

lOh 45 - À ais trna medição da "tensão" e da temperatura- Já não era a

enfermeira Pauta' Norc tumo, nova equipa. E Írormat' Aparenta

têr uns 30 anos. Chama-se Maria. Enquanto aguardava petos

registos, perguntou-me se passei bem a noite, se dormi bem e se

me sentia melhor. Respondi que sim.

12h 30 - Atmoço. Era Írango, com ervithas. Não tinha apetite, não comi

muito. Entretanto recebo a üsita dum médico. Veio sozinho' Fez

um pequeno relato da minha situação cLínica. Foi sucinto e fiquei

esctarecido.

Estes registos extraidos da minha üda pessoat e inseridos no nreu diário de

campo, ilusúam que reside nas orientações das práticas quotidianas da

enfermageÍn um conjunto de riüÍDs e de estratégias relacionais afectivas-

cognitivas. "Está methor?"; "Não corsegue dormir? Precisa de alguma coisa?";

"Parece que está precupado... o que é que tem?'. No periodo em que esüve

intemado, este cenário de envotvêrrcia foi uma con§tante. Porém, ao mesmo

teÍnpo que "sentia" esta rmlidade, üve simultaneaÍnenG a percepção de qtte um
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othar ügilante eflvolvia o quoüdiam e a minha estadia no serviço. serão estes os
riünos da üda qrrcüdiana numa unidade hospitatar? veiaÍnos uma ouüa realidade.

Uma das unidades hospitatares esfudadas, tratou-se de um serviço de
medicina do Hospitat A. Neste serviço, predominam doentes do foro oncotógico,
acidente vascular cerebral e airda possuidores de doenças infecto-contagiosas.
Segundo as estaústicas tospitalares, em í 999, o srviço dispõe de 40 canns, por
onde passaram ííztí doentes intemados. A demora nÉlia sitou-se ms lí,7 dias.

Apesar da denpra nxádia m inGmaÍnento deste sêrviço não ser muito elemda,
existem situações clínicas q,e exigem um período mais prolongado. Existem

doentes que são intemados por três dias e outros qr"E peÍmanecem por períodos

superiores a quatro semana§. Para a prestação de cuidados, o seÍviço dispõe de 25

enferrneiros, na maioria do se:«o feminino, com mais de í0 anos de tempo de
serviço. Outros mais jovefls, possueín uma menor antiguidade na profissão e na

organr'zação, na ordern dos ôis a cinco anos. euanto aos nÉdicos, no totat de 2i,
é chefiado por um málico com a especialidade de medicina intema e
ímultaneamente o director do serviço. Errontram-se no serviço 7 inteÍnistas, 3
oncologistas, 3 pneunntogistas, 3 neurologistas e 3 gasúoentologistas, em
formação encontram-se 2 nÉdicos. Para o apoio às actiüdades de higiene,
conforto e atilírêntação, encontram neste serviço um totat de íí arxitiares de
acção nÉdica. As acüúdades administrativas estão a cargo de uma secretária de
piso.

de lfudicina é o úttinrc de um dos blocos do hospitat, cujo acesso
principat se faz aúavés de uma targa escada de granito. O espaço é úbrio, de
tisas paredes caiadas de branco e rodalÉ cinzento. No patamar, uma jarnta com
uma drHa de vidros, única fonte de tr.z. Do lado direito, de frente, fica a porta
grande que dá acesso ao corredor das enfermarias, as salas dos nÉdicos. Junto à
parede oposta eÍrontam-se atguns *bancos compridos. para aqrteles que vlern à
hora da úsita. Para atém da "porta grande" gue dá lqar ao corredor e as

enfennarias, o espaço é totatÍnente vedado, timitado e controlado. Aquete
corredor, onde se vão sucedendo do tado esquerdo enfennarias atrás de
enfermarias, e do lado direito *sala de conüüo', salas de erúerrneiros, gabinete
da enfermeira-chefe, sanitiírios, e o *quarto isotado., onde são internados os
doentes com patologias infecto-contagiosas. Todo o ambiente deste conedor
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"cheira' a desinfectante e arlalgésicos, oderes tão Úadicionais Ílos serviços

hospitalares.

Os enfermeiros apresentam-se m tocal de trabalho fardadas, com vestuário

regulaÍnentar, de cor branca. As do sexo feminino, usam de forma indisünta, saias

ou catças, blusa ou camisa branca, sem as Úadicionais "toucaC' brancas, nem u§lm

meias brancas, nem catçam sapatos brarrcos. A cor preferida é o preto- Os do sexo

mascutino apresentam-se ao serviço de camisa e catças brarras. O catçado é

branco ou preto, sapato ou sapatilhas.

Neste sêrviço, o trabatho da mfermagem apresênta uÍm certa

"autonomia" na organizaçáo dos tempos do seu trabatho. A gesüio dos recursos e

a distribuição das acüüdades está a cargo da enfermeira-chefe- tle uma forma

gtobat, rrste serviço, cada qtnrto com seis doente§ encontra-sê afectado a dois

enfenneiros. Trata-se daquilo qtre a responúre[ do serviço perspecüva cotTlo uma

afectação para uma maior "personatização" dos cuidados enÚe os enfermeiros'

-um dêtes é responsável por esse quarto, e esse enfermeiro tem que

prestar cuidadoi ao doente deste a entrada até à atta, planear os

cuidados fazer o [evantamento de probtemas, de forma a que o cotega

Possa dar continuidade a esses cuidados* (E13 - Enf Hosp).

De uma forma gtobat, verifica-se neste serviço uma maior concenÚação das

actiüdades de enfermagem na parte da rnanhã. Aliás, o peíodo da manhã é

praticaÍnente a grande preocupação de quern gere o serviço. É na manhã que se

encontram afectados mais enfenneiros. Normatmente, m turno da manhã inicia-

se às 8 horas e encontram ao serviço uma equipa de seis enfermeiros, mais a

chefe e drns especiatistas. No tumo da tarde, são escalados Úês e no da noite,

dois. Esta distribuição de recursos humanos itusÜa que é dada uma maior

valorização às tarefas efectuadas na manhã. Na verdade, este procedimento é

justificado pela enfermagem por razões & u-adição, e respeito pelas "roünas" da

üda real dos doentes, pressupondo, assim, que é na nranhã que os doentes fazem

as higienes, que é na manhã qrr os doentes se te\rantam. Nos contactos irúormais,

verifiqr.rei qte é da opinião de alguns actores qne tal facto tem a ver com as

pníticas dos nÉdicos. [b facto, é nesse período matina[ que os nÉdicos procedem

a 'tisita" aos doentes. Em situação, dita normat, os nÉdicos não efecülam

Íro turlro da tarde, a rúo ser se forem charnados para uma situação
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urgente. Este facto parece tradEir que, quer se queira quer não, a enfeÍTnagem

no hospitat "gira" à votta do médico.

Na rrerdade, a parte da manhã é o período de grande azáfama no serviço.

Porérn, todas as acüüdades diárias são geridas, programadas e reprograrnadas na

passgem do turno. Trata-se de um ritml diário que dura aproximadamente 45

minutos, onde são üansmiüdas as informações referentes a cada doente,

noÍneadaÍnente sobre as srns dependêrrcias. Trata-se de

dependêrrias referentes à atirentação, à higiene e aos cuidados especiais que

cada internado necessita em cada moÍnento, tais conp os cuidados especiais do

tipo massagem da área corporal, um poskionamenteo de duas em duas horas, o
tipo de dieta, a adaptação.ou não ao tipo de dieta, etc. Transmite-se, assim, em

úaços gerais um plano para o turÍD, mmeadaÍnente os planos que têm que ter
uma continuidade de cuidados. Na seqrÊncia destas informaçôes, cada enfenneiro

etabora o seu plarn de trabatho para as primeiras duas ou três horas de

acüúdades. Todas estas situações pasliam-se na sala dos enfernriros,
normatmente acompanhadas pela chefe da enfermagem. Caso haja informações

sobre determinadas norrnas ou procediÍnentos que tivessem sido emanadas da

adminisúação, ou se houver atgum. plano de acção de fornnção extema ou

interna, §o infornrações que são dadas a conhecer a todos os presentes peta

chefe. Os dos ouúos turnos receberão a informação, na passagem do tmo da

tarde, ou lerão as informações colocadas m placard da sala.

Para além da programação e rmh'zação das higienes, outras acüüdades

fazem parte da rotina das actiüdades da nnnhã. A ven'ficação dos sinais útais, a

preparação, a administração e a ügitârria da terapêutica, a inspecção dum

"penso" de algum doente, são ouúas das sifuações que cada enfermeiro têm de
efecfuar, em qrnlquer turno. Na manhã este conjunto de actiüdades decorre,

entre as 9 às ííh.

Apesar da concentração das acüvidades na parte da manhã, este é por

excelência o período onde os profissÍonais procuram actuar com uma maior
interacção na retação cotrxl o doente. É m periodo das higienes, ou na

administràção dos medicanrentos, ou nas tomadas das 'tensõeso, ou ainda na

medição da temperatura que os enfermei«,s procuram desenvotver uma maior
empaüa junto daqueles. Diatogam, questionam as necessidades, oferecem
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palavras de conforto. Sendo esta uma acüüdade fundamental para a enÍermagem,

atguns profissionais consideram que face às características dos doentes, e em

virtude do reduzido número de profissionais, sentem-se impotentes para

oferecerem uma maior atenção a cada doente.

Raramente os médicos realizam as "üsitas" aos doentes, no rnomento em

que a enfermagem reatiza as diferentes actiüdades junto dos doentes' Quando

ocorre, tÍocam-se conversas informais sobre o êstado de saúde do doente, não no

sentido técnico da evotução da doença, mas sim sobre outros aspectos'

*Não fazemos üsitas em conjunto. (-.-) quando estivermos presente na

visita, questiona'nos sobre a iituação do doente, por exemplo, "c9.m9 é
que o doente passou a noite"' (...) Na attura da prestação de cuidados

a um doente, por exempto, na primeira enfermaria, um dos médico vai

visitar um doênte da cama quatro. Se eu estiver a prestar cuidados a

um doente da cama dois, ele Pergunta-me se sou o enfermeiro que està

ràiponsávet petos doenies a'o quarto, e pergunta-me "como está o
s"nhor", "como está o penso", "se dormiu melhor", etc. e eu posso dar

informações acerca desse doente- (Eí 7 - Enf Hosp).

As "üsitas" dos médicos são quase sempre efectuadas depois do pequeno

almoço, das higienes, quando os doentes estão "tivres" de tudo' Os registos

ctínicos são efectuados directamente na "pasta" do doente, assinatando a

evotução do estado do doente, as possíveis atteraçôes de terapêutíca, e demais

instruções ,.formais,' são ai assinatadas. os enfermeiros consuttam os registos

ctínicos para uma melhor orientaçáo da sua intervenção. Porém, não são raras as

vezes em que algumas das informaçôes sobre os doenGs são recebidas através da

enfermeira-cheÍe olt, na sua ausncia, através de um enfermeira especialista. são

exemptos, as situações de atta hospitatar, tat como me confidenciou um

enfermeiro.

.Aqui não temos a preparação para a alta, satvo raras excepções'

Raramente é dito ao doente "você vai ter alta, se tudo funcionar
normalmente, daqui a dois ou três dias". Eu chego a ter situações em

que o doente so àbe que vai sair a meio da manhã' O médico chega,

faz a üsita e decide que sai agora. Ou seja, não há possibitidade de

preparar uma alta coÍlvenientemente. i\esmo assim, esta informação
nem sempre nos é transmitida directamente. lsto Porque' como

estamos ocupados com as actiüdades de enfermaria, tudo é

transmitido à enfermeira'chefe ou a uma sub-chefe do serviço, que

normatmente é uma enfermeira especiatista, caso não estejamos

presente na enfermaria quando o médico faz a visita e decide peta atta
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do doente. Depois é passado a ús. lsto é quando nós vamos à sala de
enfermagem, para consuttar um processo ou para verificar quatqtrer
coisa, é-nos dito qtE "íutano \rai ter alta, e senhor tal tem de fazer isto
ou tem de fazer aquito"* (Et7 - Enf Hosp).

A parte da manhã passa depressa. Chegada a hora do almoço dos doentes,

isso não significa um período de pausa para os enfermeiros. para os doentes mais

necessitados, é necessário apoiá{os na alimentação, ou enüio, é rrecessário

supervisionar os arxiliares de acção málica no desempenho desta tarefa. para os

doentes que têm alimentação parentérica são os enfermeiros que a preparam e
adminisúam. Porém, para a maioria das íttnções é neste período que os

enferrneiros iniciam a preparação dos materiais para o turno seguinte. para atém

disso, reiniciam a preparação da medicação, verificam os pedidos de exarres,

transmiteín as inÍormações à secretária administrativa do piso. Findos estas

actiüdades, pequenos grupos de enfenneiros vão saindo pa.ra almoçar e
normalmente não denpram mais do qr.re 20 a 30 minutos.

Ib período pós-alrnoço e antes de terminar o turno da manhã, procede-se a

nova verificação de sinais ütais dos doentes, para além de se eÍecünr a

administração e a vigilârria de terapêuüca. Apro\reitam ainda este período para a
realização de ouüo tipo de actiúdades não curaüvas, tais coÍno a possibitidade de

"sentar ao pe do doente". Perguntas "como é que se sente", *se está bem.,
fazem parte da rotina do diátogo que estabelecem com o doente. Ainda neste
período, que é a hora de üsita dos famitiares, os enfernreiros procuram verificar
se há ou não familiares junto dos doentes. Qtnndo os famitiares estão presentes,

os enfermeiros procuram obter junto deles informaçôes sobre as possibitidades da

continuação dos cuidados pô-atta em casa, interrogam sobre as perspectims de
cumpriÍnento de urna dieta, da rmbitidade, pela adaptação ou não a dado
problema de enfermagem.

O ülrm da tarde deste sêrviço inicia-se à íó horas. A passaçm do turno
da manhã para a tarde é rápida, sem muitas demoras. Trocam algumas mtas e
registos eÍn poucos minutos. NorÍnalÍÍEÍttê, a equipa da tarde é composta por três
enfermer'ros, sendo disúibuído a cada um duas enfermarias, ficando sob a sua

responsabitidade a ügitârria de entre doze a catorze doentes. i,leste período, face
ao rnemr número de profissionais, as actiúdades são reatizadas quase sob uma
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forma 'tronometrada". Relatos coÍm *Eu entro às íóh e se às Í8 h não tiver dado

a primeira dose de terapêuüca, já vou ter um furm um bocado emb*11t16s' (Eí7

- Enf Hosp). A segúr à primeira terapêuüca, mÍmalmente prepaÍa-se a

terapàrtica da hora seguinte, posicionam-se os doentes que têm pa.ra posicionar,

verificam-se os soros, vêm-se os parâmeúos ütais, e quando tudo isto termina

está quase na hora de se administrar nova teraÉutica. ]'lo decurso destas rotinas,

fazem-se algunas notas e/ou registos. Não hi teínpo para comrersas informais

entre os enfermeiros. A segunda hora da terapêutica do turno da tarde inicia-se

normatrnente petas 21 h, já passadas algumas horas da hora de jantar. À

semethança do período do almoço, sêmpre que é necessário os enfermeiros

acompanham e arxiliam a adminisúação da refeição do doente, mmeadamente

para aquetes que se encontram entubados- Para as dêmais situações, a

atiÍnentaçâo é preparada e ajudada petas auxiliares de acção médica. Em seguida,

inicia-se novaÍnente a preparação da ter-apêuüca' Efectivarnente, no turno da

tarde as tÂrefas encontram-se bem defnidas, esqtrmatizadas e rotinizadas. Não é

de admirar que alguns enfermeiros consideram que *o trrno da tarde é um trmo

de corrida. 5e tiverrms attas, ou admissões, ou fatecinrentos, então a coisa

comptica-se um bocado* (E17 - Enf Hosp).

À noite ctrcga depressa. São rprmalmente dois enferneiros que reatiam o

urrno da noiG, sozinhos e sem apoio de auxitiares de acção málica. A passagem

do turm é rápida. É um turno retaü\raÍnente descansado para a maioria dos

doentes, na lrledida em que não fazem mais teraÉutica, senão às 8h do dia

seguinte. A preparação dessa teraÉutica inicia-se normatrnente Petas 7 h' A noite

consiste apeÍras numa ügitância. Não há proprianrnte actiüdades, a não ser a

preparação para exaÍnes que às vezes os doenês têm, tais corno cotheita de

estÉr'mes, de urina, principalmmte de expectorações. Durante a noite, procede-

se ao posicionamento dos doentes que eventualÍnente necessitâm; verifica-se o

estado de um pen$, e reÍaz-sê se for preciso; ou ügiam-se os soros; coloca-se

uma arrastadeira quando for soticitada. Porân, nornntmente, em termos de

actiúdades, trata-se de um período onde se "prodtz" nenos. Apesar da

ocorrêrria de um menor número de contactos directos com o doente, trata-se de

um peíodo de atenção "redobrada'&s doente§ na vigitância e conÜoto, na

acfuatização dos registos, na verificação dos materiais em falta e que nressita de

rápida reposição. Os enfermeiros aguardam na sala de enfermagem que nada
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aconteça. Trocam-r con ersas entre si, fatando de hrdo um pouco,

Paradoxalmente, esta aparente calma rxrcürma é muito apreciada pelos

enferÍneiros. A mite passa-sê depresm, e clrcgadas as 8 horas do dia seguinte,

termina-se o trrxl, procde-se a passagem do trmo, e (re)inicia-se a roünização

e a ncronometragem" das actividades.

À manuGnção do funcionarnento dos üÍms é sempre G[I]

virtude do número de recursos hunnnos, ífuação que não é estranha ao própno

director do servrio que comenta o seguint€: -(...) há sempre dificuldades por

causa dos furnos. São pouco e os enfermeiros tem dificuldade em manter os

ürms, quando há férias, mas é um mal ger'at- (E14 - Ittêd tlosp).

No quadro do furrionamento da unidade, apesar da organização do

trabatho estar centrada no doente, outras questões medeiam a espiral das lógicas

das relações de trabatho entre os actores, norneadanrente eflúe os nÉdicos e os

enfernreiros. Trata-se de aspectos ntrcteares da prática clínica não üsíveis, numa

pnmeira aproximação, mas de que nos apercóeÍnos numa leitrra nnis
poÍnemrizada deste mundo do serviço de medicina. Se é verdade que, por um

lado, a lógica nÉdica é fundada numa orientação tecnicista sobre as patologias

dos doentes, sustentada peta posição priütegiada qrie a sua qualificação lhe

oferece, na rerdade, por outro [ado, a dinâmica da sua actiüdade não se pode

dizer que seja estritaÍnente técnica, já que não se apoia essenciatmente, neste

serviço de Ínedicina, na especialização das Gcnologias nÉlicas. Pelo conúário, a

naüfeza do serviço orienta a sua acüüdade mais para os aspectos não técnicos de

prestação de cuidados.

.É rrerdade qtrc hoje em dia os inteÍnos começam por pedir uma
carrada de exames e depois é que vão obsenrar o doente, infelizmente
as coisas estão a inverter-se. Os nossos intemos não estão tão à mercê
da grande tecnotogia, recorrem a elas, mas são menos influenciados, e
por isso, perdem menos tempo no encaixe dos exames na história
ctínica do doente, e mais nas queüGs do doente e da sua história
pessoal. Note que as tecnologias são essenciais, mas depender detas é
que é êrrado- (E14 - iled l'bsp).

De uma fornn geÉn-ca, comtato que, Íreste serviço, as acüüdades de

enfermagem eÍEontram-se concentrados nos saberes-práticos. Registo, ainda, a

presênça de um certo distanciaÍnento enEe os nÉdicos e os enfermeiros. As
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retações são essencialmente mediadas peta enfermeira-chefe. Não se encontram

atianças compensatorias nas retações de trabatho, verificando-se um certo

"fechamento" na çstão e controto das actiüdades directas, conn uma esÚatégia

de especialização do seu campo de exercício pnofissionat e a visibitidade dos seus

saberes especiatizados. Daí que as retações com os atm'liares de acção nÉdica são

mantidas à distância, sendo-lhes apenas reservado a execção do 'dirty work" *b
a supervisão e cmrdenação dos enfermeiros. Para além desta reatidade' as târefas

executadas peta enfermagem desenvotvem-se nas lógicas das "ordens" das

decisões ctínicas dos nÉdicos, facto que úadlz com clareza a preserça da

dominação da medicina na diüsão de trabalho.

De notar, ainda, a pfesença de uma forte maniÍestação da zona de

irrcerteza, nesta unidade, retacionada fundaÍnentalmente na gestão da informação

sobre o doente. Apesar da existência de fontes múltiplas sobre o estado de um

doente (informação ctinica, de enfermagrem e outÍas)' as possibilidades de

cruzaÍneÍrto da informação ê redtrzida para o gÍupo da enfermagem, exceptuando

a sitração da enfermeira-chefe, cuja posição priütegiada no serviço the pêrmite

centratizar a informação e redtzir a zona de incerteza com os nÉlicos.

lguatmente, peta sua posição na unidade, interage ainda internamente com o

apoio administrativo, e extemamente com o serviço social, quando é necessário o

encaminhamento dos doentes pos-alta, facto que revela o seu papel nuclear na

gestão da unidade.

Não menos importante é o papet desempenhado pela secretária do *piso",

cuja acüüdade adminisúativa a cotoca numa retação priütegiada deste serviço de

medicina com o restante sisterna hospitalar. O contacto exteÍTp para a marcação

de exarnes complementares, o encaminhanento dos pedidos de repoíção de

materiais, o contacto directo com as hierarqüas de ouÚos serviços, bem corno

com o interior (a chefe de enfeÍrnagem e o director do serviço)' são situações que

oferecem a üsibilidade uma outra tógica e dr'vergente do fuÍrionaÍnento desta

unidade. É de comiderar que as retações com o ambiente exterior desta pequena

unidade jogam uma ouúa matriz de poderes, que apesar de desequitibrada e

marginal, não é fundada na qualificação, mas sim na especiatização da rede de

conhecimentos do sistema. Esta sitrnção não é atheia à enfennagem,

noÍneadaÍnente da chefia, raáo peta qrnt a actiüdade administrativa é manüda
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sob a slla coordenação e supervisão.

Em zuma, neste serviço, a enfeÍmagem encontrà-se delimitada )s campos

de acção e a uma certa "rarefacção" de verdadeiras autonomias decisorias,

oceptúando a siuração da enferrneira-chêfe. Trata-se na realidade de unn

intertocutora pn'ütegiada no interior e exterior deste pequeno sisteÍÍra, que é a
unidade de medicina, cuja matriz de poderes na regutação do sistema e da zona

dê incert€za, se esúutum em torno de dois eüos: a) centratização da rnaúiz de

informação; b) controto das relações com o ambiente.

2.- Centro de Saúde: Ou!a(s) Lógica(s) na Dinâmica do Quotidiano

Para itustrar algumas das caracterísücas do trabatho de enfermagem ms

centros de saride, vou tomar coÍÍlo referência a situação da unidade D do caso

múttipto. Trata-se de um centro de saúde com duas sub-unidades para a oferta de

cuidados aos utentes, cujas metodologias de organização do úabatho são

completamente diferentes.

Sob o ponto de üsta forma[, a organização do úabatho na sub-unidade DÍ

procel;sa-se em equipa mutüdisciplinar. Trata-se de um centro de saúde que

oferece um atendimento a cerca de í8 mit utentes, inscritos nas listas dessas

equipas. Atém disso, o centro de saúde tem outros serviços: um serviço de

atendimento permanente (SAP) a funcionar ünte e quatro horas; um serviço de

tràtaÍnento das doerças respiratorias (STDR); um serviço de endoscopias; e um

serviço de vacinação. Em í 999, encontrayam-sê ao serviço m centro de saude 34

enfermeiros, 2ó nÉlicos, 10 técnicos de diagústico e terapêuüca, 43 oufos
profissionais, enúe administrativos e auiliares. Sob o ponto de üsta do espaço,

por se tratar de um ediÍicio de construção recente, com dois pisos, pintado de cor

amarela e branca, conjugado com outros traços e cores ategres como o aant, para

a decoração das paredes e dos corredores. Trata-se de um edificio com amplas

superficies üdradas, o que permite deter no interior uma forte luminosidade. A

entrada priÍlcipa[, m rés-do-chão, é compostâ por duas portas de üdro, que dá

acesso directo ao 'batcãoo de atendirrento gerat- À sua direita e esquerda abrem-

se dois corredores que dão acesso aos dt'ferentes serviços. À esquerda, fica o SAP e

a sala de espera, seguindo-se o bar, salas ê enfermagem, o serviço de vacinação.
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À direita, encontram-se os serviços de consulta sob a fornn de unidades

modulares, onde cada gabirEte nÉdico é acompanhado por uma peguena sala de

espera. No primeiro andar encontram-se ouúos gabirrtes, destinados à direcção

nÉdica, de enfermagem e administrativa. Partilham o prirneiro andar com ouÜos

serviços da sub-região, entre os quais, a coordenação sub-regional do

ptanearnento, da enfermagem, a forrnação, etc.

Em termos de recursos humams em enfermagem, a ocupação é mabr do

que a dotação, que é de 33, à data da pesquisa- Na sede do cenÜo, ou unidade

Dí, situado num edifício de consúução recente, trabatham 24 enferrneiros, um

chefe e dois especiatistas. Desses, 24 enfermeiros, 7 desenvolvem ainda o seu

trabatho nos postos ou nas exten:iões rurais, e os restantes trabatham m sede, nas

equipas, no SAP, no STDR e na parte da vacinação. Cada eqÚpa é formada por um

m&ico, um enfermeiro e um adminisÚ-aüvo, e tem urna lista de utentes entre

ífiD e í50O inscritos. É da responsabitidade de cada equipa a oferta do

aGndiÍnento às soticitações dos utentes da sua tista, procurando dar respostâ

desde os probtemas retacionados com o 'nascer' ao 'morrer'. O SAP, no decurso do

presente estudo, estava em funcionamento durante 24 horas. Os enfermeiros aí

colocados respondern às soticitações do SAP. Não se trata de um serviço de

urgência, mas sim de primeiro atandirnento, mmeadaÍÍtente no que se refere às

consultas urgentes. No STDR, eírcontra-se apenas destacado um enfermeiro, que

oferece cuidados de enfermagem aos uGnte§ com a doerça da tuberculose e

outras doenças respiratorias. o serviço das endoropias é um serviço de âmbito

distritat, que resultou de um protocoto de acordo da sub-Região de saúde com os

nÉdicos de uma equipa de um hospitat particutar. Apesar de se efectuar neste

serviço todas as soticitaçôes distritais de endoropias, os custos de material e os

recursos humanos de apoio são disponiblizados unicaÍnente pelo centro de saúde.

Esse servíço é prestado aos sábados.

Confidenciou-me a enfermeira-chefe que *o centÍo de saúde tem já umas

dimen -soes impenúveis antigamente e que por parE das chefias é dificit de

controtar todas as situações. l{este nrcnrento efstem resPomií\reis petas divesas

árms, a vacinação tem uma pesrca responúvel, o SAP a mesrna ssi515- (f3 - Enf

CS). Apêsar de se tratar de um ceÍltro com mais enfermeiros qtre a dotaçâo do

quadro, a organização do trabalho é repartida por áreas de responsabilidade,
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exigindo eÍn diversos trx)mentos quê os profissionais de cada uma dessas áreas

krvotvam actiüdades para atêm das 8 horas diárias. São, por exempto, a

siünção de três, o enferrneiro colocado no STDR, e dois ouúos do SAP, raáo peta

qual possuem um compternento no rencirnento correspondente aquilo que se

chaÍna de 'horário acrescido". Na nerdade, existem igualmente outras áreas de

maior afllxo de utentes. É por exempto o seÍviço de vacinação, que é apoiado por

duas enfermeiras, procurando elas dar resposta, num horário normal das th às 18h

e 30, às soticitações disúitais, noÍneadaÍnente para a cobertura ao plam nacional

de vacinas, quer aos jovens, quer ainda à poputação estudanül universitária.

À organização ô serviço de enfermagem na unidade D2, sitrada no edificio

antigo do cenúo de saúde, é diferente da que se encontra habifualÍÍEnte num

cenúo de saúde. Sob o ponto de üsta da ocupação dos espaços, no rê-do-chão do

edificio encontram-se os consultórios málicos e os gabineGs de enfermagem. Na

cave encontram-se a prirripat sata de trataÍnenbs, alguns conzutüírios, o
gabinete do enfermeiro-chefe e outros sêrviços de apoio, tais como a farmácia e o

armazán. O acesso prirrcipat da sub-unidade desemboca no serviço de

atendimento geral dos utentes, local tradicionalmente ocupado petos

administrativos ou peto pessoal auiliar, e que dá acesso a uma sata de esperô,

amfla e com decoração e mobitiário diverso. Predomina o amarelo-acastanhado

claro nas paredes dos corredores e nos gabinetes. Nesta sub-unidade, o nrcdelo de

funcionaÍnento da oferta de cuidados de saúde primários esüí organizado em

sectores de prestação de cuidados. Ou seja, existem quaúo áreas, com uns

enferrneiros 'fixos" e outros em rotação pelos servt'ços para a prestação das

actiüdades: saúde materna e planeamento familiar; saúde infantil e a vacinação

de criarças; saúde do idoso, com diversos cuidados, irrclúndo a vacinação de

aduttos; e a área do trataÍrnnto de jovem. Os enfermeiros especiatistas não
*rodamo pelos serviços, são 'fixos'. Os enfernriros que não são especiatistas

'rodam" por todos os serviços. O enfenneiro chefe tamtÉm presta cúdados

directos aos utentes. Em terÍnos de apoio administrativo, encontram-se nesta sub-

unidade quatro administraüvos do quadro de pessoal e ouúos dois contratados. É

da responsabilidade de cada um desses quatro administraüvos a cobertura das

soticitações dos úês mit utentes, e que na realidade correspondem ao núrnero de

utentes dos ficheiros de dois nÉlicos de famitia.
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Apos esta breve descrição das prÍncipais unidades do centro de saúde D,

vou focar a minha atenção na descrição da organização dos Gmpos do Üabatho da

enfermagem integrado numa equÍpa da sub-unidade Dí. Trata-se de uma unidade,

tal como referi anteriormente, situada num edifício de construção recente. A

maior parte do úabatho de enfermagem inicia-se às 8 horas. Os profisisonais

apresentam-se ao serviço fardados, com as mesmas que já descreü em retação

aos seus cotegas do hospital. Vestem-se de brarrco. Nos bolsos, os instrumentos

úadicionais. Canetas ou marcadores de várias cores, btoco de notas ou agenda,

ocasionatmente vejo profissionais com um garrote e tesoura-

Tratando-se de um úabatho em equipa nas consultas, a jornada de

üabatho é continua, das 8 às, 14h ou das 14 às 20h. O início de cada sessão de

trabatho em equipa é marcado por um período de contactos informais entre os

membros, na maioria das vezes, entre o nÉdico e a enfermeira. Juntâm-se no

consultorio médico ou no bar. Trata-se de um período de retaxamento de cerca de

30 minutos, onde falam de tudo um powo. Findo este período, procedem à

verificação da lista de utentes com e sem marcação, integrando neste período o

administrativo. O médico analisa cada situação, quer apresentâda peto

adminisúaüvo, quer peto enfermeiro. Trata-se de pedidos de consuttas urgentes,

a transcrição de um receifuário, de meios complementares de diagnósüco ou de

uma üsta domicitiária. Findo estes contactos iniciais, dá-se início às consuttas que

duram toda a jornada de üabatho. OcasionalmenG, fazem um inGrvalo no meio

da sessão, petas íih 30. É mais um ÍnoÍnento de úocas de conversas triüais.

Falam dos utentes que atenderam durante a primeira parte da sesúo diária e

outras questões. Terminado esta pequena pausa, regressam às acüüdades. Para

os nÉdicos continuam as consuttas. Para a enfermagem, se já tiverem terminado

as suas consuttas na primeira parte do turno, iniciam outras acüüdades, tais como

a gestão adminisúativa dos processos de enfermagem- Actualizam os registos,

aÍÍumam os seus Íicheiros, nerificam as marcaçôes efectuadas para o dia seguinG,

procuram na agenda se existe atguma reunião de enfermagem no centro de saúde

e terminam o turno. É mais uma sessão.

No quadro desta üpotogia de equipa muttidisciptinar, destacam-se duas

ofertas de consultas aos utente§. A consutta clínica e a consutta de enfermagem.

Na verdade, não se tratam de campos estanques entre si, antes porém integram-
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se m quadro de uma decomposição espaciat do ritrat das hierarquias de

responsabilidade na prestação de cuidados aos utentes. O rifual inscrere-se num

riUÍp sequencial de administrativo-enferrneiro-nÉr{ico-administrativo. lfusrno que

se trate de um prirneiro contacto do utente, o me$rlo é atendido peta

enfermagem e ú posteriorÍnente é que segue para a consulta mâfica
propn'aÍÍEnte dita. O enfenneiro recolhe essencialÍrEnte as informações sobre os

comportaÍnentos e hábitos de úda pessoat e famitiar. Procede à nredição da

tensão, da temperatura, rotinas que fazem parte do protocolo do trabatho que

antecede ao acto nÉfico. Regista airda as informações nas fichas de enfermageín

e partitha-as com o nÉdico. Com base na recolhida e em furção do

idenüficado peto nÉlico, delineia um plano de cuidados de

prepara o ensino e prcicede à nnrcação de novas sessões de consulta

de enfernngem

Sendo consuttas de "rotina" dos utentes, muitas das sifuações são apenas

anatisadas petos enfernreiros. Nestas circunstârrias, procura-se conjugar o dia da

consutta de enfermagem, com a data da consuttã mâlica. São, por exempto, a!;

situações de ügilârria e €ont olo da hipertensão, a úgilância dos pensos, a

consrtta de diabetes, de ptaneamento famitiar, etc. Em muitas destas sitrnções, a

enfermagem desempenha um papel nuclear, com relaüva *aubnomia funcional',

e apenas quando verifita atguma §tuação aúmala com 'expressão" ctínica é que

se informa o nÉdico pa.ra acompanhar a situação.

À rnargem de todo o processo do trabatho em equipa, posiciona-§e o

administraüvo, qrr funo'ona apenas cotm um elo entre o utente e as acüüdades

nÉlicas e de enfennagem. Se é verdade que numa pnÍneira I'EãTI

lugar na hierarqúa de cuidados, se apresênta mais deperdente dos nrâlicos do

que da enfernragem, numa outra [eiürra verifica-se que, na decomposição espaciat

das hierarquias, a nn posição e responsabitidade não é de nrerrcr impor6rcia. Um

utente necessita de'"ulüapassar" a barreira administ-ativa para poder ser

atendido pelos nÉdico e/ou pela enfermagem. Por outro [ado, sob o ponto de

üsta de relação com o extêrior, é akavÉs dos procedimentos administrativos que

se estaHece o elo, mmeadamente atravás da validação da documentação, entre

os quais as prescrições para a teràpàrt'ca, as reqúsiçôes dos rreios

comptenrentares de diagústico e outros a que hourrer lugar. lúais ainda, as
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marcações destes exanres e das comultas nÉficas, também se encontram a seu

cargo. Conscientes dâ

adminisúaüvos podeÍn engeÍdrar, rúo de é admirar que no sêio de cada eqÚpa,

quer os nrérlicos, quer os enfermeiros, enquanto prestadore§ directos de cuidados

mântenham nas suas nÉos a deÍinição e o planearcnb do número de casos ou

ífuações a tratar e a cuidar por sessilo.

Na verdade, em terrps de úabatho de erÚerrnagem nuÍn centro de saude,

trdta-se de um contoto de trabatho que, segundo os enÚevistados, pa.rece poder

oferecer uma maior 'liberdade" ao proÍisslonal do qr.re um contsto hospitatar'

um enfenneiro pode desenvotver actiüdades programadas para determinados dias

e períodos da semana, incidindo nas áreas mais di\reÍsas dos cuidados de saúde

primários. São exemplos as programações ao nível da saúde irúanül, saúde

matema, planeamento familiar, as ügilâncias de determinado tipo de situações

crónicas, os diabetes, os hipertensos. Ilentro de cada jomada de trabatho e ê
cada contacto com o utente, o enfermeiro tem a§ suas proprias marcações diárias

do número de utentes, e o ptano de cuidados e de emino a efectuar ou a

actualizar.

do controlo directo do acesso que os

-Sabemos que num dado dia dia temos tantos diatÉticos para fazer a
ügitância, e nesse aspecto é da nossa responsabilidade o ptaneamento

dã cada ãiu de trabulho. Cl.aro que deixamos uma margem de espaço

porqr.re é necessário uma colaboração' ou partilha de algumas

actiüdades com o médico* (E3 - Enf CS).

A diversidade de actiüdades e dos conteúdos no trabaLho de enfermagem,

nunn equipa do cenüo de saúde, oferece uma visão distinta sobre a

especificidade das responsabitidades e da irúenüdade destes profissionais.

Todaúa, a constatôção de uma maior Úsibitidade da enÍernngem junto dos

utentes não signiÍica que ao nivel do centro de saúde se tenha verificado uma

minimização da importância da autoridade dos málicos. Na verdade, nas siüraçôes

de prestação de cuidados directos e na gestiio das consultas, os nÉdicos não

prescindem da sua supervisão e do controlo do acesso, como referi acima. Ao

administratiro cabe aperns o cumprimento das instruções sobre as marcações, ou

seja, marca as consuttam dentro do núnrero de casos que for definido pelos

nÉficos. Por outro [ado, a úansferêrria de atguns actos, tais coÍrD a medição da
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tensão, os registos da tempêrahffa e outras que comÉm as acüüdades e ou

roünas de pré-con$tta nÉdica para os enferÍneiros, apenas rarela dms questões

fundamentais. Por um lado, a manutenção da posição dos málicos na esfera da

hierarquia dos cuidados. Por outro lado, a enfernagem ao incorporar tais actos na

esfera das suas acüüdades procede apenas à assimitação local das competêrrias,

inscrita num qrndro da dependência técnica dos nÉdicos. Porém, apesar de tais

actos comtituireÍn tarefas detegadas, a verdade é que a enfermagem üu nele um

outÍo espaço de actuação. Procuraram formular procesps de retradção êstas

tarefas em actos de enfermagern. EÍectivamente, a consulta de enÍernragem

representa não ó uma categoria format do seu trabalho m cenüo de saúde,

gerada em terÍnos de estratégia de distarriamento das orientações médicas, rnas

tamtÉm consütui uma forma de incorporar na sua organização do trabalho uma

componente analitica e uma componente interpretaüya. Para uma methor

compreen§o desta quesüio, vejamos uÍn pequeno relato sobre o desenvotürnento

de unn comulta de enfermagem

Os registos que sê seguem foram captados num gabinete de enfermagem.

Trata-sê de uma sala pequena, com pouco mobitiánio, mas com traços de linhas

"modernas". Uma ampla janeta dá.entrada da [uz natura[, reflecündo-se nas

paredes pintadas de branco, o que torna o ambiente acolhedor. Uma secretária,

üês cadeiras, um armário-ficheiro, um cesto de papet, uma marquesa, uma

batança, um biombo, um armário, com documentação diversa sobre a educação

para a saúde, compõem a decoração do gabinete. Na secretária encontràm-se

vários equipamentos, entre os quais um esfinomanóÍÍretro, um estetoscópio, uns

frascos com fitas de rnedição da gtrcose, um cesto com paçÉis diversos e uma

agenda de trabatlrc. O caso que \rou relatar enrrolve um uGnte de uma prirneira

consutta.

Ivlaço 2üE - Dia 05

a enfermeira Ana ,vlaria abriu um novo processo, registou os dados
biográficos, Íez a medição da tensão arterial, registou os valores obtidos,
antes de iniciar o diagnóstico de necesídades e delinear as estratégias de
informação e ensirn.
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Enf. Ana ,{aria - Então, como tem passado?
Sr. António - lúênos mat.
Enf-Oqrrotouxecá?
Sr. Antrínio - São os diabetes.
Enf - Então já sabe o quê tem. Como é qrc soube?
Sr. António - Senti-me mat noutro dia e fui ao hospitat. Foi [á que me

disseram e que me mandaram cá com uma carta ao médico de famítia.
Otha está aqui! Tenho comigo as análises.

Enf - Está bem. Já vai mostrar a carta ao Sr. Doutor. (entretanto vai
registando os dados das análises ctínicas). Agora va.mos ver o peso e
medir a tensão. E vou fazer-the umas perguntinhas. E so para conhecer
melhor a íia situação.

Sr. António - Está bem. Aquilo que souber digo.
Enf - Tem 105 quitos (regista novamente os dados na ficha).
Sr. António - Sempre fui assim um powo íorte.
Enf - A tensão está boa.
Sr. António - Ainda bem!
Enf - D,e manhã o que come?
Sr. António - Uma chávena de café com teite e 2 ou 3 botachas de água e

sal.
Ení - Até à hora do almoço não come mais nada?
Sr. António - Petas í0 horas como um bocadinho de pão com toucinho'
Enf - Ai come toucinho?
Sr. António - É ú um bocadinho, não pense qr.rc é para encher a barriga.
Enf - E mai*
Sr. António - E depois aí às í1 e meia almoço, como grão ou feijão, umas

sopas de tomate
Enf - Ahhhhhhhhhh! Come sopas?

Sr. António - À noite come-se quatquer coisa, o que calhar, ou um chá com
um bocadinho de pão. Só não como pão de manhã. E à noite ao deitar
bebo um bocadinho de teite.

Enf - logurtes não come?
sr. António - Não senhora, não gosto disso!
Enf - Vamos [á ver os hábitos que o Sr. tem, para ver se podemos methorar

um "cadinho". De manhã levanta'se ás 7 horas, êstamos na altura do
melão, vamos [á aproveitar.

Sr. António - Um melão para mim dá-me para 2 ou 3 dias.
Enf - Dá para 2 ou 3 dias?
Sr. António - Já comi um melão de cada vez, mas agora é assim.
Enf - Já tá melhor, ainda temos que melhorar mais.
Sr. Antonio - lüais que isso não posso fazer. Então ainda vou tirar mais ao

estômago.
Enf - Acha que não? Então escute tá, não lhe vamos tirar nada ao estômago.

Escute! Vai partir o pão ao meio e cortar uma fatia no comprimento do
pão e essa fatia tem que the dar para o dia inteiro, nocê é que vai gerir
essa fatia, se comer essit fatia de pão na parte da manhã, no resto do dia
já não tem. É preferívet que não coma pão à hora das refeições, deve
comê-to fora das refeições, percebe?

Sr. António - À noite muiús vezes como 2 ou 3 tomates sem sal, e isso é o
jantar, e quando me nou det'tar bebo o leite, com uma bolacha ou duas.

Enf - Uma caixa de botachas dá-the para um dia, não?
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Sr. António - Não dá mais!
tentar, se consêguir muito bem, dou-the os mew

paratÉns. Não vai de comer, so que em vez de comer o quê está
habltuado todos os dias, comê num dia e no outro dia come outra coisa.

Sr. Antonio - Com as sopas, so como 4 ou 5 sopas.
Enf - Está a \êr, no dia que come as $pas, come muito pão durante o dia.
Sr. Anúnio - A minha mulher tamtÉm tem diabetes. Quando os diabetes

baixanm, até fui às urgências com ela, não tinha força nenhuma, tê\re
quê estar a fazêr uma dieta alnda mais

Enf - O Sr. Antonio val

Sr. António - Erd motorista de tractores.

Enf - Ah sim? Então já sabe o que tem de fazer.,. Qual é o seu trabatho, Sr.
António?

estou já rêformado. Olhê
dias uma hon, ú qrc às
sêntar, não sou capaz de

- Eu coisas doces não as como. Às vezes [á como um "cadinho,,

quando me tevanto tenho que andar todos os
\êzes ando 20 ou 30 metro§ e tenho

que ir descansando.
Enf - Faz bem andar.
Sr. António - Tenho uns comprlmidos para tomar para não me cansar. Tenho

dlas que paÍece que não tenho nada.
Enf - E ?...
Sr. Antonio

de pão com toucinho, mas não é sempre, é uma coisa que eu gosto. Se
eu não comer uma coisa que me sustentê, não tenho força.

Enf.Teméque perder esta barrigudinha, isto é do pão!
Sr. António êu como porco pãol

. Mas eu owi foi toucinho de manhã

andar mak, tenho

- Não

rlgorosâ.

qrc me

, foi o qrc eu owilEnf

Enf -

EnÍ-Eno

Sr. António - Não senhora , estou 4 ou 5 dias sem comer iso. Não estou a
enganar, eu cá é ql.e me sinto. Tive três semanas sem comer melão! E
estava na mesma.

Enf - Não comeu melão, mas se calhar comeu pão. Vamos combinar uma
coisa, o metão tá caro, não se pode comer muito. Faz muito bem em
andar todos os dias uma hora.

5r. Antonio - Todos os dias tenho que andar E ao atmoço tenho que comêr
sêmpÍe sopa. Ao jantar como porco.

P,

Qualquer dia vou lá fazer uma visita para ver isso e comer uma sopa
consigo. E vamos rer se esse valor baia, com estas indicações. Vamos so
reduzir essas coisas, em vez de comer as 4 sopas come ó 2 sopas e
meia, Vamos roubar um 'tadinho" do pão. E nmos [á ver como fica na
pÉíma consulta,

Sr. Antrínio - Quando é a próxima consulta?
póximo dla 14 de Setembro. E não esqueça da dieta. lúas hoje

ainda val à consulta do médico que eu já \rou dizer ao Doutor a con\r€nia
que tivemos aqui. 5ê precisar de alguma coisa, passe por cá.

Sr. António - Sim senhora está bem. Calha em que dia?
Enf - Uma sexta-Íeira. Não esquêça. leva aí no cartão. Adeusinho!

,r{

,,,

(Terminado o atendimento, a enfermeira contacta o médico por tetêfonê, informando-
o do caso e marcam uma reunião
estratégia a seguir).

de trabalho no final do dia para discutirem a
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Estê pequeno fragÍnento de uma consutta de enferrmgem revela com

ctareza que as novas forrnas de páücas de enfermagem, com uma maior

capacidade de intên enção directâ junto do utentê, centradas no diagústico das

necessidades, e na infornução ou ensino dos hábitos de üda, úo potenciadoras da

uma outa visibitidade da proÍissão, demarcando mvas áreas de responsabilidade

no seio dos utentês.

.Hoje as pessoas já percebem enfermagem, Por um lado porqueque a
já tem tugar no ensino superior, é um bacharel, é um

ticenciado como outro qualqlEr' equivalente a outro§ graus

académicos, em termos da profissão. Temos um cêrto reconhecimento,

o enfermeiro já nãoéúüstocomooaj udante do médico. Tr.rdo isto

faz com que seja naturat quê o enfermeiro tenha o seu horário de

atendimento, e as suas regras de (El - Enf CS).

Trata.sedeumamudarça,nãoónocampodasrelaçõesenferÍneiro-
uGnte, môs tamLÉm nas retaçfus interproÍissionais e m dominio das regras de

funcionamento, que parecem Úaduzir'se em vantagens directas para â

enfermagem.AincorporaçãodeoutÍasactiüdades,taiscomooprocessode

enfermagem e a consulta repre§entam uma das formas de dernarcação da zua

dependêrcia e de redução das zonas de incerteza e de conÚoto da informação,

apesar de não ser totat em retação aos nÉdicos, na prodção de cuidados de

saúde. Porém, trata-se de unn sitração que não é ainda bem aceite por atguns

médicos. O seguintt extÍacto é daneras esctarecedor'

-Já passaram por mim 3 ou 4 enfermeircs e nenhum assume o papet

integrat do enfermeiro. Âssume uma ou outra, o globat, os programas

não têm, em concreto, não sabem. É evidente que o enfermeiro de

cúdados de saúde Primários deve apostar no fundo na área da

prevenção. lsto depende muito da dos enfermeiros. quanto a

isso, eu penso que os enfermeiros náo sabem ainda muito bem
grande probtema. Por um [iado, qLErem

urw. Érora
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querem. Esse é o
interferir no trabalho do médico, e, por outro lado, querem têr
também mais compeGncias do que as que the são dadas actuatmente.

Portânto há ali uma área de ambiguldade muito gran&, e depols

acabam por não ter assim üma conduta uniforme' (Els - r,hd cS)'

,üêsÍnoParaaquelesqueaceitameconsideramqueotrabathoemequlpa

oferece maiores yantagens e autonomia para a enfermagem, isto ÍÉo signifiCa que

a hierarquização de resporsabitidades dei:<e de pertencer aos nÉÍicos'

".flt
:Í,o que

Í5421
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.Eu penso que hoje é um trabatho mais autónomo, dentro dos timites
que_ neces§ariamente a profisgo de enfermagem tem. Suponho que
será mais gratificante, premiando-sê essa autommia ê que, portanto,
não é tão limitativo. Supontn que antes mesmo dê entrar na pÍofissão,
os enfermeiros não passavam de meras correias de üansmissão. É
verdade que acabam por ter de sêr em determinados aspectos, porque
a decisão finat tem que ser nossa. Porqrr para isso tivemos uma
formação especiat. Na verdade é que hoje há felizmente um contacto
muito mais aberto, troca de impressões inctusivé com freqGncia,
penso que isto tamtÉm para a enfermagem é muito mais vantajoso e
muito mais agradáret* (Ea - ribd CS).

-De facto, no Centro de Saride temos que dar resposta em pensos,
injecções, algatiaçôes, consultas de enfermagem de hipertensos,
diatÉticos, etc. Por vezes não podemos demorar tanto tempo com o
utente como desejaíamos. É um bocado compticado estar à fatar do
um trabatho do enfermeiro que trabatha em equipa, porque fazemos
muitos cuidados curativos, e portanto ainda temos muitas dificuldades
em implementar programas de saúde com total autonomia. Fazemos
sobretudo uma enfermagem curativa para apoiar os médicos. Portanto
estamos muito diüdidos. Eu gostava mais de ser um nerdadeiro
enfermeiro de cuidados de saúde primários, mas o probtema é que
temos de cumprir nos horários o apoio aos médicos, e ú envolvemos
minimamente com as nossas coisas- (E9 - Enf CS).

O conjunto de situaçôes descritas das práücas numa unidade de medicina

inGma e nuÍna equipa de cuidados de sa(de primánbs revetam, assim, uma

potarização do funcionamento dos sist€ínas de acção em cadâ urna das unidade de

serviços de saúde, onde níveis ou graus distintos de poder proliferam nas

fronteiras dos tempos e dos espaços de trabalho, plenos de conúadições e

dlrrergêrrcias rro plano da aÍirmação e consotidação idenütaria da erúermagem.

No caso da unidade hospitatar, é de considerar que o sêrviço constifui um

ponto de encontro entre diferentes formas de poder, os seus respecüvos universos

simbólicos e as suas estratégias recíprocas. No conjunto destas estratégias com as

ideologias profissionais que lhes dão senüdo, tal como refere Carapinheiro (193)
surge a dominârria das esúatÉgias málicas, que detimitam o seu campo de acção,

marginalizando tanto as estratégias do pessoal de enfernngem cotno as restantes

categorias do pessoal não rnedico. EfectivaÍnente, face às [ógicas de rotinização e

de divisão de úabatho format que o<istem no quoüdiano deste seÍviço de

medicina, considero que o estado da enfermagern hospitatar encontra-se ainda

circunscrita num quadro tradicional de subordinação, onde a autonomia surge

muito rarefeita, reduzida aos plams funcionais, isto é, demilitada ao níreI da

[543]
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execl4ão das suas tarefas directas de prodção de cuidados, situação que não sê

distarria dos resuttados dos estudos de Lopes (19%) e Carapinheiro (1993).

Porém, é nas margens das fronteiras ó poder nÉdico que a enfermagem

ençndra possibitidades de regutação directa da sua actiüdade, definindo, assim,

comportamentos esúatégttos de afirmação das suas compeGncias junto dos

utentes-

Quanto ao centro de saúde, apesar da preser4a de páücas conjuntas entre

três grupos de actores, esta siü.lação não traduz a existência de um processo de

horizontatização das responsabilidades na produção de cuidados. Na verdade, um

enfermeiro possui nuÍna equipa de um centro de saúde polros recursos

estratégicos. O facto de reirralorizar Íx» seu campo de acção uma maior

proximidade junto do utente, situação que lhe peÍmite a agtomeração de

conlpcirnentos e informações em prlnreira mão sobre o estado bio-psico e sociat

do utente e da famítia, mantem-se a srn dependêrrcia coÍno "saber periférico",

face ao "saber centrat- dos nÉdicos, já que sao e§tes proÍissionais quem

determinam, em última ins6rria, a listagem dos utentes a que a enfernngem

pode ou não ter acesso. O utente é sempre o utente do ficheiro do nÉdico de

famitia A ou B, onde não existe tugar à configuração da enfermagem-

ÂÂesmo tendo em consideração que os enfermeiros p«xuram demarcar-se

desta dependência com a inÚodt4ão de outras acüüdades, tais coÍÍlo a consutta

para increÍnentar a sua participação directa no quoüdiano, na verdade, trata-se

de uma situação ainda dificit de se concreüzar em pteno, já que os m&íicos

utilizam a detegação das actiüdades rotineiras para a enfermagem, e o controto e

a supervisão das marcações de conzultas efecfuadas pelos adminisÚaüvos, corno

estratQgia para a maximização da sua liderarça e do exercício de poder m equipa.

Por outras palavras, o que se verifica nos centros de saúde com a tógica do

trabalho em equipa, é a presença de uma renovação do esquema de dependêno'a

da enfermagem e dos administraüvos às lógicas da subordinação aos mâlicos.

Trata-se de unn situação que acaba por favorecer a posição hieárquica dos

mâlicos e o reenüo dos ouúos gÍupos para uma sifuação periférica. Trata-se,

assim, de uma "atiança subliminar" e sui generis entre os actores, numa matnZ de

colaboração interessada, ora úsível, ora não úsirel, mas que efectivarnente joga

um papel central na integração dos mesmos na produção de cuidados em equipa. É

.+;
t,iÉ
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em função deste contexto que gera alguÍts constrangtmentos para o efectivo
desenvotvinrento das práticas e do projecto Fofissional da enfernngem,
interferindo com una certa e:eressão na $ra autonomia e üsibilidade nestes dois
pequerps sistemas.

Porém, apesar da üsibilidade de rarefacção de espaços de afirmação e de
autonomia alargada nos diferenGs servrios, mais nos hospitais do que nos ceÍrtros
de saúde, não posso redr.zir a inserção da enfermagem na organização hospitatar e
dos cenúos de saude, cotrK, uma profissão subordinada e dependente. Antes
porán, e{a apresenta-se substanciatmente diferente, se se reter a atenção na

leitura das stns estratégias de acção parb:cipativa no qtntidiano de trabatho. É

através da retradução das suas pníticas qrrctidianas de consulta e de tomada de
decisão, confinadas a uÍna aparente concordância e consenso, que a erúernngem,
norneadaÍnente os nnis novos, processam a negociação indiüdrnt e colecü\ra,

exptícita e imptícita, com as hierarquias directas e com os ouúos grupos

profissrlonais e na relação com o utente, para maximizar o seu conúoto e
dominação. Neste senüdo, a prefeência pelas formas de participação directa em
grupo e a participação directa em termos indiüduais no qmtidiano do trabalho
surgem, assim, coÍÍlo um produto substanü\,o, influenciado por clivagers
intragrupais e por múlüptos aspectos simbólico-ideológicos. parece-rne que tais
realidades sêrvem, em úlüma instância, para a enfermagem tegitimar a posição e
o prestigio na organização e m seio dos utentes.

EfectivaÍnente, um dos aspectos qtre satt'entei anteriormente foi a
verificação de dr'ferentes formas de participação directa ms hospitais e nos

cenüos de saúde, formas essas que apresentam alguns pontos ora divergettes ora

comrergentes entre as hierarquias e a enfermagem da '.baseo. Tal corm referí,
trata-se de uma componente integrante de uma estratégia "deliberada" por
ambas as partes parà atingir os resuttados esperados, furdadas num sentido
utititarista e culturalista. Assim serdo, toma-se fulcral fazer um alusão elfteníva
às perspectivas que a própria enfernragem tem sobre os efeitos da participação

directa na srn profissão e na sua relação com a organização. conÍrontardo os
inquiridos sobre a existência de efeitos da participação directa eÍn enfermagem,
verifico que a quase totalidade dos enfermeiros das unidades de análir afirmaram

a existêrria de efeitos posiü\ros (Quadro 97).
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QuadÍo 97
EÉib6 da Partkipação Dirccta eÍÍl EnfüÍnagEm

np
Conbô6 OÍganiztrjonais rE--lis

HGp'bis (4" 4 C) 3n
5!)Centro de

%
Sim

%
Não

9L,24 s,24

%
sêÍn

3.52I
2

FoítE; IflL Enf2om.

Questinados sobre as áreas de Ínethoria ms diferentes contextos de

trabattro, constato que os beneÍícios que a adesão aos rnodetos de participação

úoLD(e e§seÍrciatÍnenG uma methoria ao nível das possibitidades de definição de

conteú&s e de oporhrnidade de acesso à Íormação contínua e ao nível das

retações com os cotegas (Quadro 981.

Qudro 98
Principais Contribubs da PaÊicipação DiÍecta pan a Melhoria do Trabalho em EnftrÍnagem

No
(i§O6
válido6

CoítE(6 OganlzadoÍtâis

1 HGpitais (À 4 q
6Ímação ffiltírnta
rdaÉes @m 6 cdeg6
aubnoÍniil rP trabdlp
satisf,ôÉo m rdbdho
qualidade (b seÍviço
ouEõ §[rãçõi35
da@ corn oufc Pofsslouis

CÚlEo dc Satíde (D, E O
fomasão 6Í)ÚÍua
rdaÉ€s coín 6 cdêg6
artoÍEí*a m trabalho
saüsfagão m trâbalho
qdilaê do s€rvtço
outr6dnd€s

EETN

2 59

ouEG

T9 %
IE3,B

?33
230
19,1
125
L23

T

4
35
34
20
11
8

66,6
65,7
55,4
35,7
35.1

'J
78,0
59,3
57,6
33,9
r8,6
13,6

tlob: a) rEspGE múftiplõ
(, % de rÊspffi de cada ch,ação

F@tê: Im. EnÍ2fm.

Para alguns enfenneiros, noÍneadaÍnente os nnis lx'vos, a methoria ainda

se reflecte ao níve[ da autommia, satisfaçáo m Úabatlro e m qrnlidade do

serviço prestado (Quadro 99). Para os enferrneiros especialistas, mmeadamente

osdeBeja,aparticipaçãodirectacontribuiairrdaparaurnamelhoriadoseu
acesso à formação conÚnua. Estas diferentes nethorias não são comurgadas por
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aqu€{es que êm uma tnaior antiguidade na profissão e por algumas mini-franjas

dos nnis no\os (Quadro í00).

Quadm 99
Contrihtbs da PaÊiclpação Dirccta

Discriminação das Variáveis ê Modalidades do Factor I

FoflE: Inq. Fif2000.

-Eu tenho constatado quê os enfermeiros com CESET tem uma postul..r
muito diferente do que os enfermeiros sem CESE, com os doentês e
com a própria organização. Acho que os conhêcimentos que adquirem
no CESE, dá-lhes uma mais yàtia para a profissão. De facto etes
valorizam mais a profis$o, tem uma postura mais responúvel em
termos de gestão e pedagogia. Por isso, não sei se o facto da formação
durar mais um ano, e se investir na área certa, nós consigamos ter
enfermeiros, quer os mais ft»ros, qtrcr os com maior experiência e
prática, com outra forma de estar. Tatvez possamos um dia intervir
mais nas altas que são dadas. Hoje já, algumas são dadas com a
participação da enfermagem. lüas não todas, isso é compticado sem
mexer no poder instituído. (...) Eu acrcdito que o nosso hospitat a
enfermagem tem uma participação grande. E há uma grande
participação dos enfermeiros na prestação de cuidados. O médico vai
ler as notas da enfermaçm, é a primeira coisa que faz, isso já quer
dizer atguma coisa- (Eí2 - Enf Hosp).

Porém, a leiürra dos eÍeÍtos positiws da participação directa verbatizadas

petos actores oferece-me, ainda, a percepção de unra ouúa rmlidade, a da

m \falor tesb trtHr,!!u l/riá.d Irlo.
ANo5
AI\l05
ftz

GEO6
AIÚ4
AT{'4
Gm7
Pb2
GEO5

P{d2
AM}3

Apíof à 254
AoÍg > 254
enf graÍflad

45a.DA
Áoí9Zb2,lA
ApIofroa2,lA

> 50A
P41lnão
4J"44A
P41tu

-10.31
-9.,16

{.s
-8.95
-7.@
-7.ú
-7,42
-7,15
{.86
-6.85
{.2}

,*i$ida& na píofissão
antiguidadê m oígEnizaÉo

@goíia pÍodssrotal
gupos eári6

anti$d&* Íra oÍganiaÉo
aÍriguidade oa píússão

gÍupc €táíic
ÍIÉllqÉ na qudiddâ& do s€Íviço

grupG eüíÍi6
r|dhaia m a.boomÉ trabalho

antiouftrade na üdssâo

7t.N
57.00
m7,ú
59.m
50.00
,l8.00

$.m
314.fl'
79,00

2Zl-00
Í,.m

I
2
3
4
5
5
7
8
9
t0
11

Zona Centrd
Ptbl
P411
GiEO3

PlA1
P4dl
Ptã1
GEOT

GEO2

P61
AI$2
ÁMl2

3,t7
3.86
4.55
4,62
6.8s
7,15
8.93
10.97
16.54
17.51
18.19

P412sim
P41dm
l)a3,lA
líoEpihl
P4l4Ím
Pl11sim

< 24é,,

25a294
enfumêiÍo

Aorgf(,af,fA
ÂDíofloaf4Â

mdhorÉ ns satisfação m t-abalho
IrÉhqia (h qIIçô€s & b"b eÍ!ÉÍÍnag

gÍupc eiá.ic
oÍ{Fnizacão

Índlxxà m arbromia m Éalho
índhoB m SElidade m sêÍviço

grwc etáÍio6
grupc êÉric

cateqoíia pÍdssislal
antiguiradê m oÍgaÍJaÉo

aÍ$ouidadê na oroffssão

lr+5.m
413.00
g).00
388.m
228.(x)
134.00
39.«,
61.00
150.00
191.m
1&L00

37
38
:lÍ,
r(}
4t
42
43
44
tls
6
47
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tigação enüe o exercício do poder e a participação directa. O poder não é üsto

pela enfermagem colrx] estando no Sto oposto da participação directa e apenas

na \rertente top down; conúariamente, os enfermeiros engendram muitos

esquemas do üpo bottoltt uP para disputá-to nas fronteiras da estÍutura

organizacional, nas retações hierárquicas, interprofissionais, e com o utente'

Consúóem-se esüatégias diversas, em teÍrnos indiüduais e/ou em grupo, para a

corrretização de um nnior envolüÍnento e de uma efecüva participação directa,

quer sob a forma de consutta, quer sob a sm efectiva pre§ença na tomada de

decisão, quer ainda sob os modetos de retação afectivo-cogniüvos com os utente§'

que, em útüma instârria, se dirigem à maximização do seu poder profissionat.

Quadrc 100

Conüibubs da Participação Direcb
DiscÍiminação das Variáveis e Modalidades do Factor 2

FonEr Im. Enflüx)o.

Ao participar nos proces§os de consutta e de tomada de decisão' a

enfermagem pretende assegurar o aumento do seu poder profissional para atingir

os seus próprios objecüvos à custa da organização. Na nerdade, é ms margens do

contÍolo organizacional que os enfermeiros constróem novos posicionamentos

estratégicos, decidindo no qrcüdiam de trabatho mvas formas de compensação

relativamente às quais os seus níveis de desempenho e de saüsfação m trabatho
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se desenvot\rem. Daí que, ao acentiar as suas responsabitidades no trabalho, a

enfeÍÍnagem pretende reforçada uma [igação entre objecü\,os indiüdrnis e

profissionais. Para reforçar ainda esta posição, tendem a comunicar uÍna üsão

partilhada da mudança através do reforço das acções de formação continua. Todos

estes eleínentos ajudam, assim, a enfernagem a autnentar o seu ní\ê[ de

conscienciatizaçáo relaüvanrente aos objecüvos estratégicos da profissão. Por

outras patavras, a formação ou dinâmica dos trabathos de grupo, a comunicação

interpessoat, a tiderarça derrocrática e a bmada de decisão êm grupo para a

resolução de probtemas, podem ser interpretadas coino urna nova lógica dirigida

ao auÍnento do grau do seu compromisso para com os seus objecüvos de maior

úslbitidade na organização.

Âo pensar, nos resuttados sobre a participação directa em enfermagern,

uma das questfus que se coloca é: pode fatar-se de unn auGnüca democracia

participativa deste grupo profissional nas organizaçôes de serviços de saude? Se é

\rerdade que com a democracia, ela, a participação, tem a ver sobretudo com as

políúcas de mobitização ou de concertação exigidas petos constrangimentos do

Ínerb insuivet e $stentadas por uma direcção e gestiio que, acima de tudo, bura
o consení) sociat (Àlarün í 989, 1994), os resultados sugrerem ouúas reatidades.

Da anátise do quoüdiam das práücas, das [ógicas de participação directa

eínerge um ouúo cenário rmtdado por um outro emoE,wetment inscrito numa

matriz simbólico-ideotógica de renomção da enfermagem, quer ao nívet dos

hospitais, quer ao nível dos cenúos de saúde. Se, por um lado, a guolidade é uma

variávet, dito no sentido psr'cossocial, que resutta do grau e profundidade da

participação, por outro [ado, as percegões da guall'dade baseadas na experiàrcia,

são retidas enquanto parte da ÍreÍÍÉria pessoal e profissional (Gtel^, et al. 1995;

Chishol.m e Vansina 1993) dos enfermeiros na organizaçãor o glrc, em útüma

anátise, conúibui para a existência de noms esúatégias, expedências e práticas a

nivet do jogo da recomposição ideologica da profissão. É por isso qrre a qualifuc
da participação dos enfermeiros pode üatar-se de um factor majorante de ordem

subjectiva e políüca.

Assim sendo, se é verdade que existem razões instrumentais para aderir às

lógicas dos esquemas participativos, estes estão retacionados com um

empowerment *i geteris para a enfermagem. Em úttima instârria, o seu
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principat objecti\o não consiste em rdtzir os custos' nem numa disputa para

atcaÍçar uma maior na organização (Hardy e Leiba í998; Geary e

Sisson 1994; Gte\ / et at. í995; Cunning, llyman e Batdry 199ó), antes porém radica

noutras lógicas. Tratâ-sê em coÍrcreb de uma perspectiva dirigida ao reforço da

aubnomia da profissão, e que tem por finatidade reduzir as dependências que

dificuttam a consecução das tarefas, mÍÍreadaÍÍEnte as que se referem à

dependêrria das orientações nÉdicas. Os enfermeiros mais novos defendem que

este facto Ínethorâ o seu desempenho, na medida em que lhes permite ganhar

uma maior üsibitidade na organização e, consequenternente concreüzãr novas

oportunidades, de mobitização do seu poder profissional em beneficio da

organização e da profissão, nomeadamente na Ílethoria das retações com o utente

e da quatidade do serviço. o probtema qlle se verifica nas diferentes unidades

estudadas, é que os contextos organizacionais e de trabatho distintos fomentam

oportunidades diferenciadas aos enfêrmeiros para a concreüzação dos obiectivos

de ganhos de úsibitidade para a profissão. Atiás, os resultados sugerem que os

enfermeiros -ó aceitam comproÍneter-se a troco de certas garantias (...) e ú se

üveremasensaçãodequeojogovateapena-(Friedbergí995:3'í9)'Emsunn,

fatar da participação directa, no sênüdo da interrerção dos enfermeiros na gestiio

qrrctidiana da sua actiüdade, é apenas uma parte de um 'jogo* ora aft ora hard'

pois possuem outras intençfu taGntes.

Faceaoexposto,apesardeterveríficadoalgumasdiferençasdeorientação

entre os profissionais das unidades analisadas, valorizando uns aspectos e outros

enr retação aos efeitos da participação directa, não é de reieitar em terÍnos

gtobais a hipotese de que a participação directa está retacionada com os

interesses de mudarça e o desejo de methoria das condições de Úabalho e da sua

organização, nomeadarnente ao nivel do acesso à fornnção contínua, da

satiíação no trabalho, das retações profissionais e hierárquicas, e que se

traduzem, em úttima instârria, eÍn ganhos, quer ao nivel das condiçôes dê

trabalho, quer na Ínateriatização de espaços de autonomia e de üsibitidade

profissional.

Em suma, da anátise do quotidiano das práticas e das tógicas de

participação directa emerge um outro cenário de emrywetment inscrito numa

matriz simbílico-ideotogica de renovação da enfermagem'
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Considera$es Finais

o empreender a presente inrrestigação sobre as lógicas da participação

em enfermagem hospitalar e nos centros de sarde, procedi a uma

reflexão sobre a enfermagem que colocou em eúdência um certo cenário de

desejo de mudarça, quer no sentido do reforço da afirmação da srn profissão,

quer um novo discurso sobre as relações enferrneiro-nÉlico e enferÍnêiro-ut€nte

para a rnethoria conúnua dos cuidados de sairde. Face a este cenário qr veio

enfaüzar a (re)organização da prestação de cuidados de enferrnâgem, inGrroguei,

num primeiro Ínomento as orientações simbótico-ideotógicas da profissão, e em

segundo lugar rcbre o papet da participação para a enfermagem e quais as

oportunidades e os constrangimentos que aquelas e estes existem para o seu

desenvolvimento. Partindo da roção que a recompo§ção ideotogica é uma

realidade na profissão, quer pela litêratura reüsta sobre o temã, quer peto

conheciÍnento úvenciado, procurei na presente investigação a descodifitação dos

factores condicionantes e as impticações qtre residem no nrkteo central das

orientações da enfermagem face à organização do trabalho, em gerat, e à

participação directa, em parütular.

Tendo conp objecü\ro de estrdo a aná[ise do dirurso e das práticas

guotidianas de trabatho, de consutta, de detegação e de decisão participaüva da

enfermagem nas organizações púb{.icas de serviços de saúde portugueses da Região

Alentejo, configurei uma esúatégia de pesquisa correspondente a um estudo de

caso, seguindo de perto a orientação estratQlica da correntê crozieriana e
friedberguiana, as linhas do pensaÍnento de Erhard Friedberg (í995) ainda as

percpectivas de Robert Yin (1989) e o de Chartes Ragin e tloarard Becker (í992).

Na verdade, a investigação reah'zada sitrou-se rrc interesse em analisar corm é
que a enfermagem avatia os contextos de acção participatim que se apresentam

ao nível dos hospitais e dos centros de saúde, como é que os profissionais geram a

interdependência estratégica para regular a srra participação directa e como é que

tais processos de regulação, derivam de facto de uma racionatidade limitada e de

uma especificidade simbólico-ideotógica da própria enfermagem. Por outras
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palavras, perspecü\rei a enfermagem colno um actor que cotoca continuaÍnente

estratégias, hipoteses e cálculos àcerca do processo participaüvo m mundo

organizacional que o rodeia, construindo redes de retaçôes e de atianças para a

regulação, para a confirmação e pa.ra a defesa da sua posição face às possiveis

contestações que os outros poderão fazer.

Assim sendo, tratei da problernática da participação directa em

enfermagem através de um estudo de caso múttipto, delimitado a um nívet de

anátise (a perspectiva de um grupo de actores). Foi através desta orientâção

nretodológica que construí os processos de comparação extensiva e intensi\ra enÚe

situações disüntas, presentes em duas áreas de prestação de cuidados de

enfermagem, sem deixar de .quesüonar as implicações da tógica da diüsão do

trabatho, as orientações actuais da profissão, da profissionatização e do

profissionalismo na dinâmica do processo participaüvo. Foi aÜavÉs da teihrra das

similaridades, dos desüos, das difererças e das caracterísücas pa.rticulares das

estrutiras, das práÚcas e dos dirursos que circulam no campo úcio-

organizacional hospitalar e dos cenÜos de saúde, que extraí os Íneios necessários

para a reconstrução da tógica da participação directa na realidade organizacional

destas duas áreas de prestação de cuidados-

Ao reÍutar inteiramente as expticações furdadas no me«) a pri,ortsno'

pareceu-me importante, mais do que descrever, saber, em prilneiro lugar, o que é

o trabattro em enfermagem? Em segundo lugar, porqtÊ ou quais as rdzfu da

introdução da práÜca de participação directa na enferÍnageÍn?, como foi e é

desenvotüdo?, quais as formas predominantes?, quais os efeitos da participação

nos modelos locais dos diversos contextos de acção? Por outras palavras, detimiGi

a inve§dgação a um plano analítico mais restrito, que incidiu precisamente $bre

trà aspectos nucleares: a) desocuttar a reatidade dos discursos e das práücas da

enfermagem hospitatar e dos centros de saúde; b) identificar as configurações que

a participação assume no qmdro dos p«xessos de produção ê cuidados da

enfermagem nas unidades de anátise; c) descodificar as impticações do processo

participativo na maúiz Ínetodotógica e ideotógica da organização das suas

práticas.

EfectivaÍÍrente, a investigação que reatizei, foi fundada essenciatÍnente no

desejo do conhecimento empirico das condutas reais da enfermagem e das
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condições específicas da sua participação directa na produção de cuidados de
saúde, quer nos hospitais, quer nos centros de saúde da área geográfica em causa.
Na verdade, ao adoptar estâ üsão para compreender os discursos e a organização

das práücas participaüvas directas em enfermagem nas duas áreas de prestação

de cuidados de saúde, delimiGi em terÍnos extensivos, a abordagem ao nível de
úês hospitais e úês centros de saúde, e em termos inGnsivos num serviço de
ÍÍEdicina e numa unidade de um cenúo de saúde.

De íacto, para reconsúuir a üsibilidade das lógicas de acção participaüva
directa da enfermagem a partir do restabelecimento da configuração dos factos
do quoüdiano de úabatho, foi feita a detimitação de um coniunto de hipoteses
que me ajudou a controlar a pulverização da leitura da inÍormação. Assim sendo,
para conúolar os desüos e para des-consúuir as evidências aparentes de cada
unidade sociat de observação, procedi ainda no quadro das hipoteses e da opção
metodotógica etaborada, a uma constante triangutação das técnicas, dos

testemunhos e da experiência üvenciada para enriquecer os resultados,
assumindo ainda uma atitude crítica sobre os factos implícitos nos testemunhos ou
nas argumentações dos actores sobre os diferentes contextos de sua acção
participaüva.

Os resultados da investigação alcançados e extraídos da reelaboração da

esúutura de senüdo captada no corpus dos discursos produzidos pelos actores e da

conjugação interpretativa dos dados quantitativos e da observação úverrciada,
itustraram as actuais configurações da matriz simbótico-ideotógica que subjazem
na organização do trabatho e nas orientações predominantes sobre a participação
directa. Trata-se, assim, de dois conjuntos de resultados, em que o priÍneiro
corresponde às características da maüíz do sistema de acção concreto que modela
a organização do trabatho em enfermagem, e que reflecte um conjunto de mitos e
realidades deste grupo profissional. o segundo corresponde à dimensão da lógica
da participação directa, condensando rrele os paradoxos do processo e os

interesses da enfermagem.
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No primeiro conjunto de resuttados é colocada em eüdência uma série de

desafios aos profissionais da enfermagem, nomeadannnte em relação ao sisteÍna

de acção concreto da organização do úabalho, em geral, e à üsibitidade das suas

estratQ;ias nas práücas na produção de cuidados, em particular. Os resultados

sugerem que, nos diferentes contextos de Úabalho, os processos de construção e

reconstrução da sobreüÉncia organizaciona[ da enfermagem, são atravessados

por uma complexa teia de estratégias profissionais para a mobilização de saberes

e das redes de competêrrias na organização do trabatho.

Na verdade, os resultados sugereÍn que as estratégias que a enfermagem

dinamiza no quoüdiam de úabalho são consÚuídas por quatro conjuntos de

ditemas nas orientaçôes sobre a organização do trabalho e das práücas' Em

primeiro lugar, quer ao nivel dos hospitais, quer ao nível dos centros de saúde, os

contextos de trabatho são inflrrnciados por diferentes forças de coatisão externa

(Ministério da Saúde, administração da região de saúde, coordenação da sub'

região de saúde, o sindicato, etc.) e interna (nÉtlicos, chefias administrativas,

outros proÍissionais, direcção mâlica da insütuição; direcção de enfermagem,

chefes de enfermagem dos serviços, etc-). Trata-sê de forças que podem actuar

de forma conjunta, dominada, diüdida, acüva ou passiva, e que podem

inflrÉnciar o curso das acüüdades de enfermagem, influenciando a definição dos

espaços de autonomia ptena para a enfermagem, quer ao nívet hospitalar, quer ao

nível de um cenúo de saúde. Assim sendo, o deserlolümento da enfernngem na

organização, dito no senüdo de profissionatização, não é atravessado petos

mecanismos das teses de protetarização, nem de desprofissionalização, antes

porém se configura um domínio dos efeitos da Um outro aspecto

que ressalta dos efeitos das forças de colização interna é a percepção de qtre

qrntqrrr que seja o quoüdiano da enfermagem eta continua a ser atravessada por

um feixe de contradições, entre o desejo de afirrnação da autonomia e da

subordinação às lógicas das orientações dos médicos e outras, situação que pode

traduzir-se num elemento poterriador de conflitos/cooperação e uma permanentê

insatiíação.
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Em segundo tugar, se a leitura das características da organização de

trabatho nas unidades analisadas oferece uma paisagem marcada por um conjunto

de situações que parecem atrofiár a saüsfação, a impticação e a rnoüvação dos

eÍúermeiros no desempenho das srns actividades. Na verdade, trata-se em

coÍrcreto da presença de uma certa "ingenuidade" taytorista, com unra *qrnsi-

separação" enúe a concepção e a execção, claramente maÍs sah'ente no dominio

hospitalar do que nos cenúos de saírde, onde o princípio de besf wry modela

a orientação e a dominârrcia nÉríica. PoÉm, o facto de se verificar uma certa

pressão da dominância nÉdica sobre as práticas de enfermagem não troo<e um

fecharnento total das oportunidades para a enfermagem poder aplicar os seus

saberes teórico-cienúficos m quoüdiam do trabalho, nomeadamenG na retação

com o uGnte. É peta introdução do processo de enfermagem, peta afirmação das

suas compeGrrias no diagústico de enfernngem, no ensino e na diwlgação da

informação sobre os híbitos saudárreis de úda que a enfermagem se revê e que

procura afirmar-se. Assim sendo, é de considerar que os saberes da enfermaçm

são mobitizados no sentido páüco, em tÊrÍms indiüduais e colectivos, para

conúolar a incerteza, o que nem sempre se verifica, em ürtude da omnipreserça

do conüolo e da dominância málica. Em concreto, são as actiüdades rotineiras e

marginais, o apoio aos nálicos e a constante pressão da dominação málica que

conferem à enfermaçm uma maior insaüsfação, noÍneadaÍnente ao nível dos

hospitais. Não é de admirar que os inquiridos e os entreüstados teúam

manifestado o desejo de detegar tais actiüdades aos audliares.

Em terceiro lugar, verificam-se nesta realidade de dupta detegação

(rÉdico-enfermeiro/enferÍneiro-ar.odtiar), dirrersos campos nebulosos e

contradiçõ€s. São as contradições entre a prática efecüva e as orientações para

uma nnior demarcação face à dominância mâlica, que não se libertam da

tradicional dependêrria ao saber-poder Ínárico. De facto, face à preserça de uma

certa dominârria dos nÉlicos, os resultados não sugerem que o pape{ da

enfermagem na prodção de cuidados de saúde se procelise de forma Ínecânica.

Atiás, os resultados da investigação sugerem que o quotidiam de úabatho é

consütrido por íormas de regulação foimal e irúormat junto das hierarquias

directas, junto dos utentes e com os mâlicos. Para contornar a sitrnção, a
enfernngem vai estabelecendo redes informais de negociação com as hierarquias

directas, de atiarças "compensatorias" objecüws com os auxiliares de acÉo
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málica, e de reforço da sua retação de ajuda ao utente. Trata-se de múlüplas

formas de regutação social de "cooperação" existentes nas relaçôes profissionais

da enfermagem, em que o grupo priütegia como estratégia activa o consênso e a

negociação. Tratâ-sê de estratQgias que os actores desenrrolvem dentro de um

princípio de uülidade e de cuttura. Efectimmente, é enfaüzado pelos

entreüstados e inqüridos um npdeto de regulação inforrnat qtte "propõe" regras

ao jogo dos actores, que apesar de serem racionais, são limitadas. Trata-se de

uma racionalidade contingenG que orienta as acções, em furção dos disüntos e

difererrciados consúangiÍnentos organizacionais, das clivagens intergeracionais e

profissbnais, assim como dos objecüvos que cada categoria do grupo persêgue e

dos meios de acção que cada actor priütegia.

Em quarto lugar, apercebo-me que o conjunto de clivagens de

estraüficação profissionat e os efeitos intergeracionais e intraprofisisonais se

manifestam de fonm sui gercrts. Os mais jovens, com una categoria profissional

mais baixa, com rnnor antiguidade na profissão e na organização apresentam

posicionarnentos disüntos dos seus cotegas de hierarquia mais etevada, com maior

idade, antiguidade na profissão e de tempo de serviço na organização. Sáo os mais

novos que procuram nas fronteiras dos espaços de acção uma regulação infornnl

para inúoduzir processos graduais de ruPtura com o sêu passado, apelando para a

inovação, a participação directa na gestão, o úabatho em equipa, a interverção

na tomada de decisão e a autonomia. Apesar das clivagem, dos dilemas de

organização de úabatho acima identificadas, verifica-se ms diferentes contextos

de trabatho um conjunto de togicas similares de regutação profissiornl, baseado,

por um [ado, num sistema de regras não submism a um conjunto rígido e

dominante de orientações, mas fruto de um jogo que os actores vão tecendo nos

dominio da interacção e, por outro [ado, num prirrípio do "saber relacionar-seo e

do 'saber estar-. Trata-se de nows discursos de nxrdança, de novas formas de

(re)comtrução da racionalidade e dos ístemas de acção, mas que são sempre

contirgentes, face aos consúangimentos, às regras e à matriz simbótico-ideotógica

que definem as suas orientações profissionais e organizacionais no qtntidiano de

úabatho. EfectivaÍnente, este grupo de quaúo dilernas tradu-se num conjunto de

mitos e reatidades da actua[ enfermagem, fundado em dois eixos.

No prinreiro eixo salienta-se um locus de produção de cuidados de
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enfermgem, marcado pela presença de um sistema de acção colecüva coílo

resultado da enÚe os actores

enferÍnagem/aLxitiares de acção lrÉlica), e que se mantém através de uma

relação de negociação assinÉtrka, de úoca de recursos, e de um processo de

(des)organização de interesses no jogo cooperativo. Todaüa, o facto da

organização do üabalho na produção de cuidados e da tógica da diüsão de

trdbatho serem marcadas por urna segÍnentação enúe a concepção e a execção,

mais evidente no contelfto hospitatar, não lerou à esterilização das capacidades

de participação da enferrnagem, nern a redrziu à eterna submissão. O facto de

o<isür nos cenúos de saírde uma maior autonomia flexível, não se trôdu na

ausêrria das acüüdades rotineiras, nem de uma subordinação. Porém, a este

nívet de cuidados existem maiores oportunidades para partithar as decisões e

diversificar a apticação dos saberes tórico-cienÚficos. Se é rrerdade que

historicamente a enfermagem üveu e sobrerriveu numa cultura de subordinação e

de isotamento às margens do saber-poder medico, na \rerdade, hoje, é posto a

descoberto um ouúo jogo "cooperativo". Os resultados do estudo realçam qre,

apesar do quotidiano da erúermagem ainda se eÍrcontrar atravessado por

constrangirnentos das orientações málicas e detimitaçôes hierárquicas, ela

apresenta-se tnje com novas fornras de regutação do seu quotidiam de trabatho

baseadas no processo de enfermagern, no diagústico de necessidades dos

utentes, e na inforÍnação e en§no aos mesmos.

O segundo eixo salienta que a configuração das práticas qtrctidianas em

enfermagem hospiblar e ms centros de saúde é atravessada por utna ideotogia de

mudarça- Se é nerdade que a eÍrfermagem sê encontra eÍn mudaÍrça, e§tas

mudanças não üolxeram ainda uma renovação das relações nÉdico-enfermeiro,

norneadarnente na área hospitalar. Os nÉlicos nnnGm ainda uma separação

enúe "eles", que muitas vezes permanecem distantes das mudarças, e "nó§", a

erúermagem, os trabalhadores de um ístema que §eitam a subordinação, a

existêrria de uma vida mais consagrada à execução de tarefas "sem interesse" e

marcadas pela rotinização, Daí qrle posso conctuir que apesar de exisür um "noro"
sistêma de acção colectiva em enfermagem, os jogos e as regÍas que a
enferrnagem engendra, se organiza e fundamenta na conücção da preserça de

incertezas naturais à partida. É nas margens desta incerteza que a enfermagern

disputa a sua renovação e a sua afirmação, recusando racionalmenb todo e
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qualquer üpo de dominação, mas que não íoge à cotaboração com os médicos,

uma vez que consideram que possuem os meios e o direito de avatiar a

responsabitidade dos seus próprÍos actos. Neste sentido, é ainda de admitir que a

organização do quotidiano na produção de cuidados de enfermagem e os esquemas

utilizados para a materiatização das suas práticas são sempre produtos de uma

consüuçáo social. lgualmente o são as regras, que ú existem e perduram no

tempo, na medida em que se apoiam em mecanismos que integram as retações de

poder, as estratégias, os interesses e os jogos divergentes com os demais actores'

Reside nestes dois eixos uma matriz do qtroüdiano das práticas, fundada

para atém de um quadro uütitarista, mas tambÉm culturalista, ou seja simbótico-

ideotógica, directanrente impticada no sêu iogo "cooperativo" com os nÉdicos e

os auxiliares de acção médica' Não se Úata de um mero jogo de interesses

mutuos. Trata-se de uma matriz de orientação das regras do jogo social, que forja

o sistema de retações sociais que ocorrem no seio da organização. Nota-se na

complexidade do jogo da enfermagem a riqueza da sua cuttura profissional, não

cotno uma realidade oposta à ordem sociat. são distintas, mas reforçam com as

suas posições um processo de complementaridade para a methoria da quatidade na

produção de cuidados. sob o ponto de vlista organizacional, apesar da enfermagem

dispôr de margens de tiberdade reguladas, posso definir e afirmar que eta possui

uma orientação simbótico-ideotógica "forte" na sua base metodológica de

trabalho, ainda que não exista ainda sob o seu domínio qualquer garantia para o

totat conüolo dos conteúdos do seu Üabatho.

As§m sendo, apesar da presença de um cenário de subatGrnidade no

quotidiano de üabalho, os diferentes contÊxtos de trabatho em enfermagem são

compostos por um puz,le comptexo de valores e orientações (Quadro 101)' De

facto, a enfermagem das duas áreas de cuidados, nomeadamente a referente aos

maiS nOVOs, prOCUra Constantemente Conceber novos esquemas para provocar Uma

ruptura no sistema de acção, precisamente conÜa o indiüduo robotizado, para se

tibertar totâlÍÍEnte do trabatho rotinizado, indo ao encontro de uma mudança

onde a enfermagem seja menos dependente, mais autónoma e mais satisfeita,
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1. Formas de e)(ercfuio individualizado
eouioa monoDrofissbnal

equipa multidisciplinar

2. Divisão ô Eabalho dvtsão veítlrl divisão horizontal
3. Grau de contÍolo heEíoconbolo

fraco ajustamento mútuo
interprofissional

maior autocontrclo
cmÍdenação por ajustamento

mútuo
4. ConEúdo do babalho Eabalho espechllzado

maior rotinização
trabalho pollvâlente
menor Íounizacão

5. Grau de fioÍmaliz#o fi"ca auboomia
acenhla6o das noÍmas n6

prccessos e procedimentos

,modos de intervenção
esoecíFrca

autonomh flexírrel
pÍoces§c e prmedimenbs

mais informab
modos de intervenção varlada

6. NatuÍeza da decisão partilha lntra-paÍ€s nas
decisões @ncretas sobre a
orccuÇão

paÍUlha inEr-par€s de
decisõ€s a nível da
concepção e e)(ecução

7. Pa rtjcipação directa reouhdo hieramuicamenE fraca Í€ouhcão hierámuica
8. Avaliação do tÍabalho avalhcão intraoruDal avalhção cruzada e em eouiDar
9. Influêndas directas no

trabalho de enfrrmagem
"ÍorE" suboÍdlnaÉo às

decbões médicas
colegâs da equipa de enfierm.
a púpria p€ssoa

auxilhres de acção médica
utente§/doenres do sêrvko

a pÍópria pesoa
utentes da equipa
fraca suboídinação médica

Quadro 101
Modelos da Organização do Trabalho em Enfermagem

Fonte: Ent Enfi)g e Inq Enf2000

Em suma, esú implícita na leitura dos diferentes contextos de úabatho em

enfermagem a presença de um discurso sobre uma "nova" eníermagem, apenas

não partilhada pelos enfermeiros de maior idade e antiguidade na profissão e na

organização. São as tendências para a criação de novos espaços de acção e de uma

apropriação dos seus tempos na relação com os utentes/doentes, através da

redefinição dos conteúdos do seu trabatho, atÍavés da vatorização da sua

formação na prestação de cuidados. Dito de outro modo, a maioria dos

proÍissionais de enfermagem dos hospitais e dos centros de saúde das unidades

estudadas manifesta um certo espírito de reiündicação, no sêntido de alcarçar

novas formas de conúolo da sua jurisdição e da sua exclusividade nas actiüdades,
propondo para o efeito a reconfiguração da formaçáo, da carreira, das condições

de trabalho e da posse de "voz" acüva e de maior participação directa na

organização da produção de cuidados. É precisamente pela constatação destas
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questões que pude verificar a presença de um sistema de acção da enfermagem

em ruptrra, quer ao nível dos hospitais, quer Íros centros de saúde, contra um

passado estigmatizado no sentido do ieforço da sua "dominârria profissional".

Concluo que a [eitura dos sistemas ê acção da enfermagem permitiu-me

cotocar em eüdência uÍm certâ interdependência das suas práücas, não ú em

retação às estratégias, às negociações ê aos consensos dos actores, mas tambÉm

em relação à sua matriz simbótico-ideotógica. Trata'se de uma matriz que orienta

a enfermagem para a construção e a reconsÚução de um novo tribalismo da

profissão, objectivado não so no reÍorço da sua üsibilidade social para se opor à

tradicionat zubordinação nÉdica, nns tamtÉm parir a posse efecüva dum

monopótio do exercício de poder para "dominar" e controtar as zonas de incerteza

nas organizações de serviços de saúde.

2. PaÊicipaçâo Dirccta .-l tll
Se as tradicionais tógicas gestionárias sobre a participação directa

emergem como um discurso opümista de mudança organizacional, na verdade, as

tigações entre a da participação directa e o modelo de

investigação adoptado para o estudo das suas impticações nas práticas da

enfermagem derodificaram otrtras reatidades' De facto, um dos prirripais

aspectos que ressalta dos dados analisados é que, hoje, a enfermagem manifesta

uma crescente rrecessidade para encontrar e impleÍnentar mvas Ínetodotogias e

mvas formas de organização do úabatho parà o controto dos seus próprlos

conte(dos de trabalho, priütegiando a participação directa. Os resuttados obtidos

permiüram-me colocar ern eüdêrria que a participação directa na organização

uttrapassa a mera incidêrrcia sobre os aspectos da sua expressão format, consultim

ou por delegação, conrc se tratasse dum resultado da lógica da eficácia

gesüonária. Esta forma de participação em enfermagem é sobretudo um p(rcesso

de estruturação e reestrutlração dos seus contextos de trabalho, cuio

desenvotümento se apoia na diúmica da acção cotectim dos profissionais. Por

outras patawas, a implicação do termo "directa'na acção da enÍermagem revela-

se apenas como a ponta de um l:cebelg, onde se condensam outros rnotivos da

enfermagem m seu interior. Na rrerdade, na análise da nnÚiz das orimtações e
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das páücas de participação directa cotoquei em evidàrcia quaúo conjuntos de

re$rltados.

Em primeiro lugar, os resuthdos sugerem que os factores de adesão e de

§eição manifestados pela enfermaçm não se encontram separados, qrcr dos

contoftos organizacionais, quer dos interesses dos actores, individuais e
colecti\ros, quer ainda das interdependêrrias das regutações que existem ms
diferentes contêxto de trabatho. As prirripais razões de adesão sitram-se em

torno de úà factores. Um priÍneiro relacionado com a possibilidade de alcarçar
ganhos ao nível da afirmação e da visibitidade da profissão, noÍneadaÍnente

atravês do seu en\olüÍnento e acesso a poderes de decisão. Um segundo, que

relaciona a adesão com a necessidade de dar resposta às exigências legais e de
gestão. Um têrceiro que estabetece uma retação da participação directa com os

resultados das suas práticas e as oportunidades que tais processos possam

proporctbnar para a melhoria conúnua dos seus conhecimentos, e como

contrihrto, quer para a saüsfação, quer para a quatidade de üda no trabalho.

Quanto às razões de §eição aos e«ruemas de participaçáo directa, elas

são justificadas pelo não conúibuto do processo participativo na methoria da üda
profissional, nomeadamente ao nírrel da saüsfação dos profissionais. Um segudo
factor justificativo da não participação, está mais relacionado com a

indisponibitidade pessoal, e na convrtção dos profissionais de que tais processos

não thes conferern um maior acesso a poderes, antes porém, trata-se de processos

que ó serrem para reforçar os poderes das hierarquias directas e indirectas. Estes

resuttados srgerem que a adesão e a rejeição das páücas de participação directa

não resuttam nem das reiúndicações índicais e/ou da ordem dos enfenrriros,
nem das iniciativas

pópria enfermagem

governamentais, antes porém, resultam da forma como a

as oporürnidades de regulação directa dos seus

contextos de trabattrc-

Os resuthdos revelaram ainda que são os enfernniros "mvos" os mais

propensos a envolver-se no pÍocesso de tomada de decisão, os mais intêressados

na mudança e na rernvação dos procedirnentos do seu trabaLho. lgmtrnente são os

mesrnos que se revetaram corx, os mais optimistas e os nrais actirros retaümmente

ao conúibuto da participação directa, para a aÍirmação da autonomia e da

üsibitidade profissional. Porém, este facto não significa qtre não haja vozes
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discordanGs. São os enferneiros de maior idade e otperiência na organização que

não valorizam os processos de participação, arguÍÍEntando que tais esquemas são

utitizados pelas hierarquias e petos gestores como forma de conúoto. Apesar da

constatação deste contraste, os resultados permitem-rne considerar que quanto

maior for a percepção da possibitidade de acesso dos enfermeiros a *poderes" na

decisão sobre os assuntos que os afectam, maior será tamtÉn o envolüncnto dos

enfermeiros nos esquemas de participação directa.

Assim sendo, as razões de adesão e de rejeição são rmúdas esserrialmente

por factores de natreza estrutural e estruturante dos jogos no campo

organizacional, quer oriundos da regulaçáo da organização, quer derimdos da

expressão ideológica profissional sobre formas distintas de methoria das suas

condições de trabatho e de visibitidade da profissão. A constatação deste facto

permite-me considerar que as razões de adopção de formas de participação

directa em enfermagem paÍêcem sitrar-se mais ao nível da neces§dade dos

profissionais em dar resposta aos seus problemas nos contextos de trabatho, entre

os quais os retacionados com a autonomia profissionat.

Uma segunda característica revelada pelos resultados trata-se do

desenvolünento do processo participativo. Apercebo-rne que existê um conjunto

de comü-anginrentos ao desenrrotünrento da participação directa' quer nos

hospitais, quer nos cefltros de saúde, sendo mais expressivos ao nível hospitalar.

Atguns são derivados directamente das caracterísücas das condições de trabalho.

Outros são derivados das retações hierárquicas e do estito de liderarça dos

enfermeiros-chefe. Por outras patawas, nem todos os serviços apresentam um

ambiente farorável para o desenvotúmento das práticas de participação. As

cordiçôes de úabatho, a roünização dos processos, a ausêrria de condições

favoráveis para a comunicação enúe os profissionais, as clivagem

intergeracionais, intraprofissionais e hierárquica§, entre ouÜas §uraçõês, afêctam

não ú a adesão aos p(xessos, mas tamÉm timitam o seu desenvolümento.

Apesar destes consúangimentos, verifiquei a pÍe§ença de algunns manifestações

de tralttonr up. A maioria dos casos de comulta e de tornada de decisâo são

geradas de forma tq down. Se, num priÍneiro moÍnento, os resuttados sugerem

que o desenvotürrento emerge de certa forma controlado pelas hierarquias

gesüonárias, pude verificar que exi§tem manifestações ponünis de práticas que
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potenciam o desenvolümento da participação directa. EfectivaÍnente, parece-me
que a oportunidade de se reunirem para o debaG dos senrs probtemas, entre os
quais a criação de trabattrc de grupo para a consulta e tomada de decisão sobre a
Íormação contínua e ern servrlo, e demais probtemas do qrrcüdiano de trabalho,
constituem as principais situações que parecem influênciar o

processo partici paüvo.

do

Na verdade, os resultados sugerem seis conjuntos factoriais que interferem
no desenvotümento da participação directa. um priÍneiro factor, mais retacionado
com a importância do reconhecimento da enfermagem petos diferentes grupos

profissionais e a não subordinação ao conúolo máíico. Um segundo factor
potenciador da participação directa encontra-se retacionado com os aspectos

materiais e laborais dos contextos de úabaÚro, assim com pelas caracterísücas

do funcionarrento organizacional e pelas oporhrnidades de formação e
achntização perÍnanente. Não rnnos retevante é aquito que é reletado no
terceiro factor sobre a influência m desenvolünrento da participação, são as

oportunidades de consulta, do trabatho em grupo, do acesso à informação e da
participação efecüm na tonnda de decisão sobre os diferentes aspectos que

afectam o trabalho de enfernagem. Um quarto factor sugeÍe que o
reconhecirnento ocerno, o prestígio e a autonomia no desempenho da actividade
interferem no desenvolürnento da participação directa. A importância dos

aspectos inforÍnais na rede de relaçôes hierárquicas e interprofissionais coÍrstitur' o
quinto factor de inflrÉrria m êsenvotünrento do processo participativo. E por

úttimo, verifiquei ainda que os consúangiÍnentos e as conürgeno*as geradas nas

relações da enfermagem com os nÉlícos e com a administração/direcção dos

serviços representam o sexto factor de inflr.rência no desenvolümento da
partici pação directa.

Este conjunto de factores, ao revelar que os enfermeiros, rnmeadanrente
os mais novos, priülegiam a poterriação do desenrolürnento profissionat atravÉs

do reconhecimento interno e extêrno das acüüdades da enfemagem, da rrelhoria
dos diferentes aspectos do furrionamento organizacional, do auÍnento do fltuo e
da qrnlidade da infornnção para o pÍocesso de tomada de decisão e do
incremento da informalidade nas relações interprofissionais, traduz-se, em
concreto, que a participação directa surge conx) uma diÍnensão instruÍnental para
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engendraÍ formas de afirmação da autonomia, da üsibitidade e de vatorização

profissional. Porém, a forma de mlorização do desenvotümento do processo

participatiro não é honngérna nas diferentes unidades analisadas, enconÜardo-se

tais diferenças rnais retacionadas com as ctimgers intergeracionais e

inúeprofissionais, sendo estas mais evidentes ao nivel das organizaçôes da área

geogÉfica de Évora.

A terceira característica dos resultados $rgere a preseÍÇa de formas

distintas de consulta e delegação de poderes no prtrce§so participaüvo, quer ao

nívet dos hospitais, quer Íxls centros de saúde. Sob o ponto de üsta da

organização do trabalho, a forma predominante é o trabatho em grupo

muttidisciptinar nos centros de saúde, predominando ao nivel do hospitat equipas

monoprofissionais, com uma tógica nnis indiúduat na repartição das tarefas por

turm de trabalho. os resuttados salientam ainda que a negociação com os actores

sindicais dos diferentes serviçm não consütrcm urna práüca corrente em

erúermagem. Os esquenns de comulta indiüduat e/ou em grupo são iguatmente

processos muito pouco frequentes, e os que existem são marcados por ctivagem

de ordem diversa. As matérias sobre as qtnis se debnrçam as consultas incidem

norÍna[Ínente sobre as relações profissionais e com os utentes e soke as questôes

relacionadas com a formação e a organização e o conteúdo de trabatho da

enfermagem. De notar que as hierarquias directâs, os enfermeiros com funções de

gestão, são aqueles que úo habitrntmente coÍlsultados petas hierarquias

administraüva§ e a direcção. Os resuttados revetiam ainda que são precisaÍnente

estes profissionais que detêm a capacidade de gerar o controto informacional para

os enfernreirm que se enconúam sob a sua coordenação, dependendo do esüto de

liderança utilizado petos mesmos.

Apesar das decisôes serem nornnlnente toÍnadas a nftiet do topo, ou seia,

peta administração e/ou direcção, e que as que§tões concretas do qtotidiano são

resotvidas pelas chefias intemÉdias, com um rnaior ou menor er|olürento dos

re§tantes profissionais, os Íesultados sugereÍn uma certa abertura de algunns

chefias intermédias para descentratizar os processos decisionais. um outro aspecto

que ressatta no domínio da detegação dos poderes, é a da presença de formas de

negociação que se estabe{ecem nas mathas das retações formais e informais enÚe

pares ou com as chefias internÉlias. os mais novos e os enfermeiros da base da
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caÍreira concehn processos de negociação e de consenso para o acesso ao

processo de tomada de decisão. São, por exemplo, as possíveis i que

se maniÍestam nas reuniôes pêriódicas ou nouúos rnornentos de contacto inforÍnais

com as chefias e com oubos colegas ms serviços. Na verdade, os pÍocessos de

tormda de decisão resuttam essencialmente da forma indiüdual e em grupo,

predominando a preferêÍlcia por este úttimo, Os contetfuos deciíonais acessí\êis

ern terÍnos indiüduais dizem respeito aos aspectos mais operacionais do
quoüdiano de trabalho. As decisões em grupo incidem mmeadamente sobre a
fonrnção.

Os resultados etucidam ainda que a participação directâ nas decisões sobre

as granfu questões da mudarça na organização do trabatho e da meltpria da
qualidade na prdução de cuidados, permite aos profissionais não ú assumir

maiores responsabilidades sobre o seu próprio trabalho, mas tamtÉm lhes

oferecem oportunidades para increÍnentar a mot'mção e a satisfação profissionat.

o conjunto de resultados sugere que os p(ressos de participação

directa, sob a forma de consutta e de tomada de decisão, constituem dois

ingredientes essenciais. Para os mais no\Íos, este processos permitem-lhes, por um

tado, engendrar através da actuação em grupo, uma diferenciação profissional a

nível dos diferentes contoGos de trabalho e, por ouúo tado, potenciar uma nraior

üsibilidade das competências profissionais, que se tradrzem, em útüma instância

numa maior afirmação da profissão. Estes resultados permitem-Íne concluir que

não exisG unn única forma de participação directa em enfermagem, variando os

e§$,emas parhlcipativos entÍe esúatégias indiüduais e cotectivas, predominando

no ísteÍna de pnsferência dos enferrneiros o trabalho em grupo para a consulta e
a tomada de decisão para a resotção dos probtemas específicos da

na estrutrra da podção de cuidados de sairde.

Uma outra característica que se salienh ms resultados da análise
quantitativa e qualitaüyd das formas de comulh e de tomada de decisão, úata-sê
de uma questão-chave que etucida rÉo ú as lógicas das formas de participação

directa, mas tamtÉm a configuração gestionária presente em cada conto<to de
úabatho. Sendo qrte as decisões são tomadas de forma sistemática pelas

hierarquias decisorias, com rarefacção de processos de consutta, satvo raras
excepções eín que a enfermagem da "base. pode intervir directaÍnente nas
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actiüdades do quotidiam de trabalho, posso afirmar que a organização dos

sêrviços de saude, nomeadaÍnente os hospitais, é gerida por uma "elite". Peto

contrário, nos centros de saude, por existir uma abertura distinta, onde a

enfermagem partitha rnais oporürnidades e elçeriêrrias de consutta e de toÍnada

de decisão conjunta com outros actores, a [ógica gestionária dos processos

participafivos pode sêr enquadrada numa perspecüva mais plural, e quiçá,

"democrática". Porém, o que posso conctuir daqÚ é que ambas as situações são

atravessadas por cenários de conflito e de cooperação para o controlo de recursos

informacionais, quer no seio do próprio grupo profisisonal, quer nas retações

interprofissionais e hierárquicas. Doutro modo, os esquemas de participação

directa (consutta/tomada de decisão) não têm apenas efeitos significativos m

desempentrc do trabatho, anies porán, consubstanciam ambiguidades, fluidez,

difererças e desiguatdades reais. A constatação desta reatidade poderá

a um factor critico para a PróPria enfermagem, retaüvamente a

resultados esperados da sua adesão aos programas.de participação decididos peta

ia top down, tais como nos grupos ou comissões de estudos romeados peta

administração/direcção das organizações de serviços de saúde-

Daí que concluo que, para a redução dos conflitos, a erÚermagem procure

constantemente negociar com a sua *etite" para consÚuir uma delimitação das

arenas de consutta e de tomada de decisão, confinando tais arenas às questões

inúinsecas da zua área profissionat, e debaüdas em grupo, tais coÍno a

organização do seu üabalho, a Íormação e a avaliação do desempenho. Trata-se

de situaçôes que thes permitem alcarçar com maior facitidade a saüsfação e o

consenso no seio dos diferentes eteÍnentos do grupo. Ao confinar a agenda à

consutta e à tomada de decisão e à aceitação de trabathos ou grupos de estudos

sobre questôes ditas "seguras", reforçam a sua posição, não de actores nos

bastidores, mas com urna rxrva üsibitidade da sua autonomia e da profisúo.

Uma quarta caracterísüca que ressatta dos resultados refere-se aos efeitos

da participação directa. Os resuttados revelam algurs pontos, ora di\rergentes ora

comrergentes enüe as hierarquias e a enfermagem de 'base", quer ao nírrel dos

hospitais, quer nos centos de saúde. Na verdade, a participação directa tÍata'se

de uma componente integrante de uma estratégia "detiberada" para aüngir um

conjunto des resultados esperados, fundada num sentido uülitãrista e culturalista.
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cuidados. Um pequena franja de enfetmeiros, enÚe os quais se eÍrcontram os

enfermeiros-especialistas e os de Beja, a participação directa conÚibui

essencialÍnente parô uma rrtlroria do seu acesso à formação contínua. É eüdenG

que encontrei posições antagónicas. Para aqueles que têm uma nraior anügüdade

na profissão e uma pequena franja dos mais novos, a participação directa não

úotxe qualquer Ínethoria. Trata-se de uma dimensão de fraca expressão.

Verifico, assim, que nas diferentes unidades estudadas, as caracterísücas

dos contextos organizacionais e de trabalho disüntos geram formas diferenciadas

de oportunidades aos enfermeiros para a concreüzação dos seus objectitos de

ganhos. Porêm, a especificidaê dos ganhos é iênüca em ambas as áreas de

cuidados, e trata-se da procura de uma maior afirmação e üsibitidade para a

profissão. Efect'mmente, apesar das formas de rntorização dos beneficios

esperados e veriÍicados da participação directa serem influencÍadas por ctivagens

intragrupais, mas tamtÉm por mútüplos aspectos ímbólico-ideotogicos, o que

posso conctuir é que, em última imtância, a enfermagem procura atravês dos

proceslns tegiümar a sua posição e o seu prestígio na organização e no seio dos

utentes. Assim sendo, apesar de ter verificado algumas difererças no seio das

unidades anatisadas, não reieito a hipotese de que a participação directa esteja

relacionada com os interesses de mudarça e methoria das condições de Úabatho e

da sua organização, romeadamente ao nível do acesso à fornnção conÚnua, da

satisfação no trabatho, das retações profissionâis e hierárquicas, e qtrc se

úadtuem, em útüma instância, em beneficio, não ú ao nível das condições de

trdbatho, mas tamtÉm, na disputa de espaços de autonomia e de üsibilidade

profissionat.

Estas quaüo características qrc definem as lógicas da participação directa

em enfermagem dos hospitais e dos centros de saúde, oferecem-me uma

percepção de duas questões. Numa primeira aproximação, a participação directa

da enfermagem na (re)organização da produção de cuidados, parecia ser

impossívet, já que as práticas de enfermagem se desenvotvem num contexto

"qusi-toylonianoo, norneadalÍÉnte ms ho§pitais. Porém, eta pôde nascer e

parece que começou a pôr em caulia o equitíbrio do conjunto que constihri a

relação médico-enfermeiro. Porque é que isto acont€ce? Porqtre a adesão aos

prlrrípios da participação permite ternr a qtre a enfermaçm se exponha à ruptura
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do úncuto de subordinação, unindo não ú os actores das duas áreas de cuidados

(hospitatar e cento de saúde), mas tamtÉm con\rertendo-os em defensores da

posição relativa dos utentes no mercado da saude. Participar, rnstas condições,

conduz ao fortateciÍnento da posição da enfermagem num contexto de úoca

desiguat, o das suas competêrrias proceduais e dos saberes interpretativos contra

a decisão ctínica.

Neste sentido, é a partir do jogo dos actores sociais, que consiste numa

rernmção da oposição entre a enfermagem e os málicos, ou mais globalmente,

entre uÍna orientação mais "humanista" e a tecnocracia bio-nÉlica, que a própria

enfeÍrnageín tenta defender na sua quatificação, fazendo germinar a tonica do

'cuidar" e da relação de ajuda. A qualificação para o 'cuidar" os utenGs é então

defendida, corno uma nova relação de concordância colectiva, potenciadora da

sua acção e de afirmação profissiona[. Em suma, a necessidade de melhorar a

quatidade do srviço, o irrcenüro ao aperfeiçoamento contínuo, a quatidade de

üda profissional, a autonomia e a satiíação dos profissionais, coÍEtituem pontos

fulcrais para irrenüvar a participação dos erúerrneiros.

Assim, verifica-sê nos procesrns (des)envolúdos pe[a enfermagem na

participação directa, a inctusão de uma peÍmanente disputa do controlo dos

recunps informacionais para o "cúdar" e uma construção sociat da realidade dum

ora üsivel ora "cunuflado". De facto, o processo de

em,o,weíment subjacente a todo o processo pariücipativo manifesta-se

fundamentatmente quando a enÍermagem utiliza as stns capacidades, os sêus

conheciÍnentos, nas negociações e ms conseÍNos que estabetece com as

hierarquias, os utentes e nas retações interproÍissionais, m senúdo de atingir os

objectivos de afirnnção e de üsibitidade da profissão. Na verdade, o que rc é

dado a observar, nomeadaÍnente petos enfenneiros mais novos, na leitura da

dialéctica dos processos presentes, é urna relação sl.ri gerÊris entre o
e a paÉicipação directa, e que se manifesta de duas formas

por um [ado, a garanüa do seu envolvirnento em aspectos

organizacionais, não apenas radicada na resok4ão dos probtemas do grctidiano,

mas em tudo que teÍn impor6ncia a nível do empwermenf, tais coÍno a

participação na elaboração do ptano de acüüdades do sewiço e da organização;

por outro lado, a participação acüva na formulação de objectivos e de actiüdades
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concretas no mesmo ptano, intimamente retacionados com a especificidade da

enfermagem, impticando, assim, que eles possam ser conúolados por si, e

impossíveis de realizar por outros profissonais. Assim sendo, o que concluo é que

quanto mais se reforça o sistema "quasi-tayloristo" na esÚutura da "cura", mais

se poterrcia a enfermagem em engendrar a üsibitidade da produção da estrutura

do 'cuidar", negando uma participação apenas "ctandestina" nos interstícios e

numerosas fathas da organização da prodção de cuidados.

Uma segunda questão que ressalta dos resultados sugere que as formas

tegítimas de participação directa em grupo, adoptadas pela enfermagem'

enquadram-se numa estrutura complexa e mulüdimensionat, e que representa, em

úttima instância, um modeto de acção da enÍermagem Íundada em quatro

dinrensões. Numa primeira dimensão, a enfermagem exerce a disputa em "bloco"

no controto de recursos variados no sentido de condicionar e deGrminar os

resultados dos processos de consulta e de tomada de decisão, actuando entrê as

fronteiras de conflito e de cooperação enÜe actores. Na segunda dimensão, a

actuação da enfermagem em grupo passa peto conÚoto do acesso, propriamente

dito, a esses processos de consulta e de tomada de decisão, cuja "abertura" e

horizontalização no diálogo e decisão entre pares serve para minimizar os efeitos

dos conflitos. A terceira dimensão refere-se fundamentalmente à uÚtização pela

enfermagem das formas de participação directa em grupo para gerar processos

hegemónicos de tegiümação social da sua profissão. É da conjugação desGs Úês

eixos de actuação em grupo que a enfermagem procura potenciar o seu princípio,

ou methor a dimensão do seu empowe ment tw sistema de acção concreto nas

organizaçôes de serviços de saúde. É a partir desG modelo de orientação que a

enfermagem demonstra as estratégias de reapropriação para reconstruir um

universo de autonomia e ganhos de margem de manobra profissional. É a partir

deste npdeto que a enfermagem reorganiza o sêu espaço de trabatho, recompõe

os tempos, desenvotve novas formas de gestão da produção de cuidados,

recorrendo permanentemenG à busca de mais tempos para a relação com o

utente, e mais oportunidades de formação contínua e em serviço, tornando, a

málio ou a curto prazo, insuportávet não aceitar e reconhecer a sua capacidade

de ser uma profissão autónoma.

Em resumo, a disputa para a apropriação dos espaços, dos Gmpos, dos
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nrdos de operar e da gestão "não ctandestinao da sua participação directa, trata-
sê da procura ê uma recomposição ideotogica, de uma renovação da idenüdade
da enfermagem em mudança e dá sua visibilidade no sisEÍna de acção concreto

da podução de cuidados.

O conjunto de resultados expo,stos revela não so que os profissionais de
enfermagem p(xuram regular a sua participação directa aúavás da processos de
interdependêrcia estratégica, mas rerelam sobretudo qrc tais estratégias derivam

de facto de uma racionalidade limitada e de uma especificidade e coesão da
própria enfermagem. Esta reapropriação dos processos parbbpativos manifesta-se
quer pela forma indiüdual, pela qual o indiúduo retoma o seu poder sobre o meio

eflvotvente para definir a sua identidade; quer sob uma forma de

entendida cotecüvamente, enquanto sistema de normas elaboradas em comum
que conferem ao indiúduo, enfermeiro-actor, uma idenüdade colecüva por
pertêÍça ao gÍupo. Concluo, assim, que a enfermagem é mais do que um "peão
arnoúvel" dentro dos constrangimentos da produção de cúdados, e que não pode

ser regulado cotrx) um robt. É contra este objecü\o de estandardização da sua

üda quotidiana no üabatÍlo que a erúermagem reage aúavés da procura do
reconhecimento da sua identidade.. Na nerdade, a elucidação desta questiio

oferece uma üsão pornrenorÍzada de urra rnaúiz simúlico-ideológica qrc nrodeta,
quer as orientações profissionais, quer as formas de regulação do campo úcio-
organizacional, ao nível dos hospitais e dos centro de saúde, comportando ainda
profundas impticações concephnis e metodoüígicas para a sua desocultação e

3. MalsPalawas Para euê...

Falar da participação directa, no sentido da intervenção da enferrnagem na
gestão qrnüdiana da sua actividade, é complexa. A sua expressão e a efecüva
impticação directa na organr'zação é apenas uma parte de um "jogo... De facto, as

iniciativas participativas formutadas pe{a enfermagem são mais do que um jogo

soff, pois possuem outras interções tatentes. A participação directa longe de ser
uma oportunidade para colocar a democracia ao sewiço da modemização e da

inovação, no senüdo de assegurar a meltmria da prestação de cuidados, na práüca
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faz com que os enferÍneiros não manifestem a sua voz como cidadãos na

organização dos serviços de saúde, na medida em que a negociação é "amortecida"

e os conflitos e as tensões são branqueados pelos interesses profissionais.

Foi através da desocuttação das diferenGs faces que modelam a

complefdade do sistema de acção do quotidiano de úabatho e das tógicas do

processo participaüvo, que verifico que a enfermagem recorre à participação

directa para o desenvolümento da sua estratégia de fechamento profissionat, para

o conüolo estratégico da jurisdição e de afirmação da sua capacidade de

governabilidade do seu campo disciplinar. Se é verdade que a enfermagem

encontra no seu caminho um conjunto de consúangimentos organizacionais e

regulações hierárquicas no seu quoüdiano, não é menos verdade que o facto de a

própria enfermagem poder "sentir" e "inGriorizar" que é possível atingir os seus

objectivos profissionais, ainda que limitados nas fronteiras dos constÍangimentos e

contingências, potencia a génese de uma enfermagem empowered, levando-a a

continuar a participar de uma forma mais acüva nas actividades organizacionais,

no senüdo da defesa dos seus interesses profissionais. Dai que conctuo que a

dinâmica da participação directa da enfermagem encontra-§e eivada de vatores e

de ideologias.

Assim sendo, o "hermeüsmo" do conüolo organizacionat, a "rigidez" de

algumas das regras hierárquicas, o "desinteresse" e a resistência da maioria dos

mais "velhos", a excessiva rotinização dos processos do quotidiano,

nomeadamente ao nível hospitalar, indicam apenas que existem constrangirnentos

nos diferentes contextos de trabalho, mas que não se Úaduzem em limitações

efectivas de auto-exclusão de toda a enfermagem no processo participativo. Por

outras patavras, é nos tÍmites da fronteira da zona de irrcerteza, é no quadro da

adversidade do núcteo central do sistema de acção concreto que a enfermagem,

entre os quais os mais novos e os enfermeiros-especialistas, reutitizam e

reúaduzem para si como vantagens as possibitidades de uma outra dinâmica do

espaço de acção.

A constataçáo dum quadro gtobat do furrcionamento dos dois pequenos

sistemas de acção, hospitatar e centro de saúde, marcado por pontos de

convergência, de "marginalização" e de "fracos" êspaços de visibitidade da

autonomia em enfermagem, pode representar uma sihração que' a longo prazo,
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constitui urna das fontes de clivagem, de insatisfação e de conftito
interprofissionat. Porém, apes.rr do processo de desenvolürrento part:cipatirc da

enÍerÍnagem não comportar conseqLÊncias imediatas para ganhos de autonomia

ptena da profissão, permite-me, à trz dos dados disponíveis, idenüficar um

aspecto fundamental peto qual a enfermagem reage posiüvameflte a este

proceliso- Tratâ-se de uma mrra verúo de [des]-envotürnento da enfermagem,

onde o enrotürnento se crr-za ideotogicarnente com um D qure the indrrz a dinâmica

profissional, com um E que the arxilia a internalizar as visibitidades e ganlns do

empwetment, e com um S que lhe poterria o saber teórico-científico no

processo de diferenciação e de autonomia decisionária na gesüio do espaço sócio-

Trata-se de uma nova "carta sistémica" do enfermeiro-actor que permite

orientar o seu lugar e o seu papet nos diferentes subsistemas da organização da

produção de cuidados, triangulando o sistema organizacionat, hospitalar e dos

centros de saúde, com o sistema cuttural e profissional, com o jogo de actores. Na

verdade, é na base desta matriz ideotogica que a enfermagem pretende Ínodificar

a sua lógica dentro de cada sisGma organizacionat, mudando as regras e os

procediÍnentos, determinando a esúutlra das suas relaçôes interprofissionais e as

definições dos conteúdos das suas furções, elaborando as decisões que possam

causar impacto e ruptura com o seu passado de subordinação málica. Assim

sendo, ao intêrvir directaÍnente com novas regras no jogo de actores,

rnodificando, negociando e uü[izando o seu poder profissionat na orientação do

"cuidar" e da retação de ajuda, denúo de certos limites, a enfemagem pretende

influêrriar não so o sistema de rralores de todos os actores das orgamiações

serviços de saúde, rnas tamtÉm, criar as condições da ernergência da sua

afirmação na organização da prodção de cuidados.

É neste senüdo que entendo que a metodotogia de trabalho de

enfermagem não se inscrerre nutna rnerà aceitação da subordinação nÉdica, antes

porém, é baseada numa flexibitidade utititarista/cutturatista do seu

comportamenb, bem conn numa *nrotivação" etevada e num "compromisso"
ideotógico, não directamente retacionados com os objectivos da organização, mas

sim com os quadros de refelência de urna ideotogia de tribalisrno da srn profissâo.

Ou seja, o campo organizacional consütui apenas um espaço mediador e
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potenciador da sua identidade de méfier do "cuidar" e das possibilidades de

governabilidade dos paradoxos da produção de cuidados. Apesar das rivalidades e

das ameaças da dominância médica sobre a sua profissão, são as clivagens

presentes no campo que fazem reagir a enfermagem de uma forma cotectiva,

nomeadamente pelos mais jovens, enquanto um todo e numa só voz.

Face ao exposto, apesar da prodção de cuidados e da especiatização do

campo de acção da enfermagem emergirem condicionadas peto saber e poder dos

médicos, sendo estes os principais protagonistas que desencadeiam e orientam a

prestação de cuidados de saúde, ao desmontar a noção e o lugar da participação

directa no quotidiano de trabatho em enÍermagem hospitalar e dos cenúos de

saúde, descodifiquei a presença do seguinte: u) um carácter instrumental e

culturalista da participação directa relaüvamente às suas finatidades; b) uma

relativa unidade e coesão intragrupal, para o conúolo dos processos participativos

na organização da prodção de cuidados; ') uma constante procura do grupo

profissional na delimitação ctara e unívoca de fronteiras formais na organização do

trabalho em enfermagem aüavés da adopção dos fundamentos gestionários de

participação directa, sob a forma consultiva ou por delegação.

Efectivamente, a participação directa não é mais do que um produto das

interacçôes múlüptas consideradas num dado rnomento e nas quais se encontram

implicadas as'alavancas" da regulação rccial e de contÍolo da enfermagem. Na

verdade, os resultados sugerem que a participação directa pode ser definida como

um processo sociat, intimamente relacionado com as suas orientaçôes de natureza

profissional na prodr4ão de cuidados de saúde, cujas variações e combinações

permiüram colocar em eüdência que se enconÜa retacionado com disüntos

cenários de acção e teias de constrangimentos e conüngência do qtrotidiano do

úabalho. Dito de ouüo modo, subjaz nas práticas participaüvas directas em

enfermagem um quadro simbótico-ideológico que potencia, quer uma demarcação

deste grupo profissional face às dependências gestionárias e à subordinação a

outros profissionais, quer uma valorização dos mesmos, em relação aos

mecanismos de interverção na organização do Üabalho, enquanto rneios e formas

possiveis de engendrar ganhos de üsibilidade sociat e de autonomia profissional no

presente e no futuro.

Numa perspectiva utititarista/cutturatista, os enÍermeiros não priütegiam
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uma atitude quatquer face à participação no seu quoüdiano de trabalho. A

participação directa emerge de uma certâ forma paradoxat, comportando

implicaçôes diversas e profundas na enfermagem, fundadas numa lógica

triangular, traduíveis como uma relação "para"-"da'-"na'. O .,para" confere

ao grupo uma lógica "corporatiüsta" e tribatista ao processo de adesão à
participação directa. O "da" oferece à enÍermagem a potenciação da sua posição

na relação de forças entre a sua profisúo e as forças de coalisão, externas e
internas, nomeadamente para o desenvolúmento do processo participaüvo. O

"na" reflecte e reforça a posição da enfermagem na regutação social e de controto

das formas, dos conteúdos e dos efeitos das práticas de participação directa em

cada contexto de trabatho. Assim sendo, enúe os parâmetros tidos em contâ para

a enfermagem enconúar uma situação 'o mais saüsfatoria posível,, para a

regulação social e de conúolo da participação, emergem exigências puramente

culturais e marcadamente ideológicas que se não forem tidas em conta petas

hierarquias das organizaçôes de saúde, podem impticar a presença de uma

permanente rejeição peto grupo da enfermagem, de todo o seu interesse sobre

quaisquer orientações adündas da regutação de controto gestionário para a
mudança organizaciona[.

Os resultados dessa invesügação, obtidos aúavés de uma abordagem

organizacionat e baseada nos alicerces da análise esúatégica de Crozier e
Friedberg (1977) elou organizacional (FrÍedberg 1995), colocaram em eüdência

que subjaz na lógicas da participação directa em enfermagem uma matriz

comptexa do seu sistema de acção, modetada por problemas de aÍirmação da sua

üsibilidade socio-profissionat, bem como de consúangimentos e de oportunidades

para a materialização da sua autonomia no quotidiano de úabalho, Neste sentido,

os resultados da invesügação sugerem-nos que a lógica da acção cotecüva da

enfermagem é influerrciada peto ambiente, peto interesse e ainda pela matriz
simbótico-ideológica da profissão, ohdecendo tal tógica às diversas racionalidades

dos actores. Concluo, assim, que os resultados do estudo sugerem que a acção

participativa e directa dos enfermeiros desenvotve-se num espaço social sui
generts, cuja paisagem pode ser caracterizável como um microsisGma social de

acção concreta, onde repousam processos de modetação de diüsão do trabatho,

de negociações, (inter)dependências e regras de jogo, com comptexas impticaçôes

sociais, cutturais e profissionais, e que interferem na maüiz das condições sociais
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e materiais de existêrria intra-organizacional, ou seja, na üda quotidiana do

trabatlrc, passado e presente, em que se enrrctvem, quer os profissionais de

enfermaçm dos hospitais, quer os dos centros de saúde.

A acção cotectiva da enfermgem tal como ela é apresentada, coloca-nos a

questáo da necessidade de repensar mvas formas de regutações autonomas e de

cooperação na produção de cuidados de saúde que toÍnem em atenção a

democracia na regutação colectiva, a identidade e a cultra dos actores de uma

organização e da própria organização. ArguÍnenta-se, assim, a importância da

úans?arência das regras do jogo que se estaHecem enÍe a enfermageÍn e os

ouúos actores nas práücas participaüvas, afim de permitir a methoria do

furrionamento e a inomção da e na organização dos serviços de saúde-

À tuz dos resuttados obtidos, considero ainda que as orientaçôes da opção

metodotógica adoptada, fundada hos aticerces da anátise organizacional e

esúatégica de Crozier e Friedberg, e de um estudo de caso múttipto, me abriram

noms perspecü\ràs Para compreender e apreender as implicações do processo da

participação directa no presente e no fuurro da mfermagem. Em concreto, o quê

é que a aniítise esüatégica e/ou organizacional apticada ao estudo da participação

directa me troue de norro? Em prinreiro [t4ar, ofereceu-me ajuda no diagústico

sociotógico, facititando-me a sdecção dos factos susceptiveis de elwidar o

sistema de acção concreto onde se move a enfermagem. Por outro [ado, atargou-

Íne o campo de teitura das relaçôes mfermagem-grupo-organização,

assim, parà a idenüficação e para a compreensão da racionatidade limitada da

enfermagem. Por úttimo, aúavés deste procediÍnenb rretodotógico'

adequar a combinação de técnicas qualitaüvas e quantitaüvas para explorar as

diferentes nrodalidades de interacção geradas pela enfermagem, colocando, por

um [ado, a nu a sua forma de "ver" a realidade organizacional e, por outro,

auitiando-me a caPtar de forma intemi\rà e extensiva, as redes de relações de

poder qrre subjazem nas tógicas que asseguram a gestão participaüva no seu

qmtidiano na produção de cuidados no ÍÍEio hospitatar e ms cuidados de saúde

primários.

Face aos resultados alcarçados nesta investigação, satvaguardando

obüamenG as respectivas contiluências tocais e as características de cada

sistema de acção concreto, sugíro o aprofundarnento do estudo nouÚas reatidades
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atavés de um rnod€{o que jutgo poder potenciar a teifurd das [causas -
características da participação directa - êÍeitosl. Entendo, assim, que o Ínodelo

a adoptar para fuüras abordagem organizacionais dos paradoxos da participação

directa rúo deve resumir-se à mera teifura dos jogos de poder ÍE organização,

antes porém deve centrar-se na anátise quer dos fundarnentos e dos prirrípios de

acção participaüva, qrs das orientações pÍofissionais, dos acordos e das regras

que estruüfirm as t'ocas, tanb entre o sistema organizacional e os profiss]onais,

assim como entre os seus próprios membros.

Trata-se de um modelo fundado em dois eüos analíücos, tal colrrc \,em

descrito m EsqueÍm 18. O prinniro é pela tógica das

representações e práücas dos actores, sendo estruturado em torno das seguintes

dimensões analíticas: u) idenüdade profissiona[ (valores, noÍTnas e crenças;

trajecbria profissional e biográfica; condição úcio-profissional; relações sociais;
b) maEiz de recomposição ideotógica da profissão (necessr:dades proÍissionais;

profissão, profissionalização e profissionalisrm); ') regutação na organização

(regulação social; regutação do controto); d) mudarça organizacionat (rrecess'dades

organizacionais ern imvação e qmtidade; inflrÉrrcia dos factores intêrnos e
o<terms). Quanto ao segundo ei:o, denominado de lógica da participação directa,

as dinrensões analíticas são: ") contexto de úabatho (materialização dos saberes

tóricos da profissão); b) formas, processos e efeitos da participação

lempovfrrment; autonomia e üsibitidade sociat da profissão)-

Em suma, analisar a participação directa trôta-se, em concreto, da

descodificação da teia dos patÉis dos actores da e na organização, enquanto

elementosrhave das lógicas profissionais e do funcionamento da organização,

razão pela qual entendo que devemos interrogar como eles se relacionam, como

criam as sr.as redes de sociabitidade e de intracção hierárquica no quoüdiano de

trabatho, e quais os princípios qr.re forjam as racionah'zações esüatégias na

cooperação e m desenrolürrento das práücas participati\âs.
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Anexo 1





Enfermagem e Participaçâo Directr: Estudo de Caso
Guião da Enhevista [Enfermeiros e Chefes de Enfermageml

DiEÊtrsIo c
Obicctivo

Qücstlo Pfitrciprl Qúesttro Acessórir

Dirnensilo I :

Eúermagem e
orientações
profissionais

Objeçlivo l:
Analizar as

actividades e as

suas orientações
profissionais.

* Pode descrever, em
tragos g€Íais, o
trabalho que se frz no
seu s€Íviço? [Pl]

* Sente-se satisfeito,/a com as frmçôes que des€íp€úa? Sc
em ÍelaÉo a quais aspoctos? [P2]
* Na sua opinião, os coúecim€ntos adquiridos na sua fonru€o
inicial tem sido suficientes püa a resolução dos pmblcmas no
quotidiano? E, eln relação ao actual ensino de enfermagem? [P3]
* Considenndo o túalho de hoje, pensa que tem oso[ido

firndamentais ao do Sê
+ Considera que a prática de enfermagem do seu senriço cíí
relacionada com algum modelo teórico de enfermagem ? [P6]
* Considera que a prática de enfenmgem é influenciada pelo

sexo, pela idade, pela antiguidade na profissão e pela fornagão
(ser especialisu ou não) dos prolisionais? [P7]
. Considera quc é fácil 'ataif profissioaais de enfermagem para
tabalhar nâ sua oryanização e/ou no seu serviço? [P8]
* 

Quando chega rmt novo profissional no seu serviço, cono se
gocessa a sua integação? [P9]
* Em t€rmos de deserperúo, como é que se proccssa a avaliação
das actiüdades profssionais? Consiclera inprescindível a

dos médicos neste de I

* C-onsidera quc a
organização do
tabalhoeapráticada

hospitalar é distinta dr
dos cenfros de saúde?

Se sirq por favor
explicite as principais
difere4as ? [P5]

t O que é que pensa

sobÍe a autonomia da
enfermagem na
prestação de
çúdâdos? tPl ll

I O que é que rDais valoriza nas relações enfeÍrneiÍo-médico-outro
pessoal ? E na rclação com o utente ? E com os colegas? E em
Íelação aos outos sef,viços de saúde? [P12]
* Na sua opinião, qual é o p€rÍil de uB "bom' profissional de
enfermapem ? E rmt "bom" medico? [Pl3]

Dirnensão 2:
Pdticipação
DiÍecta

Objectivo 2:
Identificar, sob o
ponto de vista da
eafemngenl os
fitndam€ntos da
participasão direch
na oÍganização do
seu trabalho

* O que pensa sobre a
paÍticipação da
enfermagem na
oÍgpnização? [P 14]

ú Pode exemplific€r algumÀ situação que taduza as

çaracterísticas da paÍicipação düecra no b'abalho que criste no
seu serviço? [Pl4.l]
{ A adminisFaçãddirecção, as chefias em geral e os médicos
pedem opiaiões ou consultam individualrnente e/ou em grupo os
enfermeiros acerca dos assuntos rclacionados com a prestrção de
cuidados de saride ? Se sirn, em relação a qwiis aspeçlos? [Pl5]
* Considera que a admhistração/direcção, as chefias ern geral
conferem aos enfenneiros, o direito de tomar dÊcisões

ildividualm€nte e/oú em grupo sobre a organização do tabalho
no seu serviço ? Se sin! em relação a quais aspectos? [Pl6]
* Em que medida" julga que os rspres€ntmtes dos €nfeÍmsiÍos
(p.e. delegados sindicais) da sua instituição são informados,
consultados e paÍticipam nas negociaçôes ou oa tomada de
d€cisões coqjuta sobÍe as altqrações na orgaDização c/ou no
plaueamento do trabalho? [Pl7]
* hdique sugestões, medidas e facilidades que a sua hstituição
deverá oferec.r aos Ênfermeiros para que estes possam

a sua actiüdade. Idesenvolv€r

Dimensão 3:
Cü?lcÍeri?$o do
entevistado

Objectivo 3:
IdentiÍicação d,o

enhevistado

* Instituição [Pl9]

t Sexo [P22]I Idade [P23]
* Ántiguidade na
pÍofissão [PZ]

. Funçâo des€mpeDhada na Instituição [P20]

' Tenpo de serviço na organização [P2l]

I



Guião da Entrevista
Enfermagem e Participação Directa: Estudo de Caso

de e Médicos

Dünens:l,o l:
Caract€rização da
Prestação de
Cuidados de Saúde

Objectivo 1:

Identificar as
políücas e as
prátiças narede de
cuidados de saúde

Dimensão 2:
Enfemagem e
orientaçõês
pÍoÍissionais

Objectivo 2:
Analisar as

actiüdades € as

orientações

Fofissionais.

Dimensão 3:
Participação
DiÍectâ

Objectivo 3:
Identificar os
fundmentos da
paÍticipaçâo dirccta
na orgauização do
seu tÍabalho

r O que é que pensa

sobre a acural rede de
cuidados de saride na
sua Região de Sarldc?

tPAU

* Pode descreYer, erlr
traços geraiq o
trabalho de
enfermagem que se

faz no seu serviço?

* ConsideÍa que a
org;soizqã,o do
Eabalho e a prática'
hospitalaÍ, quer ao
nivel da pnítica
médica, quer no
domíaio da
eú€rÍlageÍr1 é
distinta da dos centÍos
de saúde? Se stuq por
favoÍ explicite as
principais diferenças?

' O que é que peosa

sobrc a autonomia da
enfermagem na
prêstação de
cúdados?

* O que p€nsa sobÍe a
paÍticipagão da
€nfernagrem lra
organizaÉo? [P I 5]

Dimcnsio c
Objcctivo

Qucstlo Principal Qucstlo Acessória

t Considera que as diferentes fonnas geslâo da organização dos serviços

r Sqte-se súisfeito/a com as frrnções desempeúas pelos enfermeiros? Se

de sâide implernentadas nesta Região de Sarírle (ou Sub-Região de Saíde),
têm tido repercussões na prática Inédica e de enfemagem? Se sirq em
rElaç:lo a quais asp€ctos? [PA2]
* Ào longo da sua elqeriêucia profissional, o que é que mais lhe preocupa

na ue.stação de cuidados de saúde? [PA3]

sirq em relação a quais aspeçtos? [P5]
t Considerando o trabalho de enfennagem de hoje' pensa que tem ocorrido
alteraçôts fundarnentais ao longo do tenpo? Se siÍL quais? [P6]
* Considera que a actual formação académica dos enfenrriros, como curso

tem contribuido lrlna

êstes desenvolver

difeÍEnte d€

a sua actiüdade.

' Considera que a prática de €nferÍnagem é influenciada pelo sexo, pela

idade, pela antiguidade na profissão e pela formação (ser êspecialista ou

não) dos pÍofi$sionais? [P9]
* Considera que é Íácil "atrai/ profissionai§ (nredicos e enfernreiros) para

tabalhaÍ na vossa Região de Saúdg nomeadamente na su& organização

dou no szu serviço? [Pl0]
* Ém termos de desempenho, como é que se processa ê avaliaçâo da§

actiüdades profissionais em edeÍmagem? Considera imprescindivel a

presença dos médicos neste pÍoc€sso de avaliação? [P 1U

* O que é que nrais valoriza tras relaçõ€s enferm€iro-médiccouf o pessoal?

t Pode çxeurplifiçar algume situação que trâduzâ as câracterísticas da

E na relação com o utente? [P 13]
* Na zua opinião, qual é o perfil de um 'bom" profissional de enfermagan?

E de um "bom" medico? [Pl4]

participação diÍeçta no úôbalho que exi§te no seu serviço? Consid€m que é

imprescindível a participaçâo <tros enfermeiÍos no trabslho médico? Se sim,

emrelação a quais aspe*os? [Pls.l]
t À administração/direcção, as chelas ern gcral e os médicos pedem

opiniões ou consultam indiüdualmcnte e./ou em gnrpo os enfernreiros

acerca dos assuDtos relacionados com a prestaçâo de cúdados de súde ?

Se sün, em relação a quais aspectos? [P16]
* Considera que a administação/direcção, as chelia§ em geral conferern

aos enfermeiros, o düeito d€ tomaÍ decisõcs individualÍnente dou cm
gnrpo sobre a organüação do trabalho no seu serviço ? Se sim, em Íelação

a quais aspectos? [Pl7]i Em que Eedida julga que os ÍepÍesentantes dos médicos e dos

enfermeiros (p.e. delegados sindicais) da sua in§tituição são fufomdo$
consultados e participam nas negociações ou ra tormda de decisões

conjuuta sobre as alteÍafóeÊuaoÍg;frizwã,o e/ou no planeamcnto do

túalho? [Pl8]
* Indique sugestões, medidas e facilidades quc a sua instituiç:io deverá

ofsrecer aos proÍissionais, nomeadament€ paÍa a enfermagerq para que

' In§tituição [P20] * Função desernpenhada na Instituição [P2l]
I T€rrpo de serviço na orgzúiz?(ão [P22]

I Sexo [P23]
t Idade [P24]
* Antiguidade na

Dinpnsão 4r
Caracterizasão do
entrwisado

Objectivo 4:
Identifcação do
entrevistado

2



e Participação llirecta: Estudo de Caso
Guião do Questionário [Enfermeiros e Chefes de Enfermageml

Dimensão anaüüca
1

Objectivo Variávcis Indicadores QuesEes

P3
P4
P5.1.1aP5.1.5
P5.1
P.5a

P1
P2
P6
P7
P8
P9 c P9.1

Perfl tlo Inquirido Caractcrização do
insuirido
sociodeinográfica,
p,ofissional ,
tajectória escolar

Sexo
Idade
Ilbilit LiEüárias
Trajectoria escolar

Local de Trabalho

Profissão

i Grau dc irstução
i Outra formaçiío
r Ano de conclusão
do curso dc basê
r Tipo de organiz. e
scrvico
I Catcg. profissional
* Amig. profissão
* Antig. na organiz.
* Vlnculo à

Dimcosão
Aaalítica 2

Trabalho crn
Enfermaccm

Sub-Dirnsícão
analltica I

ecüvo Variáveis Indicadores Qucstões

Contexto Caracterização
do rÍabâlho

Enquadramcnto
do b?balho

I Pútica hospitalar e
nos centos dc gaúde

P12 ePl2.l
Trabalho em
Eofermagem

Caracteúticas
do tabalho

* Ideologias da
profissão
i Divisão do frab.
* Varierl«le das

actividades
* Freq. Partilha de Irf.

P13.1 a Pl3.15

Pl7.l aPl7.6.l

* Delegação das
actividades

P16.1 a P16.15.1
P2l (P21.1 e
P21.2)
P19, Pl9.l e P20,
P20.1

Inflúncias dos
ActoÍ€s

t Influências extcmas, P14.1 a P14.20
inteÍnas ê

Autonomia + Rcsponsabilidadc P13.6
P15.13

Valores Organ, partilhados P15.1aP15.13
sobre a organização, as
relações profissionais e
o arúiente de tabalho

Satisfação em i Satisfação com as P18 (P18.1,
activ. P1

Sub-Dimeosão
amütic8 2

Objectivo Qucs6cs

Trabalho e
Fomnçôo

Caracterização
ala iryoÍtância
tla formação

Aplicabilidade
dos

Conheci'oentos

* Influêmia da
fomução no quotid dc
tabalho

P22(P22.1,
P22.2)

Participação ra
formçâo

I Frcquência a acções P23
P23.1 a P23.1.5.1
P23.2 tP23.2.5.1t Actualiza conhecim

I



Dinensão
analítica 3

Objectivos

Caracterização
da
paÍticipaç:!o
diÍecta

Variáveis Indicadores Questõcs

P25.1 a P25.13.1
P27.1sP27.13.1

Participação Factor€s de
Participação
directa

+ Fact. de Aclesão
* Fact. de Íejeição

* FacL Desenvolv.
* Desetrvolvimsúo
da pnática de PD
(formção, lider.,
irylementação)
* Freq pÍopostas
para a rnrdança
* Freq ila inform. e
consulta
* Decisores da

Desenvolvimento
do Processo de
Participação
dftecta

P26.1aP26.29.1
P33, P33.1 a P33.5.5.1
P34, P35

P36

P37, P38

P39

Formas de
Participação

Efeitos da

' Formas Consulta

* Temas de consút
* Fonnas TDecisão

+ Formas PD
preferidas

P28, P28.1 a P28.5.1
P29,P29.1 aP29.3.1
P30.1 a P30.10.1
P31, P3l.l a P31.7.1
P32,P32.1a P32.11.1
P40

P24
P41 P41.1 a P41.7.1
P10

P11

* Pníüca na organ.
* Contibutos

Participação
indfuecta

Associação
sindical

t Pertetrça ao
Ínovimento
sindical
* Percepção do

"peso" da adesão

ao movimento
sindical

Dimensão aralíüca
4

Objectivo Variáveis Indicad,ores Questões

Perspectivas
firhlas

Caracterização
das sugestões,
medidas e
faciüilades

Qualitlade das
práticas

a Avaliação tla
qualidade das
práticas e da org.

Estatégias * Aspectos positivos

P42,P43,P44

P45

2



ENFERMÀGEM e PARTICIPAÇÃO
Estudo de Caso

INQUÉRITO POR Q{IESTTONTíRIO

Escolha rma resposta para cada situação e assinale-a com um X.
Nas perguntâs abeÍtas, descreva a sua opinião ou a sua situação nas linhas embranco.

I I [-J @ódigo inq. )
Zona Amostral A B C

Pl. Hospital / Centro de Soúde :

P2. Serviço / Unidade onde exerce a sua actividade profissional : 

-

P3. Sexo
Feminino
Masculino

P4.Idade | | lanos

P5. f,'ormação (assinale comX as suas múltiplas situações. Indique apenas os cursos efectivamente
conclúdos)

Curso de Enfermagern Geral ou equivalente legal ...................
Crrso Superior de Enfermagem (bacharelato)
Curso de Especialização em Enfermagem ...........................
Curso de Estudos Superiores Especializados em Enfermagem
Outros ................

o1
o2

o
o
o
o
o

P5.1. Quais ?

P5a Ano de conclusão do curso de enfermagem (formaçilo inicial) I I I anos

P6. Qual é a sua categoria profssionel ?
Enfermeiro .............,.............. O 1

Enfermeiro graduado ............ O 2
Enfermeiro especialista ......... O 3
Enfermeiro chefe .-................ O 4

P7. Antiguidade (tempo de exercício) na profissão: [_ll anos

P8. Indique a sua antiguidade no Eospital / Centro de Saúde: l_[_l anos

P9. Qual é o seu vínculo laboral com a orgrnizaçlo?
Sem vínculo (recibo verde) ..................... O I
Contrato a termo certo .......,.....................O 2
Conúato administativo de proümento .. O 3
Integrado no quadro e/ou mapa ............... O 4
Outra (por favor especifrque) ...................O 5

P9.1. Qual ?

P10. Ú membro de alguma associação sindical ?

Sim 01
Não 02

P11. Aproximadamente, qual é e percentagen de enfermeiros que julga serem sindicalizedos na sue
organização? LL-]o/o

A- DO T]IRIDO

1



B. DO TRABALHO DE EI\IERMAGEM

P12. Considera que a pÉtica da enfermagem hospitalar é distintt da dos centro§ de saúde?

Sim Ol
Não 02

P12.1 Se respondeu "SM", indique, por favor, pelo menos duas das principais diferenças

Pl3, Na sua opinião, qual é o grau {s imFortância das seguintes situações para umr "boa" prática da
enfermagem?

(1 - nenhuma; 2 - reduzida; 3 - moderada; 4 - elevada;5 - müto elevada)

l. Hurnanização ilas relações . - . 
: 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2. A profissão como uma vocação
3. Predomínio da orientagão do cuidar sobre o curar .

4. Predomínio da sensibilidade pessoal sobre a técnica "...........'......
5. Predomínio da orientaçílo técnica sobre o relacional
6. Não subordinação ao contolo médico ....................
7. Domínio de todas as técnicas de enfermagem ,..........
8. Domínio das técnicas das ciências biomédieas .......

9. Domínio dos métodos e técnicas de investigação .........................
10. Forrnação contínua
I l. Distanciamento dos conhecimentos teóricos
12. Capacitlade de nípida decisão individual .................

13. Capacidade de ajuda e encaminhamento do utente
14. Capacidade de adaptagão à mudança ........................
15. Negociador de compoÍtamentos

1. Ministerio da Saúde ...................
2. Autarqúas .....
3. Ordem dos Enfermeiros .....................
4. Sindicatos dos Enfermeiros
5. Outras associações profissionais
6. Escolas Superiores de Enfennagem
7. Os cidadãos ern geral ...................
8. Adminisaação dê Região de Saúde

9. Coordenação da Sub-Região de Saúde

10. Administagão/Direcçâo da sua organização ........

11. Direcção médica da sua organizagão ...................
12. Direcção de enfermagem da sua organização ......
13. Os utenteJdoentes do serviço
14. Os médicos da sua organização
15. As chefias adminisFativas da sua organização .....

16. Os outros profissionais da sua organizaçío ..........

17. OG) chefe(s) de enfermagem do seu sector .........
18. Os colegas da equipa de enfermagem ...,...........'.
19. Os auxiliares de acção médica .....
20. A sua pópria p€ssoa ................

5
5
5
5
5

5
5
5

5
5
5
5

5
5
5

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4
4

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

3
J
J
J
J
3
J

3
J
J
3
J
J
J
\

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

2
2
2
)
2
2
,
)
2
2
2
2
2
2

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

I
1

1

I
I
I
I
1

I
1

1

I
I
I
1

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

04 05
04 0s
04 0s
04 05
04 05
04 05
04 0s
04 0s
04 05
04 05
04 05
04 05
04 0s
04 05
04 05
04 0s
04 05
04 0s
04 0s
04 0s

o2 o4

P14. Na sua opinião, qual é o grau de inÍluência que as seguintes organizações' grupos ou pessoas podem

exercer no trabalho de enfermagem que realiza na sua organização ?

(l - nerúuma; 2 - rcú;zida;3 - moderada; 4 - elevada; 5 - muito elevada)

J
3
J

3

3

J
J
.,
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3
3
3
3
3

3
J
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J
3
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o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
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1

I
I
1

1
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o
o
o
o
o
o
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P15, Na sua opinião, qual é o grau de importâncie de crde üma das s.€uintes situações no seio dos
profissionais de eúermagem da sua organização? .

(1 - nenhurna; 2 - reútzida;3 -moderada;4 - elevada; 5 - múto elevada)

o5
os
o5
o5
o5
os
os
os
os
o5
O5
o5
o5
os

o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4
O4
o4
o4
O4
o4

J

3
3
3
3
3
3
J
3
3
3
3
1

I
I
I
I
I
I
1

1

1

I
I
I
I

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

o2
o2
o2
o2
o2
o2
o2
o2
o2
o2
o2
O2
o2

O4
o4
o4
O4
o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4

o5
o5
o5
os
o5
o5
os
os
o5
o5
o5
os
Os

P16. Na sua opinião, qual é o peso relativo das seguintes actividades no quotidiano do seu trabalho ?
(1 -nenhum;2 -redueido;3 -moderado;4- elevado;5 - müto elevado)

1. Adminisração de terapêutica (injectáveis/orais) O I
2. Preparação de terapêuücar! ...................:.............,. O I
3. Algaliagões / desalgaliações ................................ O I
4. Pensos ............ .......................... O I
5. Diagnóstico de necessidades dos utentes ............. O I
6. Infomração e./ou ensino dos utentes ..................... O I
7. Preparação dos materiais "assépticos" ................. O 1

8. Aniálise e reposição dos materiais ........................ O I
9. Contacto com os familiares dos utentes .......,....... O 1

10. Apoio à actividade dos médicos ........................ O f
11. Consulta dos processos clínicos dos utentes ...... O f
12. Elaboração dos processos de enfermagem ......... O I
13. Resolução de problemas administrativos .......,... O 1

14, Apoiar os colegas.............,................................. O I

o2
o2
o2
o2
o2
o2
o2
o2
o2
O2
o2
o2
o2
o2

3
J

3
3
J

3
J
3

3

3
3

J
3
3

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

15. Outas (por favor especifique) ,......................... O1 O2 O3 O4 O5
15.1. Quais ?

P17. Em relagão à organização do tabalho em enfermagerr, o que pÍedomina no seu SerrriçoÂJnidade?

l Cada um dos enfermeiros do serviço é responúvel pela totalidade dos cüdados a preshr a um
nriLrnero fixo de doenteVutentes (internados e,/ou de um ficheiro clínico) ...............O I

2. Cada enferrreiro é responsável pela totalidade dos cuidados a prestar aos doenteVutentes de uma ou
rnárias salaJquartos/rmidades, durante um periodo fixo de ternpo, ern sistema de rotatiúdade ..........O 2

3. A cada €nfeÍ:meho(a) é diseibüdo diariamente um núrnero de doentedutentes de que é responsável
pelos cüdados a prestar-lhe ,.............. ......,........O 3

4, Cada enfermeiro é responsável por todos os doenteíutentes do serviço, sando o conjunto de cúdados
a prestar-lhe repartido pelo total de enfermeiros presentes ern cada tuuro e/ou rmitlade .....................O 4

5. Cada enfermeiro realiza em conjunto com outos enferrreiros as actiüdades mais padronizadas,
tendo simútaneamente um nrimero fixo de doentes de que é individualmente responsável ...............O 5

6. Outas (por favor especifique) ...........................O 6
6.1. Quais ?



P18. Em relação às ectividades quotidianas:
P18.1 Quais são as actividades quotidianas do seu trabalho que lhe dão maior satisfação?

(indique no rnáximo cinco actividades)

P18.2 E, quais são as activldades quotidianas do seu trabalho que lhe dão menor satisfação?
(indique no rn:áximo cinco actiüdades)

P19. Em sua opinião, algumas das sues actividades deviam §er efectuadas pelos médlcos?

Sim Ol
Não 02

P19.1 Se respondeu "SM", indique, pm favor, as algumas dessas actiüdades
(indique no rnríximo cinco actiüdades)

P20. Na sua opinião, algumas das suas actividades devem ser delegadas a auxiliares de acção médica?

Sim Ol
Não 02

P20.1 Se respondeu "SIM", indique, por favor, as algumas dessas actividades
(indique no mríximo cinco actiüdades)

P21. No contexto das relações de trabalho:
P21.1. qual é o grau de frequência com que os méücos consultam os processos de enfennagem dos

utentes?
(l - nenhuma; 2 - reduzida; 3 - moderada; 4 - elevada; 5 - múto elevatla)

01 02 03 04 05
P21.2. qual é o grau de frequência com que os enfemeiros-chefe consultâm os processos?

(1 - nenhuma; 2 - rcdwida;3 - moderada; 4 - elevada; 5 - muito elevada)

ol 02 03 04 05

P22. Em sua opinião, os conhecimentos adquiridos:
P22.1. na sua formação inicial têm sido suficientes para a resolução dos problernas quotidianos?

(f - nada; 2 - müto pouco; 3 - ern parte; 4 - quase totalmente; 5 - totaLnente)
01 02 03 04 0s

P22.2. E, caso terúa formação especializada, os conhecimentos adquiridos têrn sido suficientes para a

resolução dos probloras quotidianos no seu serviço?
(l - nada; 2 - muito pouco; 3 - em partet o 

ó1r " "§tf*",j ; ""%1") O s

4



P23. Cbstuma frequentar as acções de formação e de actualizaçiio permanente?

Sim 01
Não 02

P23.1 Se frequenta regularmente, quais são as áreas de formação que the despeda ou tem
despertado maior interesse? (assinale com X as suas múltiplas opções)

1. Metodologias de enfermagem
2. Métodos e técnicas de investigaç;;'.......:.....:....
3. Desenvolvimento pessoal e social ....................
4. GestiÍo e administração ...............
5. Outras formas

5.1. Quais

P23.2 Se não frequenta, como procede para actualizar os seus coúecimentos?
(assinale com X as suas mriltiplas opções)

l. Solicitando o apoio dos enfermeiros-chefe ..........,................... O
2. Atavés da partilha de informação com os colegas ........,......... O
3. Através do contacto com os colegas de outos serviços ........... O
4. Adquirindo livros e revistas ..................,,...... O
5. Outras formas ................ ................................ O

5.1. Quais

ô
o
LJ

(J
?

,

5



DIRECTÀC. GERAL SOBREAPÀRTI

Entende-se por Participação Directa (PD) da enferrragem no quotidiano da produção de cúdados, um
pÍocesso de reorganização do tabalho, não regulado rmilateralmente pelas hierarquias, mas sim pelos
próprios profissionais, sendo a adesão e a rejeigão à introdução e ao desenvolvfunento do processo e das

formas que assume, mediada por urna orientagão avaliativa dos profissionais, positiva ou negativa, ent
relação aos diferentes contextos de estuturagão e de reestruturagão das suas pníticas no quotidiano. As
formas de envolvimento dos(as) enfermeiros(as), tanto em termos indiüduais corno em grupos, podern ser,

quer sob a forma de consultq quer sob a forma de delegação de poderes para a tomada de decisão na
do seu trabalho.

P24. Considera que a paúicipação directa tem sido uma priítica corrente na organização do frabalho
em enfermagem no seu serviço?

Sim
Não

Se respondeu "NÃO", passe para a pergunta seguinte e termine o inquérito após a sua Íespostâ.

Se respondeu "SM", passe para a pergrmta seguinte e as subsequentes.

or
o2

P25. Em que medida cada um dos seguintes aspectos NÃO CONTTBTII para a adesão dos enfermeiros
às práticas de participação direc{a (PD) na sua orgsnização?
(1 - discordo totalmente; 2-discordo;3 -não discordo nern concordo; 4 - ooncordo;5 - concordo

totalmente)

l. A participaç2Ío directa @D) não úá poder aos enfermeiros,
e apenas aumenta o papel e a influência dos
enfermeiros+hefe , . , . . . . . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . . . O I

2. A PD não ajúa os enfermeiros a senúem-se envolvidos
rn otganizaçáo üprestação de cüdados ......,........'..'.... O I

3. À PD reduz a necessidade da existência de sindicatos e de

outros sistemas de represe,ntagão dos enfermeiros ......... O I
4. A PD requer um período dernsiado longo de planeamento

e de implementação ..........................,..........................,' O 1

5. Os proÍissionais não manifestam disponibilidade pessoal
para a PD............ .-....................."..... O I

6. A organização não investe na formação dos profissionais .' O 1

7. A PD não melhora a qualidade do serviço ............................ O 1

8. A PD é um jogo da Administração / Direcção, utilizado
para manipular os enferÍneiros ..,........ O f

9. A PD não contribú para a redução dos custos nos servigos .O I
10. Não contribui para a satisfação dos profissionais ............... O 1

11. Não incentiva o aperfeiçoamento contínuo .........................O 1

12. Não melhora a qualidade de vida profissional .................... O I

o2

o2

o2

o2

o3

o3

o3

o3

o4

o4

o4

o4

o5

os

os

os

o2
o2
o2

o2
o2
o2
o2
o2

o2

o3
o3
o3

5
5
5

5

5

5

5

5

3
3
3
3
J

o
o
o
o
o

040
040
040
040
040
040
040
040
o4 o513. Outras (por favor especifique) ........................................... O I o3

6

13.1. Quais ?

Agradeço a sua colabornção



P26. Na sua opinião, qual é o grau de influência de cada uma das seguhtes sltuações no
desenvolvimento da participação na organizaçilo do frabalho em enfermagem na sua instituição?

(l -nenhr.nna; 2 -reduzida; 3 -moderada; 4 - elevada; 5 -múto elevada)

l. As relagões com os(as) colegas
2. As relações com os(as) enfermeiros(as)-chefe ..........................
3. As relações com os(as) medicos(as) ...................
4. As relações com os(as) auxiliares de acção médica ...,,.............
5. As relações com os outos profissionais ..............
6. As relações com a administração / direcção .......
7. O tipo de tarefas que efectua ...
8. Ser consultado sobre os assuntos relacionados com o seu

tabalho ..............
9. A participação directa nas decisões sob're o seu tabalho ..........
10. A participação directa em grupos de trab (projectos e esürdos)
11. A participação directa na realização do plano de actiúdades

da orgnizaçáo ...
12. O fimcionamento formal da organização
13. O salário que recebe ,................
14. A sua categoria pofissional ........................,...
15. O funcionamento informal do sector /equipa, onde desenvolve

a sua actividade .

16. O prestígio social por tabalhar nr organimçáo ...
17. O reconhecimento que os colegas da mesma carreira

profissional dão pelo seu trabalho ..
18. O recorúecimento que os médicos di[o pelo seu trabalho ........
19. O recorúecimento que os auxiliares de acção médica dão

pelo seu tabalho
20. O reconhecimento que as chefias e a Direcçiío ou

Adminishação dão pelo seu tabalho
2l- O reconhecimento que os utentes dão pelo seu trabalho ..........
22. A autonomia (possibilidade de agir e pensar com indepen-

dência) que possü para efectuar o seu trabalho .....................
23. As condições fisicas de trabalho Qu4 ruído, etc.) ..
24. A boa comunicação da organização (rapidez e eficiência

na difusão dos as$mtos de interêsse profissional)
25. O contacto com os outros sectores (ou equipas)
26. Ser informado dos objectivos dos planos de actiüdades da

organização, em geral
27. Formação e actualização permanente sobre os novos

procedimantos do trabalho em saride
28. A zubordinagão ao controlo médico ....................
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o2
o2
o2
o2
o2

o
o
o
o
o
o
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3

01 02 03 04 05

3
J

J
3

3
1

o
o

o
o

o
o

2
2

2
)

2
2

o
o

o
o

o
o

I
1

o
o

o5
o5

os
os

olol
ol
ol

ol
or

ol 02 03 04 05

3

3

29. Outras (por favor especifique) ................................................... O I O2 O3 O4 O5
29.1. Quais ?
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P27. Ne sua opinião, em que medida cada um dos seguintes espectos CONTRIBIII para a adesão dos

eúermeiros às práticas de participação directe (PD) na sua organização ?

(1 - discordo totalmente;2 -discordo;3 -não discordo neÍn concordo;4 - concordo; 5 - concordo
totalmente)

1. Necessidade de melhorar a qualidade do serviço O I
2. Necessidade de redução dos custos nos serviço .... O I
3. Satisfação dos prolissionais .................................. O I
4, Inceotivo ao aperfeiçoamento contínuo ............... O 1

5. Qualittade de vida profissional ............................ O 1

6. Àcesso dos enfermeiros a "poderes" na decisão ....O 1

7. Exig&rcia dos enfermeiros .........,......................... O 1

8. Exig&rcia das organizações representativas .......... O I
9. Seguir o exemplo de outras organizações ............. O I
10. Requisitos de legislação ."...... O I
11. Sentimento de envolvimsnto nos assuntos

relacionados com o trabalho na organização O 1

12. Â participação directa é uma técnica de gestiÍo

que orienta todas as acções organizativas ...... O 1

13. Outras (por favor especifique) ...............'.........' O I

Sim
Não

5

5
5

5
5

5
5
5
5

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

J
t
3
3
3

J
J
3

3
3

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

2
)
7

)
2
n

)
2
7

2

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o

o2

o2

o2

o3

o3

o3

o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4
o4

o4

o4

os

o5

o5

o4

13.1. Quais ?

P28. Consideranilo a prática de participação na sua organização, a

opiniões ou consulta individualmente os enfermeiros acerca dos

trabalho de enfermagem?

Sim Ol
Não 02

a{ministração/ürecção pede
âssnntos relacionados com o

P28.1 Se respondeu "SM", indique, uma ou mais formas de participação:

(assinale com X as suas múltiplas opções)

1. Reuniões regulares com a chefia directa ....'.......'...

2. Análises regulares do desempenho

3. Inquéritos às atitudes .'...'.'...'..............
4. Contactos regulares com um dos elementos da administração """"""'
5. Outras formas (por favor especifrque) ........................"

o
o
o
o
o

p29. E, t adrninistração/direcçáo pede opiniões ou consulta grupos de enferneiros, formalmente

criados, acerca dos assuntos relacionados com o trabalho?

5.1. Quais?

o1
o2

P29.1 Se respondeu "SIM", indique, uma ou mais formas de participaç?ío:

(assinale com X as suas múltiplas opções)

1. Rermiões regulares com grupos com runa

tarefa específica, numa base durável
(po,r ex. equipas de qualidade)

2. Reuniões regulares com grupos com uma

tarefa específica, numa base temporária
(por ex. gnrpos de PÍojecto)

3. Outras formas (por favor especifique) .............-....

o

o
o

I

3.1. Quais?



P30. Em que metériar e com que frequêncle sfio pedidas rs opinlões aos eúermelros?
(1 -nuuca;2 -raramente;3 - algumas vezes;4 - quase sernpre; 5 - serryre)

l. Organização do trabalho em geral
2. Horário de tabalho
3, Higiene e seguranga .........................

5. Qualitlade do servigo p,ÍÊstado ..
6. Relações oom os utentes ...,,......,.
7. Relações com os médicos
8. Relagões corr as chefias directas
9. Relações com os outos profissionais ..,-....,..........

10. Outas (por favor especifique) ..--.......-..............O I

o
o
o
o
o
o
o
o
o

5
5
5
5
f,
5
5
5
5

4
4
4
4
4
4
4
4
4

o
o
o
o
o
o
o
o
o

3

3

3

3

3
3
3
3

3

o
o
o
o
o
o
o
o
o

I
I
I
I
I
I
I
I
I

o2
o2
o2
o2
o2
o2
o2
O2
O2

o2

o
o
o
o
o
o
o
o
o

oso4o3
10.1. Quais ?

P31. Existe, efecüvamentg na sua organizaçlo a possibllldade de tomar decisões indivldtalmente sobre
o modo como o seu trabalho é reallzado?

Sim 01
Não 02

P31.1 Se respondeu "SM", indique, os asp€ctos Íelacionados com a tomada de decisões:
(assinale com X as suas rnúltiptas opções)

1. Organizaçâo do tabalho em getal ....,.................... O
2. Horário de tabalho ......,....................................... O
3. Higiene e segurança ....................,......................... O
4. Qualidade «l,o servigo prestado ...............................O
5. Fonnação .................................. O
6. Relagões com os utentes ..................,,...,......,,........ O
7. Outas formas (por frvor especifique) ...................O

7.1. Qgais?

P32. E em termos de tomada de decisões em grupo, criste rra su.
modo como é reallzsdo o tebslho?

n posdbilldede mbre o

Sim Ol
Neo 02

P32.1 Se respondeu "SM", indique, os aspectos relacionados com a tomada de dccisões:
(assinale com X as suas rmiltiplas opçõcs)

l. Organizagão de tabalho cm geral ...........,............ O
2. Distibuição do honário de tobalho ...................... O
3. Higiene c segurança .......................,,....,..........,.... O
4. Qualidade «lo serviço pÍestado............................... O
5.Forrração ................................. O
6. Relações com os ut€Írtcs .....,,....,,,.....,..,..,.....,...,... O
7. Pontualidade ..........................., O
8. Contolo da assiduidade e do absentisrno........... O
9. Robção de tâÍefas e serviços ...,..,..........................O
10. Coordanação do trabalho oom outos gnrpos ...... O
11. Outas formas (por favor especiÍique) .................O

9

11.1. Quais?



?33. À adrnlnlstraçIo/dlrecção organlzou qualquer dpo de formaçno dos enfermelros e/ou das cheÍies,

nas segulntes áreas desdradsE a
decisões?

es suas activldarles de aprender e consultrr e r toDrrr dê

Não
o1
o2

Sim

P33.1 Se respondeu 'SIIvf', indique, a(s) áres(s) e oG) üpo(s) «le formação:
(assinale oom X as suas múltiplas opções)

Consulta
eÍfeÍmeiÍos chefias

Tonada de decisões
eirfermeiros chefia8

1. Processos de reoolha e anrílise de informação .....'

2. CompeÉncias de apresentação pessoal ..........".....
3, Conrpetências interpessoais ...'.'.......'..
4. Dinâmica de grupo ....,..'...'.............
5. Outas (por favor especifique)'.'..........................

El6. Por favor

o
o
o
o
o

o
o
o
o
o

o
o
o
o
o

o
o
o
o
o

P34. Em caso de hever grupos de consulta e /ou de tomade de decisões, o lÍder do grupo é

essenclalmente escolhldo(a):
(apontc apenas uma opgâo)

1. Adminisaação / Direcgão ...........'...'..O I
2. Grupo .................'. O2
3. Àmbos..........,. ..'... O 3

Ht5. Em caso de haver grupos de corsulta e,/ou de tomada de decisõer, estes propõem mudanças na

orgrnizaçlo e./ou no planeamento do trsbslho?- (1 - o*"u; 2 - raramenrc; 3 - pot vezns;4 - frequente;-S - muito frequentemente)

ol 02 03 04 o5

lndique quals das seguintes aÍlrmações melhor definem a prlídca

dlrecta dos enfermeüos nl sue organfuaçtro ?

il!

l. A participação dos emfermeiros quer indiüdual quer ern gru:po é:

(aponte apenas uma oPção)

l. voluntíria ',...'. .....'...".""""""" O I
2. obrigatória .'..' """""""""""""' O 2
3. ambas as situações ..".'.'...............""""""""""""' O 3

2. A conposigão tlos grupos é decidiala pela(a):
(assinale com X as suas múltiplas opções)

1. administaglto. ",........"""""""' O
2. ttirecção «tã enfcrnragem """""' O
3. chefiadirecta. ......'......""""""" O
4.gropo '............. ....""""""""""' O

3. As questões a disoutir pelo grupo são deoidi«las pela(a):

(assinale corr X as zuas múltiplas opções)

l. administação .""""""""""""" O
2. direca2to ile enfermagern """""' O
3. cheÍú directa .'........""""""""" O
4. gnrpo ....,.,..'.... '....'..."""""""" O

10



P37. Considera que todos enfermeiros do seu serviço são deüdamente lnformados e consultados pelas
hierarquies directas das razões de mudança, quando são introduzidas altereções na organização
e/ou no planeamento do trabalho?

(1 - nunca; 2 - raramente; 3 -porvezes;4- frequente;5 - muito frequentemente)

ol 02 03 04 05

P38. Em que medlda, julga que os representartes dos erfermeiros (p.e. delegados sindicâis) dr sua
organização são informados, consultrdos e paÉictpam nalr negociações ou na tomrdr de decisões
coriuntâ sobre es alterações n& organização e/ou no pleneamento do trabalho?

(l -nunca; 2 - raramente; 3 - por vezes; 4 - frequente; 5 - müto frequenteÍnente)

l. Informados ..... ..--..................... Ol O2
2. Consultados... ........................... Ol O2
3. Participam nas negociações .......O I 02
4. Participam na tomada de decisões conjunta ...........O I O 2

o3
o3
o3
o3

o4 o5
o5
o5
o5

4
4
4

o
o
o

P39. Quem decide se as mudanças devem ser ou nío
(assinale com x as suas múltiplas opções)

l. Administração ................................. O
2. Direcção Médica .............................. O
3. Direcção de Enfennagern ................ O
4. Grupo ................. O
5. Outas situações.............................. O

5.1. Quais ?

Pll(). Na sua opinião, quais são as formas de paÉicipação directa que considera mais importantes para o
trabalho da enfermagem na sua organização?
(assinale com x as suas mriútiplas opgões)

l. Consulta individuâl .......................... O
2. Consulta a grupos ............................ O
3. Tomada de decisões indiüduais ........O
4. Tomada de decisões em grupo .......... O

P4l. Na sna opiniâo, a participação directa contribui pela melhoria do ambiente de trabalho de
enfermagen na sur org'nização?

Sim
Não

P41.1. Se respondeu "SM", quais foram os aspectos de melhoria ?
(assinale com X as suas múltiplas opções)

1. Qualidade no serviço ....................................... O
2. Satisfação no Trabalho ................................... O
3. Formação contínua ,.......,..,. O
4. Autonomia no tabalho ..............,.................... O
5, Relações com os colegas ................................. O
6. Relações com outros profissionais ......,........... O
7. Outras situações (»r favor espeoifique) ........ O

7.1. Q'.nis ?

o1
o2

ll



D. OI]TRAS

P42. Na sua opinlão, oomo se deÍine a qualidade da pre§tação de cuidedos em eúermagem, quer em

termos hospitalares, quer ao nível dos culdados de saúde primários?

P43. Como é que classilica a qualidade dos cuidados de enfermagem prestada no seu HospitaUCentro de

Saúde?
(1 - múto deficiente;2 - deficiúe;3 -razaâ'rel;4 -boa; 5 - excelentQ

ol 02 03 04 05

P44. Considera que a forma como está organizado o seu serviço, é a forma de organizaçío mais
adequada para uma melhor qualidade dos cuidados de enfermagem?

Sim Ol
Não O2

P44.1. Se respondeu "NÂO", indiqrie a forma de organização que considera mais adequada para

uma melhor qualidade dos cuidados de enfermagern

P45. Indique sugestões, medidas e facilidades que o
enfermeiros para qne estes possam desenvolver
trabalho?

de Saúde deverá oferecer aos
a participação directa no seu

12
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Anexo 2





da Análise Factorial
Uma Exemp lificação

Escala dos Actores: lnfluência das Organizações, dos Grupos e das Pessoas na
Prática de Enfermagem

Slntaxê em SPSSwln yíO

FACTOR
/VÂR|ÁBLES pl,f.í p11.2 p11.3 p14.4 p14.5 p14.6 p14.7 p14.8 p14.9 p14.10
p14.11 p11.12 p14.13 p14.11p14.15 p14.16 p11.17 p14lA p14.19 p14.2O
/r rssrNc UST|VTSE
/ANAL\E|S pí4.í p11.2 p14.3 p14.4 p14.5 p'14.6 p14.7 p14.E p14.9 p14.1O
p14.11 p14.12 p14.13 p14.14 p11.15 p11.16 p14.17 p14lA 4.19 p14.m
/PRINT INITIAL SIG DET KTIO EORÁCTION ROTATION
/FORrmT SORT BLANK(.o)
/PLOT EIGEN ROTATION
/cRmRlA i TNETGEN(I) |TERÀTE(25)
/ooRAcÍroN Pc
/CRITERIA ÍTERÁTE(2s)
/ROTATION VARll,lÀ(
/iiETHOD=CORREI.ÂTION -

Teste dê Kl o e Bartlett

Kaiser-lrteyer-Otkin lúeasure of ,8Í8

Test of Approx. Chi-
Square

df
sig.

3796,

Communalities

lnitiat EÍraction

autarquias
Ordem dos enfermeiros

Sindicatos dos enfermeiros
outras associações profissionais

escolas superiores de enfermagem
cidadãos em geral

administração da região de saúde
coordenação da sub-região de saúde

administmção/direcção da sua oBanização
direcção médica da sua instituição

direcção de enfermagem da sua instituição
utentes/ doentês do serviço
médicos da sua instituição

chefias administrativas da sua instituiÉo
outros profissionais da sua instituição

chefe(s) de enfermagem do seu serviço
colegas da eguipa de enfermagem

auxiliares de acção máíica
a sua própria pessoa

í90
,000

,631
,745
,728
,u2
,656
,580
,781
,677
,509
,692
,698
,577
,678
,635
,743
,640
,750
,675
,628

í,000
í,000
1,000
í,000
1,000
í,mo
í,000
1,000
í,000
í,000
1,000
í,mo
í,000
í,m0
í,m0
Í,000
í,000
1,000
1,000

1

Extraction r{ethod: Principal Component Analysis.



--Etat %of
VaÍiance

cumülaüre| o/o ot Cumulaltve
VaÍiancê %

Total

lnlliâl
Ei€€.wElue5

RoHion
Sum! of
SquaÍEd

Total Variance Explained

Ext'&lion
Sums oÍ
Squ6ÍEd

Totâl
VaÍiancê %

5,884
2,889
í,8í6
í,480
'1,196

,83Ít
,749
,656
,6í 6
,588
.494
,/+59
,417
,407
,299
,292
,265
,235
,26
,200

11,415
9,040
7,401
5,98í
4,166
3,743
3,278
3,078
2,93Í)
2,172
2,294
2,W
2,035
1,497
1,/159
í,323
1,176
1,128
í,000

5,884
2,889
í,8í6
1,44O
t,í96

14445
9,080
7 AO1
5,98í

3,099E{2
-,274

-9,906E-02
-9,754E-02
3,7§842

-,271
,131
,í0í

-9,113É-02
a,lmE02

-,@2
,r0í

-,t56
-,462
,772
,769
,699
,50í
-í56
,449

3,079
3,036
2,988
2,486
1,677

15,394
15,1&.
14,939
12,428
8,38!t

,576
45,5í6
5/,s44
6ô,329

7t,51

1

1

í
1

1

1

1

í
1

92,11
qi,9í

97

Extraction Method: PÍincipal Crynponent Analysis.

colegas dê
auxiliares de acÉo
utenEs/doent$ do

adminisFeção da Í€gião de
úêÍe(s) de enêrmag€Ín do seu

cidãdãoG êm
coordenaÉo da sub-íegiâo de

direcção dê onfermagêm da sua
escolas superiors§ de

outos pÍofis§ionais da sua
dlefias administ"ativas da sua

a sua póprla
administraçào/dirccção de sua

dlÍecçâo médica da sua

Componênt Matrix

5

Slndicatos do€
OÍdem do8

-,527
-,320
-,381
,441

-,247
,114
,483

-,383
,1

,11',l
,24',1
-192
,$9
,314

9,í05E-02
,'t37

-6,975E{2
,2ô7

-í,153E-03
6,521É42

_,íí8
-4,688E-02

-,m
,1M

_,28
-1,g2Be{2

,135
-,5í0
,3í9
,366

-,125
-,337
,333

2,933E-02
-8,755E{2

,241
-9,172E42

,497
,467

,213
-8,928E-04

-,326
-,390

-2,213É42
-,244
-,405

4,771E42
,515
,20
,n2

8,173E-02
-,215
,164

3,255E{2
-,í 58
,374
,t38

-,'l'18

Minislário de
outras associaçõ€s

mádicos da sua

Extrac{on Method: Principal ComponentAnalysis.
a 5 componenE e)ú'acled.

,662
,ô18
,Bt6
,4
,64íl
,605
,599
,599
,59ô
,55í
,535
,5í9
,472
,31í
,356
,152
,415
,§2
,,tí}9

2



Rotated Component rrtatrlx

aol€gas da e$lpa
a $a pÍÚpíla p€ssoa
audllaÍes de â@ ÍrÉdica

-@rE§íg-ogÍ'E.4-r9-r14ç9
slndlcab do6 hfermêirG
Ordem dos Enf€ÍÍneiroÊ
out"s associaÉes píofisdonals
Minlstéílo da Saúdê

4

,762
,710

A&nu-lês_._._.___.
admhtsü"êo da r€gião de saúde
escolas superiores dê enêmagrfil
adrnlnlsEaÉo/dlÍêccão da íra orgânizaéo
ooídenaÉo .h $tsrêgião & sãúde

,721
,ffi
,636

-_-_ -_. ___-_. _-_- ___.,6__3_-ct?it

da $a
óeflas admintst"thías da sua lníitJiÉo
ouEos pÍollsslmals da gja lrEttulção
_d!_rçE&IrLdle-Éc_Sre IE§lu-ffi _. _ _
dtreqi&t de sffirasein?; árãiffiti-tçâ;-'
cheie(s) dê êflÊínagem do seu s€ívl@

,745
,724

___._.___,§.13._._.
,65{'
,612

Éfiâction lrlêthod: Princlpât Cqrponeírt Anâtysis. - Rotatíon lrlêthod: Varimâx with KatsêÍ NoÍmauzâtion.
Rotatbn conreEed ln 8 lteratlons.

Componsnt Tranrfiormation MatÍir

2 54
1

2
3
4
5

-,054
-,747
-,85
,245

,905
,18q
,138
,í9í

,557
-,1Tt
,560

-,56,Í
-,í66

432
-,377
,255
,693
,357

,299
,064
-,173
,358
-,865

Extrecüon Method: PÍlncipel Component AnelyÉis.
Rotaüon Mêthod: Vadmexwilh l(alseÍ NoÍmallzatlon.
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Anexo 3





Rêsultados da Anállse de Conteúdo
Uma ExêmpllflcaÉo

PaÉiclpaçáo oirêcta: Consulta e Tomada de Decisáo

Sintaxe em SPAD 4

LEC$RE DE !À ÀÀSI DE IOI{NETS
IAc't.l'iE DU FICITIER BÀ§E
NOl{ DE IÀ BÀsE ' c:\Àtlâ\ÀnâIi,.. Entlwi.trs\rina1
NOüaRE D' INDMDUS ' 3?
NOI{BRE DB VÀI,IÀBIE§ UUüERIOT'IS : 6
NOI,IBRE DE vÀBIÀBlEg TErrUlIIAS | 27
SELECÍIOIT DÊS IIÀI,IIàIrES TBI(T1'EI,LES E! DBS INDIVIDUS
VÀiIÀBI,I(S) IEXTUEJ'JE(S) SILECTIONNBE{SI
t@da iLc1'ão irdiv ê êh snpo
BIIÀN DI IÁ SELECIION DB6 TITDIVIDU§
NOÍAR! D I INVIVIDUS RETEIÍUs I 31
NdíBNA D'INVIVTDUS ÀIÀNDONNES I O

cREÀrtoN Du vocÀat !,^tiE DEg xdrs
BrrÀx Dl !À cREÀItolI Du vocàBUtÀIRt DEs I{ors
NOllBRl 1DTÀL DE EEDOIISES t 37
NOríBRt Td!ÀIJ DE t{OrS : 210a
!Io{,IBR! DE üqrs DISTIIICTS : 705
POURCET+TÀGE DE Ii{OT§ DISTINqIS : 33.5
IFFBCIIÊS DES üdIS SEI'II LE NOI'BRE DE IETT&ES

2000 EnE!êviatâs,sbà

ÍoúEÀl Da !Et'rtE6 I EIFEeTIFS OBSERrIaS I EAEECTIFS t{À[IlaÀux PnEVUS I

1
2
!

6

3

t0
1l
12
13
14
15
16
L7
13
1'
20
2L
27

26

28

17
37

64
Ll7
0l
68
t0

39
2a
15

3
4
1

0

0
0

0

0
o
0
0

1600
2560
4240
5200

5600

3200
2460
1,6S0

1230

160
!60

160
160
160

160

160
150

COII§IEUCIION DU TÀBÍJ&ÀU I/TKICÀL DE CTOMINGENCE
GROUDEüEÀIT DE§ REIONSES
SELOÍ lÀ vÀ!,üa!E tlor'rlNnLE, ofEÀíir.qlo

cRot !E IrISII,LE
D'INDIVTDUS REIOTISE6

P1_2 CênElo dê S!úiIê
21

rotÂti 31

RSPARTÍÍION DES PORTTES (XOTS/SÊ8.'ANaS) DÀNS I,I§ OROUPES

2A

a7

DI'
NI]üERO

GROIIPE
IDEIi,IIPTCÀTEIJR

NOüBl.B

FORüES
DU

mÍÀI,

I,IOIENIIE

REIONSE

NO EBA DE

DISTINCTES
DU

GROI'P!

N0üBn8
DE ElRl,lES

RITENUBS
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coilPUTE Pl4 = Pl4,l+ 91.'2+ P'|43c p1/t4+ Pl45+ p1..€'} P,147+Pl/1.8t Plil.g} pl4.1of Pl,l.l1+ Pl{12+ pl{13+ P1.,1++ P,l{t5}Plrl.tô} Pl..17+ Pl{l&}
pla.r9+Praâ)-
É(FCÚIE,

@llPUIE pl5 - pt5.1 i?l52+ p15.3+ plO rl+P155+P'15 6+915.7+ P15.e+ 9169+ Pl5.ll,+ p15'11+ p15 12+ Pí5 13-

giEqrE.

@fPt TE Dl6 ' ptô1+ pl62+ 0t6.3+ PlÂt,+ Pl65t 016.ê.P16.7+ P16 AlP 16§. píôlO+'tôl l+ plôl2i plô13|Plal.'
EI(ECTJIE -

@MPUIE !o! = pa5.l+ p25.2| p25.3+ É6.4+ P2á5+ !25.6+ Peá7+fr.ô+#srPá.10,É5-11+ # 12
EXECUTE

ôoMPUÍE ú5 = o26-',|{ o2Ê2+ DC6.3+ 12ôa+ DAAS} DA6'ê+!êá.7+ !e6 e+ É6.9+ p2ôlO}Pê6.1l+ É.12+ É6.13+ PZEI'+ pAô15+ ÉAl6} P26 í7+ Éô l&}
iÃ1s.ÍÀi.b+ i6.21 i @2+ @.it+ eÉ21+ @F+ @ar @ 21 + Pn 28.
ETECUTÉ

@tPrÍEpzt - ezt.1+ *t -2r gt.3+Ê1.a+*7.5+gt 6+9211+Êt 8+e7 -í,+W -totÉt '11+ e7 '12
ÊXECUTE,

@riPUIE !(D = p(t).1+ pgo,2+930.3i P30.4+r6O.5+ p!Oê+ P-.7+pí, 8+ P3O.9.
ELÊCt tE.

cqíPurE É8. p38.í+ P382+ P3ü+ Ée4
EXECUE -

flo'ÂúlI Des(,ÚE: Ft4réíri.d-

FRECITJENqES
V R[{8tES.plr plb pO geh'

MULT RESPOI{SE
GROUPS-! 6mi brsd (É.1 É2 p5.3 P§.4. (r))
/FRECIUENCIE§$,m1 ,

MT'LT RESPONSE
cRo(rPs.!§úll !!!d (!5.1 p62 És !6r P55 cú€ 95 7 ra8 É3 É10 É1r O»
/FRECltlEilClEi=3bím .

FNECUENqES
v FuELE+ÉP7 É P1l
ÀTITEF 4
/NTr-& t0
/PERcE[nLEs- 25 50 75
tsrÀnsi:+gooetrvraqrcE RÁNGE ílNlMUt rlÂxlluM sEtrE ll rEAr{ I{EDIÁN iloDE
§t lt g(ErYitEs§t sE§xEyvruRToSlS SEruRT
/ORDE& AIALY§ITi .

v ru{ALFaB üúíd llb!.ÍEcr! P'10.iÚ P12

FTEOUEÀICES
vÁanEtE$Dr3 pl4 pt5 Pl6
ATILES 

'
^T|LE§ 

l0
/PERCtrÍL-& ã í)õ
srensncÉsmoolvmmce RÀ{GÉ MINlmrÚ il§ w sEiaEAl{ MEAN I{EDIAN lrlOOE

SJII SI(EVI'iIE§S SE§I(BV XURI(XIS SEXTIFT
õROER. Ál{âLYg§ .

FRECTIEI{CIEI
vÂRtABLES.p1g @ É1 pU.r É22 É3
,ÔRÍJ€R ÂMLY6IS.

ÉIÍflI:tã=l

USÊÁlL.

vaRlÀ8tE
iÍI:ÍIrrarii:Fl
FORTÀI *T-3
RLTÉR
EXIECUIE.

0
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IIULT ÍIESFOí{SE

/FRECf,'ENCIE9!.! jI.

FIITEROFF.
U8ÊÀI
ETECUTE,

I,ISEAIqPtJrEtt-90qF4.
VÁR|AETE ulEL tÍ_t lo3t2 GaIEnJ.
\r lUEL BET,s!tr _t 0 tot§.r.ci(t I §dEbd.
FOmATÉ S ítOI
FILIER BY&Í_A
EIGCUÍE.

IIIUITREFO AE
GROU& t.ór rrreç.o ú tqÍíí'(,d tfil-zt @22 @2a @2-1 @-za (1ll
/FREO(E 'ldEli, k .

FILTEROFF,
usEltl.
EXECUTE.

fREOUEI{CGS
VrRl.ALEgp2a
rcRDER ÁMIYS§ .

FRECIT'EI{dEi
V RUEIEST25 É6 É,
/t{TtLE$ a
/t{Tr.Es 10
/PERCENNIES 25 50 75

^lT 
r§ncçs[»E\rvÁRlÀt{cE RAMiEillN[rul, r Í[i,l,gÊÀrIE x IEDl^tarcoE

§lJX SI(BI/XE§S §ãI(Ef, KJRTGIS §EruRT
/ORDER. 

^MLYSIS 
.

FRECI(E,§Es

/OROER AltlALY§S

USEALI.
C'IIPtITE
iÍaIitr-riri
vÁtuE
FORiIAÍK_S

IFILIERY

.LTER BY
EXECU1E

XULT RESPONSE
GRoJP§$dt t(,slü lnúrotl l@-1-1 @-12Íâ-1.3 @-1/Í?,.1511t)
/FRECTUEI{CESüP.II .

FIITER OfF,
I'IIIEAlL
EXEçUTE -

FIIECUo'uEI
v frrralÉs@
DSOER AIüLY§ti -

USEALL.
CoÍPUIEür_S{per).
vARtÁEt-E LÁaEL tk_s @t (FrLtERt
VÁLUEuBAsltÍ_I0 .lW t §.|*bd.
F6XÂr llb._t (íol
FI.TER BíÍE _S.
EXE'I.IIE.

IIULT RESPOI{SE
Gf,OuÊSgrrtü§- G gn4d (peg.l.l É.r2peg.r3{r»
,fREtxJE!,lqES=Ccrr .

FIIIER OFF,
I§E^ILqEct,IE.

FFECf,'EIIEIESi
vÁFr^EtreÉo
/taTttF a
/tü[..EF ro
/PERCET{nLE} 26 r(l 75
,§IATSITS€TDOA/\'ARIÂNCE RAI{@ MNIIII,|| TAllN,T §EIIEAN TEAN ÍEOIAN rcOE
alx s(Eyú{Ess 8Es(Baa KnToss §EruRT
mIrER. 

^l{ 
lYSl§}.

fRECrrErcrÉs
V RI ELE§03í
ERDER AMLI§IS.

U€EAII.
COIPUÍEit r_Fíp3í.tl
vÁRlÁalE u8Érh._$!3r=r (n-rER .
V UrEtÂ8EL§lbÍ_t O ÍS.acE r S€5cE
FORíaÍ E_3 ÉnI
FILÍER BIíIbÍ-s'
E(Eq'IE,

I'ÀT RESFOX€E

@UPS{úí'btrôdoiúrt(rrl(tÉt.t-t É1.12Ét.l3pot-1.,1É1..t5Ét-t.6 É1.í.7í»
IFRECIUE EIE$S. .
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USE ÂLL
OGêUÍE

FREOUENCIES
vaRrÂ8tEsÉ2
/ORDER Ar.l,ALYSls .

U§E ÁLL,
@MPUTE ílb.-F(É2il ).
VARI'€LÊ LABEL íF $ !91 (FILTER)
vÀruE r.ÀaE{s lilt _§ 0 tols*bd I 'S.lê6b(f.
FORMÀT n!cÍ_$ (ll.0).
FILTER SY flEr_s'
EXECUÍE

MULT RESFONgE
GRouPF$ldgírp'idrârb d.dsào
/FREOUENCIEF$IdIF]P -

gílpo' (p32.1.1 p32. r.2 p32-1.3 p32.1.4 p32.1.5 P32.1.6 P32.1-7 P32.1.8 p32.1.9 P32.t.1O p32 1.1 I I Ol

FITTEROFF,
USE ALL,
EXÉCUTE.

FREQUENCIE§

]ORDEi ÁMLYSIS,

IJSEÂLI,
col{PUTE Íe-S{p33il )
VÂRnALE LÂBEL ítb, g t33.1 (FILTER)'.
vaLUE LÁBELS nlbÍ-§ 0'Not sd.cled 1 'sshcbd.
FORMAI irbr_l (Ír.0).
FILÍER BYN!.T.S.
EXECUTE,

MIJI-T REgPONSE
GROUPS-râr.Í',dtÉ EôtE ê áÉt$ ô inÍoíÍ|.áo', lÉ3. 1.1. oO3 1 th É3.1. ic A3a' ld ( 1)) lcp6€ôâ tÚp A.!6€í1t.çaô P.!sr lÉ3.1.à É3.1.à

p:g. t.à É, i.zá riii ú|n.íD :;;.i1à$í'Gr. irtBDÉ;.riP33 1.í É.13b P33 1.3c P33.i 3d 11»ldsnP tÍr.mc.d. sr+o'(P33'1'/ll P33 l rb P$ 1 rc
É3 1.4d i1 » loulr buta íoriÍâçao cdÉub'+'id (p33., 5. É3.i.5Ô p33.1.5c É3. i.5d ( 1 »
/FREoUENcTES=flnÍ lcp€6§oa $oíEp ldgn4o scl!,or .

FILTER OFF,
USEALL,
EGCUÍE,

FREOUENCIES
vaRta8LEgr35 p36.1

MULT RESPONSE
GRtUiÉ&;; t6ÍÍ"61éo do€ sup.6'(p36.2.1 É6.2.2 p36.2.3 É6.2.. ( 1» tdq.Et'd§ào Ô§ $§ntes â d6cdr (P?,6.3.1 P363.2 É6 3.3 P36.3.4 ( 0)
/FREOUENCIE$§.9nP $dqJêí .

FREAUENCIES
VARIAgLE§p37
/ORDER ANAIY§S ,

FiEOUÊNCIES
V^RAAIEÊp38
/NTILES 4
/NTILES:10
/PERCENTI|ES= 25 50 75
,§TATISTIC§STDOEVVARIANCE TIANGE I{INIMU IIIcXIIUIII §EMEAN ÚEAII UEDIAN MODE
§tJM SKEIA'NESS SESKEW KURTOSIS SEKURI
OROER= ÂôlÂl-Y§s .

MULTRESPONSE'õ{ôúi,+saàro" q"r a.aa. âÊ íü&nçri (É9.r p39.2 p393 p39.4 p39.5 0 » Eüp.rú lqm6 do FÍl'4.Cao p.r. êniímgÉd (P{o.1 P{o2 P10.3 P{o 4 ( 1 »
/FREOUENCTES=§êdô §rÍrr.r,

FRÉOUENCIES
vARtABLES=pt1
]ORDER ANAIYSIS ,

U§E ÀIL,
cor,PUTE ínú_§.o41=1 I
VÂRhA!E LAAfl rbr 3 yt1=l (FTLTERJ.
VÀLUE LABÊLS írb._Í 0',t{ot s.LcEd I 'sêiecbd
FORMAT n&Í_§ (r1-0).
FI!ÍER BYfrbú.
EXECUÍE.

MI]LT RESPC'NSÉ
GRoUP§§i€h 'aÉp.cb6 & nÉlrlâ cgr . PtridP.çàd (p11. i 1 Pl'l 1.2 p4t.Í.3 P4l.l /t P41.1.5 P41.1.6 y'|.1.7 { I »
/FREOUENCIE§{ÍEft .

FILTER OFF-
U§Ell.L,
O(ECUTE,

FREOUENCIES

]OhOER ÁNAIYSIS .
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FrcTOR
/VÁRLlELElp'13.1pt32pí33 p13.4?13§ pl3.6 p13J p133 p1a9pl3.l0 pl3.t1p13.12 pl3.€ pla al5
/Mts§trc usmr§E
att^lr§splar pra2pla3 pr3.4 pr35 pr36 pr37pra8 pr33 plaú prsrl plar2prar3 piaí{ p'!3.r5
/PRNT NÍTI^L SlG DET XXO EXIiÁCNON ÍIOTATION
/FORf, l SORI EINI(O)
/PIOT EGEN ROÍANOiI
/cRrÍERA ut{ETGEN(r}rTER rq2s)
ÃÍRtcTlo Fc
TRÍIERÁ IERÂTqã)
ÃoTAru{v R tax
/ilETt€G@RREl IP{ .

FrcÍOR
/vÂtüralEs plal pla2 pl/t:l pl+l p145 pta-6 pta.7 pl4a pü.9 pl4lo p!4.1t pt4 t2 pta13 pla í/r pr4l5 pla-16 pl{17 pí4.i4 pr/r-€ pta.z,
/t t§§tNG LEir!/vtsÉ
aN^LYÉlE pra,.r pT a2 9143pirl/t DtaSDt/t,6D1/u 9t4.l Dtit3 Dia-toDtrt.tl p1{12Dl't.13 Dl/L14 p1/t.15 9iill6 Dt+t7 ptit.lepliL19 Dl/tã,
/PlllNT |MTUL SIG OET XIO E'(IRâCIIOIiI ROIATION
/FarRit Í soRT 8t r\NK.o)
/P[OT EGEN ROTÂÍION
rcRlTERl^ nNEGA(r] [EMTE25)
/Exlmcltoit F,c
/DRIEAn [EE^rEr25)
/ROT IIOI{VÂR|I X
/ EDOD.@RREL TIOll

FâOIIN

^rtflAalEs 
plí, 0152 p15-3 prt4 qr55 9155 9iâ7 ora,r pr59 práro p15.'r 1 0rá'r2 pl6.r3

/rcN6Lt§ll\nSE
IANAli/sEi pltl pt5.2 plâ3 piá4 plí5 9156 etí7 9r5t ptáe ptâto pl5. i t plát2 pt5.t3
/PRI{Í tNllt L §tG DEr Xrc EXIRÂCItOtit ROÍÀIOtit
/FORtt ÍSORÍ 8r.ÁNl(!)
/PIOI E|GEN FOIATION
ERTIERTA LrNErGErq r ) rE^rq25)
,E)(IRrcTK,NPC
&RlrERt rER tq25)

/i,EÍ}IoTF@RRELÂÍION.

/VABAEIEi 9lôl pi6.2 plô3 p'l6I pr6.5 plô6 ptô7 p'r€.a pr69 ptô10 pr6,l, plôt2 ptô13 p16.14
/lats§tNc LtsfllrsE
,ÀNALY§li p1ôl pl62 pl63 p1â4 pr65 pt6.6 pt67 plôa pi69 9i6.t0 plô11 9,t6.t2 ptôt3 91ô'14
/PRS|T [fTtÂL SlG OEÍ (rc qIRlCnOr{ ROTATTOT{
rFCnnaT §oRT Bt Atú(o)
/PLOT ÉEEIiI ROTATIOÀI
,CRITEflA XNE|GEN(T ) [ERATE(ã)
/EíRICIION PC
/C IERI^ IIERATq2S)
/ROT TU{VâR|ÍAX
,lEItlOO.@RRELÂÍOtl .

^r 
eÁa.'Es!2ár pa52 pa53 t6r@5É!,fr1o?5a@.9 É5.10 pes.i I É5.12

/H6{NNG [|6TüSE
ANÁLYSTSDzíí !a52Des3 p25.afi 5 üi É1 e5r #9 fi .7O É.1 1 É.72
/PRIN' INITIAL §G DEI (rc qTRICIIOôI RO-TATION
f,oRllar soRT Bt ÂNq.o]
TLOT EEEN ROÍATIOI{
rcRlTERtA SINE|CEI{i ) llEF Tq25l
/EXTRÁCIION PC
ICRIÍEIRI^ IÍERÂÍqã)
/ROI TIONVÁRIU X
/xtn@.@RREâÍlON -

FACÍOR
,VAEÂArES P26.1 É2 É63 P26.1p2ô5 !46.6 !06.7 @a É9 re6.lo pQAll É6.12 !06.13 F.í4 É6.í5 É6.16 p2ô17 9CAl8 tAô,19@a@21
@2.fi4@.a#Á@Â62@a
/xt§siG LlsThIs€
AIULY§§ ÉAl P6.2 Éffi peô4 pe45 pO6.6 r4ô7 F268 !2A9 É.rO p26.r r @.r2 poô.r3 rê6.14 ÉAi5 p26.16 DC6.r7 É6-rl @196n#21@2
tü26fi24@É@fr@2f e4â
/PRNT lllllTIAI SIG OEI xlfo qÍRrcNON âOÍATION
f,oRll T SORT BrÁXlq.o)
/?toÍ ETGEN ROT TtOt{
éFrÍERA IÀErGE(.r) tlER rE(25)
/EXIRÁCI0I| PC
rcRnBn ÍÍER Tq25)

/rETr0ÍrÊ@RREr^'ÍPN.

FáCiOR
,\/iRU8lEs Ér.r Ér2 pzt3 P7te7.alal.6gl-7 Pf AÊr9Ét.1o9t.11Ét.t2
, EEt{rÊ UAIlv|§E
$$fsa&l.1 Ét 2Ét 3 cut27 5 ú7 5 ÊI I É1.8 W.8 e7.fi Êt.1't Ét.12
,PRINT INTÍIAL SIG DEÍ IM E(ÍRrcÍON RÍITAITq'I
,FORI 

^Í 
soRT B[^N(I))

/PI.OT EIGEI{ ROIÂTION
,crRÍIERrÀ [llEGEl{r) nt^Iq2!)
/gIR CÍCW t§
iCRIIERA IIERÂÍqã}
/ROT IU{ VAR| rix

EÍHooÊ@RREÁTION.

)



/vÁRrÁBLÊS p30.i p30.2 p3O.3 p3o.a p30.6 p30.6 p30.7 p3O.â p30.9
/MtsstNG LtsTwtsE
/Ár.IÁLYSTS p30.1 É0.2 É0.3 É0.4 p30.5 ÉO§ F30.7 930.8 p3().g
,PRINT INIÍAL §G OEÍ KIIO EXTFIACTION ROTAÍION
/FORtaAÍ SORr 8LÁNl(.0)
/PLOT EIGÊN ROTATION
/CRITÉRIA MINEIGEN(1)ITERAÍE{25)
/EXTRICION rc
/CRITERA ITERATq25)

/T'ET}iODCORRELATION,

/v RlaBrEs p3ô.r É&2 P38.3 É8.4
/Mtsi§lNG LtsTt/tlsE
/.AMLYS|S p38.i p38.2 P38_3 p38.4
IPRINÍ INTTIÀL SIG DET KITIO ECIIIÀCTION ROTAÍION
/FORMAI SORT ôLÀN(.o)
/PLOI EIGEN ROTÂTION
/CRITERüA TIINEIGEN(1 ) TTERAÍE(25)
/EXTRICTION PC
/CRITERIÂ ITERATB26)

/METHOÊC'RRELÂIION.

,].iis "Es.|hs: HlísqnF &6 mdôs'

,FR|EOiTAN = pi3.1 b Pl3_15
/MISSING LISTWISE.

NPAR TESTS
/FR|EOUÁN ! !1a.1 b 914.20
/ut§stNG LtsTWsE.

NPAR TESTS
trRIED AN ipl5.11o p15,13
/IIIISSING USTWSE,

NPAR TE§TS
/FREOíÁN . pll.I io P16.14
/MrssrNG LrsTwlSE.

/FRIEDMAN : p2!.1 b p25.12
lMtsslNG LlsTl/ltsE

NPAR TEST§
/FRTEOMÁN = É6 ! ro É6.28
/i,ISSING LISTWISE

NPAR TESTS
7fRIEDÀIÀN = pr.1bÉ7.12
ÀIS§NG LISTWSE,

NPAR TESTS
/FR|EDM^N = p30.1 b p30.9
/ur§§tNc LtsTWsÊ

NPAR ÍESTS
/FRIEOÀI1N : p38.1 t' É8.4
/MISSINê LISTWSE

6OMPUÍE p13.. pl3.l+p13.9rp13.10+p13.14+p13.15
EXECUTE,
CoMPUTE p13b - pt3-7+913.12+p13.13
EXÉÇUTE.
COMPUIE Dl3c' 013.6$13.8.
EGCUÍÊ.
COMPUIE pl3rl. p13.2rp13.3+p13.4.
E'GCUTE
COMPUTEpI3. - p13.6+p13.11.
EXECUTE -

coMPUTÊ pt4. . p1a.l3+ pl4l8+ pl,l.l9+ p14.20 .

EXECUTE,
coMPUÍÉ pl4b = pi4.1+ p14.2+ p14.3+ p14.4+p14.5.
EXECUTE,
CoMPUTEpi/k - pr4-&rp14.7+p1a.8+p14.9+P14.10.
EXECUÍÊ,
colrlPulE pirld = pl4.ll+pi4.1a+ p1a.15+pl1.16,
EXECUTE,
COÍPUTE pl/t -p14.12+pla.!7.
E'(ECIJTE,

COiIPUIE pl5. - pl5.2{9!5-a+ pl5,:É p15.6+ p15.1 1+ p1í12.
ãECUÍÉ,
CoMPUTE p1!D = p15.la p16.?+ P15.8+ Pt5.10+ p15.13.
E(ECUTE,
COMPUÍE p15c - p15.31 p1§.9.

O(ECUIE,

COMPUTE p16a - p16.õ+ pí6.e+ pl6.9ipt6.l l+ Pí6.12+ P! 6.14.
EGCUÍE,
oOMPUTE p16b - p16.1+ p16.2+ plô3i p16.4.
EXECUTE.
CoMPUTE pl6c t pl6.7+ p16.8+pl€.10+pl6.13.
EXECUIE -
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coMPt,IE É5r - pe5.2+ p25.7+ p2á.9+ p25.1or?25.'11+ p26.12.

EGCUTE.
COMPUIE p25b . É5.1+ É5.3] p2ál+ p25.}} p25.ô] p?5.8.
EXECUÍÊ,

COúPUTÊ p26â . p2ô.7+ p26.17+ É6.18+ p26.19 {p26.ã}+ p26.28.
EGCUTE,
coMPUÍE p26ô . É6,& p26.12+ P6.13+fi-23+ p2524 e62!5+ Ê6 27
E(ECUTE,
colllPUTE p26c . p26.e] p26.l0r?26.1 t+ p2ô.26.
üECUTE
COMPUTE p26d = p26.14+ p26.16+@21+ fi.z.
EXECUTE,
coMR,TE p26. " É6.1+ p26.2+ p26.1+ É6.5rp26.15.
EXECUTE,
@MPUIE p2ôt = É6.3+ p26.ô
E(EC1JTE.

@$PUÍE cü. = 027.6+ on.7 + t27.11.
A(ECUÍE.
c,Ol,FUÍEl21b - p27.2+ tn.a+ et 9+ ú7.1o+ 027.12.
EXECUÍE,
@MPUÍEi27c- *7.1+ W.3+P7.1+ 9Zt _5.

EXEGUTE,

COMPUTE p30â - P30.1+ p3o.2+ p3o.3a p?O.a+ É0.5 .

EXECUTE,
cOüPtrÍE p30ô ! @.ôr rêO.7+ p3o-e] ÉO.9.
É(ECUTE

RECODE
Pr3.
(LôwttÍu18-l) (18tru 1Êa{19tru21=3) (21üu llgh.6É1) rNTo 113á.
EI)GCUÍE,
RECOOE
P1íJà
tLord tÍu t 1'l ) ( I I 0E l2=2) Í2 tE l&3) ( ll üÍu HigtÉsÊ4, |NTO 113D.
EXÉCUTE.
RECODE
pr3c
íLciêí úE É1 ) (6 üÍlJ 7=2) (7 üÍu 8:3) (8 tw Highé3r4) tNtO ,13c

RECODE
pl3d
(Lciíà6ttÍu 11.r) {l1tnr r22) (12tru r3=3) (!3 üÍu Hi9à.681) |NIO Í3d.
EXECUTE,
RECOO€
pl3.
{Los..r tÍr 5.1) (5 tE 6=2) (6 tn 7=s) (7 rÍu Hr$6ts.) |NTO ll3ê.
EXECUTE.

RECODE

(LoElmru 13.1) {13 tE 16=2) 06 rÍr 18:3) llstEHigh6F4) lNÍo ltaá
EGCUTE,
RECODE
P1aà
(lce§sl üru ,tÉl ) ( 14 t u 17=2) ( 17 üu 2G3) (20 tfl Hr9r1ê6É4) lNTo ll4D.
EXECUIE,
iÉcoDE

r5!1) (15 tE r7'2) (17tru 2013) e0nÍu Hrgrr..r.4) lNÍo jl/k.
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trooRa DE FRrArrErrcEs tÀerrEs. rl,I,UsrÀÀrrvEs)
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r.DCx : "c:\ufa\FÚoE F1nlr dê fl!.t\freb\va1ôs o!sdizâ\rÉEr6501.mlr
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: NO}GRE D! SBCXEüTS DIS.rI§C,IS

ENBEGISIRIXEiIIS

:',oxGt,EuRIDE0TI,ICÀTEUNx,S

:sIuILr.xGUEuBErs

: IxrÍcúÍDR TCrÀ! Êt l§rs
: nciGÀr Dr cr,rssEs/r.xrls
: xouERr nE úrcxls loxrxrx
: raolBÀr Dr lLrTs nrxrrrlJla
: ERIOúI CE rírrrurx D'Irx xor
: LONCI'ER DICO &I T,EIARIS
:pBEf,I.cEIxIEICSIER

EÀRÀXETRESEIREGISIRISsl,*sPr
1 ... rrtRl :
2 ... xsm '

lxl{Àx = 12000
37

tr1o$I - 15la

l{B_slc =
r{coL =

lflLÀDR=

FIn DE LÀ Pn,cEDURi ,' !«,slc ,,

1

EÂEq'E5CE DES XOTS
: xorG"! xMrui,H Di rors DrsrÚcrs

: xor,tsRr Dx roRxts ,tslrxctEs

: ,O}GRE DA SEGITEÀtS DISTINCT§
: Iô}IGUEÜÀ DES ENi.ECISTREI{EN'TS
: IáXCX'iIJR IDIrIII FICÀTEUR IIIDIVITX'S
I Iflq,EOR IDEITI EIAÍ'URS X TS

: Sí'IL LONGOiÚR RIPC'ISES

: NOXBRI DE CIÀ,SSAS/tETTES
:no'rBÀlDEllcrtlsl{ÀxlÚll
: NOn lr D! rorc rrÀxÍr(nl(
: FREOUETCE xÀxrlrix D'rr{ ll(,t

NOüBRE DE SBGüEIITS DISTIIICTS
IOTq'EUR DBS E}IEEGIS1ÀA!{ENTS
IOITGI'EUR IDEXTIFICÀI8UR INDIVIDUS
l/OXq'El'R IDINTIFICÀÍEURS üOTS
|IOHBTE DIICCEIITS
sEurL roxqrEut !ídls
SEUIL IDNGI'EÚR RIPOI{SES
IPNGI'EUÂ IOTÀI, EN T{OTS

NOIíBRE DE CI,ÀSSES/ÍEXTES
NOÚBAE DE IIGNES IOÍD'UIí
!IOiIBR! DB lrcTS íÀX íl!{
FREqTETCE XÀXnúú D't t{ot

1

1591

o(rT = iC:\ÀLFÀ\ÀNÀ,.ISE EllÍREVISTÀs\P-l CÀRÀC! TRÀB BNFERMÀ68Ú\ZDZr!Q0' ' LST'
IISPB ='C:\À!FÀ\ÀXÀLISA ENTNEVISTÀS\F 1 CÀRÀCT TRÀB IIÍTIÀ!{ÀCEII\ZDZIYQO2'SPB'
ÀTa}ii - ;a:i;1FÀ\ÀNÀLrsE ENTrEvrsrÀ§\t-l cÀRÀcr lIlÀB lLFEnüÀGEll\zDzNYQ01'?&"
Nlne - -c:iúi-lrrner,rsE EllrRBvrsrÀs\rj cÀRÀc! tlÀB ENlBxuÀGExvDzxYQo3'Lxs"
NspÀ = xc:\ÀrrÀ\ÀNÀlrsE ÊlÍTRBlrrsrÀs\ú cÀÀÀc! TnÀB ElaERiíÀ68{zDzNYQ02.sPB"
NDICÀ = "C:\ÀUà\ÀnâIise EÀtldistà.\finàI 2o0o Entrdis!às.LàRr
NDoxÀ -'c:\À1fá\ÀDâ1i5o Bnt!êvists\FirÉl 2000 &t!êvistâ3-DÀr"
;óil = "a.illrÀiú{rsE EIrrREVrstÀ§\?-l cÀRÀcr rn.rlB EN?ERI ÀcaM\zDzlIYQo3 ' ÍBr,'
?ROCEDÚBE }i II TA,K +T

tâbIeáu 1qical d6 latigÉrcê
EXECUTION DE 1À PIOCEDUÀE
!E 10 EE1,RTEA 2001 À 23 IIEUnSS 21 Url{Úlls 38 SE@f,DES

PÀN"ÀIIETÀES DE IÀ PROCEI,,f,E
NvsBL = 1 nl@ro alê I. váriôble tÚin l€ qüi detêEiíe 1€5 claesês
LEDI! - NO{ pa!.retle p@! I'e<liti@ dé 1â tâble loEs't6stês (o=NoN, l<UI) '

r LE:f,cE - o a!@ti@ <t'u ftchiê! po! EICEL (o-NoN, 1{úI).
PÀRÀIIETRES IIIS SUR I{SPÀ
EIIRxGÍSrRExxm 1 ... Tlll.8 : Nrnélilatid du tênté
ExREGIsTRExlm 2 --- Ns!Ú - I : slÚIL slIR IÀ ll.Eqj8xcÊ Dxs l{ots

trr«Àx - 12000 : N(XGRE XÀXUi'ü DE UOrS DÍSTINCTS
NINDI = 37 : I{OIíBRE DE REPoIISBS
{XXOr - 15118 : llOüBRE DE IOXXES DISTI{CrES
rÍB üoT = 1189 : lIOi{BnE DE rOtS DISTIÍCTS
NBIBG ' 59
Ncoir = 8o
NIDI _ 4

llIIBl - 1
XÀCC _ 0
No{I - 1

NREHI - 0
NroÍo = 6762
N'(LÀ - 1
XLIG = 2l

l[xlcá = 1591
lü,ÀDtr = 313
,ü)Ic - 10670

1

PÀXÀXETÀES UIS SUR !!OIIÀ
çXNEGISTTEíEIIÍ 1 ... 1ITÀE :

20

: IOÍGUEUR DICO EN IJB'TIES
: PROVEIÀIiCE DL FICSIER



ENÂEGISTREMENT 2 .., NQEXÀ
IIIDI
NIEXÀ

NQIÉX
PÀX.ÀIIIIIXS LUS SUR NDICÀ
ENRBGISTREMINT 1 ... TITtrE
ENREGISTREI,IINT 2 .., IoEXÀ

NXI{OD
NQ?EX

FÀNÀ{ITRES ENREGISTX§S SÚR
BNAEGISTRIMENT 1 ... TITRE
BIIREGISINBYIENT 2 ... ICÀ,RD

riol
,rcÀt.D

NIDI{
L}RO
tÍvsE1,

!À]1AGtRES II'S SUR }ILEê
ENREGISTREMENT 1 ... ÍITRE
ENREGISTR.EI{XNT 2 ... ICÀID

ITOI

JlOT

I,PRO
}TVSEI,

PÀFÀMITRES ENREGISTÀXS SÜÀ

=6
-!

NOMBRE DE VÀRIÀBI,ES XI'MÉRIQUSS ENRIêISTREES
LONq'EÚR DÉ T!IDENTIEICÀTEUR DES ITÍDIVIDUS
NOMBRI D'I}IDIVIDUS EIIREGI S TÂES
vItEl'R §ÊpÊnÀN1 lAS !ôNNE!§ CONTINUES I{ÀNQUÀNTEs
IOI€RE DE VÀRIÀBIES TEXTUEIIES ENI.EGISIREES

l[laG

-_ 1548
= 1543
-2

-1
-1

l.aicâI dê contigêhcê
: I'OMBÀE D'INDIVIDUS Àq!IFS
: NOMIIA foÍÀt DIIIfDMDUS
: IOTBÀE DÉ @I.oNNES ÀCTIVES
: itotíBR6 10rÀL DE COTONNSS
: IONGI'E'I'X DE L'IDENTIFICÀI3UÀ DlS INOIVIDT'S
: PRO\/ENÀNCE DU FICHIER
: VÀRIÀIIE CRITERE DE FORIIÀTION DAS TEXTES

IIOXBRI DE VÀRIÀBLES NUIIEI,IQUES EXREGISTREES
NOXBRI XÀXn(,M DE I,íODÀLITES
NOUBI.E DE VÀÂIÀIlES ?EX1ÚEIIE5 ÉIIREGISTRETS

: tá!1êau lêaical ds contisêDcê
- 154€ : NOttsÀE D'ILDMDUS ÀCTIFS
- 1548 : NOI{Ê!É ToTÀI
- 2 : NOMBÀI DE COION ES ÀCTIVSS
= 2 : NOMBÀE 1O1À1,

- 1 : toNa,l.)EuR DG !'1DENII!1CÀI6üR D6S I,IDIVIDUS
= I : PROVENÀNCE DU I'ICEÍER
= 1 : VÀÂIÀBIE CRIIERE DE FOR!{ÀTION DES TEXTES

ENRIêISIÀIIIENT 1 ... TITRA : táàIêau Iêxicál dê conrigêncê
ENF GISTÀlltllNT 2 ... NQEXÀ = 2 : NO{ARE DE VÀRIÀBLES rn i,!EiIQUES xNRSGIStRxxs

IIO{OD - 1 : NOI{BÂE MÀXllrlri{ DE I{ODÀIITES
NQ1EX - O : NOMBRE DO VÀBIÀBIES TEXTUE1IES ENREGISTREES

PÀIÀMETÀES ENRECISTRES SUR [troNÀ
ENREGISTRÀuINT I ... TITÀE : tâb1êãu l€aica1 de .ontiqêícê
S}IRÉCISTREMENT 2 ... NQEXÀ - 2 : NOMBRE DE VÀÀIÀBLES NU]IIERIQUES ENREGISTRIES

NIDI - ? ! IO qTEUR DE ,,ITDENTMCÀTEUÂ DES TNDMDUS
NIEXÀ = 1543 : NOUBRE DIINDMDUS BiiRÊGISTÂES
tÉST = -1.00 : VÀIEI'R RIPEIÀNT lES DONNEES @NTINUAS ÀNQUÀN?ES
NQIEX = O : NO!€XA DE VÀRIÀBIES TEÍ11JEI,I,ES ENREGISTREES

}IN DE LÀ PÂOCEDUÂE
PROCÉDURE rr |1OCÀR .*
Uôts €tlou !êgDê!t! câlactéristiquêi rêpôDsés coultês
EXEC1'IION DE IÀ PROCEDURE

IE 10 IEVÀIER 2OO1 À 23 I{EURES 21 MINUTAS 38 SECII\'DES
PÀÀÀ'{E1ÀÉS UIS SUR NSPÀ
aNÀIGISTÀEMEm 1 ... TITF.E : NUEéllsâtiotr du têxtê

I
12000

37
1518
1{ 39

80
4
1

0
6762

1
2!

199{
313

106?O

oMoT - 30 n@b!€ dê Dors .a!âctêrtutiquês êditê5 pou! châquê tesrê
NoÂEP - 30 Dúlrê de !êps.êr câ!âcl:âlisliq»ôs 6dirêê! pour châquê têxrê
LExcE - orJI c!êatiô d'uo fichiê! pou! ExcEL (o=NON, 1-qll).

PÀXÀMITRIS IUS SUÀ XTEXM
ENAÀGISfREMENT 1 ... TI1RI :

EXRXGISTn.EMINT 2 ... NSEU
N)O{ÀX
NINDI
NXMOT
xB_t{oT
NÊ_SEG
NCOt
NIDI
NIDM
NÀCC
lllaotlr
NI!UI
XMOTO

NKIÀ
NX,,IG
À!(IEH
lO(ÀDR
NI]DIC
IPRO

PÀRÀüETRES !E IÀ PÀOCEDURE

ENÀEGISIREüINT 2 ... I1YP =
NCO! =
NLÍÀ -
riIEYÀ =
MXCÀR =
NIDI =

PÀR]IMÉIRES U'S SgR NÍ,EG

2
30

1
31

107
4

SEUII SUÂ IÀ FREQUINCE DES }IO1S
NOíBR' I,,À]CJi{'U DE I{OTS DISTINCIS
NOXBÀE DE I8IONSES
NOUBPA DE EOÀüES DISTINCAIS
XOI{BRA D8 MOIS DISTINCTS
NOMBRE DE SEO{ENTS DISTII TS
I,ONGI'EUR DES ENIECISTI.BII{IIIIS
IONq'E1JR IDENTIFICÀTIUR INDIVIUJS
I,ONGUEUR IDENTIFICÀTEUÀS T{OTS
NOI{BRE DIÀCCENÍS
SEUII IóIToIEÜÂ I.IOTS
SEUII IDT'GI'EUR REPONSES
IONG{JEUR TOTÀI IN MOTS

NOIIBRI DE CIÀSSES/TEXTES
NOI"tsRE DE IIGNES MÀXIMJI{
NOüIRE Dt !{OTS lià(Il,tutí
ÊREQUENCE I1ÀXIMJü D'uN I{OT
IONGJEUR DICO AN l,ElTÀES
PROVEIIÀNCÉ OU E'[CBI!R

B§REGISTREüB}IT 1 ... IIIRE : tabl.êu laicàI dê c@r.ig*cê
ENIIGISTXTMENT 2 ... ICÀRD . 15{3 : NOI.IBRE D'INDIVITÍ,S ÀCÍIIS

ITO1 - 1548 I NOI{BRE TOTÀL DlItrDIvIDUs

TYPE DU IICSIEN ÚIEXH
IONG{,,EUR DES ENÁ.EGISIREMENTS DlS R,E?ONsES
NOIIBÀE DE CIÀSSES ISI IIYP - 1)/(1 SI ITY! - 2)
NOI{BRE DIINDIVIDUS
NOi{BRE MÀXIXU DIENREGISTREMENT REPONS! DIUN INDIVIDU
I'NG1'EUÂ D t IDÂNTIITCÀT

NOüBÀE DE COIONNES ÀCTIIES
IÍOMBRE TOTÀI DA COI'NNES
IOÍqJEUR DE Ir'IDINIIFICÀTEUR DEs INDIVIDUS
PROVENÀNCE DU FICIIIIR
VÀRJÀBIE CRITEIE DE !ORTíIfÍOT' DES IBX?ES

JCÀ.RD = 2
JÍot = 2

IPRO = I
{VsEI, = 1

PÀFÀT{ETRES IUS SUR NDONÀ
ENREGISÍREMENT 1 ... TITRE I
EranxGlSlRO{lNt 2 ... NQE/ê = 6

{
NIlrÀ - 3?
T!S1 - 999999.00
NQTEX = 2L

lIN DE IÀ PROCID.'AI
PtrOCIDURE rr tECÀt 1*

Izr

2.t

NOMBRE DE VÀRIÀBIES NÚ}IÉRIQUES EIIRÉGISTXIES
IOTIqIEI]I. DE L' IDEXTIP ICÀTEU!. DlS IIIDIVIDI'S
NOI{BRE D'IIIDIVII!'S ENRÊGISTRES
\IÀLEUR REPE!ÀNT !!S DONNEES @NTIÀAIES I{ÀNQ!'ÀNTE!
IIOMBÀE DE VÀRIÀBI,ÀS IEXTtIEII8S ÉNREGISTREE'



carâctárisatiôà pâr tês !éponsês lobques
EXECI'TIO}Í DE IÀ PROCEDI'RE
TE 10 IEVRIER 2OO1 À 23 IiEURXS 21 MINUTÉS 39 SECoIDES
PÀNÀMETRES LUS SUR NSPÀ
ENRIGISTÀúíEm 1 .,. llTRl : Núóllsôtion du tê:tê
ENRSGISTÀEUIm 2 ... ISEU = l. r SRJMUI LÀ IIIQUEXCE DES MOIS

)[/iMÀ* * 12000 : NOIARE MÀXI!lU}1 DE MOTS DISTIIICTI
NIIOI = 3? ! NO BRE DE REPoNSES
N/'MOT = l54a : NOIIBRE DÉ FoRIIES DISTINCTÉS
NB MOT = 14a9 : NOMBÀ! DE I{OTS DISTINSIS
NB-SEG = 59 : NOIBRE DE SEGI4NTS DISTINCTS
NcõL - 8o : LoNGITBUR DEs ENREcrsrn-EMEms
NIDI = 

' 
: IONGI.,EUR IDENTIEICÀTEUR IÚDIVIDJS

NID}í - ? : IONqTEUR IDENTIFICÀTEUnS MCITS

NÀCC = 0 : NOI6RB DrÀCCEN1S
XCüfi - T : SE:UIL I'NG],IEUR MOIS

NREMI - 0 : SEUII LONETJIUB REPollSEs
NxoTo = 6?62 : IoNqrEuÂ TOIÀ1, EN rroTs
NI(IÀ = 1 : NOIG&E DE clÀssES/tD(TxS
NXIIG = 21 : NOIARE DE IIêNES !4ÀXI}ÍJM
IXIêX = 1594 : rloM8ÂE DE MOTS HÀXlMrM
)4(ÀD! = 3r3 : I&SQUANCE ltÀX .tult D'UN MOl
NLDIC - 106?0 : IONGUEUR DICO EN 1ETTRES
L?Ro - 1 : PRoVENÀNCE DU FICHIER

PÀRÀMTRES DE IÀ PROCEDURE
NoREp - 30 nqúle de !êPoEês cá!âcleEi5tiqué. êditêês Pou! chêquê tê:tê
rExcE = our c!êatid d'ú fichiê! pou ExcEl (o=NoN, l{ur).

PÀÀÀMEIRES tUS SUR NTEXI,Í
ENREGISTREMENT 1 ... TITRB :
ENREGISTREMENT 2 ... ITYP = 2 I TYPE DU FICIIIER NTEXM

Nco! - 8o : roNqrAÜÀ DEs ENR.EGISÍREMENTS DEs REPoNSIS
NI(!À - 1 : irol,tBRr DE CrÀSSES (Sr IIYP - 1)/(1 Sr ITYP ' 3)
NIEXÀ = 3? : NOUBRI D'INDMDUS
NXCÀR = 10? i NOIER.E MÀXIMI{ D'ETNBGISTREMENT REPONSÉ D'UN INDIVIDU
NIDI = 4 : LNG{rEUR D'IDENIIFICÀTEUR DES INDMDUS

PÀRÀMETRES I,US SlJÀ NLBG
ENÃIGISTREI,IENT 1 ... TITRE : tablêau Iêsica1 dê contlgêncê
EIIREGISTREI{EII 2 --. !CÀP-g = 15ES r IOI,BIS D'rrDrvrdjs ÀC,IIES

ITOT = 15!3 : NO!ÍBRE TOTÀ! DTINDMDUS
JCÀAD - 2 : NOMBÀE DE COIONNES ÀqrIvES
JlOl _ 2 : IIO}íBRI TOTÀI DE COLOiÍNÉS

NIDM = ? ! LOXqJESR DE I'IDBNTIFICÀTEUR DÉS IIEMDUS
IPRO = 1 : PROVENÀNCE DU EICHIER
NVSÊL = I : VÀRIÀBIE CRITERE DE FORXÀ1ION DES TEXTES

PÀNÀ},ÍETRES Il]5 SUR NDONÀ
BNREGISTREMENI T ... TITRE :
ENREGISIREMENT 2 ... NQEYÀ = 6 : NC8{BR! DÀ VÀRIÀBIES NUüIRIQUES ENREGIS1REES

NIDI = I : LNGTEUI DE !'IDENTIFICÀTzuR DES INDMDUS
XIÊ(À - 3? : XOIGIE D'1NDMÍ,JS ENRIGISTRES
tEST = 999999.00 : VÀLEUR REPERÀNÍ l,6s mNNEÀS CoIITINUES MÀNQUÀI'ITES

NQTEX = 21 : NoxBRE DE VÀRIÀBLES tBxmlllEs ENÂIGISTREES

FIN DE IÀ PROCBDUNE TT RECÀR }}
FIN NOR}{ÀIÉ DE I'ÀNÀLYSE
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