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“Afinal de contas, a lei mestra da
humanidade, a lei moral dita natural, em
certas escolas de pensamento, a lei que
podemos ler no mais profundo de nds
proprios no didlogo com o outro, que
acompanha este caminho para o que hd de
mais intimo em ndés, consiste precisamente
em reconhecer a presenga, a diferenga e a
equivaléncia do outro, em respeitar os
interditos do homicidio, do incesto e da
mentira, em assumir a nossa soliddo, a
nossa precaridade e a nhossa incerteza, e
em cultivar os valores de solidariedade,
de dignidade, e de liberdade.”

J-F. Malherbe
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RESUMO

O relatorio apresentado refere-se a um estudo exploratorio relacionado com as praticas
profissionais dos enfermeiros no hospital e no centro de saude cuja pergunta de partida foi a
seguinte: “A que modelos estdo ligadas as prdticas profissionais dos enfermeiros do Hospital e do
Centro de Saude?”.

Para este estudo foram definidos os seguintes objectivos:

- Compreender a dindmica das praticas profissionais de enfermagem.

- Analisar as ligagdes de prdticas profissionais ligadas a modelos de enfermagem e ao modelo
biomédico.

- Analisar factores intervenientes nas dindmicas profissionais relacionadas com modelos de
enfermagem ou com o modelo biomédico.

- Propor estratégias para estudos que contribuam para estudos aprofundados relacionados com as
praticas profissionais dos enfermeiros.

A necessidade de analisar as prdticas de cuidados de enfermagem é reconhecida pelo
Conselho Internacional de Enfermeiras que tem como meta chegar a uma classificagdo das
situagdes/condi¢bes dos clientes que justificam os cuidados, das intervengdes e dos resultados dos
cuidados de enfermagem.

A populagdo alvo deste estudo foi constituida por 387 enfermeiros que exercem a sua
actividade profissional no Hospital do Espirito Santo de Evora e por 35 enfermeiros do Centro de
Saude de Evora e Vendas Novas. O questiondrio foi distribuido a todos os enfermeiros, contudo
responderam 227.

A validade de conteudo do instrumento de colheita de dados foi aferida por um painel de
especialistas.

O tratamento estatistico dos resultados centrou-se nas técnicas da distribuigdo de
frequéncias, nas percentagens, medidas de tendéncia central, de dispersdo e na andlise de factorial
de componentes principais. Procurou-se uma estratégia estatistica que nos encaminhasse para os
objectivos da investigagdo.

Procedemos a construgdo de categorias de respostas mutuamente exclusivas e a construgdo
de escalas organizadas 1 a 5. Para a abordagem multivariada dos dados com a andlise factorial dos
componentes principais (AFCP) partiu-se para a criagdo de uma matriz de correlagdes entre as
variaveis, seleccionadas segundo o critério de Listwise deletion. Foi verificado a adequagdo da
andlise factorial através do teste de esfericidade de Bartlett, tomando como critério o seu valor de
significdncia (p <0,05).

Quanto ao numero de factores retidos, seguiu-se o critério de Kaiser, pelo que foram
seleccionados aqueles que detém como valores proprios (eigen value), valores superiores a um.
Quanto a rotagdo dos factores para a maxima saturagdo das varidncias, seguiu-se o critério de Va-
rimax (rotagdo ortogonal da matriz dos factores F), procurando obter-se um conjunto de factores
que tivesse a maior capacidade de explicagdo da correlagdo varidvel-factor.

A fim de podermos fazer uma andlise comparativa de resultados entre o centro de saide e o
hospital, houve necessidade de recodificagdo de algumas variaveis e de constitui¢do de novas
variaveis a partir dos factores identificados.

Sdo apresentados os dados referentes a caracterizagdo da amostra através de tabelas de
distribui¢do de frequéncias e de medidas descritivas. Os dados foram analisados de forma
quantitativa utilizando-se a andlise factorial com recurso a aplicagdo SPSS-win.

No estudo empirico realizado foi considerado a varidvel dependente “a pratica de
enfermagem referenciada a modelos de enfermagem ou ao modelo biomédico”.

Assim, no que se refere aos dados relacionados com esta varidvel podemos constatar que
grande parte dos enfermeiros inquiridos referiram que na sua prdtica profissional utilizavam um
modelo de enfermagem como referéncia, mas em oposigdo apenas 3,4 % afirmam que se guiam pelo
modelo biomédico. Um numero ainda muito significativo de enfermeiros (27,1%) refere que ndo tem
qualquer modelo como referencia nas suas pradticas profissionais. Contudo um nimero ainda maior
de enfermeiros (80,5%) considera ser necessario um modelo de referéncia na prdtica profissional, o



que nos indica que alguns dos enfermeiros que referiram ndo usar qualquer modelo nas sua praticas
consideram-no necessdrio para essas mesmas prdticas.

Sdo sobretudo os enfermeiros mais novos que dizem usar modelos de enfermagem e os que
menos usam o modelo biomédico ou “nenhum modelo” na sua prdtica profissional. A mesma
tendéncia se verifica quando verificamos a relagdo da idade com a opinido que os inquiridos tém
sobre a necessidade de ufilizagdo de um modelo na prdtica profissional. Sdo sobretudo os
enfermeiros mais novos que defendem esta necessidade. Os enfermeiros mais novos em regra
apresentam uma maior disponibilidade para a renovagdo das praticas profissionais e uma maior
abertura a mudanga.

Nas quatro escalas construidas e analisadas verificaimos que todas apresentam uma forte
relagd@o com os factores retidos (as comunalidades iniciais sdo iguais a 1 e as comunalidades apds
extragdo estdo quase fodas acima de 0,5. Assim podemos referir que os factores comuns que foram
extraidos explicam quase toda a sua varidncia.

Através da andlise factorial foram identificados os seguintes factores.

Influenciam as prdticas segundo modelos de enfermagem:
- Odesenvolvimento completo do processo de cuidados (apreciagdo, planeamento, execugdo e
avaliagdo) — generalidades.
- A realizagdo de formagdo para a pratica de cuidados.
- O desenvolvimento da relagdo enfermeiro/utente/equipa.
- A disponibilidade e aceitag¢do do utente.
- A relagdo especifica do planeamento com a execugdo.
Influenciam as prdticas segundo o modelo biomédico:
- As normas da organizagdo e o diagnostico médico.
- A relagdo doenga e intervengdo do enfermeiro na resolugdo de problemas.
Factores extrinsecos (centrados no contexto da ac¢do) que poderdio estar na origem de prdticas nio
orientadas por modelos de enfermagem:
- Volume de trabalho e complexidade dos cuidados de enfermagem.
- A natureza académica das prdticas segundo modelos de enfermagem o que complica a
execugdo dos cuidados.
- A falta de exigéncia dos responsdveis pelo processo de cuidados.
- Ser considerado um método de trabalho desadequado para a organizagdo.
Factores intrinsecos (centrados no enfermeiro) que poderdo estar na origem de prdticas ndo
orientadas por modelos de enfermagem:
- A perda de poder e a auséncia de formagdo formalizada sobre o assunto.
- A auséncia de conhecimentos tedrico/prdticos sobre modelos de enfermagem.
- A falta de tempo e indiferenga face aos resultados e as obrigagdes de natureza legal.
- Ser considerado uma fonte de conflito do enfermeiro com os outros membros do
servigo/equipas.
- A desmotivagdo.

Verificdmos que quase na sua totalidade os dados relacionados com os enfermeiros dos
centros de Saude apresentam valores de média, moda, mediana superiores aos dados tratados de
uma forma global e também aos dados referentes a situagdo dos inquiridos no hospital, sendo os
valores do desvio padrdo quase na sua totalidade inferiores. Os resultados assim encontrados
poderdo revelar-nos que os enfermeiros dos Centros de Saude apresentam nas suas praticas
profissionais, os elementos atrds referidos relativamente mais fortes.

Assim, os dados ilustram que os enfermeiros do hospital perspectivam a enfermagem
essencialmente com uma fungdo reparadora, cujo alvo principal é a doenga e a finalidade é curar a
doenga, em regra a enfermagem apresenta assim uma continuidade do trabalho médico, cujo alvo
também é a doenga e a finalidade ultima também é a cura. Os enfermeiros do centro de saude estdo
mais desligados destas fungdes e mais ligados a aspectos relacionados com a promogdo da saide
cujos alvos das intervengdes de enfermagem sdo sobretudo os estilos de vida das familias dos grupos
e das comunidades.

Os Enfermeiros dos centros de saide apresentam maior peso nos elementos de prdficas
profissionais mais relacionados com modelos de enfermagem do que os enfermeiros do Hospital.



ABSTRACT

The present report refers to an explanatory study related to the professional practices of nurses
who work either in a hospital or a health centre. The starting question was as follows: “Which models do
the professional practices of hospital and health centre nurses relate t0?”’

The following aims were thus defined for this study:

~ To understand the dynamics of professional nursing practices.

~ To analyse how professional practices, nursing models and the biomedical model are linked.

— To analyse the intervening factors in the professional dynamics related to the nursing or the biomedical
model.

— To propose strategies for studies which may contribute to other comprehensive studies of nurses’
professional practices.

The International Nurses’ Council recognises the need to analyse the nursing care practices. It aims to
achieve a classification of the clients’ situations/conditions, which will justify the care, the interventions
and the results of nursing care.

The target population of this study was composed of 387 nurses, who work in Hospital do Espirito
Santo in Evora, plus 35 nurses who work in health centres in Evora and Vendas Novas. Although the
questionnaire was distributed to all nurses, only 227 of them answered it.

A panel of specialists collated the validation of the content of the data-gathering instrument.

The statistic treatment of the results was based on the frequency distribution techniques,
percentages, central tendency measures of diffusing, and a factorial analysis of the main components. The
statistic strategy was chosen according to how well it would direct us towards our research objectives.
We proceeded with the creation of certain categories with mutually excluding answers, and adopted a
scale of 1 to 5. For a multivariate approach of the data with a factorial analysis of the main components
(FAMC), we created a correlation matrix between the variables. These variables were selected according
to the Listwise deletion criterion. Bartlett’s sphericity test verified the adequacy of the factorial analysis,
accepting as criterion its signification value (p<0.05).

The Kaiser’s criterion was applied to the number of retained factors. We therefore selected those
whose own values (eigen value) were above one. As for the rotation of factors for a maximum variance
saturation, we followed the Varimax criterion (orthogonal rotation of the F factors matrix). This way we
attempted to obtain a set of factors, which would have a higher capacity to explain the correlation
variable-factor.

In order to be able to make a comparative analysis between the results of the health centre and
the hospital, we not only had to re-code some variables, but also had to create other variables from the
identified factors.

Frequency distribution tables and description measures show the data regarding the
characterisation of the sample. Next, this data was analysed in a quantitive way, by using the factorial
analysis in SPSS-win.

In the empirical study performed, we considered the dependent variable to be “nursing practice
alluded to nursing models or the biomedical model.”

Hence, with regard to the data related to this variable, we can observe that the majority of the
nurses enquired, mentioned the use of a nursing model reference in their professional practices. In
contrast, a mere % declared they followed the biomedical model. A significant number of nurses (27.1%)
declared they did not use any reference model in their professional practices. However, more nurses
(80.5%6) consider it necessary to have a reference model in their professional practices. This indicated
that some of the nurses that admitted not using any model in their practices also considered it necessary a
aspect of those same practices.

It is mainly the younger nurses who say they use nursing models and who least use the biomedical
model or even no model at all in their professional practice. The same tendency is
observed when you look at the relationship between the age and the opinion that the people questioned
have of the need for a model in their professional practices. Once again it is the younger nurses who
defend this necessity. In general, younger nurses are both more available to the renovation of the
professional practices and more open to change. All four scales created and analysed showed a strong
relationship with the retained factors (the initial communalities are equal to 1, and after being extracted



these communalities are nearly always above 0.5). We can thus say that the common factors, which were
removed, explain most of its variance.

The following aspect were identified by the factorial analysis.

They influence the different practices according to nursing models:
— The complete development of the caring process (judgement, planning, execution, and assessment) —
generalities.
— The realisation of care practice training.
— The development of the nurse/user/team relationship.
— The user’s availability and agreement.
— The specific relationship between planning and execution.
They influence practices according to the biomedical model:
— The organisation norms and the clinical diagnosis.
— The relationship between illness and the intervention of the nurse in the resolution of problems.
External factors (centred in the context of the action), which may be in the origin of the practices not
directed by nursing models:
— Work volume and the complexity of nursing care.
— Academic nature of those practices according to nursing models, which complicates the execution of
care.
— Lack of demand from those responsible for the care process.
— To be considered an inadequate organisation working method.
Internal factors (nurse centred), which may be in the origin of practices not directed by nursing models:
— Loss of power and the absence of formal training on the subject.
— Lack of theoretical/practical knowledge of nursing models.
— Lack of time and indifference towards the results and obligations of a legal nature.
— To be considered a source of conflict between the nurse and the other members of the service/teams.
— Lack of motivation

Most of the data related to the health centre nurses present an average to above average values
in both the data treated in a global way and the data which refers to the situation of the subjects
interviewed in the hospital; nearly all the values that deviate from the pattern are inferior to the others.
Such results reveal that the above mentioned elements are stronger in the professional practice of health
centre nurses.

The data illustrates that the nurses who work in a hospital view nursing as essentially a repairing
function; its main target being illness and its end, curing the illness. Consequently, nursing presents itself
as a form of continuity of the doctor’s work, whose target is also illness and its ultimate end, the cure.
Health centre nurses are less connected to these functions and more attached to the aspects concerning the
promotion of health; their nursing interventions are mainly in the area of the lifestyles of the families,
groups and communities.

Nurses who work in health centres, more so than those who work in hospitals, favour the
professional practices closer to the nursing models.
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0 - INTRODUGAO

O meu papel como interveniente na formagéo inicial, o reconhecimento da
influéncia determinante desta formagdo para uma pratica de cuidados de
enfermagem de qualidade e ainda a percepcgéo de que actualmente a filosofia que
orienta a pratica de cuidados de enfermagem estd a afastar-se do que é
preconizado pela formagéo, foram motivos que me levaram a realizar um estudo
que me permita conhecer a ligagdo das praticas profissionais dos enfermeiros a
modelos de enfermagem ou ao modelo biomédico.

Os modelos tedricos de enfermagem sdo actualmente ensinados nas
Escolas Superiores de Enfermagem em virtude do que é preconizado no Decreto-
Lei n.° 437/91 de 8 de Novembro, art” 7° que determina o contetudo funcional das
categorias de enfermeiro, enfermeiro graduado e enfermeiro especialista, mais
tarde reforcado pelos Decreto-Lei n”412/98 e ainda pelo Decreto-Lei 161/96
que aprova o Regulamento do Exercicio Profissional de enfermagem. Estes
diplomas legais explicitam o principio de que a identificacdo da necessidade de
cuidados de enfermagem €& sempre através de um modelo teérico de
enfermagem.

Do conhecimento que temos da realidade ndo me parece que as praticas
profissionais sejam orientadas por modelos de enfermagem, pelo que me
surgiram algumas questdes no inicio deste estudo.

Se assim se preconiza nos referidos diplomas porque é que efectivamente
néo se aplicam na realidade?

Se nas Escolas Superiores de Enfermagem se ensinam, porque é que néo
se aplicam nos hospitais e centros de saude?

Se os tedricos de enfermagem defendem os modelos de enfermagem
como formas orientadoras indispensaveis da pratica profissional, porque é que
efectivamente ndo se seguem nessa mesma pratica?

Se os quadros conceptuais dos hospitais, em regra, apontam para que as
praticas estejam relacionadas com os referidos modelos teéricos, porque é que de
facto as praticas profissionais ndo se guiam por modelos ja estudados?

Sera que existem razdes de ordem organizacional que o impedem?

Sera que existem razées que tém a ver com a formagéo, que o impedem?
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Sera que existem razbes de acomodagdo a uma pratica profissional
dependente de outros grupos profissionais que a tornam menos segura, menos
consistente?

A tradicdo de normalizagdo e da rotinizagdo na pratica profissional e a
pouca reflexdo sobre essa mesma pratica ndo séo factores impeditivos de
praticas profissionais segundo modelos de enfermagem?

As condigbes de trabalho s&o impeditivas? As remuneragdes n&o
satisfazem? O desenvolvimento da profissdo ainda nao atingiu um nivel para que
as praticas possam ser efectivamente guiadas por modelos de enfermagem em
Portugal? Existe ja uma clarificagdo da natureza da pratica de enfermagem? Os
enfermeiros falam todos a mesma linguagem?

Os factores impeditivos dessas praticas profissionais seréao relacionados,
com a formacgao, com a cultura, com as regras, a forma de trabalhar ndo sé dos
enfermeiros, mas dos servigcos de saude, com a organizagdo hospitalar, com a
Regi&o de saude, com as Escolas de enfermagem?

A enfermagem é uma actividade hereditaria de um passado cheio de
tradicGes, regras morais, deveres, representacdes e rituais que “emerge hoje
envolta num processo de simbiose da tradicdo e modernidade, onde os seus
actores viveram e vivem experiéncias Unicas de praticas profissionais” (Mendes
1997:7).

Sobre as praticas profissionais Maria Teresa Rebelo no seu artigo sobre os
discursos nas praticas de cuidados de enfermagem: contributo para analise
das representag0es sociais, aponta como uma das prioridades actuais a
necessidade de se analisarem as praticas e questiona-se também porque é que
dentro da profissdo so6 tém tido voz determinados grupos e outros ndo? Porque é
que os prestadores de cuidados, que sdo a grande maioria, sdo aqueles que
habitualmente tém menos voz na profissdo? Porque é que sdo as escolas de
enfermagem e as associagbes profissionais que se configuram como espagos
privilegiados de construcao e reprodugéo da enfermagem ideal? E assim sendo,
se os que tém o poder de fazer os discursos sobre a profissdo sdo os que estao
longe dos cuidados de enfermagem, ndo ficardo por esclarecer uma série de
questdes fundamentais para a prépria profissao?(Rebelo 1996).
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Assim, e no decurso das questdes levantadas nesta introducéo a pergunta
de partida é a seguinte: “A que modelos estio ligadas as praticas
profissionais dos enfermeiros do Hospital e do Centro de Saide?”.

Pelo exposto, configura-se que a analise das praticas € um dos meus
objectivos, contudo essa analise € sempre complexa e muito ampla pelo que tive
necessidade de delimitar o tema, a uma pergunta de partida como guia da prépria
investigac&o e aos aspectos a que os objectivos a seguir referidos revelam.

Sao objectivos deste estudo:

- Compreender a dindmica das praticas profissionais de enfermagem.

- Analisar as ligagbes das praticas profissionais a modelos de enfermagem e ao
modelo biomédico.

- Analisar factores intervenientes nas dinamicas profissionais relacionadas com
modelos de enfermagem ou com o modelo biomédico.

- Propor estratégias para estudos que contribuam para pesquisas aprofundados

relacionadas com as praticas profissionais dos enfermeiros.

17



1 - A ENFERMAGEM COMO GRUPO SOCIO-PROFISSIONAL NO CONTEXTO
DOS CUIDADOS DE SAUDE

O campo de intervengdo prioritario deste grupo profissional
sdo os servigos hospitalares ou de salde comunitaria, servigos ou
unidades de produgédo de cuidados de saude, que congregam muitos
outros grupos profissionais, saberes, tecnologias e infra-estruturas
onde a analise desta mesma produgdo de cuidados de saude numa
l6gica de relacdo entre os grupos socio-profissionais tem sido
objecto de variados estudos no dominio das ciéncias sociais.

A complexificagdo técnica dos cuidados de salde, decorrente
da institucionalizagdo da moderna medicina cientifica, como a
consequente complexificagdo administrativa e a burocratizagéo
organizacional do sistema hospitalar, vdo requerer da enfermagem e
dos restantes grupos profissionais, responsabilidades e
competéncias mais exigentes e consequentemente maiores niveis de
formagéo para o desenvolvimento das profissées que desempenham,
assim como maiores capacidades para responderem adequadamente
aos niveis de cuidados que as populagbes actualmente exigem.

Segundo Petitat, o movimento de profissionalizagcdo da
enfermagem emerge no virar do século e tem origem num novo corpo
de saberes, baseado na ciéncia moderna em ruptura com a tradigcéo
oral empirica. As escolas de enfermagem s&o o garante da
informacgéo cientifica formal que faltava as geragbes precedentes. O
diploma é sin6énimo de competéncia moderna e promessa de
cuidados de qualidade, por oposigdo aos cuidados empiricos
suspeitos de ignorancia. O movimento de profissionalizagdo tem raiz
na negacao progressiva dos saberes tradicionais. As descobertas da
ciéncia, no campo da medicina, contribuem para a aceitacdo da ideia
que uma boa formacdo cientifica € a melhor garantia de cuidados
eficazes (Petitat 1989).

Séao precisamente as questdes relacionadas com a formacéo e
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sua certificagédo, e o monopélio do campo de actividade que vao estar
no centro de acgdo das associagbes que pretendem ver reconhecido
a enfermagem o estatuto de profissao.

O reconhecimento da enfermagem como profissdo preocupou,
desde muito cedo, as enfermeiras. O movimento parte de Inglaterra,
mas em breve se estende aos Estados Unidos e a outros paises e
continentes.

Em 1888, a “British Nurses Association” inicia uma campanha
com o fim de obter o reconhecimento oficial da enfermagem como
profissdo. Esta associacdo, liderada por Ethel Fenwick, enfermeira
activamente ligada a organizagbes internacionais feministas,
pretendia sobretudo, que a enfermagem se tornasse uma profissao
organizada e controlada pelas proprias enfermeiras e independente
da autoridade exercida pelas administragdes dos hospitais sobre toda
a estrutura de enfermagem, desde o treino até as condigbes de
trabalho. Para atingir os seus objectivos reclamava uma formacéo
com a duragéo de trés anos, com um curriculo uniforme e exame final
perante um juri independente, condigcéo indispensavel para inscrigao
num registo, na sequéncia do qual seria concedida a licenca de
pratica (a semelhanc¢a do que ja existia para a medicina), e um érgéo
autonomo, centralizado, com poder de decisdo sobre os assuntos da
enfermagem, e representagdo maioritaria de enfermeiras. Este
movimento conquistara apoio em certos sectores de médicos mas
tinha a oposigéo dos hospitais e de algumas organizagdes médicas e,
também, de alguns grupos de enfermeiras. Florence Nightingale, até
a sua morte, em 1910, sempre se manifestou contra.

Anne Witz, ao analisar o processo de profissionalizagdo da
enfermagem em Inglaterra, considera que a relagdo entre o género e
a profissionalizagdo néo tem sido suficientemente estudado pela
sociologia das profiss6es quando refere a necessidade de dar um
género aos agentes de projectos profissionais, que estao
posicionados, ndo sé nas relagdes de classe mas também dentro de
relagcbes de género de dominio e subordinagédo. No entanto, também

€ necessario localizar estes projectos historicamente, no interior dos
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parametros estruturais do capitalismo patriarcal, para se poderem
desenvolver mais investigacées acerca da profissionalizagdo como
uma estratégia ocupacional, e para estabelecer a importancia do
género, tanto para a compreensdo da forma, como do resultado
destas estratégias ( Witz 1992). .

Noémia Lopes afirma no entanto que foi com a reforma de F.
Nightingale, em cujo &mbito se inscreve a reelaborag¢do da natureza
do trabalho de enfermagem, concretizada na sua progressiva
dissociagdo do trabalho doméstico a que estivera associado, que se
viria assim a constituir uma das condigdes fundamentais para a
construcdo de uma identidade de enfermagem enquanto grupo socio-
profissional (Lopes 1994).

Colliere no entanto refere que é a volta do ‘papel da
enfermeira” que se constréi todo o processo de profissionalizacgéo,
‘quer seja pela formacédo, o reconhecimento juridico do exercicio
profissional, os 6rgdos representativos, as publicagdes, a profissdo
determina-se em volta da pessoa da enfermeira que serve de
garantia a pratica de cuidados com a qual se confunde’ (Colliere
1982: 107).

Apesar do sucesso total ou parcial do processo de
profissionalizagdo conduzido por enfermeiras em diferentes paises, a
questao sobre se a enfermagem é ou ndo uma profissao, permaneceu
durante muito tempo em aberto por duas razées fundamentais: a
autonomia e o corpo de saberes, préprio, especifico, auténomo
relativamente a outros dominios do conhecimento.

Os trabalhos produzidos no ambito da sociologia das
profissGes langaram esta questdo e criaram um polo de discussao
que se mantém nos dias de hoje.

O conceito de profissdo ndo se adequa 2 enfermagem, diz
Freidson, e como muitas outras ocupagées relacionadas com a medi-
cina, € uma “semi-profissdo”. A enfermeira esta numa posicdo de
subordinagédo, tanto ao médico como a administragdo do hospital em
que trabalha; por outro lado, e porque é mulher, néao conseguiu liber-

tar-se do seu papel maternal, determinado pelo sexo, e 0 seu
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comprometimento com a profissdo é suplantado pela aspiragdo ao
casamento. A enfermagem “é@ desempenhada numa divisdo de
trabalho de grande complexidade, especiaimente no diagnéstico e
tratamento, na qual a profissdo médica ocupa uma posigdo
dominante e onde ndo ha lugar para a discricionaridade da
enfermeira” (Freidson, 1986: 165).

Segundo Freidson o principal atributo de uma profissdo ¢ a
autonomia, que se concretiza na capacidade de controlo sobre o
conteudo e os termos do seu trabalho, sendo a maior parte dos
atributos das profissées, tanto consequéncia como condigdo para a
obtencdo dessa autonomia. A formacgdo, controlada pela profissio,
dada numa escola profissional, com um curriculo que inclua um
conteudo tedrico especifico, que legitime a existéncia de um
dispositivo legal para o monopdlio do exercicio, e um cédigo de ética,
formal ou informal, que garanta o crédito social, sdo condigées
importantes para a autonomia da profissdo. Numa tdo complexa
divisdo de trabalho como é o caso das instituicdes de saude,
acrescenta Freidson, s6 a medicina tem verdadeira autonomia, pois
tem autoridade para dirigir e avaliar o trabalho dos outros sem que
por seu lado, seja avaliado por eles, autonomia que é sustentada
pelo dominio do seu saber, na divisdo do trabalho (Freidson 1970).

A enfermagem, diz também Freidson tem uma aparente
autonomia porque tem controlo sobre a formagdo e porque tem os
seus servigcos nos hospitais, mas ndo deixa por isso de ser uma
actividade que se exerce na dependéncia de uma autoridade exterior,
“s0 pode atingir o grau de autonomia propria de uma profissdo se
controlar um dominio da actividade separado do campo da medicina
e em que a sua pratica ndo exija o contacto diario com o médico nem
0 recurso a sua autoridade” (Freidson 1984: 79).

Esta relagdo de subordinagdo ao poder médico e a
organizacdo, no hospital ou no centro de saude é& também
evidenciada por Carapinheiro quando analisa a organizagdo da
divisdo do trabalho nos servigos.

Para Carapinheiro a andalise da produgdo de cuidados

21



desdobra-se na andlise da organizagdo da divisdo do trabalho no
servico.

Nesta abordagem a nogdo de acto médico é central, pois é a
partir dela que se estabelecem os principios da divisdo de tarefas
entre as diferentes categorias sécio-profissionais.

O principio dominante da divisdo do trabalho é a oposigcao
entre comando e execugdo, ou seja, a oposigdo entre o trabalho
intelectual de diagndstico e terapéutica e o trabalho de execucéao das
prescricdes meédicas, concretizando-se na existéncia de duas
hierarquias funcionais pela atribuicdo de critérios de qualificagao
técnica, a qual corresponde um sistema de estratificacdo social do
pessoal do servigo. Significa que entre médicos e enfermeiros, com
fungbes distintas no acto médico, desenvolve-se mais uma relagao de
dominagéao/subordinagéo do que uma relagdo de cooperacéo, alias ja
explicitada pela organizagdo do espago fisico e respectivos
elementos simbélicos, traduzindo a separagdo profissional no
contexto de uma relagdo de superioridade da hierarquia funcional
médica sobre a hierarquia funcional de enfermagem (Carapinheiro
1993).

Num servigo de medicina ou de cirurgia, organizado segundo
uma linha tradicional de cuidados, o trabalho do pessoal médico e de
enfermagem caracteriza-se pela produgéo de cuidados polivalentes,
pela oposigcdo comando/execugdo na organizagcdo da divisdo do
trabalho e por o sistema de trabalho ser de tipo profissional, ou seja,
médicos e enfermeiros controlam a producdo de cuidados, sendo
assegurado pelos médicos o acto médico propriamente dito e pelos
enfermeiros a administracdo do tratamento.

Neste sentido o trabalho de elaboragdo do diagndstico
depende ainda fundamentalmente de raciocinios meédicos,
particulares e individualizados, em que os exames de radiologia e
biologia sdo apenas complementares e secundarios relativamente ao
diagnéstico clinico, pelo menos na perspectiva das chefias médicas
que coordenam directamente o trabalho médico nas enfermarias
(Carapinheiro 1993).
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Evidentemente que os enfermeiros quiseram afastar-se desta
léogica de analise de subordinagdo aos poder médico. Sendo
sobretudo Colliere a demarcar-se destas posi¢cdes, embora
reconhega que na histéria da profissdo esta subordinagdo foi
evidente por largos periodos de tempo.

Nenhum corpo de oficio, nenhuma profissdo tem razéo de
existir se ndo pode justificar a prestagdo de um servigo necessario a
populagdo e dar provas da sua capacidade para o prestar. Para que
possa haver um efectivo reconhecimento dos cuidados de
enfermagem como tais, as enfermeiras e enfermeiros dos nossos
dias tém que demonstrar que os cuidados de enfermagem s&o a
expressdo e o cumprimento de um servigo indispensavel em certas
circunstancias da vida das pessoas, servigo esse que nédo é coberto
por outros grupos profissionais. O que da legitimidade a uma
profissdo, como a qualquer classe institucional, é “o facto acessivel
ao exame critico de que é insubstituivel”. Nao sera dificil fazer a
prova de que “a profissdo de enfermagem tem uma identidade que
lhe é propria, tanto pelo campo de competéncia que cobre, como pelo
processo de cuidados que propbe, bem como por uma clarificagao da
natureza do poder dos cuidados de enfermagem, dos seus limites e
das suas dimensdes sociais, econdomicas e politicas” (Colliere
1989:284).

Se os utilizadores dos cuidados, podem recorrer aos métodos
de diagnostico e de tratamento, que proporciona uma medicina
hiperespecializada no despiste de alterag6es organicas e psiquicas,
pelo contrario, tém cada vez menos garantias de encontrar aquilo
que lhes possa permitir iniciar-se, eles préprios em toda a espécie de
cuidados de manutengdo da vida, ontem aprendidos por tradigéo
cultural, hoje esquecidos, ou beneficiar daquilo que é indispensavel a
manutengdo da sua vida quotidiana se estdo doentes, bem como
descobrir como compensar, com 0s seus meios e os daqueles que 0s
rodeiam, a diminuicdo de autonomia a que tém de fazer frente. O
campo de competéncia dos cuidados de enfermagem deixou-se

abordar, invadir e, depois, absorver pelo campo da pratica médica,
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pelo menos como dominio explicitamente reconhecido da pratica de
cuidados (Colliere 1989).

No entanto, ha mais de cem anos que Florence Nightingale
demonstrou, nas enfermarias militares de Scutari e depois no St.
Thomas Hospital, em Londres, que distribuir medicamentos e fazer
pensos de feridas nao seria suficiente para assegurar a
sobrevivéncia dos doentes, mas era necessario desencadear tudo o
que mobiliza a sua energia, o0 seu potencial de vida. De facto,
Florence Nightingale situa os cuidados de enfermagem em toda a
linha tradicional das praticas dos cuidados assegurados pelas mu-
lheres mas explicitando, verbalizando, revelando no que consistem, e
dando-se conta de que, com a evolugdo das tecnologias de
reparagédo, as modificagcbes econdmicas e sociais da era industrial os
cuidados quotidianos e habituais prestados pelas mulheres deixavam
de ser evidentes: “Nem todas as mulheres sdo (espontaneamente)
boas enfermeiras”, Como os cuidados n&o sdo ja transmitidos por
heranga cultural, torna-se necessario aprendé-los. E entdo que
Florence Nightingale especifica o campo de competéncia dos
cuidados de enfermagem, tanto no domicilio como no hospital, como
dependendo de algo completamente diferente daquilo que os
sintomas da doenga poderiam deixar prever, mas aparentando-se as
condi¢cbes que ocasionam esses sintomas ou que os favorecem
quando se adoece, condi¢gdes sobre as quais é possivel agir.

A accdo de enfermagem situa-se, por um lado, em relagdo a
tudo o que melhora as condigbes que favorecem o desenvolvimento
da saude, com vista a prevenir, a limitar a doenga e, por outro, em
relagdo a tudo o que revitaliza alguém que esteja doente. A cento e
vinte anos de distancia, o campo de competéncia dos cuidados de
enfermagem permanece o0 mesmo, como outras enfermeiras,
utilizando os conhecimentos da sua época, foram demonstrando,
regularmente, ou como o provaram equipas de enfermagem ou, em
alguns paises, o conjunto do grupo profissional, contribuindo,
directamente, para o acesso, desses paises, ao mais alto nivel da
saude publica. A Finlandia é disso um exemplo (Colliére 1989).
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A maior parte das vezes o campo de competéncia da
enfermagem ainda tem de ser encontrado, justificado, pelo menos
provado a um nivel que ultrapassa a expressdo individual ou de
equipas isoladas, para se tornar a expressdo de grupos profissionais
e, progressivamente, da profissdo; o que significa tornar perceptivel
o campo de competéncia da enfermagem, aprender a situa-lo face as
outras praticas profissionais e em relagdo ao campo institucional,
considerando, ao mesmo tempo, as dificuldades encontradas para as
ter em conta, e as ndo minimizar.

O campo de competéncia da enfermagem situa-se como um
prolongamento, uma substituicdo daquilo que os utilizadores dos
cuidados néo podem, temporariamente, assegurar por si proprios, ou
lhes é assegurado pelos que os cercam. Exerce-se por ocasido de
determinadas circunstancias da vida, e/ou quando ha insuficiéncia de
recursos do meio, por isso & sujeito a oscilagdes e a necessidade de
ajustamentos.

Torna-se muitas vezes dificil situar o campo de competéncia
da enfermagem dado que este se sobrepbe ao dos utilizadores, de
que € um prolongamento, um suplemento. Assim, “o0 campo de
competéncia da enfermagem ndo pode deixar de ser confuso e
arbitrario se nao houver clarificagdo do tipo de substituicdo a fazer,
tendo, simultaneamente, em consideragédo tudo o que situa a pessoa
em relagcdo a complexidade, a gravidade do seu estado, e as
capacidade e recursos dos que o cercam para as suprimir” (Colliére
1989:286).

O campo de competéncia da enfermagem, isto €, o dominio
dos cuidados de enfermagem, situa-se, verdadeiramente na
encruzilhada de um triptico que tem como ponto de impacto o que diz
respeito a pessoa, o que diz respeito a sua limitagcdo ou a sua
doenga, o que diz respeito aos que a cercam e ao seu meio. Assim,
duas pessoas podem ter o mesmo problema com uma gravidade
comparavel, mas enquanto uma tem necessidade de cuidados de
enfermagem, a outra néo precisa, devido a sua idade, aos recursos e
possibilidades do meio, a habitagcdo. E, por exemplo, pos&:}yel, que,
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para a mesma limitagdo — uma fractura de perna com gesso, seja
necessario assegurar a uma pessoa de idade, cuidados de
enfermagem, compensando todas as actividades indispensaveis que
deixou de poder fazer, como certos cuidados de higiene, ajuda para
se levantar, vestir, etc., enquanto que o mesmo néo sera necessario,
ou apenas parcialmente, se essa mesma pessoa tiver uma familia
que possa ajudar, ou pode nao haver necessidade nenhuma se se
tratar de um jovem. Assim, o que determina a necessidade de
assegurar cuidados de enfermagem néo se pode ligar, unicamente, a
maior ou menor gravidade de uma doenga, de uma limitacéo,
consideradas isoladamente, mas a inter-relacdo que existe entre as
possibilidades, capacidades e recursos da pessoa, no periodo da
trajectéria de vida em que se situa, as dos que a cercam e do seu
ambiente e a limitacdo ou dificuldade de que sofre ou as
consequéncias funcionais das lesdes devidas a doenga (Colliére
1989).

O —campo de competéncia da enfermagem tem como
finalidade mobilizar as capacidades da pessoa, e dos que o cercam,
com vista a compensar as limitagfes ocasionadas pela doenca e
suplementa-las, se essas capacidades forem insuficientes. A
competéncia da enfermagem baseia-se na compreensédo de tudo o
que se torna indispensavel para manter e estimular a vida de alguém,
procurando quais os meios mais adaptados para o conseguir.

Quando n&ao ha doenca, deficiéncia ou acidente, mas ha
acontecimentos que exigem recurso a uma ajuda exterior
(nascimento de um primeiro filho, periodo de crise, adaptagdo a uma
nova cultura, etc.), o campo de competéncia da enfermagem situa-se
na mobilizagcdo e desenvolvimento das capacidades da pessoa, da
familia, dos que a cercam, para fazer face ao acontecimento,
resolver a dificuldade, visando torna-la competente e capaz de
utilizar os recursos afectivos, fisicos, sociais e econdmicos de que
dispbe (Colliere 1989).

Reconhecem os mais diversos autores que qualquer campo de
competéncia, em qualquer profissdo, exerce-se muitas vezes em
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inter-relacdo com outros grupos profissionais, é isso que se passa
efectivamente no campo da saude e de forma particular com a
enfermagem. O seu campo de competéncias situa-se em inter-
relagdo com o campo de competéncia dos utilizadores e dos médicos,

partilhando zonas comuns, com cada um deles.
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2 - AENFERMAGEM: REVISITAR O PASSADO E ANALISAR O PRESENTE.

A enfermagem desempenha hoje uma funcgéo social de
primordial importancia na area da salde, fungdo que ao longo dos
anos se veio consolidando e diferenciando como resultado de uma
actividade que tem trazido grandes beneficios ao homem nos
momentos mais dificeis da existéncia da humanidade. As grandes
divergéncias de pensamento sobre aquilo que é hoje a esséncia da
pratica profissional, sdo o resultado das circunstancias que tém
acompanhado a sua evolugdo ao longo da histéria da humanidade.

Verificou-se que com a formagcdo em Escolas de Enfermagem
desde 1878, “a enfermeira tornou-se o pivot do movimento de
profissionalizagéo da profissdo de enfermagem” (Colliére 1989:79).

Para Colliére considera-se necessario interrogar a histoéria e
em particular, a histéria das mulheres que prestam cuidados, para
se compreender a prevaléncia do papel da enfermeira no acto de
prestacdo de cuidados de enfermagem.

E a partir da historia das praticas de cuidados, vividas e
transmitidas pelas mulheres que se construiu o papel social de
cuidar. Ao longo dos tempos encontramos trés grandes modos de
identificagdo do papel da mulher que presta cuidados e que
constituem trés grandes marcos para o estudo da evolugdo das
praticas profissionais:

“- ldentificagcdo da pratica de cuidados com a mulher, desde os
tempos mais recuados da histéria da humanidade, até a idade -
média, na sociedade ocidental. O papel seria a expressdo das
praticas de cuidados elaboradas a partir da fecundidade e
moldadas pela heran¢a cultural da mulher que ajuda;

- ldentificagdo da pratica de cuidados com a mulher consagrada,

desde a idade média até ao fim do séc. XIX. O papel era prescrito

pelas regras conventuais, que ditam as condutas e os
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comportamentos da mulher consagrada;

- A identificagdo da pratica de cuidados com a mulher auxiliar do
médico, do principio do séc. XX até aos anos sessenta. O papel
de enfermeira ao laicizar-se, influenciado pelo desenvolvimento da
técnica, reveste-se de dois aspectos: o papel moral e o papel
técnico. Quer a formagdo, quer o reconhecimento juridico da
actividade centra na pessoa da enfermeira a definigdo da prépria
profissdo” (Colliére 1989:19).

Segundo Colliére os efeitos das descobertas do fim do séc.
XIX, no dominio da fisica e da quimica, ao aplicarem-se a medicina
permitem a evolucdo desta em processos mais complexos de
diagnosticar e de tratar as doengas. Foi a partir daqui que a
concepgdao dos cuidados se modificou radicalmente, dado a
necessidade dos médicos passarem a delegar algumas tarefas que
habitualmente executavam. A delegagdo dessas tarefas caiu na
enfermeira que adquire a partir dessa altura o papel de auxiliar do
médico (Colliére 1989).

Comecou assim a despertar um novo modelo, o de auxiliar de
médico, preparando o material necessario & pratica médica,
assegurando os cuidados prescritos e as tarefas delegadas e assim
foi a pouco e pouco entrando em contacto com o conhecimento
meédico, contudo ndo se abandonou o modelo antigo, vindo da mulher
consagrada, assistindo-se no entanto a coexisténcia dos dois
modelos. Assim “a pratica de enfermagem passa a emergir através
de duas fontes que estdo em interacgdo reciproca chama uma dupla
filiagéo: a filiagdo conventual e a filiagdo médica” (Colliére 1989:79).

Durante todo este percurso na pratica da enfermagem,
chegamos ao momento em que emergem duas ideologias distintas
que serviram de base as questdes relacionadas com a identidade
profissional:

- ‘a ideologia que se inspira as motivagbées profissionais,

fortemente ligadas a uma concepgdo idealizada e baseada em
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valores tais como vocacgéo, dever, dedicagédo, carinho, caridade. Num
estudo de 1967 em que Colliére se baseou para diferenciar as
ideologias refere-se que nesta época um tergo das enfermeiras diz
ter escolhido esta profissdo por ideal, atraidas pela beleza moral
desta actividade ou por uma vocagéao;

- a ideologia que deriva da tecnicidade, que se encontra ligada
as circunstancias do desempenho profissional e ao crescente
interesse por contextos onde os cuidados assumem grande
complexidade como por exemplo cuidados intensivos, urgéncias
hospitalares e outros. A enfermeira assume-se neste campo como
uma profissional que domina cada vez mais o corpo de
conhecimentos préprios da medicina” (Mendes, 1996:23).

Foi neste contexto da histéria da enfermagem que surgiu a
aderéncia das enfermeiras ao modelo biomédico, dado que as
enfermeiras rapidamente comegaram a desejar um modelo de
identificagdo muito préximo do modelo médico.

Refere no entanto Ribeiro que “de Nightingale a Henderson, a
busca da especificidade do conteddo da enfermagem sempre
atravessou duas vertentes essenciais, uma relacionada com a
necessidade de um conhecimento e saber técnicos proprios e a
outra com a exigéncia de competéncias relacionais, tidas como
essenciais: uma atitude de ajuda e substituigdo do utente” (Ribeiro
1995:14).

E na jungéo destas duas componentes que se projecta uma
pratica profissional com autonomia para que o contributo social e
economico dos cuidados de enfermagem seja relevante para a
sociedade.

Varios autores de produgdes escritas sobre enfermagem como
Orem, Henderson, Roper entre outros, apontam para diferentes
concepgbes sobre a enfermagem como formas diferentes de
conceber um servigco especifico que os enfermeiros prestam a
sociedade.

Refere Kérouac que quando uma concepgdo deste tipo é
completa e explicita, € chamada de modelo conceptual.
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Kérouac descreve de outra forma a evolugdo da enfermagem
tendo em conta as influéncias que esta profissdo ia sofrendo ao
longo dos tempos.

Desde muito cedo que os enfermeiros procuram o seu préoprio
dominio de investigagdo e de pratica profissional, procurando
conceitos que descrevem o dominio do seu campo de actividade.
Kérouac atribui a Fawcet, Flaskerude Halloran, a procura de
conceitos comuns nos teéricos de enfermagem. Estes autores
encontraram de forma explicita ou por vezes de forma implicita os
conceitos de cuidados, pessoa, saude e ambiente. Contudo é na
forma como estes conceitos se relacionam que se clarifica o campo
da disciplina de enfermagem (Kérouac 1994).

No contexto das ciéncias de enfermagem, os autores propéem
uma terminologia especifica, a que chamam paradigmas, tendo em
conta a sua influéncia nas concepgbes da evolugdo do saber em
enfermagem. Assim referem-se ao paradigma da categorizacdo, da
integracdo e da transformagéo, que correspondem a uma evolugdo de
correntes de pensamento, desde 1850 até ao Séc. XX.

No paradigma da categorizagido os fenémenos sao divisiveis
em categorias, classes ou grupos definidos, considerados como
elementos isolaveis ou manifestagbées simplificadas. Aplicado no
contexto da saude este paradigma orienta o pensamento para a
procura de um factor causal da doenga, por exemplo, o isolamento de
bactérias diferenciadas permitiu classificar e associar estas bactérias
a sinais e sintomas de doengas no ser humano. Este paradigma
inspirou duas orientagdées da profissdo de enfermagem. A primeira
para a saude publica (1850-1900), pela grande necessidade de
melhorar a salde em geral combatendo as doencas infecciosas. A
fungcdo dos enfermeiros estava ligada sobretudo ao ensino as
populagbes sobre as formas de prevencgédo das doengas, uma vez que
as pessoas ignoravam as precau¢des mais elementares. Foi neste
contexto que Nightingale institucionalizou a formagdo em
enfermagem. A formagdo tinha como objectivo proporcionar as
enfermeiras as competéncias para poderem ajudar a pessoa (doente
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ou nao) a melhorar o ambiente para que as forgas da natureza
podessem ter um papel importante no combate a doenca e na
manutencdo da satde (Kérouac 1994).

A orientagdo para a doenga surge no fim do Séc. XIX e vai até
1950. Surgiu num contexto marcado pela necessidade do controle
das infecgbes. A irradicacdo das doengas transmissiveis foi uma das
prioridades dos anos 1900 a 1950, surgiram os diagndsticos médicos
relacionados com a associagdo de sintomas observados a partir de
deficiéncias bioldgicas. As doengas psiquicas foram consideradas
como uma realidade independente do ambiente, da sociedade e da
cultura. A saude é considerada como a auséncia de doenca. Os
cuidados de enfermagem sado orientados para os problemas, as
deficiéncias ou incapacidades das pessoas. Neste contexto surgiram
zonas problematicas no que se refere a delimitagdo de competéncias
em relacdo a profissdo médica. Os cuidados de enfermagem
passaram a estar estreitamente ligados a pratica médica e séo
orientados para a cura das doengas. Os conhecimentos da area
médica foram introduzidos no ensino de enfermagem (Kérouac 1994).

O paradigma da integragdo (1950 - 1975) prolongou o
paradigma da categorizagdo, reconhecendo os elementos e as
manifestagbes de um fendémeno integrando o contexto em que o
fendmeno se situava, por exemplo, existem muitos factores que nao
sO influenciam a reacgdo da pessoa que contrai uma infecgdo, como
também influenciam a sua resposta ao tratamento.

Este paradigma inspirou a orientagdo da enfermagem para a
pessoa. Esta orientagdo é marcada por dois factos principais: a
emergéncia de programas sociais e o desenvolvimento dos meios de
comunicagdo. Os graves problemas de saude que afectavam
ciclicamente as populagbes antes da descoberta dos antibi6ticos e o
sofrimento causado pelas duas guerras mundiais fizeram emergir
uma consciéncia colectiva de reconhecimento da importancia da
pessoa no seio da sociedade.

Os cuidados de enfermagem surgem ligados a manutencéo da
saude da pessoa em todas as dimensdes: fisica, mental e social. A
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enfermeira avalia as necessidades de ajuda da pessoa em todas
estas dimensfes e projecta a sua intervencgdo para a promog¢ao do
bem estar e da saude das pessoas, tendo em conta os avancgos
tecnolégicos e os recursos disponiveis que contribuem para um
sistematico aumento da dignidade do ser humano (Kérouac 1994).

Foi neste contexto que surgiram os modelos conceptuais para
orientarem as praticas de cuidados, a formacédo e a investigacdo em
enfermagem. A orientagdo para a pessoa caracteriza-se pelo
reconhecimento de uma disciplina de enfermagem distinta da
disciplina médica.

O paradigma da transformagio (desde 1975) representa uma
mudanga radical na evolugdo do conhecimento. Em condi¢cbes de
mudanga continua e de n&o equilibrio, a interaccdo de fenémenos
complexos é considerada como o ponto de partida duma nova
dinamica ainda mais complexa. Este paradigma é a base da abertura
das ciéncias de enfermagem ao mundo.

Em 1978 a conferencia internacional sobre cuidados de sadde
primarios sublinhou a necessidade de proteger e de promover a
saude de todos os povos do mundo. A OMS em 1978 pela declaragéao
de Alma-Ata reconheceu a importancia da promogao e proteccdo de
salde de todos os povos e do progresso no campo econémico e
social.

Em 17 de Junho de 2000, na 22 conferéncia ministerial da
OMS onde foi assinada a declaragdo de Munique, foi reconhecido o
papel-chave, e cada vez mais importante, das enfermeiras e
enfermeiras obstétricas, no desenvolvimento da sadde e na
prestagcdo de cuidados de salde de acordo com os direitos e as
novas necessidades das populagdes.

Na figura seguinte podemos verificar em esquema as trés
grandes correntes de pensamento segundo Kérouac, os periodos de
tempo a que correspondem e os elementos principais que as
caracterizam.
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Fig. 1 - As grandes correntes de pensamento segundo Kérouac
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Fonte: adaptado de KEROUAC, Susanne — La pensée infirmiére, p.19

A enfermagem evoluiu num contexto de acontecimentos histéricos e de
movimentos sociais que surgiram nos Ultimos séculos, ao ritmo destas grandes
correntes de pensamento que marcaram a evolugdo do conhecimento segundo
Kérouac.

Foi na sequéncia do paradigma da Integragdo que, como atras foi referido,
surgiram os modelos tedricos de enfermagem, como modelos para a orientagdo
de praticas profissionais.

Na opinido da autora que temos vindo a referir “sdo os modelos
conceptuais que nos dao indicagbes muito precisas sobre 0s conceitos que
caracterizam a enfermagem (cuidados de enfermagem, pessoa, salide e

ambiente), assim como as relagbes que se estabelecem entre eles, porque
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isolados ndo sdo suficientes para caracterizar e esclarecer a contribuicdo da
enfermeira nos cuidados de salde” (Kérouac 1994:25).

2.1 - OS MODELOS CONCEPTUAIS

Segundo Steele os modelos podem definir-se como esquemas estruturais
compostos por conceitos organizados e relacionados. Podem definir-se como
‘representagbes simbdlicas que mostram os aspectos mais simplificados de
um conceito ou de conceitos considerados relevantes para a medigdo dos
resultados especificos de uma disciplina” (Steele 1992:16)

Um modelo de enfermagem “é uma imagem ou representagio do que a
enfermagem é na realidade, representa a verdadeira mercadoria que é fornecida
ao cliente” (Pearson e Vaughan 1992:14).

Nem todas as concepgdes sdo modelos conceptuais porque pelo facto de
qualguer enfermeiro ter uma concepg¢do mais ou menos clara do servigo que
presta ndo se pode afirmar que tenha constituido um modelo conceptual. Foi a
necessidade de clarificar a especificidade dos desempenhos profissionais que
levou alguns enfermeiros, sobretudo americanos, a elaborar modelos conceptuais
para a profissdo. Estes modelos servem de guia a pratica, a formacéo, a
investigagéo e a gestdo dos cuidados de enfermagem.

Nesta linha de conceitos, Adam considera “modelo conceptual sempre
que se verifigue uma concepgédo de enfermagem completa, isto € se engloba
todos os elementos essenciais a um modelo conceptual e explicita, estando tudo
enunciado de modo formal, contudo qualquer modelo conceptual s6 é util a
disciplina para a qual foi concebido” (Adam 1994:28).

Os componentes essenciais de um modelo conceptual sdo: “Os
postulados que sustentam o todo, os valores que justificam o todo, os elementos
que sao: o objectivo (ideal e delimitado), o utente, o papel profissional, a origem
da dificuldade sentida pelo utente, a intervengdo do profissional e as
consequéncias da actividade profissional” (Adam 1994:29).

Existem varios modelos conceptuais descritos no entanto é nos postulados
que se verifica alguma divergéncia nas diversas concepgfes existindo, uma
concordancia nos valores assim como na maior parte dos seus elementos.
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2.1.1 - O modelo biomédico — modelo tradicional para o exercicio da enfermagem

S&o varios os autores que se tém pronunciado sobre o modelo biomédico
(Colliere, 1989; Pearson e Vaughan 1992; Ribeiro 1995), como o modelo que tem
guiado ao longo dos tempos, o exercicio da enfermagem e como sendo
tradicionalmente a base do exercicio da medicina no mundo ocidental nos titimos
cem anos. Neste modelo o homem é considerado apenas Um ser bioldgico
composto por células que formam os tecidos e estes formam os érgéos que por
sua vez vao formar os sistemas. Os sistemas devem comunicar e interagir de
forma a existir harmonia e equilibrio, um estado chamado homeostasia. A
homeostasia biolégica é considerada como sendo a saude.

Apesar da profissdo de enfermagem ter desde sempre os seus proprios
valores a subordinacdo ao modelo biomédico, em que a cura é a qualidade
maxima, tem norteado ndo sé a formacgéo dos enfermeiros como a organizagdo e
a prestacao de cuidados.

Alguns trabalhos de investigacdo em enfermagem relatam que nesta
perspectiva as enfermeiras continuam a considerar os doentes como seres
fisicos, com um papel passivo no processo de cuidados, dando pouca atengéo as
caracteristicas mais latas da natureza humana e consideram ainda que os
objectivos de enfermagem s&o frequentemente vistos como dirigidos para a cura
(Pearson e Vaughan 1992).

Ao modelo biomédico sdo reconhecidas globalmente as seguintes
caracteristicas:

“- 0 objectivo da actividade profissional centra-se no curar;

- 0 ser humano é um ser bioldgico constituido por partes e considerado
como um sujeito passivo no processo de cuidar;

- a homeostasia biolégica é igual a saude pelo que as alteracdes na
homeostasia bioldgica sdo sinénimo de doenga; '

- 0 critério do sucesso dos cuidados é a cura;

- a pessoa € como uma maquina, existindo a necessidade de diversos
especialistas para reparar as partes da maquina” (Pearson e Vaughan 1992:18).

O modelo biomédico classico da relevo ao diagndstico e tratamento da
doenga sendo o papel da enfermagem a execug&o exacta da prescricdo médica e
assim como este modelo se centra sobre as pessoas como seres fisicos, também
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as enfermeiras que o seguem centram a sua actividade nas necessidades fisicas
do doente.

Todos os autores que se referem a este modelo consideram como meta
privilegiada a cura da doenga e por isso as enfermeiras que nele se baseiam
também procuram esse resultado. As enfermeiras que trabalham em unidades
onde os doentes ndao podem recuperar ou restabelecer-se completamente
como sejam as unidades de internamento de doentes do foro psiquiatrico ou
unidades de deficientes fisicos, ou com pessoas que se encontram perante as
situagdes actuais de doenca para a qual ndo se conhece a cura, confrontam-se
permanentemente com a incapacidade de conseguirem obter resultados positivos
a partir dos cuidados que julgam adequados para a cura.

A organizacao da pratica dos cuidados nesta perspectiva “reflecte o papel
de auxiliar do médico, pois a actividade profissional assenta em
cumprimento de prescrigbes, rotinas estandardizadas e relacionadas com o
diagnéstico feito pelo médico, sendo a importancia desta actividade profissional
centrada no cumprimento das prescrigées médicas” (Mendes 1996:26).

Para Ribeiro “a divisdo do utente dos servigos de saude em aparelhos e
orgéos, tem resultado num cada vez maior numero de especializagées” (Ribeiro,
1995:27) o que entre nds se tem reflectido nos sucessivos curriculos dos Cursos
de Enfermagem e continua a verificar-se nos actuais Cursos Superiores de
Enfermagem, assim como nos Cursos de Especializagdo em Enfermagem, nos
Cursos de Estudos Superiores Especializados em Enfermagem, ja que alguns
continuaram a adoptar o nome de especialidades médicas (enfermagem
obstétrica, enfermagem pediatrica etc.) e provavelmente agora nos Curso de
Licenciatura em Enfermagem.

O modelo biomédico tem sido ultimamente alvo de criticas dos
enfermeiros que tém reflectido sobre enfermagem que propdem o abandono deste
modelo na pratica profissional, aconselhando uma pratica de acordo com modelos
préprios de enfermagem que valorizem a intervengao profissional orientada para o
cuidar, como o fez recentemente a professora Lisete Fradique Ribeiro no seu livro
Cuidar e tratar. formagdo em enfermagem e desenvolvimento socio-moral de
1995.
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2.1.2 - Os modelos de enfermagem

A analise das préticas profissionais numa tentativa de clarificacido do
papel social da enfermeira e o sentimento de mal estar instalado na profissdo
sobretudo a partir de meados do séc. XX e mais concretamente a partir dos anos
60, tém levado alguns enfermeiros a produzirem reflexdes sobre a enfermagem e
sobre a necessidade de se seguirem modelos orientadores para a pratica,
formacéo e investigacgéo.

Estes modelos denominados modelos de enfermagem, ‘apoiam-se em
teorias essencialmente oriundas das ciéncias sociais e humanas tendo em
comum uma perspectiva de cuidados centrada na pessoa como sujeito activo
desses mesmos cuidados e defendem uma relagdo de parceria entre quem presta
e quem recebe cuidados” (Ribeiro 1995:28).

Todos os modelos em qualquer disciplina tém a sua origem em teorias e
conceitos. Trés grandes teorias s&o reconhecidas como sendo relevantes para a
enfermagem: a teoria dos sistemas, teoria do desenvolvimento e teoria da
interacgéo. Alguns modelos centram-se principalmente sobre uma destas teorias,
alguns associam duas delas ou todas as trés, mas todos os modelos incluem em
si a esséncia de todas elas, de uma forma ou de outra (Pearson e Vaughan 1992).

No entanto sdo vérios os autores que apontam para que os conceitos
chave dos modelos sejam: o conceito de pessoa, de saude, de ambiente e de
enfermagem.

Alguns dos modelos podem classificar-se segundo o seu principal centro
de referéncia tedrico, a maioria deles em representacdo da complexidade da
enfermagem, incluem elementos teédricos que predominam noutros. Em quase
todos aparecem "a interacgdo, o desenvolvimento, o auto-cuidado, o stress e a
adaptacgdo” (Salvageje Kershaw 1995:5).

As duas correntes de pensamento que estdo na base dos modelos de
enfermagem s&o o holismo e o humanismo.

O holismo refere-se ao estudo do organismo como um todo, ou de
sistemas completos. Subjacentes & visdo holistica da pessoa existem duas
premissas ou crengas basicas: “O individuo reage sempre como um todo
unificado; o individuo, como um todo, é diferente de, e mais do que a soma das
partes” (Pearson e Vaughan 1992:37).
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Estes autores associam de forma particular o humanismo ao
existencialismo, quando afirmam que a corrente filoséfica humanista assenta no
valor do ser humano, na existéncia e na qualidade dessa existéncia. “O
existencialismo da primazia ao ser humano individual e comporta trés
caracteristicas: a unicidade do individuo, o significado e a finalidade das vidas
humanas com prioridade sobre as verdades relativas a todo o universo e ao seu
funcionamento e a liberdade do individuo poder escolher. Para o existencialismo
esta € a caracteristica humana de maior valor dado que ao individuo é
reconhecida a liberdade para poder dirigir a sua propria vida e para poder
escolher os seus pontos de vista e os seus comportamentos” (Pearson e Vaughan
1992:38).

Existem varias classificagbes que derivam essencialmente das teorias em
que os modelos se apoiam para a explicitagdo dos seus conceitos chave (homem,
saude, ambiente e enfermagem) e das relages entre estes.

Seguindo Marriner em Modelos Y teorias de enfermeria, podemos referir a
seguinte classificagdo, para as varias correntes de teorias ou modelos de
enfermagem, assim como as autoras que as integram:

2.1.2.1 - Centrados na corrente humanista

Florence Nightingale (1860). A sua teoria centra-se na relagdo da
pessoa com o meio ambiente, sendo este aspecto uma das preocupagbes dos
finais do Séc. XIX, quando o saneamento basico era um dos principais problemas.
A manipulagéo do ambiente externo, como a ventilagdo, o calor, a luz, a dieta, a
limpeza e o ruido, contribuiam para um processo reparador e de prevencédo das
doengas (Marriner 1989).

Virginia Henderson (década de 1960): Foi com esta autora que surgiu o
primeiro conceito de enfermagem “ A funcédo prépria da enfermeira é assistir o
individuo, séo ou doente, na realizacdo daquelas actividades que contribuem para
a manutengéo da saude ou para a sua recuperagdo (ou para a morte tranquila),
que este realizaria sem ajuda, se para isso tivesse forga, vontade ou
conhecimentos” (Marriner 1989: 69).

Faye Glenn Abdellah ( décadas de 1960 e 1970): O seu modelo esta
baseado no método de resolugéo de problemas, que teve um grande impacto nos
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curruiculos dos cursos de enfermagem. Segundo Abdellah, a enfermagem é a arte
e a ciéncia que modela a atitude, as competéncias intelectuais e as habilidades
técnicas da enfermeira para o desejo e capacidade de ajudar as pessoas, sds ou
doentes, a satisfazer as suas necessidades de saude (Marriner 1989).

Lydia E. Hall (década de 1960): realcou a fungdo autonoma da
enfermagem, identificando trés componentes desta fungdo. 1) o uso terapéutico
da identidade da enfermagem (o aspecto central); 2) O tratamento dentro da
equipa de saude (o aspecto curativo) e 3) a componente educacional (o aspecto
dos cuidados). O doente ao passar de uma situagdo aguda de doencga devera
entrar numa fase de reabilitagdo onde tém primordial importancia os sentimentos
de éxito, de auto-realizagédo e de auto-conceito (Marriner 1989).

Dorothea E. Orem (décadas de 1950 - 1980) defende para a situagéo de
doenca o conceito de auto-cuidado. Para esta autora a enfermagem é um servigo
humano cuja componente principal € a defesa da necessidade da pessoa de
controlar continuamente as acg¢des de auto-cuidado a fim de manter a vida e a
saude ou recuperar de uma situagdo de doenca (Marriner 1989).

Segundo Pearson e Vaughaun “o modelo de Orem é um modelo bastante
popular na enfermagem americana, e muitas escolas de enfermagem e servigos
hospitalares associados, nos EUA, baseiam os seus curriculos totalmente neste
modelo. E reconhecido por um nimero cada vez maior de enfermeiras inglesas
como uma descricdo de enfermagem valida em qualquer parte” (Pearson e
Vaughn 1992:73).

Este modelo serviu de inspiracdo a um dos modelos de enfermagem mais
estudado e usado em Portugal conhecido como o modelo de Roper, Logan e
Tierney, tal como estas autoras descrevem no seu préprio modelo.

Evelyn Adam (década de 1980) é uma enfermeira canadiana que
considera o clima de empatia que se estabelece entre o utente e a enfermeira o
aspecto principal da funcdo desta. Defende esta autora que séo trés os
componentes que constituem a pratica de enfermagem: o doente, a enfermeira e
a relagéo entre cliente e enfermeira. Admite que a relagdo de ajuda é um dos
aspectos prioritarios no processo de cuidados (Marriner 1989).

Madeleine Leininger (décadas de 1970 e 1980) adoptou o cuidar como
tema central da ateng&o, conhecimento e pratica de enfermagem. Cuidar inclui

actos de assisténcia, apoio ou facilitagdo para um individuo ou um grupo com
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necessidades evidentes ou antecipadas. O cuidado serve para aumentar as
condi¢bes humanas e os modos de vida. Atribui-se a esta autora o aparecimento
da enfermagem transcultural e a consequente investigagdo, formacdo e pratica
neste campo da enfermagem (Marriner 1989).

Jean Watson (1979 e década de 80) € uma continuadora da teoria de
Leininger no entanto aprofunda o ponto de vista existencial fenomenoldgico da
psicologia. Para esta autora a enfermeira tem a fungdo de promover a saude,
prevenir as doengas, cuidar do doente e restaurar-lhe a sadde. Os clientes
requerem um cuidado holistico que promova o humanismo, a saude e a qualidade
de vida. O cuidado é um fendmeno social universal que s6 se pratica de forma
efectiva interpessoalmente. Os dez factores no cuidar, denominados “factores
cuidativos”, representam por sua vez os sentimentos e as acgdes que se atribuem
a enfermeira, ao doente e & profissdo e incluem o que cada enfermeira sente,
experimenta, comunica, expressa e promove (Marriner 1989).

Rosemarie Rizzo Parse (década de 1980): Para esta autora a enfermagem
esta baseada no humanismo em oposi¢cdo ao positivismo. Foi com base neste
pressuposto que constituiu a teoria Homem-vida-saude. “Considera que a
enfermagem esta enraizada nas ciéncias humanas, e centra-se no homem como
unidade viva e na participacdo qualitativa deste com as experiéncias de saude”
(Marriner 1989:150).

2.1.2.2 - Centrados nas rela¢cées interpessoais

Hildegard Peplau (década de 1950), aponta uma teoria parcial para a
pratica de enfermagem. O seu trabalho esta altamente influenciado pelo modelo
de relagdo interpessoal de Sullivan. Esta é a primeira autora a procurar outros
campos cientificos para os relacionar com a teoria de enfermagem (Marriner
1989).

Joyce Travelbee , publicou a maior parte da sua obra em meados dos
anos 60, promoveu um modelo de relagdo “humano-a-humano” que se origina
num encontro inicial com o utente, e que progride através da fase de identificacao,
desenvolvimento de sentimentos de empatia; e mais tarde de solidariedade até
que no final a enfermeira e o doente chegam a uma fase final de afinidade
(Marriner 1989).
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Ida Jean Orlando (Pelletier): A sua teoria centra-se na relacéo de
reciprocidade entre a enfermeira e o doente. O que um faz ou diz afecta o outro e
vice-versa. Orlando destaca a importancia de explorar as percepgdes, os
pensamentos e os sentimentos, como processo de exploracdo que serve para
satisfazer a necessidade de ajuda imediata ao doente. Se as acgbes da
enfermeira ndo sdo ponderadas, convertem-se em automaticas e por isso podem
nao satisfazer as necessidades efectivas do doente (Marriner 1989).

Ernestine Wiedenbach (década se 1950), enfermeira de obstetricia, foi
influenciada por Orlando a pensar como é que os sentimentos afectam os actos
da enfermeira. Na sua teoria descreve que as enfermeiras devem identificar a
necessidade de ajuda ao doente, mediante a observagdo do comportamento
relacionado, ou ndo, com o bem-estar, devem identificar o significado do
comportamento do doente, determinar a causa do mal-estar ou incapacidade e
determinar se a pessoa necessita ou ndo de ajuda para resolver o seu problema
(Marriner 1989).

Imogene King, publicou os resultados das suas pesquisas desde meados
dos anos 60. Os seus conceitos principais s&o: interacgdo, percepgao,
comunicagao, transacgdo, papel, stress, crescimento, desenvolvimento, tempo e
espago. Sugere que as percepgdes, as consideragfes e os actos, tanto da
enfermeira como do doente, conduzem a reacgdes, interacgdes e transacgdes. A
teoria das “metas”’ centra-se no sistema interpessoal e em interacgbes que se
produzem entre individuos, no caso a associagdo especifica entre cliente
lenfermeira (Marriner 1989).

Joan Riehl Sisca, comegou a publicar em meados da década de 70.
Segundo a sua teoria da interacgdo simbdlica, as pessoas interpretam os actos
dos outros baseando-se no significado associado & acgdo antes da reacgdo. Os
simbolos, a interpretacéo e os significados mediatizam a interacgédo humana, que
é o resultado de um processo de interpretacdo entre o estimulo e a resposta
(Marriner 1989).

Helen C. Erikson, Evelyn M. Tomlin e Mary Ann P. Swain, s&o autoras
que em conjunto desenvolveram uma teoria baseada em teorias psicologicas,
cognitivas e bioldgicas como base das observagbes sobre as semelhangas e
diferengas entre os individuos. Utilizaram um modelo de avaliagcdo do potencial
de adaptacgao do individuo. Consideram a enfermagem como uma ajuda holistica
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para as pessoas, em actividades de auto-cuidado relacionadas com a saude
(Marriner 1989).

Kathryn E. Barnard é uma activa investigadora desde meados dos anos
60. Comecgou por estudos com criangas e adultos deficientes. O seu trabalho
centra-se principalmente no desenvolvimento de instrumentos para avaliar a
saude, o crescimento e o desenvolvimento da crianga. Considera os pais e filhos
como um sistema interactivo que é influenciado por caracteristicas individuais de
cada membro que também se modificam para fazer frente as necessidades do
sistema (Marriner 1989).

2.1.2.3 - Centrados na teoria dos sistemas

Dorothy E. Johnson publicou a maior parte da sua obra na década de
60. Desenvolveu um modelo chamado de sistema de conduta, onde identificou
seis subsistemas: subsistema de apego e afiliagdo; subsistema de dependéncia;
subsistemas biologicos, subsistema sexual; subsistema agressivo; subsistema de
realizagcdo. Cada subsistema pode analisar-se em termos de estrutura e requisitos
funcionais através de quatro elementos estruturais: impulso ou meta;
predisposi¢do para actuar; op¢ao alternativa da acgéo e conduta. Os requisitos
sdo: a proteccdo, a alimentacdo e a estimulagdo. Existe a necessidade da
intervencdo da enfermeira quando o sistema entra em desequilibrio (Marriner
1989).

Calista Roy em finais da década de 60 desenvolveu um modelo de
adaptacéo, suportado pela teoria dos sistemas, pela teoria da conduta humana de
Helson e na teoria humanista. Para Roy o objectivo da enfermagem é ajudar o
homem a adaptar-se as trocas que se operam e que estdo relacionadas com as
suas actividades fisiologicas e de auto-conceito (Marriner 1989).

Betty Neuman desenvolveu o seu primeiro modelo no campo do ensino
da enfermagem de salde mental no final dos anos 60. Em 1970 desenvolveu o
modelo dos sistemas para ajudar os estudantes de poés-graduagéo na
identificacdo de problemas de enfermagem. O seu modelo desenvolve-se a volta
da forma como os problemas do doente afectam as linhas de defesa que
protegem a estrutura basica de cada individuo (Marriner 1989).
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2.1.2.4 - Centrados na teoria dos campos de energia

Myra Estrin Levine (década de 60), considera que as actividades
especificas das enfermeiras podem ser deduzidas de principios cientificos. A
autora submete grande parte do seu trabalho a principios cientificos assentes
numa lei natural, a conservagdo da energia. O modelo de Levine assenta nas
interacgbes e intervenges de enfermagem cujo objectivo é manter juntos os
recursos proprios e individuais de cada um para fazer frente a situagdes dificeis.
Estas interacgbes baseiam-se nos antecedentes cientificos dos principios de
conservagdo. Os cuidados de enfermagem baseiam-se em conhecimentos
cientificos e habilidades da enfermeira. Existem quatro principios de
conservacao: conservagdo da energia, conservacdo da integridade estrutural,
conservacao da integridade social e conservagéo da integridade social (Marriner
1989).

Martha E. Rogers (década de 60), é considerada como uma das mais
criativas pensadoras no campo da enfermagem. Define o processo vital por
caracteristicas como plenitude, abertura, unidireccionalidade, sistema e
organizagcéo, sensibilidade e pensamento. Apoia-se na teoria dos campos de
energia dos sistemas abertos e na tetradimensionalidade (caracteristica de toda a
realidade). Descreve o seu modelo teérico em 1970, apoiando-se num conjunto
de suposigbes basicas que descrevem o processo vital do homem. Para esta
autora a enfermagem é a ciéncia do “ser humano unitério” e por isso é Unica dado
que se trata da ciéncia cujo objectivo de estudo é a pessoa na sua totalidade
(Marriner 1989: 302 - 308).

Joyce J. Fitzpatrich inspirou-se nos estudos de Rogers para dai extrair o
seu modelo de perspectiva de vida. Para esta autora, as interacgdes
ontogenéticas e filogenéticas entre a pessoa e a salde sdo consideradas a
esséncia da enfermagem. Considera a pessoa como um sistema aberto, um todo
unificado, caracterizado por um ritmo humano basico. O seu modelo de
perspectiva vital € um modelo de desenvolvimento humano caracterizado por
ritmos. O objectivo principal da enfermagem é a pessoa em relagdo com a sua
saude. Nesta relagdo a pessoa desenvolve-se devido ao seu potencial como ser
humano. O significado da vida, a compreens&o basica da existéncia humana é a
preocupacéo central da enfermeira (Marriner 1989).



Margareth A. Newman (década de 60) utiliza varios campos de energia
como fontes para o desenvolvimento da sua teoria, para as suas suposicdes é
fundamental o uso da teoria filoséfica, da sintese e da oposicdo de Hegel. Os
principais conceitos do modelo de Newman sido o movimento, o tempo, o espago
e a consciéncia em interelagdo (Marriner 1989).

2.1.2.5 — Classificagdo segundo Pearson e Vaughan

Pearson e Vaughan no seu livio Modelos para o exercicio da
enfermagem, referem uma classificacdo dos varios modelos segundo os seus
autores:

- O Modelo de enfermagem de actividades de vida, foi desenvolvido
por Roper, Logan e Tierney em 1980 e surgiu a partir dos resultados de um
projecto de investigagdo sobre a experiéncia clinica de alunos de enfermagem.
Este modelo constitui a primeira tentativa das enfermeira inglesas desenvolverem
um modelo conceptual para a enfermagem. O modelo de enfermagem tem o
suporte num modelo de vida cuja componente central sdo as actividades de vida,
ou seja actividades que os individuos praticam para viver. Este modelo centra-se
no cliente como sendo um individuo ocupado em viver toda a sua vida,
transitando da dependéncia para a independéncia, de acordo com a idade, as
circunstancias e o ambiente. As ideias importantes subjacentes ao modelo séo: a
progressdo ao longo da vida, o continuum de dependéncia/independéncia e as
actividades de vida. Quando o individuo ndo é capaz de ser independente
nalguma das actividades de vida, e a familia ou o grupo social ndo consegue
assegurar-lhe a realizagdo dessas actividades entdo necessita do enfermeiro
(Pearson e Vaughan 1992).

- O Modelo de enfermagem de auto-cuidado foi desenvolvido por
Dorotheia Orem em 1980. E um modelo bastante conhecido da enfermagem
americana e em muitas escolas de enfermagem e servigos hospitalares nos EUA.
Todo o modelo se baseia no conceito de auto-cuidado, que é definido “como um
processo pelo qual um leigo age por sua conta na promogdo da saude e

prevengao, assim como no despiste da doenga e no seu tratamento” (Pearson e
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Vaughan 1992: 73). Centrar o modelo no conceito de auto-cuidado é fomentar a
filosofia de que as pessoas devem ter a iniciativa de serem responsaveis pelos
proprios cuidados de saude, quando isso é possivel.

- O Modelo de enfermagem de adaptagéo foi desenvolvido por Calista
Roy por volta de 1960 e utilizado num programa pds-basico de enfermagem na
Califérnia em 1970. Mais tarde foi utilizado em muitas unidades de saude em
Inglaterra. O modelo baseia-se essencialmente na teoria dos sistemas, embora
também tome em consideragdo algumas ideias da teoria interaccionista. A
estrutura a partir da qual foi elaborado € a maneira como um individuo, como um
sistema global, responde ou se adapta as mudancas ou estimulos, sejam eles
estimulos internos do individuo ou do ambiente envolvente (Perason e Vaughan
1992).

- O Modelo de enfermagem de sistema de cuidados de satide (Betty
Neuman, 1980); As origens deste modelo residem na preocupagdo com a
necessidade de desenvolver uma estrutura conceptual de ampla base para ela-
boragdo curricular, que fornega unidade, coordenacgéo e integracdo do conteudo
dos cursos de enfermagem (Neuman, Young, 1972). A autora do modelo, a
tedrica de enfermagem, americana, Betty Neuman, afastou-se do modelo
tradicional de «doenga» para um que engloba «os cuidados ao doente na
perspectiva da pessoa total». A forgca deste modelo estd na énfase dada a
prevengéo, educagéo para a salde e bem estar, assim como para o tratamento
da falta de saude e para a abordagem interdisciplinar.

Neuman sugere que este modelo ndo seja restrito a enfermagem, mas
possa ser partilhado por qualquer pessoa, que trabalhe no sistema dos cuidados
de saude. De facto é essa uma das linhas de forca que, em vez de fragmentar os
cuidados, propde uma abordagem interdisciplinar, procurando reunir os objectivos
e as partes importantes das muitas profissdes implicadas nos cuidados de saude.
Releva a complementaridade do trabalho de médicos e enfermeiras na sociedade,
sugerindo que as enfermeiras devem alargar e ndo restringir a sua participagao.

Neuman recorreu a varias teorias ao desenvolver o modelo de sistemas
de cuidados de saude. As teorias dos sistemas e de adaptacdo ao stress. Ha
também tracos das teorias da Gestalt e de campo. Estas dao relevo a como,
habituaimente, vivemos num equilibrio cautelosamente mantido. Quando surge
algum problema aparece a tens&o e ha rotura do equilibrio. A rotura é a forca
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dinadmica que nos leva a relacionar-nos com o ambiente e a adaptar-nos ou a mu-
dar. Também se podem encontrar componentes da teoria do desenvolvimento.
Embora originariamente concebido para ser utilizado em desenvolvimento
curricular, o modelo foi experimentado e testado em situagbes clinicas e como
estrutura para a administracdo. Embora a avaliacdo do seu emprego nestas
circunstancias tenha evidenciado algumas dificuldades de pequena importancia,
parece ser util nos dois sectores (Perason e Vaughan 1992).

- O Modelo de enfermagem de interacg¢do (King, 1971); Como outros
modelos para a enfermagem que s&o baseados na teoria da interacgdo simbdlica,
este proposto por King, uma eminente enfermeira americana, centra-se na
interacgédo e tem sido aplicado por muitas equipas de enfermagem americanas.
Emprega conceitos que King achou que ocorrem repetidamente na literatura,
investigacdo, ensino e exercicio de enfermagem. O modelo foi desenvolvido por
intermédio de um projecto de investigagdo. Nesse estudo de pesquisa todas as
interacgbes entre enfermeiras e doentes foram observadas em duas diferentes
situacbes, desde a admissdo até a alta. Um grupo era constituido por doentes
internados para intervengdo cirurgica, e o outro, por doentes admitidos no hospital
em crise aguda, por exemplo, enfarte do miocardio. O estudo propunha-se
responder as seguintes perguntas:

. O que é a intervencgéo de enfermagem?

. O que é o processo de enfermagem?

. Qual é o objectivo de enfermagem?

. Quem sao as enfermeiras e como sdo educadas para o exercicio?

. Como e onde se exerce a enfermagem?

. Quem, na sociedade, precisa de enfermagem?

O resultado do estudo veio confirmar as assun¢des de King sobre a
natureza da enfermagem e levou a elaboragédo do modelo. O conceito basico de
enfermagem de King vé esta como um processo que engloba a acgéo, a reacgao,
a interacgdo e a transacgdo. Por meio deste processo a enfermagem ajuda os
individuos de qualquer idade ou meio social a satisfazer as necessidades basicas
ao realizar as actividades de vida diaria e a controlar a salide e a doenca em
determinado ponto no ciclo da vida.

Quatro conceitos universais formam a base do modelo: os sistemas
sociais, a saude, a percepcao e as relagbes interpessoais. King cré que estes
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quatro conceitos se aplicam a qualquer individuo e que apresentam uma base
conceptual para o exercicio de enfermagem. Os conceitos universais ligam-se uns
com os outros através do processo de interacgdo. As pessoas vivem e crescem
num sistema social por meio das relagbes com os outros que sdo parte desse
sistema social. Essas relagdes interpessoais ocorrem consoante as percepgdes
do individuo; e as percepgdes individuais influenciam a vida e a satde. O modelo
de King baseia-se nos quatro conceitos universais: os sistemas sociais, a
percepcdo, as relagbes interpessoais e a saude e na enfermagem como um
processo essencialmente interactivo (Perason e Vaughan 1992).

- O Modelo de enfermagem de desenvolvimento (Peplau, 1969);
Hildegard Peplau foi uma das primeiras tedricas americanas a reconhecer a
necessidade de mudanga no exercicio de enfermagem e a dar-lhe resposta,
sendo o seu campo de particular interesse a psiquiatria. O seu trabalho iniciou-se
no principio dos anos 50, quando, na estrutura de desenvolvimento ela publicou o
seu pensamento no livro relagBes interpessoais na enfermagem (1952). Assim, na
linha das suas préprias crencas, os pontos de vista entdo apresentados,
continuaram em si mesmos a desenvolver-se e a crescer, a medida que novos co-
nhecimentos foram surgindo. O crescimento deu-se tanto por meio da observagao
em profundidade dos pormenores do modelo, como por uma explicagéo cada vez
mais completa da unidade do modelo global. Embora os seus pontos de vista
tivessem sido escritos principalmente para enfermeiras psiquiatricas, muito do que
ela tem a dizer é também util para as que trabalham noutros campos.

O trabalho de Peplau tem sido descrito como tendo tido influéncia na
criagdo do que é conhecido como mudanga de segunda ordem, isto €,
influenciando o proprio sistema de enfermagem. Segundo os argumentos
apresentados anteriormente para o exercicio baseado em modelos, as suas ideias
forneceram um esquema estruturado para o exercicio da profisséo.

A necessidade de uma base tedrica para o exercicio é ainda mais posta
em evidéncia pelos pontos de vista de Peplau sobre a responsabilidade
profissional. Ela afirma que isso ndo € um conceito novo, mas um que sempre
existiu, sob uma forma ou outra, sendo a sua finalidade «incitar os profissionais a
um comportamento adequado a pratica dos cuidados de sauden». Inicialmente este
conceito estava mascarado na dedicagdo ao dever, numa expectativa de que os

profissionais se entregassem com total devogado ao servigo que ofereciam. Com o
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tempo este conceito deixou de estar na moda e ja ndo se aceita o auto-sacrificio e
a auto-dedicacdo, so6 por si. PGem-se perguntas tais como «O que é que as
enfermeiras fazem realmente? Qual é o servigo especifico que elas oferecem?
Quais sdo os problemas de saude que podem tratar?» No principio estas
perguntas surgiram dos 6rgaos controladores de um grupo profissional. Embora
isso ainda hoje seja a realidade, e se possa pedir a cada enfermeira que responda
profissionaimente pelas suas acgdes perante a organizagao controladora, Peplau
vé certa limitagdo em ser apenas neste sistema. Descreve-o como gerando
«conhecimentos culpaveis» — conhecimentos de um exercicio ou de uma pratica
errada que ndo é do conhecimento publico. As forgas sociais sdo tais que tem
havido um aumento da responsabilidade profissional, pedindo-se ao prestador de
cuidados que seja responsavel, ndo apenas perante o 6rgdo profissional mas
também, e com maior importancia, perante o publico.

Peplau também pde em evidéncia a necessidade de uma responsa-
bilidade profissional para consigo mesmo, para uma integridade pessoal em se
ser honesta em relacdo as préprias acgdes e em se ser capaz de as justificar.
Existe pois uma exigéncia para todas as enfermeiras de actualizarem
constantemente conhecimentos de base com os quais exercem, de se manterem
a par e passo com as informagdes novas e de estarem preparadas para rever as
teorias.

Peplau afirma que os cuidados de que um doente precisa podem ser bem
diferentes dos cuidados que o doente quer. Ela sugere que se as enfermeiras
apenas dao resposta ao que o doente quer, elas se arriscam a dar apenas
cuidados custodiais, servicos de consumidor ou ajuda a outros prestadores de
cuidados de saude. Por isso a clareza nos servigos que a enfermagem oferece,
uma actualizacdo constante de conhecimentos e a revisdo da teoria séo
essenciais (Perason e Vaughan 1992).

2.1.2.6 - As escolas segundo Kérouac
Kérouac em La pensée inlirmiére, refere as principais concepgoes

actuais da disciplina de enfermagem segundo seis escolas, onde agrupa as
autoras de modelos de enfermagem que atras foram referidas:
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- Escola das necessidades (Virginia Henderson, Dorotheia Orem e Faye
Abdellah);

Os modelos conceptuais desta escola tentaram responder a pergunta: O
que fazem os enfermeiros? Segundo estes os cuidados estéo orientados para a
independéncia da pessoa na satisfagdo das suas necessidades fundamentais, ou
na capacidade de se auto-cuidarem. O enfermeiro substitui as pessoas que por
determinado periodo de tempo ndo podem desenvolver certas actividades ligadas
a sua saude e ajuda a pessoa a descobrir mais tarde a sua independéncia na
satisfagdo das suas necessidades ou no exercicio o seu auto-cuidado (Kérouac
1994).

- Escola da interac¢cdo (Hildegard Peplau, Ida Orlando, Josephine
Paterson e Loretta Zderad, Ernestine Wiedenbach, Imogene king e Joyce
Travelbee), Esta escola apareceu nos finais dos anos 50 e no inicio dos anos 60.
As tedricas que sustentam esta escola inspiraram-se nas teorias da interacgéo, da
fenomenologia, e do existencialismo. Tentaram estas autoras responder a
questdo: Como é que as enfermeiras fazem o que fazem? A ldgica central desta
escola esta centrada na interacgio entre o enfermeira e a pessoa que necessita
de cuidados. Isto € o cuidado de enfermagem € um processo de interacg&o entre
uma pessoa que tem necessidade de ajuda e uma outra capaz de lhe oferecer
esta ajuda, assim uma enfermeira antes de entrar em situacdo de relagio de
ajuda, deve clarificar os seus proprios valores e utilizar a sua propria pessoa de
forma terapéutica (Kérouac 1994).

- Escola dos efeitos desejados (Calista Roy, Lydia Hali. Dorothy
Johnson Betty Neuman e Myra Levine);

Esta escola pretende responder a questao: Porque é que as enfermeiras
fazem o que fazem? Sem ignorar o «que» e 0 «como» este grupo de tedricas
tentou conceptualizar os resultados ou os efeitos desejados dos cuidados de
enfermagem. Elas consideram que o fim dos cuidados de enfermagem é
estabelecer um equilibrio, uma estabilidade, uma homeostase ou a preservacéo
da energia. Inspiraram-se nas teorias da adaptagdo, do desenvolvimento e na
teoria geral dos sistemas. A escola dos efeitos desejados propde objectivos largos
e ambiciosos para os cuidados de enfermagem destinados & pessoa vista como
um sistema (Kérouac 1994).

- Escola da promog¢édo da saudde (Moyra Allen); Esta escola tenta
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responder novamente a questdo: O que fazem as enfermeiras? Tudo é centrado
sobre «O que» dos cuidados de enfermagem, seja na promogdo de
comportamentos de saude, seja na forma de chegar ao alvo dos cuidados de
enfermagem, respondendo também a questdo: A que se dirigem os cuidados de
enfermagem? Segundo a escola da promogao da saude, o alvo dos cuidados de
enfermagem é alargado a familia que aprende com a sua prépria experiéncia de
saude (Kérouac 1994).

- Escola do ser humano unitario (Martha Rogers, Rosemarie Parse e
Margaret Newman), Esta escola situa-se na filosofia do paradigma da
trransformacéao, cuja orientacédo se situa no contexto da abertura para o mundo.
Os tedricos desta escola tentaram responder a pergunta: A quem se dirigem os
cuidados de enfermagem?

Desde 1970 que Rogers propds as enfermeiras uma viséo da pessoa e
dos cuidados de enfermagem que emergia dos trabalhos de filosofia, das teorias
da fisica e da teoria geral dos sistemas de Von Bertalanffy. Recusa o conceito de
holismo a custa da sua ma utilizagao e prefere o conceito de ser humano unitario
(Kérouac 1994: 37).

- Escola do "caring” (Jean Watson, Madeleine Leininger). E outra das
escolas que se situa no contexto da abertura para o mundo, na linha .do
paradigma da transformagido e tenta responder a pergunta: Como é que as
enfermeiras fazem o que fazem?

Nos ultimos anos o conceito de “caring” esteve no centro de muito do que
se escreveu sobre enfermagem. Leininger considerou este conceito como a
esséncia da disciplina de enfermagem. Alguns autores consideraram que a
pratica da enfermagem baseada na primacia do cuidar, substitui as correntes
centradas na promogéao, prevencao e recuperagao da saude.

O fundamento da teoria de enfermagem de Jean Watson foi publicado
em 1979 em Nursing: The philosophy and science of caring. Em 1985, com um
relancamento em 1988, a sua teoria foi publicada em Nursing: Hurnan science
and human care. Watson acredita que o principal enfoque da enfermagem esta
nos factores de cuidado que derivam da perspectiva humanistica combinados
com a base de conhecimentos cientificos.

De acordo com Watson, a cura da doenga € do dominio da medicina. Ela

afirma que o aspecto de cuidado que a enfermagem sempre teve esta ameacado
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pela procura de tarefas e da tecnologia dos factores curativos. Nas obras de
Watson, encontram-se referéncias a humanistas existenciais como Erikson,
Heidegger, Maslow e Rogers. Além disso, ela usa as teorias de Selye e Lazarus
para delinear os aspectos relacionados com o stress e o cuidado e as teorias de
Leininger e Henderson para o conhecimento de enfermagem. Acima de tudo, um
sistema humanistico de valores sustenta a construgdo da ciéncia do cuidado
(George 2000).

A outra autora que deu conteldo a esta teoria foi Leninger que nos anos
40, reconheceu a importancia dos cuidados para a enfermagem. Algumas
declaragbes de reconhecimento pelo atendimento de enfermagem feitas por
doentes alertaram-na para o valor dos cuidados e levaram-na a centrar o cuidado
como a caracteristica dominante da enfermagem. Em meados dos anos 50,
experimentou o que descreve como um choque cultural enquanto trabalhava num
lar infantil.

Enquanto trabalhava como enfermeira clinica especialista em criangas
perturbadas e seus pais, observou diferengas de comportamento recorrentes
entre as criangas e concluiu que essas diferencas tinham uma base cultural.
Identificou a falta conhecimento sobre a cultura das criangas, como o elo que
faltava, na enfermagem, para o entendimento das variagbes de cuidados para os
clientes.

Essa experiéncia transformou-a na primeira enfermeira profissional no
mundo a obter um doutoramento em antropologia e propiciou o desenvolvimento
do novo campo da enfermagem transcultural.

Leininger inicialmente usou os termos “enfermagem transcultural”,
“etnoenfermagem” e “enfermagem cultural cruzada” nos anos 60. Em 1966, na
Universidade do Cobrado, ministrou o primeiro curso de enfermagem transcultural
com experiéncia de campo, que foi fundamental para o desenvolvimento de
cursos similares em inumeras outras instituicoes.

Em 1979, Leininger definiu a enfermagem transcultural como: um
subcampo ou ramo da enfermagem que se centra no estudo comparativo e na
andlise de culturas no que se refere a enfermagem e as praticas de cuidados de
satide-doenga, as crengas e ao valores, com o objectivo de proporcionar um
servico de atendimento de enfermagem significativo e eficaz para as pessoas, de

acordo com os seus valores culturais e 0 seu contexto de saide-doenca.
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Ao mesmo tempo definiu etnoenfermagem como: o estudo das crencas,
valores e praticas do atendimento de enfermagem como percebidos e conhecidos
cognitivamente por uma determinada cultura através de suas experiéncias,
crengas e sistema de valores.

O termo “enfermagem transcultural” (mais do que “cultural cruzada”) é
usado hoje para se referir ao conhecimento e as praticas em evolugéo relativas a
este novo campo de estudo e de pratica.

Leininger destaca a importancia do conhecimento obtido através da
experiéncia directa ou directamente daqueles que a experimentaram, de-
nominando-o como émico, ou centralizado na pessoa. Este é contrastado com o
conhecimento ético, que descreve a perspectiva profissional. Ela defende o
conhecimento do cuidado emicamente derivado como essencial para o
estabelecimento da base epistemiologica e ontologica da enfermagem que visa a
pratica.

Leininger construiu a sua teoria da enfermagem transcultural sobre a
premissa de que as pessoas de cada cultura, ndo apenas podem saber e definir
as formas nas quais experimentam e percebem seu mundo de atendimento de
enfermagem, mas também podem relacionar essas experiéncias e percepcées
com suas crengas e praticas gerais de salide. Baseado nessa premissa, o
atendimento de enfermagem desenvolve-se do contexto cultural no qual sera
proporcionado.

Leininger assegura que o cuidado humano é central para a enfermagem
como disciplina e como profissdo e reconhecem e propdem a preservagido do
cuidado como a esséncia da enfermagem. Com esse crescente reconhecimento
do cuidado como essencial ao conhecimento e a pratica da enfermagem,
Leininger rotulou a sua teoria de cuidado cultural. Ela retirou da antropologia a
componente cultural e da enfermagem a componente cuidado. A sua crenga de
que as culturas tém tanto praticas de salde especificas a uma cultura quanto
padrées prevalentes que sdo comuns culturalmente, levou ao acréscimo dos
termos “diversidade” e “universalidade” ao titulo de sua teoria. Assim, o titulo mais
actual da sua teoria & o cuidado cultural ou diversidade e universalidade do
cuidado cultural (George 2000).

Apresentamos a seguir a cronologia das concepgdes de enfermagem,
segundo o agrupamento nas escolas que atras foram descritas.
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Fig.2 - Cronologia das concepgbes de enfermagem, segundo o agrupamento em escolas
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Fonte: Kérouac, Suzanne - La Pensée Infirmiére. P. 26

Para Ribeiro a proliferagdo de teorias e modelos de

enfermagem sdo "um sintoma de uma fase pré-paradigmatica em que
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se evidencia a vontade de criar escolas de pensamento no ambito da
disciplina de enfermagem, factor importante para a afirmacido da
enfermagem como profissdo com um corpo proprio de
conhecimentos” (Ribeiro 1995:29).

Todos os modelos apontam no entanto, para intervengdes
individualizadas da enfermeira, centradas na pessoa que recebe
cuidados e nas suas necessidades, em que o receptor de cuidados é
visto numa perspectiva holistica e como sujeito activo e em que as
relagdes entre o sujeito dos cuidados e a enfermeira assumem uma
primordial importancia no contexto dos cuidados de enfermagem.

A existéncia de varios modelos tedricos de enfermagem
“revela um esforgco de teorizacdo sobre a pratica, constituindo-se
como um sistema de conceitos basicos, relacionados entre si de
forma a explicar a interacg¢dao enfermeiral/cliente. Sdo formados por
conceitos e pressupostos, oriundos tanto do conhecimento empirico
(teorias ja desenvolvidas) como do conhecimento ético (valores e
principios, orientagcdes que ndo necessitam ser provadas) e portanto
nao se prestam a observacao directa nem a serem testados, como,
por vezes, somos levados a pensar. Pretendem ser um guia mental
para as enfermeiras na prestagdo de cuidados de enfermagem’
(Frade 1998:44).

Existe no entanto, algum desacordo em relagao a utilizacdo de
modelos como base para a pratica e desenvolvimento dos
conhecimentos, “uma vez que néo fornece descrigbes realistas do
trabalho de enfermagem” (Crossan 1999: 24), e Castledine sugere
mesmo que uma teoria definitiva e unificada da Enfermagem pode
nunca vir a existir e que devemos aceitar que existem multiplos
pontos de vista acerca das formas pelas quais a Enfermagem é
entendida e descrita, este autor acredita também que a enfermagem
€ um conceito complexo, tdo intrincado na sua constituicdo que pode
nao ser possivel englobar o seu total significado e definicéo
(Castledine 1994).

Frade referindo-se aos comportamentos profissionais das
enfermeiras refere que a pratica dos cuidados ndo é explicada
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somente pelos modelos tedricos de enfermagem. As teorias da
pratica profissional, qualquer que seja a area em que se desenvol-
vem, s&o teorias de acgdo, isto é, teorias que determinam todo o
comportamento humano deliberado, especificando quais as situagdes
da pratica nas quais certas acgbes terdo determinadas
consequéncias.

As teorias de accdo sdo de dois tipos: teorias adoptadas
("espoused theories"), onde se podem englobar os modelos tedricos
de enfermagem, que as pessoas respeitam e que, a pedido,
comunicam a outros; e as teorias em uso ("theories in use"), conjunto
de crencas informais relevantes para a pratica e observaveis na
pratica. A observagdo comum aponta para uma distdncia entre a
explicagdo dada pelas tedricas de enfermagem e pelas enfermeiras
que prestam cuidados directos, sobre o que sdo cuidados de enfer-
magem. Importa tomar consciéncia das teorias em uso, verificar
congruéncias e incongruéncias, a sua eficacia e testabilidade. E
através do confronto e do questionamento, que se desenvolve a
teorizacdo e se aprende (Frade 1998).

2.2 - AS PRATICAS PROFISSIONAIS EM ENFERMAGEM

A pratica de cuidados de enfermagem diz respeito, por um
lado, a sua natureza e por outro as condigées de execugdo do
trabalho. Entre essas condigées apontam-se: a organizacdo dos
cuidados, os modos de trabalhar em grupo, os estilos de lideranga,
as relagdes com a hierarquia de enfermagem e os restantes grupos
de profissionais de saude, a/as cultura/s do contexto de trabalho,
para além do tipo e situagdo de saude dos clientes (Frade 1998).

A pratica dos cuidados de enfermagem inscreve-se num
encontro entre uma pessoa que é cuidada e pessoas que cuidam.
“Para os prestadores de cuidados, trata-se de encontrar uma pessoa
no seu caminho particular de vida e de fazer caminho com ela, indo,
por vezes, até ao «fim do caminho». Este encontro e o «passeio» que
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se segue tém mais possibilidades de produzir um resultado
terapéutico quando provém de uma relagéo rica, aquela que permite
acompanhar e ser acompanhado por alguém em quem se tem uma
certa esperanc¢a” (Hesbeen 2000: 102).

Este encontro necessita de um processo, aquele a que se pode
chamar um «processo de cuidados» ou, mais exactamente, um
«processo de cuidar». Ndo se deve confundir esta ideia de processo
com quaisquer documentos ou grelhas a preencher, por mais bem
concebidos que sejam. Nao se trata, como num dever, de «fazer um
processo» por vezes abstracto e limitador, mas antes de situar a sua
accdo num processo, aquele que designa um movimento, que se
dirige ao outro para ir ao seu encontro no caminho que é o seu. Para
conseguir iniciar e ajustar este movimento que leva ao outro, os
profissionais s&o convidados a dialogar, a reflectir, a analisar, a
identificar os elementos que constituem a situagdo de vida em que
vao intervir. Deverdao dar um largo espago a sua intuigdo. O processo
é aquele que permite elaborar com a pessoa que é cuidada e,
consoante a sua situagdo, com os seus familiares um projecto de
cuidados, ou seja, identificar com ela um horizonte para o qual ela
pretende progredir. Esse horizonte ora se inscreve num prazo muito
curto ora é percebido como muito distante. Por vezes, € o de morrer
serenamente. Esse horizonte ndo é definido de uma vez por todas
porque evolui, precisa-se ou reorienta-se durante o processo. Esse
horizonte ndo é o do regresso a situagcdo anterior porque,
necessariamente, depois do acontecimento vivido, qualquer que seja
a sua importancia, ja nao se é completamente igual, tem-se a riqueza
de uma experiéncia de vida que contribui para a construgéo do ser,
mesmo se se tratar de uma experiéncia dolorosa, dificil, sem a qual
se gostaria de passar. O acontecimento assim vivido pela pessoa no
seu encontro com os prestadores de cuidados pode permitir que o
paciente e os seus familiares abordem melhor a sua saude e ajam
como vectores de satde no seu respectivo meio ambiente(Hesbeen
2000).

Relativamente a dicotomia entre o cuidar e o tratar, conceitos

57



que polarizam as orientagcbes para a pratica dos cuidados de
enfermagem, convém referir com particular relevo o que RIBEIRO
(1995),

desenvolvimento sécio-moral, refere em termos de caracterizagao

no livro Cuidar e tratar Formagdo em enfermagem e

destas formas de orientagdo das enfermeiras.

QUADRO N.* 1
MODEL O DE ENFERMAGEM VERSUS MODELO BIOMEDICO
CUIDAR TRATAR
(modelo de enfermagem) (modelo bio-médico)
Considera o utente como um todo (visio holistica). Considera essencialmente o orgdo afectado.
Actua de forma personalizada. Actua de forma estandardizada de acordo com o diagnéstico
meédico.
Atende ao conforto em todas as situagdes de necessidade | Actua com base nos seus juizos, rotinas € normas da
consideradas pelo utente. organizacio.
Gasta tempo a ouvir e falar com o utente. E eficiente no cumprimento das tarefas que priveligia em
detrimento da comunicacio.
Empenha-se (envolve-sc) na resolugiio dos problemas do | Distancia-se € procura resolver os problemas de forma

Fornece apoio emocional/actividades de suporte. D4 énfase A terapéutica que podera ajudar o utente.

Valoriza sobretudo o bem-estar e o conforto. Valoriza sobretudo o diagndstico € o tratamento.

Atende aos aspectos subjectivos da situagio, valorizando os
sentimentos do utente sobre a doenga ¢ o efeito do
tratamento na pessoa.

Lida com os aspectos objectivos da sitnagio, desvalorizando
a subjectividade ¢ os sentimentos do utente sobre a
experiéncia da doenga e os efeitos dos tratamentos.

Realiza as actividades com o utente sempre que este tem

Realiza as actividades para o utente, nio estimulando a sua

Centra-se na saixde. Centra-se na doenga

Fonte: RIBEIRO, Lisete Fradique - Cuidar e tratar. Formagdo em enfermagem e desenvolvimento socio-moral. p. 39.

As duas orientagdes atras referidas, sdo duas formas puras de
caracterizagdo das praticas profissionais e de alguma forma colocadas ndo s6 em
oposicdo, mas sobretudo no que se refere ao modelo biomédico, situa-o muito
proximo das praticas médicas e ao modelo de enfermagem préximo de praticas
profissionais com a autonomia que qualquer profisséo aspira.

Num trabalho relativamente recente e sem que as suas conclusdes possam

ser generalizadas duas enfermeiras estudaram o posicionamento dos enfermeiros
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face a profissdo, em trés categorias:

- “O enfermeiro hipertecnicista ou tecnicista - aquele que valoriza os cuidados de
enfermagem na técnica e numa grande competéncia;

- O enfermeiro que enfatiza o cuidar, pondo a ténica dos cuidados na interacgéo;
- O enfermeiro que se preocupa em desempenhar somente tarefas” (Gandara e
Lopes 1992:20).

Emergem desta classificagdo formas distintas de conceber o papel da
enfermeira na pratica profissional: um papel técnico-relacional (misto), um papel
exclusivamente técnico ou instrumental e um outro indefinido centrado nas tarefas
a realizar provavelmente num determinado espago e num determinado tempo,
dividido por turnos (manh3, tarde, noite).

Segundo Nunes, as praticas profissionais em enfermagem sé&o
influenciadas directamente pela transigdo politica que ocorreu com a substituicao
do modelo de assisténcia caritativa pelo de beneficiéncia publica, tornando-se o
hospital como uma instituicdo publica, levando a modificagdes nos desempenhos
esperados dos corpos profissionais. A implicagdo directa na enfermagem foi a
necessidade de se formar um género de profissionais que coadjuvasse o médico
e em quem este delegasse tarefas especifica (Nunes 1998).

Caracterizando o0 momento actual, esta mesma autora, refere que os
enfermeiros comegaram a distinguir-se das acgdées médicas, ou seja, a sua
pratica de cuidados deixou de estar vinculada apenas a execugao exclusivamente
dos cuidados prescritos por estes. “A natureza dos cuidados de enfermagem
passou a privilegiar como foco de atengdo/actuagdo a pessoa, quer na sua
situacdo de doente, quer na situagdo de saudavel, em inter-relagdo com o
ambiente. Constatamos que, gradualmente, a enfermagem foi adquirindo
autonomia profissional, gragcas aos conhecimentos tedricos, a metodologia de
trabalho e aos resultados obtidos nas areas de actuagdo que a caracterizam:
prestacao de cuidados, docéncia e investigacdo” (Nunes 1998: 22).

Uma situagdo particularmente interessante foi descrita por Marta Lima
Basto, quando numa referéncia ao estado actual da arte no nosso pais, no que se
refere concretamente ao modo como os enfermeiros estdo na profissdo, aponta

trés tipos de posigoes, tal como se pode verificar no quadro seguinte.
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Quadron.®° 2

Tipos de situagées encontradas em alguns servigos de saiide
que caracterizam a forma como os enfermeiros estdo na profissao

[ TPOS DESERVIGODE ALGUMAS RELAGAODOSPROBLEMAS | FORMA DE DENTIFICAGAC HPOTESESDESOLUGROA |
SAUDE € FUNGCOES DOS CARACTERISTICAS DOS ENFERMEIROS COMO DOS PROBLEMAS DOS CONSIDERAR PELA AUTORA
ENFERMEROS PRINCIPAIS DA SITUAGAD CONTEXTO DA PRATICA ENFERMEROS
Servicos onde as equipas | O frabalho termina Os problemas dos | Como desempenhar todas as | Melhorar as condigdes de trabalho e
sd0 cadlerizadas por | quando as tarefas estio | enfemeios  relaciona-se | tarefas, o mais comectamente | reflectir, a nivel da equipa, sobre o que
enfermellos  para quem | completas. ocom as condicdes de | possivel, emtempo it se acha que sio cudados de

esta chmo, que o seu
trabaho oonsiste numa
série de tarefas, da inicialiva

Os enformelios ndo
disculem o que sdo
cuidados de enfermagem

trabalho, com o cansago e
desprazer no que fazem e
N30 com o que € e para o
que estao a fazer

enfermagem.

Os enfermeiros senfem-se
desconlentes com o©s
cuidados que prestam,

Neste tipo de condigdes os
enfermeiros estao
descontenies com o que

Como demonsbar que o
trabalho que o enfermeiro
reaiiza € indispensével e

Organizar o frabalho de foma a que
jmio  do doenle, pama que,

os cuidados no fratamento | pensam no que poderd ser | fazem e querem mostrar | difererte do dos  outios | conhecendo-o bem, poder melhorar
da doenga no curar, numa | feilo paa melhorar os | que #©m  um  papel | técnicos. os cuidados que presta e transmitir e
parte do corpo e ndo na | cuidados, comparamoque | importanle na equipa de disculir com os médicos os cuidados
pessoa na sua totalidade, | fazem com o que sabem | saude. de salide de que a pessoa carece.
qualsquer que sefam as | que se faz noutros servicos
razdes do seu mal estar. ou & ensinado nas escolas

€ querem demonsirar que

é possivel mehorar os

cuidados de enfermagem.
Servicos onde na equipe | Os enfermeiros sabem: Estudam vérios conceitos | Como identificar e valorizar o | - Analisar os modelos tedricos ja

predominam  enfermelios
que sabem que prestar
cuidados de enfermagem é
uma aclividade criativa e
cientifica propria  dos
enfermeios,  distinta  de
outros técnicos

- que a st actuacao leva

que fazemos, em relagio ao
que os ftedicos de
enfermagem ja clarificaram ou,
dio de oulra forma, sera que
estamos a seguir um modelo
tedrico ja exdstente ou 0 NOSSO
proprio?

dviigados, para o que é indispensavel
aplicaHos, pefo menos a um namero
fimitado de casos;

- decidir adoptar um deles;

- utifizar o processo de enfermagem de
acordo com o modelo adoptado.

FONTE: BASTO, Marta Lima - Cuidados de enfermagem em Portugal. O como e o porqué. p. T1-18, publicado por
MENDES, na Revista Portuguesa de Enfermagem, n° 2, 1996, p. 33.

O primeiro grupo de enfermeiros desempenha uma actividade profissional

quase inteiramente dependente da actividade profissional do médico e as tarefas que

n&o decorrem das prescricdes médicas sdo consideradas tarefas menores (cuidados

com a higiene, vestir, despir, alimentacéo etc.), a comunicagdo decorre das restantes

tarefas, os registos s&o tarefas incomodas e desagradaveis.
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O segundo grupo centra toda a sua pratica numa perspectiva do modelo
biomédico e os enfermeiros consideram uma utopia orientar a actividade
profissional segundo um modelo de enfermagem.

No grupo restante, os enfermeiros estdo em condigbes de guiar a
actividade profissional de acordo com um modelo de enfermagem uma vez que
entendem a natureza dos cuidados de enfermagem e provavelmente sera mais
por um contexto organizacional que nao operacionalizam a enfermagem por
essa via.

Parecem emergir desta analise dos cuidados de enfermagem duas formas
também diferentes de conceber a orientacéo da pratica profissional:

Uma orientagdo tendencialmente virada para o tratar (na primeira e
segunda situagdo) e uma orientagao tendencialmente virada para o cuidar (na
terceira situacao).

Numa entrevista publicada na revista Sinais Vitais (n° 16 de Janeiro/98),
Francisco Moita Flores afirma que “n&do é possivel acreditar em revolugdes de
mentalidades feitas em anos, ou em dias ou semanas, fala-se sempre em
séculos. A enfermagem tem uma das profissbes recentes da histdria da
humanidade, tem 100 anos e os passos que foram dados foram de tal modo
importantes que fazem acreditar que nos proximos 100 anos, mais se irdo dar.
Agora, ndo se pode acreditar em revolugdes estruturais de um dia para o outro,
hoje ser médica, advogada, engenheira € uma banalidade, ha 50 anos n&o era, e
as mulheres tém o mesmo tempo de existéncia que os homens, milhdes de anos!
O que séo 50 anos em milhdes de anos? O que sdo 100 anos na histéria de uma
profissdo que augura ter milndées de anos de futuro? Ninguém nos sabe dizer até
gue ponto é que isto vai mudar, mas vai mudar” (Flores 1998: 10).

Alberdi Casteli ao fazer a analise da pratica da enfermagem em Espanha,
distingiu trés formas diferentes de perceber a profissdo em resultado da existéncia
de perspectivas de exercicio profissional muito distintas: As enfermeiras
cuidadoras; as enfermeiras tecnologicas e as enfermeiras ATS (auxiliares técnicas
de saude). Os dados estdo agrupados num quadro ja publicado em 1997 na
Revista Servir e que transcrevo a seguir, para que melhor se diferenciem as ideias

da autora.
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Quadron.°3

As concepgoes de enfenmeira segundo Abberd Castel

TAXONOMIA
ELEMENTOS

ENFERMEIRAS
TECNOLOGICAS

ENFERMEIRAS
CUIDADORAS

ENFERMEIRAS
ATS

NUCLEO DO O diagnéstico e o As necessidades do O trabalho médico
TRABALHO tratamento da doenga doente

OBJECTIVO DO Conseguir o diagnéstico A satisfagao das O maior rendimento do
TRABALHO e o tratamento mais necessidades do doente. trabalho do médico.

eficaz.

AREA DE ACTUAGAO
MAIS ADEQUADA

- Cuidados intensivos.
- Urgéncias.
- Bloco operatério.

- Servigo de queimados.

- Enfermarias gerais
- Servigos de saude
ptblica

- Enfermarias de doentes

- Qualquer area onde o
médico necessite de

ajuda.

cronicos.
AREAS DE Especializagdes de Especializagoes baseadas Modelo de formagao que
FORMAGAO POS - acordo com as nas necessidades do mais se assemelha ao
BASICA especializagoes individuo ao longo do ciclo modelo de formagao
médicas. vital meédica.
FINALIDADE DO - Definir areas de - Formular claramente uma | Nota:

DISCURSO
PROFISSIONAL

responsabilidade actuais
- Assumir as novas
areas de actuacgédo que
surgem a volta do

diagnostico e do

identidade diferenciadora,
redefinindo as areas de
responsabilidade actuais.
- Demonstrar a

necessidade do seu

As enfermeiras ATS ao
conceberem-se como
ajudantes ndo necessitam
de definir o seu contributo

especifico nos cuidados

tratamento, adaptando contributo especifico para de satude
as fung¢des da o sistema de saude.
enfermeira a essas
especialidades
DIFICULDADES NA Devem conquistar um Reverter a finalidade do Nota:

CONSTRTUGAO DO
DISCURSO

fugar dentro de uma
estrutura ja estabelecida
em que as
responsabilidades estédo
rigidamente delimitadas
e as novas tendem a ser
distribuidas a outras
profissées

sistema de saude,
contrariando o poder
maximo atribuido ao
médico na determinagao
das necessidades do

individuo.

Nédo tém dificuldades,
porque nao tém
necessidade de construir

um discurso profissional.

Adaptado de: ALBERDI CASTELL, Rosa Maria - Sobre las conceptiones de la
enfermeria. p. 25-30, publicado na Revista servir 45(1), Jan/fev. 1997, p. 4.

As diferentes concepgdes propostas por Alberdi Casteli apontam

igualmente para duas formas de orientagdo das praticas profissionais: a pratica

profissional essencialmente centrada no modelo biomédico com orientagdo para

tratar (pelas enfermeiras tecnolgicas e pelas enfermeiras ATS) e uma pratica

profissional que pode ser considerada mais consentdnea com modelos de

enfermagem e orientada para o cuidar, assumida pelas enfermeiras cuidadoras.

Ap0s estas consideracdes tedricas sobre as praticas profissionais pode-se

concluir que:

- Ndo ha uma forma uniforme de conceber a pratica profissional em
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enfermagem, sendo que nesta linha de pensamento alguns criticos apontam a
existéncia de varias praticas de enfermagem.

- Das produgdes escritas pelos diferentes autores, parece predominar
uma orientagdo para a pratica profissional que tende a estar centrada no modelo
biomédico onde parecem dominar a execugdo de tarefas decorrentes das
prescricbes de outro pessoal da saude (médicos, fisioterapeutas, nutricionistas
etc.)

- Existe no entanto um grupo restrito que pretende questionar uma forma
diferente de conceber a enfermagem e que orienta a sua pratica segundo uma
concepgéo que pode ser definida como tendencialmente virada para modelos de
enfermagem.

- Néo parece existir em nenhum dos grupos a necessidade de questionar
a experiéncia e de reflectir sobre as praticas profissionais vigentes.

- A andlise do percurso da profissdo faz emergir a ideia de que existem
mudangcas significativas na forma como os enfermeiros concebem a profissao pelo
que as alteragbes que esperamos no futuro poderdo ser no sentido da construgao
de uma profissdo mais estabilizada no mundo da saude e socialmente mais
reconhecida.
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2.3 - A INTERFERENCIA DA FORMAGAO E DAS ORGANIZAGOES NOS
DESEMPENHOS PROFISSIONAIS

Segundo o Comité Consultivo para a formagéo no dominio dos cuidados
de enfermagem (CEE, 1987), “os curricula deverdo ter em conta o modelo de
enfermagem que mais se adequa a natureza das populacdes”, contudo estas
orientagGes a par da legislagdo citada na introdugdo, nem sempre sdo cumpridas
pelas escolas de enfermagem ou pelas organizag6es prestadoras de cuidados de
saude.

A formagdo em enfermagem desde a criagdo da primeira escola de
enfermagem até ao momento, tem sofrido uma evolugdo consideravel. Sdo
considerados marcos significativos o ano de 1952, quando o Curso de
Enfermagem Geral passa a ter a duragdo de trés anos, 1965 e 1976 anos de
reformulagbes significativas nos planos de estudo, 1988 ano da integragdo do
ensino de enfermagem no Sistema Educativo Nacional a nivel Ensino Superior
Politécnico (Decreto-Lei n.° 480/88 de 23 de Dezembro), passando o curso de
enfermagem a conferir o grau de bacharel e em 1999 as Escolas Superiores de
Enfermagem passaram a ministrar o curso de licenciatura em enfermagem.

A Declaracdo de Munique aprovada por unanimidade na 22 Conferéncia
Ministerial de Enfermagem da Organizagdo Mundial de Satde que se realizou de
15 a 17 de Junho de 2000, aponta para que se valorize a formacdo em
enfermagem e para que a formagdo pré-graduada e pos-graduada seja em
conjunto com outros profissionais de satde que trabalham em equipa.

Frade bastante critica aos processos de formativos formais e ndo formais
adianta no entanto que a formagéo e a cultura dos servigos de satde reforcam,
duma forma geral, os rituais. O papel atribuido a enfermeira pelas organizacées
de saude e pela populagdo em geral é o de funcionaria, um papel dependente, de
cumprimento de regras estabelecidas por outros, quer esses outros sejam da
propria profisséo, como enfermeira-chefe e supervisoras, quer sejam de outros
grupos da equipa de saude, como médicos e terapeutas (Frade 1998).

A crescente pressdo das organizages profissionais no sentido de tornar o
papel de enfermeira uma actividade auténoma, de iniciativa da prépria, com base

na literatura de enfermagem, néo tem sido suficiente para mudar a situacdo. Ha
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que analisar cuidadosamente se a formagdo em enfermagem esta realmente a
valorizar esse papel ou, pelo contrario, a "vender" uma ideologia e a praticar o
oposto (Frade 1998).

O estudo que Frade realizou levou-a a concluir que a formagéo pela
ideologia pode ser perversa, pois vai aumentar a distancia entre as teorias
adoptadas e as teorias em uso, em vez de as aproximar.

A propria expressdo "autonomia' ndo e facilitadora de mudanca. O
trabalho da enfermeira ndo é nem se pretende que venha a ser,
autonomo/independente. O que se pretende defender é um trabalho com o
cliente, em primeiro lugar, e com outras enfermeiras e os restantes membros da
equipe de saude, em segundo. Serd sempre um trabalho interdependente. Ndo se
estara aqui, mais uma vez, a pretender defender uma ideologia de forma
contraditéria? Isto é, para atingir uma finalidade legitima, utilizar meios (palavras,
neste caso), n&o legitimos, porque falsos, impossiveis de ser assumidos por quem
vive as dificuldades diarias de uma relacdo de dependéncia dos médicos e da
hierarquia de enfermagem? N&o se estardo a utilizar estratégias de mudancga
pouco adequadas, que desacreditam as suas defensoras? Ndo havera aqui uma
possivel analogia com os movimentos de "libertagao” da mulher, que, passado o
choque das campanhas iniciais, mudaram de estratégias, passando a valorizar o
que ha de positivo para as proprias e para os outros? (Frade 1998).

O que importa, acima de tudo, é a possibilidade das equipas de
enfermagem analisarem os cuidados que prestam, de forma a poderem tomar
decisbes quanto ao tipo de cuidados de enfermagem que pretendem. E possivel
gque algumas optem por manter um trabalho rotineiro, sem actividades da sua
iniciativa. E de respeitar e compreender as razdes que levam a tal decis&o. Nessa
andlise € também importante que as equipas de enfermagem considerem as
possibilidades que tém de modificar o seu proprio trabalho.

Um dos factores desfavoraveis a mudanca é a percepgédo de pouco
controlo sobre os cuidados de enfermagem. Se essa andlise fosse feita, as equi-
pas teriam provavelmente uma ideia clara da variedade de conceitos de
enfermagem, ideologias, praticas e estratégias existentes.

A necessidade de analisar as praticas de cuidados de enfermagem é de
tal forma premente que foi reconhecida pelo Conselho Internacional de
Enfermeiras. Este Conselho tem como meta chegar a uma classificagdo das
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situagbes/condigdes dos clientes que justificam os cuidados, das intervengGes e
dos resultados dos cuidados de enfermagem. Esta sera a maneira de clarificar o
que as enfermeiras fazem de Util. As associagdes nacionais estdo empenhadas
neste esforco. Para chegar a uma classificagdo da pratica, tanto se pode seguir
uma metodologia dedutiva como uma indutiva. A classificacdo de diagnosticos de
enfermagem da NANDA (1994) e a classificagdo de intervengdes de enfefmagem
desenvolvida na Universidade de lowa (1993) sdo exemplos da utilizagéo da
metodologia dedutiva, estando estas classificagdes a ser testadas na pratica.
Paralelamente, existe um projecto europeu no sentido de identificar fenémenos de
enfermagem que permitirdo chegar a diagnoésticos, intervencdes e resultados dos
cuidados de enfermagem. Neste caso foi utilizada uma metodologia indutiva, pois
foi a partir de expressdes utilizadas pelas enfermeiras em varios paises da Europa
que se chegou a primeira versao da classificagdo, que estd a ser testada e
adaptada a cultura de cada pais. A classificagdo dos resultados dos cuidados de
enfermagem s6 podera ser conseguida depois de desenvolvidas as outras duas,
de diagnésticos e de intervengdes.

Uma das vantagens da utilizagdo das classificagbes ja conhecidas é um
menor esfor¢o para atingir uma linguagem comum, mas o risco é serem utilizadas
mecanicamente, como ja assistimos com a colheita de dados e o denominado
"processo de enfermagem”. Uma das vantagens da identificacdo de diagndsticos
e intervengbes de enfermagem a partir da pratica real é a valorizagdo de um
trabalho, até agora com pouca ou nenhuma visibilidade, o que, s6 por si, ira tornar
mais forte a percepgdo do controlo dos cuidados de enfermagem. Uma das
desvantagens é a morosidade de todo este processo (Frade 1998).

2.4 - A CLASSIFICAGAO INTERNACIONAL PARA A PRATICA DE ENFERMAGEM

A ideia de uma classificagdo de enfermagem que pudesse expressar o
conteudo da pratica de enfermagem em diferentes regibes, que permitisse
compara-lo entre as regides, entre as populagbes e entre diferentes épocas
colocou-se como um desafio ao Conselho Internacional de Enfermeiras (CIE).

Este Consetho no encontro do Conselho de Representantes Nacionais em
1989 em Seul, através de uma resolugéo dirigida ao Colégio de Directores do
Comité de Servigos Profissionais, desencadeou o estudo da necessidade e
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viabilidade de um projecto com essa finalidade, com o argumento desenvolver
uma classificagdo internacional uma vez que existia o entendimento de que sem
uma linguagem compartilhada que pudesse expressar o que as enfermeiras
fazem, relacionando as necessidades de cuidados e os objectivos da intervencéo
das enfermeiras, seria muito dificil encontrar-se um entendimento comum sobre a
natureza dos cuidados de enfermagem. Além disso, o CIE teria identificado que a
enfermagem estava a utilizar instrumentos inadequados para expressar a sua
pratica o que a tornava politicamente mais vulneravel.

Desde a resolugdo do CIE em 1989 que se tém constituido grupos de
trabalho para se debrugarem sobre a classificacdo da pratica da enfermagem.
Em 1991 as associagbes-membro do CIE (em Portugal a Associagéo Portuguesa
de Enfermeiros, APE) foram consultadas sobre quais seriam as classificagdes que
em cada pais as enfermeiras utilizavam para indicar a sua pratica e se estavam a
desenvolver algum sistema de classificacdo de enfermagem.

Em 1995 e 1996, alguns grupos de trabalhos encontraram uma estrutura
taxonomica que permitiu ordenar num sistema logico, segundo os principios
aplicados as classificagoes em qualquer disciplina, os termos obtidos e os novos
gue surgissem de novas classificagbes em desenvolvimento. Os termos
encontrados, associados a outros termos que o CIE foi identificando nas reunides
consultivas com representantes de diversos paises, constituiram as pegas iniciais
do trabalho de classificagdo. Os termos obtidos foram analisados e organizados
num sistema de classificagdo projectado especificamente para esse fim. Trata-se
de um sistema dinamico, que deve reflectir e responder as mudangas e evolugéo
da pratica de enfermagem e a que se deu o nome de Classificagéo Internacional
para a Pratica da Enfermagem, que foi apresentada em Genebra no encontro de
consultores no ano de 1996 e editada inicialmente com o nome de Classificagdo
Internacional para a Pratica da Enfermagem (CIPE/ICNP) - versdo alfa (IGIF
1999).

Em Portugal comegou a ser estudada em 1999 através de um grupo
nomeado pela Ministra da Salude, Dr® Maria de Belém, e adstrito ao Instituto de
Gestdo Informatica e Financeira da Saude com o nome de GUIE (grupo de
utilizagéo da informatica em enfermagem). Este grupo foi dissolvido em Junho de
2000 e o estudo passou para a ser desenvolvido pela Ordem dos Enfermeiros

com a colaboragdo da Associagédo Portuguesa de Enfermeiros.

67



2.4.1 - Caracteristicas gerais da Classificagdo internacional da pratica de
enfermagem

De uma forma geral o desenvolvimento de uma classificagdo pode ser
descrito em trés etapas: a primeira envolve identificar os termos que se quer
classificar (o vocabulario); a segunda exige que os conceitos sejam agrupados por
caracteristicas comuns e a terceira que se organize em uma hierarquia légica os
termos escolhidos e agrupados (a classificacéo).

O levantamento do CIE quanto as classificagdes existentes forneceu os
elementos iniciais para a primeira etapa. Isto é, os termos das classificacées
existentes foram trabalhados em termos das suas caracteristicas para serem
agrupados segundo as mesmas. A CIPE caracteriza-se por regras de
classificagdo segundo as quais todos os conceitos se definem e se situam
sistematicamente num marco de relagdes hierarquicas. Esse tipo de relagées é
aquele em que um conceito de ordem superior é dividido em conceitos
subordinados para formar outros niveis, designados de niveis de abstracgéo.

Dessa forma, deve-se ter em mente, ao analisar a CIPE, que o termo de
topo - 0 que da origem aos outros termos nos quais vai se subdividindo - deve
expressar um conceito que tenha todas as caracteristicas dos termos a ele
subordinados. Além disso torna-se necessario que os termos subordinados de um
mesmo nivel compartilhem caracteristicas do termo superior e, a0 mesmo tempo
diferenciem-se entre si por caracteristicas especificas. Diz-se que essas relagées
sédo do tipo género e espécie. Assim podemos dizer que "Factores que
influenciam a salde" & um termo genérico (de género) que se subdivide em
"Fenémenos de enfermagem” (espécie 1) e "Fenémenos outros que ndo os de
enfermagem” (espécie 2). Estes trés termos devem expressar conceitos que
compartilhem caracteristicas; o primeiro termo é mais abstracto que os outros
dois; os dois ultimos tém caracteristicas herdadas do termo superior e que, entre
eles, se diferenciam por caracteristicas especificas. O primeiro termo de uma
classificagéo € designado de termo de topo. As classificagcées desse tipo podem
ser representadas por diagramas em que os termos superiores vao se
subdividindo em termos subordinados.
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A identificagdo de um conceito a ser classificado e a escolha do termo que
se utilizara para expressar o conceito, o agrupamento dos conceitos segundo
caracteristicas comuns e a ordenagdo dos grupos em uma hierarquia légica sao
0s passos que constituem o desenvolvimento da classificagdo.

A finalidade e os objectivos de uma classificacdo para a pratica de
enfermagem sao:

‘- estabelecer uma linguagem comum para descrever a pratica de
enfermagem com a finalidade de melhorar a comunicagdo entre as enfermeiras e
entre elas e os outros;

- descrever os cuidados de enfermagem dispensados a populagdo em
diversos contextos institucionais e n&o institucionais;

- tornar possivel a comparagdo de dados de enfermagem entre as
distintas populagdes clinicas, contextos, regiées geograficas e periodos;

- demonstrar ou projectar as tendéncias da prestacdo dos tratamentos e
cuidados de enfermagem e da atribuicdo dos recursos aos doentes segundo as
suas necessidades;

- estimular a investigagcdo de enfermagem mediante vinculagdo com os
dados disponiveis nos sistemas de informagdes de enfermagem e nos sistemas
de informacgbes de saude;

- propiciar dados sobre a pratica de enfermagem para influenciar na
elaboracéo das praticas de saude” (IGIF 1999: 40).

A normalizagdo da linguagem da enfermagem ndo implica em normalizar
a pratica de enfermagem uma vez que cada decisdo de enfermagem e cada
paciente sdo Unicos. Contudo, é necessario certa normalizagdo da linguagem
para se poderem partilhar os conceitos de uma profissdo (IGIF 1999).

Para se conseguir que a CIPE funcione como uma estrutura unificadora em
todo o mundo foi considerado que devia ser:
- suficientemente extensa para servir multiplos fins;
- suficientemente simples para ser vista como Util pelos enfermeiros prestadores
de cuidados;
- consistente como um quadro conceptual mas nao dependente dele;
- sensivel a diversidade cultural;
- reflectir valores comuns dos enfermeiros em todo o mundo;

- incluir Diagnésticos de Enfermagem, Intervencgdes e Resultados;
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- ser definida, testada, melhorada, e aumentada através de um processo dinamico
e consensual de avaliagao;
- ser utilizavel de forma complementar ou integrada na familia das classificagdes.

O plano de 1992 Conselho Internacional de Enfermeiros, incluia algumas
actividades para desenvolver uma CIPE, com processos especificos e produzir
componentes para alcangar o reconhecimento das comunidades nacionais e
internacional de enfermagem. Isto foi feito com base em vérios projectos
internacionais. A versdo alfa foi estabelecida em 1996 baseada no projecto
Telenurse. Os primeiros comentarios dos diferentes paises levaram a algumas
alteragbes na versdo alfa e em 1999 surgiram mais alteragGes durante a pre-
paracgéo da versao beta.

Os desenvolvimentos actuais da verséo beta incluem trés componentes
bases:

‘- Fendmenos de enfermagem;

- acgOes de enfermagem (a mudanga deste termo destina- se a melhor reflectir
comportamentos dos enfermeiros na pratica, incluindo as intervengoes;

- Resultados dos cuidados de enfermagem.

Os trés componentes séo classificados usando uma abordagem de eixos
multiplos. Isto significa que os conceitos, na classificagdo, estdo ordenados em
estruturas hierarquicas diferentes podendo ser feitas diversas combinacgtes
mediante a escolha de termos de diferentes hierarquias” (Gossen 2000: 17).
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3 — OS DOIS CONTEXTOS DAS PRATICAS PROFISSIONAIS
3.1 - O HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO

Ha quinhentos anos que o Hospital de Evora esta aberto ao servigo da
populacdo da cidade. Ao longo destes cinco séculos, o Hospital sofreu diversas
alteragdes e teve varias designagdes: Hospital Real, Hospital do Espirito Santo,
Hospital da Misericordia; e, apos o 25 de Abril de 1974, Hospital Civil e Hospital
Distrital de Evora; agora é de novo chamado Hospital do Espirito Santo.

Nos fins do séc. XV, existiam na cidade de Evora, pelo menos, doze
pequenos hospitais, também chamados albergarias ou hospicios, destinados a
recolher os romeiros, os pobres, os peregrinos e os enfermos. Eram os seguintes:
Hospital de S. Jo&o de Jerusalém, o mais antigo (talvez até de Portugal), fundado
por um grupo de “homens bons”, com ajuda de D. Afonso Henriques, logo ap6s a
conquista da cidade de Evora aos mouros, situado entre as Ruas dos
Mercadores, Moeda e Alconchel, Hospital do Corpo de Deus da Sé, junto a
Catedral; Hospital de Santo Antonino ou Santo Antéo, junto da igreja de Santo
Antao; Hospital de S. Bartolomeu, fora da Porta de Aviz, Hospital de S. Gido ou S.
Julido, cuja localizagdo se ignora; Hospital de S. Jodo, junto & muralha e perto da
Porta de Moura; Hospital do Salvador, na Rua das Fontes, anexado ao Hospital
de Jerusalém em 1391; Hospital do Espirito Santo, provavelmente no mesmo
lugar onde se encontra hoje o Hospital; Hospital de S. Bento, junto ao convento do
mesmo nome, destinado aos leprosos; Hospital de S. Francisco, junto do seu
convento; Hospital da Santissima Trindade, anexado no séc. Xlll ao do Corpo de
Deus da Sé; Hospital de S. Bras, para os doentes vitimas da peste de 1479.

Depois do Hospital Real do Espirito Santo, ha noticia de terem sido
criados, na cidade, quatro pequenos hospitais, com fins especificos: o Hospital da
Universidade, mandado fazer pelo Cardeal-Rei, para tratar os estudantes pobres
da sua Universidade; o Hospital do Conde, instituido por D. Fernando de Castro,
primeiro Conde de Basto, no local da actual Travessa do Hospital do Conde, para
homens e mulheres que ja ndo pudessem ganhar a vida; o Hospital de Santo
André, fora da Porta do Raimundo, para doentes com lepra, arrasado, em 1663,
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na invas&o da cidade por D. Jodo de Austria; e o Hospital de S. Jodo de Deus,
fundado por Bartolomeu do Vale, junto a Porta de Aviz, para a convalescéncia dos
doentes saidos do Hospital Real.

Os historiadores ndo sdo unanimes, nem quanto a fuséo dos hospitais,
nem quanto a fundacdo do Hospital do Espirito Santo, no entanto o historiador
Anténio Franco escreveu que, D. Jodo Il alcangou do Papa a autorizagdo de unir
num s hospital os diversos existentes em qualquer cidades e foi assim que a
partir do de 1492 se juntaram os de Evora num s6 chamado do Espirito Santo,
contudo a sua construgdo comegara no ano de 1945,

Tulio Espanca, por sua vez, escreveu: “Fundado no ano de 1492, a
instancias de D. Jodo Il que, para o efeito, reuniu cerca de 12 hospitais e
albergarias dispersas pela cidade e que, nalguns casos subsistiam em dificeis
circunstancias econémicas, a sua existéncia oficiosa teve confirmagéo papal de
Alexandre VI, dada pela Bula de 23 de Agosto de 1498, em beneficio do rei D.
Manuel” (Espanca 1966:176).

Em 6 de Abril de 1567, o Hospital do Espirito Santo foi solenemente
entregue, «in perpetuumy, pelo Cardeal D. Henrique, 8 Mesa da Santa Casa da
Misericordia de Evora, que o administrou durante 409 anos’.

A 2 de Abril de 1975, por imperativos legais, o Hospital do Espirito Santo,
passou para a tutela do Estado.

Em 1975, verificou-se a entrada em funcionamento do edificio novo do
Hospital sendo que nos ultimos 20 anos, o Hospital de Evora, tem feito um
significativo esforco de modernizagéo e diferenciagéo.

- Criagdo do Servico de Anatomia Patolégica e da Morgue, instalados em
edificio novo (1979);

- Remodelacdo do edificio anexo ao Hospital e criagdo da Unidade de
Hemodialise (1986);

- Criagdo do Servico de Cardiologia, com uma Unidade de Cuidados
Intermédios de Coronarios (1990);

- Criac&o da Unidade de Neonatologia (1990);

- Remodelagéo do Servigco de Urgéncia, criacdo do balcéo de Pediatria e

' Actas do Congresso comemorativo do V Centenario da Fundagdo do Hospital Real do
Espirito Santo de Evora — 1996.
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ampliagdo da Sala de Observagdes (1991);

- Criacao de Nucleos de Exames Especiais (1991);

- Aquisicdo e instalagdo da TAC, de equipamento actualizado para
exames do aparelho digestivo (1992);

- Remodelagéo total do Servigco de Medicina (1992),

- Substituicao dos telhados da parte velha (1992),

- Aquisi¢do de equipamento para a introdugdo da Cirurgia Laparoscopica
e Artroscépica (1993),

- Criagéo da Unidade de Cuidados Intensivos (1994),

- Remodelagéo do Servigo de Urgéncia (1997)

- Anexacéo ao hospital do edificio do hospital do Patrocinio (1995).

- Criacéo do novo servigo de consultas externas no edificio do Hospital do
Patrocinio (1997).

O Hospital de Evora tem vindo a melhorar a prestagéo de cuidados de
saude, quer com o aumento do seu quadro de pessoal e melhoria da sua
formacdo, quer com a instalagdo de equipamento tecnoldégico avangado,
tornando-o uma Unidade de Saidde com a vitalidade que lhe advém da cons-
ciéncia do seu dever. Velho de cinco séculos, o Hospital do Espirito Santo,
fundado presumivelmente em 1495, é hoje uma instituicdo que se pretende
renovada e aberta a8 comunidade com um total de 205 médicos, 412 enfermeiros e
155 técnicos de saude.

3.2 — O CENTRO DE SAUDE DE EVORA

O Centro de Satde de Evora, tem sede no Largo do Paraiso. Pensa-se
que teve a sua origem como estrutura de acolhimento de pobres nesse mesmo
local em 1430. Durante muitos anos esteve ligado ao acolhimento de pobres,
desconhece-se a sua utilidade em longos periodos de tempo, chegando mesmo a
funcionar como Sede do Lusitano Ginasio Clube. Em 1943 passou a funcionar
como Instituto Maternal . Em 1972 apdés um periodo de remodelag&o passou a
funcionar efectivamente como centro de satide onde funcionavam as valéncias de
saude materna, vacinagéo e cuidados médicos de base. Em 1974 comecou a
funcionar a consulta de planeamento familiar. Em 1983 com a integragdo dos
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servicos médico-sociais agregaram-se ao centro de saude a Unidade de Saude
n.° 1, do Chafariz d’el Rei, a Unidade de salde n.° 2 da Rua de Aviz e a Unidade
de Saude n.° 3 no Bairro da Cruz da Picada. Depende ainda do Centro de Saude
de Evora a Consulta de Urgéncia do Centro de Satde de Evora (CUCSE) e o
Centro de Diagnéstico Pneumolégico (CDP).

A Zona de influéncia do centro de salide é todo o concelho de Evora com
cerca de 50.000 utentes. Tem actualmente como areas de funcionamento: a
vacinagdo, a saude materna e planeamento familiar, a salde infantil, a saude
escolar, a consulta de enfermagem de hipertensdo e de diabetes, a higiene oral, a
avaliagéo da robustez fisica, consuitas médicas, assisténcia domiciliaria médica e
de enfermagem. Ali desempenham fungbées 30 enfermeiros, 32 medicos, 30

administrativos, 16 auxiliares de apoio e vigilancia, 5 técnicos de satde®.

3.3 - O CENTRO DE SAUDE DE VENDAS NOVAS

Os primeiros servigos de saude em Vendas Novas surgiram em 26 de
Janeiro de 1941 altura em que foi inaugurado o Hospital da Misericérdia
designado por Hospital Dr. Custédio Cabega, benemérito que fez a doagédo do
terreno para a sua construgao.

Em outubro de 1975 foi inaugurado o centro de satde, a funcionar em
edificio préprio no centro da vila. Nessa altura faziam parte do quadro cinco
médicos, duas enfermeiras, uma auxiliar de satde publica, um administrativo, um
técnico sanitario e uma auxiliar de acgdo médica.

Em 1977 foram criados em Vendas Novas os servigos médico-sociais que
desempenhavam uma actividade prépria de acordo com os objectivos para que
tinham sido criados a nivel nacional. S6 em 1983 se deu a jungéo destes com o
Centro de Saude e Hospital, pelo passaram todos os servicos com o nome de
Centro de Saude Integrado a funcionar no Hospital da Misericérdia até Junho de
1997. A partir de Julho de 1997 o centro de Saude de Vendas Novas, funciona
em edificio construido para o efeito.

Foi neste més de Julho de 1997 que se deu a passagem de alguns

2 Dados fornecidos pelo Enfermeiro Chefe do Centro de Saude.

74



servicos do antigo Hospital da Santa Casa da Misericordia para o novo
edificio do Centro de Salde. Foram transferidos Os Servigos
Administrativos, Consultas Externas e Ambulatério. Ficaram no antigo
edificio o Servigo de atendimento Permanente, o Servigo de Radiologia, e 0
Servico de Internamento. Em Agosto de 1999, Os restantes Servigos
passaram a funcionar no novo edificio, ficando contudo desactivados o
Servigo de Radiologia, por reforma do técnico (limite de idade), e o Servigo
de Internamento.

O actual Centro de Saude é constituido por dois pisos, no rés do
chdo funcionam os Servigos de Atendimento Permanente, Ambulatorio,
Consultas Externas, Administrativos, Sociais, Esterilizacdo e Apoio Geral.
Neste piso encontram-se ainda a Recepgdo, Farmacia, Arquivo, Sala de
Estomatologia, Manutengéo, Morgue e Garagem.

Do primeiro andar fazem parte Os gabinetes da Direcgédo, da
Enfermeira Chefe, da Chefe de Secgdo Administrativa, da Delegada de
Saude, do Técnico Sanitario e um gabinete dos Servicos Administrativos
que da apoio a Direcgdo e a Delegada de saude. Existem ainda uma Sala
de Computadores, uma Sala de Planeamento, uma Sala de Reuniées, um
Bar, uma Arrecadac¢do e um Arquivo.

As instalagbes sdo novas e o espago fisico é amplo, existindo
gabinetes em numero suficiente para o desempenho das diversas
actividades, os quais oferecem total privacidade aos utentes, contribuindo
assim para melhorar a qualidade dos cuidados prestados, bem como o bem
estar do utente.

As salas de espera sao em numero de quatro, numero que se
mostra suficiente em termos de localizagdo e de espaco fisico,
embora necessitando de uma sala para criangas enquanto aguardam
pela consulta de Saude Infantil. Todavia, a curto prazo, parece ser
uma situagdo possivel de concretizar pelos Servigos.

Em termos de Recursos Humanos, fazem parte dos quadros da
instituicdo: oito médicos (uma assistente graduada de Saude Publica, dois
assistentes graduados de Clinica Geral e assistentes de Clinica Geral)
nove enfermeiros (uma enfermeira chefe e oito onze funcionarios

administrativos (uma chefe de secgdo, uma oficial administrativa
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especialista, trés assistentes administrativos principais e seis assistentes
especialistas) seis auxiliares de apoio e vigilancia; cinco auxiliares de
acgdo medica; um técnico sanitario; uma odontologista; uma roupeira; uma
costureira e uma operadora de lavandaria. Prestam ainda servigco no
Centro de Sadde, médicos e enfermeiros de outros servigos de saude, os
quais em conjunto com o pessoal do quadro asseguram o funcionamento
do Servigo de Atendimento Permanente; uma assistente social (que se
desloca a instituicdo sempre que necessario) e uma higienista (duas vezes
na Semana).

Face as actividades desenvolvidas, os recursos humanos em
termos de enfermagem mostram-se insuficientes, pois para além de quatro
enfermeiros que se deslocam de Evora para a prestacdo de cuidados de
enfermagem no SAP, os elementos do quadro necessitam fazer horas

extraordinarias de forma a assegurar o funcionamento dos Servicos®.

?> Dados fornecidos pela Enfermeira Chefe do Centro de Sande.
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4 - METODOLOGIA

Em qualquer processo de investigacdo considera-se necessario dispor
de procedimentos empiricos controlados, uma vez que as opgdes metodoldgicas
exigem uma reflexdo para que as tomadas de decisdo se apresentem
correctamente adequadas ao estudo em causa.

O desenvolvimento de procedimentos padronizados de recolha de
informagdo sobre o real (como, por exemplo, as técnicas do inquérito por
questionario, da entrevista, da andlise de contetdo) “contribuiu, sem duvida,
poderosamente para que o processo de observagéo sociolégica em sentido amplo
se tornasse uma fase do trabalho cientifico cada vez mais sistematica e
racionalmente controlada” (Almeida e Pinto 1986:55).

Ao longo do Século XX, independentemente das razées que conduzem ao
actual estado de coisas, as ciéncias sociais tém-se caracterizado por duas
grandes formas de empreender a recolha de informagdo verbal. Por um lado,
assistiu-se ao enorme crescimento e mesmo preponderancia de inquéritos por
questionario tentando trilhar caminhos paralelos aos que as ciéncias da natureza
seguem. No essencial, trata-se de procedimentos orientados por uma postura
positivista que visa descobrir ou descrever um mundo “objectivo”, “tal como & e
através de medidas "verdadeiras" . Com este fim, utiliza-se normalmente o modelo
estimulo-resposta, assumindo que cada pergunta € entendida do mesmo modo
por toda a populagéo inquirida (Foddy 1996).

Por outro lado, existe todo um conjunto de investigadores que, situando-
se embora em diferentes quadrantes teéricos, pode globalmente considerar-se
como utilizador de “métodos qualitativos” de investigacdo. Este grupo inclui
antropélogos culturais, etnélogos e etnometoddlogos. Os membros deste grupo
comungam os pontos de vista subjectivista e fenomenoldgico segundo os
guais as ciéncias sociais se devem interessar mais por dimensodes "vividas” pelos
seres humanos do que por impactes de quaisquer fenémenos fisicos (Foddy
1996).

O inquérito € um dos instrumentos mais amplamente utilizados. “Desde
os estudos de mercado as pesquisas puramente tedricas, passando pelas
sondagens de  opiniao, poucas investigacbes psicossociolégicas ou
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sociolégicas empiricas existem que ndo se apoiem parcial ou totalmente, em
informagdes recolhidas em inquéritos” (Ghiglione e Matalon 1997:1).

Um inquérito consiste, em suscitar um conjunto de discursos
individuais, interpreta-los e generaliza-los. Os problemas tedricos e
metodoldgicos levantados pela sua pratica e pela sua utilizagdo estdo
relacionados com estas caracteristicas e s6 podem ser analisados relativamente
a elas. Os discursos que constituem a matéria prima do inquérito ndo s&o
espontaneos, ndo sdo produzidos num vazio social que asseguraria a sua
objectividade, obtém-se numa situagdo muito particular de interacgdo social,
situagcdo em grande parte estruturada e ndo apenas pela relacdo estabelecida
entre o entrevistador e o inquirido (Ghiglione e Matalon 1997).

O autor atras citado aponta algumas criticas a esta forma de recolha de
informacgéo e condig¢des gerais e potencialidades da sua utilizagéo:

“1) O recurso ao inquérito € necessario de cada vez que temos
necessidade de informagdo sobre uma grande variedade de comportamentos
de um mesmo individuo, comportamentos cuja observagdo directa, mesmo que
possivel, levaria demasiado tempo, ou seria completamente impossivel porque se
reportando ao seu passado. Quando procuramos saber em que condigdes um
individuo passou a sua infancia, em quem votou nas Ultimas eleigdes, ou quando
comprou ervilhas pela primeira vez, em geral ndo ha nada mais a fazer senao
perguntar-iho;

2) recorre-se igualmente ao inquérito quando a observagéo directa de
certos comportamentos pressupée uma intimidade frequente e, em termos
praticos, inaceitavel de um ponto de vista deontologico. Neste caso resta-nos
contentarmo-nos com as descricbes e as historias que os individuos inquiridos
quiserem narrar em resposta as nossas questoes;

3) em cada uma destas situagdes o inquérito aparece como o substituto
de uma observagéo muito dificil ou impossivel. Somos ainda obrigados a recorrer
a este método para compreender fendmenos como as atitudes, as opinides, as
preferéncias, as representagoes, etc., que s6 sdo acessiveis de uma forma pratica
pela linguagem, e que s6 raramente se exprimem de forma espontanea. E claro
que poderiamos atribuir-lhe uma definicdo estritamente comportamental e, por
exemplo, procurar inferir certas preferéncias a partir da observagao de escolhas
reais, ou eventualmente de escolhas suscitadas em situagdo experimental. Mas,
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neste caso, estariamos impedidos de colocar o problema das relagbes ou dos
desacordos eventuais entre essas preferéncias e os comportamentos
correspondentes. Por outro lado, observar um comportamento pode, muitas
vezes, ndo ser suficiente. E preciso, igualmente, saber como é que o individuo o
explica, que significado tem para ele, o que ndo saberemos se ele ndo o explicitar.
Nao quer isto dizer que nos ficaremos pelo contetido manifesto do que nos foi dito
sobre o assunto em causa, devendo, em determinados casos, completar os
inquéritos através de observagdes. Da mesma forma, sera através de inquéritos
que poderemos obter informagdes, factuais ou ndo, para ajudar a interpretar o que
foi observado;

4) se opusermos agora O inquérito ja ndo a observagdo mas a
experimentacdo, aquele surge cada vez que aquilo que nos interessa néo suscita
mecanismos de alcance geral (por exemplo: "Qual é a influéncia da credibilidade
da fonte, ou a influéncia exercida por uma mensagem?), mas de fendmenos que
se produzem num dado momento, numa dada sociedade, com toda a sua
complexidade. Neste caso, a simplificagdo do laboratério, embora permita
controlar melhor o que se passa e saber a que processos atribuir os fenomenos
observados, impede uma transposigéo imediata para a situagéo real,

5) finalmente, e este ponto esta muito proximo do anterior, é atraves do
inquérito, e por vezes através da observagéo, que podemos obter informagdes
sobre o que se passa num determinado momento. Qual é a percentagem de
eleitores que tem uma intengdo de voto em determinado partido? Quem s&o estes
eleitores? Como é que a forma de uma determinada cidade afecta as relagdes
sociais? Quais sdo os processos que levam a um determinado compromisso
politico? A experimentagdo, ou pelo menos s6 a experimentagéo, ndo permite
responder a questdes deste tipo, e a observagdo, quando possivel, ndo &, na
maior parte das vezes, suficiente pelas razoes ja expostas” (Ghiglione e Matalon
1997:13-14)

E igualmente preciso mencionar, embora este tipo de justificagéo se situe
a um nivel diferente dos anteriores, que o inquérito é uma técnica relativamente
simples de aplicar, podendo ser realizado em praticamente qualquer lugar néo
sendo necessdrios quaisquer dispositivos de suporte como outras técnicas
exigem.

Independentemente das virtualidades assinaladas, permanece o facto
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de o inquérito ser totalmente dependente da linguagem - tudo o que dispomos é
do que a pessoa pdde ou quis dizer. Poderiamos pensar que uma parte
importante da metodologia dos inquéritos, visa atenuar, de diversas formas, esse
inconveniente maior, nomeadamente no estado actual dos conhecimentos
linguisticos. Embora o recurso a uma teoria semantica permitisse, eventualmente,
remover aquele obstaculo, a descoberta de uma tal teoria, e a sua transposicéao
da linguistica para a psicologia, € ainda e apenas uma quimera infantil (Ghiglione
e Matalon 1997).

4.1 - TIPO DE ESTUDO

Realizamos um estudo exploratorio dado que nao detinhamos informacéo
suficiente sobre o assunto em estudo para enveredarmos para uma linha mais
aprofundada de investigagéo, sendo por isso necessario ampliar o conhecimento
através da analise dos dados recolhidos sobre as vivéncias profissionais dos
enfermeiros.

Por outro lado, tal como Brink nos refere “os estudos exploratérios tém
vindo a ser cada vez mais utilizados tendo um significado valido na teoria e na
construcdo do conhecimento em enfermagem. Nesta perspectiva esta autora
afirma mesmo que “o interesse do investigador nao se centra na obtencao de
resultados exemplares ajustaveis as teorias existentes, mas sim em procurar
exemplos de pessoas que tenham experiéncias com o assunto principal do
estudo” (Brink 1989: 141).

De acordo com os objectivos definidos, o contexto em que o estudo se
realizou e a forma como conseguimos recolher a informagao, estamos perante um
estudo de caso, tendo em conta que se trata de uma situagdo circunscrita
contextual e temporalmente, que permite captar a subjectividade das opiniées dos
enfermeiros, sujeitos do estudo.

Esta estratégia de investigagcédo permite, tal como é referido por Merrian
(1990), uma descricdo e uma andlise de um fendmeno limitado, com vista a
descobrir 0 que nele existe de essencial, Unico e caracteristico. “O estudo de caso
justifica-se por se tratar de uma estratégia de pesquisa que pode levar a conhecer

80



0 como e o porqué de um fendmeno, recorrendo a uma variedade de fontes de
informagdes” (Yin 1994:6). Estes estudos “tém um caracter particularista,
descritivo, holistico e indutivo, com énfase no processo, na compreensao e
interpretacao dos fendmenos em estudo” (Merrian, 1990:14).

O foco da investigagdo num estudo de caso é sobre uma unidade de
analise, o caso, que se define como um meétodo limitado de andlise e ndo é
necessariamente sobre uma sé pessoa ou sobre uma empresa, mas pode ser,
sobre tudo o que esta ligado a um sistema (Stake, 1978; Patton, 1980; Merrian,
1990).

O estudo de caso “é um estudo empirico que investiga fendmenos
contemporaneos no contexto da vida real, quando os limites entre o fenébmeno e o
contexto ndo sdo claros, podendo-se utilizar evidéncias qualitativas e
guantitativas” (Yin 1994: 3). “N&ao tem o objectivo da verificagdo de hipoteses, ou
seja, propicia um exame completo duma faceta da realidade, de um resultado ou
de acontecimentos, oferecendo assim, uma perspectiva alargada, onde varias
espécies de inferéncias podem ser realizadas, ndo se pretendendo contudo, que
as conclusfes possam ser generalizaveis” (Merrian, 1990:14).

4.2 - POPULAGAO E AMOSTRA

A populagdo alvo deste estudo é constituida pelos enfermeiros que
exercem a sua actividade profissional no Hospital do Espirito Santo de Evora que
no momento sdo 387 (dos quais quinze sao “Enfermeiro Chefe”, um “Enfermeiro
Supervisor’ e um “Enfermeiro Director”, os restantes “Enfermeiro Especialista”,
“Enfermeiro Graduado” e “Enfermeiro”), e trinta e cinco enfermeiros do Centro de
Saude de Evora e Vendas Novas (dos quais cinco sdo “Enfermeiro”, um
“Enfermeiro Supervisor” e os restantes “Enfermeiro Especialista”, “Enfermeiro
Graduado” e “Enfermeiro”). A decisdo sobre que hospital e que centros de saude
incluir no estudo, relativamente ao Hospital e Centro de Saude de Evora surgiu
por tratar-se de duas unidades de cuidados de saude com as quais temos
relagées de trabalho. Quisemos incluir um centro de salde situado fora de Evora,
mas desta Sub-regido de Saude e assim incluimos aleatoriamente o Centro de
Saude de Vendas Novas. Todos estes centros sdo de pequena dimensao e ficam
em zonas rurais o que os reveste de caracteristicas proprias.
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Dispusemos das listas de todos os enfermeiros do Hospital por
servigos e das listas de todos os enfermeiros do Centro de Saude, por Unidades
de Saude.

O questionario foi distribuido a todos os enfermeiros, contudo
responderam 227, o que constituiu uma amostra estratificada por servigos.

Para Ghiglione e Matalon, € muito raro podermos estudar exaustivamente
uma populagéo, ou seja, inquirir todos os seus membros: seria de tal forma longo
e dispendioso que se tornaria praticamente impossivel. E alids, indtil pois
inquirindo um numero restrito de pessoas, com a condigdo de que estas tenham
sido correctamente escolhidas, é possivel obter as mesmas informagdes, com
uma certa margem de erro, erro calculavel, que poderemos tornar suficientemente
pequeno. O problema é escolher um grupo de individuos, uma amostra, de tal
forma que as observagbes que dele fizermos possam ser generalizadas a
totalidade da populacdo; é portanto necessario que a amostra apresente
caracteristicas idénticas as da populagdo, isto é, que seja representativa
(Ghiglione e Matalon 1997).

Quando se nos coloca o problema da escolha da populagéo a estudar,
verificamos que uma amostra representativa do conjunto da populagdo corre o
risco de apenas compreender um muito reduzido numero de pessoas
pertencentes a certas categorias, pouco numerosas, mas importantes para o
problema em estudo. Contudo, este ndo é, em geral, apresentado como um
problema de escolha da populagdo a inquirir, mas de construgdo da amostra.
Com efeito, ele é facilmente resolvido constituindo uma amostra a partir de taxas
de sondagem diferentes, de acordo com as categorias consideradas (a taxa de
sondagem é a percentagem de individuos que fazem parte da amostra,
relativamente a populagdo ou a sub-populacéo de que foram extraidos). Uma tal
amostra diz-se estratificada e as categorias em questdo sdo os estratos. A
amostra total ja ndo é representativa, mas € cada uma das sub-amostras dos
diferentes estratos (Ghiglione e Matalon 1997).

Este processo apresenta varias vantagens. Em primeiro lugar, permite-
nos obter amostras suficientemente representativas, possibilitando assim a
realizacdo de analises aprofundadas de cada estrato separadamente, condi¢ao
particularmente importante quando se pde a hipotese de, por exemplo, certos
factores explicativos poderem ser diferentes para cada categoria.
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Em segundo lugar, permite uma melhor estimativa de certas grandezas.
Por exemplo, se quisermos conhecer o numero de portugueses que passam férias
no estrangeiro, uma amostra representativa do conjunto da populacdo
compreendera uma percentagem muito reduzida de pessoas que viajaram para o
estrangeiro para que a da estimativa seja satisfatoria. Estratificaremos, entéo,
arranjando uma base de sondagem superior nas categorias que Supomos
viajarem muito para o estrangeiro: jovens, quadros, reformados abastados, etc. E
evidente que, actuando desta forma, ndo poderemos calcular directamente a
estimativa da grandeza em causa, para a amostra total, como o fariamos com
uma amostra representativa ndo estratificada. Se a amostra for estratificada,
partindo, como indicamos, de uma taxa de sondagem superior nas categorias em
gue supomos que o comportamento estudado € mais frequente, o valor global
sera, evidentemente, sobrestimado. E necessario rectificar a amostra, quer
dizer, atribuir as observacgdes de cada estrato o seu valor real, ponderando-as
por um coeficiente inverso da taxa de sondagem (Ghiglione e Matalon: 1997).

A vantagem deste processo é diminuir o erro relativamente as estimativas.
Com efeito, este erro, depende do numero de observagbes, para estimar a
frequéncia de um comportamento &, portanto, vantajoso partir do maior nimero
possivel de observagbes desse comportamento. Isto pode fazer-se quer com
uma amostra representativa ndo estratificada de grande dimens&o, o que se
torna inutilmente dispendioso, quer estratificando de forma a aumentar o niumero
de pessoas que apresentam o comportamento em estudo. Este segundo método
€ evidentemente mais econémico.

Enfim, a dltima vantagem da estratificacdo & permitir estabelecer
comparagobes entre grupos (Ghiglione e Matalon: 1997).

Foram considerados como estratos da populagédo os servigos hospitalares
tal como estéo distribuidos (urgéncias, cuidados intensivos, medicina, cirurgia,
obstetricia e ginecologia, pediatria e neonatologia, especialidades medico-
cirurgicas, psiquiatria e salide mental e consultas externas) e ainda o centro de
saude como um Unico extracto dado que todas as unidades de saude tém em
termos de enfermagem as mesmas caracteristicas de divisdo do trabalho e de
funcionamento global.
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4.3 - INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Apesar da nossa vivéncia didria no ambiente da saude, sobretudo a nivel
do hospital e assim determos uma alargada fonte de dados derivada da nossa
observacgéo vivenciada, para a recolha da informagdo menos subjectiva apoiamo-
nos num instrumento de recolha de dados, o questionario, centrado na técnica
extensiva. Porém, este facto exigiu o recurso a periodos de permanéncia em
passagens de turno, reuniées e contactos pessoais a fim de solicitar a
disponibilidade dos enfermeiros para colaborarem no estudo.

Para a construgdo do questionario apoiamo-nos, néo sé no quadro de re-
feréncia teérico, mas também nas vivéncias e informagbes de que dispunhamos
sobre a natureza das praticas de enfermagem e sobre as proprias organizagoes
onde decorreu o estudo empirico.

Foi fundamental na construgdo do questionario utilizado, a perspectiva da
natureza funcional das praticas profissionais dos enfermeiros e das suas relagdes
com modelos de enfermagem ou com o modelo biomédico, pelo que os
indicadores seleccionados e a sua operacionalizgdo, resultou numa sequéncia de
diferentes questdes. Neste sentido foi necessaria a inventariagdo de um conjunto
de categorias de indicadores e seus componentes (escalas de multi-itens de ati-
tudes e comportamentos desenvolvidos nas praticas profissionais). De notar, que,
a construcéo das referidas escalas foi realizada a partir da leitura de bibliografia
referente aos aspectos ali encontrados como também das ilagGes extraidas do
conhecimento resultante da observagdo continuada e vivenciada no ambiente
intra-organizacional.

Foram consideradas como varidveis necessarias para a investigacéo, as
de natureza biografica, as de insergdo social objectiva (caracterizacdo socio-
demografica e profissional dos inquiridos) e as que se que se relacionam com as
praticas profissionais e suas relagbes directas ou indirectas com os modelos de
enfermagem e o modelo biomédico.

O primeiro bloco de questées do inquérito, serviu-nos de base a
caracterizagédo socio-profissional dos inquiridos e a percepg¢do da dinamica da
actividade profissional na organizacdo e nas relagbes com associagdes
profissionais (Q1-Q19).

84



O segundo bloco de questbes refere-se a percepgéo das condigbes gerais
de trabalho e da organizagdo do préprio trabalho no servico ou unidade de
internamento (Q20-22).

Com o terceiro bloco de questées (Q23-29), quisemos recolher dados
relacionados com a dindmica das praticas profissionais. As trés primeiras
questdes (23,24,25) tém relacéo directa com a varidvel dependente (a utilizagao
de modelos na pratica de enfermagem) e com as questfes seguintes
pretendiamos identificar factores caracterizadores dessas mesmas pratica
profissionais, pelo que se construiram quatro escalas com um nimero variado de
itens.

A primeira escala (Q.26), composta por vinte e quatro itens, refere-se a
atitudes e comportamentos que revelam praticas profissionais referenciadas a
modelos de enfermagem.

A segunda escala (Q.27), composta por dez itens, refere-se a atitudes e
comportamentos que revelam praticas profissionais orientadas pelo modelo
biomédico.

A terceira escala (Q.28), composta por dezoito itens, refere-se a aspectos
que externos ao enfermeiro o influenciam na sua pratica profissional.

A quarta escala (Q. 29), composta por vinte e dois itens, refere-se a
aspectos, motivagdes e caracteristicas do préprio enfermeiro o influenciam na sua
pratica profissional.

A construgéo da terceira e quarta escala foi influenciada pela teoria da
motivagéo intrinseca de Deci. Esta teoria pretende explicar porque é que o sujeito
realiza e persiste em determinadas actividades apenas pela satisfacdo que estas
Ihe proporcionam. Estas actividades sdo um fim em si mesmas, uma vez que
dessa realizagdo n&o resultam quaisquer recompensas extrinsecas,
nomeadamente salariais. Inclusivamente, nestas actividades o sujeito tolera mais
a fadiga e é capaz de adiar a satisfacdo de certas necessidades (Jesus 2000:
215). No Ambito desta teoria estabelece-se a diferenca entre o motivagéo
intrinseca e a motivagdo extrinseca. Enquanto a primeira é determinada pelo
interesse do sujeito na tarefa, a segunda é estimulada por um incentivo externo
associado ao resultado na tarefa (Jesus 2000).
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Foi, ainda, construido uma questao (Q.30) que avalia a percepgéo global
que os inquiridos detém em relagdo aos cuidados que se prestam na organizagao
onde desenvolve a sua actividade profissional. A Questdo 31 aponta para que os
enfermeiros relacionem a organizagdo dos servicos onde trabalham com a
qualidade dos cuidados que se prestam nesses mesmos servicos.

Introduziu-se ainda, uma questdo aberta (Q.32) sobre condi¢cdes que as
organizagbes devem proporcionar para o0 desenvolvimento da actividade
profissional, dirigida essencialmente para o conhecimento das prioridades e
solugdes que os inquiridos sugerem para a melhoria das condi¢gdes de trabalho na
organizagéo.

Assim, o instrumento de recolha de dados foi estruturado com um
conjunto de questdes que colocava aos inquiridos a selecgdo e alternativas de
escolha (escala de 1 a 5), em conformidade com o grau de participagdo de
importancia ou de influéncia que cada um atribui aos desempenhos profissionais,
quer em relagdo a organizagdo, quer em relagdo ao seu préprio contributo ou
ainda no que se refere ao impacto das situagdes colocadas em confronto com o
seu proprio desempenho profissional.

A adopgao de escalas de medida esta essencialmente relacionada com
“a possibilidade de captar através de uma analise estatistica, uma percepgéo gra-
duada sobre o que € mais valorizado entre os inquiridos e o que os distingue e
diferencia” (Silva 1996:53).

Aos inquiridos foi solicitado, que considerando as suas praticas
profissionais, se situassem numa escala unidimensional de amplitude 1 a 5, em
que cada numero corresponde a:

1. Nunca/ Discorda inteiramente
Raramente / Discorda
Algumas vezes / Nao discorda nem concorda
Quase sempre / Concorda

o M e N

Sempre / Concorda inteiramente
Foi ainda desenvolvido o processo de validagdo do questionario,

cujos resultados foram dirigidos a percep¢do da consisténcia do instrumento
(escala de multi-itens), quer em termos de validade e de fidelidade.
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A fidelidade do instrumento foi aferida através do calculo do
coeficiente de alfa Cronbach, interessando saber “se cada escala estd a medir
uma unica ideia e se os itens que constituem a escala tém consisténcia interna”
(Bryman e Cramer 1992: 92). O coeficiente de alfa Cronbach € um coeficiente que
traduz a estimativa da média de todas as correlagdes possiveis de fidelidade
interna de cada item da escala em relagdo a propria dimensao da escala, devendo
ser interpretado no sentido de que quanto maior for o valor do alfa obtido, mais
forte é a associacdo do item com a escala. Fixou-se como critério de validagéo da
fiabilidade do instrumento, o valor de alfa Cronbach > 70 (Figueira 1987; Bryman e
Cramer 1992; Nachmias e Nachmias 1993; Silva 1996).

Os resultados de alfa Cronbach obtidos nédo refutaram a presenca de uma
fidelidade interna das diferentes escalas adoptadas a partida. Obtdamos por
apresentar os valores no tratamento de dados onde fizemos comparagdes com
valores obtidos apds a aplicagao final do questionario.

A validade do instrumento, foi assegurada por um unico critério: validade

de conteudo que foi aferida por um painel de especialistas.

4.4 - A FIDELIDADE INTERNA DAS ESCALAS

Foi de importancia fundamental avaliar a fidelidade interna das escalas que
constituiram o nosso estudo (escalas relacionadas com praticas referenciadas ao
modelo biomédico e a modelos de enfermagem, e escalas relacionadas com os
factores extrinsecos e intrinsecos relacionados com praticas referenciadas a
modelos de enfermagem).

Segundo Bryman e Cramer, “quando um conceito é definido
operacionalmente, tendo sido proposta uma forma de o medir, o instrumento
usado para essa medicdo deve ser fiel e valido” (Bryman e Cramer 1992: 91). A
fidelidade de uma medida refere-se a sua consisténcia, sendo a fidelidade externa
a nogdo que mais vulgarmente se usa referindo-se ao grau de consisténcia da
medida ao longo do tempo e avalia-se pelo pré-teste. A fidelidade interna é
particularmente importante em relagdo as escalas de mditiplos itens. Importa-nos
saber se cada escala esta efectivamente a medir uma unica ideia e se os itens
que a constituem tém consisténcia interna. Uma das formas de avaliar a fidelidade
interna de uma escala é através do alfa de Cronbach, que traduz essencialmente,
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a estimativa da média de todos os coeficientes de bi-particdo possiveis, ou seja a
estimativa da média de todas as correlagées possiveis de fidelidade interna de
cada item da escala em relagdo a prépria dimensdo da escala, devendo ser
interpretado no sentido de que quanto maior for o valor do alfa obtido, mais forte €
a associagéo do item com a escala. Este coeficiente deve situar-se entre 0,7 e 1
(Silva 1996). Em resumo “o alfa de Cronbach permite-nos saber se cada escala
estd a medir uma Unica ideia e se os itens que constituem essa escala tém
consisténcia interna” (Bryman e Cramer 1992: 92).

Quadro n.° 4

Estudo do a - Cronbach das escalas

[ Alpha [ Standardized item alpha |
Pré-teste Pé6s-teste Pré-teste Pés-teste

Préticas relacionadas com 0,9327 0,8657 0,9291 0,9107
modelos de enfermagem

Préticas relacionadas com o 0,8401 0,7534 0,8450 0,7628
modelo biomédico

Factores extrinsecos 0,9364 0,8265 0,9265 0,8695
Facftores intrinsecos 0,9469 0,9309 0,9522 0,9347

Fonte: Inquérito

Nas escalas em estudo podemos verificar antes e apds a recolha
completa dos dados que os alfas de Cronbach se apresentam dentro dos
parametros de fidelidade interna considerados adequados (entre 0,7 e 1). Séo
escalas que contém consisténcia interna e que medem efectivamente as praticas
profissionais em referéncia ao modelo biomédico e aos modelos de enfermagem e
medem também os aspectos relacionados com as praticas profissionais que tém
modelos de enfermagem como referéncia.

De referir no entanto que se trata de uma analise pré-teste e pos-teste,
pelo que sdo de considerar na andlise factorial, dado que nos indicam os perfis
de individuos que desenvolvem as praticas profissionais no contexto dos itens que
incluem. Por estes dados reconhecemos também o seu peso relativamente
grande na andlise do fenébmeno em estudo.
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4.5 - PROCEDIMENTO PARA A ANALISE DE DADOS

Partindo do pressuposto de que é possivel posicionar as diferencas de
atitudes de comportamento e de opinides inquiridos em categorias de graus
distintos, recorreu-se a técnicas estatisticas para agregar e relacionar varias
variaveis entre si. Assim, a globalidade das respostas do inquérito por
questionario, aplicou-se uma analise estatistica multivariada, com recurso a meios
informaticos.

Atendendo as caracteristicas do estudo, cujo interesse se situa num
quadro descritivo-exploratorio, apoiado numa abordagem essencialmente
quantitativa, importa referir os critérios que presidiram a decisdo da escolha dos
procedimentos estatisticos efectuados.

O tratamento estatistico dos resultados centrou-se fundamentalmente nas
técnicas da distribuicdo de frequéncias, nas percentagens, medidas de tendéncia
central, de dispersdo e na analise de factorial de componentes principais. Em
termos operacionais, procurou-se uma estratégia estatistica que nos
encaminhasse para os objectivos da investigagdo.

Segundo Escofier e Pageés (1990) entre os métodos de analise de dados,
a andlise factorial tém um papel primordial, “é utilizada isoladamente ou em
conjunto com outros meétodos de classificagdo, que permitem utilizar as
faculdades da percepgdo de agrupamentos, de oposi¢cbes, de tendéncias
impossiveis de identificar directamente sobre um grande quadro de dados’
(Escofier e Pages (1990: 1).

Uma das principais vantagens dos planos factoriais, para além do estudo
dos efeitos das interacgdes, € que “proporcionam um teste estatistico mais
sensivel ou mais potente para o efeito dos factores do que os planos que sé
analisam um factor de cada vez’ (Bryman e Cramer 1992:246).

A analise das componentes principais € um método estatistico
multivariado que permite transformar um conjunto de variaveis nao
correlacionadas entre si, noutro conjunto com um menor nimero de variaveis néo
correlacionadas (ortogonais) e designadas por componentes principais, que
resultam das combinag¢des lineares das variaveis iniciais, 0 que reduz a
complexidade da interpretacdo dos dados.
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As componentes principais sdo calculadas por ordem decrescente de
importancia, isto é, a primeira explica a maxima variancia dos dados, a segunda a
maxima variancia ainda ndo explicada pela primeira e assim sucessivamente. A
ultima componente sera a menor contribuicéo para a explicagéo da variancia total
dos dados (Pestana e Gageira 1998).

Uma anadlise centrada no questionario exigiu a partida um conjunto de
accles preliminares que tornassem exequivel a prépria analise. Foram elas, a
codificagdo das variaveis e a previsdao do cruzamento destas a fim de facilitar o
tratamento da informagéo por via informatica e tornar clara a interpretagdo dos
resultados.

Procedemos a construcdo de categorias de respostas mutuamente
exclusivas e a construgdo de escalas organizadas 1 a 5, como ja foi referido
anteriormente. Este critério permitiu, na recolha e no tratamento da informacéo a
atribuicdo de uma e s6 uma modalidade de resposta a cada individuo para cada
item na quase totalidade das perguntas.

Para a abordagem multivariada dos dados com a anadlise factorial dos
componentes principais (AFCP) partiu-se pela criagdo de uma matriz de correla-
¢Oes entre as variaveis, seleccionadas segundo o critério de Listwise deletion. S6
se aceitou a adequagdo da matriz de correlagbes (matriz R) para o
prosseguimento da analise factorial, apds a verificagdo das condi¢gbes de apli-
cabilidade atribuidas, nomeadamente pela estatistica de Kaiser-Meyer-Olkin
(adequacgédo na ordem de > 50 %). Foi verificado a adequacgéo da analise factorial
através do teste de esfericidade de Bartlett, tomando como critério o seu valor de
significancia (p < 0,05). Este teste é torna-se imprescindivel na factorial, na
medida em que a verificacdo de uma nao significancia quer dizer que a matriz de
correlagdo pode ser uma matriz de identidade (elementos da diagonal da matriz
igual a 1 e os valores acima e abaixo sejam 0), constituindo tal situagdo a ndo
pertinéncia da utilizacédo aplicagdo da analise factorial no estudo.

Quanto ao numero de factores retidos, seguiu-se o critério de Kaiser, pelo
que foram seleccionados aqueles que detém como valores proprios (eigen value),
valores superiores a um, isto € que detém a variancia estandardizada superior a
unidade (1). Quanto a rotagdo dos factores para a maxima saturacdo das

variancias, seguiu-se o critério de Varimax (rotagcdo ortogonal da matriz dos
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factores F), procurando, obter-se um conjunto de factores que tivesse a maior
capacidade de explicagao da correlacao variavel-factor.

A fim de podermos fazer uma analise comparativa de resultados entre o
centro de saude e o hospital, houve necessidade de recodificagdo de algumas
variaveis e de constituicdo de novas variaveis a partir dos factores identificados.

Para efeitos de interpretagdo dos resultados foram constituidos quadros

que nos ajudaram a perceber a informagao recolhida.
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5 — ANALISE E INTERPRETAGCAO DOS DADOS

A populagdo do estudo foi constituida por todos os enfermeiros que
desempenham fungdes no Hospital do Espirito Santo de Evora (412) e no Centro
de Saude de Evora e de Vendas Novas (43), & data do inicio do estudo — 1999.
Os dados foram fornecidos pelo Enfermeiro Director do Hospital e Enfermeiros
Chefes do Centro de Salide de Evora e Vendas Novas. A amostra resultou do
nuamero de enfermeiros que quiseram responder voluntariamente ao questionario.
Interessou-nos de forma particular a situacdo de Evora, em primeiro lugar porque
é o local onde se situa a organizagdo a que pertencemos e em segundo lugar
pelos recursos de tempo e humanos disponiveis para levar a cabo o trabalho de
campo, quisemos ainda incluir um centro de saude pequeno onde as praticas
profissionais se poderdo revestir de caracteristicas diferentes das que se
observam num centro de satde de grandes dimensdes como é o de Evora, para
que podessemos tenta recolher uma informagéo mais completa relacionada com
as praticas profissionais em centros de saude.

Em primeiro lugar apresentamos os dados referentes a caracterizagdo da
amostra através de tabelas de distribuicéo de frequéncias, de medidas descritivas,
em segundo lugar analisaremos os dados de forma quantitativa utilizando
sobretudo a analise factorial em SPSS-win, como foi referido no capitulo
relacionado com a metodologia.

O SPSS (Statistical Package for Social Sciences) € uma aplicagéo
informatica essencialmente concebida para o tratamento e andlise de dados
relacionados com os fenémenos humanos. E considerada uma ferramenta
informatica de analise estatistica que combina as diferentes técnicas de calculo
estatistico, com o ambiente de trabalho informatico flexivel e agradavel,
integrando as potencialidades do ambiente grafico do Windows e da gestéo de
dados com a arquitectura e filosofia das folhas de calculo electronicas.

Os dados recolhidos através de questionario foram langados numa base
de dados e em seguida foram organizados de acordo com a opracionalizagdo das
variaveis e pela sequéncia pela qual vao ser apresentados.

Assim a populacgdo esta distribuida pelos seguintes Servigos/Unidades:
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Quadron.°5

Distribuigdo da populagdo pelos diferentes servigos ou Unidades
do Hospital do Espirito Santo de Evora

SERVICO/UNIDADE N.° DE
ENFERMEIROS | RESPONDERAM

Medicina | 26 20
Medicina Il homens 18 14
Medicina Il mulheres 16 12
Cirurgia Homens 35 31
Cirurgia Mulheres 15 8
Consultas Extermas 16 2
Consultas de pediatria 2 2
Oncologia 4 3
Didlise 15 4
Bloco Operatério 39 13
Obstetricia 25 3
Ortopedia 25 16
Pediatria 22 21
Especialidades Médicas 16 3
Cuidados Intensivos 19 2 .
Hemoterapia 10 0
Imagiologia 1 0
Nicleo de exames especiais 4 2
Medicina Fisica e Reabilitacio 2 0
Ginecologia 13 11
Neonatologia 16 13
Cardiologia 21 3
Urgéncias 32 5
Departamento de Psiquiatria 19 10
Saide Ocupacional 1 1
TOTAL 412 189

Fonte: Inquérito

Podemos verificar no quadro n.° 5 que a populagdo sobre a qual incidiu o
estudo esta distribuida por servicos e unidades com dimensdes e caracteristicas
muito diferentes, os servicos hospitalares estdo distribuidos normalmente por
especialidades médicas. Esta forma de denominagdo dos servigos resulta de um
modelo de organizagéo hospitalar que habitualmente encontramos em Portugal.

Segundo Carapinheiro “o Hospital constitui o terreno privilegiado para o
estudo dos modelos de socializacdo dos profissionais de saude, principalmente
dos médicos e dos enfermeiros, e dos problemas resuitantes do seu confronto
com as préticas reais do exercicio profissional, inscritos numa linha de pesquisa
que comegbu por se fixar nos hospitais universitarios e se centrar quase
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exclusivamente no modelo de educacdo médica, para se alargar depois aos
problemas relativos a formagéo dos outros profissionais” (Carapinheiro 1993: 41).

A predominancia do poder médico na organizagdo hospital e a evolugdo
da ciéncia médica levou a que a organizagdo do préprio hospital estivesse
também muito em consonancia com as especialidades médicas.

S&o sobretudo os Servigos e Unidades onde se produzem mais cuidados
meédicos (servigos de medicina e cirurgia incluindo bloco operatério) que detém os
numero mais elevado de enfermeiros. De referir que no Servico de Urgéncias
também trabalham um numero consideravel de enfermeiros (32) uma vez que é o
servico por onde sdo admitidos a maior parte dos utentes que estéo nos servicos
de internamento, o que corresponde a um servico onde os actos médicos e de
enfermagem séo consideravelmente elevados.

Relativamente aos centros de salde a populagdo sobre a qual incidiu o

presente estudo é a que consta no quadro seguinte (Quadro n.° 6).

Quadron.° 6

Distribuicao da populagédo pelos Centros de Satide

Evora

Sede 8

Unidade de Satde 1 8

Unidade de Sadade 2 4

Unidade de Saade 3 3

CUCSE 5

CcDP 2
Total 30 18
Vendas Novas 13 10
TOTAL 43 338

Legenda: CUCSE - Consulta de Urgéncia do Centro de Satide de Evora CDP- Centro de diagndstico pneumologico
Fonte: Inquerito

O Centro de Saude de Evora é composto por seis unidades de saude na
cidade de Evora e treze unidades de satde nas zonas rurais. Este Centro de
Saude serve uma populagéo de 53.754 habitantes, segundo os censos de 1991,
onde se acrescenta um numero significativo de populagéo flutuante, constituida
especialmente por estudantes universitarios.
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Foram apurados os seguintes totais (dados referentes a totalidade dos
inquiridos no Hospital e no Centro de Satde). Os dados referentes a populacédo
foram fornecidos pelas respectivas organizagdes.

Quadron.°7

Locais de recolha de dados, volume da populagdo e da amostra

Hospital 412 90.5 % 189 83.3 %
Centro de salde 43 9.5 % 38 16.7 %
TOTAL 455 100 % 227 100 %

Fonte: Inquérito

Como podemos verificar no quadro anterior a amostra é constituida por
um total de 227 enfermeiros, 189 (83,3%) exercendo a sua fungéo profissional no
hospital e 38 (16,7%) nos centros de sautde.

5.1 - CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Os inquiridos s&o predominantemente do sexo feminino (84%), o que
resulta do facto da profissdo de enfermagem ser uma profissdo habitualmente e
tradicionalmente mais exercida por mulheres. Apresentam maioritariamente
idades compreendidas entre os 30-39 anos (36,5%), entre os 20-29 anos (27,9%),
entre os 40-49 anos (25,1%) e acima dos 50 anos 0,5%.

A maior parte dos inquiridos referiram que ndo sdo membros de qualquer
associacao profissional ou sindical, o que podera supor uma participa¢do nédo
muito significativa na dinadmica interna da prépria profissdo. Convém no entanto
referir que todos os enfermeiros sdo obrigados a estar inscrito na Ordem dos
Enfermeiros para que possam exercer a sua profissdo, pelo que todos os
inquiridos deverdo ser membros desta associagéo profissional. Evidentemente
que esta associacdo € de inscrigdo obrigatéria e a questédo relacionada com a
pertenca a uma associagdo profissional podera ter sido entendida como a adesao

a uma associagédo de inscricdo voluntaria, sendo que em Portugal existem duas
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significativamente representativas, a Associacdo Portuguesa de Enfermeiros
(APE) e a Associacao Catélica de Enfermeiros e Profissionais de Satde (ACEPS).

Quadron.° 8

Distribui¢do dos elementos amostrais segundo o sexo, idade
e pertenga a associagoes profissionais ou sindicais

1. Sexo Geral Hospital C.S. |3. Membro de Associagio Geral
profissional
Feminino| 84,0% 83,0% 89,2% Sim| 348%
Masculino| 160% 16,9% 10,8% Ndo| 56,8 %
2. Idade Geral Hospital C.S |4. Membro de Associagdo Sindical| Geral

20-29| 279% 31,1% 111%
30-39| 365% 37,7% 30,6%
40-49| 251 % 224% 38,9%
50-59| 100% 82% 19,4% Sim| 48,4 %

>60( 0,5% 0,5% - Négo| 516%

Fonte: Inquérito

Relativamente a distribuicdo dos enfermeiros por curso podemos verificar
no quadro seguinte que a maior parte (56,8%) tém como habilitacdo de base o
Curso Superior de Enfermagem que lhe conferiu o titulo académico de bacharel.
Um numero muito significativo € detentor do Curso de Enfermagem Geral ou
equivalente legal (39,2%), o que equivale a dizer que os primeiros fizeram o seu
curso ja depois da integracdo do ensino de enfermagem no Ensino Superior
Politécnico.

Relativamente poucos enfermeiros sao detentores de Cursos de
Especializagdo em Enfermagem ou de Cursos de Estudos Superiores
Especializados (designacdo que resulta igualmente da integracdo do ensino de
enfermagem no ensino superior politécnico). Igualmente muito poucos
enfermeiros frequentam cursos de especializacdo ou mestrados.
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Quadron.® 9

Distribuigcdo de enfermeiros por cursos

Cursos V.A. %
Curso de enfermagem geral ou equivalente 89 39,2
Curso de especializacdo em enfermagem 20 8,8
Curso superior de enfermagem (bacharelato) 129 56,8
Curso de estudos superiores especializados (a frequentar) 4 1,7
Curso de estudos superiores especializados (concluido) 20 8.8
Mestrado enfermagem (a frequentar) 0 0
Mestrado enfermagem (concluido) 1 04
Mestrado noutra area (a frequentar) 3 1,3
Mestrado noutra area (concluido) 0 0
Outro curso superior (a frequentar) 10 44
Outro curso superior (concluido) 4 1,7

Obs: as percentagens foram calculadas em relagio ao volume total da amostra
Fonte: Inquérito

A maior parte dos enfermeiros (38,3%) concluiu o curso de enfermagem
depois de 1991, 26,4% concluiram este curso entre 1981 e 1990, 256% entre
1971 e 1980 e apenas 4,4% concluiu o curso antes de 1970. Os cursos de
especializagdo foram concluidos em maior niumero entre 1996 e 1999 - 4 anos -
(15 enfermeiros) sendo que, de 1976 a 1995 num periodo de 20 anos, concluiram
0 curso de especializagdo um total de 23 enfermeiros. Relativamente a outros
cursos superiores podemos verificar que apos 1998 (2 anos) completaram cursos
8 enfermeiros e de 1990 a 1996 (7 anos) apenas trés enfermeiros. Evidencia-se
que foi sobretudo depois de 1995 que os enfermeiros passaram a frequentar

cursos de especializagdo em Enfermagem.

Quadro n.° 10
Anos de conclusdo dos respectivos cursos

Curso de Enfermagem Curso de Especializacdo Outro Curso Superior
em Enfermagem
I % | VA [ VA
1961 — 1970 4,4 %|1976 — 1980 3 1990 1
1971 - 1980 25,6 % | 1981 — 1985 5 1995 1
1981 - 1990 26,4 % | 1986 — 1990 7 1996 1
> 1991 38,3 % | 1991 — 1995 8 1998 4
1996 — 1999 15 1999 4
Total (215) 100 % Total 30 Total 11

Fonte: Inquérito
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Relativamente aos cursos concluidos ou a frequentar podemos verificar
no quadro n.° 11, que a situacdo dos enfermeiros € relativamente dispersa pelos
varios cursos até ao momento disponiveis e distribui-se entre cursos na area da
enfermagem de saude publica ou comunitaria, enfermagem médico-cirurgica,
enfermagem de saude infantil e pediatrica, enfermagem obstétrica e ginecoldgica,
enfermagem de saude mental e psiquiatrica e enfermagem de reabilitagéo.

Relativamente a outros cursos a situagéo ndo é significativa, sendo no

entanto a area da gestdo de empresas uma area que nos aparece preferida.

Quadro n.° 11

Cursos a frequentar ou concluidos

Outro Outro
Curso CESE CESE Curso Curso Mestrado
Especializagao (a frequentar) (concluido) Superior Superior (a frequentar)
(a frequentar) { luido)
CEESIP 3 | CESESC 3| CESEPAI 1]CA 1 {EQ 1 |CE 1
CEEMC 3 | CESESMO 1| CESEASE 2 |EH 1 |INF 1 |EH 1
CEESMO 3 CESEREA 2 |EPI 1 |PC 1
CEESMP 1 CESESMO 6 [ GE 3 |PGSR 1
CEESP 4 CESESMP 3 |HP 1
CESESC 2 | PGSS 1
CESEMC 2 |PSI 1
CESESIP 1 |SOC 1
TOTAL | 14 TOTAL | 4 TOTAL | 19 TOTAL| 10 TJOTAL| 4 TOTAL| 2
Legenda:

CEESIP - curso de especializagiio em enfermagem sadde infantil e pediatrica; CEEMC - curso de especializagao em enfermagem médico-
cirargica; CEESMO - curso de especializagdo em enfermagem salide materna e obstétrica; CEESP-curso de especializacao em enfermagem
salide publica.

CESESC - curso de estudos superiores especializados em enfermagem de satide comunitaria; CESESMO - curso de estudos superiores
especializados em enfermagem de salide materna e obstétrica; CESEPAI - curso de estudos superiores especializados em enfermagem na
pessoa adulta e idosa com doenga cronica; CESEASE - curso de estudos superiores especializados em administragdo dos servigos de
sainde; CESEREA - curso de estudos superiores especializados em enfermagem de reabilitaggo; CESESMO - curso de estudos superiores
especializados em enfermagem de satde materna e obstétrica; CESESMP - curso de estudos superiores especializados em enfermagem
de satide mental e psiquiatrica; CESESC - curso de estudos superiores especializados em enfermagem de satide comunitaria; CESEMC -
curso de estudos superiores especializados em enfermagem médico-cirargica, CESESIP - curso de estudos superiores especializados em
enfermagem de salide infantil e pediatrica.

CA-ciéncias ambientais; EH-ensino de histéria; EPl-ensino de portugués/inglés; GE-gestao de empresas; HP-histéria/patriménio; PGSS-pés
graduagdo em sociologia da saude; PSl-psicologia; SOC-sociologia EQ-engenharia quimica; INF-informatica; PC-psicologia clinica; PGSR-
pos graduacio em sociologia das religides;CE-ciéncias da educagio; EH-ecologia humana.

Fonte: Inquérito

No que se refere a situagéo laboral podemos verificar, no quadro n.° 12,
que a grande maioria dos enfermeiros inquiridos (71,70%) estdo integrados no
quadro do Hospital ou do Centro de Saude o que constitui uma consideravel
estabilidade em termos de emprego. E pouco significativo o nimero de
enfermeiros que estdo a recibo verde ou com contractos a termo certo (situagbes

de precariedade consideravel em termos de emprego), no entanto ainda é

significativa a percentagem de enfermeiros que se encontram em situacao de
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contracto administrativo de provimento (16,6%). Esta situacdo em termos gerais é
satisfatoria uma vez que no momento ndo ha desemprego na profissdo de
enfermagem e os que estdo em situagdo mais precaria aguardam em regra
relativamente pouco tempo para passar a uma situagdo mais estavel.

A maior parte dos enfermeiros desempenharam funcbes sempre na
mesma organizacdo mas nao no mesmo servico e nao pensam sair da
organizacdo nem trabalhar noutro local. Os que pensam sair & sobretudo por
motivo de aposentacdo e os que trabalham noutro local, apontam sobretudo o

centro de saude ou a clinica privada como locais de situagdes de duplo emprego.

Quadro n.° 12
Situacao e mobilidade laboral

1. Vinculo laboral: 4. Pensa sair em breve
da organizagao ou servigo:
Sim 15,1%
Recibo verde 0,90 % Nao 84,9%
Contracto termo certo 9,40 % .
Contracto administrativo de provimento 16,60 % | RAZOES: V.A.
Integrado no quadro 71,70 % | Aquisicéo de novos conhecimentos .....1
Outra 1,30 % | Aposentagao ...........c.ccocecenuririicieaccaes
Mudar de profisséo ...................
Insatisfacao profissional
Por dificuldade de acesso ao quadro ...1
2. A desempenhar fungdes sempre 5. A trabalhar noutro local:
na mesma organizagdo:
Sim 56 % Sim 20,9 %
Néo 44 % Néao 791 %
3. A trabalhar sempre
no mesmo servigo: LOCAL: V.A.
Sim 451 % | Centrode satde ............ccecerceceererinnnas
Nao 54,9 % | Hospital privado ........
Empresa ..................

Centro de formagao
Clinicaprivada ...........ccooereriiiiinieend
Por conta propria

Fonte: Inquérito

No quadro n.° 13 podemos verificar que a maior parte do inquiridos é
detentor da categoria de enfermeiro graduado (49,8%) e enfermeiro (37,8%).
Responderam ainda ao nosso questionario 4,4% de enfermeiros especialistas e
8% de enfermeiros-chefe.

De referir que 64,7% dos enfermeiros inquiridos tém abaixo de 15 anos de
tempo de exercicio profissional. Com menos de 10 anos no mesmo local de
trabalho e de antiguidade na organizacdo estdo 52,7 % dos enfermeiros
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inquiridos. Estamos perante uma populagéo relativamente nova nas organizacGes
que prestam cuidados de satde na regido de Evora.

Estamos perante uma situagéo nacional de caréncia de enfermeiros pelo
que as escolas tém aumentado as suas capacidades de formagéo nestes Ultimos
anos, o que leva a que as organizagdes recebam anualmente um nimero
substancial de enfermeiros recém formados. As caréncias actuais implicam ainda
o recrutamento de enfermeiros espanhoéis em alguns hospitais do pais.

Quadro n.° 13
Situacao na profissdo e na organizagao

1. Categoria profissional: % 3. Tempo no local de % acum
trabalho:

<5| 382% 382%

enfermeiro 378 % 6-10 145% 52,7 %

enfermeiro graduado 49,8 % 11-15{ 150% 676 %
enfermeiro especialista 4,4 % 16-20 53% 729 %
enfermeiro chefe 80% 21-25 12,6 % 855 %

26-30| 121% 976 %
31-35 1.9% 99,5 %
>35 05% 100 %

2.Tempo de exercicio % acum | 4. Antiguidade no Hospital % acum
profissional: ou Centro de Saude:

<5 3N,7% 31,7% <5 382% 38,2 %

6-10 156%| 473% 6-10] 145% 52,7 %

11-15 174% | 647 % 11-15] 150% 67,6 %

16-20 54%| 701% 16-20 53% 729 %

21-25 116%| 81,7% 21-251 126% 855 %

26-30 121% | 938% 26-30| 121% 976 %

3N-35 58%| 996% 31-35 1,9% 99,5 %

>35 04 % 100 % >35 05 % 100 %

Fonte: Inquérito

A maior parte dos enfermeiros inquiridos refere como boas as actuais
condicbes de trabalho a nivel europeu (49,2%), mas como razodveis a nivel
nacional (73,4%), regional (70,6%) e organizacional (62,9%) — quadro n.° 14.

Quando verificados os casos particulares do hospital e centro de saude,
podemos verificar que os valores relacionados com o hospital e centro de salde
acompanham de perto os valores globais, contudo um nUmero maior de
enfermeiros dos centros de salide considera que tem a nivel nacional, regional e
organizacional condigbes razoaveis de trabalho. Apenas a nivel europeu se pensa
que as condi¢des de trabalho sdo boas.
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Quadron.° 14
Classificagcdo das actuais condi¢des de trabalho

A nivel A nivel A nivel A nivel da organizagio
Condigdes europeu Nacional daregido
Geral | Hosp. C.S. Geral | Hosp. C.S. Geral | Hosp. c.s Geral | Hosp. Cs
Péssimas | 6,0% | 59% 65% (126% | 138% | 63% [167% | 175% | 121% [ 150% | 156% | 12,1%
Razoaveis | 40,4% | 41,4% | 355% | 73.4% | 71,3% | 84,4% | 70,6% | 69,6% | 75,8% | 629% | 61,1% | 72,7%
Boas | 49,2% | 48,0% | 548% | 136% | 144% | 94% [118% | 11,7% | 12,1% [202% | 21,1% | 152%
Muitoboas | 44% | 46% | 32% | 05% | 06% — | 10% | 12% —_ 1 19% | 22% |

Fonte: Inquérito

Quase todos os enfermeiros inquiridos sentem necessidade de melhorar
as condigbes de trabalho na organizagdo onde estdo, sobretudo a nivel da
formacao, das relagées humanas, das condigGes técnicas, do horario de trabalho
e da remuneragdo com os valores que podemos verificar no quadro que se segue
(quadro n.° 15). Acima de 50% dos enfermeiros inquiridos consideram que é
sobretudo na formagédo continua e nas relagbes humanas que existe uma nitida

necessidade de melhoria das condiges de trabalho.

Quadro n.° 15
Necessidade de melhoria das condigbes de trabalho
na organizacgao e aspectos onde intervir

Necessidade de melhorar as| Aspectos onde intervir:
condi¢gdes de trabalho
Formacdo continua 62,1 %
Relacées humanas 58,6 %
Sim ............. 94,3 % Condigdes técnicas 48,9 %
Nao ............. 22% Horario de trabalho 36,1 %
Renumeragio 33.9%

Outras areas 6,6 %

Fonte: Inquérito

No que diz respeito ao método de distribuicdo de trabalho (quadro n.° 16)
os enfermeiros inquiridos referem essencialmente que a cada enfermeiro é
distribuido diariamente um numero de doentes dos quais é responsavel pelos
cuidados que lhes presta (44,7%), trata-se do “método de trabalho por

responsavel”.

P

O método “a tarefa” é apontado como utilizado por um nimero ainda
significativo de enfermeiros (20,4%), sendo este 0 método que estd mais de
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Na distribuicdo dos enfermeiros pelos tempos de trabalho as rotinas
(higiene, terapéutica, pensos) s&o as palavras chave de todos os discursos que
observamos nos nossos periodos de permanéncia no Hospital quando
acompanhamos os estudantes em ensino clinico. A enfermeira chefe, para cada
turno, distribui os doentes pelos enfermeiros que estéo de servigo, em funcéo da
propria organizagdo do servigo (distribui quartos ou camas) e em regra nao é
utilizado o sistema de classificacdo de doentes em funcdo do grau de
dependéncia em cuidados de enfermagem, que se revela em outros hospitais que
conhecemos, um instrumento de gestdo muito importante para a distribuicio de
doentes por turno.

A importancia da distribuicdo de doentes em oposicdo a das tarefas
advém, primeiro que tudo, da responsabilidade que assumem face ao seu
trabalho, quer em termos de planeamento, quer em termos de controlo. As tarefas
ao serem re-equacionadas por cada enfermeira em fungdo dos (seus) doentes
torna necessaria uma interpretagcéo das condig6es de cada doente em articulagdo
com o diagnéstico e prescricdes médicas, que de algum modo vAo constituir o
fundamento para atribuicdo das prioridades e para a decisdo dos modos de
intervengdo de enfermagem (Rebelo 1996)

Se, como diz Carapinheiro (1993), a distribuig&o por tarefas reproduz uma
oposicao entre trabalho intelectual, que tradicionalmente cabe ao médico, e
trabalho de execugéo consequentemente atribuido & enfermeira, a distribuicdo por
doentes introduz rupturas nesta oposicdo, ao poder viabilizar a elaboragdo de um
possivel diagndstico profissional de enfermagem.

Assim, a distribuicéo por doentes podera significar também alteracées das
relagbes intra e interprofissionais, j4 que o exercicio da autonomia que lhe é
subjacente, exige interacgbes sociais mais do ambito da cooperagdo, o que
possibilitaria a visibilidade dos enfermeiros como parceiros profissionais na
producéo de cuidados.

E a articulagdo da diversidade de factores que constituem a quantidade
de trabalho que deve ser distribuida de uma forma justa — o tempo, o esforgo
fisico, a pericia técnica, a disponibilidade psicoldgica exigidos na prestacio de
cuidados, idénticos para cada um dos enfermeiros. De referir ainda que quando
os enfermeiros falavam dos seus doentes, sobretudo relativamente ao modo

como definem a dependéncia do doente, esta definicdo centra-se sobretudo no
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trabalho que implica, ou seja, que tarefas ha a fazer aos doentes por quem sao
responsaveis em cada turno.

Tanto as rotinas como a distribuicdo de doentes, se permitem uma
economia de esforgos € um maior controlo por parte das enfermeiras em relacao
ao seu proprio trabalho, ndo garantem, no entanto, a resolugédo dos problemas
especificos de cada doente, seja independente ou totalmente dependente, isto é,
néo permitem um planeamento de cuidados de enfermagem individualizados
consentaneo com a referéncia a modelos de enfermagem.

A necessidade da individualizagdo dos cuidados é sentida sobretudo
quando o doente ou familiares, por comportamentos inesperados, instalam a
desordem tanto no cumprimento do plano terapéutico como no servico em geral,
perturbando a rotina normal do turno. Se para a maioria das enfermeiras sdo
situagGes decorrentes do tempo que nédo tém por falta de enfermeiras no servigo,
O que alias € um facto objectivo, para uma delas sdo a consequéncia da
padronizagdo das tarefas veiculada pela organizacdo de trabalho, que é
incompativel com um planeamento centrado nas necessidades de cada doente
(Rebelo 1996).

A prestacéo de cuidados de enfermagem individualizados advém do
doente, néo como categoria patoldgica, mas do doente como suijeito singular,
cujos contornos se definem através de interacgdes estaveis e individualizadas
(Colliére, 1989). No entanto, “se a relagdo com o doente é uma condicdo
necessaria a individualizag&o dos cuidados, a sua efectivagdo s6 sera possivel se
articulada, simultaneamente, com a utilizag&o do conhecimento profissional para a
formulagdo dos problemas que afectam a pessoa doente e que tém de ser
resolvidos através das intervengdes de enfermagem” (Rebelo 1996:134).

Uma outra forma de distribuicdo doentes que figura no questionario coloca
algumas questbes, designadamente face ao sentido que é atribuido a “ficar
responsavel pelos doentes desde a admiss&o a alta”. Significa assumir o processo
e o resultado dos cuidados de enfermagem face ao doente e a familia? Significa
maior investimento e envolvimento com o doente e familiares? Significa alteragées
das relagbes de trabalho (com o médico que segue o doente, com as colegas,
com a enfermeira chefe, com outros técnicos)? Significa dominar conhecimentos
para além daqueles que as tarefas/rotinas exigem?

Qualquer que seja o significado atribuido o que se pretende nesta linha de
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orientagéo de prestar cuidados € um desejo de aproximagdo ao doente de forma
continuada, e ndo um obstaculo & possibilidade de cada enfermeiro elaborar o
plano de cuidados segundo as necessidades de cada doente e ainda de romper
com as relagbes de dependéncia face as hierarquias de enfermagem que as
rotinas produzem.

O tipo de abordagem e os referenciais tedricos que fundamentem a
definicéo das necessidades ou problemas dos doentes tém sido objecto de debate
na literatura de enfermagem e se parece consensual que a especificidade da
enfermagem passa por uma abordagem holistica da pessoa que recebe cuidados,
0 mesmo se pode afirmar relativamente aos modelos conceptuais que pretendem
sustentar a especificidade da natureza dos cuidados de enfermagem que
exaustivamente descrevemos na parte do enquadramento teérico.

Efectivamente, este modo novo de estar com o doente é apropriado pela
enfermagem europeia a partir de meados da década de 60, como uma estratégia
de enriquecimento da sua funcdo que assim pode romper com a sua posi¢do de
auxiliar do medico (Colliére, 1989; Carapinheiro, 1993) ao n&o ser articulada com
a apropriacdo de um saber de enfermagem que descodifique e organize as
informacbes obtidas nas interacges centradas na pessoa doente e ainda pelas
condigbes de trabalho que ao manterem-se inalteradas n&o possibilitam a analise
das praticas de cuidados, este conjunto de factores gerou vazios e incertezas e
um crescimento do mal estar das enfermeiras, nomeadamente nos hospitais
(Aldrick, 1944 Colliére, 1989).

As opacidades reveladas face a distribuicido dos doentes desde a
admiss&o a alta, para além de dificultarem o exercicio da autonomia profissional
na prestacdo de cuidados individualizados, inviabiliza também a emergéncia do
modelo de enfermagem nos servigos hospitalares e na producgéo de cuidados de
saude que a organizagdo de trabalho referenciada ao doente, como sujeito
singular, poderia permitir (Rebelo 1996).

E nesta dinamica que as rotinas como referente central do trabalho, para
além de permitirem uma certa distancia das enfermeiras face aos médicos, lhes
possibilita uma maior autonomia no seu trabalho. Simultaneamente garantem a
néo aproximagdo ao doente, que parece ser a face visivel da recusa de ficar
responsavel pelos doentes desde a admissdo & alta, inviabilizando o
protagonismo da enfermagem na resposta as necessidades de qualquer doente,
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seja dependente ou independente, e este podera ser o papel essencial do
enfermeiro (Rebelo 1996).

A distribuicdo do trabalho no centro de sauide, como podemos verificar no
quadro seguinte, & de forma bem diferente da que podemos verificar no hospital,
ai todos os enfermeiros séo responsaveis de forma repartida por todo o trabalho
que € necessario desenvolver no centro de salide. Esta € um forma de
distribuicdo de trabalho que tem sido muito contestada uma vez que a
responsabilidade pelos actos praticados é diluida por todos os membros da
equipa e quando se torna necessario apurar algumas responsabilidades por actos
inadequados ou omissdes é dificil encontrar os autores.

Quadro n.° 16
Método de distribuicao de trabalho

Geral | Hosp. C.S.

1. A cada enfermeiro/a é distribuido diariamente um numero de doentes/utentes de
que é responsdvel pelos cuidados a prestar-Ihe......................cccoovooeemeeeeereeeeen. 44.7% | 52,3% 3.1%

2. Cada um dos enfermeiros do servigo é responsavel pela totalidade dos cuidados a
prestar a um numero fixo de doentes desde a admissdo até a
ALttt er et eneen e e 7,3% 7.5% 6,3%

3. Cada enfermeiro & responsavel pela totalidade dos cuidados a prestar aos
doentes de uma ou varias salas/quartos/unidades, durante um periodo fixo de
tempo, em sistema de rotatividade.................o.ooooueeeieeeeeeee e 204%  207% | 18,8%

4. Cada enfermeiro é responsavel por todos os doentes do servigo, sendo o conjunto
de cuidados a prestar-lhe repartido pelo total de enfermeiros presentes em cada
BUMOL ..ottt e emea ettt ee e e eeeanenraen 7.8% 2,3% 37,5%

5. Cada enfermeiro realiza em conjunto com outros enfermeiros as actividades mais
padronizadas, tendo simultaneamente um nimero fixo de doentes de que é
individualmente FESPONSAVE! .............cc.euevreeeieerceereeeee et eeeeee e ree s 9,7% 10,9% 31%

6. Outras (responsdvel por vérias actividades)...................cccoemeveereeerereeeeeeeeeeee s 10,2% 6,3 31,3%

Fonte: Inquérito

Podemos verificar no quadro n.° 17 que a maior parte dos enfermeiros
inquiridos consideram razodveis os cuidados que prestam (57,1%) e de boa
qualidade um numero razoavel (39,9%). Uma grande maioria (70,2%) considera
que o servico onde trabalha estd organizado da forma mais adequada para se
prestar uma melhor qualidade dos cuidados. Em termos comparativos quando
consideramos os casos particulares do hospital e do centro de salde, os valores
s&o muito proximo dos ja mencionados, a excepgéo da classificacdo da qualidade
dos cuidados prestados que no centro de salide nenhum enfermeiro as aponta
como deficientes.
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A maior parte da investigagdo sobre a qualidade de cuidados tem sido
realizada nos EUA e no Canada. Os primeiros estudos sobre a qualidade de
cuidados de enfermagem nos EUA foram feitos no inicio dos anos 50, mas a
pesquisa em torno da avaliagdo da qualidade s6 comegou a acontecer alguns
anos depois, com o aparecimento de instrumentos de medida desenvolvidos por
enfermeiros e investigadores de outros campos profissionais. Para Sale o
objectivo da qualidade consiste em “assegurar ao consumidor de cuidados de
enfermagem que estes possuem um grau especifico de exceléncia proveniente
das suas continuas medig¢&o e avaliagdo” (Sale 1998:17).

Quadro n.° 17
Qualidade dos cuidados
1. Classificagido da 2. A forma como o
qualidade dos servigo esta
cuidados organizado é a mais
prestados: adequada para uma
Geral Hosp. C.S. | melhor qualidade Geral  Hosp. C.S.

dos cuidados:

Deficiente ......... 3.0%| 36% Sim ... 70,1 % | 69,0% 70,3%
Razoavel .......... 57,1 % | 56,0% | 62,5% Nao ......... 299% | 31,0% 29,7%
Boa............. 39,9 % | 40,4% | 37,5%

Fonte: Inquérito

5.2 — A NATUREZA DA PRATICA DE ENFERMAGEM

No estudo empirico que realizamos consideramos como variavel
dependente “a pratica de enfermagem referenciada a modelos de enfermagem
ou ao modelo biomédico”, pelo que no quadro seguinte (quadro n.° 18) podemos
verificar os valores relacionados com esta mesma variavel.

Grande parte dos enfermeiros inquiridos (69,6%) referiram que na sua
pratica profissional utilizavam um modelo de enfermagem como referéncia, mas
em oposigcdo apenas 3,4 % afirma que se guia pelo modelo biomédico. Um
numero ainda muito significativo de enfermeiros (27,1%) refere que ndo tem
qualquer modelo como referencia nas suas praticas profissionais. Contudo um
numero ainda maior de enfermeiros (80,5%) considera ser necessario um modelo

de referéncia na pratica profissional, o que nos indica que alguns dos enfermeiros
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que referiram n&o usar qualquer modelo nas sua praticas consideram-no
necessario para essas mesmas praticas.

Quadro n.° 18
Caracterizagao da variavel dependente

Geral Hosp. C.S.
1 - A pratica tem como referéncia:
e Ummodelodeenfermagem......................c.ooovevieeevee. 69,6 % 74,3% 45, 7%
o O modelo biomedico.....................coeereeeerereeeeeeeeer 3,4 % 3,5% 2,9%

¢ Naotem modelo 27,1 % 22,1% 51,4%

®  SIML e, 80,5 % 83,5% 65,7%
e Nao 19,56 % 16,5% 34,3%

Fonte: Inquérito

Foi sobretudo na formacgdo inicial e na formagdo em servico que os
enfermeiros estudaram modelos de enfermagem, como nos aparece no quadro n.°
19. Aqui é de realgar que estes valores n3o nos surpreendem, dado que a maior
parte dos enfermeiros inquiridos como atras referimos n&o tém qualquer curso de
especializagéo, apenas em termos de formagao formal, frequentaram o curso de
enfermagem e em termos de formagdo em servigo, frequentaram acgdes de
formacédo sobre esta tematica.

Quadro n.° 19
Formagéao relacionada com modelos de enfermagem
Geral Hosp. c.s.
1 - Estudou modelos de enfermagem:
1. Curso Superior de Enfermagem (bacharelato)...................... 46,3 % 48,7% 28,9%
2. Accaode Formagdo em Servigo..............oooveveveeiirereeeenean. 39,6 % 42,3% 26,3%
3. Curso de Enfermagem Geral (equivalente).......................... 30,8 % 28,6% 42,1%
4. CESE......co e 93% 9,0% 10,5%
5. Curso de Especializagcdo em Enfermagem............................ 8,8 % 7,4% 15,8%
6. OutrasitUaGAD ..o 40% 4.8% -
7. Mestradoemenfermagem.....................ccocoviiiiceceeeenen, 0,4 % 0,5% -

CESE — Curso de Estudos Superiores Especializados
Fonte: Inquérito

Para melhor se perceber a influéncia de algumas variaveis na utilizacio
dos modelos de enfermagem, biomédico ou da n&o utilizacdo de modelos nas
praticas profissionais, procedemos ao cruzamento destas variaveis com a variavel
dependente. Denotamos que foram poucas as situagdes em que os enfermeiros
afirmaram que esta subjacente a sua pratica o modelo biomédico.
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Podemos verificar no quadro seguinte, que so sobretudo os enfermeiros
mais novos que dizem usar modelos de enfermagem e os que menos usam o
modelo biomédico ou “nenhum modelo” na sua pratica profissional. Esta

A . S A L ~

tendéncia podera ter influéncia com a formagdo, uma vez que os modelos de
enfermagem se estudam a relativamente pouco tempo nas Escolas de
Enfermagem e nos Curso de Enfermagem. Foi nos cursos de especializacdo em
enfermagem que se comegaram a estudar estas tematicas ha mais tempo.

Quadro n.° 20
Relag¢ao da Idade com a utilizacdo de modelos na prética profissional
Um modelo O modelo Nenhum
de enfermagem bio-médico Modelo Total

Idade 20-29 VA. 46 1 12 59
Percentagens em linha 78,0% 1,7% 20,3% 100,0%

Percentagens em coluna 33,3% 14,3% 22,2% 29,6%

30-39 VA. 52 3 20 75
Percentagens em linha 69,3% 4,0% 26,7% 100,0%

Percentagens em coluna 37,7% 42 9% 37,0% 37.7%

40 - 49 V.A. 3 1 14 46
Percentagens em linha 67, 4% 2,2% 30,4% 100,0%

Percentagens em coluna 22,5% 14,3% 25,9% 231%

50-59 V.A. 8 2 8 18
Percentagens em linha 4,4% 11,1% 44.4% 100,0%

Percentagens em coluna 5,8% 28,6% 14,8% 9,0%

> 60 VA 1 1
Percentagens em linha 100,0% 100,0%

Percentagens em coluna 0,7% 0,5%

Total VA. 138 7 54 199
Percentagens em linha 69,3% 3,5% 271% 100,0%

Percentagens em coluna 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Inquérito

A mesma tendéncia se verifica quando verificamos a relacdo da idade
com a opinido que os inquiridos tém sobre a necessidade de utilizagdo de um
modelo na pratica profissional. Sdo sobretudo os enfermeiros mais novos que
defendem esta necessidade, como evidenciam os dados que constam no quadro
n.c 21.

Os enfermeiros mais novos em regra apresentam uma maior
disponibilidade para a renovagédo das praticas profissionais e uma maior abertura
a mudanca. Por outro lado séo estes que estdo menos distantes dos periodos de
formacgéo formal, onde aprenderam a trabalhar segundo modelos de enfermagem
e por isso véem neles algumas vantagens para os desempenhos profissionais.
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Quadro n.° 21
Relagao da Idade com a necessidade de utilizar um modelo de referéncia

Sim Nao Total

Idade 20-29 VA. 54 5 59
Percentagens em linha 91,5% 8,5% 100,0%

Percentagens em coluna 33,8% 13,25 29,8%

30-39 VA. 62 13 75

Percentagens em linha 82,7% 17,3% 100,0%

Percentagens em coluna 38,8% 34,2% 37,9%

40-49 VA 35 11 46

Percentagens em linha 76,1% 23,9% 100,0%

Percentagens em coluna 1,9% 28,9% 23,2%

50 - 59 VA. 8 9 17

Percentagens em linha 47.1% 52,9% 100,0%

Percentagens em coluna 5,0% 23.7% 8,6%

> 60 VA. 1 1

Percentagens em linha 100,0% 100,0%

Percentagens em coluna 0,6% 0,5%

Total VA. 160 38 198
Percentagens em linha 80,8% 19,2% 100,0%

Percentagens em coluna 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Inquérito
Evidencia-se no quadro que se segue que quase todos os

enfermeiros especialistas dizem utilizar um modelo de enfermagem,

assim como grande parte dos enfermeiros e dos enfermeiros

graduados acompanha esta tendéncia. A leitura em coluna deste

quadro parece-nos pouco significativa uma vez que os valores

absolutos de cada categoria sdo diferentes o que dificulta a analise.

Quadro N.° 22
Relagdo da categoria profissional com a utilizagcdo de modelos

modelos de referéncia no exercicio da
actividade profissional
um modelo trabalha sem
de o modelo modelo de
enfermagem biomédico referéncia Total

categoria enfermeiro VA. 64 1 16 81
profissional Percentagens em linha 79,0% 1,2% 19.8% 100,0%
Percentagens em coluna 448% 143% 28,6% 39.3%

enfermeiro graduado VA 59 5 37 101

Percentagens em linha 58,4% 5,0% 36,6% 100,0%

Percentagens em coluna 413% 71.4% 66,1% 49.0%

enfermeiro especialista V.A. 8 1 9

Percentagens em linha 88,9% 1,1% 100,0%

Percentagens em coluna 5.6% 1.8% 4.4%

enfermeiro chefe VA. 12 1 2 15

Percentagens em linha 80,0% 6,7% 13.3% 100,0%

Percentagens em coluna 8.4% 14,3% 3.6% 73%

Total VA. 143 7 56 206
Percentagens em linha 69,4% 3,4% 27,2% 100,0%

Percentagens em coluna 100,0% 100,0% 1000% |. 100,0%

Fonte: Inquérito
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Sobre a necessidade de utilizar ou ndo modelos a tendéncia é idéntica,
(quadro n.° 23), surgem todos os enfermeiros especialistas a afirmar a
necessidade da sua utilizagcdo. Nas restantes categorias profissionais é evidente o
facto de se julgarem necessarios nas préaticas profissionais a utilizacdo de
modelos de enfermagem.

Quadro n.° 23

Relacdo da categoria profissional com a necessidade
de utilizar um modelo de referéncia

€ necessario um
modelo de
enfermagem como
referéncia
sim nao Total

categoria enfermeiro V.A 70 10 80
profissional Percentagens em linha 87,5% 12,5% 100,0%
Percentagens em coluna 42,9% 25,0% 39,4%

enfermeiro graduado VA 71 27 98

Percentagens em linha 72.4% 27,6% 100,0%

Percentagens em coluna 43,6% 67,5% 48,3%

enfermeiro especialista V.A. 10 10

Percentagens em linha 100,0% 100,0%

Percentagens em coluna 6,1% 4,9%

enfermeiro chefe V.A 12 3 15

Percentagens em linha 80,0% 20,0% 100,0%

Percentagens em coluna 7.4% 7.5% 7.4%

Total VA 163 40 203
Percentagens em linha 80,3% 19.7% 100,0%

Percentagens em coluna 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Inquérito

Teresa Rebelo ao referir-se a um estudo de White (1984) relativo
a enfermagem inglesa, d4 conta como nos servigos de salude se
entrecruzam e viabilizam projectos de enfermagem diversos, em
funcdo do posto de trabalho que as enfermeiras ocupam. Postula a
existéncia de trés grupos — enfermeiras especialistas, generalistas e
enfermeiras gestoras — que se distinguem quer pelos objectivos que
prosseguem, quer pelas estratégias que desenvolvem.

Sdo as enfermeiras especialistas que privilegiam a funcao
independente de enfermagem e o exercicio de uma autoridade
profissional assente na mobilizacdo do conhecimento especifico de

enfermagem que resulta no desenvolvimento de praticas profissionais
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com modelos de enfermagem como referéncia. Consideram ainda que
a legitimacdo social da enfermagem passa por uma formacgéo
especializada de nivel superior.

As enfermeiras generalistas, o grande grupo de prestadoras de
cuidados, preocupam-se em realizar com competéncia as tarefas que
o funcionamento dos servigo prescreve. Tal competéncia tem como
referente o modelo de orientagdo de cuidados dominante no servigo.
Privilegia a experiéncia de enfermagem como critério de promogéo,
negando a formacéo especializada e ao conhecimento que veicula,
quaiquer valor na aquisicdo de competéncias praticas. Contudo
consideram que melhores condi¢gdes de trabalho e uma remuneracéo
adequada as suas responsabilidades, ao influenciarem a qualidade
de cuidados, induzem maior respeito e consideragdo pelo seu
trabalho.

As enfermeiras gestoras manifestam valores proximos dos da
organizacdo, nomeadamente dos administradores, preferindo como
prestadoras de cuidados as enfermeiras generalistas. Estas
interrogam pouco as normas que suportam a organizagdo do
trabalho, sdo menos conflituosas (que as especialistas) o que
favorece o clima desejavel ao bom funcionamento dos servigos.

O estudo evidencia a influéncia da articulagdo entre as
condicionantes estruturais e a posigdo dos actores na elaboracédo dos
projectos profissionais, o que, por sua vez, remete para os contextos
socio-culturais de pertengca e para a problematica da escolha da

enfermagem como profissdo (Rebelo 1996).

Verificamos no quadro seguinte a mesma tendéncia que verificamos
nos anteriores, isto €, a medida que se tem o curso ha menos tempo,
aumenta o numero de enfermeiros que diz utilizar um modelo de

enfermagem como referéncia da sua pratica profissional.
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Quadro n.° 24
Relagao do ano de conclusdo do curso de
enfermagem com a utilizagcdo de modelos

modelos de referéncia no exercicio da
actividade profissional
trabalha
um modelo sem
de o modelo modelo de
enfermagem biomédico referéncia Total

ANO DE CONCLUSAO 61-70 VA. 4 3 7
gg}%‘#:ﬂi%gﬁ Percentagens em linha 57,1% 429% | 100,0%
Percentagens em coluna 3.0% 5.6% 36%

71-80 VA 28 3 18 49
Percentagens em linha 57,1% 6,1% 36,7% | 100,0%
Percentagens em coluna 20.7% 2.5% 3.3% 25,0%

81-90 VA 39 3 16 58
Percentagens em linha 67,2% 52% 27.6% | 100,0%
Percentagens em coluna 28.9% 2.9% 20.6% 20,6%

>1991 VA 64 1 17 82
Percentagens em linha 78,0% 1,2% 207% | 100,0%
Percentagens em coluna 47.4% 14,3% 315% 41,8%

Total V.A. 135 7 54 196
Percentagens em linha 68,9% 36% 27,6% | 100,0%
Percentagens em coluna 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Fonte: Inquérito

Relativamente a necessidade de utilizagdo de um modelo de

enfermagem conjugada com o anos de conclusdo do curso de

enfermagem podemos verificar novamente no quadro n.° 25, que a

medida que decresce o tempo de conclusdo do curso aumenta o

numero de enfermeiros que consideram necessarios os modelos de

enfermagem.

A influéncia da formacéao escolar é marcante nesta tendéncia,

uma vez que pode garantir o pensamento e o dominio dos esquemas

de accédo profissional, necessarias a uma pratica de enfermagem

distante das rotinas e rituais, em que se cristalizaram o contetdo do

trabalho de muitos enfermeiros (Rebelo 1996).
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Quadro n.° 25
Relagao do ano de conclusao do curso de enfermagem
com a necessidade de utilizacdo de um modelo

é necessario um
modelo de
enfermagem como
referéncia
sim néo Total

ano de conclusao do 61-70 VA 4 3 7
curso enfermagem Percentagens em linha 57,1% 42,9% 100,0%
Percentagens em coluna 2,6% 7.9% 3.6%

71-80 V.A < 15 48

Percentagens em linha 67.4% 32,6% 100,0%

Percentagens em coluna 20,0% 395% 23,8%

81-90 V.A 49 10 59

Percentagens em linha 83,1% 16,9% 100,0%

Percentagens em coluna 31,6% 26,3% 30,6%

> 1991 VA 7 10 81

Percentagens em linha 87.7% 12,3% 100,0%

Percentagens em coluna 45,.8% 26,3% 42,0%

Total V.A 155 38 193
Percentagens em linha 80,3% 19,7% 100,0%

Percentagens em coluna 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Inquérito

O quadro seguinte evidencia de forma particular que os
enfermeiros especialistas, qualquer que seja o ano de conclusdo do
curso de especializagdo, referem a utilizacdo de modelos de
enfermagem como referéncia nas suas praticas profissionais.

As diversas fases de formacdo formal pelos quais estes
enfermeiros ja passaram, um curso de base e uma especializagéo,
influenciaram de alguma forma o seu desenvolvimento como
profissionais. Experienciaram um processo de aquisicdo de
competéncias, tanto de eficacia na prestagdo de cuidados como de
relacdes socio-profissionais nas suas organizagdes, que os levou a
olhar a pratica profissional a luz de conhecimentos adquiridos.

Tal como afirma Névoa “profissdo é uma actividade que exige
a posse de um corpo de saberes e de saberes fazer e a adesdo a
comportamentos de ordem ética definidos colectivamente e
reconhecidos socialmente... estd em transformagdo acompanhando
tanto a evolugé&o dos saberes como as mudancas das relagbes entre
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o grupo profissonal e as diferentes classes sociais” (No6voa
1987:347).
Quadro n.° 26
Relacao do ano de conclusédo do curso de especializagéao
em enfermagem com a utilizacdo de modelos
modelos de referéncia no exercicio da
actividade profissional
um modelo trabalha sem
de o modelo modelo de
enfermagem biomédico referéncia Total
ANO DE CONCLUSAO 7680 VA 3 3
ggp%umgl_\o EM Percentagens em linha 100,0% 100,0%
Cl
P
ENFERMAGEM ercentagens em coluna 12,0% 8.8%
81-85 VA 2 1 2 5
Percentagens em linha 40,0% 20,0% 40,0% 100,0%
Percentagens em coluna 8.0% 100,0% 25,0% 14.7%
86 - 90 VA 4 4
Percentagens em linha 100,0% 100,0%
Percentagens em coluna 16.0% 11,8%
91-95 VA 5 2 7
Percentagens em linha 71,4% 28,6% 100,0%
Percentagens em coluna 200% 25,0% 20.6%
96-99 VA 11 4 15
Percentagens em linha 73,3% 26,7% 100,0%
Percentagens em coluna 44,0% 50,0% 44.1%
Total VA. 25 1 8 34
Percentagens em linha 73.5% 2,9% 235% 100,0%
Percentagens em coluna 100,0% 100,0% 1000% | 1000%

Fonte : Inquérito

No quadro seguinte (n.° 27) é de salientar que os enfermeiros
que terminaram o curso em 81-85 afirmam que n&o consideram
necessario a utilizacdo de um modelo de enfermagem.

Evidentemente que de resto quase todos os enfermeiros com
especializagao consideram a necessidade da utilizagdo de modelos
de enfermagem, independentemente do ano de conclusdo da sua
especializacgéo.

Os planos de estudo dos cursos de especializagdo em
enfermagem e dos cursos de estudos superiores em enfermagem
tinham nos seus conteludos programaticos o estudo de modelos e
teorias de enfermagem, pelo que os enfermeiros especializados
tinham informacédo alargada sobre toda esta problematica.
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Quadro n.° 27
Relacao do ano de conclusdo do curso de especializacido em
enfermagem com a necessidade de utilizar um modelo

& necessario um
modelo de
enfermagem como
referéncia
sim nao Total
"ANOG DE CONCLUSAO 76-80  V.A. 3 3
DO CURSO DE _ Percentagens em linha 100,0% 100,0%
Eﬁ?gg:\la\kggﬁl\o EM Percentagens em coluna 10,0% 8,6%
81-85 V.A. 1 3 4
Percentagens em linha 25,0% 75.0% 100,0%
Percentagens em coluna 3.3% 60,0% 11,4%
86 - 90 V.A. 6 6
Percentagens em linha 100,0% 100,0%
Percentagens em coluna 20,0% 17,1%
91-95 V.A. 6 1 7
Percentagens em linha 85,7% 14,3% 100,0%
Percentagens em coluna 20,0% 20,0% 20,0%
96 - 99 V.A. 14 1 15
Percentagens em linha 93.3% 6.7% 100,0%
Percentagens em coluna 46,7% 20,0% 42.9%
Total V.A. 30 5 35
Percentagens em linha 85.7% 14,3% 100,0%
Percentagens em coluna 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Inquérito

Para continuarmos a analise dos dados recolhidos através do
questionario, como referimos no capitulo da metodologia, foi necessario analisar
as quatro escalas construidas, segundo alguns critérios que tornam a analise de
dados coerente e fidedigna o que nos permite considerar alguns aspectos que no
nosso estudo sao considerados importantes.

5.3 -IDENTIRICAGAO DE FACTORES ASSOCIADOS AS PRATICAS PROFISSIONAIS.

Para darmos resposta ao principal objectivo do trabalho, procedemos a
analise factorial de componentes principais de todas as escalas que constam no
questionario, a fim de podermos identificar factores associados as praticas
profissionais relacionadas com os referidos modelos e aos aspectos que
interferem na utilizagdo desses modelos nas praticas profissionais. A analise das

escalas foi efectuada pela ordem que se apresentam no questionario.
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Antes de prosseguir a andlise dos factores identificados cumpre-me
ainda tecer algumas consideragées sobre as caracteristicas da andlise efectuada.

A andlise das componentes principais € um método estatistico
multivariado que permite transformar um conjunto de variaveis nao
correlacionadas entre si, noutro conjunto com um menor numero de variaveis nao
correlacionadas (ortogonais) e designadas por componentes principais, que
resultam das combinagbes lineares das varidveis iniciais, 0 que reduz a
complexidade da interpretagdo dos dados.

As componentes principais sao calculadas por ordem decrescente de
importancia, isto €, a primeira explica a maxima variancia dos dados, a segunda a
maxima variancia ainda ndo explicada pela primeira e assim sucessivamente. A
Gltima componente sera a menor contribuicdo para a explicagdo da variaéncia total
dos dados (Pestana e Gageira 1998).

A andlise factorial assume que as covariancias ou as correlagbes entre
as variaveis observaveis sdo geradas pelas suas relagbes com um numero de
variaveis subjacentes ou conceitos, ndo directamente medidos, designados por
factores comuns ou variaveis latentes e tal como a andlise das componentes
principais, procura simplificar os dados através da redugdo do numero de
variaveis necessarias para os descrever, mas € mais ambiciosa visto postular um
modelo que explica a correlagéo entre as variaveis observaveis, pressupondo a
existéncia de um numero menor de varidveis ndo observaveis (factores)
subjacentes aos dados, que expressam o que existe de comum nas variaveis
originais.

O estudo das covaridncias e das correlagbes entre as variaveis
observaveis sdo de importancia central na andlise factorial. De facto, quando
existe correlacdo (associagdo linear) entre todos os pares de variaveis (matriz das
correlagées é diferente da matriz identidade), ha uma relagéo de dependéncia nos
dados que permite descrevé-los e resumi-los num nimero inferior de variaveis
compostas ou derivadas, facilitando a compreensdo dos dados (Pestana e
Gageiro 1998).

A andlise factorial, decompde a variancia das variaveis observaveis em
duas partes: uma que é a variancia devida aos factores comuns e a outra que €
variancia devida aos factores Gnicos. A primeira € conhecida por comunalidade da

variavel i, que é a variancia total da variavel explicada pelos factores comuns. O
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seu valor indica a quantidade de variancia de uma variavel que é partilhada pelo
menos com outra varidvel do conjunto. O complemento aritmético representa a
proporgcéo de variancia unica da variavel, ou parte nao explicada pelos factores
comuns. Na andlise factorial a situagdo ideal corresponde a existéncia de poucos
factores comuns e de uma pequena contribuigcdo dos factores Unicos (Pestana e
Gageiro 1998).

Os metodos de rotagdo podem ser ortogonais ou obliquos, sendo que o
primeiro produz factores que nio estdo correlacionados entre si (ortogonais), e
sdo interpretados a partir dos seus loadings. Na rotagdo obliqua, os factores estao
correlacionados, e para a interpretacdo da solug&o torna-se necessario considerar
simultaneamente a matriz das correlagées e dos loadings (Pestana e Gageiro
1998).

5.4 — O KAISER-MEYER-OLKIN (KMO) E OTESTE DE ESFERICIDADE DE BARTLETT

O Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) “compara as correlagbes simples com as
parciais observadas entre as variaveis. O KMO perto de 1 indica coeficientes de
correlagéo parciais pequenos, enquanto valores préximos de zero indica que a
andlise factorial pode ndo ser uma boa ideia, porque existe uma correlacéo fraca
entre as variaveis” (Pestana e Gageiro 1998: 328).

Kaiser adjectiva os valores do kMO como se apresentam no quadro
seguinte.

Quadro n.° 28
Avaliagdo do KMO
™ Yy

BOA
MEDIA
RAZOAVEL
MA
INACEITAVEL
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Assim as diferentes escalas em analise apresentam os seguintes valores
de Kaiser-Meyer-Olkin:

Quadro n.® 29
Valores de KMO- gerais

Praticas relacionadas com modelos de enfermagem
Praticas relacionadas com o modelo biomédico
Factores extrinsecos

Factores intrinsecos

Fonte: Inquérito

Média
Boa
Boa

Estes valores de Kaiser-Meyer-Olkin permitem-nos tomar a decisédo de
considerarmos todas as escalas em estudo, adequadas para a identificacéo dos
factores.

O teste de esfericidade de Bartlett “pode ser usado para testar a hipétese
da matriz das correlagbes ser a matriz identidade com determinante igual a 1.
Este teste requer que os dados provenham de uma populagdo normal
multivariada” (Pestana e Gageiro 1998: 329).

Quadro n.° 30
Teste de esfericidade de Bartlett

1 - Praticas relacionadas com modelos de enfermagem 0,000
2 - Préticas relacionadas com o modelo biomédico 0,000
3 — Factores extrinsecos 0,000
4 — Factores intrinsecos 0,000

Fonte: Inquérito

O quadro anterior mostra-nos que o teste de Bartlett tem associado um
nivel de significancia de 0,000 em todas as escalas, valor inferior a 0,05, o que
leva a rejeicdo da hipétese da matriz das correlagbes na populagido ser a
identidade, mostrando que existe correlagdo entre as variaveis. Caso isto néo se
verificasse dever-se-ia reconsiderar a utilizacdo deste modelo factorial.
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5. 5—- AS COMUNALIDADES

A proporg¢do da variancia de cada variavel explicada pelas componentes
principais retidas designa-se por comunalidade, que sdo apresentadas antes e
depois da extracgdo do numero desejado de factores. “As comunalidades iniciais
s&o iguais a 1, existindo tantas componentes principais quantas as variaveis. As
comunalidades apds a extracgéo, variam entre O e 1, sendo 0 quando os factores
comuns n&o explicam nenhuma variancia da variavel e 1 quando explicam toda a
sua variancia” (Pestana e Gageiro 1998: 331).

Nas quatro escalas analisadas verificamos que todas apresentam uma
forte relacdo com os factores retidos (as comunalidades iniciais sdo iguais a 1 e
as comunalidades apds extraccdo estdo quase todas acima de 0,5. Assim
podemos afirmar que os factores comuns que foram extraidos explicam quase
toda a sua variancia.

5.6 - OS FACTORES RETIDOS E A VARIANCIA TOTAL EXPLICADA

Os critérios de Kaiser (valores proprios maiores do que 1) e o scree plot
geram solugdes crediveis para a escolha do numero de factores a reter, quando
como € o caso o numero de variaveis € inferior a 30, quando as comunalidades
sao no minimo 0,6, como é igualmente o caso, ou quando o niumero de casos €
elevado (superior a 250).

Os valores préprios (eigenvalues) maiores do que 1 indicam-nos a
retencdo dos varios factores (Pestana e Gageiro 1998:; 332). Os valores proprios
sdo ordenados por tamanhos e déo origem ao numero total de factores.

O tratamento dos dados permite-nos verificar a variancia explicada. Os
Outputs permitem-nos verificar a percentagem explicada por cada factor antes e
apoés a rotagao.
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5.7 — AS PRATICAS RELACIONADAS COM MODELOS DE ENFERMAGEM

Na andlise da 1?2 escala que se refere a caracterizagdo das praticas
segundo modelos de enfermagem, podemos verificar que foram encontrados
cinco componentes com valores proprios superiores a 1, 0os cinco componentes
obtidos explicam mais de 60% da variancia dos dados iniciais e ficam por explicar
39,8%, isto &, existem muitos outros aspectos que contribuem para a pratica

segundo modelos de enfermagem e que n&o conseguimos identificar nesta

anadlise.
Quadro n.° 31
Préticas relacionadas com modelos de enfermagem
Varidncla total explicada
Extraction Sums of Rotation Sums of Squared
Initial Eigenvalues q d Loadi Loadings
% of % of % of
Varian Cumula Varian Cumula Varian Cumuia
Component Total ce | tive % Total ce___ tive %_ Toﬁ ce tive %
1 8,193 34,138 34,138 8,193 34,138 34,138 3,593 14,972 14,972
2 2,014 8,391 42,529 2,014 8,391 42,529 2,940 12,251 27,223
3 1,730 7,210 49,739 1,730 7,210 49,739 2,905 12,103 39,326
4 1,284 5,351 55,090 1,284 5,351 55,090 2,892 12,051 51,377
5 1,209 5,037 60,128 1,209 5,037 60,128 2,100 8,751 60,12¢
6 991 4,131 64,259
7 921 3,838 68,097
8 ,865 3,604 71,701
9 836 3,482 75,183
10 752 3,133 78,316
1 ,650 2,710 81,026
12 612 2,550 83,576
13 545 2,211 85,847
14 ,488 2,034 87,880
15 447 1,861 89,741
16 ,423 1,763 91,504
17 ,385 1,604 93,108
18 ,349 1,454 94,562
19 ,288 1,198 95,761
20 281 1,173 96,933
21 ,260 1,083 98,016
22 ,226 842 98,958
23 ,158 ,658 99,616
24 092 384 100,000
Extr: thod: Pri C A

Fonte: Inguérito
No Grafico n® 1, podemos verificar os valores proprios em relagdo ao

numero de factores a reter, que sdo os que correspondem a maior inclinagéo da
recta (que no caso sdo cinco), isto € o maior afastamento entre os valores
elevados e os pequenos valores proprios.
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Graficon.” 1
Praticas relacionadas com modelos de enfermagem

Scree Plot
10

Eigenvalue

Component Number

Fonte: Inquérito

5.8 — AS PRATICAS RELACIONADAS COM O MODELO BIOMEDICO

Na analise das praticas relacionadas com o modelo biomédico podemos
verificar a apenas foram identificados dois componentes com valores superiores a
1, estes dois componentes apenas explicam mais de 53% da variancia dos dados
iniciais e ficam por explicar 47%, o que nos revelam que existem muitos outros
factores que nao foram identificados e que explicam as praticas profissionais

segundo o modelo biomédico (Quadro 32).

Quadro n.° 32
Praticas relacionadas com o modelo biomédico

Variancia total explicada

Extraction Sums of Rotation Sums of Squared
Initial Eigenvalues Squared Loadings Loadings
% of % of % of
Compon Varian { Cumul Varian | Cumul Varian | Cumul
ent Total ce ative % Total ce ative % Total ce ative %
1 3533 35331 35,331 3533 35,331 35,331 3,203 32,028 32,028
2 1,779 17,791 53,122 1,779 17,791 53122 2,109 21,094 53,122
3 972 9,716 62,838
4 921 9,211 72,049
5 773 7,729 79,778
6 575 5748 85,526
7 537 5373 90,899
8 ,354 3,537 94,436
9 333 3,328 97,764
10 ,224 2,236 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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Pelo grafico n.° 2 podemos iguaimente verificar os valores préprios em
relagao aos dois factores encontrados.

Gréficon.° 2
PRATICAS RELACIONADAS COM O MODELO BIOMEDICO

Scree Plot
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q

3
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1 2 3 4 5 & 7 8 9 10

Component Number

Fonte: Inquérito

5.9 - 0S FACTORES EXTRINSECOS

Relativamente aos factores extrinsecos relacionados com os aspectos
que poderdo estar na origem de praticas profissionais desligadas de modelos de
enfermagem, podemos verificar no quadro n.° 33, que foram encontrados 4. Isto &,
foram encontrados quatro componentes com valores superiores a 1, que explicam
66% da variancia dos dados iniciais ficando assim por explicar 34%. Existe um
numero consideravel de factores que ndo foram encontrados com a escala que
elaboramos e que também explicam as referidas praticas profissionais.

A analise das praticas profissionais reveste-se de alguma complexidade
pelo que é aceitavel num estudo inicial que existam muitos outros factores que
ndo foram encontrados com este modelo de analise nomeadamente com a
natureza das escalas construidas.
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Quadro n.° 33
Factores extrinsecos

Total da variancia explicada

Extraction Sums of Squared Rotation Sums of Squared

Initial Eigenvalues Loadings Loadings

% of % of % of

Varian | Cumul Varian | Cumul Varian | Cumul
Component Total ce ative % | Total ce ative % | Total ce ative %
1 6,789 | 37,719 | 37,719 6,789 | 37,719 | 37,719 3,641 | 20,226 | 20,225
2 2,045 | 11,359 | 49,078 2,045 | 11,359 | 49,078 2943 | 16,351 | 36,577
3 1,825 | 10,142 | 59,220 1,825 | 10,142 | 59,220 2,823 | 15,684 | 52,261
4 1,229 6,825 | 66,045 1,229 6,825 | 66,045 2,481 | 13,784 | 66,045
5 992 | 5512 | 71,556
6 ,829 4603 | 76,160
7 717 3,984 | 80,144
8 ,667 3,705 | 83,848
9 ,652 3,069 | 86,917
10 450 2,502 | 89,419
11 ,369 2,051 | 91,470
12 ,351 1,948 | 93418
13 ,303 1,685 | 95,103
14 ,278 1,545 | 96,648
15 244 1,355 | 98,003
16 ,166 921 | 98,924
17 17 649 | 99,572
18 8,E-02 ,428 | 100,00

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Fonte: Inquérito
No grafico numero 3, podemos igualmente verificar os valores proprios
em relacdo ao numero de factores a reter (no caso quatro), que correspondem a
maior inclinagdo da recta.

Grafico n.3
Factores extrinsecos
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Fonte: Inquérito
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5.10 - FACTORES INTRINSECOS

Relativamente aos factores intrinsecos relacionados com os aspectos que
impossibilitam praticas profissionais segundo modelos de enfermagem, podemos
verificar no quadro n.° 34, eu foram encontrados cinco componentes com valores
superiores a 1, que explicam 67,5% da variéncia dos dados iniciais ficando assim
por explicar 32,5%. Existe também na andlise um nUmero consideravel de
factores proprios e inerentes a cada um dos inquiridos que néo foram encontrados
com a escala que foi elaborada e que também explicam as referidas praticas
profissionais.

Quadro n.° 34
Factores intrinsecos

Total da variancia explicada

Extraction Sums of Rotation Sums of Squared
Initial Eigenvalues Squared Loadings Loadings
% of % of % of
Varian { Cumula Varian | Cumula Varian | Cumula
Component | Total ce tive % Total ce tive % Total ce tive %
1 9,475 | 43,067 43,067 | 9,475 | 43,067 43,067 | 3,681 | 16,730 16,730
2 1,636 7,439 50,506 | 1,636 | 7,439 50,506 | 3,625 | 16,478 33,208
3 1,515 6,888 57,393 | 1,515 | 6,888 57,393 {2,840 { 12,911 46,119
4 1,186 5,392 62,785 | 1,186 5,392 62,785 | 2,489 | 11,314 57,433
5 1,049 4,769 67,554 | 1,049 4,769 67,554 | 2,227 | 10,121 67,554
6 ,909 4,133 71,687
7 873 3,968 75,654
8 727 3,306 78,960
9 652 2,963 81,923
10 543 2,468 84,391
11 522 2,373 86,765
12 ,504 2,292 89,057
13 417 1,895 90,952
14 381 1,730 92,682
15 293 1,332 94,014
16 275 1,250 95,264
17 ,261 1,185 96,449
18 222 1,011 97,461
19 195 ,887 98,348
20 167 757 99,105
21 41 641 99,746
22 ,056 ,254 | 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Fonte: Inquérito
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No grafico nimero n.° 4 podemos também verificar os valores proprios
em relagdo ao numero de factores a reter (no caso cinco), que como esta

desenhado no grafico correspondem novamente a maior inclinagéo da recta.

Graficon.°4
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Fonte: Inquérito

Como podemos verificar nas escalas que foram incluidas na analise, foram
encontrados alguns componentes que explicam a variancia dos dados iniciais e
por conseguinte o numero de factores que a explicam. No quadro seguinte

apresentamos a variancia total explicada pelos factores.

Quadro n.° 35
Variancia total explicada pelos factores

1. Praticas ME 5

2. praticas MB 2 32,028 - - -

3. Fact. extrinsecos. 4 20,226 52,061 66,045 -

4. Fact. Intrinsecos 5 16,730 46,119 57,433 67,554

Fonte: Inquérito
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Em resumo podemos constatar que foram identificados cinco factores que
estdo na origem de praticas segundo modelos de enfermagem e que explicam
60,128% da variancia dos dados iniciais, dois factores que originam praticas
segundo o modelo biomédico e que explicam 53,122% da variancia, quatro
factores que estéo ligados a aspectos centrados no contexto da acgéo, factores
extrinsecos, e que explicam 66,045% da variancia e cinco factores intrinsecos
(relacionados com a pessoa do enfermeiro) que estdo na origem de praticas
profissionais impeditivas da utilizagcido de modelos de enfermagem, que explicam
67,554% da variancia dos dados iniciais. Muitos outros aspectos ficaram por
explicar por ndo terem sido considerados neste modelo de analise. Trata-se
evidentemente de uma limitagdo das escalas usadas, contudo foram apenas as
que dispusemos para fazer a nossa analise.

5.11 - A MATRIZ DAS COMPONENTES APOS ROTAGCAO

O objectivo da rotacéo € extremar os valores dos loadings, de modo a que
cada variavel seja associada a um factor pelo que verificamos na analise das
escalas o conjunto de variaveis e a sua ligagdo com o factor a que correspondiam.

Foram identificados os factores em cada uma das escalas e para cada um
deles os seus valores proprios, a percentagem de variancia explicada e a
descri¢cao do bloco de variaveis que lhe corresponde.

No quadro n.° 36, que se refere a escala que se refere a praticas
profissionais segundo modelos de enfermagem, podemos verificar que no
primeiro factor estdo aspectos relacionados com o desenvolvimento do processo
de cuidados, como s&o a apreciacio, o planeamento, a execugdo e a avaliagao;,
no segundo factor estdo incluidos os aspectos relacionados com a realizagdo da
formacgédo e da investigagdo para a pratica dos cuidados; no terceiro factor estéo
acentuados os aspectos relacionados com a relagdo enfermeiro/utente/equipa, no
processo de cuidados, no quarto factor esta evidenciada a aceifagdo do utente, a
disponibilidade para a aceitagdo da situagdo que o utente esté a viver e surge
aqui uma referéncia aos principios técnico-cientificos como instrumentos do
processo de cuidados e no quarto factor encontramos com maior nitidez as fases
que caracterizam esse mesmo processo no que se refere essencialmente a
relagcéo planeamento/execucgéo.
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Quadro n.° 36
Factores e Bloco de varidveis - Préticas relacionadas com modelos de enfermagem

1° 3,593 14,972 P14. Avalio cuidados prestados;
P1. Reoohodadosaoemadoulenteuaﬁzandotodasasfontesde
disponiveis;

P13. Planeio programas de educagéo para a saide;

P15. Reavalio as necessidades do utente em cuidados de
enfermagem, em fung&o dos resulfados da valiagéo;

P16. Registo os comportamenitos do utente;

P2 Crio condigdes para o ufente exprimir sentimentos, receios,
medos e ideias;

P11. Execufo os cuidados de enfermagem num ambiente
relacional terapéutico

2° 2,940 12,25 P18. Realizo ou colaboro em estudos sobre problemas de
enfermagem;

P20. Colaboro na formagéo realizada na unidade de cuidados;

P19. Utilizo os resulfados dos estudos e de trabalhos de
investigagdo para a melhoria dos cuidados de enfermagem;

P17. Desenvolvo acgbes que visern a articulacdo entre os
cuidados de satikde primarios e os diferenciados;

P21. Opino e fundamento a minha opinido sobre situagbes
dilemnéticas no &mbito do processo de cuidados;

3° 2,905 12,10 P24. Ajudo o utente a lidar com as suas limitagbes;
P23. Ajudo o utente a reconhecer as suas capacidades;
P22. Discuto com todos os efementos da equipa de satide sobre

a situaggo do utente;

4° 2,892 12,05 P6. Estou disponivel para entender a realidade do utente;
P4. Confirmo com o ufente os problemas identificados;

P12, Execulo cuidados de enfermagem segundo principios
técnico-cientificos;

P3. Aceito o utente tal como é, sem exprimir juizos de valor,

5° 2,100 8,751 P8. Elaboro planos de cuidados de enfermagem;

P10. Fago preparacdo global do ulenfe para a execugdo de
intervengbes de enfermagem;

P5. Organizo dados no sentido de identificar problemas
/alteragbes nos hébitos;

P9. Infegro o ufente no processo de cuidados;

P7. Defino objectivosfesulfados esperados.

Fonte: Inquérito

No quadro n.° 37 podemos verificar que no primeiro factor a forte
influéncia das normas da organizagdo e do diagndstico médico e no segundo
factor a significativa influéncia da doenca e da relagdo desta com a intervengéo do
enfermeiro na resolugéo dos problemas do doente.
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Quadro n.° 37
Factores e Bloco de varidveis - Préticas relacionadas com o modelo biomédico

1° 3,533 35,331 P3. Considero as normas da organizagdo e as rotinas
necessarias;
no processo de cuidados

P4. No cumprimento das tarefas supero as diferentes
situagbes que posso encontrar no processo de
cuidados;

P1. Presto cuidados de enfermagem de acordo com o
diagno6stico médico;

P2. No processo de cuidados considero sobretudo o local
(tecidos, 6rgéos ou membros) onde estd instalada a
doencga;

P7. Nunca me esquego do diagnéstico do utente/doente e
de todo o processo de tratamento;

2° 1,779 17,791 P9. A doenga da pessoa é sobrefudo o que mais me
interessa quando presto cuidados;

P8. Considero que raramente é necesséria a participagéo
do doente para que eu possa desenvolver as minhas
actividades;

P6. Admininistar a terapéutica ¢ uma das actividades mais
importantes no processo de cuidados;

P10. E mais comum lidar com os aspectos objectivos da
situagdo da pessoa, do que com os sentimentos e a
experiéncia da pessoa;

P5. A resolugdo de problemas exige-me um certo
afastamento para poder pensar de forma racional.

Fonte: Inquérito

No Quadro n.° 38 podemos verificar os quatro factores identificados que
se referem a a caracterizagéo da pratica profissional ndo compativel com modelos
de enfermagem influenciada por aspectos extrinsecos. Um primeiro bloco de
variaveis refere-se ao elevado volume de trabalho e 4 complexidade dos cuidados
de enfermagem; um segundo bloco, refere-se a aspectos de natureza académica
e ao tempo necessério para a prestacdo de cuidados; um terceiro bloco de
variaveis aponta para a falta de exigéncia dos responsaveis pelo processo de
cuidados e um quarto bloco de varidveis refere-se & desadequacgdo dos modelos

de enfermagem a realidade das organizagées embora seja de considerar que os
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cuidados de enfermagem deveriam ter como referéncia um modelo de
enfermagem.

Quadro n.° 38
Factores e Bloco de variaveis - factores extrinsecos

1° 3,641 20,226 P15. O nimero de doentes que me s8o distribufdos ndo é
compativel com a utilizagdo de um ME;

P11. O ndmero de doentes que me s&o habitualmente
distribuidos é elevado para poder prestar cuidados
tendo um ME como referéncia;

P17. Os registos de enfermagem segundo um modelo
ocupam o tempo que preciso para fazer o que tenho
que fazer habitualmente no turno;

P16. Os registos de enfermagem segundo um ME s&o
muito complexos;

P18 Um modelo de enfermagem ndo se enquadra
habitualmente na realidade do meu servigo;

P10. As rotinas n8o permitem ir muito além do que se faz
habitualmente no servigo/Unidade.

2° 2,943 16,351 P7. Trabalhar com um ME como referéncia é assunto s6
para os estudantes;

P8. S6 na escola é que se deve ensinar e praticar a
enfermagem segundo um ME

P12. Trabalhar segundo um ME ¢é perder tempo e néo
fazer o necessério para 0 que o utente precisa
efectivamente;

P14. Trabalhando sem modelo de enfermagem dou conta
do trabalho que habitualmente me é distribuido, o
que ndo aconteceria se trabalhasse com um ME
como referéncia;

P13. Trabalhar sem ME da-me ainda menos trabalho.

3° 2,827 15,684 P6. Ninguém me exige trabalhar com um ME como
referéncia neste Hospital/Centro de Satde;

P5. A direcgdo de enfermagem do hospital/centro de
satide ndo tem esse aspecto como prioritario;

P4. O enfermeiro chefe (responsével de servigo) nunca
me exigiu utilizar um ME.

4° 2,481 13,784 P2. Acho que um ME ndo é método para o nosso
Hospital/C.S.;
P3. Acho que um ME ndo é método para o meu
servigo/Unidade;

P1. Os cuidados de enfermagem devem ter como
referéncia um modelo de enfermagem;

P9. A organizagéo do servigo/Unidade é incompativel com
a prética de enfermagem segundo um ME.

Fonte: Inquérito
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No quadro n.° 39 podemos verificar os cinco blocos de variaveis
que apontam os factores extrinsecos que poderdo ser responsaveis por
praticas de enfermagem desligadas de modelos de enfermagem. No
primeiro bloco de varidveis surge com certa importancia a perda de poder e
a auséncia de formagdo formalizada (formagéao em servigo), sobre modelos
de enfermagem; no segundo bloco estd expresso a auséncia de
conhecimentos tedrico/préticos sobre modelos de enfermagem; no terceiro
bloco surge com destaque a falta de tempo e a indiferenca face aos
resultados dos cuidados de enfermagem e as obrigagdes de natureza legal;
no quarto bloco emerge o conflito com outros membros da equipa de saude
e por fim surge no quinto bloco de variaveis um factor que aponta para a
desmotivagcdo dos enfermeiros para a utilizagdo de modelos de
enfermagem como guia orientador de praticas profissionais.

As questdes relacionadas com a formacdo assumem sempre um papel
importante no dmbito dos processos de socializagao profissional.

A vivéncia em sociedade caracteriza-se pela acgdo de estimulos multiplos
sobre o individuo, cujos efeitos educativos decorrem do processo de adaptacéo
que este desenvolve continuamente: mudangas na esfera profissional, introducao
de novas tecnologias, alteracdo dos processos de producdo, novas formas de
organizagdo do trabalho, reorganizagdo familiar, accdo dos meios de
comunicagcdo de massas, relagdes interpessoais. Nesta perspectiva, 0 homem
tem uma necessidade permanente de se reconstruir, de se auto-estruturar,
estabelecendo novos lagos com o complexo social em que se insere. Estamos
assim perante um (ou um novo) processo de socializagdo ou de socializagdo
reconstruida (Lesne, 1987).

A necessidade de formagdo surge assim como uma resposta a uma
presséo social, que nos seus aspectos mais especificos e ligados a uma profissado
desenvolvida numa determinada organizagéo, pode surgir como uma presséao da
propria organizagéo, podendo assim assumir modalidades mais ou menos formais
ou mais ou menos estruturadas. Estamos perante um processo de recomposigao
e de reconstrucdo de conhecimentos que os enfermeiros, enquanto grupo
profissional, sentem como importante nas sua trajectorias pessoais e
profissionais.
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Quadro n.° 39
Factores e Bloco de varidveis - Factores intrinsecos

1° 3,681 16,730 P17. Com um ME, ndo conhego exactamente os limites da
minha autoridade;

P16. Com um ME n&o conhego exactamente os limites das
minhas responsabilidades;

P15. N&o tenho poder suficiente para concretizar as
minhas actividades se trabalhar sequndo um ME;

P18. Utilizando um ME, ndo tenho meios adequados para
realizar as minhas actividades;

P6. Nunca frequentei nenhuma acgéo de formagdo sobre

este tema;

P14. Utilizando um ME ina ter de realizar tarefas
desnecessérias;

2° 3,625 16,478 P2. Nunca prestei cuidados tendo um ME como

referéncia;

P4. Nunca aprendi a prestar cuidados com um ME
como referéncia;

P7. Nunca vi prestar cuidados com um ME como
referéncia;

P1. Ndo sei prestar cuidados tendo um ME como
referéncia;

P5. Nunca estudei modelos de enfermagem;

3° 2,840 12,911 P9. N&o hé tempo no servigo para trabalhar segundo um
ME ;

P13. Utilizando um ME, iria ter uma quantidade excessiva
de trabalho o que interferia com a qualidade da sua
realizag8o;

P3. N&o vejo diferenga nos resulfados com um ME de
referéncia;

P8. Ndo me importa o facto de ndo cumprir a legislagéo
nesta matéria;

4° 2,489 11,314 P20. Se tiver que usar um ME, vou entrar em confiito com
outros membros da equipa (ex. médicos);

P19. Se tiver que usar um ME, entro em confiito com as
normas da organizagéo;

P22. Agora tenho muitas fungbes que posso delegar nas
auxiliar de acg8o médica, se usar um ME, vou ter que
delegar menos fungbes;

P21. Se tiver que usar um ME, vou ter que ser mais
competitivo no meu servigo, o que me desagrada;

5° 2,227 10,121 P11. J4 nédo pretendo mudar de método de trabalho;

P12. Sempre trabalhei sem ME como referéncia, ndo ¢é
agora que vou mudar;

P10. Trabalhar segundo um ME n&o é um assunto que me
preocupe por agora;

Fonte: Inquérito
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Em resumo, os factores que caracterizam as praticas profissionais podem ser

interpretados da seguinte forma.

Influenciam as praticas segundo modelos de enfermagem:

O desenvolvimento completo do processo de cuidados (apreciagéo,
planeamento, execugio e avaliacao) — generalidades.

A realizagéo de formacéo para a pratica de cuidados.

O desenvolvimento da relagdo enfermeiro/utente/equipa.

A disponibilidade e aceitagcédo do utente.

A relagdo especifica do planeamento com a execugéo.

Influenciam as praticas segundo o modelo biomédico:

As normas da organizagéo e o diagnostico médico.

A relagdo doencga e intervencéo do enfermeiro na resolugao de problemas.

Factores extrinsecos (centrados no contexto da ac¢ao) que poderao estar na

origem de praticas nao orientadas por modelos de enfermagem:

Volume de trabalho e complexidade dos cuidados de enfermagem.

A natureza académica das praticas segundo modelos de enfermagem o
que complica a execugéo dos cuidados.

A falta de exigéncia dos responsaveis pelo processo de cuidados.

Ser considerado um método de trabalho desadequado para a organizagéo.

Factores intrinsecos (centrados no enfermeiro) que poderdo estar na origem

de praticas nao orientadas por modelos de enfermagem:

A perda de poder e a auséncia de formacéo formalizada sobre o assunto.
A auséncia de conhecimentos tedrico/praticos sobre modelos de
enfermagem.

A falta de tempo e indiferenga face aos resultados e as obrigacbes de
natureza legal.

Ser considerado uma fonte de conflito do enfermeiro com os outros
membros do servigo/equipas.

A desmotivacéo.

132



5.12 - ACOMPARAGAO DOS CASOS PARTICULARES DO HOSPITAL E CENTRO
DE SAUDE

Para podermos fazer a comparagéo de dados dos dois tipos de organizagéo
em estudo recorremos ao uso das medidas de tendéncia central (média, mediana e
moda) e & medida de dispersdo (desvio padrao). N&o foi possivel utilizar a analise
factorial dado que o nimero de inquiridos dos Centros de Saude € pequeno e neste
caso ndo esta correcta a utilizagdo desta técnica de analise de dados.

O Calculo das medidas de tendéncia central € uma das formas de resumir a
distribuicdo por frequéncia e de facilitar a sua comparagdo. O outro tipo geral de
resumo de uma distribuicdo por frequéncia inclui medidas de disperséo como o desvio-
padrdo e o coeficiente de variagdo. “Estas medidas s&o usadas para comparar a
amplidéo relativa da variagdo em duas ou mais distribui¢des” (Goode e Hatt 1973:
440).

De referir ainda que o intervalo de variagdo dos dados é 4 (1 o valor mais
baixo e 5 o valor mais elevado das escalas em estudo), o que explica os valores muito
préximos das medidas escolhidas e que de alguma forma dificulta a analise dos dados.

Podemos verificar no quadro n.° 40, onde se apresentam os resultados dos
dados na sua totalidade, os dados apenas referentes aos Hospital e os dados apenas
referentes aos Centros de Saude. Este quadro permite uma comparacéo generalizada
dos dois casos em estudos, e permite ainda fazer uma comparagéo de qualquer deles
com os dados tratados na sua globalidade.

Assim podemos verificar que quase na sua totalidade, os dados dos centros
de Salde apresentam valores de média, moda e mediana, superiores aos dados
tratados de uma forma global, 0 mesmo acontece relativamente aos dados referentes
a situacdo dos inquiridos no hospital (exceptuam-se os dados referentes a primeira
escala — Caracterizagdo de praticas segundo modelos de enfermagem). No que se
refere ao desvio padrdo (exceptuando-se a 22 escala — caracterizagdo de praticas
segundo o modelo biomédico) os valores séo inferiores aos verificados nas outras
duas situagbées em estudo.

Os resultados assim encontrados poderéo revelar-nos que os enfermeiros
dos Centros de Satde apresentam nas suas praticas profissionais, os elementos
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caracterizadores em estudo e atras referidos relativamente mais fortes.

Quadro n.° 40
Anélise comparativa da situagao geral e dos casos
particulares ( hospital e centro de satide)

17 ESCALA GERAL 35113 3,5833 3,71 0,5438
Praticas ME HOSPITAL 3,6590 3,7093 3,88 0,5769
CENTRO DE SAUDE 3,5972 3,5417 3,21 0,5358

29 ESCALA GERAL

Praticas MB HOSPITAL 3,6801 3,7000 3,50

CENTRO DE SAUDE

3°ESCALA GERAL 26532 2,6667 2,22 0,6507

Factores HOSPITAL 2,8925 2,8889 2,50 0,7123

extrinsecos CENTRO DE SAUDE 2,9855 3,06 06198

[ 49 ESCALA

GERAL 2,1310 2,0455 2,00 0,5593
Factores HOSPITAL 2,2865 2,2273 2,09 0,6134

intrinsecos CENTRO DE SAUDE 2,5178 2,2273 2,09 0,4755

Fonte: inquérito.

Nos quadros seguintes apresentamos uma andlise mais detalhada da
situacdo geral em comparagcdo com o0s casos particulares, contudo aqui
verificamos e comparamos os dados factor a factor, tendo em consideracdo os
factores encontrados na analise factorial.

Assim, no quadro n.° 41, podemos verificar que os trés primeiros factores
apresentam valores mais baixos nas medidas de tendéncia central e mais
elevados de desvio padrdo, nos dados que se referem aos enfermeiros dos
centros de saude. O quarto e quinto factor apresentam a situagao invertida.

Podemos assim verificar nas respostas dos inquiridos que ‘o
desenvolvimento completo do processo de cuidados (apreciacédo, planeamento,
execucao e avaliagdo), a realizagdo de formagdo para a pratica de cuidados e o
desenvolvimento da relagdo enfermeiro/utente/equipa, tem maior peso nos
enfermeiros que desenvolvem a sua actividade profissional no Hospital; contudo a
disponibilidade e aceitagdo do utente e a relagéo especifica do planeamento com

a execucao dos cuidados de enfermagem, aparecem com maior intensidade nos
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enfermeiros dos centros de saude.

De referir que num estudo intitulado “Como é que a formacgéo e pratica
profissional, enquanto etapas de construgdo do conhecimento, intervém no
desenvolvimento de competéncias em enfermagem”, de Ana Maria Fonseca, de
1999, aparece referido que a competéncia “executar cuidados de enfermagem
segundo principios técnico-cientificos — (processo de enfermagem), é das
competéncias mais valorizadas pelos enfermeiros inquiridos no hospital. No
estudo correlacional ali apresentado, entre as variaveis independentes e o nivel
de desenvolvimento de competéncias verificou-se haver correlagéo significativa
entre “os enfermeiros sentirem que os colegas da pratica sdo exigentes, mas
tolerantes e flexiveis e atingirem um nivel de desenvolvimento mais elevado nas
competéncias:

- organizar dados obtidos no sentido de identificar problemas/alteracées nos
habitos;

- elaborar planos de cuidados de enfermagem;

- definir objectivos/resultados esperados. (Fonseca 1999: 298).

Foi igualmente verificado neste estudo, realizado apenas em ambiente
hospitalar, que os enfermeiros valorizam as praticas profissionais segundo
modelos de enfermagem.

No estudo “Concep¢des de enfermagem e desenvolvimento sécio-moral”
de Manuel Lopes, realizado também com enfermeiros em ambiente hospitalar, é
referida uma ideia contraria & que verificdmos no nosso estudo e a que Ana
Fonseca apurou no estudo correlacional atras citado. No trabalho de Manuel
Lopes é referido em destaque que “existe uma clivagem entre os aspectos
praticos e os tedricos da profissdo, valorizando-se, normalmente, mais os
primeiros do que os segundos. Tanto se pode rejeitar o processo de enfermagem
como algo que tem a ver com as escolas, e que pouco tem a ver com a pratica,
como se pode fazer a apologia da pratica como forma privilegiada de
aprendizagem, relegando para segundo plano outros aspectos...” (referentes a
processo de enfermagem, registos, que vém mencionados nos excertos das
entrevistas ali apresentados) (Lopes 1999: 165).
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Quadro n.° 41
Anéalise comparativa da situacdo geral e dos casos particulares do hospital
e do centro de sadde por factores: priticas segundo modelos de enfermagem

1° FACTOR GERAL 3,6694 371 43 3,57 0,6779

HOSPITAL 3,6800 37143 3,57 0,6814

CENTRO DE SAUDE 36173 3,5000 3,00 0,6813

2°FACTOR GERAL 3,3277 3,4000 3,40 0,6852
HOSPITAL 3,4236 3,4000 3,40 0,6263
CENTRO DE SAUDE 2,8133 3,0000 3,00 0,7664
3 FACTOR GERAL 3,8714 4,0000 4,00 0,6917
HOSPITAL 3,8822 4,0000 4,00 0,6933

CENTRO DE SAUDE 3,8111 3,6667 3,00 0,7307

4° FACTO GERAL
HOSPITAL 4,0645 4,2500 4,25 0,5485
CENTRO DE SAUDE 4,25 0,4486
5° FACTOR GERAL 3,4335 , 3,40 1,0067
HOSPITAL 3,4245 3,60 1,0549

CENTRO DE SAUDE

3,00

1° factor — O desenvolvimento completo do processo de cuidados (apreciagéo, planeamento, execugéo e
avaliagdo) — generalidades.

2° factor — A realizacédo de formacao para a pratica de cuidados.

3° factor — O desenvolvimento da relagédo enfermeiro/utente/equipa.

4° factor — A disponibilidade e aceitag@o do utente.

5° factor — A relacéo especifica do planeamento com a execugéo.

No quadro n.® 42, podemos verificar que “as normas da organizacédo e o
diagndstico médico” tém maior peso nos enfermeiros dos centros de saude do
gue nos enfermeiros do Hospital. A relagdo directa da doenga com a intervengéo
do enfermeiro pelo contrario tem maior importancia no Hospital onde os valores
da média e da mediana sao relativamente maiores. De referir que muitos autores
consideram a mediana uma medida bastante robusta na analise de dados (o caso
do hospital € 3,2 e no caso do centro de saude é 2,7).

Na pratica dos cuidados em ambiente hospitalar, € em regra assumido
que o corpo é visto em comparagao com uma maquina, a doenga como a avaria
da maquina e o tratamento como a reparagdo. E assim que segundo Queirés, a
enfermagem tem sido fortemente influenciada pelo modelo biomédico tradicional
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que se enquadra na definicdo de saude da Organizacdo Mundial de Saude: “O
completo bem estar e conforto, envolvendo as partes fisica, mental, e social da
pessoa”. Esta definicdo atravessou o caminho percorrido pelo enfermeiro
portugués, desde os anos quarenta e cinquenta, a fim de construir um novo modo
de exercer a profissdo. Para muitos enfermeiros o seu sentido de perspectiva tem
vindo a ser obtido a partir dos valores inerentes aos seus contextos institucionais .
Esta foi a era da técnica e da ciéncia que orientou o papel desempenhado pela
enfermagem durante algumas décadas (Queirds 2000).

Relativamente ao cumprimento das normas organizacionais, Manuel
Lopes no trabalho de investigacdo publicado em 1999 e anteriormente referido,
chegou a conclusdo que “alguns enfermeiros identificavam como bom enfermeiro
aquele que cumpre sempre as normas, nao precisando estas de existir em funcao
das pessoas; aquele que é bom na pratica, precisa por isso de se manter
actualizado sobre as doencas mais comuns e as rotinas mais frequentes do
servico onde esta” (Lopes 1999: 178). As normas organizacionais e 0s
conhecimentos sobre as doencgas sdo aspectos visivelmente valorizados nos
servicos hospitalares onde frequentemente acompanho estudantes em estagios
hospitalares.

Quadro n.°42
Analise comparativa da situagao geral e dos casos particulares do hospital
e do centro de satde por factores: praticas segundo o modefo biomédico.

1° FACTOR GERAL 2,6043
HOSPITAL 2,5962 2,4000 2,20

CENTRO DE SAUDE 2,6500

GERAL 3,1207
HOSPITAL 3,1414
CENTRO DE SAUDE 3,0000

‘, 1.° FACTOR - Aormas da organizagdo e o diagnicédico. o
2° FACTOR - A relagdo doenga e intervencgdo do enfermeiro na resolugéo de problemas.

No que se refere aos factores extrinsecos que poderéo influenciar as

praticas profissionais dos enfermeiros podemos verificar no quadro n.° 43
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que, “ O volume de trabalho e a complexidade dos cuidados de enfermagem,
a natureza académica das praticas segundo modelos de enfermagem e a falta
de exigéncia dos responsaveis pelo processo de cuidados”, apresentam
valores mais elevados nas respectivas médias no que se refere aos dados
relacionados com os enfermeiros dos centros de saude. As restantes
medidas de tendéncia central apresentam idéntica tendéncia (& excep¢éo do
2° factor cujos valores de mediana e moda sdo iguais nas trés distribuicdes
em estudo). O Facto da utilizacdo de um modelo de enfermagem ser
considerado um meétodo de trabalho desadequado para a organizagado, tem
um peso relativamente maior nos enfermeiros que trabalham no hospital,
contudo é de referir que os valores ndo sao significativamente diferentes e os
valores do desvio padrdo indicam-nos uma maior dispersdo dos dados na
distribuicdo referente a estes enfermeiros.

A complexidade dos cuidados de enfermagem aparece muitas vezes
referenciada nos discursos dos enfermeiros em muitos autores, que em regra
sao o resultado da vivéncia de situagdes complexas que os enfermeiros e
médicos encontram nas pessoas que habitualmente assistem. As situagdes
complexas traduzem-se numa instabilidade vital dos doentes que tratam e
cuidam, e que muitas vezes sdo alvo de uma vigilancia e controlo do
funcionamento dos 6rgados vitais, que em caso de faléncia, exigem uma
intervengao rapida por parte de toda a equipa.

E nos anos setenta e oitenta que nas escolas se inicia o estudo de
modelos e teorias de enfermagem e sé posteriormente nos hospitais e
centros de saude. Evidentemente que as praticas orientadas por modelos de
enfermagem s6 se desenvolveram a partir desta altura. Entretanto os
enfermeiros usaram, e continuam a usar, a maior parte das vezes, um
modelo médico embora tenham comeg¢ado a colocar as suas capacidades e
intervencdes mais centradas no seu papel independente. Por outro lado, o
uso do processo de enfermagem coloca, aos enfermeiros, a necessidade de
obterem informac¢des diferentes das que eles precisavam para completarem o

seu contributo biomédico (Queirds 2000).
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[ 2° FACTOR

"3° FACTOR

Quadro n.° 43
Analise comparativa da situagao geral e dos casos
particulares do hospital e do centro de satide por factores: Factores extrinsecos

1° FACTOR GERAL 2.9210 3,0000 0,8586
HOSPITAL 2,834 3,0000 0,8259
CENTRO DE SAUDE 3,4653 38333 383 0,8778

GERAL 21228 20000 | 2,00 1T 07576 |
HOSPITAL 2,1045 20000 2,00 0,7837
CENTRO DE SAUDE 2,2296 2,0000 2,00 0,5636

GERAL

- 2,7932

HOSPITAL 2,6708 0,9756
CENTRO DE SAUDE 35185 1,1410
4° FACTOR GERAL 2,8347 2,7500 2,50 0,9887
HOSPITAL 2,8349 2,7500 2,50 1,0230
CENTRO DE SAUDE 2,8333 2,5000 2,50 07721

1° Factor — O volume de trabalho e a complexidade dos cuidados de enfermagem.

2° Factor — A natureza académica das préticas segundo modelos de enfermagem o que complica a execugao dos cuidados.
3° Factor — A falta de exigéncia dos responsaveis pelo processo de cuidados.

4° Factor — Ser considerado um método de trabalho desadequado para a organizagdo.

Relativamente aos factores intrinsecos que poderdo explicar a néao
utilizacdo de modelos de enfermagem na pratica clinica em enfermagem,
podemos verificar no quadro n.° 44, que “a perda de poder e a auséncia de
formacéo formalizada sobre o modelos de enfermagem, a auséncia de
conhecimentos tedrico/praticos sobre modelos de enfermagem, a falta de
tempo e indiferenga face aos resultados e as obrigacdes de natureza legal
e a desmotivagdo” , apresentam valores de média mais elevados nos
enfermeiros que trabalham nos centros de salude do que nos enfermeiros
que trabalham no hospital. Estes factores tém maior peso nas praticas
profissionais dos enfermeiros que trabalham nos centro de saude. Os
valores de media, mediana séo idénticos em quase todas as situagdes. O
4° Factor — que aponta para a utilizagdo de modelos de enfermagem como
uma fonte de conflito do enfermeiro com os outros membros do
servigo/equipas esta relativamente mais valorizada no Hospital do que no
centro de saude, contudo em termos de dispersdo de dados os resultados
apontam para um disperséo significativamente menor no centro de satide.

E habitual hoje em dia, nas ciéncias humanas, colocar a no¢ao de
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poder no centro das andlises, considerando-a como uma dimenséo
irredutivel e inevitavel das relagées de trabalho. A utilizagdo do poder e a
sua transposicdo para aliangas que conduzem as acgdes colectivas
dependem do conjunto dos recursos de poder de que os actores sociais
dispbem (Abdelmalek 1999).

As relagdes desequilibradas de poder nos servicos de saulde,
segundo o autor que acabamos de citar, acentuam-se devido a assimetria
medico/paciente, mas também médico/servico de enfermagem e séo
agravadas pela divisdo técnica do saber. E habitual considerar-se que a
eficacia se refere a competéncia técnica, o que implica que a divisédo
técnica do saber numa organizagdo hospitalar onde se desenvolvem
multiplas actividades, chamadas a funcionar em conjunto, faga emergir
locus de poder bem definidos e controlados pelos grupos profissionais com
maior saber técnico.

As questbes relacionadas com a formagdo no campo do
desenvolvimento de praticas de cuidados de enfermagem sdo sempre
muito valorizadas pelos enfermeiros. Reconhecemos que o0s
desenvolvimento da técnica e dos conhecimentos no campo da saude
avangam em ritmo acelerado obrigando os actores dos servigos de saude,
néo so enfermeiros, a uma actualizacdo sistematica de conhecimentos.
Contudo Maria Arminda Mendes Costa num estudo sobre “Enfermeiros, dos
percursos de formagédo a producgao de cuidados “ de 1998, refere que a
realidade da formag¢&o no campo da pratica, distancia-nos da nocéao de que
a formacéo para atender pessoas no campo da salde, possa ser encarada
como a acumulacdo de cursos, de técnicas, de ac¢bes de formagéo e
aproxima-nos de uma nogédo de formacdo baseada na reflexividade critica
sobre as praticas, colocando a experiéncia como o saber de referéncia a
que os adultos se reportam. Citando Dominicé diz que “devolver a
experiéncia o lugar que merece na aprendizagem dos conhecimentos
necessarios a existéncia, passa pela constatagao de que o sujeito constréi
0 seu saber activamente ao longo do seu percurso de vida” (Costa 1998:
22).
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Quadro n.° 44
Analise comparativa da situagdo geral e dos casos
particulares do hospital e do centro de saiide por factores: Factores intrinsecos

, 2,0000 2.00 0,6709

HOSPITAL 20833 2,0000 2,00 0,6590

CENTRO DE SAUDE 2,4867 23333 2,00 06525

22FACTOR GERAL 1,9854 2,0000 2,00 0,7250
HOSPITAL 1,9399 2,0000 200 0,7109

CENTRO DE SAUDE 39640 2,0000 2,00 0,7632

HOSPITAL

2,3282

2,2500

2,00

0,7635

CENTRO DE SAUDE

2,8519

3,0000

2,00

0,6732

HOSPITAL

2,1568

2,0000

06518

CENTRO DE SAUDE

2,1518

2,0000

0,4268

HOSPITAL 2,1623 2,0000 2,00 07710
CENTRO DE SAUDE 2,3580 2,3333 2,00 0,7157

izada sobre .

2° Factor - A auséncia de conhecimentos tedrico/priticos sobre modelos de enfermagem.

3° Factor - A falta de tempo e indiferenga face aos resultados e &s obrigacdes de natureza legal.

4° Factor - Ser considerado uma fonte de conflito do enfermeiro com os outros membros do servigo/equipas.
§° Factor - A desmotivagéo.

Em resumo podemos verificar que pelos dados referentes as
escalas em estudo, apresentam valores mais elevados quando se referem
as praticas profissionais dos enfermeiros dos centros de saude. Os dados
recolhidos dos enfermeiros que exercem a sua actividade profissional nos
centros de saude influenciaram de uma forma mais intensa os resultados
globais da analise. Na origem destes dados podera estar a influéncia que
as Administracbes Regionais de Saude poderdo ter nas praticas
profissionais de todos os membros das equipas de salude destes centros,
uma vez que as linhas directoras do plano de intervengdo das equipas na
comunidade sdo definidas em plano de intervencdo e consideradas nos
planos préprios de cada centro de saude.

Os programas e os resultados a serem alcangados sdo definidos

com participacdo de todos os profissionais do centro de saude e cada
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equipa em regra tem autonomia para organizar o trabalho a desenvolver
com a sua populagao.

A equipa multidisciplinar nos centros de saude constitui-se
como facilitadora de uma autonomia participativa, como suporte de
um trabalho que, se é regulado por metas a alcangar bem definidas,
ndo deixa de ser reequacionado permanentemente em fungdo quer
das competéncias da equipa, quer dos problemas que v&o surgindo,
como passiveis de resolugdo. Ao contrario do que se passa nos
servigos hospitalares, a lideranga da producgéo de cuidados de saude,
no centro de saude, € dominada por processos informais, podendo
ser exercida por qualquer dos elementos da equipa, onde perde
sentido o exercicio de uma autonomia hierarquica (Rebelo 1996).

Em resumo os dados que recolhidos e analisados indiciam que
os enfermeiros do hospital perspectivam a enfermagem
essencialmente com uma fungéo reparadora, cujo alvo principal é a
doenca e a finalidade é curar a doenga, em regra a enfermagem
apresenta assim uma continuidade do trabalho meédico, cujo alvo
também é a doenca e a finalidade ultima também ¢é a cura. Os
enfermeiros do centro de saude estdo mais desligados destas
funcdes e mais ligados a aspectos relacionados com a promogéao da
salde cujos alvos das intervengdes de enfermagem s&o sobretudo os

estilos de vida das familias dos grupos e das comunidades.
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6 — CONCLUSOES

Foi realizado um estudo exploratério relacionado com as praticas
profissionais dos enfermeiros no hospital e no centro de saude cuja pergunta de
partida foi a seguinte: “A que modelos estado ligadas as praticas profissionais dos
enfermeiros do Hospital e do Centro de Sadde?”.

A andlise das praticas foi um dos objectivos principais contudo visto
tratar-se de um campo de andlise relativamente complexo e muito amplo tive
necessidade de delimitar o tema, construindo a pergunta de partida atras referida,
como guia orientador da propria investigacdo. Foi necessario ainda especificar
melhor o campo de andlise pelo que foram entdo definidos os seguintes
objectivos:

- Compreender a dinamica das praticas profissionais de enfermagem.

- Analisar as ligagdes de praticas profissionais ligadas a modelos de enfermagem
e ao modelo biomédico.

- Analisar factores intervenientes nas dinamicas profissionais relacionadas com
modelos de enfermagem ou com 0 modelo biomédico.

- Propor estratégias para estudos que contribuam para estudos aprofundados
relacionados com as praticas profissionais dos enfermeiros.

A necessidade de analisar as praticas de cuidados de enfermagem é de
tal forma premente que foi reconhecida pelo Conselho Internacional de
Enfermeiras que tem como meta chegar a uma classificacdo das
situagdes/condigbes dos clientes que justificam os cuidados, das intervengbes e
dos resultados dos cuidados de enfermagem.

Foi necessario dispor de procedimentos empiricos controlados pelo que
foi utilizado o inquérito como instrumento de recolha de dados dado que este
instrumento de recolha de informacéo, permite suscitar um conjunto de discursos
individuais, interpreta-los e generaliza-los.

Realizamos um estudo exploratério dado que nao detinhamos informagao
suficiente sobre o assunto em estudo para enveredarmos para uma linha mais

alargada de investigacdo, sendo por isso necessario ampliar o conhecimento
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através da analise dos dados recolhidos sobre as vivéncias profissionais dos
enfermeiros.

A populagdo alvo deste estudo é constituida pelos enfermeiros que
exercem a sua actividade profissional no Hospital do Espirito Santo de Evora que
no momento sdo 387 (dos quais um tem a categoria de Enfermeiro Supervisor,
quinze de Enfermeiro Chefe, um é Enfermeiro Director e os restantes possuem as
categorias de enfermeiro especialista, enfermeiro graduado e enfermeiro), e trinta
e cinco enfermeiros do Centro de Saide de Evora e Vendas Novas (dos quais
cinco sdo Enfermeiro Chefe, um é Enfermeiro Supervisor e os restantes detém a
categoria de enfermeiro especialista, enfermeiro graduado e enfermeiro).

Solicitamos as listas de todos os enfermeiros do Hospital por servigos e
das listas de todos os enfermeiros do Centro de Saude, por Unidades de Saude.

O questionario foi distribuido a todos os enfermeiros, contudo
responderam 227.

Dado que é muito raro podermos estudar exaustivamente uma populagéo,
ou seja, inquirir todos os seus membros por se tronar de tal forma longo e
dispendioso que se tornaria praticamente impossivel.

Foram considerados como estratos da populagdo os servigos hospitalares
tal como estéo distribuidos (urgéncias, cuidados intensivos, medicina, cirurgia,
obstetricia e ginecologia, pediatria e neonatologia, especialidades médico-
cirurgicas, psiquiatria e saude mental e consultas externas) e ainda o centro de
saude como um unico extracto dado que todas as unidades de saude tém em
termos de enfermagem as mesmas caracteristicas de divisdo do trabalho e de
funcionamento global.

Apoiamo-nos num instrumento de recolha de dados, o questionario,
centrado na técnica extensiva.

Para a construgao do questionario apoiamo-nos, néo s6 no quadro de re-
feréncia tedrico, mas também nas vivéncias e informagbes de que dispomos
sobre a natureza das praticas de enfermagem e sobre as proprias organizagdes
onde decorreu o estudo empirico.

A validade do instrumento, foi assegurada por um unico critério: validade
de contetido. A validade de conteudo foi aferida por um painel de especialistas.
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O tipo de estudo, cujo interesse se situa num quadro descritivo-
exploratorio, apoiado numa abordagem essencialmente quantitativa, motivou a
decis&o da escolha dos procedimentos estatisticos efectuados.

O tratamento estatistico dos resultados centrou-se nas técnicas da
distribuicdo de frequéncias, nas percentagens, medidas de tendéncia central, de
dispersdo e na andlise de factorial de componentes principais. Procurou-se uma
estratégia estatistica que nos encaminhasse para os objectivos da investigaco.

Uma analise centrada no questionario exigiu a partida um conjunto de
acgbes preliminares que tornassem exequivel a propria analise. Foram elas, a
codificacdo das varidveis e a previsdo do cruzamento destas a fim de facilitar o
tratamento da informagéo por via informatica e tornar clara a interpretagdo dos
resultados.

Procedemos & construgdo de categorias de respostas mutuamente
exclusivas e & construgdo de escalas organizadas 1 a 5, como ja foi referido
anteriormente. Este critério permitiu, na recolha e no tratamento da informagéo a
atribuicdo de uma e s6 uma modalidade de resposta a cada individuo para cada
item na quase totalidade das perguntas.

Para a abordagem multivariada dos dados com a andlise factorial dos
componentes principais (AFCP) partiu-se pela criacdo de uma matriz de correla-
¢Oes entre as variaveis, seleccionadas segundo o critério de Listwise deletion. S6
se aceitou a adequagdo da matriz de correlagbes (matriz R) para o
prosseguimento da anadlise factorial, apds a verificagdo das condigées de apli-
cabilidade atribuidas, nomeadamente pela estatistica de Kaiser-Meyer-Olkin
(adequacgéo na ordem de > 50 %). Foi verificado a adequacgéo da analise factorial
através do teste de esfericidade de Bartlett, tomando como critério o seu valor de
significancia (p < 0,05).

Quanto ao nimero de factores retidos, seguiu-se o critério de Kaiser, pelo
que foram seleccionados aqueles que detinham como valores proprios (eigen
value), valores superiores a um, isto é que detinham a variancia estandardizada
superior & unidade (1). Quanto a rotagdo dos factores para a maxima saturagao
das variancias, seguiu-se o critério de Varimax (rotagéo ortogonal da matriz dos
factores F), procurando obter-se um conjunto de factores que tivesse a maior
capacidade de explicagédo da correlagdo variavel-factor.
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A fim de podermos fazer uma andlise comparativa de resultados entre o
centro de saude e o hospital, houve necessidade de recodificagdo de algumas
variaveis e de constituicdo de novas variaveis a partir dos factores identificados.

Foram constituidos quadros e alguns graficos que nos ajudaram a
perceber a informacgao recolhida.

A populagdo do estudo foi constituida por todos os enfermeiros que
desempenham fungdes no Hospital do Espirito Santo de Evora (412) e no Centro
de Saude de Evora e de Vendas Novas (43), a data do inicio do estudo — 1999.

Foram apresentados os dados referentes a caracterizacdo da amostra
através de tabelas de distribuicdo de frequéncias, de medidas descritivas, e de
seguida foram analisados de forma quantitativa utilizando a analise factorial com
recurso a aplicagdo denominada SPSS-win.

Assim a populagédo sobre a qual incidiu o estudo esta distribuida por
servicos e unidades com dimensbes e caracteristicas muito diferentes. Os
servigos hospitalares estdo distribuidos normaimente por especialidades médicas
€ 0s centros de saude por unidades de saude

Séo sobretudo os Servigos e Unidades onde se produzem mais cuidados
meédicos (servigcos de medicina e cirurgia incluindo bloco operatério) que detém os
numero mais elevado de enfermeiros.

Relativamente aos centros de saude a populacdo esta distribuida por
unidades de saude de Evora e Vendas Novas.

A amostra foi constituida por um total de 227 enfermeiros, 189 (83,3%)
exercendo a sua fungdo profissional no hospital e 38 (16,7%) nos centros de
saude.

Os inquiridos sdo predominantemente do sexo feminino (84%), o que
revela a tendéncia de que a profissdo de enfermagem é uma profisséo
habitualmente e tradicionalmente mais exercida por mulheres. Apresentam
maioritariamente idades compreendidas entre os 30-39 anos (36,5%), entre os 20-
29 anos (27,9%), entre os 40-49 anos (25,1%) e acima dos 50 anos 0,5%.

A maior parte dos inquiridos ndo sdo membros de qualquer associacio
profissional ou sindical, o que podera supor uma participagdo pouco significativa
na dindmica interna da proépria profissao.

Relativamente a distribuicdo dos enfermeiros por curso podemos verificar
que a maior parte (56,8%) tém como habilitagdo de base o Curso Superior de
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Enfermagem que lhe conferiu o titulo académico de bacharel. Um nimero muito
significativo & detentor do Curso de Enfermagem Geral ou equivalente legal
(39,2%).

Relativamente poucos enfermeiros s&o detentores de Cursos de
Especializagdo em Enfermagem ou de Cursos de Estudos Superiores
Especializados. Igualmente muito poucos enfermeiros frequentam cursos de
especializagdo ou mestrados.

A maior parte dos enfermeiros (38,3%) concluiu o curso de enfermagem
depois de 1991, 26,4% concluiram este curso entre 1981 e 1990, 25,6% entre
1971 e 1980 e apenas 4,4% concluiu o curso antes de 1970. Os cursos de
especializagdo foram concluidos em maior nimero entre 1996 e 1999 - 4 anos -
(15 enfermeiros) sendo que, de 1976 a 1995 num periodo de 20 anos, concluiram
0 curso de especializagdo um total de 23 enfermeiros. Relativamente a outros
cursos superiores podemos verificar que apés 1998 (2 anos) completaram cursos
8 enfermeiros e de 1990 a 1996 (7 anos) apenas trés enfermeiros. Evidencia-se
que foi sobretudo depois de 1995 que os enfermeiros passaram a frequentar
cursos de especializacdo em Enfermagem.

Relativamente aos cursos concluidos ou a frequentar, verificamos que a
situac@o dos enfermeiros é relativamente dispersa pelos varios cursos na area da
enfermagem de saude publica ou comunitaria, enfermagem médico-cirdrgica,
enfermagem de saulde infantil e pediatrica, enfermagem obstétrica e ginecoldgica,
enfermagem de saude mental e psiquiatrica e enfermagem de reabilitacdo.

Relativamente a outros cursos a situagdo nao é igualmente significativa,
sendo no entanto a area da gestdo de empresas uma area que nos aparece
preferida.

No que se refere a situacdo laboral grande maioria dos enfermeiros
inquiridos (71,70%) estéo integrados no quadro do hospital ou centro de saude o
que constitui uma consideravel estabilidade em termos de emprego. E pouco
significativo o nimero de enfermeiros que estéo a recibo verde ou com contractos
a termo certo (situagbes de precariedade consideravel em termos de emprego),
no entanto ainda é significativa a percentagem de enfermeiros que se encontram
em situacdo de contracto administrativo de provimento (16,6%).

A maior parte dos enfermeiros desempenharam fungbes sempre na
mesma organizagdo mas ndo Nno mesmo servigo e nao pensam sair da
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organizagéo nem trabalhar noutro local. Os que pensam sair, é sobretudo por
motivo de aposentagdo e os que trabalham noutro local apontam sobretudo o
centro de saude ou a clinica privada como locais de situagdes de duplo emprego.

A maior parte do inquiridos é detentor da categoria de enfermeiro
graduado (49,8%) e enfermeiro (37,8%), s@o enfermeiros especialistas (4,4%) e
enfermeiros-chefe (8%).

De referir que 64,7% dos enfermeiros inquiridos tém abaixo de 15 anos de
tempo de exercicio profissional. Com menos de 10 anos no mesmo local de
trabalho e de antiguidade na organizagcdo estdo 52,7 % dos enfermeiros
inquiridos.  Verificamos estar perante uma populacéo relativamente nova nas
organizagdes que prestam cuidados de satde na regido de Evora.

A maior parte dos enfermeiros inquiridos refere como boas as actuais
condigbes de trabalho a nivel europeu (49,2%), mas como razodveis a nivel
nacional (73,4%), regional (70,6%) e organizacional (62,9%).

Quando verificados os casos particulares do hospital e centro de saude,
os valores relacionados com o hospital e centro de saiide acompanham de perto
os valores globais, contudo um numero maior de enfermeiros dos centros de
saude considera que tem a nivel nacional, regional e organizacional condigbes
razoaveis de trabalho. Apenas a nivel europeu se pensa que as condigcbes de
trabalho s&o boas.

Quase todos os enfermeiros inquiridos sentem necessidade de melhorar
as condigbes de trabalho na organizagdo onde estdo, sobretudo a nivel da
formacao, das relagées humanas, das condigbes técnicas, do horario de trabalho
e da remuneracédo. Acima de 50% dos enfermeiros inquiridos consideram que é
sobretudo na formacgéo continua e nas relagbes humanas que existe uma nitida
necessidade de melhoria das condi¢ées de trabailho.

No que se refere ao método de distribuicdo de trabalho os enfermeiros
inquiridos referem essencialmente que a cada enfermeiro é distribuido
diariamente um nudmero de doentes dos quais é responsavel pelos cuidados que
lhes presta (44,7%), trata-se do “método de trabalho por responsavel”.

O método “a tarefa” & apontado como utilizado por um numero ainda
significativo de enfermeiros (20,4%), sendo este o método que esta mais de
acordo com o modelo biomédico.

A distribuicdo do trabalho no centro de saude é de forma bem diferente da
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que podemos verificar no hospital, ai todos os enfermeiros sdo responsaveis de
forma repartida por todo o trabalho que é necessario desenvolver no centro de
saude. Esta é um forma de distribuicdo de trabalho que tem sido muito contestada
uma vez que a responsabilidade pelos actos praticados é diluida por todos os
membros da equipa e quando se torna necessario apurar algumas
responsabilidades por actos inadequados ou omissdes é dificil encontrar os
autores.

A maior parte dos enfermeiros inquiridos consideram razoaveis os
cuidados que prestam (57,1%) e de boa qualidade (39,9%). Uma grande maioria
(70,2%) considera que o servigo onde trabalha esta organizado da forma mais
adequada para se prestar uma melhor qualidade dos cuidados. Em termos
comparativos quando consideramos os casos particulares do hospital e do centro
de saude, os valores sdo muito préoximo dos ja mencionados, a excepgdo da
classificagdo da qualidade dos cuidados prestados que no centro de saude
nenhum enfermeiro as aponta como deficientes.

No estudo empirico realizado foi considerado a variavel dependente “a
pratica de enfermagem referenciada a modelos de enfermagem ou ao modelo
biomédico”.

Assim, no que se refere aos dados relacionados com esta variavel
podemos constatar que grande parte dos enfermeiros inquiridos (69,6%) referiram
gque na sua pratica profissional utilizavam um modelo de enfermagem como
referéncia, mas em oposicdo apenas 3,4 % afirmam que se guiam pelo modelo
biomédico. Um numero ainda muito significativo de enfermeiros (27,1%) refere
que ndo tem qualquer modelo como referencia nas suas praticas profissionais.
Contudo um numero ainda maior de enfermeiros (80,5%) considera ser
necessario um modelo de referéncia na pratica profissional, o que nos indica que
alguns dos enfermeiros que referiram ndo usar qualquer modelo nas sua praticas
consideram-no necessario para essas mesmas praticas.

Foi sobretudo na formacgao inicial e na formagido em servigo que 0s
enfermeiros estudaram modelos de enfermagem, contudo é de realgar que estes
valores sao aceitaveis dado que a maior parte dos enfermeiros inquiridos nao tém
qualquer curso de especializacdo e apenas em termos de formacio formal,
frequentaram o curso de enfermagem e no processo de formacdo em servico,
frequentaram acg¢bes de formagao sobre esta tematica.
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Para melhor nos apercebermos da influéncia de algumas variaveis na
utilizacdo dos modelos de enfermagem, biomédico ou da n&o utilizagdo de
modelos nas praticas profissionais, procedemos ao cruzamento destas variaveis
com a variavel dependente.

Podemos verificar que sdo sobretudo os enfermeiros mais novos que
dizem usar modelos de enfermagem e os que menos usam o modelo biomédico
ou “nenhum modelo” na sua pratica profissional. Esta tendéncia podera ter sido
influenciada com a formagdo, uma vez que os modelos de enfermagem se
estudam a relativamente pouco tempo nas Escolas de Enfermagem e nos Curso
de Enfermagem. Foi a frequéncia dos cursos de especializacdo em enfermagem
que mais propiciou o estudo destas tematicas ha mais tempo.

A mesma tendéncia se verifica quando verificamos a relagéo da idade
com a opinido que os inquiridos tém sobre a necessidade de utilizagdo de um
modelo na pratica profissional. S&o sobretudo os enfermeiros mais novos que
defendem esta necessidade. Os enfermeiros mais novos em regra apresentam
uma maior disponibilidade para a renovagdo das praticas profissionais e uma
maior abertura a mudanca. Por outro lado sdo estes que estdo menos distantes
dos periodos de formagao formal, onde aprenderam a trabalhar segundo modelos
de enfermagem e por isso véem neles algumas vantagens para os desempenhos
profissionais.

Quase todos os enfermeiros especialistas dizem utilizar um modelo de
enfermagem, assim como grande parte dos enfermeiros e dos enfermeiros
graduados acompanha esta tendéncia.

Sobre a necessidade de utilizar ou ndo modelos a tendéncia € idéntica,
surgiram todos os enfermeiros especialistas a afirmar a necessidade da sua
utilizagao. Nas restantes categorias profissionais é evidente o facto de se julgarem
necessarios nas praticas profissionais a utilizagdo de modelos de enfermagem.

Sé&o os enfermeiros especialistas que privilegiam a fungdo independente de
enfermagem e o exercicio de uma autoridade profissional assente na mobilizagao
do conhecimento especifico de enfermagem que resulta no desenvolvimento de
praticas profissionais com modelos de enfermagem como referéncia.

Os enfermeiras generalistas, o grande grupo de prestadoras de cuidados,
preocupam-se em realizar com competéncia as tarefas que o funcionamento dos
servico prescreve. Tal competéncia tem como referente o modelo de orientagdo

150



de cuidados dominante no servico. Privilegia a experiéncia de enfermagem como
critério de promogéo, negando a formagéo especializada e ao conhecimento que
veicula, qualquer valor na aquisicdo de competéncias praticas. Contudo
consideram que melhores condi¢gdes de trabalho e uma remuneracgédo adequada
as suas responsabilidades, ao influenciarem a qualidade de cuidados, induzem
maior respeito e consideragao pelo seu trabalho.

Verificamos também que a medida que se tem o curso ha menos tempo,
aumenta o numero de pessoas que diz utilizar um modelo de enfermagem como
referéncia da sua pratica profissional e que a medida que decresce o tempo de
conclusédo do curso aumenta o numero de enfermeiros que consideram
necessarios os modelos de enfermagem.

A influéncia da formacgédo escolar é marcante nesta tendéncia, uma vez
que pode garantir o pensamento e o dominio dos esquemas de acgdo
profissional, necessarias a uma pratica de enfermagem distante das rotinas e
rituais, em que se cristalizaram o conteudo do trabalho de muitos enfermeiros
como afirma Teresa Rebelo, em citagéo referenciado no corpo do trabalho.

Verificamos também que os enfermeiros especialistas, qualquer que seja
0 ano de conclusdo do curso de especializagdo referem a utilizagdo de modelos
de enfermagem como referéncia nas suas praticas profissionais.

As diversas fases de formagéo formal pelos quais estes enfermeiros ja
passaram, um curso de base e uma especializacdo, influenciaram de alguma
forma o seu desenvolvimento como profissionais. Experienciaram um processo de
aquisicdo de competéncias, tanto de eficacia na prestagdo de cuidados como de
relagbes sacio-profissionais nas suas organizagées, que os levou a olhar a pratica
profissional a luz de conhecimentos adquiridos.

E de salientar que os enfermeiros que terminaram o curso em 1981-85
afirmam que ndo consideram necessario a utilizagdo de um modelo de
enfermagem. Os valores absolutos sdo muito pequenos para podermos tirar
ilagbes destes dados. Nao encontramos explicagdo objectiva ou subjectiva para
esta ocorréncia.

Evidentemente que de resto quase todos os enfermeiros com
especializacdo consideram a necessidade da utilizagdo de modelos de

enfermagem, independentemente do ano de conclusdo da sua especializacgao.
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Tornou-se necessario analisar as quatro escalas construidas de uma
forma individual, (escalas relacionada com praticas referenciadas ao modelo
biomédico e a modelos de enfermagem, e escalas relacionadas com os factores
extrinsecos e intrinsecos relacionados com praticas referenciadas a modelos de
enfermagem).

Nas escalas em estudo podemos verificar antes e apés a recolha completa
dos dados os alfas de Cronbach apresentavam-se dentro dos parametros de
fidelidade interna considerados adequados (entre 0,7 e 1). Sdo escalas que
contém consisténcia interna e que medem efectivamente as praticas profissionais
em referéncia ao modelo biomédico e aos modelos de enfermagem e medem
também os aspectos relacionados com as praticas profissionais que tém modelos
de enfermagem como referéncia.

Procedemos & analise factorial de componentes principais de todas as
escalas a fim de podermos identificar factores associados as praticas profissionais
relacionadas com os referidos modelos e aos aspectos que interferem na
utilizagdo de modelos de enfermagem nas praticas profissionais. A andlise das
escalas foi efectuada pela ordem que se apresentavam no questionario.

Os valores de Kaiser-Meyer-Olkin permitiram-nos tomar a decisdo de
considerarmos todas as escalas em estudo, adequadas para a identificacdo dos
factores.

Verificamos que o teste de Bartlett tinha associado um nivel de significan-
cia de 0,000 em todas as escalas, valor inferior a 0,05, o que leva a rejeicéo da
hipétese da matriz das correlages na populagéo ser a identidade, mostrando que
existe correlagéo entre as varidveis. Caso isto ndo se verificasse seria necessario
abandonar esta técnica de anélise.

Nas quatro escalas analisadas verificamos que todas apresentam uma
forte relagdo com os factores retidos (as comunalidades iniciais séo iguais a 1 e
as comunalidades apds extragdo estdo quase todas acima de 0,5. Assim
podemos verificar que os factores comuns que foram extraidos explicam quase
toda a sua variancia.

Na andlise da 12 escala que se refere a caracterizagdo das praticas
segundo modelos de enfermagem podemos verificar que foram encontrados cinco
componentes com valores préprios superiores a 1, os cinco componentes obtidos
explicam mais de 60% da variancia dos dados iniciais e ficam por explicar 39,8%,
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isto &, existem muitos outros aspectos que contribuem para a pratica segundo
modelos de enfermagem e que nao conseguimos identificar nesta analise.

Na analise das praticas relacionadas com o modelo biomédico podemos
verificar a apenas foram identificados dois componentes com valores superiores a
1, estes dois componentes apenas explicam mais de 53% da variancia dos dados
iniciais e ficam por explicar 47%, o que nos revelam que existem muitos outros
factores que ndo foram identificados e que explicam as praticas profissionais
segundo o modelo biomédico.

Relativamente aos factores extrinsecos relacionados com os aspectos
que poderéo estar na origem de praticas profissionais desligadas de modelos de
enfermagem, verificamos que foram encontrados 4. Isto &, foram encontrados
quatro componentes com valores superiores a 1, que explicam 66% da variancia
dos dados iniciais ficando assim por explicar 34%. Existe um numero
consideravel de factores que ndo foram encontrados com esta escala e que
também explicam as referidas praticas profissionais.

Relativamente aos factores intrinsecos relacionados com os aspectos que
impossibilitam praticas profissionais segundo modelos de enfermagem, podemos
encontrar cinco componentes com valores superiores a 1, que explicam 67,5% da
variancia dos dados iniciais ficando assim por explicar 32,5%. Existe ainda um
numero consideravel de factores préprios e inerentes a cada um dos inquiridos
que nao foram encontrados com a escala que elaboramos e que também
explicam as referidas praticas profissionais.

Verificdmos que foram identificados cinco factores que estédo na origem de
praticas segundo modelos de enfermagem e que explicam 60,128% da variancia
dos dados iniciais, dois factores que originam préaticas segundo o modelo
biomédico e que explicam 53,122% da variancia, quatro factores que estdo
ligados a aspectos centrados no contexto da acgdo, factores extrinsecos, e que
explicam 66,045% da variancia e cinco factores intrinsecos (relacionados com a
pessoa do enfermeiro) que estdo na origem de praticas profissionais impeditivas
da utilizacdo de modelos de enfermagem, que explicam 67,554% da variancia dos
dados iniciais. Muitos outros aspectos ficaram por explicar por ndo terem sido
considerados neste modelo de analise. Trata-se de uma limitacdo das escalas
usadas.

Foram identificados os factores em cada uma das escalas e para cada
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um deles os seus valores proprios, a percentagem de variancia explicada e a
descricdo do bloco de variaveis que Ihe corresponde.

No que se refere a escala que se refere a praticas profissionais segundo
modelos de enfermagem, podemos verificar que no primeiro factor estdo aspectos
relacionados com o desenvolvimento do processo de cuidados, como s&o a
apreciacdo, o planeamento, a execug¢do e a avaliagdo; no segundo factor estdo
incluidos os aspectos relacionados com a realizagdo da formagdo e da
investigacdo para a pratica dos cuidados; no terceiro factor estdo acentuados os
aspectos relacionados com a relagdo enfermeiro/utente/equipa, no processo de
cuidados, no quarto factor esta evidenciada a aceifagdo do utente, a
disponibilidade para a aceitacdo da situagdo que o utente estd a viver e surge
aqui uma referéncia aos principios técnico-cientificos como instrumentos do
processo de cuidados e no quarto factor encontramos com maior nitidez as fases
que caracterizam esse mesmo processo no que se refere essencialmente a
relagdo planeamento/execucéo.

No que se refere a caracterizagédo da pratica profissional ndo compativel
com modelos de enfermagem influenciada por aspectos extrinsecos. O primeiro
bloco de variaveis refere-se ao elevado volume de trabalho e a complexidade dos
cuidados de enfermagem;, o segundo bloco, refere-se a aspectos de natureza
académica e ao tempo necessario para a prestacdo de cuidados; o terceiro bloco
de variaveis aponta para a falta de exigéncia dos responsaveis pelo processo de
cuidados e o quarto bloco de variaveis refere-se a desadequacgao dos modelos de
enfermagem a realidade das organizagbes embora seja de considerar que os
cuidados de enfermagem deveriam ter como referéncia um modelo de
enfermagem.

Relativamente aos factores extrinsecos que poderdo ser responsaveis
por praticas de enfermagem desligadas de modelos de enfermagem. No primeiro
bloco de variaveis surgiu com certa importancia a perda de poder e a auséncia de
formacédo formalizada (formagcé@o em servigo), sobre modelos de enfermagem; no
segundo bloco esta expresso a auséncia de conhecimentos tedrico/praticos sobre
modelos de enfermagem; no terceiro bloco surge com destaque a falfa de tempo e
a indiferenca face aos resultados dos cuidados de enfermagem e as obrigacdes
de natureza legal, no quarto bloco surgiu o confiito com outros membros da
equipa de saude e por fim surge no quinto bloco de variaveis um factor que
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aponta para a desmotivacdo dos enfermeiros para a utilizagdo de modelos de
enfermagem como guia orientador de praticas profissionais.

As questdes relacionadas com a formagdo assumem sempre um papel
importante no ambito dos processos de socializagdo profissional.

Foram identificados os seguintes factores.

Influenciam as praticas segundo modelos de enfermagem:

O desenvolvimento completo do processo de cuidados (apreciagao,
planeamento, execucéo e avaliagido) — generalidades.

- Arealizacdo de formagao para a pratica de cuidados.

- O desenvolvimento da relagao enfermeiro/utente/equipa.

- A disponibilidade e aceitagdo do utente.

- Arelagao especifica do planeamento com a execugéo.

Influenciam as praticas segundo o modelo biomédico:

- As normas da organizagao e o diagnéstico médico.

- Arelagao doenga e intervencéo do enfermeiro na resolugéo de problemas.
Factores extrinsecos (centrados no contexto da ac¢ao) que poderdo estar na
origem de praticas ndo orientadas por modelos de enfermagem:

- Volume de trabalho e complexidade dos cuidados de enfermagem.

- A natureza académica das praticas segundo modelos de enfermagem o

que complica a execugao dos cuidados.

- Afalta de exigéncia dos responsaveis pelo processo de cuidados.

- Ser considerado um método de trabalho desadequado para a organizagéo.
Factores intrinsecos (centrados no enfermeiro) que poderao estar na origem
de praticas ndo orientadas por modelos de enfermagem:

- A perda de poder e a auséncia de formacéo formalizada sobre o assunto.

- A auséncia de conhecimentos tedrico/praticos sobre modelos de

enfermagem.

- A falta de tempo e indiferenga face aos resultados e as obrigagcdes de

natureza legal.

- Ser considerado uma fonte de conflito do enfermeiro com os outros

membros do servigo/equipas.

- A desmotivagéo.

155



Para podermos fazer a comparagdo de dados dos dois tipos de
organizacdo em estudo recorremos ao uso das medidas de tendéncia central
(média, mediana e moda) e a medida de dispersdo (desvio padréo). N&o foi
possivel utilizar a analise factorial dado que o numero de inquiridos dos Centros
de Saude é pequeno.

Verificamos que quase na sua totalidade os dados relacionados com os
enfermeiros dos centros de Saude apresentam valores de média, moda, mediana
superiores aos dados tratados de uma forma global e também aos dados
referentes a situacdo dos inquiridos no hospital (exceptuam-se os dados
referentes a primeira escala — Caracterizagdo de praticas segundo modelos de
enfermagem). No que se refere ao desvio padréo (exceptuando-se a 22 escala —
caracterizagdo de praticas segundo o modelo biomédico) os valores s&o inferiores
aos verificados nas outras duas situagbes em estudo. Os resultados assim
encontrados poderao revelar-nos que os enfermeiros dos Centros de Saude
apresentam nas suas praticas profissionais, os elementos caracterizadores em
estudo relativamente mais fortes.

Verificamos ainda que os trés primeiros factores apresentam valores mais
baixos nas medidas de tendéncia central e mais elevados de desvio padrao, nos
dados que se referem aos enfermeiros dos centros de saude. O quarto e quinto
factor apresentam a situacdo invertida, considera-se entdo nas respostas dos
inquiridos que “o desenvolvimento completo do processo de cuidados
(apreciagao, planeamento, execucédo e avaliagdo), a realizacéo de formagé&o para
a pratica de cuidados e o desenvolvimento da relagdo enfermeiro/utente/equipa,
tem maior peso nos enfermeiros que desenvolvem a sua actividade profissional
no Hospital, contudo a disponibilidade e aceitagdo do utente e a relagao
especifica do planeamento com a execugcdo dos cuidados de enfermagem,
aparecem com maior intensidade nos enfermeiros dos centros de saude.

“As normas da organizagdo e o diagnostico médico” tém maior peso nos
enfermeiros dos centros de saude do que nos enfermeiros do Hospital. A relagdo
directa da doenga com a intervengdo do enfermeiro pelo contrario tem maior
importancia no Hospital onde os valores da média e da mediana séo
relativamente maiores.

No que se refere aos factores extrinsecos que poderdo influenciar as
praticas profissionais dos enfermeiros podemos verificar que, “O volume de
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trabalho e a complexidade dos cuidados de enfermagem, a natureza académica
das praticas segundo modelos de enfermagem e a falta de exigéncia dos
responsaveis pelo processo de cuidados”, apresentam valores mais elevados nas
respectivas médias no que se refere aos dados relacionados com os enfermeiros
dos centros de saude. As restantes medidas de tendéncia central apresentam
idéntica tendéncia (a excepgao do 2° factor cujos valores de mediana e moda sé&o
iguais nas trés distribuicdes em estudo). O Facto da utilizagdo de um modelo de
enfermagem ser considerado um método de trabalho desadequado para a
organizacgdo, tem um peso relativamente maior nos enfermeiros que trabalham no
hospital.

Relativamente aos factores intrinsecos que poderdo explicar a nao
utilizacdo de modelos de enfermagem na pratica clinica em enfermagem,
podemos verificar que “a perda de poder e a auséncia de formagéo formalizada
sobre o modelos de enfermagem, a auséncia de conhecimentos tedrico/praticos
sobre modelos de enfermagem, a falta de tempo e indiferenga face aos resultados
e as obrigagbes de natureza legal e a desmotivagéo” , apresentam valores de
média mais elevados nos enfermeiros que trabalham nos centros de saude do
gue nos enfermeiros que trabalham no hospital. Estes factores tém maior peso
nas praticas profissionais dos enfermeiros que trabalham nos centro de saude.
Os valores de media, mediana s&o idénticos em quase todas as situagdes. O 4°
Factor — que aponta para a utilizagdo de modelos de enfermagem como uma
fonte de conflito do enfermeiro com os outros membros do servigo/equipas esta
relativamente mais valorizada no Hospital do que no centro de saude, contudo em
termos de dispersdo de dados os resultados apontam para um disperséo
significativamente menor no centro de saude.

Em resumo podemos verificar que pelos dados referentes as escalas em
estudo, apresentam valores mais elevados quando se referem as praticas
profissionais dos enfermeiros dos centros de saude. Os dados recolhidos dos
enfermeiros que exercem a sua actividade profissional nos centros de saude
influenciaram de uma forma mais intensa os resultados globais da analise.

Assim, os dados apontam para que os enfermeiros do hospital
perspectivem a enfermagem essencialmente com uma fungéo reparadora, cujo
alvo principal é a doenga e a finalidade é curar a doenga, em regra a enfermagem
apresenta assim uma continuidade do trabalho médico, cujo alvo também ¢ a
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doenga e a finalidade uitima também é a cura. Os enfermeiros do centro de
saude estdo mais desligados destas fungbes e mais ligados a aspectos
relacionados com a promog¢do da saude cujos alvos das intervengdes de
enfermagem s&o sobretudo os estilos de vida das familias dos grupos e das
comunidades.

Os Enfermeiros dos centros de saude apresentam maior peso nos
elementos de praticas profissionais mais relacionados com modelos de
enfermagem do que os enfermeiros do Hospital.

As sugestbes apresentadas pelos inquiridos para que no hospital ou
centro de saude os enfermeiros podessem desenvolver adequadamente a sua
actividade relacionaram-se essencialmente com o aumento do numero de
enfermeiros nas equipas. Coloca-se-nos uma interrogacgéo relacionada com esta
pergunta aberta: Porque é que os enfermeiros ndo apresentam sugestdes para o
desenvolvimento da sua actividade profissional? Serd que n&o reconhecem a
necessidade de desenvolvimento das praticas profissionais?
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7 - SUGESTOES

Torna-se necessario aprofundar os conhecimentos nesta problematica
pelo que se deveria agora partir para um estudo em profundidade com o recurso a
observagéo participante a fim de melhor se perceber a dindmica das praticas
profissionais em enfermagem.

Os métodos de observagédo directa constituem, segundo Quivy, os Unicos
métodos de investigagdo social que captam os comportamentos no momento em
que eles se produzem e em si mesmos, sem a mediagdo de um documento ou de
um testemunho. Nos outros métodos, pelo contrario, os acontecimentos, as
situagbes ou os fendmenos estudados sdo reconstituidos a partir das declaragtes
dos actores (inquérito por questionario e entrevista) ou dos vestigios deixados por
aqueles que os testemunharam directa ou indirectamente (andlise de
documentos).

O investigador estara particularmente atento a reprodugdo ou ndo dos
fendbmenos observados, bem como a convergéncia entre as diferentes
informacgdes obtidas, que devem ser sistematicamente delimitadas. E a partir de
procedimentos deste tipo que as légicas sociais e culturais dos grupos estudados
poderao ser revelados o mais claramente possivel e que as hipéteses poderao ser
testadas e afinadas (Quivy 1992: 198).

1 - Sugere-se em primeiro lugar, para que as praticas profissionais dos
enfermeiros possam ser orientadas por modelos de enfermagem a fim de que se
possam: uniformizar os cuidados prestados ao doente/utente valorizando-o como
ser unico; padronizar a qualidade desses mesmos cuidados; e orientar a tomada
de decisfes quanto ao planeamento, execugéo e avaliagdo que:

a) As equipas de enfermagem escolham um modelo teérico de enfermagem que
todos os membros conhegcam. Se a equipa de enfermagem néo partilhar o mesmo
quadro conceptual e n&o tiver os mesmos objectivos no que se refere ao modelo
de praticas que quiser desenvolver na a organizagdo/unidade/servigo, entdo a
escolha do modelo torna-se infrutifera e quase impossivel.
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b) O modelo de enfermagem apesar de fornecer os ingredientes para a orientacéo
da pratica de enfermagem necessita de instrumentos préprios de trabalho. E
necessario que as equipas no Hospital ou no Centro de Salde, determinem e
construam os documentos e os guias de orientagdo que facilitem o processo de
cuidados e todo 0 seu acompanhamento.

2 — Torna-se necessario que na formagdo em servigo seja considerada esta
tematica, uma vez que a falta de formacgao foi considerado um factor muito

importante e impeditivo de se orientarem praticas por modelos de enfermagem.

3 — As tematicas relacionadas com os modelos de enfermagem e a sua
operacionalizacdo devem ser bem trabalhadas nos cursos de enfermagem, no

que se refere aos momentos de formagéo formal.

4 — Os gestores das Organizagdes/Unidades/Servicos necessitam de definir
politicas de gestdo de cuidados que orientem os enfermeiros para praticas

profissionais conduzidas por modelos de enfermagem.

5 — As equipas multidisciplinares nestas organizagbes devem ter conhecimento
dos fungdes especificas dos diferentes grupos profissionais e do campo de
intervencdo de cada grupo. Para isto as equipa precisam de reunides periddicas
onde se possa discutir o campo de acgao de cada profissional.

6 — Nas Escolas de Enfermagem e nas acg¢des de formagdo em servigo, devem
ser aprofundados os aspectos relacionados com a vertente relacional das
competéncias profissionais para a pratica de enfermagem. O desenvolvimento da
vertente relacional promove praticas profissionais mais conducentes com modelos
de enfermagem.

7 — As linhas de investigagcdo das organizagdes devem privilegiar o estudo das
praticas profissionais. E desejavel desenvolver estudos de investigagdo/acgdo que
possam facilitar a teorizagdo em enfermagem e permitam diminuir o fosso
teoria/pratica.
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8 — Sugere-se ainda o alargamento deste estudo a realidade alentejana na sua
totalidade numa primeira fase, a realidade nacional numa segunda fase e talvez
num estudo mais alargado a realidade Europeia em cooperagdo com outras
Universidades. Admite-se como hipétese de partida que os modelos e as praticas
profissionais se desenvolvem em contextos organizacionais de uma forma
complexa mas em interacgdo permanente com as realidades quotidianas do

trabalho, num processo dinamico de reconstrucéo e reactualizagao.

9 — Sugere-se também o aprofundamento do estudo com o recurso a outros
modelos de abordagem nomeadamente com adopgdo de estratégias de
orientacao qualitativa como forma de analise intensiva da probleméatica em causa.

10 — O decurso da andlise fez-nos reflectir na necessidade da continuagéo do
estudo numa linha de comparacéo de Servigos/Unidades, uma vez que estes se
configuram com realidades bastante diversificadas pela natureza dos cuidados de
salde que ali se prestam e consequentemente pelas caracteristicas das praticas

quotidianas.
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INQUERITO

O presente inquérito destina-se a recolha da informagio sobre as caracteristicas do trabalho em enfermagem e
a opinido dos enfermeiros relativamente aos factores relacionados com a relagdo entre a teoria e pratica na
prestagéo de cuidados de saide em enfermagem.
As suas respostas seriio tratadas confidencialmente e serdo destruidas apé6s a investigacio.
Agradecemos a sua colaboragio.

Para esclarecimento de quaisquer diividas, queiram fazer o favor de contactar:
Jofio Mendes
Tel: 266 - 702 466
Fax: 266 - 743 204
e-mail: jmgmendes@mail telepac.pt

Escolha uma resposta para cada situagdo ¢ assinale-a com um X. I_1 [ | |(codigoing.)
Nas perguntas abertas, descreva a sua opinido ou a sua situagdo nas linhas em branco.

[ A - CARACTERIZACAO DO INQUIRIDO

Q1. Hospital / Centro de Saade :

Q2. Servigo / Unidade onde exerce a sua actividade profissional :

Q3. Sexo
Feminino (11
Masculino (32
Q4. Idade | | |anos

Q5. Formag#io (assinale com x as suas multiplas opgdes)

Curso de Enfermagem Geral ou equivalente legal .................................. a
Curso Superior de Enfermagem (bacharelato) ...................................... O
Curso de Especializagio em Enfermagem ............................................ 0 Qual?

Curso de Estudos Superiores Especializados em Enfermagem (a frequentar) [0 Qual?
Curso de Estudos Superiores Especializados em Enfermagem (concluido) ... O Qual?

Mestrado em enfermagem (a frequentar) ... a
Mestrado em enfermagem (conchuido) ..................coooovovoooo a
Outro Curso Superior (a frequentar) ....................ocoooooooooo 0 Qual?
Outro Curso Superior (Concluido) ...............cocooooooooioe O Qual?
Mestrado noutra area (a frequentar) ..................ococcocoomiooieeo 0 Qual?
Mestrado noutra area (conchuido) ................cocooooeoeeeeooeeeeeoe O Qual?

Q6. Ano de conclusiio do curso de enfermagem geral ou equivalente ..................... 19 | |

Q7. Se possui um curso de especializagio em enfermagem ou equivalente,
diga, por favor, em que ano conclui 0 curso? ... 19 | |

Q8. Se tem outra formago / habilitacio académica superior, diga, por favor,
em que ano conclui o curso (indique o ano do curso de grau mais elevado) ... 19 |1 |

Q9. Qual ¢ a sua categoria profissional ?

Enfermeiro ......................... o1
Enfermeiro graduado ............ 02
Enfermeiro especialista ........ 03

Enfermeirochefe .................. 04



Q10. Tempo de exercicio na profissio | | |anos
Q11. Antiguidade no Hospital / Centro de Saiide: | | | anos

Q12. Qual € o seu vinculo laboral com a organizagiio?

Recibo verde ...........ccooovieeieceii 01

Contrato atermocerto ............................. 02

Contrato administrativo de provimento ... 0 3

Integrado no quadro /mapa .................... 04

Outra (por favor especifique) .................. o5
Q12.1. Qual ?

Q13. Trabalhou sempre na mesma organizacio ?
Sim 01

Nio 02
l p Q13.1 Se respondeu “NAO”,

Onde ¢ que ja trabalhou ?
(indique apenas os altimos 3)

Q14. E dentro da actual organizagio, diga por favor se trabalhou sempre no mesmo servigo ?
Sim 01

Nio g2
l p Q14.1 Se respondeu “NAO”,

Quais foram os servigos em que ja trabalhou ?

(indique apenas os ltimos 3)

Q15. Pensa sair em breve da organizaciio ou servico onde trabalha actualmente?

Sim g1
Nao 02

Q15.1 Se respondeu “SIM”, indique, por favor, as principais razbes da desejada mudanga

Q16. E membro de alguma associa¢iio sindical ?
Sim 01
Nio a2

Q17. Aproximadamente, qual é a percentagem de enfermeiros que julga serem sindicalizados na sua
organizaciio? | | |%
Q18. E membro de alguma associagiio profissional?
Sim 01
Nio 02
Q19. Desenvolve a mesma actividade profissional noutro local
Sim 01
Nao 02

Q19.1 Se respondeu “SIM”, indique, por favor, a organizagio




[ B - CARACTERIZACAO DO TRABALHO DE ENFERMAGEM ]

Q20. Em termos gerais, como classifica as actuais condi¢es de trabalho da enfermagem?

émuitoboa éboa & razoavel ¢ péssima

1. A nivel europeu ......................... 04 03 a2 01
2. A nivel nacional ........................ 04 03 02 01
3. A nivel da sua Regido de Saude (1 4 03 02 01
4. A nivel da sua organizagio .......... 04 as3 02 01

Q21. Alguma vez, sentiu a necessidade de fazer alguma coisa pela melhoria das condigdes de trabalho da
enfermagem na sua organizagiio?

Sim 01
¢ Nio 02

Q21.1. Se respondeu "SIM", quais dos seguintes aspectos influenciaram a sua decisdo da necessidade de
intervir a favor da methoria das condigdes de trabalho da enfermagem?
(assinale com x as suas multiplas opgdes)

1. Remuneragao ......................cco.o... D

2. Horario de Trabalho ....................... O

3. Formagdo continua ......................... a

4. CondigOes técnicas ......................... o

5. Relagoes humanas .......................... d0

6. Outras areas (por favor especifique) [
6.1. Quais ?

Q22. Das seguintes modalidades assinale a que predomina na forma como esta organizado o método de
distribuicfio de trabalho de enfermagem no seu Servigo/Unidade:

1. Cada um dos enfermeiros do servigo é responsavel pela totalidade dos cuidados a prestar a um

numero fixo de doentes desde a admissBo até A alta .................ococooveeiooeeeeeeeeee 01
2. Cada enfermeiro ¢ responsavel pela totalidade dos cuidados a prestar aos doentes de uma ou

varias salas/quartos/unidades, durante um periodo fixo de tempo, em sistema de rotatividade ........ 02
3. A cada enfermeiro/a ¢ distribuido diariamente um namero de doentes/utentes de que é responsavel

pelos cuidados a prestar-lhe ... 03
4. Cada enfermeiro ¢ responsavel por todos os doentes do servigo, sendo o conjunto de cuidados

a prestar-lhe repartido pelo total de enfermeiros presentes em cada turno .......................cooooo........... 04
5. Cada enfermeiro realiza em conjunto com outros enfermeiros as actividades mais padronizadas,

tendo simultaneamente um niimero fixo de doentes de que é individualmente responsavel .............. as
6. Outras (pOr favor eSPECHIQUE) ............oco.ovoiuiiieieecce e 06

6.1. Quais ?




| C - RELACAO ENTRE A TEORIA E A PRATICA EM ENFERMAGEM |

Q23. Para a prestagio de cuidados, no exercicio da sua actividade profissional tem como referéncia:
(aponte apenas uma opgio)

Um modelo de enfermagem ................ 01
O modelo biomédico ......................... a2
Trabalha sem modelo de referéncia ... O 3

Q24. Considera que para o exercicio da actividade profissional é necessario ter um modelo de
enfermagem como referéncia:

Sim Ol
Nao 02

Q25. Estudou modelos de enfermagem no(s):
(assinale com x as suas multiplas opgdes)

Curso de Enfermagem Geral ou equivalente legal ................... O
Curso Superior de Enfermagem (bacharelato) ....................... 0
Curso de Especializagio em Enfermagem ............................. 0
Curso de Estudos Superiores Especializados em Enfermagem  []
Mestrado em enfermagem ... 0
Acgio de Formago em Servigo ... O
Outra SIUACHO ..........o.oooiiiiee e O
38.1. Qual ?

Q26. Nas perguntas que se seguem relativamente as préticas no seu servigo, identifique o que faz,
assinalando com uma das 5 poesigdes que pode encontrar na escala.
(1 - nunca; 2 - raramente; 3 — algumas vezes; 4 —~ quase sempre; 5 — sempre)

1. Recolho dados acerca do utente utilizando todas as fontes de

informag@o diSPONIVeis .....................cccovevveerororeoe ol a2 03 04 OS5
2. Crio condigdes para o utente exprimir sentimentos, receios,

Medos € 1dQIAS ............o.ooviviiiiiii e 01 o2 03 04 05
3. Aceito o utente tal como &, sem exprimir juizos de valor ........... 01 a2 03 04 05
4. Confirmo com o utente os problemas identificados .................... 01 02 03 04 OS5
5. Organizo dados no sentido de identificar problemas/alteragdes

NOS hAbILOS ..o 01 a2 03 04 005
6. Estou disponivel para entender a realidade do utente ................. ol 02 03 04 OS5
7. Defino objectivos/resultados esperados .....................c............... o1 o2 03 04 05
8. Elaboro planos de cuidados de enfermagem ............................... 01 02 03 04 OS5
9. Integro o utente no processo de cuidados .................................... 01 02 o3 04 OS5
10. Fago preparagio global do utente para a execucgo de

intervengOes de enfermagem ... gl 02 03 04 0O5
11. Executo os cuidados de enfermagem num ambiente

relacional terap€utico ......................co.ooovovivovieneee 01 a2 03 04 0S5
12. Executo cuidados de enfermagem segundo principios

tECniCO-CIENtIfICOS .........c.ooeviiiiiiie e 01 02 03 04 OS5
13. Planeio programas de educagdo paraasaide .......................... O1 02 03 04 OS5
14. Avalio cuidados prestados ................ococooveoemooeoooo 01 02 a3 04 OS5
15. Reavalio as necessidades do utente em cuidados de

enfermagem, em fungdo dos resultados da avaliagdo .............. a1 a2 a3 04 OS5
16. Registo os comportamentos doutente ................................... Ol 02 03 04 05
17. Desenvolvo acgdes que visem a articulagio entre os

cuidados de satde primarios ¢ os diferenciados ..................... 01 a2 03 04 05

18. Realizo ou colaboro em estudos sobre problemas
deenfermagem ..o ol a2 a3 04 05



Q26. (Continuagiio) Nas perguntas que se seguem relativamente is priticas no seu servigo, identifique o
que faz, assinalando com uma das 5 posi¢des que pode encontrar na escala.
(1 — nunca; 2 - raramente; 3 — algumas vezes; 4 — quase sempre; 5 — sempre)

19. Utilizo os resultados dos estudos ¢ de trabalhos de investigacdo

para a melhoria dos cuidados de enfermagem .......................... o1 02 03 04 OS5
20. Colaboro na formagao realizada na unidade de cuidados .......... a1 a2 03 04 OS5
21. Opino ¢ fundamento a minha opinido sobre situagdes

dilematicas no ambito do processo de cuidados ...................... 01 02 03 04 0S5
22. Discuto com todos os elementos da equipa de satide sobre a

SItUAGAO dOULEIE ... 01 02 03 04 005
23. Ajudo o utente a reconhecer as suas capacidades ..................... Ol 02 03 04 OS5
24. Ajudo o utente a lidar com as suas limitagdes ......................... o1 g2 03 04 OS5

Q27. Relativamente ao seu desempenho, e nas situagbes que a seguir se referem, diga se:
(1 — sempre; 2 - quase sempre; 3 — por vezes; 4 — quase nunca; 5 — nunca)

1. Presto cuidados de enfermagem de acordo com o diagnostico

MEAICO ......ooviiiiiiieieiie e 01 02 03 04 05
2. No processo de cuidados considero sobretudo o local (tecidos,

Orgdos ou membros) onde esta instalada a doenga ................ a1 a2 a3 04 OS5
3. Considero as normas da organizagio € as rotinas necessarias

no processo de cuidados ................c.ocooiiiiiiieieeeeeee o1 02 03 04 OS5
4. No cumprimento das tarefas supero as diferentes sitnagdes

que posso encontrar no processo de cuidados ......................... 01 02 03 04 OS5
5. A resolugdo de problemas exige-me um certo afastamento

para poder pensar de forma racional ...................................... 01 02 03 04 OS5
6. Admininistar a terapéutica é uma das actividades mais

importantes no processo de cuidados .................ccoceeveeeieiin. 01 02 0s3 04 05
7. Nunca me esquego do diagnostico do utente/doente ¢ de todo o

processo de tratamento ......................ocoveveeoieereeeeeeeeeeeeen 0l a2 a3 04 OS5
8. Considero que raramente ¢ necessaria a participagdo do doente

para que eu possa desenvolver as minhas actividades ............. 01 a2 03 C4 0O5
9. A doenga da pessoa é sobretudo o que mais me interessa

quando presto cuidados ..................cocooviiiieeieeeeeee, 01 a2 03 04 0I5

10. E mais comum lidar com os aspectos objectivos da situagio da
pessoa, do que com os sentimentos € a experiéncia da pessoa O 1 02 03 04 OS5

Q28. Na sua opinifio, em que medida os factores extrinsicos afectam a utilizacio dos modelos de
enfermagem (ME):
(1 - discorda inteiramente; 2 — discorda; 3 — ndo discorda nem concorda; 4 — concorda; 5 — concorda inteiramente)

1. Os cuidados de enfermagem devem ter como referéncia um

modelo de enfermagem (ME) ....................occoooviomieiien. 01 02 03 04 0S5
2. Acho que um ME ndo é método para o nosso Hospital/CS ...... Ol 02 o3 04 OS5
3. Acho que um ME nido ¢ método para o meu servigo/Unidade O 1 02 as3 04 005
4. O enfermeiro chefe (responsavel de servigo) nunca me exigiu

utilizarumME ..., 01 o2 o3 04 OS5
5. A direcgdo de enfermagem do hospital/centro de satide ndio

tem esse aspecto como PHOTILATIO .............c.oceevveneeeeeeeenen.. o1 02 03 04 0S5
6. Ninguém me exige trabathar com um ME como referéncia

neste Hospital/Centrode Saide ..., o1 02 03 04 0S5
7. Trabalbar com um ME como referéncia € assunto s6 para

0SESTUAANIES .........eoiiiiiiiniiiei e 01 02 03 04 OS5

8. 56 na escola ¢ que se deve ensinar e praticar a enfermagem
segundoum ME ..., 01 a2 a3 04 OS5
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Q28. (Continuagiio) Na sua opiniio, em que medida os factores extrinsicos afectam a utilizagiio dos

modelos de enfermagem (ME):
(1 — discorda inteiramente; 2 — discorda; 3 — nfio discorda nem concorda; 4 — concorda; 5 — concorda inteiramente)

9. A organizagio do servigo/Unidade ¢ incompativel com a

pratica de enfermagem segundoum ME ............................ 01 02 03 04 OS5
10. As rotinas nfio permitem ir muito além do que se faz
habitualmente no servigo/Unidade .....................c................ 01 02 o3 04 05

11. O numero de doentes que me sdo habitualmente distribuidos
¢ elevado para poder prestar cuidados tendo um ME como

TEfRTENCIA ..., 01 02 03 04 OS5
12. Trabalhar segundo um ME ¢ perder tempo e nio fazer o

necessario para o que o utente precisa efectivamente .......... 01 02 03 04 OS5
13. Trabathar sem ME da-me ainda menos trabalho .................... ol 02 03 04 OS5

. 14. Trabalhando sem modelo de enfermagem dou conta do
trabalho que habitualmente me é distribuido, o que ndo

aconteceria se trabathasse com um ME como referéncia ......... 01 02 13 04 OS5
15. O nimero de doentes que me sdo distribuidos nio é

compativel com a utilizaggiodeum ME ... 01 02 03 04 OS5
16. Os registos de enfermagem segundo um ME sdo muito

COMPIEXOS ...ttt e, 01 02 03 04 05

17. Os registos de enfermagem segundo um modelo ocupam o
tempo que preciso para fazer o que tenho que fazer

habitualmente noturno ... o1 02 a3 04 OS5
18. Um modelo de enfermagem nio se enquadra habitualmente
na realidade do meu servigo ..................ooooiiiiii e 01 a2 03 04 OS5

Q29. Na sua opiniio, em que medida os factores intrinsicos afectam a utilizacio dos modelos de
enfermagem (ME):
(1 — discorda inteiramente; 2 — discorda; 3 — ndo discorda nem concorda; 4 — concorda; 5 — concorda inteiramente)

1. Nao sei prestar cuidados tendo um ME como referéncia ......... 01 02 a3 04 OS5
2. Nunca prestei cuidados tendo um ME como referéncia ........... o1 02 03 04 OS5
3. Nao vejo diferenga nos resultados com um ME de referéncia [ 1 02 03 o4 OS5
4. Nunca aprendi a prestar cuidados com um ME como referéncia 0 1 a2 03 04 OS5
5. Nunca estudei modelos de enfermagem .....................ccocoovoo.... o1 02 03 04 OS5
6. Nunca frequentei nenhuma acgio de formagio sobre este tema [ 1 02 03 04 OS5
7. Nunca vi prestar cuidados com um ME como referéneia .......... 01 a2 03 04 0O5
8. N&o me importa o facto de ndo cumprir a legislagio nesta

MALETIA ...ttt
9. Néo ha tempo no servigo para trabalhar segundo um ME ......

10. Trabalhar segundo um ME nfo é um assunto que me

1 02 o3 04 OS5
1 02 03 04 OS5

PTEOCUPC POT AGOTA ......ooveerniiirarennnniniieeeeeeeieeeeee e s eaeeeaeneenas a1l a2 03 04 045

11. Ja ndo pretendo mudar de método de trabalho ........................ o1 a2 03 04 OS5
12. Sempre trabalhei sem ME como referéncia, nio ¢ agora

QUE VORMUAAT ..ot a1 02 a3 04 O35

13. Utilizando um ME, iria ter uma quantidade excessiva de

trabalho o que interferia com a qualidade da sua realizagdo ... [ 1 02 03 04 OS5
14. Utilizando um ME iria ter de realizar tarefas desnecessarias [ 1 02 03 04 OS5
15. Néo tenho poder suficiente para concretizar as minhas

actividades se trabalhar segundoum ME ............................. 01 02 13 04 05
16. Com um ME nio conhego exactamente os limites das

minhas responsabilidades .............................ococoooiiinie, 01 02 a3 04 0O5
17. Com um ME, nio conhego exactamente os limites da minha

QULONIAAAE ... 01 02 03 04 OS5

18. Utilizando um ME, ndo tenho meios adequados para realizar
asminhas actividades ... 01 02 03 04 0O5
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Q29. (Continuacio) Na sua opinifio, em que medida os factores intrinsicos afectam a utilizacio dos
modelos de enfermagem (ME):
(1 — discorda inteiramente; 2 — discorda; 3 - ndo discorda nem concorda; 4 — concorda; 5 — concorda inteiramente)

19. Se tiver que usar um ME, entro em conflito com as normas

da orZanmizagio .............couvirveeiiiiiic e 0Ol g2 03 04 OS5
20. Se tiver que usar um ME, vou entrar em conflito com outros

membros da equipa (ex. médicos) .................coooeiveiiieeiren. 01 az2 03 o4 05
21. Se tiver que usar um ME, vou ter que ser mais competitivo

no meu servigo, o que me desagrada ...l ol 02 03 04 0O5

22. Agora tenho muitas fungGes que posso delegar nas auxiliares
de acgdo médica, se usar um ME, vou ter que delegar menos

~

BUNGOES ... 01 02 03 04 OS5

| D. OUTRAS QUESTOES ]

Q30. Como ¢ que classifica a qualidade dos cuidados de enfermagem prestada no seu Hospital/Centro
de Saiude?

(1 - muito deficiente; 2 — deficiente; 3 — razodvel; 4 — boa; 5 — excelente)
01 o2 03 04 a5
Q31. Considera que a forma como estd organizado o seu servigo, é a forma de orgamizacfio mais
adequada para uma melhor qualidade dos cuidados de enfermagem?
Sim 01

Nio o2
L Q31.1. Se respondeu "NAO", indique a forma de organizagio que considera mais adequada para
uma melhor qualidade dos cuidados de enfermagem.

Q32. Indique sugestdes, medidas e facilidades que o Hospital/Centro de Saide devera oferecer aos
enfermeiros para que estes possam desenvolver adequadamente a sua actividade?
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DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE-A

MINISTERIO DA SAUDE

s

Decreto-Lei n.® 437/91

de 8 de Novembro

Passados ‘quase 10 anos sobre a actual carreira de
enfermagem, a mesma encontra-se manifestamente de-
sactualizada e desadequada das necessidades e realida
des presentes.

A integragdo do ensino de enfermagem no sistemz
educativo nacional, a entrada em funcionamento de
curso superior de Enfermagem e a previsdo do inicio
dos cursos de estudos superiores especializados em en-
fermagem, com a atribui¢do dos correspondentes graus
académicos ou equivalentes, devem conduzir a2 mudan-
cas efectivas ao nivel do exercicio da enfermagem, ca
bendo, em parte, a carreira de enfermagem encontrar
formas de incentivar e facilitar essas mudangas.

A manutencio, durante um periodo transitdrio, d2
actual formagdo pos-basica em enferrnagcm e 0 enorme
esforco que tem sido realizado, de hd vdrios anos a esa
parte, dos estabelecimentos de ensino e de saude ¢ dos
proprios profissionais para a concreuza;ao dessa for-
magdo aconselham que.a mesma ndo seja posta de
parte de um momento para O outro, mas antes apro-
veitada em termos de carreira profissional.

Construiu-se, assim, uma estrutura de carreira e
previu-se uma promo¢io.na mesma que tenha em conta
a actual e a futura formacdo dos enfermeiros, valon-
zando também outras formagdes que 0s mesmos pos-
sam obter fora do dmbito restrito da enfermagem, mas
que a ela possam ser aplicadas, com as necessarias
adaptagGes, como é o caso da gestdo. .-

Da cxpenencxa adquirida entende-se também criar
uma carreira mais flexivel’ ¢ nio exigir para todas as
categorias uma formac¢do que habilite para a prestacac
de cuidados de enfermagem especializados.

O facto de, paralelamente, estar em curso a criagio
da carreira dos docentes das escolas superiores de en-
fermagem leva, necessariamente, a que 2 drea da ac-
tuacio da docéncia ndo seja incluida nesta carreira

Encontrando-se as carreiras de regime geral dotadas
de regulamento de concursos aprovado por decreto-les,
o mesmo devera acontecer no presente caso, aprover
tando-se, por uma questio de economia processual,
para incluir num mesmo diploma tal regulamentacao,
a0 mesmo tempo que Se reunem No mesmo decreto-ld
as regras relativas a regimes de trabalho que estdo dis-
persas por varios dipiomas.

No tocante a ava.hac;ao de mérito, a mesma deve s&
especifica para a “carreira de enfermagem e da andlis
do actual sistema tudo aconselha a que sofra fortes a
teragdes, seguindo-se de perto o modelo utilizado em
carreiras docentes, sem prejuizo de se remeter para pos
terior regulamentagdo os aspectos complemcntares do
novo sistema introduzido.’

A natureza’ da proﬁssio de enfermagem e as carac
teristicas do seu exercicio fazem com que se deva pr-
vilegiar a formacdo em servico como forma de manter
actualizados, aprofundar e desenvolver os conhecimes-
tos adquiridos nos cursos basicos e pés-basicos de e
fermagem, prevendo-se nesta carreira mecanismos qee
favoregam e permitam concrcuzar este tlpo de forms
¢do continua.

Foram ainda tidas em consideragdo as previstas mu-
dancas na organizagdo de satde, designadamente a cria-
¢do de regides de saude, prevendo-se enfermeiros que
possam actuar a nivel das regides, quer no dmbito da
gestdo especifica de enfermagem, quer no campo da
consuliadoria e assessoria em matéria de cuidados de
enfermagem especializados.’

Por dltimo, a presente carreira denota ainda a preo-
cupagdo de incentivar e compensar o exercicio de fun-
coes em dreas de grande penosidade e também estimu-
lar a realizacio de trabalhos de investigagdo e a
aquisicio de graus- académicos como formas de con-
tribuir para a afirmaciio e o desenvolvimento da en-
fermagem.

Foram ouvidos os orgdos de governo proprio das Re-
gides Auténomas dos Acores e da Madeira e as orga-
nizagoes sindicais do sector.

Assim:

Nos termos da alinea a) do n.° 1 do artigo 201.° da
Constituicio, o Governo decreta o seguinte:

CAPITULO I

Objecto, imbito e estrutura da carreira

- Artigo 1.°

Objecto

1 — O presente dxploma aprova o reglme Iegal da
carreira de enfermagem. ™ - -

2 = Ao pessoal mtegrado nesta carreira aplica-se o
disposto no Decreto-Lei n.° 353-:A/89, de 16 de Outu-
bro, com as espccxahdadesmes deste diploma.

Artigo 2.°
Ambito de aplicaciio

1 — O presente diploma aplica-se aos enfermeiros
providos em lugares de quadro ou mapas de pessoal
dos estabelecimentos e servxc;os dcpendentcs do Minis-
tério da Saude.

2 — O disposto no prcsente diploma ¢ ainda aphca-
vel aos enfermeiros dos organismos dependentes de ou-
tros ministérios, ou por eles tutelados, onde se encon-
tra prevista a carreira de enfermagem, ¢ as Regxoes
Auténomas dos Acgores ¢ da Madeira, sem prejuizo das
competéncias administrativas dos servicos regionais.

3 — As normas previstas neste diploma sdo igual-
mente aplicdveis aos agentes dos estabelecimentos e ser-
vicos referidos nos numeros anteriores.

4 — Mediante decreto-lei,.. 0 .regime aprovado pelo
presente diploma poderd ainda aphcar-se a instituigoes
pnvadas de sohdanedade. socxal :

Amgo 30

._" Esmnura dn carmn

1 — A carreira de enferrnagcm aphca-se a trés dreas
de actuacdo correspondentes, respectivamente, a pres-
tacio de cuidados, gestdo e assessoria técnica.
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2 — A presente carreira estrutura-se e desmvolve-se
por categorias, agrupadas em niveis, as quaisimplicam
formacdo adequada e a que correspondem fengdes di-
ferenciadas pela sua natureza, ambito e nivd remune-
ratorio.

3 — Os enfermeiros detentores de categorm mtegra—
das num determinado nivel podem concorre a qual-
quer das categorias integradas no nivel seguire, desde
que possuam formagdo adequada.

4 — Os enfermeiros detentores de categoris integra-
das no mesmo nivel podem ainda concorrer.a catego-
ria diferente do mesmo nivel, sem exigéncia do tempo
de servico na respectiva categoria, desde queé possuam
formag¢do adequada.

Artigo 4.°
Niveis e categorias

1 — Sédo os seguintes os niveis e categorias da car-
reira de enfermagem:

O nivel 1, que integra as categorias de enfermeiro
¢ de enfermeiro graduado;

O nivel 2, que integra as categorias de enfermexro
especialista e de enfermeiro-chefe; |

O nivel 3, que integra as categorias de enfermeiro-
-supervisor.e de assessor técnico reglonzl de en-
fermagem;

O nivel 4, que integra a categoria de assssor téc-
nico de enfermagem.

2 — As categorias indicadas nos nimeros aateriores
correspondem as remunera¢des base constantss da ta-
bela 1 anexa ao presente dlploma, que dele faz parte
integrante. e

Artigo "5.'"" v

Remuneragiio base

I — A remuneragdo base mensal correspondente ao
indice 100 da tabela 1 anexa ao presente diploma
consta de portaria do Primeiro-Ministro e do Ministro
das Finangas.

2 — A remunera¢io base mensal do cargo g enfer-
meiro-director corresponde aos indices constantes da ta-
bela 11 anexa ao presente dxploma, que dele faz parte
integrante. .

3 — Sempre que os enfermexros mtegrem érgaos de
gestdo de estabelecimentos ou servigos, serdo remune-
rados nos termos do que estiver prevxsto para gs mem-
bros_daqueles 6rgaos L IR oS e

"Ani'gé" 6.5

i - Arens de aclum;no -

1 — A drea de actuacao da prestacao de midados
correspondem as categorias de enfermeiro, & enfer-
meiro graduado e de enfermeiro especialista.

2 — A drea de actuacio da gestdo correspordem as
categonas de enfermclro-chefe ¢ de enfermeim-super-
visor e o cargo de enfermeiro-director.

3 — A drea de actuagdo,da assessoria técmca cor-
respondem as categorias de assessor técnico regonal de
enfermagem e de assessor técnico de enfermagem.

CAPITULO 11

Contelddo funcional

_SEcc;A"oA L

Area de actuacio da prestacio de cuidados

Artigo -7.>'° o

Contetido funcional das categorias de enfermeiro,
enfermeiro graduado e enfermeiro especialista

1 — Ao enfermeiro do nivel 1 compete:

_a) Colher dados para idéntiﬁcacio das necessida-
des em cuidados de enfermagem, com base num
modelo teérico de enfermagem:

b) Elaborar o plano de cuidados de enfermagem
em fungio dos problemas identificados e esta-
belecer prioridades, tendo em conta os recur-
sos disponiveis; <+ - -

c) Executar os cmdados de enfermagem planea-
- dos, favorecendo Um clima de confianga que
- suscite a implicacdo do utente (individuo, fa-
milia, grupos € comunidade) nos cuidados de
enfermagem ¢ integrando um processo educa-
tivo que promova o autocuidado;" :
d) Integrar no planeamento e execugio dos cuida-
.+ dos de enfermagem.ao individuo e a familia a
* . preparacdo de alta ou internamento hospitalar;
-¢) Responsabilizar-se por-prestar cuidados de en-
fermagem. a_familia; como-unidade de cuida-
dos, no -dmbito dos cuidados de. saude prima-

HIEP rlos’ ei- Lo ek ~.."3 LR P

J) Participar nas acg:oes que visem : a amculacao

; entre os cuidados, de saiide primarios e os cui-

.. dados de saude diferenciados; -~

. 8 Awvaliar os cuidados de enfermagem prestados,
efectuando os respectivos registos e analisando

- os factores que contribuiram para os resulta-

_ dos obtidos;

_h) Reavaliar as necessxdades do utente em cuida-

- .dos de enfermagem;

. i) Realizar ou colaborar em estudos sobre proble~
mas de enfermagem, v15ando ‘a melhoria dos
cuidados de enfermagem;

J) Utilizar os resultados de estudos e de trabalhos
de investigagio. para a melhorxa dos cu1dados
de enfermagem; " -

/) Colaborar na formaq:ao reahzada na umdade de
cuidados. ~ ° ;

!

2— Ao enfermexro graduado compete executar o}
conteudo ‘funcional descrito para a categona de enfer-
meiro (nivel 1) e ainda as fungdes de onemacao e coor-
denagdio de’ eqmpas de enfermagem na prestac;ao de cui-
dados. . c ey

3 = Ao enfermeiro especxahsta compete éxecutar o
conteiido funcional inerente as Catégorias de ‘enfermeiro
(mvel 1) e de enfermexro graduado e axnda o segulnte

a) Prestar os cuxdados de enfermagem que reque-
. rem um nivel mais- profundo de conhécimentos
;. e habilidades, actuando, especificamente, junto
do utente (individuo, familia ou grupos) em si-
tuacoes de crise ou risco, no -dmbito da espe-
cialidade que possui;
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b)

)

8

Estabelecer prioridades de intervencdo do en-
fermeiro no atendimento do doente em sk&ua-
¢cio de urgéncia; :

Definir e utilizar mdxcadores que lhe permitam,
assim como 2 equipa de enfermagem, avaiar,
de uma forma sistemadtica, as mudangas verifi-
cadas na situacdo de saude do utente (indivi-
duo, familia, grupos e comunidade) e intradu-
zir as medidas correctivas julgadas necessazas;
Responsabilizar-se pela area de enfermagm,
nas equipas multiprofissionais, no que diz res-
peito ao diagnéstico de saide da comunidade
e a consecucdo das intervengoes de enfermgem

. dele decorrentes;

Emitir pareceres sobre localxzacao, mstalapoes
e egquipamento, pessoal e organizagdo de uni-

" dades prestadoras de cuidados, na drea dasua

especialidade; .

Colaborar na deterrmnacao de custos/ benefxios
na drea da prestacdo de cuidados;
Responsabilizar-se pela formagdo em servige do
pessoal de enfermagem e outro pessoal da ani-
dade de cuidados, elaborando em articulacdo

. com o enfermeiro-chefe, o' respectlvo phno

h)

,J)

anual de actividades; -

Elaborar o relatério das actividades de forma-
¢d0 em servigo; .

Colaborar nos. pro;ectos de formacao reasiza
dos no estabelecimento ou servigo;:-
Realizar ou colaborar em-trabalhos de invssti-
gacdo em enfermagem, visando a melhona dos
culdados de enfex’magem..d~ ST e

R NP PR BT

. SECGAO. II -t

Am de actuacio da gestao -

,' ‘Aﬁigo 8.8

o aide

Conteido funcional das categorias de enfermeiro-chefe
e de enfermeiro-supervisor e do cargo de enfermelro-dlremr

1 — Ao enfermeiro-chefe compete, a. mvel de uma
umdade de cuidados: e I

a)
b)

)]

Integrar o 6rgéo de gestdo das unidades de cui-
dados, sempre que este for colegial;
Promover e colaborar na defini¢do ou acteali-
zagdo de normas e critérios para a prestacm de
cuidados de enfermagem;

Determinar: as necessidades - em enfermeros,
tendo em vista os cuidados de enfermagem a
prestar, cabendo-lhe a responsabilidade d¢ os
distribuir e adequar as necessidades existestes,
nomeadamente através da elaboracdo-de }ora-
rios e planos de férias;- ~ = - W
Propor o nivel, e tipo de qualificacdes cxxgdas

. ao pessoal de enfermagem, em funcdo dos cui-
" dados de. enfermageii a prestar; o e

e)

Pamcxpar na elaboragio do plano e do r&to-
rio globais da unidade de cuidados, deselwol-
vendo; de forma'articulada, o plano e o-rela-
tdrio anuaxs, referemes as actlvxdadcs de
enfermagem,; -.

Incrementar” metodos de trabalho que fasore-
¢am um methor nivel de desempenho do pes-
soal de enfermagem e responsabilizar-se pela
garantia da- qualidade dos culdados de eafer-
magem prestados; - :

8)

h)
)

N

m)

0)
p)
q)
r
- 9)

)

u)

Planear e concretizar, com a equipa de enfer-
magem, acgbes que visem a melhoria da quali-
dade dos cuidados de enfermagem, procedendo
a respectiva avaliagdo;

Determinar os recursos materiais necessarios
para prestar cuidados de enfermagem;
Participar nas comissdes de escoltha de material
e equipamento para prestagdo de cuidados na
unidade;

Conhecer os custos dos recursos utilizados na
prestacao de cuidados na unidade e encontrar
mecanismos que garantam a sua utilizacdo cor-
recta e o controlo. dos gastos efectuados;
Participar na determinagdo de custos/beneficios
no ambito dos cuidados de enfermagem;
Favorecer boas relagdes interpessoais na equipa

“de enfermagem e outro pessoal;

Avaliar o pessoal de enfermagem da unidade
de cuidados e colaborar na avalxaq:ao de outro
pessoal;

Promover a dxvulgacao na unidade de cuidados,
da informagdo com mteresse para o pessoal de
enfermagem; -

Criar condigdes para que sejam efectuados es-
tudos e trabalhos de'investiga¢do pelo pessoal
de enfermagem da unidade de cuidados;
Realizar ou colaborar em trabalhos de investi-
gacdo sobre a gestdo de servicos de enferma-
gem/cuidados: de enfermagem;-

Utilizar os resultados de estudos e trabalhos de
investigacdo na melhoria da gestdo do servi¢o
de enfermagem da unidade de cuidados;
Responsabilizar-se pela concretizacdo, na uni-
dade de. cuidados, das pohtlcas ou directivas
formativas emanadas pelo orgdo de gestdo do
estabelecimento. ou_servico; ...
Responsabilizar-se pela concreuza(;ao dos com-

‘promissos ‘assumidos pelo drgdo de gestdo do
“estabelecimento ou ‘servio com os estabeleci-

mentos de ensino, relativamente 4 formagéo ba-
sica e pos-bdsica de enfermeiros;

Criar condicdes para a realizacio de activida-
des de formacdo de outro pessoal na unidade
de cuidados e colaborar nessa formacio,
quando tal se. justifique.

2 — Ao enfermeiro-supervisor compete, a nivel de um
sector (conjunto-de unidades prestadoras de cuidados):

.. a)

Colaborar com o enfermeiro-director na defi-

. nicdo dos padrdes de cuidados de enfermagem

"

. ’c)

' d)

e)

hH

para o estabelecimento ou servigo; -
Promover o intercimbio de experiéncias dos
enfermeiros-chefes na gestao das unidades de
cuidados, coordenando reuniGes periddicas;
Orientar os, enfcrmexros-chefes na defini¢do de
normas e critérios para prestar cuidados de en-
fermagem, visando a concretizagdo dos padroes
de cuidados de enfermagem deﬁmdos para o es-
_tabelecimento ou servigo; - . .

Colaborar com 0 enfermexro-duector na admis-
sdo de enfermeiros e sua distribui¢do pelas uni-
dades de cuidados, tendo em conta as necessi-
dades quahtatlvas € quantitativas;
Colaborar com ‘0  eénfermeiro-director no esta-
belecimento de critérios referentes a moblhdade
de pessoal de enfermagem;

Avaliar os enfermeiros-chefes e participar na
avaliagio de enfermeiros de outras categorias;
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g) Elaborar um plano de ac¢do anual, relativa-
mente ao seu sector, em articulagdo com os dos
enfermeiros-chefes desse sector, assim como o
respectivo relatorio; ...

h) Colaborar com o enfermeiro-director na ava-
liacdo da qualidade dos cuidados de enferma-
gem prestados no estabelecimento ou servigo,
tendo em conta os recursos humanos e mate-
riais das unidades de cuidados;

) Orientar os enfermeiros-chefes relativamente a
avaliacdo da qualidade dos culdados de enfer-
magem prestados;

J) Participar nas comissdes de escolha de material
e equipamento a adqumr para prestacdo de cui-
dados;

) Colaborar na defini¢cdo de pnondades para pro-
jectos de investigagdo previstos para o estabe-
lecimento ou servico;

m) Realizar ou colaborar em trabalhos de investi-
gagdo sobre gestdo de servi¢os de- enferma-
gem/cuidados de enfermagem;

n) Divulgar pelas unidades de cuidados do seu sec-

/) Criar e ou manter um efectivo sistema de classi-
ficagdo de utentes/doentes que permita determi-
nar necessidades em cuidados de enfermagem;

l) Coordenar estudos para determinagdo de
custos/beneficios no dmbito- dos cuidados de
enfermagem;

m) Coordenar - o trabalho dos- enfermexros-
-supervisores;

n). Avaliar os enfermexros-supervxsores e colaborar
na avaliagdo de enfermeiros de outras catego-
rias.

4 — Ao enfermeiro-director de servico de enferma-
gem, a nivel de regido de saide, compete ainda:

a) Orientar, coordenar, supervisar e avaliar os as-
sessores técnicos regionais de enfermagem;

b) Avaliar se os assessores técnicos regionais de en-
fermagem em comissdo de servico revelam, ao
fim dos dois anos, aptiddo para o lugar e, em
caso afirmativo, propor o seu provxmemo em
lugar do quadro :

5 — Ao assessor te'cnico de enfermagem que exerca
fungdes de enfermeiro-director nos servicos de ambito
nacional compete:

tor a informacdo com interesse para o respec-
tivo pessoal de enfermagem;.

0) Utilizar os resultados dos trabalhos de investi-
gacdo na melhoria da gestao das unidades de
cuidados; Lo

p) Participar nos estudos que visem a determma-
¢do de custos/beneficios, no amblto dos cuida-
dos de enfermagem; = - - E

g) Colaborar com o- enfermexro-dlrector na defi-
ni¢do, divulgagdo e avahacao das’ polmcas ou
directivas formatwas do &stabelecunento ou ser-
vigo;

r) Colaborar com o enfermexro-chrector na elabo-
rac;ao de protocolos coim, os estabelecimentos de
ensino relativamente 3 format;ao basxca e pos-
-basica de enfermeiros; =

s) Promover a concretizagio ‘das polmms ou di-
rectivas formativas do estabelecimento ou ser-
vigo.

a) Participar na defimg:ao das polmcas de saude;

b) Elaborar anualmente o plano € o relatdrio das
actividades do servigo, em articulacéo com o
plano e relatério globais do respecnvo orga-
nismo onde se integra;

¢) Orientar, coordenar, supervisar e avahar os as-
sessores técnicos de enfermagem e outro pes-
soal do servico; ..

d) Avaliar a cficacxa ea eficxencxa do respectivo
Servico; . -

e) Avaliar se os assesso a tecmcos de enfermagem
em comissdo de servico revelam, ao fim dos
dois anos, aptiddo para o lugar ¢, em caso afir-

. mativo, propor o seu provxmento em lugar do

.quadro; .. . ...

f) Promover estudos que visem a melhona do
exercicio de enfermagem°

g) Estabelecer as necessarias hgacoes entre o ser-

3 — Ao enfermeiro-director de servigo de enferma-
gem, a nivel de um estabelecimento ou servigo presta-
dor de cuidados de saide ou regido de satide, compete

vico que coordena e o organismo central onde
este servico vesta integrado.

a) Integrar os 6rgios de gestio;
b) Elaborar um plano de acgio anual para o ser-
vico de enfermagem em. amculacan com 0
plano global do estabelecxmento, servx;o oure-
gido de saude; .-t : =
c) Definir padrdes de cu1dados de enfermagcm e o
- indicadores de avaliacdo do- servico de enferma-
gem do estabelecimento ou servigo; - )
d) Definir as polmcas ou dxrectxvas formauvas em
enfermagem;- :
€) Definir as polmcas no ambito da mvcsugacao,
N Companbxhzar os objectivos do estabeecimento
" ou servico com a filosofia & obJecnvos da pro-
fissio de enfermagem; = .
g) Elaborar propostas referentes a quadms ou ma- .
pas de pessoal de enfermagem; . .. b)~ Determinar os recursos humanos necessarios em
h) Elaborar propostas referentes 3 admissdo de en- . fungdo das necessidades existentes;
fermeiros e proceder i sua dlstnbm;ao, e c) Definir critérios que perrmtam adequar os re-
) Participar na mobilidade de enfermeros, me- cursos humanos existentes as necessidades iden-
diante critérios previamente estabelecidos; tificadas, mediante prioridades estabelecidas;

SEcc,‘Ao III
Am de mm;io da assessoria

Artlgo 9 e

Conteudo func:onal das cnegorias de assessor
técnico regional de enfermagem e assessor lécmco de enfermagem

" Ao assessor técnico regional de enfermagem € ao as-
sessor técnico de enfermagem compete, respectivamente,
a nivel de servigos de dmbito regxonal ou a nivel de
servxcos de ambxto nacnonal

N a) Promover e pamcxpar na avahacao das neces-
.t sidades da populagdo e dos recursos existentes
em matéria de enfermagem; -
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d) Estudar e propor a politica geral em matéra
de exercicio da enfermagem e formacdo comi-
nua em enfermagem, de acordo com as necss-

"sidades do Pais;

e) Participar nos estudos necessdrios & reestrum-
ragdo, actualizacdo e valorizagdo da carreira de
enfermagem;

/) Conceber, promover, realizar e participar em
trabalhos de investigagdo que visem o progreso
cientifico da enfermagem em particular e da
satide em geral;

g) Emitir pareceres técnicos e prestar esclarecimen-
tos e informagdes em matéria de enfermagen,
tendo em vista preparar a tomada de decisio
sobre medidas de politica e gestdo;

h) Elaborar e divulgar normas orientadoras para
os servigos de enfermagem de estabelecimenios
e outras institui¢des de saude, assim como pm-
ceder ao controlo da sua aplicacdo;

i) Promover acgdes que visem a coordenagdo dos
servicos de enfermagem dos estabelecimentos e
outras institui¢des de saude;

j) Dar apoio técnico aos servigos de enfermagem,
designadamente através de contactos directos
nos respectivos estabelecxmentos e outras mstx-
tuicdes de saude;

I) Efectuar auditorias no ambito do exercxcw ‘da

enfermagem, consoante as competencxas do sr-.

VlQO a que pertence

e
-

CAPITULO m

‘Ingresso, acesso € progressao

SECCAO I e
Ingresso na mnm ..,::'
Artigo fd.:’ _
Condicdes de mgresso

O ingresso na carreira de enfcrmagem faz-se

a) Pela categoria de enfermexro (mvel 1), de en-
tre os que possuam o titulo profissional dc -
fermeiro;

b) Pela categoria de enfermeiro especialista, de en-
tre os enfermeiros habilitados com um curso de
estudos superiores especializados em enferma-
gem ou equivalente que habilite para a presta-
cdo de cuidados de enfermagem numa drea de
especializagdo em enfermagem.

SECCAo IT
_Aoeso na cameira
Artigo 11.°

Promocio

1 — O acesso a categoria de enfermeiro graduado
faz-se de entre os enfermeiros (nivel 1) com trés anos
de servico na categoria e avaliacdo de desempenho de
Satisfaz.

— O acesso & categoria de enfermexro especialista
faz se:

a) De entre os enfermeiros graduados habilitados
com um curso de especializacdo em enferma-
gem estruturado nos termos do n.° 1 do artigo
14.° do Decreto-Lei n.° 178/85, de 23 de Maio,
ou com um curso. de estudos superiores espe-
cializados em enfermagem que habilite para a
prestacao de cuidados de enfermagem numa
area de especializagdo em enfermagem indepen-
dentemente do tempo na categoria, e avaliacdo
de desempenho de Satisfaz,

b) De entre os enfermeiros (nivel 1) habilitados
com um curso de estudos superiores especiali-
zados em enfermagem ou equivalente que ha-

_ bilite para a prestagdo de cuidados de enfer-
magem numa area de especializagio em
enfermagem, independentemente do tempo na
categoria, e avaliacdo de desempenho de Sa-
tisfaz;

¢) De entre os enfermeiros (mvel 1) habilitados
com um curso de especializacio em enferma-
gem estruturado nos termos do n.° | do ar-
tigo 14.° do Decreto-Lei n.° 178/85, de 23 de
Maio, com trés anos de servigo na categoria e
avaliacdo de desempenho de Satisfaz.

3 — O acesso i categoria de enfermeiro-chefe faz-se
de entre os enfermeiros (nivel 1) com seis anos na ca-
tegoria, os enfermeiros graduados e os enfermeiros es-
pecialistas, mdependentemente do tempo na categona,
desde que detentores de seis anos de exercicio profis-
sional, com avalia¢do de desempenho de Satisfaz ¢ que
possuam uma das seguintes habilitagdes:. . -

a) Curso de estudos superiores especializados em
, enfermagem que habilite para a gestdo dos ser-
vicos de enfermagem;

b) Curso de administragdo de servxcos de enferma-
gem ou a secgio de administragio do curso de
enfermagem ‘complementar; -

¢) Um ciirso de espécializagdo em enfermagcm es-
truturado nos termos do n.% 1 do artigo 14.°
do Decreto-Lei n.° 178/85, de 23 de Maio;

d) Curso no ambito da gestdo que confira, s6 por
si, pelo menos, O grau académico de bacharel.

4 — O acesso é categoria de enfermeiro-supervisor
faz-se de entre os enfermeiros-chefes e os enfermeiros
especialistas com trés anos na respectiva categoria ou
no conjunto das duas categorias, com avaliacdo de de-
sempenho de Satisfaz e que possuam, pelo menos, uma
das segumtes hablhtag:éeS' a

a) Curso de estudos supenores especxahzados em
cnfermagem que habilite para a gestao dos ser-
vicos de enfermagem; - .. -

b) Curso de administragdo de servxcos de enferma—
gem ou a secgdo de administracido do curso de
enfermagem complementar;

¢) Curso no ambito da gestao que conﬁra, pelo
menos, o grau académico de hcencxado

5 — O acesso a categoria de assessor técnico regio-
nal de enfermagem faz-se de entre os enfermeiros-
—superv1sores, independentemente do tempo na catego-
ria, os enfermeiros-chefes e os enfermeiros especialistas
com trés anos na respectiva categoria ou no conjunto
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das-duas categorias, com avaliagdo de desempenho de
Satisfaz e com, pelo menos, uma das seguintes habili-
tagoes: _

a) Curso de estudos superxores espec1ahzados em
enfermagem que habilite para a prestagdo de
cuidados de enfermagem numa drea de especia-
,hzacao em enfermagem- ou para a gestao dos
servigos de enfermagem; -

*b) Curso de administragdo de servu;os de enferma-
. gem ou a sec¢do de administragdo do curso de
enfermagem complementar, desde que o titu-
lar seja detentor de equivaléncia ao diploma de
estudos superlores especxahzados em enfer-
magem; - s
¢) Curso de especxahzacao em enfermagem estru-
- .turado nos termos do n.° 1 do artigo 14.° do
- Decreto-Lei n.° 178/85, de 23 de Maio, desde
“que o titular seja detentor de equivaléncia ao
diploma de estudos superiores especializados em
enfermagem;
d) Curso no ambito da gestdo que confira, pelo
’ menos, o grau académico de licenciado.

6 — Para efextos de acesso 2 categona de assessor
técnico regional de enfermagem, do aviso de abertura
do respectivo concurso deve constar se é exigida for-
magdo no dmbito da gestdo ou no da prestacio de cui-
dados de enfcrmagem especxahzados ’

7 — O acesso & categoria de assessor técnico de en-
fermagem ‘faz-se de entre os assessores técnicos regio-
nais de enfermagem e 0s enfcrmexros-supemsores ‘com
trés anos na respectlva ‘categoria ou no conjunto ‘das
duas categorias, com avahac;ao*de desempenho de Sa-
tisfaz e com, pelo menos, uma das scgumtes hablhta-
goes: . ~-ig e _,.,.‘._...,- e Lo

4. —-i -

a) Curso ‘de ‘estudos’ supenores especxahzados em
enfermagem que habilite pa.ra a gestao dos ser-
vicos de enfermagem, :

b) Curso ‘de administracdo'de semc;os de enferma-
gem ou a secgdo de administrago do curso de
enfermagem complementar, desde que o titu-
lar seja detentor de equivaléncia ao diploma de
estudos’ superiores especxahzados em enfer-
magem; ¢

¢) Curso no imbito da gestio que conﬁra, pelo
menos, ‘o_ grau acadermco de hcencxado

o P .

8 — Para efextos de acesso 4 categona de assessor
técnico de enfermagcm pode, para além de uma das
habilitacGes mencionadas no nimero anterior, ser exi-
gido um curso que habilite para a prestacdo de cuida-
dos de enfermagem especializados, 0 que deve constar
do respectivo -aviso de abertura do concurso.

9 — Os enfermeiros integrados na carreira docente
das escolas superiores .de enfermagem podem
candidatar-se a concursos para categorias da presente
carreira, desde que sejam detentores das habilitacoes
exigidas neste artigo. .

10 — Os assistentes podem candidatar-se a catego-
ria de enfermeiro-chefe, desde que possuam seis anos
de exercicio profissional.

11 — Os professores-adjuntos e os professores-
-coordenadores podem candidatar-se a categoria de
enfermeiro-chefe (nivel 2) e as categorias dos mniveis 3
e 4, desde que possuam, respectivamente, 6, $ ou 12
anos de exercicio profissional.

Amgo 12 o

F.scalao de promog:lo L

A promocao a categoria supenor faz-se da seguinte
forma' !

a) Para o escalao 1 da categona para a qual se
faz a promogdo; : :
b) Para o escaldo a que na estrutura remunerato-
‘ria da categoria para a qual se faz-a promogdo
corresponda o indice superior mais aproximado,
se o interessado vier ja auferindo remunera¢io
- igual ou superior a do escaldo 1, ou para o es-
- caldo seguinte, sempre gue a remuneracic que
caberia :em caso de progressao na categoria
‘fosse supenor

Artigo 13.°

Preenchimento do cargo de enfermeiro-director

1 — O enfermeiro-director de servigo de enferma-
gem, a nivel de estabelecimento ou servico prestador
de cuidados de saide ou de regido de saude ¢ no-
meado, em comissdo de servigo, de entre os enfermei-
ros de categorias integradas nos niveis 4 ou 3 que pos-
suam uma das habilitagdes mencxonadas no n.° 7 do
artigo 11.°, por despacho rmmstenal medlame pro-
posta do dmgente maximo do servico ou estabeleci-
mento, ouvido o ¢érgdo de apoio técnico de enferma-
gem, quando exista.

2 — Nos servigos centrais de ministérios e demais ser-
vicos de dmbito nacional onde a carreu’a de enferma-
gem ¢é aphcada, ‘0" preenchunento ‘do ‘¢argo de enfer-
meiro-director ¢ feito, em comissido de servigo, de entre
os assessores técnicos de enfermagem que possuam uma
das habilitagdes mencionadas no n.° 7 do artigo 11.°,
por despacho ministerial, mediante proposta do dm-
gente maximo do respectivo servigo.

3 — A escolha dos -enfermeiros-directores deve ter
por base as quahflcacoes e a experiéncia profissional
mais adequada a0 exercicio das funcdes a desempenhar.

4 — A comissdo de servigo mencionada nos n.* 1
e 2 do presente artigo terd a duracao de trés anos €
podera ser renovada, nos termos’ fixados para o pes-
soal dirigente dos servigos € organismos ‘da administra-
¢do central. T :

5 — O tempo de servu;o ‘prestado  ho cargo de
enfermexro-dlrector ¢ contado para efeitos de | progres-
sdo na categona de ongem e de promogao na carrexra

“Artigo 14.°
fndices remuneratérios atribuidos ao enfermeiro-director

1 — O enfermeiro-director ¢ posicionado no indice
remuneratdrio, de entre os previstos para o referido
cargo, a que corresponda a remuneragao imediatamente
supenor 4 que é devida ao respectivo titular pela sua
categoria de origem, salvaguardando um impulso sala-
rial ndo inferior a 10 pontos.

2 — A cessacdo da comissdo de servigo no cargo de
enfermeiro-director determina, quando do regresso &
categoria de que ¢ titular, 0 posxcnonamemo no indice
remuneratério imediatamente superior.



N.° 257 — 8-11-1991

DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE-A

5729

Amgo 15.°

Preenchimento dos lugarcs de assessor técmco regxonnl de enfermagém

1—0 preenchimento dos lugares de assessor tecmco
recnonal de enfermagem é feito, em comissdo de ser-
vigo, por um periodo de dois anos, findo o qual a sua
nomeagdo se converte automaucamente em nomeacdo
definitiva, independentemente de quaisquer formahda-
des, a menos que o enfermeiro ndo tenha revelado ap-
tiddo para o lugar, 0 que 1mphca o seu regresso a ca-
tegoria que detinha antes da nomeacio.

2—0 tempo de servi¢o prestado em regime de co-
missdo de servigo é contado para efeitos- de progres-
s3o na categona de ongem e promocao na carrexra.

Artigo 16.°
Preenchimento dos lugares de assessor técmico de enfermagem

1 — O preenchimento dos lugares de assessor técnico
de enfermagem ¢é feito, em comissdo de servigo, por
um periodo de dois anos, no’caso de a nomeagdo re-
cair em enfermeiro com a categoria de enféi’rheiro-
-supervisor, ¢ obedecera aos tratmtes prevxstos no n.° 1
do artigo anterior. Ve el T i

2 — E dispensada a nomeagio ‘em "comissdo- de ser-
vigo aos assessores técnicos regionais de enfermagem
ja providos em lugar de quadro nesta’ categoriai="-

3 — Se a nomeacdo recair em assessor técnico regio-
nal de enfermagem que ndo tenha ainda completado
dois anos em comissdo de servico nesta categoria; serd
a mesma efectuada em comissio de servico pelo- pe-
riodo de tempo necessdrio para perfazer os dois- anos
contados no conjunto desta categoria e de assessor téc-
nico de enfermagem, segumdo-se os tramites prev1stos
no.n.° I do artigo anterior. - . =

4 — O tempo de servico prestado em regxme de co-
missdo de servigo é contado para efeitos de progres-
sd0 na categoria de origem e promog¢do na carreira.

SEccAo III

Progressdo na categoria

Amgo l7°
Progressao T

.. A mudanca de " escaldo’ dentro de cada categona
verifica-se apds a permanéncia de tres anos no escaldo
_antenor e avallac;ao de desempenho ‘de Sattsfaz. o

PN

T . e a4 s -

CAPITULO IV - ¥ ol == %
_Concursos - y S,
Amgo 18.° e

ke B .ty " » -

Princlplos gerals ™

1 — O concurso é o processo de recrutamento ¢ se-
lecgdo normal e obrigatdrio para o pessoal abrangldo
pela aplica¢do do presente diploma.” ' -~

2 — O disposto no mimero anterior ndo seaplica ao
recratamento para o-cargo de enfermeiro-director, o
qual sé processa nos termos do artigo 13.° o

3 — O concurso obedece aos segumtes pnnc1plos

a) Liberdade de candldatura,

b) Igualdade de condi¢des e oportunidades para
todos os candidatos;

¢) Divulgagdo atempada dos métodos de seleccdo
e do sistema de classificagio final a utilizar;

d) Aplicacio de metodos e crltenos ob]ectxvos de
avaliagdo; ’

e) Neutralidade da composu;ao do juri;

/) Direito de recurso.’ :

Artigo 19.°
Tipos de concurso ¢ objectivos

" 1'="0s concursos podem ser de mgresso ou de
‘acesso, externos ou’ internos. - )

2 — O concurso é de mgresso quando se destina a
integracdo na carrexra ‘e de acesso quando vxsa a pro-
mogao na’ mesma. CT -

:3'== O concurso ¢ externo quando, no respexto pela
legislagdo vigente sobre restrigdes & admissdo de pes-
soa.l na Admrmstraqao I_frgbhca, seja aberto a todos os
orgamsmos ‘da Adrmmstracao Pubhca e aos mstxtutos
publxcos‘ que ‘revistam a’ natureza de. servu;os persona—
lizados otr-de' fundos ‘publicos. S -

4 — O concurso ¢ interno geral quando aberto a to-
dos os funciondrios e agentes, independentemente do
servico ou organismo a“que ‘pertengam, exxgmdo-se a
estes iltimos que: desempenhem fungoes em regime de
tempo completo, estejam quextos 4 disciplina, hierar-
quia e hordrio do respectivo servico e contem mais de
trés anos- de servico 1mnterrupto. P SRS LTl

.5 — Os concursos podem- ser- abertos para prov1-
mento de todos ow alguns lugares.vagos existentes-a
data da sua abertura, abrangendo, ou ndo, os lugares
que vierem a vagar. no decurso do respectivo prazo de
validade e que correspondam a necessxdades concretas
da estabelecimento. ou: servigo.. . . -

< 6 — A constituigdo de reservas de recrutamento v1sa
a satisfagdo de necessidades previsionais de pessoal, in-
dependentemente de existirem vagas a data da abertura
do concurso, mas no. pressuposto de que estas ocorre-
rio.no decurso do. respecnvo prazo de vahdade

s I US4

N Y Arige 200 L T T
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Obngatonednde de abermn de conc rs Y

SN .
Sao abertos obngatonamente COnCUrsos de acesso
-quando existam’ pelo menos- trés vagas orcamentadas
na mesma’categoria ¢ conforme.o plano de actividade,
desde que existam nos éstabelecimentos ou servigos can-
dxdatos que satxsfacam 0s.requisitos’ de promocao

ST "\["-",_.

- SR

z . e WL

Amgo 21“6; = 1 | 2e1

[ PR PR EIS

Reslncoes é abertura de concursos

ST - A T T A .

Sob pena de mexxstencxa juridica, s6 pode haver lu-
gar A abertura de concursos externos na sequcncxa de
despachos de descongelamento das categorias CUJOS lu-

o
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gares se pretendam prover e apds consulta 4 Direcgdo-
-Geral da Administragdo Publica sobre a existéncia de
excedentes ou de funciondrios ou agentes considera-
dos subutilizados, qualificados para o exercicio das
correspondentes fungdes.

Artigo 22.°"
Competéncia paraiab_enufa de concurso

A abertura de concurso é autorizada por despacho
do dirigente maximo do servi¢o ou organismo compe-
tente, ou do drgdo colegial, quando emsta.

Artigq_ 23.°
Frazo _de_ vg!?dﬂd_e

1 — O prazo de validade do concurso ¢ de dois anos,
contado da data da pubhcaq:ao da respecnva hsta de
classifica¢cdo final.

2—0 disposto no nimero precedente nio, se aphca
a0s concursos que vxsem exclusivamente o provunento
das vagas existentes a data da sua abertura, caso em
que O concurso se esgota com o preenchxmento da—
quelas. .- G - .

3—0s concursos que visem a consntmcao de reser-
vas de recrutamento sdo. vahdos para_ as vagas que
ocorram no. prazo. maxxmo "de dois. anos contado da
data de pubhcacao da respectxva lista-de classxﬁca(;ao
final. o -

Anig'o 24.°

Constitun;ao e composncao do- juri ST el

1 — O Jun é constxtuxdo por despacho da enudade
competente para autorizar-a abertura do concurso, me-
diante proposta: do enfermeiro-director: nos estabeleci-
mentos ou servicos. onde exista, podendo a- sua com-
posicdo ser alterada,.por - motivos ponderosos e
devidamente justificados, até & data do inicio da aph-
cacdo dos métodos de seleccdo. -+ .. - -

2 — O juri é composto por um presidente e por dois
vogais efectivos, nomeados de entre enfermeiros inte-
grados na carreira de enfermagem- e, sempre que pos-
sivel, do préprio estabelecimento ou.- servico.

3 — O despacho constitutivo do jiri designard, para
as situagdes de.falta e impedimento, o vogal efectivo
que substituird o presidente, bem como vogais suplen-
tes em numero idéntico ao dos efectivos.

4 — Nenhum dos membros do jliri podera ter cate-
goria inferior aquela para_que é aberto concurso,
mesmo que nomeado’ para o cargo de ‘enfermeiro-
-director. -~ - ezt e

5—0 presxdente do Jun tera obrlgatonamente ca-
tegoria superior. aquela a que o concurso respeitar,
salvo-o disposto nos.n.”:6, 7 e 8 deste-artigo.. . -

6 — Nos' concursos. de acesso- i categoria de enfer-
meiro-supervisor, o presidente do jiri e o seu substi-
tuto deverdo ser designados de entre enfermeiros-
-directores, assessores técnicos de enfermagem ou
assessores técnicos regionais_ de enfermagem com for-
magio que habilite para a gestao de servxcos de enfer-
magem. . - -, .- -

_ 7 — Nos concursos de acesso ‘a categona de asses-
sor técnico regional de enfermagem .o presidente do

jiri e o seu substituto deverdo ser designados de entre
assessores técnicos de enfermagem, assessores técnicos
regionais de enfermagem ou enfermeiros-directores.

8 — Nos concursos de acesso a categoria de asses-
sor técnico de enfermagem, todos 0s membros do juri
deverdo possuir essa categorxa

9 — Nos concursos para a categorla de enfermeiro
especxahsta, pelo menos um dos vogais efectivos e um
dos suplentes devera ser detentor de formacdo na area
de especializagdo para que o concurso é aberto.

10 — O disposto no numero antenor aplica-se 1gua1—
mente aos concursos de acesso a categoria de assessor
técnico de enfermagem e de assessor técnico regional
de enfermagem, sempre que do aviso de abertura conste
a exigéncia de formagdo que habilite para a prestagao
de cuidados de enfermagem especializados.

"Artigo 25.°

B Competencm do- _|un A

1 — O jur é responsavel por todas as operacoes do
concurso. . o e

2—A competencxa prevxsta no_ numero precedente
ndo prejudica a faculdade do jiri, medlantc prévia au-
torizagdo do respectivo dirigente ou drgdo maximo de
gestdo,. poder solicitar- a organismos piblicos ou- pri-
vados especializados na matéria a realizagdo do exame

pmcologlco. LTl TR UILE Lz 2 L oe e
.. 3 =— O juri_podera: sohcxtar aos. servu;os a que per-
tencam 0s .concorrentes _os : elementos considerados
necessarios, desxgnadamente 0S. seus .processos mdm-
dnals. B :""" [ SRR Jo R S adiiats -
4 — O juri podera ainda:: ‘exigir: dos: candldatos a
apresentacdo-de documentos comprovativos de. factos
por eles referidos que possam relevar para apreciagio
do seu mérito.e, bem assim,” a indicagdo de elementos
complementares dos respectivos curricula relacionados
com os factores e critérios -de aprecia¢io em fun¢io dos
quais promovera a classifica¢do e ordenacido daqueles.

sree . -

, Anigo 263,

Funcionamento do juri

1 — O juri sé pode funcionar quando estiverem pre-
sentes todos os seus membros, devendo as respectivas
deliberacc')es ser tomadas por, maioria.

2 — Das reuniSes do juri serdo lavradas actas con-
tendo’ os fundamentos ‘das decisdés tomadas. P

3 — As actas sdo confxdencxals, ‘devendo ser presen-
tes, em caso de recurso, a entidade que sobre ele te-
nha de decidir.

4 — Os interessados terdo acesso, em caso de re-
curso, a parte das actas em que se definam os factores
e critérios de apreciagdo aplicdveis a todos os candida-
tos e, bem assim, aquela em que sdo directamente apre-
ciados.

5 — As certiddes das actas deverao ser passadas no
prazo de trés dias contado da ‘data da entrada do re-
quenmento..,. -

6 — O juri sera secretarlado por um vogal por ele
escolhido ou por funcionario a desxgnar para o efeito.
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. Artigo 27.°
Requisitos gerais e especigis de admissio a concurso

1 — S6 podem ser admitidos a concurso os candi-
datos que satisfacam os requisitos gerais referidos neste
artigo e Os requisitos especiais previstos nos artigos 10.°
e 11.° deste diploma. o T ’

2 — Os. candidatos deverdo reunir os requisitos re-
feridos no numero anterior até ao termo do prazo fi-
xado para a apresentacdo das candidaturas.

3 — S3Ho requisitos gerais para admissdo a concurso:

a) Ter nacionalidade portuguesa, salvo nos casos
exceptuados por lei especial ou convencio in-
"ternacional; : -
b) Ter cumprido os deveres militares ou de servi¢o
civico, quando obrigatdrio;
¢) Nio estar inibido do exercicio de fungdes pu-
blicas ou interdito para o exercicio das funcdes
a que sé candidata; o

d) Encontrar-se fisica e psiquicamente-apto para
o desempenho das funcdes e ter cumprido as
leis de vacinacdo obrigatdria.

" Artigo 28.°
Formas de. publicitasdo

. 1 — Ot processo de- concurso.inicia-se com a publi-
cagdo do.respectivo aviso de abertura na 2.%. série do
Didrio'da Republica:” -~ ".i.n - 7 05T
-2 2 — A publicitagio poderd ainda fazer-se através de
orgdos de comunica¢io social de expansdo nacional,
sendo obrigatéria quando- se-trate de concursos ex-
ternos. .t v i oafoLh LT .

Jveelor o - Artigor 29:%
s Conteiido do aviso de aberturs
1< Doaviso de abertura deve constar, obrigatoria-
mente: o o F et R
. @) Identificagdo do despacho de autorizagio da
abertprg do concurso. e das disposicdes legais
permissivas; '
b) Mengio obrigatdria 2 existéncia de despacho de
descongelamento e ao parecer da Direcgdo-
. -Geral da Administracio Piublica a que se re-
fere o artigo.21.°, no caso de concursos ex-
ternos;
¢) Tipo de concurso e prazo de validade;
d) Localidade e estabelecimento ou servico a que
O concurso respeita; | . .
e) Categoria, nimero de vagas a preencher e sua
qiStﬁbUiCiO;‘_ R T S ST
/). Indices remuneratérios correspondentes & cate-
;- goria publicitada; = ».~ . Liantl
. 8) Descri¢do sumdria das funcdes inerentes aos lu-
. ..-v gares a preencher;.;;- . - eIt

e

h) Indicagio dos requisitos gerais e especiais de
. s admissdo; .o o P ‘
) Entidade,. e respectivo endereco, a qual devem
ser apresentadas as.candidaturas; L
J) Prazo para apresentacdo das candidaturas;
.-{) Elementos que devem constar do requerimento
. .. e os documentos que o devem acompanhar;
m) Indicacdo expressa do presente diploma; -
n) Composicdo do juri;. e :

of Métodos de selecgdo a utilizar, seu caracter eli-
_minatdrio e sistema de classificagdo final;

B -Quaisquer outrasindicacdes julgadas necessd-
rias- para melhor esclarecimento dos interes-
sados;

g Indicacdo do local ou locais onde serdo afixa-

. das, quando for caso disso, a lista dos candi-
_ datos e a lista de classificacdo final, bem como
quaisquer outros elementos julgados necessarios
para melhor esclarecimento dos interessados.

2 — Quando se tratar de concurso em que seé torne
necesdria uma especializagio em enfermagem, devera
o aviso de abertura mencionar expressamente a drea de
espedalizacio exigida para o’ efeito. o :

_ 3 — Sempre que O concurso vise a constituicdo de
resersas de recrutamento, deverd tal objectivo constar
expressamente do aviso de abertura.

Artigo 30.°:

U Apmeﬁucio" das candidaturas

_- 1 — A candidatura a um concurso faz-se através de
requerimento dirigido a éntidade que autorizou a aber-
‘tura do concurso acompanhado da documentagéo in-
dicada no respectivo aviso de abertura. .
.. '2'— Os requerimentos de admissdo a concurso, as-
sim romo os documentos que os devam instruir, po-
‘dem ser entregues pessoalmente ou remetidos pelo cor-
reio, com aviso de recepcdo, expedido até ao termo do
-p'raz‘ ﬁ.xa'.do."“_. .,‘: _‘.:. Z} '.)'.‘\V.r.. 4 ..'.‘-' N e N
3 —"No aviso de abertura poderd ser determinado
que 2 envio dos requerimentos se faca exclusivamente
pelo correio, quando se trate dé concursos externos.

4 = Os' servigos e organismos’ poderdo adoptar re-

querimentos de modelo tipo a utilizar obrigatoriamente
pelos candidatos ‘em ‘substituicdo dds requerimentos a
que aludem os nimeros precedentes.” - '

© 7§ — NO cdso previsto:no nimero precedente, os ser-
vigos & organismos deverdo enviar em tempo itil os re-
querimentos de modelo tipo aos candidatos que, resi-
dinde noutra localidade, o solicitem.

6 — Na entrega pessoal do requerimento de admis-
sdo & obrigatoria a passagem de recibo pela entidade
que o receba. o

Artigo 31.°
" Prazo para apresentagio de candidaturas -

O prazo para apresentacio de candidaturas ndo pode
ser @aferior a 15 nem superior a 30 dias, contado a par-
tir éa data da publicacio do- respectivo aviso de aber-
tura no Didrio da Republica.

PP
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siamens i Lo Artigo 329 Low oo e
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- Documentacio a apresentar pelos candidatos .
: FUCTORE R FaY

/% 1~ Os requerimientos” de' adrissdo a concurso de-
ver® ser acompanhados da documenta¢do exigida no
respectivo aviso de abertura, sob pena de exclusdo,
salve se a sua‘apresentacdo- for declarada temporaria-
mente dispensavel, caso em que os candidatos- declara-
rio nos requerimentos, sOb:COMPromisso de honra, a

-situigdo precisa’em ‘que se encontram relativamente a

cadsum dos requisitos gerais ou especiais de admissdo.



5732

DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE-A

N.° 257 — 8-11-199]

2 — Os servigos e organismos publicos deverdo emitir
a documentagio exigivel para admissdo a concurso den-
tro do prazo estabelecido para apresentacio das can-

didaturas, desde que requerida com uma antecéncia mi-

nima de trés dias.

3 — Os funciondrios e agentes pertencentes aos ser-
vicos ou organismos para cujos lugares o concurso é
aberto sdo dispensados da apresentacdo dos documen-
tos comprovativos dos requisitos que constem do res-
pectivo processo individual.

Artigo 33.°
Elahorit;io e pﬁbliciu;ﬁd ‘_da lista' de éal;didatos

! — Findo o prazo de apresentacao das candidatu-
ras, o juri elaboraréd no prazo maximo de 30 dias a lista
dos candidatos admitidos e excluidos do concurso, com
indicagdo sucinta dos motivos de exclusdo, prazo esse
que podera ser prorrogado por igual periodo em casos
devidamente fundamentados, designadamente o elevado
numero de candidatos, por despacho da entidade com-
petente para a abertura do concurso.

2 — Concluida a elaboragdo da llsta, ) juri promo-
verd a sua imediata remessa para pubhcac;ao na
2.2 série do Didrio da Republica:

3—0s candndatos exclmdos podem recorrer para a
entidade” que autorizou a abertura do’ concurso," no
prazo de 10 dias a contar, da data da pubhcac;ao ou
afixagdo da lista. . _ =~ %

4—A mterposxcao do recurso nio suspende as ope-
ragoes do concurso, as quais prosseguirdo até a fase
de elaboragdo da lista de! classificagio final, excluswe

5—A enudade recomda devera decidir- do recurso
no prazo maxxmo de 10 dxas .a. contar da sua mterpo-
si¢do. e
6 — Sempre que seJa dado provxmento ao recurso,
0 jiri promoverd, no. prazo de cinco dias contado da
data da decisdo o envio, para pubhcacao na 22 série
do Didrio da Republzca ou a afixac¢do, nos termos do

° 2 da alteracdo a.lista dos candxdatos T

Lt )T
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Métodos de selecgiio -

1 — No concurso serdo unhzados 0s seguintes mé-
todos de selecgdo, isolada ou conjuntamente:

. a) Avaliag¢do curricular; _ |
" b) Prova piiblica de dxscussao curncular,
¢) Exame psxcologlco de’ seleccao., R

LRV

2 — Os resultados obtidos na aplicacao dos métodos
de seleccdo serdo classificados de 0 a 20 valores, ex-
cepto no exame psicolégico, ad qual serdo atribuidas
as seguintes mengdes qualificativas: Favordvel preferen-
cialmente, Bastante” favordvel,” Favordvel, Favordvel
com reservas ¢ Ndo favordvel, correspondende-thes as
classificacdes de 20, 18,.12, 8 ¢ 4 valores, respectxva-
mente. , .

3 — Os métodos de selecg:ao prevnstos nas almeas a)
e b) do n.° 1 terdo cardcter eliminatério. -

4 — O método de selecgdo previsto. na ahnea c) do
mesmo numero sO poderd ser utilizado conjuntamente
com um ou com dois. outros métodos nele referidos.

5 — Nos concursos para a categoria de enfermeiro,
de enfermeiro graduado e de enfermeiro especialista o
método de seleccdo utilizado é o de avaliagdo curri-
cular,

6 — Nos concursos para as restantes categonas se-
rio obrigatoriamente utlhzados 05 metodos refendos
nas alineas a) ¢ b) do n.° I.

7 — O método de seleccdo referido na almea ¢) do

.01 podera ser utilizado por decisdo da entxdade com-
petente para autorizar a abertura do CONCUrSO NO acesso
as categonas de- enfermelro-chefe e de enfermelro-
-supervisor.- ¢ - -

8 — E garantida a privacidade do exame psmologxco
de seleccdo, sendo transmitidos aos juris .dos concur-
sos os resultados sob a forma de uma apreciacido glo-
bal referente a aptiddo dos candldatos relativamente as
funcdes a exercer. - e

9 — A revelacio ou transmlssao dos resultados do
exame psxcologlco de seleccao a outra pessoa que nio
o0 proprio candidato ou o juri do concurso implica que-
bra do dever de s:gllo. s

A'rtigo 35,9 =

Objecuvos dos melodos de selecgdo

1 — Os métodos de selecc;ao referidos no artigo an-
terior visam os segiintes-objectivos:

a) A avaliagio curricular — avaliar a qualificacio
. profissional" dos candidatos,. ponderando, de
acordo com as exigéncias. da- fun¢do, a habili-
tac;ao academlm, a-formacdo profissional, a ex-
- - periéncia profissional e.outros; elementos con-
. - siderados relevantcs,«,:.” B o T R it tale
b) A prova piblica de discussdo cumcular —_ de-
terminar a competéncia profissional e ou cien-
tifica dos candxdatos, tendo como referéncia o
perfil de exxgencxas profissmnms, genéricas e es-
pecificas, 'da funicdo ‘posta a- concurso,
.. €).0 exame psxcologlco de selecc;ao = avaliar as
' capacidades e caracteristicas de personahdade
dos candidatos através da utilizagdo de técni-
n.1. cas psmologlcas, vxsando detem'unar a.sua ade-
" Quagdo a fungdo. . v L . -

- 2 — A prova publica de:discussdo curricular tem a
duracdo maxima de sessenta minutos, dos quais quinze
destinados. ao candidato para. urna exposicdo sobre o

-seu curriculum, no inicio da prova.

Artigo 36.°.
Aphcacno dos métodos de select;ao :

v JUNA

1 — A avalxacao curncular devera estar. conclulda no
prazo de 30-°dias; contado.dadata de' publicagdo da
lista de candidatos, sendo o prazo alargado.para 60 dias

-quando o~ mimero de candidatos:for superior a 30 e

inferior a 50 ou 90 dias quando- o mimero. de candida-
tos for' de 50 ou mais. = .. ..f

2 — As provas publicas de discussdo curricular de-
vem .iniciar-se no prazo de .30 dias, contado da data
da conclusdo :da avaliacdo curricular.-:. -

3 — O.calenddrio das provas serd afixado, devendo
ainda ser:-enviado aos candidatos oficio registado, por
forma que cada candidato tenha conhecimento da data,
hora e local da sua prova com, pelo menos, quarenta
e oito horas de antecedéncia.-.. - . -

~ErEe T 0y

[~ Y
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Artigo 37.°
Classificagio final dos candi_dato_s

1 — Finda a aplicagéo dos métodos de seleccdo, O
juri procedera, no prazo méximo de 15 dias, & classi-
ficacdo e ordenagdo dos candidatos e elaborara acta da
qual constara a lista de classificacdo final e sua fun-
damentagéo. »

‘3 — O prazo previsto no ntmero anterior poderd ser
excepcionalmente prorrogado até 30 dias pela entidade
competente para autorizar a abertura do.concurso
quando o .numero de candidatos o justifique.

3 — A’acta a que se refere o n.° 1 serd homologada
pela entidade competente para autorizar a abertura do
CcOnCurso, NO prazo. maximo. de 10 dias. . .

4 — Na classificacdo final adoptar-se-d a escala ‘de
0 a 20 valores, considerando-se excluidos os candida-
tos que nos métodos de selec¢do eliminatorios ou na
classificagdo’ final obtenham classificagao inferiora 9,5
valores. ~ - -

5 — A classificacdo final resultaré da média aritmé-
tica simples ou ponderada das classificagoes obtidas em
todas as operagoes de selecgdo.

6 — Em caso de igualdade de classificagdo nos con-
cursos internos, preferem, sucessivamente, os candida-
tos j4 detentores’ da' categoria. a- que concorrem- €. 0s
que desempenhem fungoOes:no estabelecimento ou Ser-
vigo interessado..:.- el iimuw cnbeirmgloy oY - L
7 — Em caso de igualdade de classificagdo nos.con-
cursos para eqf.ergleirc-supervisor,- pref,erem,-;_sucs_s_iva-
mente, os candidatos detentores _do diploma de. estu-
dos: supe_[iores.,x,especia.lizados -em. enfermagem Ou
equivalente,: 0s_ja_detentores da categoria, a.gue-con-
correm e 0s.que desempenhem fungdes- no estabeleci-
mento- ou;-servico, interessado. - .. uiigon
. .8 — Havendo, igualdade de classificagdo

Crepeeet
ot

1.

TRt
3 c.ae L nos.concur-
sos externos, preferem, sucessivamente, O, candidatos

possuidores de habilitacdo académica de grau mais cle-
vado, de melhor nota final nos cursos de formagao ba-
sica ou, pos-basica ¢ jgidos. para. a ‘admissd0_ao con-
curso & que desempenhem “fungdes ha ‘mais tempo no
estabelécimento’ ou’servi¢o’ interessado.”'” " [ .

9 — Subsistindo a igualdade de “classificacao apds a
aplicagdo dos critérios. referidos nos nimeros anterio-
res, competird a0, juri estabelecer outros critérios de de-
se’mP.?&. R mebs W e T

. - Artigo 38.°

. ?qbl_ipita;io' da lista de qlas.sificgc_éo l'im_l_l .
_ 'Homologada a acta a’que se refere 0'n.° ! do ar-
tigo 37.°, a lista de classificagdo”final devera ser pu-
blicitada nos termos estabelecidos no artigo 33.°, 0.° 2,
no praz,o_,ma__iximo’_delcigc‘o_ dias“:";':_fj_' - 7

e e e e . Recurso. .
’ tam T LLARNLG T ke

1= Dg_hor_nolpgé‘f;id'i:é'pe’:fecﬁrso,' com efeito sus-
"pensivo, a interpor para ¢ membro do ‘Govemo com-
petente; observando-se, guanto ao prazo, 0 estabele-
cido no n.® 3 do artigo 33.0 AR T

s+ 2 == O membro do Governo competente’ deve deci-
'dir no-prazo rhaximo de15 dias a contar d2 data da
intérposi¢do " do” recurso=s " TR '

'3 " A'decisdo é passivel de recurso’ contengioso, nos
termos gerais. '

EA00 Y SLEDRIRNN

Artigo 40.°
'Prazos

Na contagem dos prazos estabelecidos no presente ca-
pitulo serdo observados os seguintes principios:

g) Os prazos sdo continuos, ndo se considerando,
porém, o dia em que ocorra O evento;

b) Sempre que 05 prazos terminem num sdbado,
domingo ou dia feriado, 0 seu termo transfere-
-se para o-1.° dia 1til seguinte.

Artigo 41.°

Ordem de nomescio

1 — Os candidatos aprovados serao nomeados para
os lugares vagos segundo a ordenacdo das respectivas
listas de classificagdo final.

7 — Serdo abatidos a lista de classificacdo final os
candidatos aprovados que:

a) Recusem ser nomeados no lugar a que tém di-
reito de acordo com a sua ordenacao;

b) Ndo comparécam para aceitar 0 lugar no prazo

legal por motivos que lhes sejam imputdveis;

¢) Apresentem documentos que nio fagam prova

_das condicoes necessarias para a nomeagao ou

-ndo facam a sua apresentagdo nos prazos legais.

« « o
e L P .. -

"3 — Os ‘despachos de nomeagdo ndo poderdo ser
proferidos- antes de decotrido o prazo estabelecido para
a ‘interposi¢do do- recursc "da homologacao. -

Artigo 42.°
: ) g i ;Rerglil'ln_xlu'l‘t'ia(;"d(‘;s' coi!éiirso's': -

ey

Serdo reg’ul’amentados'i por despacho conjunto dos
Ministros dd Satde e das Financas os aspectos proces-
suais e administrativos atinentes 4 tramitacdo dos con-
cursos previstos no presente diploma, bem como even-
tuais mecanismos que se’ ‘mostrem necessarios a
realizagio € ultimacdo do processo de” concurso.

e - IR K

CAPITULO V
Avaliagio do desempenho

.. 'Artigo’ 43° ..
Caricurizicto 4 svalssdo do desempenio ¢ objectivs

"1 "— A avaliagio do_desémpenho Consiste na avalia-

¢do continua do trabalho nde_;gnyglyidpﬁ_ pelo enfermeiro

e na atribuigdo’ periédica de 'uma mencdo qualitativa.

2 — A avaliagdo do _cl'?sgmpepho_,_t_crp como objec-

tiVOS: R P e R _...,...»\n Suny Lt e - s

Hedi beoarr L lter

. ‘ s me e e e miren
Sl e VT et N e aa

a) Contribuir para que 0 enfermeiro.melhore o seu
.. - desempenho, através do conhecimento das sua:
... potencialidades: e necessidades;:c ~r i
. .~ b) Contribuir: para a:valorizacdo..do enfermeiro
tanto pessoal como profissional;: de- modo ¢
-, ... possibilitar a-sua progresséo- e promogao I
- carreira;y .o .. .07 gt DT
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¢) -Detectar factores que influenciam o rendimento
profissional do enfermeiro;
d) Detectar necessidades de formacdo.

" Artigo 44.°

Casos em que é consnderadn a mencio qualitativa -
da avalia;ao do desempenllo

A mengio qualitativa da avaliacdo do desempenho
é obrigatoriamente considerada na progressdo e promo-
¢d0 na carreira.

Artigo 45.°
Mencdes a atribuir

A avaliagio do desempenho exprime-se pelas men-
¢Oes qualitativas de Satzsfaz e Nao satzsfaz.

Artigo 46.°
Metodologia a utilizar.

1 — A avaliagdo do desenipenho'_' éfeEﬁva-ée através
das seguintes actividades: . - - .. -

a) Entrevistas periddicas de onentac;ao, efectuadas
pelo menos uma vez em cada ano de exercicio
e realizadas a cada enfermeiro pelo enfermeiro
de quem este depende directamente;
b) Entrevistas periddicas. para atnbuxc;ao de uma
- mencdo qualitativa correspondente. a avaliagdo
do desempenho referente a um penodo de trés
anos e realizadas a cada enfermeiro pelos res-
pectivos enfermexros avaliadores.

2 — A atribuicdo da menq.ao qualitativa tem por
base a analise e discussio de um relatério critico das
actividades desenvolvidas pelo enfermeiro-no triénio.

3 — Para efeitos da atribui¢io da meng¢do qualita-
tiva, terd lugar uma entrevista efectuada pelos enfer-
meiros avaliadores com o enfermeiro avaliado, na qual
é discutido o relatério critico das actividades.

4 — O enfermeiro avaliado deve entregar a cada um
dos enfermeiros avaliadores um exemplar do relatério
referido no niumero anterior até 31 de Janeiro do ano
seguinte ao do triénio em avaliacdo.

§ — Cada estabelecimento ou servigo devera, em Ja-
neiro de cada ano, publicitar mtema.mente a lista dos
enfermeiros avaliadores.- 7 "7

6 — As entrevistas para atnbmcao da mencdo qua-
litativa terdo lugar até 31 de Maio.

7 — A mengéo qualitativa serd registada na pdgina
de rosto do relatdrio critico deactividades; datada ¢
assinada pelos enfermeiros avaliadores e pelo enfer-
meiro avahado, e sera homologada, peIo orgao maximo
de” gestao do. estabelecxmento ou servn;o ate 30 de
Junho. "7 S

8§—0 enfermeiro’ avahado tomaré ‘Conhecimento da
homologag¢ao no prazo de cinco dxas utexs apés 0 res-
pectivo despacho. ¢ : i T

-9 —. A pégina de rosto do relaténo crmco de acuvx-
dades, apés cumpridas todas as formalidades do pro-
cesso de avaliagdo, fard parte do proccsso individual
do ‘enfermeiro avaliado. . SO T

© 10 — Sem prejuizo das entrevxstas periddicas de
orientagio referidas no n.° 1, alinea a), deste artigo,

a pdmeira atribuicio de mencdo qualitativa tem lugar
apds trés anos de exercicio profissional ou, decorrido
este mesmo periodo de tempo, da ultima classificacdo
de servico obtida.

Amgo 47 °

Caracteristicas do relnténo cntico de aclivndadw

O relatdrio critico de acuvxdades deve descrever:

a) As actmdades inerentes categoria profissio-
nal do enfermeiro que mais contnbulram para
o seu desenvolwmento pessoal e profissmnal
assim como a respectiva Justxficac;ao,

b) Os- factores ‘que’ mﬂuencxaram o rendimento
profissxonal do enfennexro, o

¢) "As necessidades’ de formacao do enfermexro e

~ respectiva justificacdo; T ..”

d) As expectanvas futuras ‘do enfermexro relativa-
mente ao desempenho’ ‘das“suas fungdes.

Artigo 48.° tea

Avnliadom pnn nnblm;ao da mem;io quahmlvr-
e e o

l — A avahac;ao do desempenho dos enfermexros s6
pode ser feita por enfermeiros.i.. ooo7:-

2 — Os enfermeiros avaliadores devem possmr cate-
goria superior A do avaliado, ‘podendo,- excepcional-
mente, ser designado enfermeiro avahador de catego-
ria’ 1gua1 3 do avaliado. -7
“<3 = A avalia¢do’'do d&sempenho dos enfermexros de
categorias da 4fea da prstac;ao ‘de cuidados € efectuada
pelo enfermeiro-chefe como’ pnmexro avaliador; sendo
o segundo_avaliador destas categonas ‘profissionais o

i
R

[ nfermexro-supemsor de quem depende funcxonalmente

HatialEad

o enfermexro-chefe. :

‘4 = A avaliagdo-do desempenho do enfermexro—chefe
é efectuada pelo enfermexro—supervmor de quem este de-
pende funcionalmente, sendo o ‘segundo avaliador ou-
tro enfermeiro-supervisor da instituicdo "designado pelo
orgao de gestio ou o enfermeiro director.

5—A avahagao do desempenho do enfermeiro-
-supervxsor é efectuada pelo. enfermexro—dxrector

6 — A avalia¢do do desempenho do assessor técnico
regional de enfermagem é efectuada pelo enfermeiro-
-director que exercer funcdes em servicos de dmbito re-

gional.

T7—A avalxacao 'do desempenho do assessor técnico
de enfermagem ¢ efectuada pelo assessor técnico de en-
fermagem que exercer fungdés de’ enfermexro-dxrector
em servicos "de ambito nacional. | .

8§ —0 enferxnexro-dn'ecto: ndo estd su]elto 3 avaha-
¢do do desempenho nos termos previstos neste diploma.

9 — Quando nio existirem dois enfermeiros avalia-
dores nas condn;oes previstas nos nimeros anteriores,
a avaliacdo serd efectuada apenas por um dos enfer-
meiros, desde que sejam Trespeitados os demais condi-
cionalismos previstos neste artigo. .-

. 10 — Pelo menos um dos avahadores. tem de pos-
suir, no minimo, um ano de contacto funcional com
o enfermeiro avaliado. - -.-. o 7

~.11 — Os enfermeiros avalxadores podem, no caso de

,nao terem tido contacto funcional com o enfermeiro

avaliado durante todo o triénio, sohcxtar ao avaliado

.que comprove as actividades que refere no relatério cri-

tico. Lt
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Artigo 49.°
. Efeitos da mengdo ql;aliwgii;;_ de Ndo satisfaz.

1 — A mencdo de Ndo satisfaz depende da verrifi-
cagio de uma das seguintes situagles: = .~ - )

a) Deficiente.desempenho. do conteido funcional

- da respectiva categoria profissional, mediante

informagdes fundamentadas sobre factos com-
provados; e . T

b) Insuficiente ou deficiente relacionamento- com

o utente, familia, grupos ou comunidade e pes-

soal do respectivo local de trabalho, mediante

informag¢des fundamentadas sobre factos com-

provados. C N ~

2 — A atribui¢do da mehgio_ qualitativa de Ndo sa-
tisfaz determina que ndo seja considerado o periodo
a que respeita, para efeitos de progressdo ¢ promogdo
na carreira. S s

- 7~ Artigo 50.° "~ T
Suprimento da faita de atribuicio de mencio qualitativa .~

1 — A falta de atribuicdo de mengdo qualitativa serd
suprida por adequada ponderacdo do. curriculum pro-
fissional na parte correspondente ao periodo ndo ava-
liado. TSt T Co

2 — Para efeitos de progressdo, a avaliagdo do cur-
riculum profissional serd levada a efeito por dois en-
fermeiros, a designar pelo enfermeiro-director, devendo
a seleccdo obedecer, em principio, s condi¢bes previs-
tas no artigo 48.°° T T Tt

3 — Para efeitos de promogdo, a avaliagdo do cur-
riculum profissional é feita pelo’respectivo juri do con-
curso de acesso. . i s .

R

Tatere

[NV 1> [N e

VIS E AT H
Artigo 51.°

BT P L T - ) e e e o .
] Auséncia ou impeqimggtp _de avaliad.qyu‘qg_ aval@adqs

I — Sempre que, por razdes ndo imputdveis quer aos
enfermeiros avaliadores quer ads enfermeiros avaliados,
ndo for possivel cumprir 05 prazos previstos pard as
diversas fases da avaliacio do desempenho, serdo fi-
xados novos prazos pelo respectivo 6rgio maximo de
gestdo do qs’tabeleciment'é'bl’i“s’ervif;o. T

2 — Sem prejuizo do disposto no nimero anterior,

quando se torne necessaria a atribui¢io da mengdo qua-
litativa, para efeitos de progressio ou promogao na car-
reira, recorrer-se-i ao mecanismo de suprimento pre-

visto no artigo 50.°.deste diploma... ... . . . -
Tt Adige s2e T LT

Reclamacgdes e recursos

1 — O enfermeiro avaliado dispde do prazo de cinco
dias uteis para apresentar aos enfermeiros avaliadores
reclamagio escrita, com indicacio dos factos que jul-
gue susceptiveis de fundamentar a revisdo da avaliagdo.
-2 = Os enfermeiros avaliadores devem.decidir da re-
clamagdo no prazo de cinco dias iteis contado a par-
tir da data-em: que receberam:a reclamagdo:- -- -

.3 =='O enfermeiro avaliddo pode, nos cincd dias tGteis

subsequentes. 4 data  em ‘que tomou conhecimento. da

decisdo proferida pelos enfermeiros avaliadores, reque-
rer a0 orgdo méximo de gestdo do estabelecimento ou
servigo que o seu processo seja submetido a parecer da
comissdo técnica, devendo nesse requerimento indicar
somente os factos que julga susceptiveis de fundamen-
tar o seu pedido. .

4 — Sempre que o parecer da comissdo técnica for
discordante da mencdo qualitativa atribuida pelos en-
fermeiros avaliadores, cabe ao érgdo mdximo de ges-
tio do estabelecimento ou servigo decidir da mencdo
a atribuir, mediante despacho fundamentado.

5 - O 6rgio mdximo de gestdo do estabelecimento
ou servico ndo pode homologar as mengdes qualitati-
vas atribuidas antes de decorridos os prazos de recla-
magdo para os enfermeiros avaliadores e para solicita-
¢do’ de parecer da comissdo’ técnica. o

6 — Do despacho de homologagdo cabe recurso para
o membro do Governo competente, a interpor no prazo
de 10 dias tteis contado a partir do conhecimento da
homologacdo, devendo ser proferida decisdo no prazo
de 30 dias contado da data da interposi¢do do recurso.

7 — A decisio é passivel de recurso contencioso, nos
termos gerais.. ... . - - '

Artigo 53.7
= .~ . Regulamentagio -

S N J O T :

. O sistema de avaliacio do desempenho estabelecido
pelo presente diploma serd regulamentado por despa-
cho do membro ‘do- Governo competente, tendo. em
vista operacionalizar o relatério-critico de actividades,
definir a’ constitui¢io"da comissdo técnica e seu fun-
¢lonameiito e pormeriorizar outros aspectos relativos a

aplicagdo do’ sistema. ™" "< -

oS s D B

e mo i GILG YT TS

“. . . i CAPITULO VI
: CemonemaoamT oL L

Regixlnes de bti’:‘lb-:.sl‘l_lo ' E:

; condicdes da sua prestagio
¢ - Artigo 54.°
.. 7 . Modalidades de regime de trabatho
1 — Sdo as segu'inteSJ as modalidades de regime de
trabalho aplicdveis aos enfermeiros integrados na car-

reira:

a) Tempo completo, com ‘a duragio de trinta e
.- .. ~cinco horas semanais;. - - . . - ...
b) Tempo parcial, com a duragdo de vinte ou vinte
- ..7e quatro-horas semanais; - 7
£ ¢) Régimé de hordrio acrescido, com a duragdo de
-t Quarenta ¢ duas horas semanais. 1
2 — O tempo completo ¢ o.regime normal de traba-
lho da Carreira de enfermagem, correspondendo-lhe as
remuneragdes base mensais, referidas no n.” 2 do ar-
tigo-4.° . b occeq mamaien o L b
3 — O regime de tempo parcial é autorizado, caso
a caso, por despacho do.dirigente méximo _do estabe-
lecimento Ou_Servigo. «i wovir 5 ~noow Talo
.3 4 — Sem prejuizo do disposto na lei geral; o traba-
lho prestado em regime de tempo parcial conta-se pro-
porcionalmente ao. nimero’ de horas de trabatho por

semana, para todos os efeitos.
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5 — O regime de hordrio acrescido é aplicdvel nos
casos ‘em que o funcionamento dos servigos o exija,
sendo essa necessidade reconhecida pelo 6rgdo maximo
de gestio do respectivo estabelecimento ou servigo.

Artigo 55.°
Regnne de horario acrescido

1 — Consxderadas as necessxdades dos servigos, po-
derd, por despacho ministerial, ser autorizada a apli-
cagdo deste regime, até um mdaximo de 30% do nu-
mero total dos lugares de enfermeiro previstos no
quadro da msmmcao mediante critérios de seleccao a
dlvulgar previamente.

2 — Em casos excepcxonals, pode esta percentagem
ser ultrapassada mediante proposta fundamentada do
orgio ma.xlmo de gestao e aprovada por despacho mi-
nisterial.

3 — A esta modalidade de trabalho corresponde um
acréscimo remuneratério de 37% da remuneragio base,
o qual s6 é devxdo em sxtuacao de prestagao efectxva
de trabalho.

4 — A afectacdo a este regime depende de declara-
¢do escrita do enfermeirg mamfestando a sua disponi-
bilidade para o efeito. '

5 — Este regime poderd ser retirado com funda-
mento em deficiente cumprimento das obrigacdes do
enfermeiro, se houver modificagdo na sua situacdo fun-
cional ou se cessarem as necessidades que o determi-
naram, observando-se o prazo de 60 dias. - .. .
. 6 — Os_enfermeiros. podem renunciar a0 regime de
horario acrescido_com pré-aviso. de_seis meses.:, ~he

7 — A remuneragdo referida. no. n.° 3 deste artxgo
releva para efeitos de pagamento dos submdxos de fe~
rias e de Natal.

8 — Este regime confere direito a um acréscimo de
25% no tempo de servico para efeitos de aposentagdo.

9 — Para efeitos de fixagdo da pensdo de aposenta-
¢do, a remunera¢io atribuida em funcio deste regime
é considerada nos termos do Estatuto da Aposentacio.

10 — Aos enfermeiros com idade superior a 55 anos
que venham praucando este regime hd, pelo menos,
cinco anos sera concedida, se a requererem, redugdo

de uma hora em cada ano no horario de trabalho se-’

manal, até que o mesmo perfaca as trmta e cinco ho-
ras, sem perda de regallas. el T

. s

Amgo 56 °

Regras de orgnnwu;ao, prutngao e compensac;ao de lnbalho

1 — A semana de trabalho, entendlda de segunda-
-feira a domingo, &, em.regra,. de tnnta. e cinco horas
e de cinco dxas, podendo sofrer. alterac.ées por necessi-
dades do servigo ou do enfermeiro, salvaguardados os
interesses do_servico.

2 Os ent‘ermexros tem dlrexto 4 um dia'de "descanso
semanal; acrescxdo de um dia de descanso complemen-
tar, devendo, em cada periodo de quatro semanas, pelo
menos um dos dias de descanso comcxdxr com‘o sa—
bado ou 6 domingo:'°™-C S DTl owmnast
© 3'~ A aferigio da duragdo do trabalho norrnal deve
reportar-se a um conjunto de quatro semanas:.

~'4 — Sdo- consxderados, para efeitos de obngatone-
dade; na orgamzacao dos hordrios' de trabalho todos
os feriados nacionais e mumcxpals que recaiam em dias
lteis.

[ P 20 s

5 — Os enfermeiros-directores ficam isentos de ho-
ririo de trabalho, sem prejuizo do cumprimento do ni-
mero de horas de trabalho semanal a que estdo sujei-
tos, ndo lhes sendo devida qualquer remuneracéo pela
prestacio de trabalho extraordindrio.

6 — Os enfermeiros podem trabalhar por turnos e
ou jornada continua, tendo direito a um intervalo de
trinta minutos para refei¢do dentro do proprio estabe-
lecimento ou servigo, que serd cons1derado como tra-
balho efectivamente prestado.

7 — Os enfermeiros com idade supenor a 50 anos
poderdo, se o requererem, ser dispensados do traba-
Ito nocturno e por ‘turnos, desde que dai ndo adve-
pham graves prejuizos para o servigo.

8 — As enfermeiras que, comprovadamente ama-
mentem os filhos tém direito, durante um periodo de
12 meses a partir da data do parto, a requerer a isen-
gio de hordrio por turnos e de trabalho nocturno, as-
sim como durante os trés dltimos meses de grav1dez
desde que dai nio advenham graves prejuxzos para o
servigo.

9 — S3o aplicaveis a todos os enfermeiros, indepen-
dentemente dos estabelecimentos ou servicos em que
prestem..funcdes, as disposigdes contidas no Decreto-
-Lei n.° 62/79, de 30 de Margo, que nao cohdarn com
o presente decreto-lei. - - .7 w

10 = As disposic3es constantes dos numeros ante-
Hores” serdo ‘objecto de. regulamentac¢do pelos orgaos
oompetentes .

R S DE R R Cein w2 —e
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Amgo 5700, ;"f‘i',;j,"

Compensaciio pelo exercicio de hmgoﬂ ~
em condicog pgrticulann‘gnte‘ penosas

I L TR SR B
ol . R,

1 — Os enfermeiros que exergam fungdes em unida-
des de internamento de psiquiatria‘e de doentes exclu-
sivamente do foro oncolégico terdo direito, ao fim de
um ano de trabalho efectivo ‘nestes servi¢os, a um pe-
riodo adicional de férias de cinco dias tteis, a gozar
no ano seguinte, entre 1 de Janeiro e 31 de Maio, ou
entre 1 de Outubro e 31 de Dezembro, 0 que nao re-
leva para efeitos de atribui¢do de subsidio de férias.

2 — A contagem do tempo re]evante para ‘usufruir
das compensacoes referidas nos numeros antenores ape-
nas produz efextos a pamr da entrada em v1gor do pre-
sente diploma. " S

~3 — Os ‘enfermeiros refendos no n.° l do- presente
artigo poderdo ainda, se o Tequererem;:beneficiar de
reducdo no hordrio de trabalho de uma hora semanal
por cada triénio de exercicio efectivo, até ao limite de
30 horas semanais, sem perda de regalias.

R R L NI
oy e o: . Artigo. 58.0 0 ...

e lncenuvos pm ﬂxngio ‘na Peﬂfenn T e
11 ....LU' e o -

o i e PAMERS] SN

IS 1 —_ Aphca-se aos enfermeiros mtegrados na presente
carreira’ 0. Decreto-Lei n.% 45/84,-de-3."de Feverexro
e demais legislagdo complementar.: Wl

2 — Por portaria conjunta-dos Ministros do Planea—
mento.e da Administragdo do. Territério, das Finangas

e da Satde, serdo estabelecidos os municipios que in-
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tegram as zonas de reduzida, média e extrema perife-
ria, para efeitos de atribuicdo aos enfermeiros dos in-
centivos para fixagdo na periferia.

Artigo 59.°

_ . Incentive para o exercicio de fungdes
na drea de cuidados de saiide primarios

1 — E criado um incentivo para o exercicio de fun-
¢oOes na area de cuidados de saide primzirios, que con-
siste na redug:ao do tempo necessario para a progres-
sdo na carreira. - .: ..

2 — O tempo de servu;o prestado em mbelemmento
da drea de cuidados de saude primarios. determinard,
em cada ano, a reducio de do:s meses para mudanca
de escaldo.

Anigo'so." L

Boniﬁcacid por estudos ou trabathos de iniréiign@;ib

1 — Apés cada oito anos de efectivo semgo, podem
os enfermeiros requerer a ava.hac;ao de ‘estudos ou tra-
balhos de mvesngacao que reahzara.m, desdeé que estes
se integrem em areas ou temas prevxamente definidos
pelo ‘6rgdo maximo' de gestio do estabelecimento ou
servigo, o qual deverd’ estabelecer anualinente as ireas
ou temas pnontanos ‘sobre os quaxs ‘deverdo recair os
estudos ou’ traballios 'de’ mvesngacao a“eféctuar.

2—A avahac;ao refenda no numerog antenor con-
SlS[C em.u ‘ R PRV rea 531 ) LANE o1} 7

L2

a) Apresentacao e dxscussao de um estudo sobre
um problema de enfermagen, e se tratar das
_categorias profissionais de enfermeu'o (mvel 1)

“e'de” “enfermeiro* graduado; ® -+ 16 &
by Aprmentacao e dlscussao de um trabalho dei in-
* “vestigd¢do em enfermagem, se se tratar das res-

tantes categonas proﬁssxonég* el N

SRR PR T

- PR G PR Bt L -

3A obtencao na ultxma avahaq:ﬁo penédxca de de-
sempenho da mengio quahtatlva de Ndo satzsfaz im-
pede que o enfermeiro requeira a avalxacao de estudos
ou trabalhos de investigacdo antes que tenha decomdo
uma mencdo qualitativa . de* Sansfaz. R

4 — A avaliacdo dos estudos ou trabalhos de inves-
tlgacao ¢ feita por um juri nacional, nomeado pelo Mi-
nistro da Sadde e-constltuldo por trés enfermeiros de
categoria profissional s supenor ou 1gual a do enfermeu'o
que requer a- avaliacdo, "< - =

5 — Tratando-se de um trabalho ‘de mvemgacao,
dos enfermeiros do j  juri deveré. estar habilitado com- for-
magio pos-ba51ca nd mesma drea que a do enfermexro
que requer a avahac;ao. e DL

6 — Ao estudo ou trabalho de’ mvesngaqio scré atri-
buida a mengdo qualitativa“de-Satisfaz oii’ Ndo satisfaz:

- 7.— A obtencdo do:resultado de Satisfaz determina,
para. efeitos de progressdo na categona, a bomf' cacao
de dois anos de servigo:... .-
-8 — Nao poderﬁo ser. acextes estudos ou trabalhos de
investigagdo que j4 tenham sido apresentados e.ou ava-
liados em ambito diferente.

.5

. . Lt e e e L ' Lt
. - sl i LI \_’.._). -) O3 - ie -

Amgo 6} 2 MierTOT 5 -
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-~ Lo ke rre
s’ s W%l Q.); et e

Bomﬁcm;io por aqulsu;io de graus audénncos RN

[P TIRrS . /-“Z.m ('y‘\ P -

1 A aquxsu;ao do gi‘au de mestre por enfermeuos

categoria superior 0 posicionamento no escaldo ime-
diatamente superior aquele a que tera direito nos ter-
mos do artigo 12.°:

I—A habxhta(;ao com doutoramemo determina, na
sitnagdo prevxsta no nuimero anterior, o posicionamento
dois escaldes acima daquele a que tera direito nos ter-
mos do artigo 12.° .

Am‘gé 62.°"_“ e
Aposentn;ao L
Crepas e -
Os enfermeu'os podem aposenta:—se voluntanamente
com direito i pensao completa,. mdependentemente de

apmentacao a’junta medxca, desde que reunam 35 anos
de servico e 57 de idade. o

P [P '/

CAPITULO VIII" R

.5 >, ». Formagfio.continua (-,
T AT+ S LI [ IR Soid Rl
;orAmgo 63.%.% v o= T

e“ (l‘_"}'f“‘

Tt

‘ : -
TN S F°“"";"° contnma . .o -

1 — As estruturas de formacdo dos. estabelecunen-
tos ou servxcos prestadores dc cmdados de saudé de-
vem assegurar a’ formacio contmua dos enfqgnexros

s < Os enfermexros tem“duexto 21 uuhzagao de um
periodo’ con'espondente a* quarcnta e duas “hords’ por
ano, em comlssio gratuna de servu;o,, para “efeitos’ de
acmahzacao 3 crfexgoamento profisSxonal medxante
despacho do respéi:tiv;o’drgid ndximo de"gestad’do es-
tabelccxmcnto ou servico.. - sReie T sl

3 goggé 0 6rgdd’ de' '€§tio do’ stabelecxmento ou
semgo para os efextos prevxstos antenormente, auto-
rizar comnssées gratmtas de servigo por penodos que
ul:rapassem as quarenta '3 duas horas anuaxs, quando
dai resultem benefici cxos para i msutmcao :

4 Depoxs ‘de” cada 'triénio’ de servu;o efectxvo, 0s
assessores técmcos dé enfermagem, 0§ assessores téc-
nicos regxonaxs “de’ enfermagem, 0s enfermexros-super-
visorés, 0s enfermelros-chefes e os enﬁ:rmexros especxa-
listas poderao ser dxspensados da prestd¢cdo do seu
trabatho normal sem qualquer perda de direitos ou re-
gaﬁas, durante um penodo nunca supenor a seis me-
ses, segmdos ou 1nterpolados, para efe,xtos de actuah—
zagdo. cxenufica e técnica:’, s e

5= Cons1deram-se para efextos de actuahzacao cien-
tifica’e técmca, nomeadamente, a rcahza;ao de traba-
lhos de mvestxgagao e estégxos ndo mtegrados em pla-
nos de cursos‘dc en_fermagem ou de qualquer outro
mo. - FREVITERRS 3:-.1..

' 6 — Em caso algum as dxspensas "de cada tnemo sdo
susceptxvexs de acumulacao com as eventualmente con-
edidas noutro tnemo. “' - -
""1 = 0 enferméiro” comp:,omete-se a, termmado 0 pe-
nodo de dxspcusa,| apresentar, no, prazo .de 60 dlas,
reEnono da actmdade d'esenvolvndabou copxa do tra-
baﬁho de’ mvcsngac;ao realizado. ", ‘

i =¥ el nﬁo'cumpnmento do estabeIecldo no numero
anterior_retira a posmbxhd’ade de’ concessao de“nova
alspensa e obnga i reposu;io de’ todos os’ vencxmen-
tos perccbxdos pelo enfcrmexro durante o pcnodo de

dnpens -

7 R
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Formngio em servn;o -

| — A concretizagdo da formagdo em servico em
cada unidade prestadora de cuidados € cometida, por
um periodo de trés anos, reriovaveis, a um enfermeiro
especialista da referida-unidade.

2 — A escolha desses enfermexros é fexta medlante
o segumte processo. : RS U

. a) Mamfestac;ao de mteresse por parte dos enfer-
"7 miéiros espécialistast L

b) Selecgdo dos eufermexros, efectuada pelo

enfermeiro-chefe da respectiva unidade e pelo

- enfermeiro—supervisor de quem o enfermeiro-

3 — A selecgdo” destés ‘enfermiéiros terd por base o
seu curriculum profissional, relevando ainda a forma-
¢30 em técnicas e métodos no dmbito da pedagogia,
a sua experiéncia profissional e, bem assim, as carac-
teristicas pessoais facilitadoras“do” processo de apren-
dxzagem\_ v

Ao enfermeu'o especxahsta podera amda ser

Thyti

comeuda a formacﬁo em semqo de maxs de uz’ga uru~

dadé prestadora d”e cuxdados,. nos casos em que 2 a dx-
mensao,,caractenstxcas,, orgamzacoes{ e ,recursos huma—

dei sl “sin tovrd TS

nos das unidades de cmdados Q. jlistifiquem.

5A act wdad’gﬂos ;efendos enfermelros deve sér
Lli‘nceit & .'ll).l

exermJa s0b.d dade do’enferm l'llefe das

u;..a L Cag i UVilL c.. B J-Ja.flc.)..

respectivas umdad oz 18 O ,.._,.,'n._l
6 — A formagao em servu;o deve Jvisar.a sansfac;ao
das necessxdades de form%c;ao do pessoal d’é enferma-
gem “da’ umdade$ consxdera&o como um’ grupo profis—
smnaL com ob]ecnvorcomum, e das neccssxdades indi-
N ESE XJCcL.‘L 2
viduais de” cada membto do._ grupo. rep, e sliogme
7—0 trabalho desenvolvxdo no ambxto da’ forma—
cao em servxgo em cadmumdade deve ser prancado,
programado 3 avahado de forma coordenada com’a es-
trutura_de formacao do respecuvo estabelec1mento ou
servxc;o prestador ‘de/ cuxdados de)saude.. v
8 g Os. enfer}pex 0s. especxahstas a quem for come-
txda a formagao em servu;o serao 1ntegrados em esca-
156 a ‘que corresponda am’ mdxce remuneratgrio. ime:
diatamente si supenor Aquele que detem a pamr da data
em que, ;mcxarem as. respectwas actxvxdades, o ‘que deve
ser coiifir rmado, por escnto, pero enfermexro-chefe.

PN

9._ -:,;Q gqmpo ldv.e servxgo cretldvo( nosescalio em’ ‘que
o§ enfermeu'os especxahstas*se éncontiam polslcxonados
no ‘friomentd ‘da atribui¢do do novo escaldo releva para
efeitos_de progressio ao escaldo, segumte, desde que
aqueles tenham exerc1do pelo menos 'por “um petiodo
de frés anos 4s furicdes rcfendas o n,° Ry desi"" artigo,

10 — Nos casos em | que 0 enfermexros especxahstas
nao'desemgenhem pelo mcnos durante um penodo de
trés “anos,_serdo reposxcxonadbs no{escalao q’ne deu-
nham 2 data em’ qué lhes f01 com'e 1d aa fOrmac;ao em
servico, contando-lhes neste’ &scalao tempo de servu;o
prestado naquelas £cnv1dades‘“'. ‘_‘ Lt

11 = Quando nao- ;existam’ nos estabélecxmentos e
servu;os enfermexros espchahstas a q{lem ssa set cd—
metida" formacio em’ se

’ Servigo, nos termos” dos mime:
ros anteriores, esta competéncia podera ser atribuida

aos enfermeiros graduados, cujo processo de seleccio
deverd obedecer ao dxsposto no n.° 3 do presente ar-
tige.

CAPITULO IX

Transicoes para as novas categorias

Artigo 65.° -

Transncoes o »

1 — Os enfermexros que no amblto deste dlploma se
éncontrém integrados na carreira de enfermagem sdo
provxdos na nova carrexra, de acordo com as segumtes
regras: - - -

a) Como enferme:ro do mvel 1, os enfermeu'os do
grau I;
b) Como enfermexro graduado, 0s enfermexros
' gradiados; :
. ¢) Como enfermeiro especxahsta, os enfermeiros
. ... detentores desta categoria; .
- d) Como enfermexro-chefe, os enfermexros deten-
i ~-.tores.desta categoria; ~ . ... -
-~ .€)..Como enfermeiro-supervisor, 0s enfermeu'os de-
tentores desta categona, o ,

. j) Comu assessor técnico de enfermagem, os en-
.- fermeiros detentores da categona de técnico de
.=, .enfermagem,. .. - -

s

Y I

g) Como enfermexro-dlrector, os enfermeuos—

.S

e encontram no desempenho

i

22 0s enfermexros 'de” grau Le os enfermeu'os gra-
duados. que se encontrem, a data da entrada em. vxgor
deste; dxploma, habilitados com “um “curso de especia-
hzacao em enfermagem nos termos do n.° 1 do ar-
tigo 14.° do Decreto-Lei n.® 178/85, “de 23 de Maio,
poderao, mediante. requenmento a apresentar durante
o prazo de um ano contado a partu' da data da en-
trada em vigor do presente diploma,” transitar para a
categoria de enfermeiro especialista, desde que existam
no respectwo estabelecxmento ou servigo vagas na ca-
tegoria, dentro do~ numero fixado Jbara a correspon-
dente especxahdade. Ll

3 — Sempre que o nuimero de vagas na categoria de
enfermeu'o especmlxsta, dentro do nimero.fixado para
a correspondente especxa.hdade, for insuficiente para en-

gao em enfermagem nos termos don.® 1 do arngo 14.°
do Decreto-Lei n.° 178/85, ‘de.23 de Maxo, transitam
para a categona de enfermexro especxahsta os enfermel-

2O )“ Os enferrnexros ha mais’ tempo habllltados- com
SHLELCGT¢urso- de especializagdo emCenfermagem; -
b) Os enfermeiros detentores’ de equwalencxa ao
=k toirdiploma de estudos’ supenores especxahzados em
-0 2t énfermadgem.

'.'liul SR 1 .; Af

4 — Aos enfermeiros-directores que se encontrem no-
meados em comiss3o de servico por trés anos sdo apli-
cdveis, findo esse periodo, as regras previstas para a
respectiva renovagio nos termos do n.? 4do-artigo 13.°

5.—Os enfermeiros-directores transitam para o in-
dxce 1med1atamente supenor ao que detém a data da
transi¢do.’” - Tl
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. 6 — Aos enfermeiros-directores que se encontrem no-
meados em comissio de servigo por tempo indetermi-
nado ser-thes-a mantida esta nomeagio, por tempo in-
determinado. ' A '

7 — A transi¢do para as categorias da nova carreira
faz-se para escaldo igual dquele em que o enfermeiro
se encontra posicionado. ' L ’

8 — Se entre o indice remuneratério anterior e o in-
dice remuneratério correspondente ao escaldo onde fi-
car posicionado houver uma valorizagio superior a
15 pontos, a contagem de tempo de servico para efei-
tos de progressdo so se inicia a partir da data da tran-
sicdo. )

9 — Sempre que na nova carreira nio existe escalio
correspondente a0 que o enfermeiro detinha na ante-
rior carreira, por efeito de diminuicio de escaldes, tran-
sita para o Gltimo escaldo da categoria respectiva.

10 — Os enfermeiros do grau 1 e os enfermeiros gra-
duados que transitem para a categoria de enfermeiro
especialista de acordo com o n.° 2 deste artigo sdo po-
sicionados no escaldo-a que corresponda o indice re-
muneratdrio a que teriam direito se transitassem para
a categoria de que sdo detentores ou para a imediata-
mente superior se ndo houver coincidéncia. -~ . -

11 — A transicio para os escaldes efectua-se, sem
quaisquer formalidades, para além das referidas nas ali-
neas seguintes: . . - e N

a) Cada estabelecimento ou. servico deve. elaborar
uma lista de transi¢io para as novas categorias
€ cargo, a afixar em local apropriado e a pos-

-~ . . sibilitar a sua consulta. pelos interessados;

b)- Deve:ser publicado no Didrio da. Repiiblica o

.~ aviso.de afixacdo da lista referida na alinea an-

[N tel'ior',.. LIt os e o L .—.\I Gt

¢). Dartransicdo cabe réclamagio para o 6rgio mé-

.+ Ximo do estabelecimento ou servi¢o, no prazo

.+ +.de 15 dias a contar da data da publicagio do

- . aviso, a ‘qual deve ser decidida em idéntico
prazo; .. . ... E . .

d) Da lista referida na alinea a) é enviada cdpia
4 Direc¢do-Geral da Contabilidade Publica e
Direccdo-Geral da Administragio Publica. A

CAPITULO X

Diéposigﬁes transitérias e finais

Artigo 66.°
Disposigcdes transitérias

1 — A habilitagdo com um curso pés-bdsico de en-
fermagem que seja necessdrio para acesso a categoria
diferente daquela em que o enfermeiro se encontra po-
sicionado confere, mediante requerimento, para efei-
tos de progressdo na categoria de que o enfermeiro é
detentor, a seguinte- bonificagdo: - SR

a) De trés anos, quando se trate de um curso de
*especializacdo em enfermagem nos termos do
- 0.2 1 do artigo 14.° do Decreto-Lei n.° 178/85,
de 23 de Maio, ou de um curso de administra-
¢do de servicos de enférmagem;
- . b) De quatro anos, no caso de a estes enfermei-

ros ser concedida a equivaléncia ao diploma de

estudos’ superiores especializados em enfer-
magem;

¢) De quatro anos, quando se trate de um curso
~ de estudos superiores especializados em enfer-
magem. e

2 — O disposto no numero anterior aplica-se durante
um periodo transitdrio de cinco anos, contado da data
de eatrada em vigor do-presente diploma.

3 — Os enfermeiros e os enfermeiros graduados ha-
bilitados com um curso de especializagdo em enferma-

‘gem nos termos do n.° 1 do artigo 14.° do Decreto-
" -Lein.° 178/85, de 23 de Maio, que ndo transitem para

a categoria de enfermeiro especialista de acordo com
0 n.° 2 °do_artigo 65.° deste diploma, poderdo, me-
diante requerimento, transitar para essa categoria em
lugar de quadro ou mapa de pessoal de estabelecimento
ou servico diferente: - - - - -

4 — O disposto no nimero anterior aplica-se transi-
toriamente durante um periodo de dois anos contado
da data da éntrada‘em vigor deéste diploma.

5 — Aos enférmeiros ¢ aos énfermeiros graduados
que, & data da entrada em vigor deste diploma, se en-
contrem a frequentar ou tenham sido seleccionados
para frequéncia de um curso de especializagio em en-
fermagem nos-termos do n.° 1 do artigo-.14.° do
Decreto-Lei n.° 178/85, de 23 de Maio, ¢ aplicado,
apgs a conclusdo_deste, o disposto no n.° 2 do ar-
tigo 65.°. do presente diploma. . ..

.6 — Os enfermeiros referidos no nimero anterior po-
derdo ainda, beneficiar do. disposto no. n.° 3 até ao
termo do prazo fixado no seu n.° 4.

.7 = Os enfermeiros que tenham usufruido.da boni-
ficacdo referida’no n.° 1 ndo poderdo posteriormente

‘transitar'para’ a categoria de enfermieird especialista se-

gundo as regras previstas no n.°“2 do’ artigo 65.° ou
as referidas no n.° 3'do presente artigo, a menos que
o facam para’o escaldo a que corresponda o indice re-
muneratdrio ‘que” detinham antes da bonificagdo.  ~~

8 — Enquanto existirem nos estabelecimentos ou ser-
vicos auxiliares de enfermagem e- enfermeiros de
3.? classe, serdo mantidos nos quadros ou mapas de
pessoal os respectivos lugares, ficando estes profissio-

. nais na situa¢cdo de fora de carreira.

9 — Os lugares previstos no mimero anterior serio
extintos quando vagarem, sendo criado, nos respecti-

- vos quadros ou mapas de pessoal, igual nimero de lu-

gares da categoria de enfermeiro do nivel 1.

10 — Aos auxiliares de enfermagem e enfermeiros de
3.% classe compete, essencialmente, sob a directa orien-
tagdo dos énférméiros, colaborar na prestacio dos cui-
dados de enfermagem, executando tarefas’ que requei-
ram menores:exigéncias: técnicas. . - .- .

2:11 — Os enfermeiros da drea de actuagio da docén-
cia que ndo transitarem para a carreira docente das es-
colas superiores de enfermagem, poderdo, mediante re-

. qQuerimento, transitar. para as categorias previstas nesta

carreira,. de:acordo; com_as: seguintes. regras: .
~a) Para enfermeird - “graduadoi:~os * enfermeiros-
REEU | -moni—tores;il.ixlr -_ il e T SR
b) Para-enfermeiro: especialista,” os ' enfermeiros-

%77 “-assistentes : habilitados com.um curso de es-

¢ ... pecializagdo. em enfermagem, -nos-termos do
n.%71 do.artigo 14.° do Decreto-Lei n.® 178/85,

de 23 de Maio;
- ...:€) Para; enfermeiro-chefe, os. enfermeiros-assis-
- --;tentes habilitados; com um . curso_de es-

pecializagio em enfermagem, nos t_ermds do
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.° 1 do artigo 14.° do Decreto-Lei n.° 178/85,
de 23 de Maio, ou com o curso de administra-
¢do de servigos de enfermagem ou com O curso
de enfermagem complementar — secc;ao de ad-
ministragio; :

d) Como enfermexro-supemsor. 0s enfermexros-
-professores habilitados com o curso de admi-
nistragdo de sérvigos de enfermagem ou com 0
curso de enfermagem complememar — secc;ao

de admlmstracao o T

12—A possxbxhdade de transxc;ao prevista no ‘nu-
mero anterior termina.um ano apds.a entrada em vi-
gor do diploma que vier a regular a carreira doceme
das escolas superiores de enfermagem.

13 — A transicdo prev1sta no n.° 11 unphca a exxs-
téncia de vaga na respecnva categoria, no estabelecx-
mento ou servn;o para cujo quadro. ou mapa de pes-
soal o enfermeiro docente pretenda transitar.

14— A aphcac;ao do disposto no n.° 3 do ar-
tigo 57.° sera faseada nos seguintes. termos:

a) A data da entrada em vigor do presente di-
ploma, aos enfermeu‘os com 12 ou mals anos
- “de servico;
b) Um ano apés aquela data, aos enfermexros que
contem seis ou mais anos de servigo; -2
) Dois anos decomdos sobre a’ mesma data, aos

enfermelros com tres ou ‘mais anos "de’ servu;o.
i . . e .

_ 15 = Durante um penodo e trés anos a pamr da
éntrada e vigor do presente diploma, poderao oS €en-
fermeiros. ser admmdos, a utulo transxténo, por con—
trato admxmstratlvo de provxmento. . ,(T .,

16—0 contrato administrativo de provunenm c ‘ce-
lebrado por escnto e dele consta, obrxgatonamente.

a) O nome dos outorgantes; . - - T U

b) A categoria, a remuneracao ea data de 1mcxo
do contrato; :

¢) A data e a assmatura dos outorgantes

17 — O contrato admlmstranvo de provxmento
considera-se celebrado por um ano, tacita e sucessiva-
merite renovdvel por iguais perlodos, se nao for opor-
tunamente denunciado.” ..

18—=0 recrutamento do pessoal contratado nos ter-
mos do n.° 15 obedece a um processo de seleccao su-
mario, de que faz parte: . " ...

a) A pubhcxtac;ao da oferta de. emprego em jor-
- ¢ nal de expansdo regional e nacional, incluindo
“ obrigatoriamente a mdlcacao do- tipo "de con-
. trato a celebrar, 0 servigo a que se’ destina, a
.« ¢ategoria, 0s Tequisitos exigidos ¢ aqueles que
constituem ¢ondi¢do de preferencxa, bem como
~a remuneracao a. atribuir; -~
b) A apreciagdo das candidaturas por um Jun es-
- pecialmente- designado para o efeito;” .~
c) A- elaboragdo: da acta-contendo. obrigatoria-
BT 'mente os fundamentos da decisio tomada e os
. critérios: adoptados para a admlssio.
:19 = A acfa referida na almea c) do nimero ante-

rior é fornecida e.m certxdao a qualquer candxdato que
a solicite.” : coers

20— S6 pode ser contratado o pessoal que possua
as habilitagdes previstas no presente diploma.

21 — O tempo de servigo prestado na situagdo de
cantratado conta para todos os efeitos legais, desde que
se verifique, sem interrupcdo de fungdes, a subsequente
nemeacdo na categoria de enfermelro )

22 — O prazo referido no n.? 15 podera ser reno-
vado, por despacho conjunto dos Ministros da Sadde
e das Finangas, enquanto se verificarem caréncias de
pssoal de enfermagem a nivel nacional.

Artigo 67.°

Disposu;ﬁes ﬁnm

l — Pela. aphcacao deste dxploma consxderam—se au-
tomaticamente actualizados os quadros ou mapas de
pessoal . de enfermagem‘ dos respecuvos estabelecxmen—
tos ou servigos. LT -

~2—0s lugares de técnico de enfermagem s30 auto-
maticamente convemdos em lugares de assessor tecmco
& enfermagem. - T ITIe oL

3 — Os lugares de assessor tecmco regxonal de en-
fermagem serdo a criar consoante as necessxdades
- 4 — Os-cursos’ reféridos’ no artigo 11.°, n.° 3, ali-
pea d), n.° 4, alinea ¢), n.° 5, alinea d), c n.2-7, ali-
rea ¢), devem situar-se no dmbito-da. administracdo ge-
ral, da Adrmmstracao Publica:ou da adrmmstracao da
sude. © <L f el s TETS R S Y

5 — Sempre que, para efextos de admlssao a con-
irso,”surjam. ‘diividas quanto- ao- enquadramemo dos
cursos‘que: os.candidatos possuam. no- dmbito referido
10 numero anterior, as mMesmas serdo esclarecidas pelo
Departamento de Recursos Humanos da Saude.

6" Os concursos cujo- dviso-de abertura se encon-
1re pubhcado a data da entrada em v1gor deste diploma
mantém-se validos apenas para as vagas postas a con-
curso, existentes a data da respectxva abertura.

-7 —Os candxdatos aprovados NOs’ concursos a que
s refere o nimero anterior serao nomeados nas cate-
gorias’ para que transitaram Os actuais detentores das

tategorias a que se candidataram.

8 — O regime previsto no capitulo 1v deste diploma
240 se aphca aos concursos abertos antes da sua en-
rada em vigor e até ao termo do seu prazo de validade.
- 9 — O presente diploma entra em vigor no dia 1 de
Ianeiro de 1992, mclumdo os efeitos de natureza re-
muneratoria. H

* Artigo 68.%¢ -

ISR A Revoga;ées .

1= Fxcam 'revogados:,

) O Decreto-Lei n.° 178/85, de 23 de Maxo, e Ie-
" gislagdo complementar--
b) O Decreto-Lei’n.® 134/87, de 17 de Marco,
.. .-, com excep¢do do.artiga 5.°; . g
. -¢) O Decreto-Lei n.* 34/90, de 24 de Janexro, com
t .+~ excepedo do:artigo 10.°, com a redacgdo que
<= “lhe foi dada pelo Decreto Lei n.‘! 38/91 de
18 de Janeiro}“ 7z - - T
=7 d) O Decreto-Lei’ n.° 38/91 de 18 de Janexro, com
7o o éxcepgdo-dos artigos 1.%€-2.%; - -7
) O Décreto Regulamentar n.° 6/91, de 26 de Fe-
vereiro.
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2 — Até i entrada em vigor da carreira dos docen-
tes das escolas superiores de enfermagem mantém-se as
disposi¢des contidas nos diplomas referidos no numero
anterior que sejam aplicaveis a drea de actuagdo da do-
céncia.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 12 de .

Setembro de 1991. — Anibal Anténio Cavaco Silva —
Modrio Fernando de Campos Pinto — Lino Dias Mi-

-

guel — Luls Miguel Couceiro Pizarro Beleza — Luis
Francisco Valente de Oliveira — Jorge Augusto Pires.

—:Promulgado em 16 de Outubro de 1991.
Publique-se.
O Presidente da Republica, MARIO SOARES.

Referendado em 18 de Outubro de 1991.
Q Primeiro-Ministro, Anibal Antdnio Cavaco Silva.

TABELA I
{ndices/escaldes
Niveis Caregorias

! 2 3 4 s 6 7 8 9
4 | Assessor técnico de enfermagem ........ ..o 240 | 250 | 260 | 270 | 285 - - - -
K Assessor técnico regional de enfermagem ......... ...l 210 | 220 { 230 | 240 | 255 - - - -
3 | Enfermeiro-supervisor .. ... vvecieiatntiiaii i 180 | 190 | 205 | 220 | 235 | 250 - - -
2 | Enfermeiro-chefe ......ccocivuierinmmeeeniiiiiiiiiaiiaanass 150 | 160 | 175 | 190 | 210 | 235 | - - -
2 Enfermeiro especialista ... . ....c.coviirinen e 135 | 145 | 155 | 170 | 185 | 200 | 220 - -
1 Enfermeiro graduado ........ooiiiiiiiiiiiiiii e 120 | 130 | 140 | 155 | 170 | 185 | 200 ; 215 -
1 EDferMeIre oov e tiiinee e o raraannsateaaceaatosnnsanas 100 | 105 | 110 | 120 | 130 | 140 | 155 | 170 | 195

TABELA 11

(a que se refere o n.® 2 do artigo 5.°)
Cargo {ndices

i O TTTIEITO-QITECION « - v e e e e e e s e e s e e em e s e ann s easnsonaeacassnsnsenetossssnissnsasocucssoretosnnsross 270 | 290 | 310
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ou d; comissdo de servi¢o, nos termos da legislagdo
em vigor.

3 — Aos funciondrios do Estado, de institutos publi-
cos e de autarquias locais que desempenhem fungoes
no IGCP nos termos do n.° 1 continuara a aplicar-se
o regime disciplinar que lhes ¢ proprio, cabendo, toda-
via, ao conselho directivo exercer o correspondente
poder disciplinar enquanto permanecerem ao SEervigo
do Instituto. - -

4 — Aos trabalhadores de empresas publicas na
situagao referida no n.° 1 sujeitos ao regime de contrato
individual de trabalho aplicar-se-4 o regime disciplinar
que vigorar no IGCP, cabendo ao respectivo conselho
directivo exercer o poder disciplinar relativamente a
todas as infracgoes praticadas durante o tempo em
que o trabalhador estiver ao servico do Instituto.

5 — Nos casos previstos nos nimeros anteriores, se
os trabalhadores deixarem de prestar servigo ao IGCP
antes de proferida decisdo sobre o processo disciplinar
que lhes tenha sido instaurado, competird ao IGCP
completar a instrugao do processo € a entidade em
que o trabalhador estiver colocado proferir a decisdo.

Artigo 28.°

Seguranga social

1 — Os trabalhadores do IGCP que exergam fun-
¢oes em regime de requisicao, de destacamento ou
de comissdo de servico manterdo o regime de segu-
ranga social inerente ao seu quadro de origem, nomea-
damente no que se refere a aposentagio ou reforma,
sobrevivéncia e apoio na doenga. :

2 — Os trabalhadores do IGCP que nao se encon-
trem em qualquer das situagdes referidas no nimero
anterior serio obrigatoriamente inscritos na Caixa
Geral de Aposentagdes ¢ na ADSE, excepto se,
estando inscritos em qualquer outro regime de segu-
ranga social, quiserem e puderem legalmente optar
pela sua manutengdo ou se outro regime decorrer da
adesdo do IGCP a instrumentos de regulamentagao
colectiva do trabaiho. ’ 4

3 _ Para efeitos do nimero anterior, o IGCP con-
tribuird para os sistemas de seguranga social ou de
assisténcia médica e medicamentosa a que pertence-
rem os seus funcionérios, segundo os regimes previstos
nesses sistemas para as entidades empregadoras.

4 — No caso dos trabalhadores inscritos na Caixa
Geral de Aposentagdes, as contribuigdes a-que se
refere o nimero anterior deverdo ser de montante
igual ao das quotas pagas pOr €sses trabalhadores.

5 — Os membros do conselho directivo ficam sujei-
tos ao regime de previdéncia dos trabalhadores inde-
pendentes, salvo se nomeados em comissdo de servigo
ou requisigdo, caso em que se lhes aplicara o disposto
non°l

Artigo 29.°

Disposigdes comuns — Segredo profissional

1 — Os membros dos 6rgaos do IGCP, o respectivo
pessoal e as pessoas ou entidades, publicas ou privadas,
que lhe prestem, a titulo permanente ou ocasional,
quaisquer servigos ficam sujeitos a segredo profissional
sobre os factos cujo conhecimento lhes advenha do
exercicio das suas fungdes ou da prestagdo dos servigos
referidos, e, seja qual for a finalidade, ndo poderao
divulgar, nem utilizar, em proveito préprio ou alheio,

directamente ou por interposta pessoa, O conheci-
mento que tenham desses factos. :

__ O dever de segredo profissional manter-se-a
ainda que as pessoas ou entidades a ele sujeitas nos
termos do nimero anterior deixem de prestar servigo
aoIGCP. .

3 — Sem prejuizo da responsabilidade civil e cri-
mmal que dela resulte, a violagdo do dever de sigilo
estabelecido no presente artigo, quando cometida por
um membro dos 6rgios do IGCP ou pelo seu pessoal,
implicaré para o infractor as sangoes disciplinares cor-
respondentes 2 sua gravidade, que poderdo ir até a
destituigdo ou & rescisao do respectivo contrato de
trabalho, e, quando praticada por pessoa ou entidade
vinculada ao IGCP por um contrato de prestagdo de
servicos, dard ao conselho directivo o direito de resol-
ver imediatamente esse contrato.

MINISTERIO DA SAUDE

- 'LDercreto-Lei n.°161/96
v » de 4 de Setémb}o

1— A enfermagem registou entre nos; no decurso
dos ditimos anos, uma evolugdo, quer ao nivel da res-
pectiva formagdo de base, quer no que diz respeito a
complexificagao e dignificagdo do seu exercicio profis-
sional, que torna imperioso reconhecer como de sig-
nificativo valor o papel do-enfermeiro no ambito da
comunidade:cientifica de satde .¢, bem assim, no que
concerne a qualidade e eficécia da prestagdo de cuidados
desaide.”

2 — Verifica-se, contudo, que o exercicio profissional
da enfermagem nao; dispoe ainda de um instrumento
juridico contendo a sua adequada regulamentagao,
caréncia que 0 presente diploma-precisamente visa col-
matar. Com efeito, independentemente do contexto juri-
dico-institucional onde o enfermeiro desenvolve a sua
actividade — publico, privado ou em regime liberal —,
o seu exercicio profissional carece de ser regulamentado,
em ordem a garantir que 0 mesmo s€ desenvolva nao
s6 com salvaguarda dos direitos e normas deontoldgicas
especificos da. enfermagem como também por forma
a proporcionar aos cidaddos deles carecidos cuidados
de enfermagem de qualidade.

3 'O presente diploma clarifica conceitos, procede
i caracterizagio dos cuidados de enfermagem, especifica
a competéncia dos profissionais legalmente habilitados
a presté-los e define a responsabilidade, os direitos ¢
os deveres dos mesmos profissionais, dissipando, assim,
dividas e prevenindo equivocos por vezes suscitados
néo apenas a nivel dos vérios elementos integrantes das
equipas de satide mas também junto da populagio em
geral. o

4 — A regulamentagido do exercicio profissional da
enfermagem, a que agora se procede, corresponde tam-
bém aos principios decorrentes da Lei de Bases da Satide
(Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto) e, designadamente,
aos consignados na alinea ¢) da base x1v, no n.° 1 da
base XV € no n.° 2 da base XL da mesma lei.

5 Foram ouvidas, sobre o conteido do presente
diploma, as estruturas associativas e sindicais represen-
tativas dos enfermeiros.

Assim:

No desenvolvimento do regime juridico estabelecido
pela Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, € nos termos da
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alinea ¢) do n.° 1 do artigo 201.° da Constituigdo, o

Governo decreta o seguinte:

CAPITULO 1
Objecto e &mbito

Artigo 1.0
Objecto

O presente decreto-lei define os principios gerais res-
peitantes ao exercicio profissional dos enfermeiros,
constituindo o Regulamento do Exercicio Profissional
dos Enfermeiros (REPE).

Artigo 2.°

Ambito institucional

1— O REPE ¢, no territério nacional, vinculativo-

para todas as entidades empregadoras dos sectores
pbtico, privado, cooperativo e social.

2 — Sem prejuizo do disposto no niimero anterior,
sdo aplicdveis aos enfermeiros as normas juridicas defi-
nidoras do regime de trabaltho que vigorem nos orga-
nismos onde aqueles desenvolvam a sua actividade
profissional.

Artigo 3.°
Ambito pessoal

.

Sao abrangidos pelo REPE todos os enfermeiros que
exer¢am a sua actividade no territdrio nacional, qualquer
que seja O regime em que prestem a sua actividade.

cAPITULO II

Disposicoes gerais

Artigo 4.°

Conceitos

1 — Enfermagem ¢ a profissao que, na drea da saude,
tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem
ao ser humano, sao ou doente, ao longo do ciclo vital,
e aos grupos sociais em que ele estd integrado, de forma
gue mantenham, melhorem e recuperem a saude, aju-
dando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional
tao rapidamente quanto possivel.

2 — Enfermeiro € o profissional habilitado com um
curso de enfermagem legalmente reconhecido, a quem
foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para a pres-
tagdo de cuidados de enfermagem gerais ao individuo,
familia, grupos e comunidade, aos niveis da prevengio
primdria, secundéria e terciéria.

3 — Enfermeiro especialista é o enfermeiro habili-
tado com um curso de especializagio em enfermagem
ou com um curso de estudos superiores especializados
em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo pro-
fissional que lhe reconhece competéncia cientifica, téc-
nica e humana para prestar, além de cuidados de enfer-
magem gerais, cuidados de enfermagem especializados
na drea da sua especialidade.

4 — Cuidados de enfermagem sao as mtervengoes
auténomas ou interdependentes a realizar pelo enfer-
meiro no ambito das suas qualificagdes profissionais.

Artigo 5.9

Caracterizacdo dos cuidados de enfermagem
Os cuidados de enfermagem sado caracterizados por:

1) Terem por fundamento uma interacgao entre
enfermeiro ¢ utente, individuo, familia, grupos
e comunidade;

2) Estabeleceremm uma relagdo de ajuda com o
utente;

3) Utilizarem metodologia cientifica, que inclui

a) A identificacdo dos problemas de satde
em geral e de enfermagem em especial,
no individuo, familia, grupos ¢ comu-
nidade;

b) A recolha e apreciagdo de dados sobre
cada situacao que se apresenta;

¢) A formulacdo do diagnéstico de enfer-
magem,;

d) A elaboragéo e realizagio de planos para
a prestagdo de cuidados de enfermagem;

e) A execugdo correcta e adequada dos cui-
dados de enfermagem necessarios;

f) A avaliagio dos cuidados de enfermagem
prestados e a reformulagido das inter-
vengoes;

4) Englobarem, de acordo com o grau de depen-
déncia do utente, as seguintes formas de actua-
¢ao: '

a) Fazer por substituir a competéncia fun-
cional em que o utente esteja totalmente
incapacitado;

b) Ajudar a completar a competéncia fun-
cional em que o utente esteja parcial-
mente incapacitado;

¢) Orientar e supervisar, transmitindo infor-
magio a0 utente que vise mudanga de
comportamento para a aquisicao de esti-
los de vida saudaveis ou recuperagdo da
satde, acompanhar este processo € intro-
duzir as correcgdes necessarias;

d) Encaminhar, orientando para os recursos
adequados, em fungdo dos problemas
existentes, ou promover a intervengao de
outros técnicos de satide, quando os pro-
blemas identificados nao possam ser
resolvidos sé pelo enfermeiro;

e) Avaliar, verificando os resultados das
intervencoes de enfermagem através da
observagio, resposta do utente, familia-
res ou outros e dos registos efectuados.

CAPITULO 111

Acesso ao exercicio profissional

Artigo 6.°
Autorizagao do exercicio
O exercicio da profissao de enfermagem € condicio-

nado pela obtengio de uma cédula profissional, a emitir
pela Associagao Profissional dos Enfermeiros.
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Artigo 7.°

Relevancia da autorizagdo de exercicio

A titularidade de cédula profissional vilida e eficaz
constitui pressuposto de que foram obrigatoriamente
verificados todos os condicionalismos requeridos para
o exercicio da actividade profissional dos enfermeiros.

CAPITULO IV

Exercicio e intervencao dos enfermeiros

Artigo 8.°
Exercicio profissional dos enfermeiros

1 — No exercicio das suas funcdes, os enfermeiros
deverdao adoptar uma conduta responsavel e ética e
actuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente
protegidos dos cidadaos.

2 — O exercicio da actividade profissional dos enfer-
meiros tem como objectivos fundamentais a promocao
da saide, a prevengao da doenga, o tratamento, a rea-
bilitagao e a reinsergéo social.

3 — Os enfermeiros tém uma actuagdo de comple-
mentaridade funcional relativamente aos demais pro-
fissionais de saide, mas dotada de idéntico nivel de
dignidade e autonomia de exercicio profissional.

. Artigo 9.°
Intervengées dos enfermeiros

1 — As intervengdes dos enfermeiros sao autonomas
e interdependentes.

2 — Consideram-se auténomas as acgdes realizadas
pelos enfermeiros, sob sua tnica e exclusiva iniciativa
e responsabilidade, de acordo com as respectivas qua-
lificagdes profissionais, seja na prestacdo de cuidados,
na gestdo, no ensino, na formagao ou na assessoria,
com os contributos na investigacdo em enfermagem.

3 — Consideram-se interdependentes as acgdes rea-
lizadas pelos enfermeiros de acordo com as respectlvas
qualifica¢Ges profissionais, em conjunto com outros téc-
nicos, para atingir um objectivo comum, decorrentes
de planos de acglo previamente definidos pelas equipas
multidisciplinares em que estdo integrados e das pres-
cricdes ou orientagOes previamente formalizadas.

4 — Para efeitos dos niimeros. anteriores € em con-
formidade com o diagndstico-de enfermagem, os enfer-
meiros, de acordo com as suas qualificagdes profis-
sionais:

a) Organizam, coordenam, executam, supervisam
¢ avaliam as intervengoes de enfermagem aos
trés niveis deiprevencgao;

b) Decidem sobre técnicas e meios a utilizar na
- prestagao de cuidados de enfermagem, poten-
clando e rentabilizando os recursos existentes,

criando a confianga e a participagdo activa do
individuo, familia, grupos e comunidade;

- ¢) Utilizam técnicas préprias da profissdo de enfer-
magem com vista 2 manutencio e recuperagao
das fungdes vitais, nomeadamente respiragao,
alimentacio, eliminagéo, circulagio, comunica-
¢do, integridade cutdnea e mobilidade;

d) Participam na coordenagio e dinamizagio das
actividades inerentes a 'situacio de sauide/

doenga, quer o utente seja seguido em inter-
namento, ambulatério ou domicilidrio;

e) Procedem 4 administragio da terapéutica pres-
crita, detectando os seus efeitos e actuando em
conformldadc devendo, em situagao de emer-
géncia, agir de acordo com a qualificagdo e os
conhecimentos que detém, tendo como finali-
dade a manuten¢ao ou recuperagao das fungdes

~ vitais;

H Pamclpam na elaboragao e concretizagdo de
protocolos reférentes a normas e critérios para
administragio de tratamentos ¢ medicamentos;

g) Procedem ao ensino do utente sobre a admi-
nistracio e utxhzagao de medicamentos ou
tratamentos.

5 — Os enfermeiros concebem, realizam, promovem
¢ participam em trabalhos de investigaggdo que visem
o progresso da enfermagem em particular e da sadde
emgeral. -

6 — Os enfermeiros contribuem, no exercicio da sua
actividade na 4rea de gestdo, investigagio, docéncia, for-
macao e assessoria, para a melhoria e evolugao da pres-
tacdo dos cuidados de enfermagem, nomeadamente:

a) Organizando, coordenando, executando, super-
visando e avaliando a formacao dos enfermeiros;

b) Avaliando e¢ propondo os recursos humanos
necessarios para a prestagio dos cuidados de
enfermagem, estabelecendo normas e critérios
de actuagio e procedendo a avahagao do desem-
penho dos enfermeiros;

¢) Propondo protocolos e sistemas de informagéo
adequados para a prestagao dos cuidados;

d) Dando parecer técnico acerca de instalagoes,
materiais ¢ equipamentos utilizados na presta-
¢ao de cuidados de enfermagem;

e) Colaborando na elaboragao de protocolos entre
as instituigoes de satide € as escolas, facilitadores
e dinamizadores da aprendizagem dos forman-
dos;

f) - Participando na avaliagdo das necessidades da
populagdo e dos recursos existentes em matéria
de enfermagem e propondo a politica geral para
o exercicio da profissao, ensino_ e formagéo em
enfermagem;

" g) Promovendo e part1c1pando nos estudos neces-
sarios & reestruturagio, actualizagdo e valori-
Zagao, da profissdo de enfermagem

Artigo 10.°

Delegagﬁo de tarefas

Os enfermeiros s6 podem delegar tarefas em pessoal
deles funcionalmente dependente quando este tenha a
preparagdo necessdria para as executar, conjugando-se
sempre a natureza das tarefas com o grau de depen-
déncia do utente em cuidados de enfermagem.

CAPITULO V
Direitos, dév_eres e incompatibilidades
 Artigo 11.°
Dos direitos
Os enfermeiros tém direito:

1) Ao livre exercicio da sua profissao, sem qualquer
tipo de limitagdes, a ndo ser as decorrentes do
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2)

3)
4)
5)
6)
7)

8)
9

10)

11)

DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE-A

N.2 205 — 4-9-1996

cdigo deontoldgico, das leis vigentes e dos
regulamentos do exercicio de enfermagem;

A serem ouvidos na elaboragao e aplicagao da
legislagao respeitante a profissdo em particular
e a saude em geral, a nivel central, regional
e local, através das respectivas estruturas repre-
sentativas;

A que a entidade empregadora se responsabilize
pelo especial risco a que estao sujeitos no decurso
da sua actividade profissional; -

A que sejam cumpridos os principios referentes
a prescri¢bes e orientagdes de outros técnicos
de satide e protocolos dai decorrentes;

Ao cumprimento das convengdes € recomen-
dacées internacionais que lhes possam ser apli-
céveis e que tenham sido ratificadas pelos 0rgaos
de soberania competentes;

A verem respeitado o direito de objecg@o de
consciéncia nas situagdes legalmente protegidas;
A ser substituidos apds cumprimento da sua jor-
nada de trabalho; \ :

A usufruir de condigdes de trabalho que garan-
tam o respeito pela deontologia profissional;
A beneficiar de condigbes de acesso a formagao
para actualizagdo e aperfeicoamento profissio-
nal; _

A ser informados dos aspectos relacionados com
o diagnéstico clinico, tratamento e bem-estar
dos individuos, familias, grupos e comunidade
ao sey cuidado;

A beneficiar das garantias e regalias de outros

trabathadores de saidé do sector onde exergam
a profissdo, quando mais favoraveis.

Artigo 12.°

Dos deveres .

Os enfermeiros estdo obrigados a:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7
8)
9

Apoiar todas as medidas que visem melhorar
a qualidadedos cuidados e dos servios de
enfermagem; ' ,

Respeitar a decisao do utente de receber ou
recusar a prestagao de cuidados que lhe foi pro-
posta, salvo disposi¢ao especial da lei;
Respeitar e possibilitar ao utente a liberdade
de opgao em ser cuidado por outro enfermeiro,
caso tal opgao seja vidvel e nao ponha em risco
a sua saude;

Esclarecer o utente e os seus familiares, sempre
que estes o solicitem, sobre os cuidados que
lhe prestam,; :

Assegurar por todos os meios ao seu alcance
a manutengio da vida do utente em caso de
emergéncia;

Manter-se no seu posto de trabalho, enquanto
nio forem substituidos, quando a sua auséncia
interferir na continuidade de cuidados;

Solicitar o apoio de outros técnicos, sempre que
exigivel por forca das condigbes do utente;
Cumprir e zelar pelo cumprimento da legislagao
referente ao exercicio da profissao;

Comunicar os factos de que tenham conheci-
mento € possam comprometer a dignidade da

profissdo ou a saide do utente ou sejam Sus-

ceptiveis de violar as normas legais do exercicio
da profissdo;

10) Exercer os cargos para que tenham sido eleitos
ou nomeados e cumprir os mandatos, s¢ podendo
haver interrupgdo quando devidamente justi-
ficada;

11) Colaborar em todas as iniciativas que sejam de
interesse ou de prestigio para a profissao.

CAPITULO VI

Disposigoes finais

Artigo 13.°
Revisao

O REPE seri revisto no prazo de cinco anos contados
da sua entrada em vigor, devendo ser recolhidos os ele-
mentos tteis resultantes da sua aplicagdo para intro-
dugao das alteragdes que se mostrem necessarias.

Artigo 14.°

Entrada em vigor

As disposi¢des contidas no presente decreto-lei que
nio sejam susceptiveis de aplicacao imediata entram
em vigor com o Estatuto da Associagdo Profissional dos
Enfermeiros.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 29
de Maio de 1996. — Antdnio Manuel de Oliveira Guter-
res — Mdrio Fernando de Campos Pinto — Artur Aurélio
Teixeira Rodrigues Consolado — José Eduardo Vera Cruz
Jardim — Eduardo Carrega Margal Grilo— Maria_de
Belém Roseira :Martins Coelho Henriques de Pina
— Maria Jodo Fernandes Rodrigues — Eduardo Luis Bar-
reto Ferro Rodrigues — Jorge Paulo Sacadura Almeida
Coelho.

Promulgado em 14 de Agosto de 1996.
Publique-se.
O Presidente da Reptiblica, JORGE SAMPAIO.

Referendado em 21 de Agosto de 1996.

O Primeiro-Ministro, Anténio Manuel de Oliveira
Guterres.
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administragdo de uma freguesia, o respectivo produto
¢ distribuido da seguinte forma:

a) 50% para o municipio;
b) 25% para a Guarda Nacional Republicana;
¢) 25 % para a Policia de Seguranga Publica.

3 — Compete ao municipio proceder a cobranga da
coima ¢ ao posterior rateio do respectivo produto pela
forma estabelecida nos numeros anteriores.

Artigo 30.°
Direito subsidiario

Em tudo que ndo estiver previsto neste capitulo apli-
ca-se subsidiariamente o disposto:

a) No Decreto-Lei n.*433/82, de 27 de Outubro;
b) No Cddigo Penal ¢ no Cddigo de Processo
Penal.

CAPITULO IX
" Disposigées finais

~Artigo 310
Modelos — -

O requerimento para-inumagio, cremagio e trasla-
dagdo a que se refere o artigo 4. obedece aos modelos -
prcvnms NOS ANeXOS [ ¢ 1f a0 presente dxploma

_ TTArtigo 320

Notmnwogaldﬁu_

1——Sao revogados o Decreto- Lei n.® 274/82, de 13
de Julho, com as altera¢ées que thetoramr introduzidas
pelo Decreto-Lein.® 62/83, de 2 de Fevereiro;—e pelo
Decreto-Lein. 43/97, de 7 de Fevereiro, e os Despachos
Normativos n.% 171/82, de 16 de Agosto, e 28/83,de
27 de Janeiro. ‘

2 — Sao também-revogadas as normas juridicas-cons-
tantes do Decreto n.® 48 770, de 18 de-Dezembra de
1968, e dos-regulamentos dos cemitérios que contrariem
0 dxsposto no presente diploma.

Artigo 33°
En(réd-a' em vigor -

O presente diploma entra em vigor 60 dias apéds a
sua publicagao. :

Vista e aprovado em Conselho de Ministros de 5 de
Novembro de 1998. — .4nténio Manuel de Oliveira Gu-
terres — Antonio Luciano Pacheco de Sousa Franco —
Jorge Paulo Sacadura Almeida Coelho — Jorge Paulo
Sacadura Almeida Coetho — Jodo Cardona Gomes Cra-
vinho — José Eduardo Vera Cruz Jardim — Maria de
Belém Roseira Martins Coelho Henriques de Pina — Elisa
Marta da Costa Guimardes Ferreira. :

Promulgado em 14 de Dezembro de 1998.

Publique-se.
O Presidente da Reptiblica, JORGE SaMPALO.

. Referendado em 16 de Dezembro de 1998,

O Primeiro-Ministro, Antonio Manuel de Oliveira

Guterres.

ANEXO 1

REQUERIMENTO PARA TRASLADACAO DL CADAVERLS Ot OSSADAS
Nowrw

tatas Civdd

Mrodsais

Aoy Conbogn Fimtah

xm werwioe e bdowalica e (1)

Nucnze }imad

Vi, as yuainiads do 121

e Do Lsr a1 i

4 artinio Ju o - Caaka o kA <0 parnges €
+ ennabas ¢

& s T et 3 7

romra aily

-
Kowrss:

Fatadw Cavd & data i morsg.

Mambionin 6 dta &a mer

W CRCAAN 2 s Uit

€ dhian mn Cummaonm b

a Tootn o
- ks s g
-k nRY R i
- e
— -
(hamdl ¢ kaay -

[ Awanuay

(haracna U3 Autarques | 06u w8 Cutd Admriestra e
D 18 CSIULTIT Ll 3 ALY
G T oy a8 dasalm

Puonacnn de Autdnguns Lacal wib Luss e usnche
€950 COMSTIN (D o e el ARl o
~ natan f e 2 oL

Drata o . Y L

11Tl e Wiemtnkaic i faopasric T
TR Rk s som i - g L P, MCA I (NCanita 4 FEmA i 4 Faley bt o b s

et 1o -J-n-p;n -mum Emebian 1o bt oewa st sl

|J)Awnhd -‘:-ld—ur*uul ® Cakives o
ANEXO 11
HEQUERIMENTO PARA INUMACAO OU CREMAGAQ
Noaw - e
Cuado Civil Profinie - o
Morada — Ciiigo Posat

C ]

Numsero Fiscat

Vem, aa de (2 Raasenae

o Decavia-Les a°__{ W8, de__ue
2 mumacio de caddver 1 -

€ 903 RIMe Yua INrgos Vs 47

. roquerer 2 {33 B - N -—

— —_— - - -
- e b el N
- T - tecal & comsumagio aobics 1 -
3 Cremagdn - du caddaver | o
- o asexhs -
" nocomucrie  —

e

Moo _

€313d0 Cive § dua da merse

242 da mone.

- . de a R PRSI .
(Locale daa) LT

1

- oL ( Assinatura}

Deipache

{5 ia v .
Crrmsaglo ch .

e
.

II B) Dlitheta de bbcntniade ou passamte:

X by dis smuagdoy provinas se gy 3 (qa“:vu. campagn Mabecvive, pouea e Nl coum o fakounkn
T i s AnaMIA 28 e COMMERA, T, Mol (g WL Aot 1ttkng Js).

n Local s cu 0 cohiinio unUs 56 PIICB: Pruadcr 4 BRmeidi e GRaRaC S

Decreto-Lei n.°412/98

de 30 de Dezembro

O Decreto-Lein.” 437/91, de 8 de Novembro, aprovou
o reégime legal da carreira de enfermagem, dotando-a
de mecanismos adequados a natureza da protissdo ¢
as caracteristicas do seu exercicio.

Porém, mais de cinco anos volvidos apds a entrada
em vigor daquele diploma, torna-se urgente introduzir
algumas alteragdes pontuais reveladas pela experiéncia
da sua aplicagio e, do mesmo modo, procede-se a uma
revalorizagao salarial.

Foram ouvidos os drgdos de governo proprio das
Regides Auténomas e as organizagOes sindicais repre-
sentativas dos trabaihadores.
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Assim:
. Nos termos da alinea a) do n.° 1 do artigo 198.° ¢
do n.° 5 do artigo 112.° da Constituigao, para valer como
lei geral da Repiblica, 0 Governo decreta o seguinte:

Artigo 1.°.
. Objecto -

Os artigos 4.9, 5.9, 6.°, 7.°, 8°, 9.9, 10.% 11.°, 13.°,
14.9,15.°,24.2, 26.9, 29.2, 34.°, 35.°, 37.°, 40.°, 44.°, 48.°,
56.9 ¢ 63.° do Decreto-Lei n.° 437/91, de 8 de Novembro,
passam a ter a seguinte redacgao: T

«Artigo 4°
Niveis e categorias

Sio os seguintes os niveis e categorias da carreira
de enfermagem: - S T
a) O nivel 1, que integra as categorias de enfer-
meiro e de enfermeiro graduado; :
b) O nivel 2, que integra as categorias de enfer-
. meiro especialista e de enfermeiro-chefe; - - -
__.c) Onivel 3, que integra a categoria de enfermeiro-
-SUpervisor.
‘Artigo 5.°
T+ Remuneragho base. -

1 — As remuneragdes das categorias e cargos pre-

vistos no presente diploma sio fixadas com base no valor
"do indice 100 constante de “portaria do Primeiro-Mi-

nistro e do Ministro das Finangas. . . . .. - =~
2 — As categorias indicadas no artigo antenor cor-
respondem as remunerages base constantes da tabela 1

‘anexa ao presente diploma, que dele faz parte inte-

grante. : . , - :
3 — A remuneragio base mensal do cargo de enfer-
meiro-director € correspondente ao indice 330. -
4 — Sempre que os enfermeiros integrem érgdos de
gestio, serao remunerados nos termos do que estiver

N P .
3— A i4rea de actuagdo de assessoria- técnica cor-

' Artigo 7.°
Coonteiido funcional das categorias de enfermeiro,
enfermeiro graduado e enfermeiro especialista
1 — Ao enfermeiro e ao enfermeiro graduado com-
pete: T TR T
- .a) Colher dados para identificacdo das necessida-
', des em cuidados de enfermagem, de acordo com
_ "' quadros de referéncia institucionais; . . ..
b)) L e

..........................................

.........................................

2 — Ao enfermeiro especialista (nivel 2) compete de-
sempenhar o conteido funcional inerente as.categorias
de nivel 1 e ainda o seguinte: - .

.........................................

.........................................

Artigo 8.° -
.+ Contetdo funcional das categorias de enfermeiro-chefe
ede enfermeiro-supervisor e do cargo de enfermeiro-director
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" a) [Corresponde 2 alinea a) ‘do " antérior ‘n.° 5.]
'b) [Corresponde & alinea b) do anterior n.° 5]
" ¢) [Corresponde & alinea c) do anterior 'n.° 5.]
' [Corresponde a alinea d) do anterior n.° 5.]
e) [Corresponde & alinea e) doanterior ne 5.]
: [Corresponde & alinea f)..do anterior, ne. 5]
') [Corresponde a alinea g) ‘do_anterior n.°'5.]

© Contetdo funcional do cargo de assessor de enfermagem - - -

.

e gt

Ao assessor de enfermagem compete o, seguinte: -

............................. YT T
..........................
e eteseessssu s e s re s te
e A AR E R R R R IR R A
..........................................
...... . -
........................ ease s s
s esesessacier e
..........................
seseseemssecssescsy

v o p e
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—

Sttt R UMD R e Rt

- O ingresso na carreira de enfermagem faz-se!
... a) Pela categoria de eiifermeiro, de entre os que
possuam o titulo profissional de’ enfermeiro;

) J R

Condigbes de acesso

1 — O provimento na categoria de enfermeiro gra-
duado depende da permanéncia de um periodo de seis
. anos de exercicio de fungoes na categoria de enfermeiro
com avaliacio de desempenho de Safisfaz, sem prejuizo
do disposto no artigo 59.°
2 — A categoria _
automatica e oficiosamente na data em que sé encon-
trem reunidos os requisitos referidos no nimero ante-
rior, vencendo-se 0 direito a respectiva remuneragio
no dia 1 do més seguinte ao da aquisigdo daquela
categoria. _ S B
3 — O acesso a categoria de enfermeiro especialista
faz-se de entre enfermeiros e enfermeiros graduados
habilitados com um curso de especializagio em Enfer-
. magem estruturado nos termos do n.° 1 do artigo 14.°
_do Decreto-Lei n.° 178/85, de 23 de Maio, ou com um
‘curso de estudos superiores especializados em Enfer-
magem que habilite para a prestagio de cuidados de
enfermagem numa drea de especializagdo em enferma-
gem, independentemente do tempo na categoria, € ava-
liagao de desempenho de Satisfaz. -
4 — O acesso a categoria de enfermeiro-chefe faz-se
de entre enfermeiros graduados e enfermeiros especia-

de enfermeiro graduado adquire-se .

listas ‘que sejam detentores de seis anos’ de exercicio
profissional com avaliagdo de desempenho de Satisfaz
-€'que pogsuam uma das seguintes habilitagdes: -
BRI L LTS T S LRIV T S b
. ., a) Curso de estudos superiores especializados em
oo o Enfermagemy- - oo, e e ETET
b) Curso de Administragdo de Servigos de. Enfer-
... - -magem oua secgdo de administragao do curso
-+ .:......de Enfermagem Complementar; , ..., .- -
c.+c): Um curso .de especializagdo. em-Enfermagem
.. .estruturado. nos termos do n.% 1.do artigo 14.°
s o.do: Decreto-Lei n.° 178/85,;de. 23 de Maio;
.. ..d) Curso no ambito da gestdo que confira, s6 por
-+..:-_.sl, pelo menos, o-grau acadeémico de bacharel,
. iniciado até & data da entrada-em vigor do pre-
sente diploma.- - ’ St

~lGesn

B L S SO

- S5—(ActualnC4): ... 7 el oo .
~a) Curso de estudos superiores especializados em

-7 UEofermagem; ., . Do

e

D) s
”'"‘cg" \ir$0 io ambito da gestdo que confira, sé por
... §i, pelo menos, o grau académico de licenciado,
“iniciado até 2 data da entrada em vigor do pre-
L. 7% sentediplomal " 0 T
* * “d) Cuiso de especializagio em Enfermagem estru-
" turado nos termos do n.° 1 do artigo 14.° do
 Decreto-Lei n.° 178/85, de 23 de Maio, desde
"*que o titular seja’detentor de equivaléncia a0
* diploma «de. estudos - superiores especializados
'em Enfermagem. - T

I TE AR - e vt g gl R . .
’....6.301 M o AATFERTA I AL LR AR [ d S LA

:# 50 Preenchimerito do cargo de enfermeirg-director - -
: e psrrae eyt e e el
.. .1 — O enfermeiro-director de servigo de enfermagem
& nomeado, em comissdo de servigo, de entre enfer-
meiros-supervisores .ou actuais assessores técnicos de
enfermagem, por despacho ministerial, mediante pro-
posta do dirigente maximo do servigo, ouvido o 6rgao
-de apoio técnico de enfermagem, quando exista. '
F O R R RS

3 — A comissio de servigo mencionada no n.® 1 do
presente artigo terd a durago de trés anos e podera

ser renovada por periodos de idéntica duragao.

.............

“Artigo 14.°

Cessagio da comissio de servigo
do cargo de enfermeiro-director

A cessagao da comissdo de servigo do cargo de enfer-

“fheiro-director determina, quando do regresso a cate-

goria de que ¢ titular, o posicionamento no indice remu-
neratério imediatamente superior.

Artigo 15.°
Preenchimento do cargo de assessor de enfermagem

1—O assessor de enfermagem ¢é provido de entre
enfermeiros-supervisores, independentemente do
tempo na categoria, enfermeiros-chefes ¢ enfermeiros
especialistas com trés anos nas respectivas categorias



_inferior aquela para que ¢ aberto concurso.

7260

DIARIO DA REPUBLICA — [ SERIE-A

N.° 300 — 30-12-1998

ou no conjunto das duas com avaliagio de desempenho
de Satisfaz. - - _ o

20O assessor de enfermagem ¢ nomeado, em
regime de comissao de servigo, por despacho ministerial,
delegavel por periodos até um ano, renovaveis, - tendo
em conta as necessidades que deram origem a nomeagao

3 — A nomeagao referida no nimero ‘anterior déve
ser precedida de publicitagio no Didrio da Republica
do cargo a prover, podendo os candidatos, no prazo
de 10 dias, apresentar as respectivas candidaturas, acom-
panhadas obrigatoriamente do curriculo profissional.

4 — As candidaturas sdo analisadas por uma comissao
composta, no minimo, por trés elementos designados
pelo 6rgdo dirigente méaximo do estabelecimento ou
servigo. RN

5 — A comissdo referida no mimero anterior proce-
deri 2 selecdo sumiria, mediante a discussao dos cur-
riculos com os candidatos. . ... . .

6 — Os fundamentos da ordenagdo obtida, bem como
os critérios adoptados, devem constar de acta, que €
fornecida_em certiddo a qualquer candidato que-a
solicite. """ T T T

7—O tempo de servigo prestado ‘em regime de

‘comissdo de servigo nos termos' do presente artigo €

% Y

contado para efeitos de progressdo na categoria de ori-

‘gem € promogio na carreira. =~ -~
T N L Y ARSI UM § i

TS VOO
2 — O jiri é composto por um presidente e por dois
vogais efectivos, nomeados de entre enférméiros_ inte-
grados na carreira de enfermagem, perteficéntes ao pré-
prio estabelecimento ou servigo, salvo em situagdes devi-

.77 Constitulgho e composicBo do Jrt -7

_damente justificadas. .~ -

-4 B . .
: I achng . .
..........................................

4 — Nenhum dos membros do jiiri pode ter categoria

-5 ——'0 presidénté do jiiri terd obrigatoridmente cate-
o disposto nos n.* 6 ¢ 7 deste artigo..” * :

6 i e T

-7 — Nos concursos para a categoria de-enfermeiro
especialista, pelo menos um dos vogais efectivos’ e um
dos suplentes devera ser detentor de formagdo na édrea
de especializagio para que o concurso € aberto ou deten-
tor de formagao em outras 4reas de especializagao, sem-
pre que ndo existam profissionais habilitados naquela
area. S . co

goria superior aquela a que o concurso respeitar, salvo

Artigb 26.°
Funcionamento do jari

* Artigo 29.°
" ¥ Gonteado do aviso de abertura

N L ot S

L e O

_ouservigo interessado. T T

. 2 — Entende-se por sistema de classificagdo final o
conjunto de regras constituido pelas médias aritméticas
simples ou ponderadas, das classificagdes a atribuir a
cada um dos métodos de seleccio a utilizar, pelos fac-
tores que os integram e respectivos indices. de pon-
deracso.

-3 (Actualn®2) T - et
. 4—(Actualn?3) '

...... "Artig034.°
" Métodos de selecgfo .
Sl il oo
| a; ..........

1 A I RS

2 — Os- re;sﬁltadés; Bbﬁdés 'n.a' éplicagédrdoé métodos
de selecgio serdo classificados de 0 a 20 valores. -

------------------------------------------

4 —Nos concursos para_a categoria de enfermeiro
e de enfermeiro especialista 0 método de selecgdo uti-
lizado é o de avaliagdo curricular.
- 5—Nos concursos: para as. categorias de enfermei-
ro-chefe e enfermeiro-supervisor serao obrigatoria-
mente. utilizados os métodos-referidos nas alineas a)

eb) don.° -17_'.,' e

Artigo 35.°
Objectivos dos métodos de seleccho

I— . e i et
Q) VTITh ke T e e e e e et
B T PR
LR e

e "
’ Artigo 37.° S
 Classificacso final dos candidatos _

........................................

................................

- - .. PR .
. P
7_‘ ........ We et e s e s s essesses sty

- § — Havendo igualdade de classificagdo nos concur-

“sos externos, preferem sucessivamente os,_candidatos
_possuidores de melhor nota final nos cursos de formagao
_basica ou pés-basica exigidos para a admissdo ao con-

curso ¢ que desempenhem fungdes no cstabelécim_gn;o
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o Artig0.40.°‘ ) ,,4:1‘:'.‘ r_x; PR A

Na contagem dos prazos estabelecidos no presente
capitulo serd observado o regime previsto no Codigo
do Procedimento Administrativo, = - .- T T

-~ Artigo 44.° :
nnat . o AR ST O IR

Casos em que é considerada & meng¢io

- qualitativa da avaliagio de desempenho

1 == A mengao qualitativa da avaliagdo do desempe-~
nho é obrigatoriamente considerada na progressdo e

promogao na carreira. e
2 — A mengio qualitativa atribuida nos termos do
niimero anterior & relevante, para todos os efeitos legais,

até 2 atribuigdo de novaméngédo. .
C e ey I T C e

L
L REEES L )

i o v Ly
[y

tous o n, o ATtigo 48.%40 . wn

Avaliadores para atribuicho da mengio qulitativa "+

’

B - ‘% P R
T —
44—

5—‘.-..’.'-...w.....'--.'-..---'.....'-.---».-..-..-’G

6—A avaliagio do desempenho do assessor técnico -
de enfermagem ¢ efectuada pelo assessor técnico de:
enfermagem que exercer fungdes de enfermeiro-director.

7 — O enfermeiro-director € 0 assessor, de enferma-
gem nio ‘estdo sujeitos A avaliagdo do desempenho nos
termos previstos neste diploma.” "7 L T

Vel sl
.

ces e recsv e

-------------- .

7 — Os enfermeiros em regime de jornada continua
tém direito, para além do intervalo a que se refere o
nimero anterior, a dois periodos de descanso, nunca
superiores a quinze minutos. =~ :

8 — Os periodos de descanso referidos no mimero
anterior nao podem coincidir com o inicio ou o fim
da jornada de trabalho.

6-—(Actua1n." 7.) , h B
« 10— (Actualn.*8.) o

11 — (Actual n.?9.) T

12 — As disposigdes constantes dos nimeros ante-
riores que ndo sejam susceptiveis de aplicaco imediata
serdo objecto de regulamentacdo pelos Orgaos com-
petentes. T o

........ .

Artigo 63.°
_ Formagio continua
L
72 G
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-4 —Depois -de cada triénio de servigo efectivo, os
assessores de enfermagem, os-enfermeiros-supervisores,

os ‘enfermeiros-chefes e os enfermeiros -especialistas-

7261

poderdo ser dispensados da prestagdo do seu trabalho*

normal, sem .qualquer perda ‘de direitos ou regalias, :
durante um periodo nunca superior a seis meses, segui-

dos ou interpolados, para efeitos de actualizagio cien-
tifica e técnica. b

B O

e
0 AN L T
B— i

TRLI A Argo 2.9 7 i
: - ' Transigoes

1 — Os enfermeiros integrados na categoria de enfer-
meiro e posicionados nos 1.° e 2.° escaldes transitam
na categoria e no escaléo actualmente detidos. .

-2 — Os enfermeiros integrados na categoria de enfer-
meiro ‘e posicionados no escaldo 2 transitam para a cate-
goria de enfermeiro graduado & medida que perfizerem
seis -anos de servigo, sem prejuizo do disposto no ar-
tigo 59.° do Decreto-Lei n.° 437/91, de 8 de Novembro.

3 — Os enfermeiros graduados, enfermeiros especia-
listas;” .enfermeiros-chefes e -enfermeiros-supervisores
transitam na categoria e no escaldo actualmente detidos.

4 — Os enfermeiros integrados na categoria de enfer-
meiro - posicionados -nos escaldes 3, 4, 5,6, 7, 8 ¢ 9
transitam- para -a_categoria de  enfermeiro graduado,
sendo posicionados, respectivamente, nos escaldes 1,1,
2,3,4,5¢e7. } o

5§ — Os enfermeiros abrangidos pelo mimero anterior
que beneficiassem de uma expectativa de progressao
mais favoravel relativamente 2 respectiva regra de tran-
sigio tém direito, sem :prejuizo ‘do :disposto no n.° 7,
a ser reposicionados no, escaldo imediatamente superior
da categoria para a qual transitam. "7 T -

BORHE

4

"6 — O ‘direito "a0escaldo ' imediatamente superior '

referido o mimero anterior vence-sé no dia 1-do més
seguinte aquele em gue se concretizaria a progressao
na categoria de enférmeiro.- "k e SRt L -

. - -

-7 — Os enfermeiros inte;

srados na categoria de enfer-

meiro e posicionados no escaldo 8 sao reposicionados |

no escalao 7 da categoria de enfermeiro graduado, com

efeitos reportados ao dia em que se concretizaria o
direito 2 progressdo para o escaldo 9 de enfermeiro.

8 — Para efeitos de progressao na categoria de enfer-
meiro graduado dos enfermeiros que transitam nos ter-
mos do n.° 4, o tempo de servigo releva a partir da
data da transigao.

9 — A transigdo para os escaldes obedece as seguintes
formalidades: RN A

a) Cada estabelecimento ou servigo deve elaborar
uma lista de transigdo para as novas categorias
e cargos, a afixar em local apropriado ¢ a pos-
sibilitar a sua consulta pelos interessados;
Deve ser publicado no Didrio da Republica o
aviso de afixagio da lista referida na alinea
anterior; T T _
¢) Da transigio cabe reclamagio para o 6rgao
méximo do estabelecimento ou servigo no prazo
de 15 dias a contar da data da publicagao do
aviso, a qual deve ser -decidida em idéntico
_ prazo.

b)

'Artigo 3.°
Situagbes especiais

Os recursos apresentados com fundamento na inver-
sio das posigoes relativas detidas pelos enfermeiros

S
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antes da entrada em vigor do presente diploma e que
violem o principio da coeréncia e da equidade que pre-
sidem ao sistema da carreira serio resolvidos por des-
pacho conjunto dos ministros da tutela e das Finangas
¢ do membro do Governo responsavel pela Adm1ms
tragao Publica. : IR

Artigo 4.° :
Concursos pendentes para a categoria de enfermeiro graduado -

1 — Mantém-se em vigor Os CONCUrsos cujos avisos
de abertura se ‘encontrem publicitados até a data da
publicagdo do presente diploma.

2 — Os enfermeiros candidatos aos concursos refe-
ridos no nimero anterior transitam, a 1 de Julho de
1998, de acordo com as regras prewstas no artigo 2.°
do presente diploma, sem prejmzo de serem repos1c10-
nados de acordo oomosegumte L e

a) Os concorrentes que tenham sido ou. v1erem a
" ficar classificados dentro. dos lugares vagos que -
“ocorram até 1 de Julho de 1998 ¢ que bene-.
- ficiassem da expectativa de, aquisigao. de um’
posncxonamento indicidrio -superior ' ao-‘que::
_-~.resulte da transi¢do prevxsta no n.% 4 do artigo 2.°
:.do presente diploma tém. direito a-ser-reposi-"
...z cionados no. escaldo cujo indice esteja imedia-;
< tamente a seguir ao que resultaria da promogio;
b) O reposicionamento previsto na ‘alinea anterior”
7 produz efeitos a partir da data do transito ‘em’
+ . e definitivo’ do’acto homologaténo da hsta clas-'
‘ snﬁmtwaﬁnal e R

1 =A aphw@o dos novos fndlces remuneraténos
fica sujeita a um processo de fascamento de acordo
com o disposto nos mapas I @ ™ ane.xos ‘a0 presente
diploma, do qual fazem parté mtcgrante ad it

2 — O periodo de faseamento nao prcjudxm a normal
progressao e promogéo na carreira, sendo aphmdo, nes-
tas s1tuac;oes, o valor do mdxce remuneratono que estlver
em VIgOr.. i.L. it Tii.mi D owbe v no T ol

3 — Durante 0 penodo de faseamento a que se rcfcre
o nimero anterior, é garantida a aposentagao calculada
com base. no valor final do indice correspondente ao
escaldo a que os enfermeiros teriam du'exto na data do-
facto determinante da aposentagdo. ‘

R O X A P
Artigo 6.° S
Actuslizacdo de quadros ou mapas de pessoal ;"

Por efeito da aplicagio. da; dlsposto no. presente
diploma, con51derarn-se automaticamente "alterados os
quadros ou mapas de. pessoal de enfcxmagem das ins-
tituicdes. a que. se refere o- artigo 2.° do- Decreto-Lex

n.° 437/91 de 8 de Novembro PPN

1

- . Artxgo 7 5 g
Remuneragao base do cargo de enfennelro-duector

L Ul

1 — A remuneragio base. do. cargo- de "enfermeiro-
-director a que se refere o n.° 3'do artigo 5.° do Decre-

to-Lei n.© 437/91, de 8 de Novembro, na actual redacgio,

fica sujeita a um processo de faseamento de. acordo
com o disposto no nimero seguinte. - .. ... .

O

2 — Os enfermeiros-directores tém direjto aos indices
remuneratdrios 310, 315, 320 e 330, respectivamente em

1 de Julho de 1998, 1 de Julho de 1999, 1 de Julho

de 2000 e 1 de Dezembro de 2000.
3 — Aos- enfermeiros-directores € aplicavel o n.° 3
do artigo 5.° do presente diploma. - '

Amgo 8.°
Remunera;ao base do enrgo de assessor de enfermagem

Aos enfermeu'os que exergam o cargo de assessor
de enfermagem ¢ atribuido o acréscimo de 5%, a incidir
sobre a remuncraqao estabelecxda para a respectxva ‘cate-
goria e escalao.

.- ,',,
PR ]

'Amgo 9.0

* Actusis assessoru técnicos deenfermagem { .

1—Os actuais assessores tecmcos de enfermagem
continuam integrados nos respectivos estabelecimentos
em lugares a extinguir & medida que vagarem e sdo
remunerados pelo indice 310. . e

2 — A aplicagio do novo mdxce remuneratono fica
sujeito a um processo de .faseamento nos termos-do
disposto no numero seguinte.. . . . ... ... -

-3 —Os actuais assessores técmcos de enfermagem
tém- direito-aos indices remuneratérios 287, 300, 305

‘e-310, respectivamente- em 1 de Jutho de’ 1998, ‘1 de

Julho de 1999 1 de Julho de 2000 €, 1 de Dezembro
de 2000.7 . ‘
4 —Aos actuals assessores técmcos de enfermagem
é aphcrével on°3do arngo 5.9do; presente dxploma )
5 — Depois de cada tnémo de seivigo, efectlvo’
actuais assessores técnicos de” enfermagem poderio ser. ser ~
dispensados da presta¢do do seu trabaltho normal, sem

. qualquer perda de direitos ou regalias,” durante um

* periodo nunca supérior a seis meses, seguidos ou inter-
"~ polados, para efeitos dc actuahzaqao cxennﬁm e tecmca

Amg010° -

Noma revogawria

I—E ehmmado o. artigo 16.° doDecreto-ch n .0
43791, de 8 de Novembro. - -
2—E revogado o Decreto-Lex n° 34/98 de 18 de
Feverelro : »
' O Artigo1le . Ll o 1 TLE

I e .- e

Entradaemvngor -

O presente dlploma entra em vxgor no dxa segumte'_
ao da sua pubhcagao produzindo todos os efeltos remu-
neratorios a data de 1 de Julho de 1998. - .. ; --

_ Visto e aprovado em Conselho de Mxmstros de 22
de Outubro de 1998. — Anténio Manuel de Oliveira
Guterres — Anténio Luciano Pacheéco’ de Sousa
Franco — Jorge Paulo Sacadura Almeida Coeﬂzo -Maria
de  Belém: Roseira Manms Coelho Hennques de Pma‘

il W

.url a

Pfiﬁ:rnulgado em 15 dc Dczembro dc 19981
Pubhque-se
O Presidente da Repubhca, JORGE SAMPAIO

Moz g

Refercndado em 16 de Dezembro de 1998

Guteres. . e .. oL —=

;..‘_._\\
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TABELA
" {a que se retere o artigo 5.%)
o T T B
Niveis ' ’ ’ Categarias . . .
B iR e 1 2 |3 ] 4 s 6 7 8
--3 —| Enfermeiro-supervisor o T T i SV T TV T AT LN 190 | 210 |-230 }-260 -| 2907310 | =" -
2 | Enfermeiro-chefe ........ . ..| 180 | 195 | 210 | 230 | 255 | 290 | - | .-
2 Enfermeiro especialista ‘ P . 145 | 160 | 175 | 190 | 205 | 225 | 250 { 285
1. Enfermeiro graduado .......cooeeeiiiietigianeeieens 125 | 135 | 150 | 165 | 180 | 195 | 210 | 235
1: | Enfermeiro .........ococecceeenes et 1102 110} - -1 - - .- -
_— e MARA L e

{a que se refere o n.° 1 do artigo 5.°)
Tabela a aplicar entre 1 de Julho de 1998 e 30 de Junho de 1999

{ndiccs/escalons
Categorias
1 2 3 4 ] 6 7 8
Enfermeiso-supervisor ....... e 82| 192|207 {22 | BT {252 - | -
Enfermeiro-chefe .............. ‘152 | 162 | 177 | 192 | 212 | 237 - -
Enfermclroupecuhsta 137 ) 147 | 157 | 172 | 187 | 202 | 222 -
Enfermeiro graduado ....... ' 1221 132 | 142 | 157 | 172 | 187 | 202 | 217
Enfermelro que transitou para enfermeiro gmduado ...... meeeeseeanaraasy e sb; 122 | 132 | 142 | 157 | 172 | 187 | 197 | 217
. s ‘ a)112 e : :
Enfermeiro .....vccoreeeneee U S e eaeranes S P, LbT1021107) - ) - - -] - -
&;Wxﬂmﬁormenmpum:onlloi '
MAPAT LT .
ST R PR L ¢ e s Il e 8 AN B KT VS u’mﬁp.m,m\-mﬁ-.v;.m,e,"
ot oL (aqueserefereon"1doarﬂgos°) i RN
L R » . ‘Tubo'la:apliuuntrﬂdoJulhodansodoJunhodozooo . ) .
A T N ENEE & M’m&* AU saed
Catori i - , - . e
P e s R ENTAY RS - 1 sged L] st s 6 7 8
Enfermeiro-supervisor - e 185 | 195 | 210 | 25 | 240 | 255 | - | -
= Enfermeiro-chefe .. ....ocaveiiiaiivgoessss, .. 158 | 168 | 180 | 200 | 215 | 240 - -
(‘ Enfermeiro especialista . eeedand 140 | 150 | 160:|-175 | 190 | 205 | 225 -
Enfermeiro graduado .........cooeicieiiianinnenees 125 | 135 | 145-] 160 | 175 | 190 | 205 220
Enfermeiro que transitou para enfermeiro graduado ...i.eeveaaneenneeenes Eb; }Zg 132 | 142 | 157 | 172 | 187 197.| 220
e 5 11 “ e ‘
ENfErMEIT0 v veneeevensenasnssssssassossssasadasonssarsceesnaranaces S102 1 107} - - - - - -
i ;Enfermenru snteriommente pmnonldanoewnllol
b} Enfermeiras anteriormente posicionsdos no escalio 4.
MAPA 11l
_ {a que se refers o n.° 1 do artigo 5.°)
Tabela s ipll—car entre 1 de Julho @ 30 de Novembro de 2000 . o
lndw
Categorias
: 1 2 3 4 s 6 7 8
Enfermeiro-supervisor e, 187 205 | 20| 250 |20 | 20 | - | -
EfOTIETO-CRETE « v« + v e v s cansescnssorasssssssssssamassssassonnnsnssss 172} 182 { 190 | 215 | 240 | 270 - -
Enfermeiro eSpecialista . « . . ooveaeasesirsnscesintsaimitiaenmiineinres 143 ] 157 {1 165 | 180 | 195 | 210 [ 230 | 250
Enfermeiro graduado :..........oobicceadses e pear et 135 | 150 |165 |.180 | 195 | 210 | 225
Enfermeiro que transitou para 135 | 150 | 165 | 180 | 195 | 210 225
EQfErmMEIr0 o vuvereeiTeesnnesmmos ey crmnseensenar | 0102 10 4. P L

‘2 Enfermc:m L, on .
b) Enfermeiros antcriomente poudomdos no ennﬁo a
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: MAPA IV"
i - (aque se refere 0 1.° 1 do artigo 5.°)
A TR e e '-~---"““'“-—“““""""Tabeiaaapllcarapamrde 1 de Dezembro de 2000 hanhates

T rTmomT o ommmmme w"—'—}—"’- 7- -—-4’—""- o S fndicesiescabives s

" Categorias | :‘

e - e e e B R B R e B B s T ISR T [P
Enfcmciro-;upén}isdr e ' 190 | 210 | 230 {260 | 290|310 | "= z
Enfermeiro-chefe . ... .. . : S 180 | 1951 210 1 -230° |“255 | 2007 =i -
Enfermeiro especialista .. .5 ....0:. . -, i : 11451 160 1 175 | 190 | 205 | 2257| 250 285
Enfermeiro graduado ... RS TIIE R oL : Lol 125 | 135 1150 '} 165 | 180 | 1957|210 | 235
Enfermeiro que transitou para enfermeiro graduad " (6)125 [~13571 7150 *|~165° | “180 | 1951~ 210~ “235 ~—~

(a)125 -
Enfermeiro ......ooouuii i 102 §{ 110 - - - - - -
(a) Enfermeiros ameriormente posicionados no escalio 3. R S R T
(b) Enfermeiros anteri posic Jnno‘ ldo 4. -
B s oo SRlzhadiglsh Tave s yuizssaisal T

. e e e e e
; ~F . [
LA
- B B
- - S
z : i
: .o R,
r & 1
i =
; -

’ - CC sz wAnul sb £2 9 2287 b il LRI (L B :E .
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Declaracio de Munique

Enfermeiras ¢ Enfermeiras Obstétricas: Uma forga para a Saide
17 de Junho de 2000

A 2° Conferéncia Ministerial da OMS em Enfermagem € Obstetricia na Europa consigna
o papel tinico desempenhado pelos 6 milhGes de enfermeiras e de enfermeiras obstetricas
da Europa no desenvolvimento da saude € na prestacio de cuidados de saude. Desde
a 1* Conferéncia ministerial da OMS, que ocorreu em Viena ha cerca de 12 anos, foram
dados alguns passos que permitiram fortalecer o estaruto das enfermeiras e das enfermeiras
obstétricas e tirar o maximo partido do seu potencial.

Enquanto Ministros da Saude dos Estados Membros da Regido Europeia da OMS
participando na Conferéncia de Munique:

Acreditamos que as Enfermeiras e as Enfermeiras Obstétricas desempenham um papel
- chave, e cada vez mais importante, nos esforgos da sociedade para fazer face aos
novos problemas da saide publica assim como tem um papel essencial no assegurar
cuidados de satide de alta qualidade, acessiveis, equitativos, eficientes e adaptados que -
garantam (assegurem) a continuidade de cuidados e que tenham em conta os direitos
e as novas necessidades das populagdes.

Pedimos insistentemente a todas as autoridades da OMS da Regiao Europeia que
intensifiquem a sua acgdo no sentido de reforcar os cuidados de enfermagem ¢ de
obstetricia através de :

- garantir a participagio das enfermeiras ¢ das enfermeiras obstétricas na tomada de
decisio a todos os niveis do desenvolvimento € implantagao das politicas de saude;

«  enfrentar os obsticulos, em especial os ligados 2 politica de recrutamento, 0S
resultantes do género e do estatuto € 0s relativos a0 dominio médico;

« conferir incentivos econémicos e oportunidades para evolugio na carreira;

. desenvolver a educagio inicial e a educagao continua e o acesso 2 educagao superior
em enfermagem e enfermagem obstétrica;

+ criar oportunidades para que as enfermeiras , as enfermeiras obstétricas € 0s
médicos estudem em conjunto a nivel da formagao inicial € da formacio pés
graduagio, para assegurar maior cooperagio e trabatho interdisciplinar com o

objectivo da prestagio de methores cuidados aos doentes;



» apoiar ainvestigagdoea disseminac¢io da informacio de forma a desenvolver uma
base de conhecimentos e de dados cientificos para a pratica de enfermagem e de
enfermagem obstétrica;

» procurar oportunidades de estabelecer € suportar programas € servigos de
enfermagem comunitiria e de enfermagem obstétrica centrados na familia, incluindo,
quando apropriado, a2 Enfermeira de Saude da Familia;

« reforcar o papel das enfermeiras e das enfermeiras obstétricas em Saude Publica,
na Promocio da Satide e no Desenvolvimento Comunitario.

Aceitamos que 0s compromissos ¢ os esforgos bem conduzidos para o fortalecimento
da Enfermagem e da Obstetricia nos nossos paises, sejam suportados por:

« desenvolver estratégias globais de planeamento de efectivos para assegurarem o
namero adequado de enfermeiras e de enfermeiras obstétricas com bom nivel de

formacao ;

+  assegurar a existéncia de enquadramentos legislativos e de regulamentos necessarios
a todos os niveis do sistema de satde;

« estimular as enfermeiras e as enfermeiras obstétricas para que trabalhem de forma
racional e eficaz, no pleno uso das suas potencialidades, quer como profissionais
auténomos quer como interdependentes.

Comprometemo-nos a trabalhar em parceria com todos os ministérios e organizagoes
relevantes, governamentais € nio governamentais, nacionais, regionais e internacionais,
para concretizar as aspiragoes desta Declaragao.

Contamos com o Departamento Regional da OMS para a Europa para contribuir para
a orientacio estratégica e para ajudar os Estados Membros a desenvolver mecanismos
de coordenacio que lhes permitam trabalhar em parceria com as agéncias nacionais
e internacionais de modo a reforcar a enfermagem e a enfermagem obstétrica.
Solicitamos ao Director Regional a divulgacio regular de relatérios ao Comité Regional
da Europa e a organizagio de uma 1* reuniio para monitorizar € avaliar o cumprimento
da presente Declaragao em 2002.




