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PENSATENTO

"Age de tal maneira que uses a Humanidade,

tanto na tua pessoa como na pessoa de qualquer outro,

sempre e simultaneamente como fim

e nunca simplesmente como meio'

Kant
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RESUTUIO

Ao Analisar as competências lndividuais e Organizacionais qu9 os Enfermeiros devem ter para

sãrem óhefes de eàuipa num hospital público da região de Lisboa, delineamos os objectivos

ã"p*môJt lOentidai e camcterizar'as competências 
-lndividuais 

e Organizgcionais dos

Éntermeiros chefes de equipa e Gompreender as implicaçÕes das compelências indMduais na

gesffio das competências-oiganizacionais dos enfermeiros chefes de equipa.

Útiláros foi ó método qüanütativo, sendo este um estudo descritivo e exploratÓrio que

ã.-"á, -num 
nospitai püUtico da iegião de Lisboa. A amosha foi constituÍda por 187

ãnf"rrãiros. O inqüerito por questionáirio, é composto por uma parte !e avaliaçâo §Ócio-

àãrognáno e profissional, oufà peh escala de Competên9!9s de ManuelFrade. Os resultados

,ãir Értin"ntes fo,,am no que réspeita-aos DomÍnios I (Liderança e Formas. de Pensamento

"fr-ó;pgidãlasl 
ú = ziog) e'7 (M = 1!98) apresentam.osvalores maiselevados. Em

ô"ç5;, ;tilÍ,ío s (coinpâtencias de Liddania) (M = 't,63) regista o-val.or mais baixo

õffid;;rónsidera a'totatidade da amoska. coniioerarmos as competências.lndividuais

Sãmlnio O, Gompetências em Ciências de Enfermagem) influenciam o§ domínios 2

ióãrúte*ias de irhneamento e Desenvolvimento de PolÍfrcas de Saúde), 3_(Competências

àã-Cômunlcação), 4 (Competências Culturais) e I (Lidera!ç?-e Formas de Pensamento em

óãrpêtd;iad), úêrmàmoà conela@s estatisticamente significativas. Considerando que as

õãriãten"ias"Organizacionais (DómÍnio 7) influencia1 9! domínios 3 (Compelências de

Comtnúça"), 5- (Gompetênciàs de Liáerrança), 6 (ColRetênciaq em G_iências de

Ént"-rg,;r1'â A 1üOeraàç. " 
Formas de Pensamento em Competências), verificamos que

estes aúesehtam âssociaçáes fortes. podemos ainda afirmar que existe uma conelaçâo entre

o Oómt'nio 6 (Competênciãs em Ciências de Enfermagem) 9 o DomÍnio 7 (Competências de

ê"=Uól que é considemda forte e daÍ poderernos concluir que ambos os dom[nios se

influenóiarir mutuamente e de forma exponencial. Podemos ainda afinnar que as comptências
nâo variam consoante as variáveis sóciodemográficas e profissionais. Assim, podeme

-""fúk qré aceitamos e validamos a nossa primeina 
-hipQtese 

(Hí 'Não exlstem dilerenças
;íil1úiú"J ao nhrel dos domlnle de-competênclaq em termos de caracterÍsücas

inãivtouals, caracterÍsticas sóclodemogÉficas e profisslonals) não existe dÍferenças

significativas enúe gruPos.

Gom intuito de encontãr o perftl ideal par:a o enfermeiro chefe de eguipa §tZ -. Osgomínle
àã ôo.út6ncias não sãd múuamehte exctuslvos no quadro de acçâo dc Ghafe de

Équfpisi foi realizada uma análise factodal da qual se obtiveram após ropçâo varimax com

".irrãi'r.çao 
de lGiser, dez factores, estes foram submeüdos ao coeficiente de alfa de

óáb""h"pàra avaliar a homogeneidade. Os fiactores com maior homogeneidade são os

É"toioi(o-GronbachdoFactõ1ê0.9092)e2(o-GronbachdoFactor2ê0.8878),assima
partir destà traçamos o perfil de competências dos enfermeiros chefes de equipa.

iroo"mor conclúir que abitamos e validamos a nossa segunda hipótese (H2)' q destra fonna

úámos aftnnar qúe os domÍnios de competências não são mutuamente exclusivos segundo

ãiáanarse faaoriãte que paÍa nos o perdt de competências ideal para os enfermeiros chefes

ãããúúá é aquete qüe ômporte o ser Proficiente em, Competências de Comunicaçâo,

óilüifi"iás- bunurdis, Coúpetências de Liderança, Gompetências .das Ciências de

Ént"rráger, Gompetências de'Gestão e por último Liderança e Formas de Pensamento em

Competências.

Gerir as competências: Um desafio para as chefias de equipa em enfermagem

numa unidade hospitalar do sector público

palavras4have: Chefia de Equipa, Competências, Enfermagem, Gestâo de competências,

Organização
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To manage the abilities: A challenge for you commands them of equips in

nursing in a hospital unitof the publicsector

Word-lGy: commands of Equips, Abilities, Nursing, Management of abiliües, Organization

Abstract

To fuialyser the abilities lndividuals and Organizaüonally thatthe Nurces must have to be heads

ái"qúip i" 
" fubtic hospital of the region oíLisbon, delineate th9 sqegific-objectives: .To ideffi

ãnàiô'"nr*àterize the abitities tndúduats and organizaüonally of the Nurses heads of eqgip

ánà io understand úe implicaüons of the indiüdual abiliües in the management of he
organizaüonally abilities of the nurses heads of equips. - .-

Wã use raras thê quanütative method, being this a'dàscriptive and exploratory study that elapsed

in ã prUri" rrospút or úe region of l-isoon. The sampie was constituted by í87 nurses. The

inqúiw for quesüonnaiiá-is bmposed-Qrc part 9f Parherdemographic.and professional

àuàiúátion, ánother onã toi ure sôate of Abitiües of Manuel Frade. The results most pertinent

n"ã úán in what it respects to Dominies I (Leadership and Forms of Thought in AbilÍties) (M =

à, Og) and 7 (M = í,'98) present the val-ues highêôt. tn opposition, domain 5 (Abiliües of

rà"0ãrsÍipl (trí'= i, oá) reôiàter the vatue Iowest when the totaliú of the sample is considered.

io ónsidér'the tndividuai nOimas (Domain 6, Abilities in Sciences of Nursing) influence

oãminles z (Abitities óí panning aàd Developme$ of Politics of Health), 3 (Abilities of

Corrúni&àn), 4 (CulturatAbilitiás) and I (Leadership and Forms oÍThoughtin-Abilities), we

veriff significani coàehtions stiaüsüát. coniioering that thg..Organizationally Abilities (Domain

zi innueirce dominies 3 (Abilities of communicatioá), 1 {noiryç of Leadership), 6- (Abilities in

$únces of Nursing) and e lteaaership and Forms of Thought in Abilities), we venff that these

present sbong assóciàtioni. We can sfill affirm that a óretaüon exists enters Domain 6

1,,qbÍiti* in Sõences ú Nursing; and Domain 7 (Abilities oÍ Manageme$ $.alit is considered

àtronó 
"nà 

fiom there we will É able to conclud'e that both the dominies if influence mutually

ánã õt ãiponential form. We can sül! affirm that the abilities do not vary consonant the parher-

d;rúãphic anO professional 0 variabte. Thus, ure can conclude that we accept and we

,ãiúáL àur firct triponéis fií - stgntÍlcant dlfference to the level of the domlnles of
abllÍüe§ ln tenns of lndlvid'ual, chãtacterlsüc chamcter{stlcs prtnerdemognphlc and

professlonal do not êxlst) does not exist signÍficant differences between groups. _
tnrrttr intention to find the úed profile br thã nurse head of it equips {H? - 9ê Domlnles de

Cómpetencle ls notmutually erctuslve ln the pl9turc of share of the Heade of Equlpo)

waj ãnuo through an fiastoriá anatysis of which ii tney had gotten rotation afrer varimax wtth

nõrmafization ot kaiser, ten factors, these had been dubmitted to the oefftcient of alpha.of

Cronbach to evatuate the homogenáity. fne factors wiür bigger homrye1_f! are factols 1 (o-

Cronbach of Factor I are 0, 909ã) and Z 1o - Cronbach of Factor 2 is 0, 8878), thus from these

we kace the profile of abilitie of the nuÍ§es heads of equips.

úe can conàude that we acept and we validate ours second hypothesis (H2], 9n$ in such a

,o"v ãn ámrm mat the dominiel of abilities are not mutually exclusive as this factorial analysis

àná n"t for us the ideal profite of abitiües for the nuÍses heads oÍ quips is_that ol9 that holds

t6g ilãilÉnt being in, ôunural Abilitie of Communication, Abilities, Abilities of Leadetship'

Abiliües of Sciences ái uursing, Abitities of Management and ftnally Leadership and Forms of

Thought in Abilities.
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INTRODUGÃO

Nos nossos dias é notória a preocupação crescente com a implementa@o de uma

assistência de qualidade nos nossos hospitais. Assim o contributo dos Enfermeiros na

melhoria dos cuidados prestados é essencial.

Este trabalho de lnvestigação está subordinado ao tema:

"Gedr as competências: Um desafio pala as chefias de equipa em enfemagem

numa unidade hospitalar do sector público"

Várias foram as questões com as quais nos deparamos ao iniciar a elaboração deste

trabalho. Tentamos direccioná-lo para que, de forma pertinente, ajude os Enfermeiros,

a melhorar o seu desempenho profissional, bem como a uma melhoria da atitude dos

profissionais, enquanto chefes de equipa.

Formulamos então como questão de lnvestigaçâo:

Quals as comptências individuals e Organizacionais que o§ enfiermeiros devem

ler para sêrem chefes de equiPa?

A pertinência deste estudo de tnvestigação tevou-nos a direccionar o nosso trabalho

para a área temática da gestão de competências em enfermagem por considerarmos

que este domínio se reveste de fundamental importância.

Com este trabalho pretende-se, estudar quais as competências individuais e

organizacionais que os enfermeiros devem de ter para serem chefes de equipa. As

organizações de saúde vivem neste momento uma situação de mudança

organizaciona!. Neste sentido os enfermeiros que têm a seu cargo a chefia de equipa

para além de deterem competências profissionais/individuais deverão ter

competências que vão de encontro à ftlosofia da organiza@o na qual se encontram

inseridos.

I



Actualmente as organizações são cada vez mais desafiadas para lidar com ambientes

mais dinâmicos e complexos, dando novas exigências de gestão e novos perfis de

liderança. Tem sido dado grande destaque à competência da organização e às

competências do próprio indivlduo.

Nesse sentido no novo contexto económico, pare@ haver concordância, nos divercos

autores consultados de que a organização do passado tem poucas hipóteses de

sobreviver. As mudanças não são apenas deconentes dos avanços tecnológicos, mas

também do ambiente que se tomou complexo, exigindo transforma@es permanentes

para garantir a sobrevivência.

Para enfrentar o cenário atrás referido, as organizaçÕes tem de preparar as suas

estratfuias, dando ênfase a novas competências organizacionais, coÍno por exemplo

flexibilidade, inova@o, horizontalidade, criatividade, agilidade, partilha de informação,

aprendizagem, gestão de conhecimentos, planeamento participativo, empowerment e

estratfuia competitiva. Assim podemos observar que como as organizações não

detêm competências, são os indivíduos que netas se encontram que as detêm, assim,

pareoe fácil de compreender que o grande protagonista de toda esta situação é o

homem.

No contexto de tudo o que anteriormente foi referido e conforme consultas efectuadas,

podemos considerar que gerir competências, não pode nem deve ser algo empÍrico,

mas antes, algo que resulta de ser organ2ado, pois isso significa partilha de

infonnações, experiências, enos e suoessos de maneira a que toda a organiza@o

possa aprender constantemente. O conhecimento gerado deste modo têm de se

mostrar útil, ou seja deve ser aplicado à prática quotidiana dos indivÍduos.

É do connecimento geral que, faz parte dos velhos métodos de gestão a busca

incessante relo desempenho eficiente, na organiza$o da aprendizagem e na

organzafio do conhecimento, o valor essencial e a solução dos problemas. 'Em um

ambiente em petÍnanente transformação, parece ser condiçáo essencial administrar

problemas sobre perspectivas múltiplas " IAN MITROF (1999).

Outra questão que se reveta de grande importância nos novos modelos de gestão é

compreender e administrar as diferenças, porque cada vez mais o ambiente será
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diversificado. podemos afirmar que valorizar as diferenças significa saber geri-las e

sobretudo compreender a dinâmica da maioria e da minoria. "Compreender que a

maioria tende a moldar a visão dominante do que é aceitável, porem, que as

inovações na organizaçâo vem da minoria" FITZGERAL, G (í998).

portanto no que respeita a competências, nâo basta analisar ao nÍvel indMdual, mas

parece ser fundamental identiftcar e salientar as individualidades de cada um. Saber

quais são as contribui@es que cada indivÍduo poderá proporcionar isto, para que a

colocação seja adequada às funções a desempenhar e identificar quais sáo os que

detêm caracterÍsticas mais ajustadas para lidar com ambientes em turbulência.

Assim como, refere FITZGERAL, G. et. al. (20(D), os indivíduos com carac{erÍsticas

mais racionais sentem-se desconfortáveis com a ambiguidade ou com a grande

quantidade de informação, parecem ser mais vulneráveis nos ambientes de constante

mudança do que indivlduos que apresentam caracteristicas mais criativas e flexÍveis,

com visáo de tongo pÍazo e sentem-se confortáveis com as incertezas.

O ambiente a nÍvet institucional é comptexo e continuaÉ a s&lo cada vez mais, por

isso toma-se necessário que a análise sobre os indivÍduos, seia cada vez mais

sofisticada para p€rmitir que exista uma melhor adequa@o dos indivÍduos ás suas

funções, principalmente para as politicas de recurcos humanos, no que diz respeito ao

recrutamento, selec@o, distribuiÉo e desenvolvimento do quadro de pe*soal da

organização. Para atender às novas exigências de gestão é fundamental que exista

uma análise e percêpção das diferenças indMduais, das contribuições que cada

elemento pode fomecer, dentro daquilo que lhe é mais natural, que são as suas

tendências de comPortamento.

Com a realzafio deste estudo esperamos contribuir para a clarificação desta

problemática e, através das conctusôes obtidas, facultar dados que sirvam de ponto de

partida para a realiza$o de novos estudos.

Com o intuito de realizar este estudo delineámos como objec{ivo geral deste trabalho

de investigação:
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Analisar as competências lndividuais e Organizacionais que os Enfermeiros

devem ter para serem chefes de equlpa num hospital da região de Lisboa.

Como objectivos específtcos:

ldentificar e caracterizar as competências lndividuais dos Enfermeiros chefes de

equipa dum hospitalda região de Lisboa.

ldentificar e caracterizaÍ as competências Organizacionais que os enfermeiros

devem ter para serem chefes de equipa

Gompreender as implicações das competências individuais na gestão das

competências organ2acionais dos enfermeiros chefes de equipa

Este trabatho de investigação encontra-se organizado da seguinte forma: lnicialmente

faz-se'uma abordagem conceptual e analítica sobre a temática em Gausa, na qual se

tecem atgumas considerações sobre organizações nomeadamente sobre

organizações de saúde, seguindo-se-lhe uma abordagem sobre competências,

aborda-se ainda a gestão de competências e do conhecimento e finalmente

debruçamo-nos um pouco mais pormenorizadamente sobre a enfermagem nas

organizações de saúde. Nas nossas opções metodol@icas falamos sobre o tipo de

estudo, do nosso modelo de analise e hipóteses, do método e instrumento de recolha

de dados, bem como da sua implementação, tratamento e analise dos mesmos e por

ultimo sobre os limites do estudo. Na parte de apresentaÉo e análise dos resultados,

caracterizam-se os inquiridos, apresentamos e analisamos os resultados obtidos

através do inquérito por questionário, nas suas diferentes demonstraçÕes de

resuttados. Para finalizar este trabalho de investigação são apresentadas conclusões e

recomendações, tanto ao nÍvel da melhoria das competências dos chefes de equipa

como para firturas investigações no tema.

Assim e por tudo o que anteriormente foi dito, esperamos que este estudo num ftÍuro

próximo contribua para uma melhoria na gestão de recursos humanos em

enfermagem e principalmente ao nÍvel das chefias de equipa, observando as

competências indiüduais dos enferneiros e seleccionando para esse cargo, aqueles
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que demonstrem ter competências para chefiar equipas e que se encontrem em

consonância com os objectivos da instituição.
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í. PERSPECTIVAS CONCEPTUAIS E ANALÍflCAS

í.í. Gonsiderações sobre as Organizações

O Homem no seu processo evolutivo aliado a vários factores, sejam eles económi@s,

políticos, sociais ou técnicos, gerou como necessárias as organizações. Assim estas

existem com a finalidade especÍfica de satisfazer as ne@ssidades humanas e dentro

destas destaca-mos a funçâo social das organizações de saúde, principalmente os

hospitais.

O elemento fulcraldas organizaçôes é o homem, este como sabemos direcciona a sua

acção no sentido da realizaçâo dos objectivos pessoais que são determinantes na sua

actuaçâo. Assim a interacção estabelecida de uns com os outros na realização dos

obiectivos organizacionais, reflectindo interesses @muns a todos os membros da

organização.

Os objedivos organizacionais constituem a força impulsionadora da organização, as

pessoas num processo de partilha dos seus próprios objectivos, operacionalizam-nos

tirando dai dividendos com os resultados neessários ao desenvolúmento da

organização. Por isso constatamos que os resultados que se obtêm são sempre

relacionados com os objectivos organizacionais e não com os das pessoas que com o

seu labor, pennitem atingi-los.

DRUCKER (1993), refere que 'Como rquisito absoluto paru a actuação de uma

organização, que a tarefa e a missão sejam transparentes, que os resultados sejam

definidos de modo claro, sem ambiguidades e, se possÍvel, de forma mensurável afim

de serem permanentemente avaliados".

Toma-se por isso necessário gue as organizações definam de forma clara os seus

objec.tivos, bem como as acAões a desempenhar de forma clara, estes devem ser

claros, mensuráveis, e avaliados com regularidade.

O Homem enquanto ser social necessÍta definir objectivos, que proporcionem a

concretização de resultados que levem as pessoas a realizar tarefas de forma
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organizada e em interacção. Numa perspectiva de gestão é compreensivel esta

necessidade.

1.1.1. Processo lnteractivo PessoaslOrganização

O Homem como ser único que é, apare@-nos como um todo, em que todas aS suas

componentes se encontram intimamente ligadas e que interagem enfe si de forma

harmoniosa. É um ser pensante, com capacidade para agir por si só e é susceptÍvel de

acção depois de reflexão adequada. Utiliza a linguagem, reflecte sobre as suas

condutas, as suas decisões bem como sobre as intervenções que efectua, no seu dia

a dia. É sem sombra de drfuida um ser relacional, que interage no tempo e no espaço.

A sua realidade forma-se através de análise conceptual subjediva e interactiva com o

meio que o rodeia. Procura ainda através da cooperação com os seus pares, uma

melhoria da eficácia da sua própria ac@o que permita alcançar objec'tivos próprios,

que em principio estariam fora do seu alcance enquanto ser que age isolado. Tem

ainda a possibitidade de criar símbolos, desenvolvendo pro@ssos figurativos que lhe

proporcionam proceder à aprendizagem. Na sequencia deste processo de

aprendizagem partilha aquilo que aprendeu com outros procedendo sempre que

possível à experimentação.

Segundo FADIMAN (1986), sente a necessidade em ser notado, de ser escolhido, de

ser percebido como único, especial', Podemos então considerar que se trata de um

ser racional que se adapta a diferentes tipos de culturas, sente necessidade de se

retacionar com os oúros e ser aceite por eles.

O Homem como ser bio-psico-social que é, intervém ao nível da sua realidade

consoante as suas próprias expectativas e ne@ssidades. Socialmente dispõe de um

certo grau de autonomia e liberdade que lhe permitem atingir os seus fins. Para que a

sua intervenção ao nÍvel social se reústa de alguma harmonia, o homem estabelece

objectivos que lhe permitam obter resultados através de tarefas inclusas ou prooessos

organizados de intera@o.
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1.1.2. Âs organizações e sua Gomplexidade

MADUREIRA (1990), considera que uma organizaçâo pode ser constituída no mínimo

por duas pessoas, que estão em interacção, que possuam objectivos pessoais, que

visem arealizafio dos objectivos da organizaÉo.

DRUCKER (1994), entende que uma organização deveÉ ser vista oomo 'um grupo

humano, composto por especialistas que trabalham em conjunto numa tarefa comum e

que, contrariamente à sociedade ou famÍlia, tem objectivo expresso, o qual não radica

na natureza psicológica do homem nem na sua ne@ssidade biológica'.

SIMON (1976), diz que o termo a organização refere-se ao comportamento padrão de

comunicações e de relações num grupo de seres humanos".

Pode então considerar-se que existe um grupo de pessoas que num processo

interactivo, conjugando os seus interesses pessoais com os da organização, pemtitem

a obtenção de resultados com impacto extemo, segundo a missão e os objectivos

conhecidos da organizaÉo.

No entanto numa organização os objectivos individuais de cada elemento não se

devem sobrepor aos da própria organização, devendo antes, estar em consonância

uns com os oúros. Desta forma será posslvel determinar qual o papel pessoal e a

fonna de atingir os objectivos através da participa@o na organização.

Aqui o líder tem um papel importante e fundamental nas organizações, pois estas por

si só não funcionam. Estes devem promover a adequada utilização dos recursos bem

como a realiza$o dos objectivos organizacionais, através das pessoas que dela

fazem parte. Assim mais do que definir o§ec{ivos e estabelecer metas a atingir é sua

função também o planeamento, organizafio, motivação, comunica@o e avaliaçâo dos

resultados, criando ondições de desenvolvimento tanto para si como para os

restantes elementos da organização.

É ainda uma condicionante importantÍssima das organizações, a sua interdependência

com o ambiente, daidepende a sobrevivência da organização decorrente do resultado

nas trocas de recursos.
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Após uma revisão à literatura antropológica, constatamos que, de um modo geral, a

cultura organizaciona! começou por ser definida como uma vertente do sistema social

cuja manifestação se traduâa no modo de vida e nos artefados, num todo, no qual

estava incluído o saber, a crença, a arte, a moral, a lei, os costumes, os hábitos, entre

muitos outros, que foram adquiridos ao Iongo do tempo pelo homem enquanto

membro de uma determinada sociedade.

Esta perspectiva pluralista e sócio-cultural tem aractefizado ao longo de várias

décadas o pensamento antropológico, no entanto assistiu-se a uma divisão em duas

correntes de pensamento principais no que dE respeito à problemática cultural. A

primeira refere que a cultura é gerada a partir de um conjunto de padrôes culturais, ao

passo que para a segunda a cultura é vista como uma estrutura social.

Ultimamente o pensamento antropológico, sofreu uma evolução natural na fonna de

conceber a cuttura. Esta evoluÉo permitiu a substituição da perspectiva funcionalista

pela perspectiva estruturalista, em que é dado ênfase à componente simbólica e

cognitiva da cultura. A partir desta evolução a cuttura é observada como um sistema

de padrôes cognitivos apreendidos, que vâo auxiliar o ser humano nos proce§sos de

perepçâo, sentir e actuar e, como podemos perceber localizam-se na mente de cada

um de nós, como um sistema de sÍmbolos e significados.

Assim o estudo da cultura Organizacional é um fenómeno relativamente novo a nÍvel

mundial, anterior a 1980. Até aí, eram poucos os autores que se debruçavam sobre

esta temática. As primeiras obras efectuadas a este respeito popularizaram

tenninações como valores, crenças, pressupostos básicos, princlpios e outros que

rapidamente se vincularam oomo constituintes de um conceito que oomeçava a

enraizar-se no campo organizacional.

A cultura tem que ver com o processo de socialização que se dá dentro de uma

organização, através de uma objectivação social. Não existe organização sem uma

cultura inerente, que a identiftca, a distingue e orienta suas acções e modo de

funcionar, regendo suas percepções e a imagem que o publico tem dela. As

manÍfestações culturais são por sua vez categorias de análise, e através delas pode

ser diagnosticada a cultura de uma organização.
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Ainda segundo a revisão bibliogÉfica efectuada foram realizadas inúmeras

investigações sobre o clima organizacional, tanto em meios industriais como em

serviços, em contextos escolares, familiares e hospitalarês, @m o objectivo de

evidenciar uma reatidade que permitirá a intervenção dos responsáveis institucionais

mais eficazmente sobre o presente e o futuro das organizações que dirigem. Os

resultados das investigaçôes referidas dão-nos a indica@o que o clima influencia a

motivação, o comportamento dos indivÍduos e a produtividade organizacional.

Após leitura das diversas deÍinições do conceÍto de clima, esta ênos reveladora de

uma diversidade de determinantes, tais como carac{erísticas organizacionais

expressas sob a forma de medidas objectivas FOREHAND e GIL (1964),

características organizações percepcionadas FRIEDLANDER e MARGULIES (í969),

representações psicológicas e interpretações cognitivas indiüduais (JAMES e JONES

1974; LITWN e STRINGER, í968) e interacção pessoa situação SCHNEIDER e

REICHERS (1983). Se existe um @nsenso generalizado em relação à natureza

multidimensionaldo clima o mesmo não aconte@ em relação às questões da natureza

das dimensôes, do processo de medida, da etiologia e do nívelde análise.

JAMES e JONES (1W4), e MORAN e VOLKEIN (1992), reagruparam a diversidade de

definiç§es existentes, contribuindo desse modo para uma melhor clarificação do

conceito de clima. Assim este conceito pode ser abordado a partir de quaÚo

perspectivas distintas, embora não sejam as únicas:

Perspectiva Organizacional, Psicológ ica, Psicossocial e Gulhrral.

O Clima na perspectiva organizacional é encarado como uma manifestação objectiva

das caracteísticas da organização. Esta evidência empírica é deconente da existência

de diferentes climas no seio de uma mesma organização e da inconsistência dos

resultados empÍricos entre mdidas de clima e medidas de caracteísücas

organízacionais.

A perspec{iva psicológica enfat?a o indivíduo oomo processador de informaçâo e

como origem do clima emergente. No entanto ao ser assumido que o signÍÍicado que

se impõe à situação é puramente de natureza individual, esquecendo o contributo da

inÍluencia social que decone da rela@o interpessoal e que minimiza o contributo das
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variáveis organizacionais. Contudo, são estas as insuficiências que diversos estudos

da perspectiva psicossocial vai procurar superar.

Os estudiosos da perspectiva Psicossocial argumentam que a partilha se fundamenta

nas interacções individuais e nos processos de influência social subjacente.

Finatmente a perspectiva cutturalevidencia a influencia que um contexto mais amplo e

alargado exer@ sobre a formaçâo e a partilha do significado dos eventos

organizacionais com que os indivíduos que vão vivenciando em sociedade e

interagindo entre si e seus confrontos. Deste modo o clima é algo que é criado por um

conjunto de sujeitos que interagem e partilham uma estrutura de referência comum, a

cultura organizacional. Nesta perspec,tiva o clima surge como uma dimensão da

cultura organ2acional com a quatse retaciona e interage. Esta é uma perspectiva que

nos permite pensar que ctima e cultura organizaciona! não podem ser considerados

como dois conceitos isolados e independentes, mas sim como dimensões distintas e

semelhantes de uma mesma realidade.

Entre as organizações e o ambiente existe uma colaboração estreita e é este ultimo

que fomece os recursos, e pode ser representrado dentro da organização por cada um

dos profissionais que nela prestam serviço. A este respeito ARGYRIS (19&4), refere

que "adaptação ao mundo extemo é a terceira condi@o essencial da actividade básica

de qualquer organizaÉo (...) considerando as ouüas duas como a @nsecução de

objectivos e o equilíbrio intemo sistémico'.

É muito difícil proceder à separação de ambiente extemo e ambiente intemo pois, o

resultado é interpretações que estão muito próximas, não sendo muitas vezes possível

delimitar os seus extremos. Assim MINTZBERG (í995), refere que ambiente será tudo

aquilo que é extemo à organização, e temos como exemplo, toda a tecnologia' os

clientes, os concolrentes, a matéria-prima, e outros relacionados Gom certas

características de ambientes organfacionais, nomeadamente:
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"A Estabilidade: o ambiente de uma organização pode ir do mais

estável ao mais dinâmico (...) a dimensáo estabilidade afecta a

estrutura através da previsibilidade do trabalho a ser executado (...)
quando dinâmico toma o trabalho da organização incerto ê
imprevisÍvel;

A Complexidade: o ambiente de uma organizaçãq p99e ir do mais

simples ao mais complexo (...) a dimensão complexidade afecta a

estrutura através Oa iátetigiOiliaade do trabalho a ser executado (...)
quando complexo exige da organiza@o conhecimentos vastos e

difÍceis sobre os produtos ou clientes;

A Diversidade dos mercados: uma organização pode dispor de

mercados que podem ir dos mais integrados-aos mais.diversificados
(...) a Oiveriidade dos mercados pode ser afectada pela diversidade

àoé produtos ou dos serviços (...) e pela diversidade do trabalho;

A Honestidade: o ambiente de uma organiza@o @e ir do mais

acolhedor ao mais hostil (...) a dimensáo hostilidade afecta a
estrutura através da conconência,. pelas relações da organização
com os sindicatos e outros grupos exteriores à organ2açâo ("') é

próxima à da dimensão estabilidadedinamismo, exigindo rapidez de

resposta' MINTZBERG (1 995, p. 297 -299).

Assim o ambiente resume-se a relaçôes permanentes entre os tipos ««estável-

dinamico», <«complexo-simples»», estas variáveis ainda segundo MINTZBERG (1995)'

podem ter um efeito profundo na estrúura, muitas vezes sobrepondo-sê às variáveis

da idade e dimensão da organização e do seu sistema técnico".

CARDOSO (ígg5), refere que 'a análise do ambiente tem em vista avaliar as

oportunidades e ameaças para os negócios da organiza$o". Assim pode considerar-

se que o ambiente se toma num elemento êssencial para a escolha de estratfuias a

adoptar pela organiza$o.

para MADUREIRA (1990), o ambiente divide-se em 'ambiente geral e específico',

considerando que o ambiente geral é tudo aquito que afecta o sistema social no qual a

organização está inserida, ao passo que o ambiente especifico está relacionado com

tudo aquilo que afeda a actividade da organhafio.

O ambiente geralé cglrad(ervado por diversos faclores como sejam: fac-tores culturais,

tecno!ógicos, educacionais, potitico-tegais, de recursos naturais, demqráficos e socio'

económicos; Os fac-tores que caracterizam o ambiente especificam são: os clientes, os

fomecedores, a con@nência e a tecnologia.
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SToNNER (1985), refere que uma vez que aS organizações trocam recursos com o

ambiente extemo, como forma de assegurarem a sua subsistência, não são nem auto-

suficientes nem estão isoladas. Considera ainda este autor que o ambiente extemo

tem elementos de acção directa, que são "os consumidores, órgãos públicos,

conconentes, organizaçôes trabalhistas, fomecedores e instituições financeiras', e

elementos de acção indirecta como sejam 'a tecnologia, economia e politica da

sociedade'.

VertÍie-se então que os diferentes autores embora sejam possuidores de conceitos

diferentes uns dos outros, todos consideram que o ambiente é influenciado pelas

condições extemas, que por qualquer forma interferem com a vida, o funcionamento e

o desenvotvimento da organização. Quanto maior se mostrar esta compatibilidade,

mais e melhor adaptada a organização se encontrará para dar resposta às

necessidades provenientes das exigências extemas, à sua missão e aos seus

objectivos.

Segundo o lnstituto Tavistock de Londres a inter-rela$o entre ambiente e

organizações forçou a apresentação de dois importantes conceitos:

IíADUREIRA (1980), refere que,

"a organização é um sistema sócio-técnico, em que os seus
elementos são:

a) As pessoas, os membros da organzaÉo que desempenham v{1as
tarefas, indMdualmente ou em grupo, destinadas a oonseguir realizar
os objectivos da organização.

b) As tarefas, isto, é, as actividades que as pêssoas executam para

conseguirem realizar os objectivos organizacionais (- -. )

c) A tecnotqia, significando os processos pelos quais são produzidos

os bens materiais e serviços (...)
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d) O contnolo da gestáo, nespeltante aos pnocedlunentos pelos quais os
gestores Se assegurarn que as tanefas Se realizann de acordo conn o

planeado'.

Assim este auto!'entende que o sistenna sócio-técnico absorve vánios factores do seut

arnbiente os quais transforma ern bens materiais e senv[ços e, que na sua rnaior parte

serão depois devolvidos novarnente para o annbiente sohre a fonna de produtos flraais,

rnantendo assirn unna interac@o contínua, ptrornovendo deste rnodo urn equilíbrio

dinâmico. O mecanlsrno de retroacAão favorece a estabilidade e quando perttlnbado

tende naturalmente a voltar ao estado de equlNíhnio, dependendo sennpre da recolha de

infonna@o bem aorno das capacidades de intenvenção'

@uadro mo" í - Sãstema SóaüoÊécctico

Fonte: (Autor)

Ainda segundo MIADIJREIRA (1990), uma organização corno sistenna sóciotécnico

pode dividir-se ern sulhsisternas, e são eles:

SuhsEstemra de @h§ect6vos e Valsres
o Obiectivos

lntenrelacionais

de Valores

Subsistema TéamEeo

" Gonhecimento nequerido para o

desernpenho da tareÊa

" T'ecnologia Organizaclona!

Suhsistema FslcossocEal

o Comportamento

o frfiotivaÇão lndividuatr

o Foden

" [nfluêncla e Autoridade

" Dinânnica de Grupo

Subsistema Esffiutural
o Dlvisão de Tarefas (diferenciaçâo)

' CoôndenaÉo(intWração)

§uhsEstema de Gest€[o

o Planeamento

u Organização

e Actividades de Controlo

" Relações da Organiza@o corn o seu

meio ambiente
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"Subsistema de objectivos e valores - objec{ivos de valores interrelacionais,

relacionados com determinados valores;

Subsistema técnico - conhecimento requerido para o desempenho de tarefas,

ligado à tecnologia organizacional;

Subsistema psicossocial- envolve o comportamento e a motiva@o individual,

poder, influência e autoridade, dinâmica de grupo;

Subsistema estrutural - ligado ao modo como as tarefas são divididas

(diferenciadas) e à sua coordena@o (integração);

Subsistema de gestão - ligado ao planeamento, organização, actiüdades de

controlo e retações da organização com o seu ambiente'.

í.í.3. Organizações de Saúde

Na sua essência as organizações de saúde não são diferentes das outras

organizações uma vez que lidam diariamente com os problemas relativos à produção,

aquisição de recursos, manutenção de identidade própria, adaptação à envolvente e

gestão global. No entanto a forma de lidar oom os aspectos referenciados toma estas

organizações particu lares, assim podemos considerar

produgão - Não é de modo nenhum uma tarefa fácil tomar rotineira a produÉo das

organizações de saúde, KALUZNY e VENEY (1980), citado por Nunes (1994), é de

extrema dificuldade encontrar um OutprÍ universal que possÉl reflectir a actMdade

produtiva hospitalar, encontrando-se os teóricos divididos em rela@o ao que pen§am

ser a produção hospitalar. Este tipo de produção contabilizar-se'á pelo número de

doentes tratados? Pelo numero de diagnósticos efectuados? Pelo tipo de cuidados

prestados? No entanto e mesmo com toda esta dificuldade, tem vindo a sêr dados

importantes passos no sentido de recolher indicadores demonstrativos da

produtividade hospÍtatar, entre eles os GDH (Grupos de Diagnósticos Homogéneos)

são um exemplo.

Aquisições de Recurcos - Nestas organiza@es sâo os clientes que vâo ao seu

encontro, baseados na percep$o que têm, do que é a doença, dificultando assim e

tomando de certo modo incerta a avaliação deste item.
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Manutenção de uma identidade própria - Neste ponto constata-se que a coesão

intema é muitas vezes posta em causa pela acção de grupos influentes que colocam

em causa ou podem mesmo impedir a materializa@o das decisões impostas pelas

hierarquias superiores I(ALUZNY e VENEY (1980), citado por NUNES (1994).

Adaptação à envolvente - Esta qualidade de se poder adaptar é Iimitada e emerge

do desconhecimento das necessidades reais da população e das condições de

natureza tecnológica.

Gestão Global - Por todas as razões que acabamos de citar anteriormente, gerir este

tipo de organizaçôes toma-se um desafio, já que tudo isto associado á complexidade

deconente da articulação necessária ás diferentes actividades, com uma

diversificação de actores organ2acionais, especificação e diferenciação, associada á

gestão dos interesses dos grupos dominantes, frequentemente não coincidentes com

os da direcção. Também a tecnologia surge como uma importante variável na análise

das organizaçôes de saúde.

Segundo NUNES (1994, p. 6), 'a especificidade das organizações de saúde deriva,

em parte, da tecnologia em que se baseia a sua actividade".

Actualmente a gestão das organizaçÕes de saúde, não é tarefa fáci!, antes pelo

contrário, pois é na maior parte das vezes difícil e complexo gerir organizações deste

tipo, e criam-se frequentemente grandes objecções ao desenvolvimento

organizacional.

O envelhecimento populacional, bem como o aparecimento de novas patologias e o

desenvolvimento de oúras já existentes, a resistência de muitos agentes patológicos à

terapêutica eÍstente, a crescente eÍgência dos utentes dos serviços de saúde, a

evolução tecnológica, as exigências politicas para que se proceda a um padrão

assistencial de qualidade, são factores geradores de grande impacto e dificultam a

gestão deste tipo de organizações, uma vez que como todos sabemos os recursos são

escassos, e limitados e é importante manter o nÍvel dos custos.

Sem dwida que a gestão das nossas organizações de saúde não consegue dar

resposta às necessidades da população e, tem demonstrado uma dificuldade de
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adaptação à mudança, íace às exigências e satisfação das necessidades dos seus

utentes.

A Lei no 2o11,de 2 de Abril de í946 (Lei da organização Hosp'ttalar), veio estabelecer

pela primeiravezno nosso pais e muito antes de outros países o terem realizado, um

sistema hospitalar regionalizado, que se baseou na ordena@o técnica das unidades

que o compõem.

posteriormente a Lei no 2120 de 19 de Jutho de 1963, estabeleceu na Base X, que a

actMdade hospitalar deveria ser coordenada de modo a que integrasse num plano

funcional os hospitais @ntrais, regionais e subregionais, os postos de consulta ou de

so69tros e os serviços auxiliares. Relativamente ao pessoal preceituou na Base XXV,

o estabelecimento de caneiras médicas, farmacêúicas, de serviço social, de

enfermagem e administrativas-

O Decreto no. 48357 de 27 de Abril de 1968, estabeleceu o estatúo hosp'ltalar e a

criação da Dire@o Geral dos Hospitais. Pelo Decreto no 48358 de 27 de Abril de

196g, foi estabelecido o regulamento geral dos hospitais. Este regulamento veio

estabelecer a organização e funcionamento dos hospitais gerais.

O decreto-lei no í9/88 de 21 de Janeiro veio aprovar a Lei da Gestão Hospitalar, a

realidade hospitalar de então, aconselharia a que acompanhando as inovações

introduzidas na época, se reformulasse a concepção organizativa dos serviços que

remonta a 1968.

O Decreto Regulamentar no 3/88 de 22 de Janeiro, veio introduzir alterações

substanciais no domínio dos órgáos e do funcionamento global do hospital bem como

quanto à estrutura dos serviços. Este decreto regulamentar dá execu@o ao decreto-lei

no 1g/gg de 21de Janeiro, e oom ele forma um conjunto sequencial e complementar,

que introduz na legisla@o Portuguesa preocupaçÕes semelhantes ao que se foi

observando no resto da Europa em relação à gestáo hospitalar.

As principais linhas de força que orientam esta tegislação, referiam que com ela se

procurou Íazet wnesponder melhor os órgãos e as suas competências às exigências

funcionais e organizativas do hospÍtal, bem como impedir, sobretudo no que se rehre
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aos órgãos de administraÉo e de direcção técnie, a diluiçáo ou a sobreposição de

responsabilidades e a existência de conflitos de competência, positivos ou negativos-

lgualmente procurou-se traduzir na fonna como passaram a ser designados os

titulares dos órgãos, a neoessidade destes actuarem de acordo com as directrizes

essenciais de filosofia de cuidados de saúde e em função dos direitos e necessidades

dos utentes dos hosPitais.

Foram ainda intrduzidas por este diploma, alteraçôes substanciais no domÍnio dos

órgãos e do funcionamento global dos hospitais, bem como quanto à estrutura dos

serviços. É o caso do que foi afirmado nas disposições gerais quanto aos centros de

responsabilidade que puderam constituir a primeira aproximação de um novo quadro

legal, quer orgânico quer funcional, dos establecimentos hospitalarcs, muito mais

compatÍvel com a sua natureza e exigência de funcionamento.

No inÍcio do século XX, observou-se o aparecimento do hospital modemo, com

mudanças ao nÍvet do tipo de gestão praticada e também ao nlvel da Enfermagem.

Consequentemente passa a caber à instituição hospitalar, oomo organização e como

estrutura social, proporcionar assistência aos utentes, proceder à investigaÉo e ainda

Ihes cabe proceder ao ensino dos profissionais de saúde, mais espcialmente a

médicos e enfermeiros.

O hospital embora não seja uma organizaéo auto-suficiente, funciona numa área

muÍto sensÍvel, complexa e funciona num ambiente em constante mudança, pelo que

necessita de permanente adaptação, deste modo, oa Sua gestão não se pode

desenvolver introspec.tivamente, isto é, voltada exclusivamente para o seu interior,

negligenciando a sua influência que o meio ambiente determina necessariamente no

desenrolar da sua actividade" REIS (1985).

Recentemente temos observado a existência de um grande debate sobre a

problemática da saúde, entrando-se na problemática da insuficiência dos meios tanto

técnicos, como físicos ou humanos que se mostrem suficientes para uma adaptada

prestaçâo de cuidados de saúde à população. As conclusões do Conselho de

Reflexão sobre a Saúde (1997), apontam para a necessidade de enquadrar as

politicas de saúde, optimizando a gestão e utilizando os recur§os existentes,
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eliminando custos que são gastos em actiüdades menos importante e canalizando-os

para aquelas vertentes em que na realidade existem grandes erências, ou seia, é

questionado o tipo de sistema de saúde, o financiamento e gestão das organizações

de saúde e ainda o papel dos profissionais de saúde.

Durante a última década, várias foram as transformações efectuadas no sector da

saúde mais particularmente no sector dos hospitais, em que foi implementada a

gestão privada em hospitais públicos. O Dec.{ei 29612004 regulamenta a criação dos

hospitais SA (Sociedades Anónimas de Capitais exclusivamente Públicos), que

pretendia uma solução de transformação que gerasse mudanças na organização

hospitalar em Portugal.

Mais recentemente, o Dec.-tei no 233105 de 29t12, vem regulamentar a transformação

dos até al denominados Hospitais SA, em Hospitais EPE, (Entidades Públicas

Empresariais), esta transformação tem como finalidade melhorar a prestação dos

cuidados de saúde prestados à popula@o, através da optimização dos recursos

existentes. Esta transformação não consistirá num mero capricho, quanto ao estatuto

jurídico dos hospitais, mas sim da necessidade de adaptar melhor a sua exploração

aos interesses dos úentes do SNS.

Assim, o que prevatece será uma ajustada e racionalvisão economicista, de pertinente

rentabilidade do sistema, objectivando a qualidade assistencial em factores que

concedem ao utente dos serviços de saúde um papel determinante enquanto centro

do sistema de saúde.

Deste modo os profissionais de saúde deverão ser direccionados para a verdadeira

prestação de cuidados de saúde aos úentes, racionalizando-os num esforço

permanente de gestão, libertando-os da execução de tarefas administrativas com as

quais perdem imenso tempo, delegando essas tarefas em pessoal administrativo. Por

isso a utilização de estratégias que visem práticas mais ajustadas às necessidades

evidenciadas petos utentes, implicando assim uma melhoria do nível assistencial com

qualidade, em que o esforço de cada profissionalde saúde seja orientado para que se

atinjam os objectivos da organizaÉo.Deste modo, observar-se-á uma melhoria dos

cuidados de saúde prestados aos utentes, promovendo a mudança que deverá ser
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acompanhada por uma política de saúde na qual o controlo será efectuado pelos

profissionais que detêm poder de decisão.

Face ao que anteriormente fomos referindo em relação à Lei de Bases da Saúde e ao

Regime JurÍdico da Gestão Hospitalar importa agora reflectir sobre as suas

implicaçóes directas e indirectas na profissão de Enfermagem e na qualidade dos

cuidados prestados.

Têm sido várias as altera@es propostas pelo Ministro da Saúde, umas üsam Única e

exclusivamente a classe médica, oúras os profissionais de erúermagem, respectivas

hierarquias e relações de poder e (in) dependência.

Especula-se muito sobre números e estatÍsticas, tais @mo: taxas de ocupa@o,

vencimentos, contratos, rentabilização de meios, recursos e dinheiros. Optimização,

caneiras, congestionamento de serviços, falta de profissionais ou desequilíbrio na

distribuiçâo dos mesmos. Refere-se ainda sobre o sistema, e a estrutura pesada que é

a máquina da saúde e no tão falado "bura@" existente. Mas só se fala nos utentes e

na sua satisfação quando se refere o ponto fulcrral e inómodo: as tistas de espera. É o

ponto, "humanamente" falando, mais frágile melindroso porque choca com a realidade

da doença, do sofrimento, da falta de tratamento, da espera interminável por cuidados

de saúde e o desfecho por vezes inevttável e dramáüco do'Já é tarde demais".

É quando se fala deste efeito da ineficácia actual do Sistema Nacional de Saúde e

nos deparamos com os malefícios de uma gestão tão descontrolada como é a da

saúde, que se pensa no utente, nas pessoas e no verdadeiro móbitpara o qualdeviam

convergir todas as políticas, leis e propostas govemamentais, pois é de vidas que se

trata e não de careiras e estatute profissionais.

E se a diminuição e eliminação das listas de espera é a principal preocupação,

problema e objectivo para o qual se vai trabalhar uma vez aprovada a presente

proposta de lei, cabe-nos intenogar sobre se o real problema da saúde se resolve uma

vez cumpridas e efectuadas todas as intervenções cirúrgicas acumuladas. Ficará

assim solucionado o problema ou, pelo contrário, tomar-se.ão eüdentes outros que

agora estão relegados para planos secundários? Quais são as prioridades depois de

sarada a "chaga" das listas de espera? Que saúde teremos nes§a altura?
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É certo que são urgentes medidas imediatas e dar resposta às situaçôes existentes

(como é o caso das cirurgias para eliminar as listas de espera). Mas não é menos

certo pensar a médio/longo prazo e em tudo o que pode ser feito a nível da prevenção

primária, que permitirá termos uma população mais saudávele menos necessitada de

cuidados hospitalares?

Se é inegável que os blocos operatórios devem ser rentabilizados e que a ruáo da

sua existência é o seu funcionamento e não estarem inactivos, também não é menos

legítimo equacionar até que ponto (e agora mudando do contexto hospitalar para os

Centros de Saúde, por exemplo) é que os Centros de Saúde têm em pleno

funcionamento as suas consultas Médicas e de Enfermagem assim como os seus

diferentes programas de saúde? Será "operar mais" a soluçâo para uma melhor saúde

dos portugueses a curto/médio prazo? Ou pelo contrário, não será mais

compensatório apostar hoje na prevenção, na Educação para a Saúde, para de futuro

termos uma população activa mais saudável e menos necessitada de cirurgias e

intemamentos?

eue medidas e deliberaçôes estão contempladas nesta alteração da Lei de Bases da

Saúde no sentido de impticar os indivíduos no seu próprio prooesso de saúde, de os

conscienciatizar que cada um é o principal agente da sua saúde, do seu bem-estar, na

manutenção de hábitos saudáveis e eÚcçâo de comportamentos de risco?

Como é equacionada a questão da medicina curativa versus medicina preventiva?

Mais vale prevenir? Ou será que mais custa s,rar?

Um detalhe importante para se conseguirem ganhos efec'tivos paÍa a saúde da

população a longo pÍazo é o conhecimento das suas necessidades reais de saúde.

eue preconiza a actual proposta de lei para um maior conhecimento dessas

necessidades? Que medidas e direc{ivas para os profissionais de saÚde pública? Que

estudos epidemiológicos? Que orientações e que metas?

Outro "estado" de situação gritante e particularmente üsível é a acessibilidade aos

cuidados de saúde em situação de urgência. É conhecido o congestionamento

constante das urgências hospitalares portuguesas. É conhecida a sua causa. É

conhecido o fenómeno que faz com que os SAP dos Centros de Saúde não sejam
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utilizados como retaguarda das urgências centrais/distritais e a estas cheguem úentes

cuja situaçâo é tudo menos urgente. E assim, os meios humanos e técnicos

disponÍveis para situa@es realmente urgentes estão incorrectamente utilizados,

provocando demoras e privando de uma atenção mais individualizada e um

atendimentO mais eficiente para os utentes verdadeiramente "urgentes".

A presente proposta de alteração da Lei de Gestâo Hospitalar prevê a

profissionalizaçâo de equipas médicas exclusivamente para as urgências em cinco

hospitais centrais, estando já em curso uma experiência piloto médica especializada

nas urgências. Será essa a origem do problema? E o papel dos Guidados de Saúde

primários na resotução desta situação? E o inentivo e o disciplinar os utentes a

respeitarem o circuito Centro de Saúde/Hospital? Que respostas efectivas dão os

Centro de Saúde nestas situações para serem credibilizados, para terem a confiança

dos utentes e os fidelizarem?

De que meios técnicos e humanos estão dotados os Centros de Saúde com

atendimento permanente para se evitar que cada vez mais tenhamos na triagem das

nossas urgências as gripes, as constipaçôes, os caso§ de solidáo "crónica" e

abandono dos nossos cidadãos (alguns) idosos e todos os tipos de situações que não

necessitem de um atendimento urgente?

para estas e outras intenogações/inquietações não encontramos resposta no espírito

desta proposta de lei.

E como nunga existem medidas mágicas e miraculosas, as responsabilidades na

resolu@o destes probtemas nunca são unilaterais e meramente institucionais. Passam

pela sociedade que têmos, peto profissionalismo, pelos (pre) conceitos, valores e

convicções. Dependem daquilo a que HESBEEN (2001) chama de "contexto" e que o

levam a múltiplas constatações:

a eue a medicina, apeser de todos os avanços e progressos técnico-cientificos

insiste em considerar o utente como corpo-objecto, detentor de doença e

anomalia passlvel de ser curada.

eue as pessoas em gerat, exceptuando as mais infornadas e esclarecidas,

assumem uma representação de saúde associada à ausência de doença e

conÍiam plenamente na medicina curativa / cientÍfica, demitindo-se da

a
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responsabilidade sobre si mesmos e en@ram o médico como aúoridade

terapêutica.

Que a prtmazia da cura sobre a prevenção, por parte dos profissionais e dos

utentes, explica a fraa adesão / interiorização da utilidade extrema da

Educação para a Saúde e dos Cuidados de Saúde Primários. É que afinal, "a

saúde Íaz parle de cada um de nós. É essencial à existência. A saúde nâo

deixa de existir quando §e adoece." (Honoré Apud HESBEEN ,2001, p.21)

Desta forma somos levados a admitir que há mudanças que não se fazem por decreto

e que não emanam ne@ssariamente de "cima", dos topos hierárquicos, do govemo.

Em vez disso, dependem das bases, das resistências à mudança e das pessoas que

se encontram no terreno: profissionais e úentes. Do profissionalismo, dos conceitos

de saúde e doença de cada um, da formação académica dos técnicos, da formação

humana de todos.

Em suma, todas as reformas passam por cada um individualmente, pela "reforma"

individual que cada um pode iazer, pela saúde que cada um imagina e quer para si

próprio.

Trazendo agora esta reflexâo para o domÍnio exclusivo da enfermagem, levanta-se a

questão retativa à essência da profissão que é o cuidar. E por anasto, que qualidade

nesse cuidar e que interferências surgem devido à proposta de altera$o da Lei de

Gestâo HospÍtalar? Assim, importa clarificar que a "qualidade é uma noção vaga, diflcil

de definir e que varia no tempo ê no espaço e também segundo as pessoas e os

pontos de üsta". (HESBEEN,2OO1, p.4n.No entanto ela pode ser definida do

seguinte modo: "uma pÉtica de cuidados de qualidade é aquela que Íaz sentido para

a situação que a pessoe doente está a viver e que tem como perspectiva que ela, bem

como os que a rodeiam, alcancem a saúde. Ela requer uma atenção particular para

ç6m as pessoas, criada pela preocupaÉo com o respeito por elas. Ela procede da

utitização coerente e comptementar dos diversos recurcos de que a equipa de

proÍissionais dispões e constitui a prova dos talentos destes profissionais. Ela

inscreve-se num contexto político, económico e organizacionalcom orienta@es, meios

e limites pertinentes e claramente identificados." (HESBEEN, 200í p.52).

A quatidade pode ser por isso entendida com um conünuum que medeia a

mediocridade e a excelência. E servindo-nos de novo das ideias do autor já citado, ele
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aponta diversos elementos determinantes e condicionantes da qualidade dos cuidados

de enfermagem:

1. Aspectos político-económicos da Organização concreta das estruturas

2. Refl exão fi losófica e conhecimentos técnico-científicos

3. Formação dos Profissionais

4. Desempenho e comPetência

5. Pessoa e família

6. Métodos de colheita / avaliação (HESBEEN, 2001, p.58)

Com o aumento de produtividade pretendido, @ffi a rentabilização dos recursos

humanos e fÍsicos na qual assenta a mudança na saúde que temos, que qualidade na

prestação de cuidados é possívelgarantir?

Uma das críticas de alguns profissionais de Enfermagem é de que se está a estimular

um método de trabalho à tarefa. É esse caminho que deve seguir a Enfermagem do

futuro? Ou é antes um retrocesso em todas as conquistas já conseguidas na história

da profissão?

Será que o espírito de "gestáo" empresarializada e o controle milimétrico de custos e o

olhar posto nos lucros se coadunam oom a humanização dos cuidados?

Com os "poderes" atribuldos ao Direc-tor de Serviço, quem vai zelar pelos cuidados de

Enfermagem? Cuidar não é a soma de acções fragmentadas. Guidar é um todo

coerente. E muitos profissionais podem exeroer a sua profissão sem cuidarem

verdadeiramente da pessoa, sem estarem atentos à sua singularidade. lsto porque

fazer e executar "coisas" náo pode ser confundido com cuidar e prestar cuidados.

poderá e/ou quererá o Director de Serviço estar atento a estas questões e avaliar

ebalmente o desempenho dos Enfermeiros?

Se bem que um Directortenha que ser um gestor, no caso das chefias de enfermagem

Hesbeen (1998, p.79) postula que elas são indispensáveis para "desenvolver as

estruturas e melhorar a sua organização para garantir a qualidade do serviço prestado.

Como será com a diminuiçâo das responsabilidades atribuídas a este cargo?
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para onde caminha e em que sentido evolui a Enfennagem, sob o peso e exigências

"empresariais"?. Hesbeen fornula e sintetiza uma ideia, revelando aquilo que no seu

entender deve nortear a evotução da saúde e da prestação dos cuidados: "a qualidade

dos cuidados considerada na perspectiva da saúde - e não apenas na de actos para

combater ou prevenir a doença - parece-me uma possibilidade acessível no sentido da

qual podemos progredir." (Op.Cit. p.14)

Há quem não hesite "em dizer que o hospital está doente" (HONORÉ,2OO2, p' 14).

A sobrelotação, o mal-estar entre os profissionais, a má comunicação entre diversas

categorias, o isolamento dos serviços, o desinteresse por questôes médico-sociais,

são alguns dos graves problemas vividos nas instituições de saúde e que

transparecem para o exterior. (HONORÉ ,2OO2, p.124 e 125)

Como consequência de todos estes problemas e da instabilidade económica e social

que vivemos, chegámos ao que parecia ser previsÍvel: a ruptura do Sistema Nacional

de Saúde. E como o "momento da Crise conduz-nos Sempre ao caminho do

pensamento', (HONORÉ,2002, p.95) surge a ideia unânime entre todos os cidadâos

(sejam eles utentes ou prestadores de cuidados) é preciso mudar. Contudo, "não é

fácil mudar. A mudanç lraz. sempre inseguranp" (SERRA, 2OO2, p. 44) e a

promulgaçâo da nova Lei de Gestão Hospitalar não foi exepção-

por um lado, fala-se que a empresarializaçáo vai permitir uma gesfião sem

desperdícios com consequentes ganhos económicos e rentabilização, de modo a dar

resposta às necessidades dos cidadâos. Por outro, aÍimra-se que esta procura pelo

aumento da produtiüdade e rentabilização visa o lucro e que a equidade e

acessibilidade dos cidadãos ao Serviço Nacional de Saúde, tal como a qualidade dos

cuidados prestados, serão descorados.

para nós, Enfermeiros, que somos participantes activos nos cuidados de saÚde,

pensamos ter "necessariamente uma palawa muito importante a dizer na introdução

de novos sistemas de gestão em Portugal, mesmo que muitos grupos de pressão bm

organizados existentes no sistema não o queiram". (SERRA, 2002, p. 43).
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í.í.3.í. Estratégias e Estnrtum Organizacional

Uma das fonnas que a organização dispõe para pôr em prátie os seus objectivos é

através da sua estrúura organizativa. Se tiver em conta que os objedivos provêm da

estratfuia da empresa, é indispensável que a estrutura e a estratfuia se liguem entre

si. podemos entâo considerar que a gestão insere altera@es signiftcativas na

estratfuia da organiza@o, toma-se então de extrema importância que a estrutura se

adapte para que a mudança se concretize.

Os etudos de Chandler (1962), mostram-nos a relação entre a estratfuia e a

estrutura organizacional. Este autor segundo uma perspediva analÍtica histórica,

estudou as mudanças estruturais de grandes empresas americana§ e estabeleceu a

relaçâo 6pm as estratfuias de negócios de que eram detentoras, tendo verificado que

a estrutura foi incessantemente alterada e adaptada à estratégia, sendo possível

definir em termos de estrutura, um proc€sso evolúivo pelo qual passam as grandes

empresas. Os resultados das suas investigações demonstram-nos que inicialmente à

estratfuia para uma nova linha de produtos está associada uma estrutura simples, que

mais tarde com a divercificação doe produtos ou dos mercados se vai então tomando

mais elaborada e diversificada, oom maior grau de formalização. Tudo isto se deve ao

facto de que não vale a pêna nêm faz sentido elaborar uma estnrtura apenas no plano

para mais tarde se definir a razáo da mesma. Um departamento ou uma secção

quando são criados sãeno normalmente para responder a estratégias de negócio e a

objec{ivos especÍficos, preüamente deÍinidos. Podemos então inquirir-nos se nos

casos de reestruturação náo será e estrutura que condiciona a estratégia?

Alguns autores defendem que em parte a esfatfuia é condicionada pela estrutura,

HALL e SAIAS (1979), em certa medida faz sentido sentir algum condicionamento por

parte da estrutura, nos casos de reestrúuração, uma vez que a nova estratégia não

poderá fazer tábua rasa da estrutura existente anteriormente, sob pena de esbanjar

recursos, aumentar custos e gerar probtemas de mau funcionamento tanto a nível de

recuÍsos humanos como materiais.

Podemos então passar a definir o que signiÍica estratégia. Estratfuia deriva do termo

gr6go strategós, que era úilizada para designar o chefe militar de maior patente e que

era o responsável máximo para definir o meio para alcançar o objec[ivo da guena,
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através do uso apropriado da batalha. No contexto empre§arial, podemos considerar

estratfuia como sendo uma realidade de si mesma, que contêm uma finalidade

explícita, que é passível de ser alcançada utilizando para isso meios destinados a

essa finalidade, e que tem como base um diagnóstico preciso da realidade. Deste

modo, e de uma forma mais operativa, a estratégia de uma organização pode ser

definida como um conjunto de objectivos concretos que ordenados coerentemente se

pretendem atcançar, aproveitando e colocando em prática para tal politicas ou modos

especÍficos de fazer, que se coordenam num plano de acção que é colocado por

ordem no tempo e que contempla a totalidade do propósito especÍfico da empresa.

Estudos efectuados mais recentemente, confirmam a problemática da relação entre

estratégia e estrutura. Subsequente aos estudos sobre o conceito e o conteúdo

operacional da ideia de estratfuia surgiram algumas dimensôes como: inovação,

diminui@o de custos, diferenciaçáo, imitação e diversifica@o. Dimensões estas que

centralizam a problemática da relação entre a estratfuia e a estrutura. Podemos dar

como exempto o seguinte: Uma estratégia de inova$o em novos prodúos ou serviços

exige uma estrutura organizativa diferente daqueta que é requerida para uma

estratégia de diversificação de produtos e que por sua vez é diferente daquela que é

requerida para uma estratfuia de diminuiçâo de custos. A estratfuia de inovação

precisa de uma estrutura flexível e simples, com uma simplificada diúsáo de tarefas e

baixa formalização, a estratfuia de diminuição de custos, evitando a inovação não

necessária bem como os gastos com marketing igualmente desnecessários, exige

uma estrutura que garanta a eficiência e estabilidade, elevada formalização e

centralização, ou seja uma estrutura mais mecanicista.

Seguidamente passamos a definir o que é que se entende por estrutura

organizacional, ou seja é o somatório sinérgico da totalidade dos meios empregues

para dividir o trabalho entre tarefas distintas e para garantir a coordenaÉo e controlo

das mesmas. Esta defini@o assenta em três ideias fundamentais, a ideia de sinergia,

que deriva do conceito de sistema e tem oomo propósÍto traduzir o principio de que o

todo é maior que cada uma das suas partes. A ideia de complexidade e diferenciação

das actividades, que traduz o grau de divisão das actMdades em sentido verticale que

está relacionada com o número de nÍveis hierárquicos, em sentido horizontal, ou seja

o número de unidades agrupadas na base de competências e de conhecimentos

especÍficos, e em sentido espacial, ou seja, a dispersão geográfica dos diferentes
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Çomponentes da Organização. Por último a ideia de coordena@o, que pode ser

entendida tanto do ponto de vista da formalização e standartização dos

procedimentos, como da centralização das decisões.

Segundo MINTZBERG (1979), a estrutura tem como base os seguintes elementos:

o Vértice estratégico - é a parte da estnIura organizacional onde se encontram

pessoas como o director geral, presidente ou patrão, ou órgãos como o conselho

de administração, comités directivos, com funçóes de gestão globale de extrema

responsabilidade. De uma maneira geral é nesta parte da estnrtura que as

pessoas possuem uma visão global da organiza$o.Das suas funções fazem

parte: Assegurar que a organiza@o concretize a sua missão de um modo eficaz;

Garantir a supervisão directa dos recursos humanos e materiais com vista a

assegurar o funcionamento da organização; Gerir a fronteira entre a organização

e o exterioE Desenvolver e definir estratfuias.

o Linha HieÉrquica ou intermédla - Esta vertente da estrutura organizacional,

é constituída pelos quadros ou supervisores que possuem responsabilidade

directa sobre o trabalho dos elementos do grupo operacional e que asseguram a

ligação ao vértice estratfuico. Em termos gerais as atribuições da linha

hierárquica são de todo semelhantes às do vértice estratégico, masl a um nível

mais restrito, ou seja, no contexto da gestão da sua própria unidade'

o Núcleo opsraciond - É composto pelos elementos da organização em que o

trabatho está ligado directamente à produ@o de bens ou serviços. É nesta área

da organização que existe maior formalização, dependendo do grau, tipo e

natureza do trabalho a rcalizar. O núcleo operacional é a parte mais importante

da organização, no sentido de que é da sua actividade que se toma possível a

sobrevivência da organização.

o Tecnoestrutura - É composta pelos analistas que aduam sobre o trabalho do

outros, detineando-o em termos do conteúdo e da formação, planificando-o no

que respeita ao ftuxo e evolu@o, controlando-o através da standartizaSo.
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. Sêrviços de apoio logístico - Esta área da organiza@o é tanto maior quanto

maior for a organização e reflecte o deseio da organização na redução da

incerteza, integrando o maior número posslveldas suas actividades secundárias.

posiciona-se aos diferentes níveis da hierarquia, os serviços de apoio logístico,

asseguram o funcionamento da organização, de modo a permitir-lhe o controlo

da sua actividade e a evitar uma maior vulnerabilidade face às incertezas do

meio.

í.2. Contributos pare a análise das Gompetências

O conceito de competência no contexto organizacionalteve a sua génese baseado na

perspectiva do indivÍduo. Em 1973, McClelland, publicou um artigo: 'Testing for

Competence rather tham lntelligence' que, de certo modo foi o promotor dos primeiros

debates sobre competências, entre os psicólogos e gestores americanos. Para este

autor, a competência é uma característica subjacente a uma pessoa, que pode ser

relacionada com o desempenho superior na realização de uma tarefa ou em

determinada situação. Este autor diferencia assim competência de aptidões, que serão

um talento natural das pessoas, que pode vir a ser melhorado, de habilidades, que

seriam a demonstração de um talento particular na pratica, e de conhecimentos que

será aquilo que a pessoa necessita para desempenhar uma tarefa. Mc€lelland (1996)

1.2.1. História e Gonceito de Competências

Numa época em que o conceito de competências é frequentemente referenciado e

apresenta um papel centrale importante ao nlvel da gestão, este tem sido relacionado

6gm as transformações organizacionais contemporâneas e com a competitividade

cada vez mais acentuada.

Actualmente ao nÍvel das pÉticas de gestâo é regularmente referenciado o conceito

de competência que se considera estar relacionado com as diÍerentes modificaç6es

organizacionais bem como com uma competitividade cada vez mais aérima e feroz.

Na década de sessenta, surgiram os primeiros sinais de mudança relativamente à

estabilidade das empresas. Nessa época era usual as empresas possuÍrem estruturas
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hierarquizadas e rígidas. No entanto antevia-se a necessidade de se levarem a cabo

reformulaçôes çgm o intuito de se encontrar uma maiorflexibilidade nas organizações.

Desde o final da dêeda de sessenta até ao início da década de oitenta, tomou-se

necessário a reestruturação das mesmas provendo-as de maior flexibilidade ao nÍvel

organizacional. É assim que aparecem as abordagens centradas nas competências.

O modelo das competências profissionais começa a ser discutido no mundo

empresarial a partir dos anos oitenta, no contexto da crise estrutural do capitalismo

que se configura, nos países centrais, no início da década de setenta. Esta crise

expressa,se pelo esgotamento do padrão de acumulação taylorista-fordista; pela

hipertrofia da esfera financeira na nova fase do processo de intemacionalizaçáo do

capital; por uma acinada concorrência inter capitalista, coín tendência crescente à

concentração de capitais devido às fusões entre as empresas monopolistas e

oligopolistas e ainda pela desregulamenta@o dos mercados e da força de trabalho,

resultantes da crise da organização assalaiada do trabalho e do contrato social.

Assim o movimento das competências teve a sua génese nos Estados Unidos da

América, nesta altura e alguns dos aúores da psicologia deste país puseram em

çgusa os traços de personalidade como principais responsáveis do desempenho

profissional de cada indivíduo. Esta sua argumentação baseava-se no resultado dos

testes efec{uados com base nesses mesmos traços de personalidade e que

demonstravam que baixas conelações (33) com a realiza§o no trabalho, o que para

eles signiftcava que essas variáveis se revestiam de valor quesüonável. A partir destas

conclusões, McCleltand assume-se como o principal respnsável pela introdução

deste pensamento na Psicologia Americana e @meça a olhar para as competências

çgmo variáveis que tomam possÍvel, dizer com antecedência, a realização dos

indivíduos no trabalho, não se encontrando sujeitas a enviezamentos impostos pela

raça, sexo ou ainda porfactores socio'económicos.

Esta é uma situação que gera uma ruptura com a análise tradicional do trabalho, uma

vez que defendia o trabalho funcionalmente e baseado nos elementos de descriçâo,

análise e qualificação de funções, próprios dos modelos Tayloristas, em que se aborda

a gestão por competências e se propôe uma definição relacionada com as

características e com os comportamentos dos indivÍduos, que desempenham
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correctamente o seu trabalho. Assim McClelland (í973), neste contexto, efectuou

várias pesquisas nas quais se guiou por estes princípios:

pessoas bem sucedidas profissionalmente, com outras que apresentavam

menos suçgsso no trabalho, pretendia com isto identiÍicar as caracterlsticas

relacionadas com o suoesso.

comportamentos que se encontrassem directamente relacionados de forma

causal ç9m os resultados de sucesso apresentados. Entendia então

McClelland (1973), que tanto o trabalho como os outros aspectos da vida

quotidiana de cada indivíduo eram normalmente diferentes das situaçÕes que

os testes existentes na época exibiam. Deste modo, considerava que o que

melhor predizia aquilo que cada indivÍduo irâtazer no fúuro é aquilo que cada

um laz espontaneamente, numa situa$o não prevista, ou ainda aquilo que o

indivÍduo fez numa situação semelhante no passado.

É assim que a partir de todas estas pesquisas e suas conclusôes, nos Estados Unidos

da América, assim como noutros palses, se observou um élere crescimento de toda a

metodologia sobre comPetências.

Assim a partir da década de oitenta, são vários os fac'tores, quêr sejam: Tecnol@icos,

Organizacionais, Económicos, Culturais ou Demográficos, que dão uma explicação

sobre a importância do conceito de competência. As organiza@es ao serem

confrontadas com uma economia complexa e incerta a nível intemacional, bem como

6gm uma conconência desenfreada que as confionta umas oom as oufas, aliado a

uma procuraadavez mais exigente e diversificada, sentem a neessidade de por um

Iado munirem-se de tecnologias de informação inovadoras e, por oúro lado

necessitam de recursos humanos cada vez mais eficientes que demonstrem a

capacidade de enfrentiar as situações imprevisÍveis bem como as constantes

mudanças.

No início da década de 90, Spencer. e Spencer (1993), referem que mais de uma

centena de investigadores de vinte e quatro países diferentes teriam dado a sua

31



contribuição para a formação de uma base de dados da qual taziam parte mais de mil

competências. Estes modelos de competências foram estudados em diferentes

sectores de actividade, como por exemplo: administração pública, forças militares,

industria, educaçâo, serviços de saúde e educação.

Bina e NewKirk (1998), efectuaram um estudo numa unidade de cuidados de saÚde

em que a necessidade de competir de forma mais efiez bem como de mudança do

ambiente dos negócios se processou através das competências dos fabalhadores,

desenvolvendo e procedendo à aplicação das mesmas. Para o efeito foram

desenvolúdos dois planos, qualquer um deles com base nas competências. Um de

compensação mais competitiva e um outro de desenvolvimento da caneira. A gestão

das caneiras deveria ser efectuada tanto horizontalmente entre os grupos

profissionais, como verticalmente. Tudo isto obrigou ao desenvolvimento e articulaÉo

com a gestão de competências de pÉticas relacionadas com sistemas de

Compensa@o, gestão de desempenhO, recrUtamento e selecção, formação,

desenvolvimento e planeamento estratfuico dos recur§o§ humanos.

Segundo BOTERF (1998), ? noção de competência profissional tomou-se mais

pertinente para tratar de questões de fiabilidade de um sistema sócio-técnico de

produção que a noçâo de tarefa que cotresponde melhor à segmentação Tayloriana

dos processos de trabalho", ou seja, indivíduos que sejam detentores de saberes que

a mobilizarão em contextos profissionais.

Podemos então considerar que esta incerteza bem como a inova$o se reperoÍe de

forma importante ao nÍvel do mercado de trabalho, elevando as exigências no que

refere à qualifica@o, exigindo a mobilidade dos indivlduos enfe empregos, profissões,

regiões e mesmo países.

Neste contexto de incerteza, verifi@-se ainda a preearuação do emprego que pode

funcionar como uma variável de ajustamento da produção às flutuaçôes do mercado;

A dualidade que advêm desta necessidade de ajustamento (núcleo duro/núcleo

flexível). Assiste-se ainda a um desemprego cada vez mais selectivo.

São todas estas caracterÍsticas que obrigam os indivÍduos a adquirir e desenvolver

saberes 96ldavez mais aprofundados que serão valorizados e negociados ao nÍve! do
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mercado de trabalho. Deste modo quer seja na organização ou mesmo no mercado de

trabalho, à ideia de competência especializada sobrepõem-se as no@es de

competência múltipla, competência transversal, competência chave, entre outras.

Designa@es estas que demonstram outras necessidades e preocupações que não se

limitam à especial2ação do posto de trabalho, à estabilidade do emprego ou à lentidão

das transformações. Consideramos então que mais do que adaptar o indivlduo a uma

tarefa claramente definida, toma-se indispensável dota-lo de competências gerais que

este poderá utilizar no futuro em diferentes situações profissionais variáveis,

imprevisÍveis e inéditas no momênto em que se procede à formação do indivíduo.

1.2.2. DeÍinição e Garacterizaçâo de Gompetências

A definição de competência tem a sua origem numa lógica Jurídica "trata-se do direito

que uma jurisdição tem de conhecer uma @usa" REY (1996, p. 23). Ainda segundo

REY (1996), existe a competência de atribuição que, é aquela que fixa a natureza das

@usas e a competência tenitorial, que é relativa ao terttório sobre o qual se exeroe a

competência. Ou seja, segundo este aúor existem duas dimensôes: a delimitagáo,

que remete para o tipo de @usas e a circunscrição para o espaço de aplicação.

Consideramos que, subjacentes ao @ncêito de competência, visto numa perspectiva

profissional, estas duas dimensões tamtÉm estão presentes: A delimitação será a

relação com a actividade especifica, e a circunscriÉo relaciona-se com o contexto em

que ela se operacionaliza.

Segundo LE\fY-LEBOYER (1997), competências são "repertórios de comportamentos

que algumas pessoas dominam melhor que outras, o que as faz eficaz numa

determinada situação'.

Podemos por isso considera-las como um conjunto de conhecimentos, habilidades,

atitudes e interesses que, quando colocados em acção, dÍferenciam umas pessoas

das outras. As competências observam-se na situação quotidiana de trabalho e/ou em

situações de teste, quando evidenciam de forma integrada atitude assertivas,

caracterÍsticas pessoais e conhecimentos adq uiridos.
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FRAGNIÊRES, (1992 p.15), define competência como sendo uma aptidão individual e

subjectiva para "poder utilizar suas qualificações, seus saber-fazer e seus

conhecimentos para realizar qualquer @i§a'. Também NICOLE MANDON (1990,

p.28), destaca essa capacidade individual que, segundo ela significa'saber mobilizar

seus conhecimentos, capacidades e qualidades para lazer tae a um problema dado,

ou conhecimentos e qualidades de acção".

BOTERF (1998, p.'12), laz uma distinção entre competências e recuÍ§os de

competências. Para este autor, os recursos de competências utilizam-se na

construção das competências, as quais 'se en@mem nas actividades e condutas

profissionais adaptadas a contextos particulareso e têm impactos nos resultados

individuais.

Consideramos então que competência e actividade produtiva se articulam de forma

estreita, sendo que a competência é indissociável dessa mesma actMdade produtiva.

Uma das caracterÍsties centrais que se pode apontar à competência é sem dúvida a

capacidade que possui para seleccionar e combinar rêcursos como forma de alençar

determinado objectivo. Objectivo esse que podeÉ tratar-se de um problema que

necessita de ser resolvido, de um pro.iecto a levar a cabo, ou de uma actMdade a

desenvolver. Ou seja, a competência está directamente relacionada com a ac@o e só

tem sentido relativamente ao objectivo dessa a@o.

Oux,a das carac{erísticas da competência dirige-nos para a descriçâo das

competências. Segundo GILBERT e PARLIER (1992, p. 44), comptência designa

'Um conjunto de conhecimentos, capacidades de ac$o e comportamêntos,

estnrturados em fun@o de um objectivo numa determinada situação" Este conjunto de

conhecimentos, não se fica por um acumular puro e simples de conhecimentos e

capacidades, mas antes, engloba um conjunto de elementos esfruturados entre si

mesmos, sendo no entanto possÍvel decompô-los. Existe uma interacção dinâmie

entre estes mesmos elementos, o que proporciona um renovar de conhecimentos.

Assim, GILBERT e PARLIER (1992), referem que nos encontramos na presença de

'sistemas de competências", realçando três caracterÍsticas fundamentais à abordagem

dos mesmos: Segundo estes autores as competências são'heurísticas, estratégicas e

inventivas". A primeira destas características está relacionada oom a adaptação e
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pesquisa de sotuções; a segunda com a combinação em função da finalidade e a

terceira relaciona-se com novas combinações. Em jeito de s[ntese pode então

considerar-se que o carácter contingêncial e sistémico das competências @nseguem

uma @nvergência confortável entre os diferentes autores no que @nceme à

car ac/terza@o d as referidas com petênci as.

Do conceito de competências fazem parte vários saberes que têm vindo a ser

amplamente discutidos ao longo dos tempos. lsto porque apesar de uma divercifieção

de terminologia, existe consenso entre os dÍferentes autores, em redor do trlptico

saber, saber-fazer e sabr-ser. Chega-se então à conclusão que toda eSSa

divercidade de terminologia, está relacionada com os objectivos a que se destina o

tipo de saberes que integram o conceito de competência.

Guy le Boteú enumera três categorias de recursos que tomam possÍvel a construção

das competências:

Este artror refere ainda que os sabres e os saberes,tazer sáo compostos por vários

tipos especlficos. Deste modo para ele os saberes compÕem-se da seguinte forma:

organizacionais e racionais.

processo produtivo, saberes que estão directamente relacionados @m o

manuseamento de equipamentos, maquinaria, e produtos produzidos. Estão

ainda aqui englobados saberes organizacionais, sobre o sistema, tipo e regras

de gestão, bem como sobre cultura organizacional, códigos sociais, redes

comerciais e estnÍura organizacional. Fazsm ainda parte deste üpo de

35



saberes, os saberês sociais onde estão englobados o conhecimento sobre as

características dos clientes.

operatórios, uma vez que descrevem pro@ssos, métodos e modos operatórios.

instrumentos de aplicação na prática e à capacidade para realizan as

operaçÕes.

pela experiência que muitas vêzes são também chamados de saber-fazer

experiêncial. Deste tipo fazem ainda parte o talento próprio de cada indivíduo,

bem como o conhecimento tácito e demonstra as habilidades adquiridas @m o

deconer dos tempos.

competências comportamentais de terceira dimensão ou de saber-ser, e

demonstram segundo BOTERF (í998, p.12O), "o conjunto de capacidades que

permitem cooperar eficazmente com outros'.

as "operações intelectuais necessárias à formulaçáo, à análise e à resolução

de problemas, à concep$o e realizafio de projec{os, à tomada de decisão, à

criaçâo ou invenção". São entâo relativos a operações intelec,tuais que podem

ser mais simples ou mais complexas.

As atitudes e qualidades pessoais estão inseridas no contexto e demonstram as

capacidades e características de cada indivíduo, das quais podem salientar-se: Utilizar

o rigor no trabalho, ter convicção naquilo que se faz, ser curioso e reagir às situações.

Considera ainda BOTERF (í998, p.157), que os meta-conhecimentos, enquanto

"conhecimentos que o sujeito tem dos seus próprios conhecimentos e capacidades do

«seu modo de usar para» " Pode então considerar-se que são estes onhecimentos
que irão facilitar ou dificultar o assumir de responsabilidades, de novas actividades.

Estão directamente relacionados com a auto-imagem e com a auteconfiança.
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Com base nos contributos de vários aúores, definimos competências como: Goniunto

de conhecimentos e capacidades que cada individuo possui, que são mobilizados em

contexto de trabalho perante determinadas situa@es. Os conhecimentos e

capacidades atÉs referidos são mobilizados em função do problema a resolver. Este

problema tanto pode ser uma actividade a realizar, oomo um prqiecto a levar em

frente, como um conflito a resolver. Assim as competências eracterizam-se pela sua

relaçâo com a actiúdade ou problema, e ainda pela selecção e estruturação dos

conhecimentos e capacidades para dar resposta ao problema.

Assim e baseados nesta definição, consideramos que os recur§os e as competências

devem iazer parte integrante de um conjunto diversificado de conhecimentos e

capacidades que as situaçôes de trabalho tendem a exigir e devem possuir as

seguintes dimensões: Teórica, lnstrumental, Cognitiva e Socia!.

familiarização com domÍnios científicos,

organizacionais.

permite a

técnicos,

compreensão e

tecnolfuicos e

saberes e com a úiliza@o dos diferentes equipamentos, metodologias e

estratfuias.

que estruturam a a@o, que vão permitir a aprendizagem, o raciocÍnio e o

tratamento da informa@o que são observáveis através dos comportamentos.

indivÍduo e na relaçâo oom os outros.

Este conjunto de dimensões permite a identificação do tipo de competências gue são

mais valorizadas, ou seja, os conhecimentos que se adquirem formalmente, as

capacidades operacionais mobilizadas imediatamente, os comportamentos no trabalho

e as capacidades intelectuais que resotvem probtemas idênticos a outros que iá

ooolTeram, ou a problemas novos.
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Com base no que aebamos de descrever consideramos importante que as

com petências contenham os seguintes conhecimentos:

conhecimentos teóricos, racionais, organizacionais, técnicos, métodos e modos

operativos. Ou seja nos conhecimentos teóricos englobam-se os três tipos de

saberes de Boterf.

realizafio de operaçôes, utilizando para tal instrumentos, aplicando métodos e

procedimentos. Este tipo de saber criradlenza-se pela operacionalização e

aplicaçâo pratie dos conhecimentos teórios.

qualidades pessoais, bem como a vontade de agir e interagir com os outros, ou

seja, a capacidade que cada indivíduo possui para cooperar e para se

relacionar com os outros.

podem ser mais ou menos complexas. Referem a capacidade do indivÍduo na

combinação dos dÍferentes saberes bem como na coordenação de acçôes para

resolver situações e problemas.

Tendo em consideraçâo alguns artigos, realizados na área das competências e

saberes para as chefias de enfermagem podemos verificar que os resultados destes

oferecem uma fonte interessante de reflexão principalmente para aquetes que

planeiam programas de formação de. desenvolvimento em competências, para lideres

em enfermagem. Se compararmos os trabalhos realizados oom a literafura existente

sobre este tema verificamos que não existem diferenças significativas entre os

resultados dos estudos e o que se encontra descrtto na literatura. Assim todos eles

nos falam da integridade pessoal do líder, ética que inclui o factor pessoal da

integridade, padrôes pelos quais a instituição se rege, credibilidade e honestidade. A

importância da integridade pessoal e dos seus componentes têm sido demonstrados

intensamente nas pesquisas intemacionais, pelo menos naquelas a que tivemos

aoesso e que se focalizam naquilo que os liderados querem dos seus llderes. Carroll,

(2005) no seu trabalho sobre "Leadership Skills and Attributes of Women and Nurse
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Executivesn, @nfirmou uma vez mais o que vem sendo defendido ao longo deste

trabalho. As conclusões obtidas por esta autora na sua investigação, revelam-nos que

as chefias em enfermagem possuem competências que devem criar um ambiente

prático nos serviços pelos quais estão responsáveis. Foram identiÍicadas por esta

mesma autora, cinco práticas de gestão que se mostram essenciais para a

manutenção de um ambiente seguro para os úentes, e são elas: equilíbrio entre

eficiência e confiabilidade; confiança geradora e sustentada; processo de mudança

controlado activamente; envolvimento dos enfermeiros de cuidados gerais na tomada

de decisão; criação de uma organizafio de aprendizagem- Ouha das conclusôes que

é possível retirar é o facto de ser reconhecido que no ftrturo deverá existir um

reconhecimento estratfuico da organzafio e usar a teoria da complexidade para gerir

as organizações. No nosso século poderá haver a necessidade de implementar novos

métodos e critérios para proceder à seleqão dos enfermeiros chefes e estes

desenvolverão novos métodos que se mostrem eficazes para a geração seguinte de

líderes do sistema de saúde. Especificamente existem dois factores que tratam do

lado quantitativo e técnico da liderança, a visão e gestão estratfuica e a competência

técnica, estes podem ser apreendidos em sata de aula, existem ainda mais quatro

fac{ores, como a integridade pessoal, a chefia de equipa, competências pessoais e

competências de grupo, sâo a face moldávet das competências de liderança e que dão

um cunho pessoal ao tipo de liderança.

1.2, 3. Gompetências Organizacionais

Segundo Fleury e Fleury (2OOO), o conceito de competência organizacionalterá tido a

sua origem na abordagem da organiza$o como um portfolio de recursos. Segundo

esta abordagem, todas as organizações têm um portfolio: Íisico (infra-estrutura),

financeiro, incorpóreo (imagem, marca, etc.), organizacional (sistemas administrativos,

cultura organizacional) e recurcos humanos. Para os defensores desta abordagem,

como é o caso de KROGH e ROOS (2000), é esse portfolio que gera vantagens

competitivas e desse modo a definição de estratfuias competitivas, deve iniciar-se

como um profundo conhecimento das possibilidades estratégicas proporcionadas por

esses recursos.

Segundo estes mesmos autores, esta abordagem difere do conceito de PORTER

(1996), de posicionamento estratfuico, em que a análise parte da indústria e do
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conhecimento da posição competitiva que a organização deverá adoptar na

formulação da sua estratégia. Neste caso o enfoque da análise é dado de fonna clara

ao mercado e aos competidores, neste caso a vantagem competitiva advêm da

exploração das oportunidades e tendências aí encontradas. Tidd et. al. (1997)'

consideram a abordagem de Porter, numa linha racionalista e a anterior que se baseia

nos recursos da organização como incrementalista, isto porque incorpora e valoriza a

aprendizagem organizacional e a experiência para lidar com a complexidade e a

mudança como factores de relevância em todo o processo estratfuico e de obtenção

de vantagens competÍtivas.

Esta abordagem centralizada nos recursos das empresas, dá maior ênfase à

importância de se centrar a formulaçâo estratfui@ num grupo específico de recursos,

e que serão aqueles que são garante de maior lucro a longo pÍazo. Esta abordagem

faz a distinção entre recursos e competências, a esse respeito Mills et. al. (2002, p. $
14), referem que "um recurso é algo que a organização possui ou tem a@sso, mesmo

que esse acesso seja temporário (...) uma competência é uma habilidade para lazer

alguma coisa (...) uma competência é construída a partir de um coniunto de «blocos»»

denominados recursos'.

No final da década de 80, foi dada por Prahalad e Hamel, uma contribuição

signiÍicativa para a etaboração do conceito de competências, ao proporem o conceito

de competências essenciais (core competence). Para estes autores, competência será

a capacidade que cada indivÍduo tem para combinar, envolver e integrar ÍecuÊos em

produtos e serviços. (Prahalad e Hamel, í990). A inter+elação dinâmica entre as

competências organizacionais e a estratégia competitiva, são determinantes na

competitividade da organização. Deste modo a abordagem centrada nos recur§os

promove o prooesso de fonnulação da estratégia e a formaÉo de ompetências,

originando um círculo que se auto-atimenta a si próprio. As competências são

etaboradas a partir dos recursos e as estratégicas serão formadas com base em

grupos de recurcos (competências essenciais). A implementação da estratfuia, gera

novas configuraçôes de recuÍsos, e novas competências que, por §ua vezirâo de novo

influenciar a formulação da estratégia.
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prahalad e Hamel (1990), diferenciam as competências organizacionais das

competências essenciais. Segundo estes autores as competências essenciais

obedecem a três critérios:

euando define a sua estratfuia competitiva a organzação procede à identifieçâo das

competências essenciais ao seu tipo de actividade e identifie ainda as competências

organizacionais que são as necessárias a cada fun$o. Podemos então considerar

que a organza$o possui diversas competências organizacionais, que se encontram

situadas em diversas áreas; destas apenas um pequeno numero são competências

essenciais, que a tomam diferente e lhe proporcionam vantagem competitiva

sustentável, perante as oufas organizações. Esta competitividade vai depender a

longo pfazo do modo como é administrado o processo de aprendizagem

organizacional, porque é este processo que vai reforçar e promover as competências

organizacionais e vai ainda dar relevo e reposicionar as estratégias competitivas.

Mills et. al. (2OO2), com o intuito de sistematizar todos estes conceitos, definem e

sintetizam desta fonna os vários nÍveis de competências oçanizacionais:
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Gom petênctas essealeiais

Competênclas e actlvidades rmals

elevadas, no nível corponativo, que são

chave para a sobrevivênaia da ennpresa e

centnais para a sua estratégia

GompetêmaEas dEstEmtivas

Competências e activídades qlne os

clientes reconhecrern corno

dlferenciadores de seu§ con@nentes e

que provêrn vantagens competitivas

Gompetêmcias organizaetonais ou das

[Jnidades de Negócioe

Competências e actividades chave,

esperadas de cada unidade de negócios

da empresa

Gompetêneias de suPorte
Actiüdade que é valiosa Para apoian um

leque de cornpetênclas

Gompetêmcias dinâmicas

Capacidade de urna empresa de adaptar

as suas cornpetências pelo tempo. É

dinectarnente nelacÍorlada aos recursos

importantes para a rnudança

@uaadno mo" 2 - mfvens Oe Aomneetemcnas

Fonte: Mills, P[atts, Boulrne - Competing througfi competences 2002, p. 'N3

n "2" 4" CornpeÊêmcfias [stdEvidua[s

A defÍni@o e operacionalização das connptências indivÍduais pare@ ser L{rna questão

ditícil de resolver, uma vez que até hoje não se conseguiu alnda chegar a urTl

consenso sobne corno avaiier, desenvolver e rernunerar este tipo de competências.

Na sua quase totalidade, os trabalhos de diversos autores consultados, apresentam

unna deflniso de cornpetência individual relacionada mm a acção e qiJe derivarn

dinectamente das teorias de [-e tsoterf e Zarifian. [.üo entanto a operacionaliza@o

dessas cornpetênroias, neveia que o conelto, acaba pon constittlir unn padrão de

comrpanação. Ternos por isso que as competências lndividuais sáo avalladas conno um

bonn desernpenho relat[vamente a um padrão. Observa-se entâo um desacerto entre o

conceito e a a.rtilização da cornpetência indivldual, isto porque §e po!' ulm lado a

definição de oornpetência apeta à acção, ou se.!a, é resufltante de conhecimentos,

habilidades, atittudes e outras características, ernergentes num deternninado contexto,
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o conceito não pressupõe a existência de um critério óptimo de avaliação de acordo

com o qual a competência individual será avaliada, mensurada e remunerada. Aliás,

até hoje nenhum autor conseguiu descrever realmente de que forma seriam

operacionatizadas as funções de recrutamento, selecção, integração, desenvolvimento

e respectiva remuneração, apenas com base nas competências indiüduais sem ter em

conta o cargo ou ainda um critério padrão pré-definido como sendo o óptimo.

A forma@o, a capacidade, a acção, a articulação de recursos, os resultados obtidos, o

questionar constante, o desenvolvimento do indivÍduo e a inter-ac$o, são aspectos

importantes, quando articulados pelos indivlduos na sua prática diária. Portanto

consideramos que quando se procura um conceito de competência individual se

devem reunir todos os elementos de que o indiüduo se socoÍTe para desempenhar a

sua função.

í.3. Da GesÉo de Gompetências à Gestão do Gonhecimento

A Gestão de Competências, muito mais do que uma forma de administrar, é uma

fitosofia de desenvolvimento de talentos nas organizações. Através dela podemos

orientar as acções das pessoas no intuito de construir uma organização eficaz, ou

seja, aquela que atinge as suas metas e os seus objectivos.

A partir dos estudos efectuados por Daniel Goleman, na década de 90, do século

passado sobre a lnteligência Emocionat, ficou comprovado que os profissionais mais

bem sucedidos são aqueles que possuem um QE (Quociente Emocional) mais

apurado em detrimento do Ql (Quociente de lnteligência) que mede apenas as

capacidades e habilidades técnicas do indivíduo enquanto o primeiro mede

capacidades comportamentais como a sociabilização e a auto-motiva@o partir disto,

relevantes estudos e modelos foram desenvolvidos no mundo.

Em alguns países foi imptementada, esta nova filosofia nas organizações. A base era

definir um conjunto de competências comportamentais que sustentariam a Cultura

Organizacional e, a partir disto, orientar os processos de Recursos Humanos como a

avatiaçâo de desempenho e o recrúamento e sele@o, gaÍa a utilização destas

competências como critérios e elementos de referência.
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Havia sido dado, neste momento, um importante passo de um novo modelo de

administração de pes.soas e desenvolvimento de talentos' Mas a Gestão de

Competências, como qualquer sistema dinâmico, carecia de adaptações' Ela dava

condições paÍa amandenção da eficácia organizacional, mas isso só seria garantido

com a manutenção, também, da eficiência. Enquanto o modelo de Gestão de

Competências comportamentais começava a instalar-se, ele mesmo gerava uma

tendência de colocação dos requisitos da eficiênçia em segundo plano. Na eficiência

temos os seus dois principais compostos oriundos da especificidade técnica: a

produtividade ê a qualidade. Se por um lado a Gestão de Competências

comportamentais, cal€das na teoria da lnteligência Emocional de Goleman,

assegurava a condúa das pessoas, o que iria, por outro lado, sustentar a capacidade

e desenvolvimento técnico delas?

surgiu então a necessidade de gerir, nâo somente as competências comportamentais,

mas também as competências técnicas. A importância do equillbrio entre estes dois

tipos de competências, adequando-se a cada organização, a cada cultura

organizacional.

Na Gestão de competências, levarmos em considera@o não somente as

competências comportamentais, mas também as competências técnicas, atribuindo-se

pêsos e profundidades a cada uma delas adequado ao perfil da organização' sua

cultura organizacionat e sua actiüdade. Ainda, estendendo-se um pouco mais'

suMividindo as competências comportamentais em essenciais (aquelas que são

comuns a qualquer indivÍduo na organização) e as específicas (aquelas que sáo

atribuÍdas a cada cargo especÍfico)-

Assim, como já referimos anteriormente, o modelo das competências profissionais

começa a ser discutido no mundo empresarial a partir dos anos oitenta, no contexto da

crise estrutural do capitalismo que se configura, nos países centrais, no inlcio da

década de setenta. Esta crise expressa-se pelo esgotar do padrão de acumula@o

taylorismoffordista; pela hipertrofia da esfera financeira na nova fase do processo de

intemacion alvaéo do cap'ltal; por uma acinada conconência, ç9m tendência

crescente à concentração de capitais devido às fusões entre as empresas; e pela

desregulamentação dos mercados e da força de trabalho, resultantes da crise da

organizaso assalariada do trabalho e do contrato social.
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As respostas do capital à sua crise estrúural podem ser dimensionadas pelas

reestruturações empreendidas no próprio processo produtivo, por meio da constituição

das formas de produ@o flexíveis, da inova@o científico-tecnol@ica aplicada aos

pro@ssos produtivos, e de novos modos de gestão da organização do trabalho e do

saber dos trabathadores. Este amplo pro@sso de reestrutura$o teve como objectivos

não só reorganizar em termos capitalistas o processo produtivo tendo em vista a

retomada de seu patamar de acumulaçáo, mas gerir um projecto de reanperação não

só na esfera da produção, mas nas dtversas esferas da sociabilidade, que se

confrontasse ao contra-poder que emergira das lutas sociais e sindicais dos anos

sessenta e setenta.

As novas concepções de gestão surgem no bojo desse pro@sso de restrÚuração

empresarial estão ancoradas, assim, têm como objectivos racionalizar, optimizar e

adequar a força de trabatho fae às demandas do sistema produtivo. Na década de

g0, o aprofundamento da globalização das actividades e a cres@nte busca de

competitividade levaram ao alinhamento definitivo das polÍties de recursos humanos

às estratégias empresariais, incorporando à prática organizacional o conceito de

competência, oomo base do modelo para se gerirem pessoas, apontando para novos

elementos na gestão do trabalho.

Os elementos das novas práticas de gestão que configuram o modelo da competência

no mundo do trabatho são a valorização dos altos nÍveis de escolaridade nas normas

de contratação; a valorizaçâo da mobilidade e do acompanhamento indiÚdualizado da

caneira; novos critérios de avaliação que valorizam as competências relativas à

mobilizaÉo do trabalhador e seu compromisso oom a êmpresa; a instigaéo a

formação contínua; a desvalorização de antigos sistemas de hierarquização e

classificação, ligando a caneira ao desempenho e à formação.

A adopção do modeto das competências profissionais pelos recursos humanos no

mundo empresarial, está relacionada portanto, ao uso, controle, formação e avaliaçâo

do desempenho da força de trabalho diante das novas exigências. Tais como a

competitividade, produtMdade, agilidade, racionaliaçâo de custos.

As noções estruturantes do modelo das competências no mundo do trabalho são a

flexibilidade, a transferência, a polivalência e o emprego. A gestão de competências

implica em dispor de trabalhadores flexíveis para lidar com as mudanças no pro@sso
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produtivo, enfrentar imprevistos (incidentes/eventos) e passíveis de serem transferidos

de uma função a oúra dentro da empresa requerendo-se, para tanto, a polivalência e

a constante actualização de suas competências, o que lhes dá a medida conec'ta do

seu emprego.

Ao definir a sua estratégia competitiva (excelência operacional através da competi@o

com base no custo, inovação no produto, orientação para serviços aos clientes) as

organizações identificam as competências essenciais do negócio e as ne@ssárias a

cada funçâo. A partir destas são deÍinidas as competências dos trabalhadores

necessárias à organizaçâo. No modelo das competências os conhecimentos e

habilidades adquiridos no processo eduecionat, na escola ou na empresa, devem ter

uma utilidade prática e imediata, tendo em vista os objectivos e missão da

organização, e a qualidade da qualificaçáo passa a ser avaliada plo'produto'Íinal. O

.capital humano' das organizações precisa ser constantemente mobil2ado e

actualizado para garantir o diferencial necessário à desenfreada conconência na

econom ia intemacion alizada.

O uso e a apropriaçáo das competências dos trabalhadores, dos seus saberes em

acção, talentos, capacidade de inovar, criatMdade e da sua autonomia nâo implica,

em geral, o cOmprometimento da organização, Com oS pro@Ssos de

formação/construção das competências, atribuindo-se aos trabalhadores a

responsabilidade individual de actualização.

Em forma de resumo do que até aquifomos referindo sobre este tema, pode afirmar-

se que a gestão de competências não é de forma alguma tarefa fácil, porque estas

não são fáceis de alcançar nem são facilmente mensuráveis. Consistem sim numa das

mais importantes actividades de gestáo.

Como temos vindo a constatar ao longo deste trabalho próprio conceito de gestão de

competências, tem vindo a sofrer importantes desenvolvimentos mas ainda carece de

uma maior consistência conceptual. lsto porque basiemente e oomo já foi referido é a

própria noção de competência que irá exercer influência primordial na aplica@o dois

modelos de gestão de competências. Por oufo lado as interpretações dadas ao

conceito de competências irão determinar o sucesso da implementação do modelo de

gestão de competências que se pretende aplicar á enfermagem. Sobre este assunto e

como se tem vindo a constatar a literatura consultada é enriquecedora e mesmo
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consensual, embora possam existir algumas divergências quanto à aplicaÉo das

competências principalmente aos sistemas de compensação.

Na análise bibliográfica efectuada o que nós nos parecem mais crÍtico e por vezes

frustrante é a insuficiente articulação que existe entre a discussão conceptual com a

discussão dos resultados obtidos na sua implementação. Relativamente ao trabalho

conceptual existe muita discussáo sobre a identifica@o das competências e das

práticas que elas servem mas existe pouca prdução de trabalhos cientÍficos no que

respeita aos resultados de todo este processo. Em relação à actuação dos actores

organizacionais nomeadamente os chefes de equipa quando confrontados com um

sistema de gestâo de competências este é omisso na literatura; ou pelo menos é vaga

e insuficiente para conseguir caracterizar as suas estratfuias de actualização. Por seu

lado a análise de estudos científicos referenciados em bibliografta, após discussão dos

resultados e conclusões estes deixam-nos a sensação de vazio final. A preocupação

destes estudos é fundamentalmente ao nível da identificação das competências, não

sendo referenciado na maioria dos casos o processo de implementa$o bem como

pontos fiacos e fortes e na maioria dos casos não é apresentado um plano conceptual

paÍa a sua imptementaçâo. Assim temos que reconhecer que existe uma necêssidade

de continuar a aprofundar esta temática principalmente a vertente conceptual das

omptências mas também consideramos que nos enconúamos numa fase em que se

nota a necessidade do aparecimento de novos trabalhos que deverão apresentar

maior fertilidade na discussão das consequências da implementação dos sistemas de

gestão de competências.

í.3.í. Gestão de Competências e GesEo de Pessoas

Actualmente é com alguma frequência que se debate a problemática da gestão de

pessoas, que tem sido paúada por temas como a gestão estratfuica e a gestão de

competências. Alguns aúores analisam e exploram os conceitos que se encontram

envolvidos nessa problemática, tanto nos aspectos de entendimento como de

aplicação ao contexto organizacional.

No entanto ao efectuarmos uma reúsão cuidada da literatura existente, podemos

concluir que se encontram muitas abordagens parciais e fragmentadas, uma vez que
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se por um lado existem trabalhos que se debruçam apenas sobre a temática da

competência individual, oúros exploram a vertente da competência organizacional.

Nem todos se referem à problemática da estratfuia e da competência numa

abordagem sistematizada da gestão de pessoas. Assim os coneitos que são

apresentados pelos diferentes autores, não se encontram em concordância no que

respeita à mesma deÍinição bem como à sua operacionalização, o que provoca uma

maior dificuldade de interpretação e comparação de dados obtidos em pesquisas

efec-tuadas e levam a que o conhecimento obtido a partir dessas pesquisas não se

tome mais do que uma simples recolha de dados.

FLEURY e FLEURY (2001 p.65), apontam que a tendência paÍa a mudança nas

práticas de gestão de pessoas tem sido verificada não só em organizaçôes

empresariais americanas mas também nas europêias. Ressaltam que "("')nos

tradicionais processos de recrutamento e sele@o, novos instrumentos e novas

técnicas, vêm sendo empregues, visando identificar pessoas Gom potencial de

crescimento, flexibilidade para enftentar incidentes crÍticos e novas demandas da

empresa, pensamento estratégico. Os pro@ssos de treino e desenvolvimento

aSSUmem novos contomos, criandO-se, incluSive nalgumas empresas o cOnceitO de

universidade corporativa; o ponto-chave desse conceito é que todo o processo de

desenvolvimento das pessoas deve estar alinhado à definição das estratégias de

negócio e competências essenciais da organizaçâo. E, por fim, em termos de

remuneração, algumas empresas começam a desenvolver modelos próprios,

estabelecendo os nÍveis de competência e a compensação condizente com cada

n[vel".

paraZanfian (2000), a noção de incidente dá sustentação à noção de ompetência na

gestão do trabalho, pois toma-se necessária a mobilização de competências dos

trabalhadores para resolver as novas situações de trabalho que surgem face a

situações imprevistas. Estas mesmas situaçóes perturbam o desenrolar normal do

sistema produtivo, ultrapassando a capacidade rotineira e descrita para as§egurar a

sua aúo regulação. Assim Zanfian entende que o modelo de competência nasce,

assim, a partir de uma mudança profunda nas organizações bem como nas relaçôes

sociais no seio das emPresas-
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A paÍtir da origem do conceito de competência organizaoional enfatizando a

abordagem de Zarifian (2000), e de Fleury e Fleury (2000), a análise demonstra que

quando se analisam os vários níveis de competência organizaciona!, o conceito de

competência pode potencialmente vir a mudar a lógica da gestão de pessoas, isto

porque os diversos problemas e inconsistências na aplicação do conceito de

competência se refledem na gestão de pessoas.

No contexto organizacional o conceito de competência teve, como já referimos

anteriomente, a sua origem sob a perspecÍiva do indivíduo. O debate sobre

competência iniciou-se entre psiólogos e administradores nos Estados Unidos a partir

do artigo publicado por McCLELIáND (1973), intitulado 'Testing for competence

rayher than intelligen@".

Ao longo da década de 1980, Richard BoyaEis, voltou a analisar dados obtidos em

estudos realizados anteriormente sobre competências de gestão e identificou um

conjunto de características que na sua opinião definem o desempenho superior. Esses

trabalhos marcaram de forma significativa a literatura americana no que respeita ao

tema competências (SPENCER e SPENCER 1993; McláGAN 1996; MIRABILE

í997).

Assim, segundo esta percpectiva, o conceito de competência é visto como um

conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes (ou seja, é um conjunto de

habilidades humanas) que promovem um elevado desempenho, levando a crer que os

melhores desempenhos se fundamentam na inteligência e na personalidade individual.

Esta é uma abordagem que considera que a competência, mais nâo é que um stock

de recursos que cada individuo detêm. Essa competência indMdual é avaliada

relativamente ao conjunto de tarefas inerentes à função que a pessoa desempenha.

Deste modo a gestão de competências não passa de uma forma mais modema para

tidar com uma realidade organizacional que ainda tem fundamentos nos princÍpios do

taylorismo-fordismos.

A competência continua relacionada ao conceito de qualifica@o, usualmente definida

pelos requisitos associados à posição ou ao cargo - os saberes ou o stock de

conhecimentos do indivÍduo, que podem ser classiÍicados e certificados através do

sistema educaciona!. Deste modo o conceito de competência não saüsfaz as
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exigências de uma organização complexa, em transformação, num mundo

globalizante. Consideramos portanto que a definição de um stock de recursos

necessários a um bom desempenho para cada função não é suficiente para à exigente

inovação e flexibilidade colocada às empresas. Actualmente as organizações deverão

competir também baseadas em competências, atraindo para os seus quadros e

promovendo o desenvolvimento de pessoas com combinações de capacidades

complexas.

Na literatura francesa dos anos 90, emergiu um conoeito de competência que

procurava ir mais alem do conceito de qualificação. ZARIFIAN (2000), refere três

transformações principais no mundo organizacional, que justiÍicam o aparecimento do

modelo de competência para a gestão das organizaçôes:

programada, vindo a perturbar o normal desenrolar do sistema de produção,

uttrapassando a epacidade rotineira de assegurar a sua auto-regulaçâo. lsto

implica que a competência não pode estar conüda nas prédefinições da tarefa,

a pessoa precisa estar sempre a mobilizar recursos para resolver as novas

situações com que se depara no dia a dia.

entrar em acordo sobre objectivos organizacionais, partilhar normas comuns

paraa sua gestão.

organiza@o necessita ser central e estar presente em todas as actividades;

para tal, a comunicaçáo é fundamental.

A funçâo de cada um não é mais que o conjunto de tarefas associadas ao cargo que

desempenha e que se toma o prolongamento directo da competência que o indivÍduo

mobiliza face a uma determinada situação profissional com uma transformação cada

vez mais complexa. Esta complexidade toma as situações imprevistas eda vez mais

rotineiras e inseridas no guotidiano. Ainda segundo ZARIFIAN (2000), a competência é

a inteligência pratica de situaçôes, que se apoia nos conhecimentos adquiridos e os

transforma tanto mais quanto maior for a complexibilidade das situações. Podemos
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então considerar que a competência não se reduz a um determinado @nhecimento,

mas sim que é o r*ultado do cnrzamento de três vectores:

O indivÍduo, oomo ser humano é influenciado por toda a sua historia de vida, pla sua

fonnação académica e ainda pela sua experiência profissional. Competência é então o

conjunto da aprendizagem na sua vertente social e comunicacional, que obtêm

primeiro pela aprendizagem e pla formação contínua e depois pelo sistema de

avaliaçôes

para Le Boterf, competência é um saber agir responsável, como tal reconhecido pelos

outros. lmptica saber mobilizar, integrar recursos e transferir os conhecimentos,

recuÍsos e habilidades, num determinado contexto profissional.

Os autores franceses como por exemplo Zanfran e Le Boterf, exploram mais o

coneito de competência individual, procurando a sua operacionaliza@o, avaliação e

desenvolvimento no contexto organizacional. Para RETOUR (2001), a gestão de

competências é dificutrada, especialmente, por dois aspectos:

gestão de competências;

problemas, oomo a avaliaçâo das competências e a forma de reconhecimento

individual e colectivo. Pdemos então considerar que a competência lógica

coloca uma série de novos problemas à gestão, em especial aqueles que

surgem na rela@o individuo/colec-tivo.

Podemos então explicar da seguinte forma a dinâmica entre os diversos nÍveis de

competência que se formam na organização: Num nível mais generalista, observamos

as competências organizacionais, que tem a sua origem nas unidades e funções,

algumas destas consideram-se competências essenciais e são enfatizadas a quando

da elaboração do plano de estratfuia competitiva; estas competências estâo

retacionadas com a área estratfuie da organizaÉo. As restantes competências

funcionam como suporte e apoio da actMdade. As competências organizacionais
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formam-se a partir da combinação dos recursos da organização e das competências

individuais.

É portanto muito importante a etaboraçâo de politicas e práticas que tomem possível

perspectivar e identificar competências, com a Íinalidade de desenvolver as

competências consideradas necessárias paÍa a implementação da estratégia

organizacional, para desenvolver as comptências organizacionais existentes, bem

como para proceder ao levantamento de necessidades de novas competências.

Mostra-se ainda importante o desenvolvimento de competências indMduais, para que

cada indivíduo se sinta motivado para o trabalho, valorizando-se a si próprio e á

organiza@o.

para finalizar podemos então considerar que a gestão de comptências se encontra

ainda em desenvolvimento, mostrando um quadro conceptual em desenvolvimento e

ainda muÍto fiagmerÍado. O conceito de competência quando estudado no conteÍo

organizacional, eüdencia vários tipos de competências: Essenciais, organizacionais e

individuais. É reconhecido que sâo as competências indÍüduais que actuando

isoladamente ou em equipas e que em inter-acção com os restantes recursos da

organuafio irão originar os vários tipos de competências organizacionais.

1.3.2, Geetão Organizacional

Na procura do seu crescimento ou simplesmente em busca apenas e só da sua

própria sobrevivência quando confrontadas com as enormes dificuldades e mudanças

também elas cada vez mais rápidas, as empresas tem deixado de lado muitos dos

valores essenciais da natureza humana, colocando em causa alguns desses valores,

que se expressam aúavés de necessidades físies, emocionais e intelectuais básicas

do ser humano.

Com a revolução industrial o homem iniciou a sua migração do ambiente familiar, com

o qual se encontrava famitianzado, e onde geralmente desempenhava um papel

dominante sobre toda a cadeia de produ@o e na maior parte das vezes esse domínio

estendia-se tamÉm até á comercialização dos seus produtos, para o ambiente

industrial, e passa a iar:er parte de uma engrenagem, da qual apenas conhee

parcialmente um pequeno elo da cadeia de produção, conhece pouco ou nada da
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cadeia de comercialização e menos ainda no que se relaciona com os fac{ores

eonómicos intervenientes.

Este modeto embora responsável por um ciclo de crescimento económico e

desenvotvimento tecnol@ico sem precedentes na história da humanidade, não foi bem

sucedido no atender de todas as ne@ssidades psicossociais de toda uma sociedade

de forma permanente. Aqui algumas intenogações se colocam, tais como: Como

manter e sustentar a saúde física e mental das pessoas, das quais depende em ultima

analise, a vitalidade e a prosperidade das empresas onde se encontram inseridos e

por uttimo do próprio mercado? Será logico submete-las a condiçóes de Úabalho

intrinsecamente contraditórias à sua própria natureza humana? Como é possível

alguém viver a maior parte do seu tempo imerco numa acf,Mdade ooÍn a qual náo se

identifica, pois não conhece devidamente o seu porquê, ou o seu oomo, nem participa

das consequências dos seus resultados? Será o salário uma oompensa@o justa e

suficiente para uma cisão tão violenta entre üda pessoa! e trabalho? Será este mesmo

salário uma compensação justa e suficiente para a úilização de um ser humano oomo

coisa ou objecto num emprêendimento no qual não participa como sujeito das

decisóes ou dos seus resultados?

Muitos são os humanistas, terapeutas e pesquisadores que afirmam unanimemente

que o salário, quando directamente associado à sobrevivência fÍsitp, só satisfaz na

sua plenitude aquela camada social que vive marginalmente na miséria económica ou

intelectual. Para a maioria da populaçáo economiemente ac'tiva e socialmente

ajustada, o salário consiste apenas e só num dos estÍmulos para o trabalho, este facto

tem sido demonstrado afavés de pesquisas no mundo inteiro. É então neessário que

se cons§a conciliar à necessidade crescente de prodúiüdade e competitividade

empresarial, que impelem as Fssoas aos seus limites de eficiência e eficácia, oom

condições de trabalho que promovam a melhoria das necessidades psicossociais

básicas desses mesmos üabalhadores.

Nos últimos tempos têm vindo a surgir algumas abrdagens de técnicas

administrativas que intencionalmente ou não, resgatam um pou@ da rela@o que

existia primiüvamente entre o homem e o seu trabalho na era pré-latifundiária e pré-

industrial. Fenamentas e metodologias que inicialmente se encontavam enfalizadas

na qualidade do produto, evoluíram para abordagens mais sistémi@s, hollstica e
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ecológicas, que embora não descorem a qualidade do prodúo final, façam tamtÉm a

qualidade de vida dos trabalhadores como importante factor de produção, tendo

também em conta a sua participação no prooesso de decisão oomo condição sine qua

non para um efec{ivo envolvimento nos objectivos da organização.A implementação

do humor e do lazer dentro do próprio ambiente de habatho, oomo meio de restaurar e

de liberar a produtividade e a criatividade das pessoas, a aprendizagem como

objectivo permanente tanto para as organizações omo para os seus funcionários. Por

último mas não menos importante, tem-se assistido à crescente adesão das grandes e

medias empresas a mecanismos de participa@o de lucro para os seus empregados,

bem como a adesão a actividades de carác{erÍilantrópico ou ecológico.

Todos estes factos segundo muitos estudiosos na matéria bem como de alguns

empresários modemos, tem ündo a conüibuir de forma s§nificativa para uma melhoria

do desempenho global das próprias empresas, devido a um maior envolvimento das

pessoas em actividades das quais reconhecem um sentido, úilidade e mértto, com os

quais se identificam.

No entanto se nos debruçarmos sobre aquelas empresas de capitat intensivo para as

quais as novas tendências administrativas não são ainda imperativas, onde grandes

investimentos são aplicados em tecnologia que pode reatizar com eficiência o trabalho

anteriormente realizado por pessoas, vertfica-se que todo o conjunto de técnicas

integrativas, de carácter sistémico, holistico e mesmo ecológico, perde signiÍicado e

poder de transformação quando é utilizado pela empresa meramente oomo meio de

alavanca do negocio ou como marketing intemo ou extemo.

Para um número cada vez maior de pessoas sensÍveis e criativas, se a empresa

utilizar tal conjunto de acções, apenas como técnica para melhoria dos resultados
financeiros do negocio, sem no entanto demonstrar consistência ou oerência nas

acções pessoais dos seus dirigentes hm como nos seus objectivos estratQicos,
toma-se evidente o erácter utilitarista e manipulador das intenções em jogo. Para um

número cada vez maior de pessoas, toda a forma de poder imposto por uma

organização sobre um trabalhador, sem o seu assentimento consciente, é uma forma

de acção incapaz de atrair adesáo ou envolvimento espontâneo, genuíno, do indivíduo

assim submetido.
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Deste modo toma-se assim mais evidente que o emprego de uma boa técnica

administrativa, por si só, não é @pazde tomar efectivo as tâo almejadas mudanças

redentoras na maioria dos ambientes das organizagões-

Os conflitos entre a técnica em gestão organizacional, a tecnologia, a biotecnologia e a

ética tendem a ser a @ra de tque para os consultores organizacionais, empresas e

sociedade em gera!, neste novo miténio. Alguns princípios norteadores, entretanto, já

se manifestam como tendências globais: preservaçâo e busca de coerência intrínseca

entre intenção e ação, soluções sustentáveis, em que uma organização sustentávelé

aquela que satisfaz as suas necessidades sem diminuir as perspectivas das gerações

frrturas, processos autopoieticos, entendidos como processos que tendem a perpetuar

a sua açâo e a sua expansão no tempo, através de mudançâs e adaptaçôes

espontâneas, cooperatividade em vez de competitividade, holoarquia no lugar de

hierarquia, comunicação plena e transparente, maior participa@o possível dos

indivíduos afectados pelos projedos nas fases criativas e ideacionistas desses

projec{os.

No entanto frquentemente podemos observar que o@ÍTem verdadeiras avalanches

de mudanças, cujo impacto recai directamente sobre o cuÍso normal das empresas,

como da própria economia mundial.

Atravessamos nos tempos actuais um momento omplexo tanto no ambiente dos

negócios como na sociedade em geral, múltiplos fenómenos económicos e sociais de

alcance mundial estão a reestnÍuÍaÍ o ambiente de negócios. A globalização da

economia, influenciada pelas tecnologias de informação e da comunicação é nos

nossos dias uma realidade que náo @emos ignorar. Esias úansforma@s notam-se

em qualquer ponto do nosso planeta e o ambiente de negócios sente o reflexo dessas

transforma@s. Sempre que estas transforma$es ocoÍTem quer elas derivem da

implementação de mudanças intemas ou de transformações do ambiente extemo, é

necessário que nos debrucemos novamente sobre as práties, os prooessos, a forma

de resolver os problemas com os quais as pessoas se debatem no seu dia a dia, isto é

válido tanto para a esfera privada como públie.

Sabemos que mudanças sempre existiram, no entanto nos nossos dias elas são

constantes e ocorem a uma velocidade crrda vez maior, o que implica que as
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empresas tem de estar cada vez mais preparadas e apetrechadas ao nível das

competências para deste modo poderem intervir no momento oportuno.

Ac{ualmente a gestão de grande parte das organizações baseia-se em quatro etapas:

diagnostico do estado organizacional, dos níveis de eficácia e eficiência da

organiza@o baseado na adequação dos meios disponíveis aos objectivos da

mesma. Este tipo de diagnostio deve ser aplicado sempre que se detectem

deficiências no desempnho esperado de uma determinada organização. Os

resultados que se esperam com este tipo de diagnostico encontram-se

directamente relacionados com a optimização dos custos de exploração,

racionalização de meios disponíveis e epitalização das potencialidades da

tecnologia instalada.

suportem os esforços de adequação da gestão organizacional e de pessoas,

bem como dos produtos e serviços da empresa, a sua missão, visão,

objectivos e estratégias de negócio. Ainda baseado neste planeamento

estratfuico a gestão balanceada de resultados, visa suprtar o processo de

desdobramento de mates, de definição de indiedores que mensurem e

monitorizem o andamento de planos de ac@o que úabilizem a actMdade da

empresa.

modelagem de uma estrutura de comando alinhada com a missão, visão,

objectivos e estratfuias de negocio da empresa, propicia uma actua$o pr&

activa, veloz e integrada com clientes e fomecedores, orientando os gestores e

suas equipas na busca dos melhores resultados nas suas áreas de ac@o na

empresa.

de trabalho realizados pelos trabalhadores indiüdualmente, nas divercas áreas

de actuação, alem de maximizar as sinergias e orientar a adequa@o qualitativa

e quantitativa do quadro de lotação da empresa, complementa as acçÕes de

56



melhoria da estrutura e consolida o seu modelo organizacional. Neste Gampo

as directrizes, politicas e procedimentos de desenvolvimento organizacional

que estarão direccionadas para a conepçáo de instrumentos integrados que

suportem a descentraliza@o da gestão de recursos humanos.

í.3.3 - Gestão do Gonhecimento

As grandes e profundas alterações que aconteceram a nívelmundial na década de

90, de passado século, como por exemplo, a globalzaSo e a interdepndência

directa das nações, provocaram uma conconência intensa bem como, uma maior

evotução tecnolfuica na sociedade mundial. O impacto tenológico, económico e

social, o aperfeiçoamento, a quatificação profissional, a busca do conhecimento

como recurso a ser desenvolüdo, inoentivado e protegido, levam a que as

organizaçôes se movam por pressões e desafios constantes e oomo consequência

disso, se vejam forçadas a uma adaptação e a reagir como forma de busca

constante da qualidade, do conhecimento e da produtividade' Para que as

organizaçôes adquiram uma orientação clara para o mercado e paÍa aS

oportunidades que surgem, a capacidade de reagir e o tempo de reacção tomam-

se fundamentais paÍa a defini@o das suas estratégias de a@o.

Neste sentido as praticas de gestáo adoptadas bem como as novas tecnologias

desempenham um papel fundamental na sobrevivência das organiza@s bm

çpmo na sua manutenção no mercado, cada vez mais exigente e competitivo.

A gestão do conhecimento tem sido apresentada como uma nova e imprtante

oportunidade de abordagem para a resolu@o dos problemas da competitividade e

inovação com os quais as organizações se têm vindo a confrontar. Uma das

razões que se encontra na base do desenvoMmento da gestão do conhecimento

incide no fac{o de que o conhecimento se perspediva oomo elemento oentral do

desempenho organizacional. Apesar de tudo isto, ainda se sente alguma

instabilidadê no uso deste coneito e para tal contribui o facto ser úilizada de

forma diferente por vários domÍnios científicos.

Muray, (2OOO), efectuou um estudo, no qual defende a existência de oito

designações no âmbito da gestão do conhecimento:

I - Capital intelectual- Com esta abordagem os gestores procuram reconhecer e

codificar o conhecimento que está vinculado numa organização e por sua vez

57



aplicar os princípios da avaliação e identifica@o dos activos do conhecimento, esta

avaliação toma-se mais fácil quando o conhecimento está codificado e mais difícil

quando este se encontra na mente das pessoas'

2 - Abordagem filosófica - Nas organiza@s eÍste uma crença forte por parte dos

gestores em quê o conhecimento utilizado nessas organizações já existe, mas não

há certezas sobre a sua localizaso. consequentemente esta abordagem tenta

reflec.tir fora das fronteiras objectivas, tentando colocar questões profundas no que

diz respeito à concentração do conhecimento nas organizações.

3 - Abordagem tecnológie - como o seu nome indica, é na tecnologia que esta

abordagem se insere. Segundo ela, é a tecnologia que tem um papel

preponderante. Assim o conhecimento podeÉ ser codificável, a tecnologia pode

geri-lo, sendo assim responsável pela sua captação, armazenamento,

disseminação, desenvolvimento e crescimento. A exemplo disso, a instala@o das

intranets como forma mais ou menos explicita de codificar o conhecimento.

pensamos que em relação à enfermagem, existe um exemplo muito significativo

com a codificação do conhecimento como por exemplo o sistema de classifica@o

de doentes por níveis de dependência-

Munay (2000), vertficou no estudo que efectuo, que a tecnologia não deveÉ ser o

primeiro passo paÍa agestão do conhecimento, isto porque está acima de todas as

pessoas e pro@ssos, assim sendo a tecnologia é apenas um meio facilitador dos

mesmos.

4 - As equipas como agentes de conhecimento - A exemplo disso aS empresas

que operam a nível intemacionat tem investido maciçamente na constru@o de

organizações virtuais. Estas, iniciatmente são desenhadas para tentar ultrapassar

baneiras geográficas, sem Íe@ITer à cria@o de novas estnÍuras organizacionais'

Como podemos veriÍicar a gestão destes aspectos encontra-se centrada nas

pessoas que são especiatistas nos assuntos, papéis, processos, partilha de

conhecimentos e confiança.

S - Abordagem estratfuica - É com esta perspctiva que as organiza@es se

orientam habituatmente para o problema da inovação a qual é habitualmente

fomecida por pessoas que se encontram imediatamente antes dos executivos de
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topo. Então as estratfuias de gestão do conhecimento, deverão criar instrumentos

de conhecimento que encorajem e sustentem a inovação, aplicando estratfuias de

forma a gerir a rela@o com os inovadores.

6 - Abordagem por procêssos - Este üpo de abordagem tem habitualmente duas

formas: a primeira que consiste na transformação da gestão do conhecimento em

processo de negocio com o qual se rerrfza a analise e melhoria de programas. A

segunda forma de abordagem examina as actMdades e processos que irão

detenninar o tipo de abordagem e técnicas do conhecimento.

7 - Abordagem do conhecimento como competência individual - Segundo o ponto

de vista desta abordagem, existe um numero tazoável de pessoas competentes

que se tomam necessárias para poder realzar algumas acaões e resultados,

assim é recomendado segundo esta perspectiva o aumento do numero de pessoas

capacitadas. De acordo com este autor os responsáveis pelo desenvolümento

organizacional têm vindo a praticar este tipo de abordagem, embora o

reconhecimento de competências tenha sido esquecido, tomando deste modo

menos efectivo esta abordagem.

I - Abordagem combinada - Após a leitura de textos deste autor, podemos

observar que existem muitas organizaçôes que tem vindo a efecfuar combinaçôes

dos sete tipos de abordagens referidas anteriormente, contendo assim

habitualmente elementos da tecnologia, dos processos, do capital intelectual e

competências.

Na sociedade actual, o conhecimento das organizações e dos indivÍduos que as

compôem tem ganho elda vez mais importância, mas infelizmente, ainda sâo

muitas as organiza@es que não se preocupam com mudanças e inova@es. O

único movimento de wlto resúinge-se ao desejo de eonomuar e produzir mais,

no entanto estas empresas nâo se cogitam em inovar ou mesmo em se questionar

sobre os processos utilizados. Deste modo, muitos dos enos ou falhas existentes

nas empresas deconem meramente, da falta de reflexão e revisão na forma de

gestão utilizada.
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As empresas que investem na gestão afavés da criação e aquisição do

conhecimento, têm assim maiores hipóteses de alcançar bons resultados e maior

possibilidade de serem lÍderes de mercado. Princípios como: aprendizagem,

criatividade e conhecimento, devem Íazer parte do dia a dia da gestão de todo o

tipo de empresas.

Não podemos esperar que as pessoas partilhem os seus modelos mentais

experiências e informações, sem que exista um elevado grau de confiança,

reconhecimento e inovação entre a sua empresa e elas próprias. Esta é a condição

básica para que possam despertar os factores fundamentais para a realização de

aprendizagens complexas, que condicionam e modificam a realidade.

Assim sendo, os indivíduos não querem apenas ter um rendimento elevado, mas

sim ter a possibilidade de se desenvolver pessoalmente. Por outro lado se

observarmos com atenção, as empresas querem que os indivíduos, aumentem o

conhecimento organizacional. Segundo este prisma serão então as pessoas

individualmente, que devem assumir a responsabilidade sobre o seu próprio

processo de aprendizagem e, também, reconhecer que novos conhecimentos

necessÍtam de ser adquiridos de forma mais rápida, contÍnua e adaptada aos

desafios permanente das organiza@s.

De facto os gestores necessitam de rever as suas formas de gestão das empresas

e decidir se pretendem enfrentar os desafios que se apresentam para que estas

continuem o seu procêsso de crescimento. Não se trata simplesmente de se

manterem no mercado, de sobreviver, mas sim de adquirir novas competências,

habilidades, e conhecimentos de maneira continua e pr&ac{iva.

Portanto, faz parte do comportamento dos líderes agir de forma mais participativa,

que não vise somente manter a eficiência mas, também, criar um prooesso

contínuo de aprendizagem colectiva e de mudança organizacional. O gestor, no

caso da enfermagem, ou seja o chefe de equipa possui assim um papel relevante

no sucesso da sua função bem como no reconhecimento da própria profissâo de

enfermagem. Se pensarmos nas instituições hospitalares e na sua organização,

principalmente na organização dos serviços de enfernagem, não seria utópico

referir que o sucesso da profissão, bem como do hospital enquanto organiza@o é
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avaliado por variáveis tais como: Qualidade dos serviços desenvolvidos, nÍvel de

conhecimento e capacidade de aprendizagem da equipa de enfermagem,

motivação e criatividade, para poder executar novos projec.tos e disposição para

enfrentar desafios e mudanças constantes.

Portanto, aqui encontramos a gestão do conhecimento reflectida no poder da

mente e no talento dos funcionários e (...) "As organizações só aprendem através

de indivÍduos que aprendem. O aprendizado indiúdual não garante o aprendizado

organizacional, mas sem ele não há oomo o@íTer o aprendizado organizacional'

(Senge, 1999), e, por conseguinte, levar ao sucesso de ambos os lados, isto é dos

indivÍduos e da organizaÉo.

1.4. A Enfermagem nas Organizações

A organização das divercas estruturas é uma das maiores preocupaçôes que

actualmente os sistemas de saúde üvênciam. Esta organza$o tem constituÍdo

muitas intenogações, estudos, experiências e novas tendências que por vezes podem

serem audaciosaS em demasia ou mesmo avangdas para algumas pe§Soas.

Poderemos considerar por exemplo a tendência actual de confiar a respnsabilidade

de um departamento médico, a uma outra pessoa que não um médico, ou ainda abolir

por completo a cadeia hierárquica que liga a dire@o de enfennagem aos enfermeiros

das diversas unidade de prestaçáo de cuidados.

Pode-nos levar a pensar que a razáo deste tip de preocupaçâo é meramente de

ordem económica, e se Íor bem reflectida @e ser confirmada, atribuindo à palavra o

seu verdadeiro e mais nobre sentido, que é simplesmente a arte de administrar

correctamente os recursos que se encontram disponÍveis de modo a poderem servir

com eficácia e eficiência o maior número de pessoas. A Economia pode de alguma

forma ser considerada oomo ciência da escassez que tenta esclarecer e inspirar os

responsáveis para que os recursos disponíveis, quase sempre limitados e

insuftcientes, seja qual for o sector em gue nos enoontramos, sejam utilizados da

melhor forma possível, de modo aíazer com que se cumpra a missâo da organização.

Facilmente nos apercebmos que esta faeta da economia é estranha às nossas

praticas quotidianas e que se limita às preocupações financeiras nas quais se tem

instalado a confusáo entre os procedimentos económicos gue sâo movidos por uma
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intenção de fazer economias, que se limitam na maior parte dos @sos à gestâo quase

sempre conflituosa dos orçamentos, das receitas e das despesas.

Quando a economia é redutora, em que só considera os discursos do dinheiro, passa

uma imagem mesquinha. Assim, toma-se por vezes insuportávet, nomeadamente para

os enfermeiros que prestam cuidados, e provo@ rejeição e gastos inúteis. Pelo

contrario, quando o discurso dos responsáveis económicos se baseia numa gestão sã

de todos os meios disponÍveis, oom a finalidade de os gerir, utilizare desenvolver, com

precaução para os colocar ao serviço da missão fundamental da organização, este

modo de administrar, conta com a adesão e a participaÉo de todos, inclusive dos

enfermeiros prestradores de cuidados.

Segundo HESBEEN (2001), a economia no seu significado mais nobre, não pode

continuar apenas a interessar aos economistas ou gestores uma vez que se toma um

assunto que diz respeito a todos os actos que são praticados diariamente e a todas as

orientações tomadas e dependente da responsabilidade de todos. Ainda para o

mesmo auto1 os comportamentos que dantes alguns profissionais de saúde

ostentavam ao afirmar "não ter que se preocupar com os custos", deixam de ter

significado e de não ser admissÍveis em profissionais que têm a plena consciência das

suas responsabilidades.

Se associarmos o pensamento económico à reflexão sobre a realza§o de uma

missão comum que, no caso das organizações hospitalares, é o cuidar das pessoas

para promover a sua saúde, irá exigir mais do quê nos pode parecer, uma vez que vai

retirar aos enfermeiros prestadores de cuidados uma posição confortável que é a de

se refugiarem na sua missâo fundamental ignorando assim as condições necessárias

paÍa a colocar em prática. Pela mesma sequência de ideias, priva os gestores da

posição cómoda que a perspectiva do cuidar deve introduár nos seus princlpios de

gestão. Quando a lógica da economia e a lógica dos cuidados se associam de forma

inteligente, nas@m novas orientagões. As orientações deixaram de ser o fruto da

submissão de uma lógica à outra, @mo se pode constatar na expressão " é

necessário que o pessoal prestador de cuidados fale a mesma linguagem dos

gestores para que estes a compreendam", na realidade tradtz-se por reduzir a prática

dos cuidados de enfermagem às suas funções observáveis e mensuráveis, que podem

ser discutíveis, com base em dados numéricos.
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Assim segundo Hesbeen (2001), a nova orientação seÉ, ftuto da emergência de uma

lógica da saúde da população que exige uma execução iudiciosa, ou seia, ser

simultaneamente prudente, audaciosa e esclarecida, a!ém dos múltiplos meios

humanos, materiais e financeiros.

Esta é uma lógica de saúde que podemos considerar como superior e que exige que

todos os profissionais de saúde se empenhem de forma reflexiva no desenvolvimento

de acçôes que promovam uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados à

maioria da população. Então se tivermos em consideração que os recursos de que

dispomos são insuficientes mas mesmo assim pretendemos melhorar a qualidade dos

cuidados de saúde prestados à população, teremos de efectuar uma nova análise dos

princÍpios pelos quais nos regemos. Esta será então uma situação que não deve

funcionar como elemento desmobilizador, mas antes devemos considerar que se trata

de uma oportunidade capaz de lazer aparecer novos comportamentos, novas

estruturas e novos conceitos que possibilitarão conciliar a dupla exigência ética e

económica, isto por meio de iniciativas tanto indiüduais como colec'tivas, bem como

através dos mecanismos de adaptação que se mostrem necessários.

Esta será uma viragem decisiva e provocará uma verdadeira revolução na qualtodos

nós devemos apostar, será um verdadeiro desafio que se colocará aos profissionais

de Enfermagem e não só e que condicionará a aptidáo dos hospitais para resistir

vitoriosamente às mudanças sociais que atravessamos, através da sua própria

transformação.

Nos últimos anos, verifica-se que os custos e a despesa pública, que incorpora as

despesas com a saúde, têm sofrido uma escalada suprior à riqueza obtida pela

sociedade. Dado que os recursos não são inesgotáveis, impôe-se uma racionalização

adequada, sem deixar de garanür e procurar melhorar e generalizar, os cuidados de

saúde a toda a sociedade, confonne consagra a Constituição da República.

Deste modo e no sentido dessa ractonalhação, é importante e necessário que se

estabeleçam e se apliquem métodos de gestão e controlo que articulem e organizem

melhor as organizaç6es. Deve fazer parte da orgânica, da actividade e do

desempenho a avaliação dos resultados obtidos, considerando os recursos utilZados,

evidenciando assim a qualidade manifestada. Seguramente que se esta análise for

63



feita, concluir-se-á por aspectos que podem ser melhorados e optimizados. É a

relaÉo custo / benefício que deve estar sempre presente, sensibilizando as pessoas e

os seus intervenientes para que meçam o benefício em função do custo que ooolTeu.

Se a atitude e o comportamento, de todos os intervenientes, tiver este enquadramento

é certo que a organização evoluirá duma forma dinâmica e gradual e optimizará

sempre o seu desempenho, demonstrando o cuidado e sensibilidade para que os

recursos sejam bem aPlicados-

Nos úttimos anos, temos vindo a observar uma tendência para algum descontrolo e

agravamento da situação financeira na área da saúde, sem se visualizar, duma forma

significativa, mesmo com o aumento das despesas, um efeito de contrapartida na

qualidade dos cuidados de saúde prestados. Nesta área crltica e sensÍvel da

sociedade esta situação conhecida e difÍcil tem provocado o lançamento e

desenvolvimento de vários esforços oom o intuito de promover a mudança dos

modelos tradicionais de organ2aÉo e gestâo dos serviços de saúde, para sistemas

mais actuatizados com maior eficiência e socialmente mais equilibrados. Eles serão

assim araçlefuados se efec-tivamente, forem objectivos e imparciais e centrados

sempre em primeiro lugar na vertente da melhoria da qualidade de cuidados de saúde

a prestar ao doente, a par da racionalização dos meios. São estes objectivos globais e

operacionais que devem privilegiar os planos e acções de todos os intervenientes.

A racionalizaçáo referida passa, por exemplo, por uma equilibrada e ajustada estrutura

imptementada no teneno. Nem sempre isso se veriÍica, oomo é do conhecimento da

população em geral.

De facto, a evidência de assimetrias, aparentemente, §em explicação nem

sustentação, na distribui@o e colocação de enfermeiros entre serviços e entre

hospitais, aconselharam e fizeram brotar um sistema que pudesse duma forma mais

racional, objec-tiva e generalizada, evidenciar coerência na estrutura de enfermagem

nos diferentes serviços de prestação de cuidados.

O SCD/E, é um sistema de informação para a gestão dos recursos humanos na área

de enfermagem, que consiste na categorza@o dos doentes segundo indicadores

especÍficos, de acordo com as suas necessidades de cuidados de enfermagem e

garantindo o patamar de qualidade definido e exigido. Trata-se dum sistema que
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pretende identificar as necessidades em recursos de enfermagem, planear os

cuidados de enfermagem a prestar, gerir duma forma eficaz o número de enfermeiros,

optimizar os recuÍsos de enfermagem disponÍveis adequando a dotaÉo dos quadros

de pessoal dos hospitais. lsto é, as instituições e organizações devem ter exactamente

os colaboradores com as formações requeridas e que são efec'tivamente necessários

e se justifiquem, face aos doentes que carecem de cuidados de saúde-

Este sistema tem como objectivo primordial determinar as horas de cuidados de

enfermagem necessários por doente, em cada dia de intemamento, de modo a obter

valores médios que permitam a gestão racionaldos recursos (Enfemreiros) dispnÍveis

e evidenciar os recursos ne@ssários a afec-tar. Sendo assim, estamos perante uma

afectação de recursos, absolutamente objectiva e ajustada, seguramênte. O doente é

classificado de acordo com o seu nível de dependência em cuidados directos

(procedimento destinado a um determinado doente) e indirectos (procedimento que

sem ser a um determinado doente, mas que contribui para a sua assistência global) de

enfermagem, através do quadro de classifieção de doentes.

Assim, as pessoas sáo o elemento mais comum nas organizaçôes, constituindo o seu

Recurso Humano, são elas as responsáveis pelos objectivos, inova@s e realização

das mesmas, sem elas as organizaçôes não existem.

Então podemos considerar que são as pêssoas, que em qualquer organização ou

instituição, são o elemento fulcrale decisivo do seu sucessio.

Os avanços que se têm vindo a registar em matéria de qualidade na saúde sÍtuam-se

precisamente na criação e implementação de mecanismos objectivos de medida. O

SCD/E é isso mesmo e constitui-se assim num factor decisivo da melhoria da

prestaçáo dos cuidados de saúde.

Precisamente, a existência de indicadores quanütativos que ajudem a definir padróes

definidos como de qualidade e de não qualidade, permÍtem ao gestor detectar e

apreciar os desüos e conferir-lhe a importância que mereoem. Face a isso,

implementar-se-âo as referidas medidas conectivas e o tempo necessário para que

essas medidas de qualidade se verifiquem.

65



O objectivo primordial que é o social, passa também e primeiro por vários estágios e

situações, anteriores e paralelos, que enriquecem o campo técnico e o dotam de

princÍpios e procedimentos bem definidos e generalizados, diminuindo e reduzindo

desvios e diferenças que conduzem a uma melhoria no desempenho dos proÍissionais

de saúde e, tratando-se de princípios e pressupostos de Índole objectiva, dão um

contributo, indubitavelmente, muÍto grande para que o aspecto organizativo seja mais

efrcaz.

O sistema de classificação de doentes é, conforme já eüdenciámos, um factor de

sucesso e de melhoria efectiva da prestação de cuidados de saúde. Este é e deve ser

sempre o motivo da nossa entrega, procura e incessante pesquisa, pois só assim

evoluiremos e melhoraremos a qualidade de úda de todos os que precisam de

cuidados de saúde. Deve ser esse o sentido das nossas atitudes e comportamentos

na actividade diária, sempre em colaboração, lealdade e sentido de missão enúe os

enfermeiros de cuidados gerais, oom os chefes de equipa e ainda com os chefes de

serviço.

Uma boa sistematizaÉo e definição das estratfuias que, ajudem a evidenciar a

importância e necessidade da aplica$o dum sistema destes e que desenvolva e

desperte os Impetos e desejos participativos dos profissionais do serviço, são

absolúamente cruciais para o sucesso da implementaçâo e o coÍTespondente

benefício na qualidade da prestação de cuidados de saúde.

De fac{o, a existência de critérios objectivos em que assenta o SCD/E, é pressuposto

de análise e conclusôes fortes e bem consolidadas, de onde brotam indicadores

positivos e que ajudam seguramente a tomar decisões no sentido conecto e

garantindo uma melhor racionalização dos meios. Métricas (medidas) objectivas que

sejam implementadas, ajudam sempre a minimizar desúos e apreciações subjectivas

e por isso mais falÍveis, menos certas e mais propÍcias a factores extemos e

influenciáveis. São assim razões fortes e certas na melhoria dos pressupostos onde

assentam as decisões.

Para além do aspec{o social, que redonda num melhor cuidado do doente, este SCD/E

optimiza a componente técnica dos profissionais, a organização e, face à sua

objectiüdade, desperta mais a motivação dos enfermeiros enquanto prestadores de

cuidados o mesmo sucedendo em relação aos chefes de equipa que para além de
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serem enfermeiros prestadores de cuidados têm ainda como acréscimo a

responsabilidade da chefia na ausência do enfermeiro chefe de seMço.

1.4.1. A Enfermagem inserida na Organização Hospihlar

Desde o final do século passado e início do presente século, que a Enfermagem tem

ündo a construir projedos altemativos de intervenção apoiada na reflexão sobre a

prática, procurando assim alcançar um maior reconhecimento social, num espaço

cada vez mais abrangente e cerdavez mais exigente.

A Enfermagem organiza o seu exercÍcio, segundo uma pertinente capacidade de

intervenção e de colaboração, fazendo uso de todos os seus conhecimentos e

habilidades, esforçando-se para dar resposta às necessidades de cada individuo em

particular e da sociedade em geral, em matéria de saúde. Deste modo toma os actos

de enfermagem reconhecidos e adequadamente praticados com a adaptação dos

saberes à prática profissional.

A enfermagem é uma profissão que se constituide prática, e não somente pela prática

em si, na medida em que o seu papêlse concebe numa perspectiva de interpretação e

aplicação das capacidades cognitivas às intervenções em si mesmas. É por isso

verdadeiramente importante que o saber-agir, no exercício das competências, oom a

capacidade de adaptação às necessidades dos utentes utilizadores seja uma

realidade uma vez que como humanos que somos, não actuarmos em todas as

situaçôes da mesma maneira, por muito iguais que as situações sejam.

Ê de extrema importância que os proftssionais de enfermagem saibam não só o que

fazem e que atitudes devem tomar em determinadas situaçôes, mas também porque o

fazem, que valores lhe estão subjacentes, ou então será como refere ELHART (1984),

um tipo de enfermagem que se encontraria'reduzida a uma rotina mecânica, isenta de

qualquer valor humano, que consistisse em simples métodos cientÍÍicos sem

consideraÉo pelo doente".

A Enfermagem como Arte e Giência, tem como finalidade primordial cuidar do ser

humano de forma a permitir alcançar os tão almejados cuidados de enfermagem de

qualidade em que é priülegiada a metodologia científica, a sobrejectMdade e a

sensibilidade de acordo com a expriência do homem.
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A enfermagem é então considerada uma direcção de vida que se caracteriza por

diversos interesses dos quais o centrar-se e concentrar-se no ser humano enquanto

objecto de observação e fundamenta@o da sua a@o.

A proÍissão de enfermagem comunica pelo facto de ser um acto social, e suporte da

vida humana. A comunicação é de extrema importância para satisfazer as

necessidades humanas básicas pelo que sem ela, estas estariam comprometidas,

pelo que é indissociável da úda em sociedade e é por isso indispensável ao

estabelecimento de relações sócio-afectivas. A comunicação é um pilar eÍremamente

forte no relacionamento humano, pelo facfo de nos permitir relacionar, a transmissão

de ideias e sentimentos e também pela sua presença em todos os momentos e em

todas as actividades de qualquergrupo ou organiza@o.

As organizações são um sistema social, sendo entendidas no sentido de um

agrupamento humano, procurando mecanismos operacionais para a sua pÉtica.

Neste contexto o serviço de enfermagem é o resultado do trabalho de um grupo

diversificado de pessoas com grande complexidade e divercidade de ac{Mdades.

Gontudo o desempenho profissional exige que a comunica$o pennita persuadir ou

motivar e tem como finalidade a integração de todos nas normas vigentes,

assimilando-as como processo de aculturação.

Para que exista um clima organizacional aberto é de extrema importância que se

preservem valores como: a conÍiança e uma comunicação efectiva que deverá ser

utilizada como instrumento de gestão. A cultura organizacional relaciona a filosofia

com a pratica, em sentido figurado poderemos dizer que se trata de uma argamassa

que interliga todos os elementos, é o produto de uma historia, um património de saber-

fuer, uma linha de acção, e traduz alguma segurança em relação ao frlturo.

A crescente responsabilização profissional, conduz a uma maior exigência, de uma

serviço de qualidade que num mundo muito competitivo como o dos ossos dias,

deverá expressar, para alem do respeito que a sociedade nos mereoe, também e em

particular, um serviço centrado no individuo, executado de forma e,fiaz e eficiente.
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1.1.2. Fungões e Gompetências do Enfermeiro Ghefe de Equipa

O Decreto-Lei no 437191, de I de Novembro, com as alterações do decreto-lei no

41àtg8, de 30 de Dezembro e o Decreto-lei no 411199, de 15 de Outubro, reconhece

legalmente a Caneira de Enfermagem e deÍine as áreas de enfermagem, em área de

actuação da presta$o de cuidados, área de actua@o da gestão e área da actua@o

da assessoria técnica.

No que respeita a área de ac{uação da prestação de cuidados na qual se insere o

enfermeiro chefe de equipa, é definido o seguinte contudo funcional:

enfennagem, de acordo com os quadros de referencia institucionais;

identificados e estabelecer prioridades, tendo em conta oS recursos

disponíveis;

confiança, que suscite a implicaçáo do utente (indMduo, família, grupos e

comunidade) nos cuidados de enfermagem e integrando um processo

educativo que promova o auto-cuidado;

indivÍduo e à família a preparação de alta ou intemamento hospitalaG

unidade de cuidados, no âmbito dos cuidados de saúde primários;

primários e os cuidados de saúde diferenciados;

registos e analisando os factores que contribuíram para os resultados obüdos;
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melhoria dos cuidados de enfermagem;

melhoria dos cuidados de enfermagem;

Estas funções objec{ivam-se para um papel activo na área da prestaçâo de cuidados

de enfermagem aos utentes, no entanto, o enfermeiro chefe de equipa, substitui o

enfermeiro chefe nas suas ausências do serviço, em espcial nos tumos da tarde,

noite e feriados, por isso a estes enfermeiros objectíva-se um importante papel ao

nível de decisão operacional sempre que as situações assim o exigem. A sua

actuação faz ressaltar os contributos e a importância que a gestão opracionaltem ao

nívelda organização, ou seja o seu papeldemonstra-se determinante, @erá dizer-se

mesmo que têm um papel de chameira entre os utentes utilizadores dos cuidados de

saúde e a gestão estratfuica da organização, tudo isto porque através de uma

coordenação adequada na realizaçâo das actividades necessárias à satisfa@o das

necessidades individuais dos utentes não descurando de qualquer modo os objec-tivos

da organizaçâo em que estão inseridos.

No desempenho da sua função, o enfermeiro chefe de equipa, assume um conjunto de

comretências como representante do enfermeiro chefe de servip, e que se reveste

de primordial importância, pela forma como vê e analisa a realidade prática, aplicando

os conhecimentos e atitudes organizados de forma sistemática. É Oeseiávet que para

alem dos conhecimentos de enfermagem gerais e específicos, estes profissionais

sejam detentores de outros conhecimentos e caracterísüGas, oomo: Capacidade de

liderança, de estabelecer rela@s profissionais, de motivação, de comunicação, de

gestão de conÍlitos, de coordenação, de tomada de decisão, de ser empático, e que

através da sua aplicabilidade auxiliem o seu detentor em todas as suas intervengôes.

Todos os profissionais de enfermagem necessitam ao Iongo do seu pêrcurco

profissional de mobilizar um conjunto múltiplo de conhecimentos e saberes,

relacionados à sua pratica, referentes a um corpo de conhecimentos tendencialmente

estáveis, já com alguma tradição.
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Etimologicamente, a palavra competência deriva do latin - competentia; 'capacidade

para apreciar ou resolver qualquer assunto; aptidâo, idoneidade, autoridade, saber,

soma de conhecimentos". GRANDE DICIONÁRIo DA LINGUA PORTUGUESA (1991)

Assim pode considerar-se que, a competência náo reside nos conhecimentos, nas

capacidades relacionais e cognitivas, ou seja nos recursos em geral, mas sim na

forma como são utilizados, na forma oomo se consegue a sua mobilização, ou seja um

determinado enfermeiro pode até ter muitos conhecimentos sobre gestão, pode no

entanto não os saber úilizar no momento certo.

A competência não se assimila ou adquire apenas através de formação teórica, ela

realiza-se na prática; assim pode considerar-se que a competência não é um estado

ou um conhecimento possu[do, não se reduz a um saber ou a um saber-fazer.

Resultará não de uma simples aplicaçâo mas sim do desenvoMmento, integrando-se

nos domÍnios do crescimento pessoal e profissional, sendo impllcito um

aperfeiçoamento contextualmente recÍproco, entre a pessoa e o ambiente.

Nesta circunstância o facto de se ser comptente pela a@o, implica a concretização

do sahr e do saberfazer, numa prática cujo suporte teórico seja reconhecido,

conduzirá certamente a maior motivaçâo, já que desta forma a procura de respostas

para as dificuldades se mosúa como mais uma oportunidade de aprendizagem, assim

é a procura de novos métodos, novas fórmulas de desenvolvimento profissional,

baseadas num suporte conceptual.

É assim que ao tongo da inter+elaÉo de todo este coniunto divelsifiedo de saberes,

materializado no saber-fazer que a competência se concretiza e solidifica. Esta

coerência leva a que prevaleça como condicionante de efeito duplo, que não se

üsualiza mas que se encontra latente como o'efeito de posi@o'de Boudon, BOTERF

(í995), e ainda pelo empnho que eda enfermeiro coloca nas suas próprias

intervenções.

Podemos por isso considerar que a posição do enfermeiro estará sempre relacionada

oom o contexto em que este se encontra, quer seja relacional, quer profissional; No

entanto tanto a posi@o como o empenho de cada um pode levar a condicionamento

das capacidades mentais, cognitivas e afectivas permitindo que a realidade seja

interpretada de maneira diferente. Deste modo e oomo consequência da posiçâo que
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adoptamos e/ou de empenho manifestado, conftontamo-nos @m a necessidade de

assegurar conÍiança, segurança e responsabilidade, relativamente aos actos de

gestão de enfermagem.

Assim a competência advêm da capacidade como cada um de nós intervêm com

procedimentos em determinadas situaçôes que se traduz em autoridade e no

conhecimento dos meios para a exer@r. Neste processo de interacção, expressamos

atitudes nas quais sobressai a forma como en@ramos a realidade.

Esta formulação mental e complexa da realidade que nos rodeia, é o resultado das

características e das intervenções resultantes na nossa experiência pereptiva

individual, deste modo exprimimos um conjunto de comportamentos sócio-afectivos

bem como capacidades psico-sócio-motoras necessárias à realização das fun9ões

inerentes à proÍissão de Enfermagem. Assim podemos considerar tal como refere,

STROOBANTS (1993), citando BOTERF (1995), que'a competência é um atributo do

sujeito'.

Esta é uma üsão sobre competência que exige uma clartficação dos critérios a ter em

conta para o reconhecimento da mesma, pois permite avaliar tanto o sucesso da

actividade de gestão dos cuidados de enfermagem, oomo as esÚatfuias que se

úilizaram e ainda pennÍte a existência de uma avaliaçâo à posteriori entre o que seria

ideal e aquilo que realmente foi conseguido.

Neste sentido a eficácia do desempenho será então explicada por critérios objectivos

de gestão dos cuidados de enfermagem prestados, tendo em consideração as

condi@es em que sâo realizados, os meios e os recursos postos à disposição.

Segundo NUTTIN, citado por BOTERF (1995), 'o sujeito é sempre um sujeito em

situação', assim os enfermeiros traduzem-se nas suas intervençôes, demonstrando a

sua capacidade de actuação à medida que as situações variam. De igual modo a

competência também se alcança pelo recurso à decisão, é preciso entender os riscos,

admitir novas intervenções e posturas, demonshar toterância ao ero, ganhando assim

confiança que lhe permita actuar em situações @m as quais nunca até então se tinha

deparado. Na nossa pratica diária, aprendemos a não vulgarizar as situações, o que

por vezes se toma bastante dlfÍcil.
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Estas sáo opções individuais que têm a ver com op@es pessoais, tais como a

preferência manifestada para tomar parte de uma vida profissional solidária;

demonstrar gosto pela mudançe; apresentar grande consciência de si próprio, apreço

e receptividade para com os outros, de modo a impdir a cultura da estagnação e da

desconfiança, que por vezes impera nos nossos serviços de saúde.

Se por um lado se faz o apelo a melhores qualificaçôes, maior ainda deve ser o apelo

a mais competência. Por qualificaçôes deve entender-se o "conjunto de saberes

resultantes de formações explÍcitas, passÍveis de serem medidas ou certificadas'e por

competências, o uconjunto de saberes indissociavelmente ligados à forma@o inicial de

base e à experiência da acção, adquirida ao longo do tempo de forma empÍrica, nâo

sistematizada que se manifestam em situações concretas de trabalho sendo muito

difÍeis de avatiaf PIRES (1994). Temos então que nesta perspediva, o conceito de

competência não se restringe nem se esgota no conceito de qualifieção.
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@uadno mo.3 - gomee@manas Oesn,ári@

Fonte: (Autor)

Deve salientar-se que o desempenho do enfermeiro chefe de equipa deve estar sujeito

a funções específicas que promovarn urn desempenho com qualidade segundo as

connpetências genéricas preconizadas por MITRANI et al(1992):

El coMpETÊNciAS DE AeÇÃO E DE R.EALIZAçÃO

o illoffivação para @ srnc@ss@ - ânrsia de tnabali'lar bern ou de se avalian po!'uÍna

norma de excelêncla

Gomnpetêracfias de Aação e de

Realizaçãs

. MotivaÇáo para o sucesso

o Fneocr.rpação da ondenm e da

qualidade

" lniciativa

" Fesquisa de infonnação

Gornpetências de Assistêneia e de

§eruiço
" Cornpreensão inteqpessoal

o OrientaÇão para o serviço de clientes

Goumpetêmcias de lnfruêmeia
" innpacte e influência

o Sentido de Organização

o Estabelecimento de relações

Gompetências de Gestão

o Desenvolvimento dos oúros

" Capacidade directiva

o Trab-alho em equipa e coopera@o

o Direoção da equipa

Gomn BetêmeEas CognitJvas

o Raciocínio anal[tico

o Aptidão para a conceptualizafio

" Connpetênciastécnicas

Gonrpetêmcias de Efieáeia Fessoal

. Atrto-controlo

o Autoconfiança

" Capacidade de adaptaÉo

o Adesão à Organização
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o Preocupagão da ordem e da qualidade - preocupação em reduzir as incertezas,

implementando, conduzindo e controlando as actividades claras e ordenadas.

o lniciativa - aptidão para empreender acções, melhorar os resultados ou criar

oportunidades

o Pesquisa de informaÉo - Curiosidade e desejo de adquirir informa@s de âmbito

vasto ou especifico, a fim de ir ao fundo dos problemas

a cotHpETÊNclAs DE AssrsTÊNch E DE sERvrço

o Gompreensão interpessoal - Capacidade de entender e prceber de forma

precisa, os pensamentos não expressos, ou parcialmente expressos, os sentimentos

e as preocupaçôes dos outros e de lhes dar respsta

o Orientação pala o seruiço de clientes - desejo de ajudar ou de prestar um

serviço aos outros, descobrindo e posteriormente satisfazendo as suas necessidades.

Os clientes podem também ser os colegas intemos.

GOiíPETÊNCIAS DE INFLUÊNGIA

o lmpacte e inÍluência - desejo de ter um impac.te ou um efeito específtco sobre os

outros, a fim de os percuadir, influenciar ou impressionar e oonseguir a sua

participação ao longo da acção pretendida.

. §enüdo da organização Capacidade de compreender e de utilizar a

compreensão politica no seio das organizações.

o Estabelecimento de relações - capacidade de construir e estabelecer contactos

amigáveis @m as pessoas que vão contribuir para a realizafio dos seus próprios

objec-tivos de trabalho.
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EI COiIPETÊNC|AS DE GESTÃO

. Dêaenvolvimento dos outros - Capacidade de empreender a$es eftcazes, a fim

de aperfeiçoar as competências dos outros.

o Gapacidade direcüva - Capacidade de dizer aos oúros o quê deve ser feito e

faze-lo para que eles funcionem de acordo com o desejado, dentro do espÍrtto do bem

paÍa a organiza$o a longo Prazo.

o Trabalho em equipa e coopêração - Gapacidade de trabalhar em cooperação

cgm OS outros e de conseguir que os oÚros se comportem da mesma maneira.

o Direcgão da equipa - Capacidade de assumir o papel de lÍder de uma equipa ou

de um grupo.

COi'PETÊNCIAS COGNITIVAS

o RaciocÍnio analÍüco - Capacidade de compreender as situações e de resolver os

probtemas, decompondo-os em elementos e avaliandeos de forma sistemática e

lógica.

o Aptidão pala a conceptualização - epacidade para identificar rela@es entre as

situaçóes ou para descobrir os problemas subjacentes nas situações complexas.

o Competência técnica - Gapacidade para úilizar e desenvolver o seu saber técnio

e de o partilhar com os outros.

E COiIPETÊNC|AS DE EFICACIA PESSOAL

o Aúo-controto - Capacidade de manter o confolo sobre si próprio sempre que seja

confrontado com situações de emoções ou de stress.

o Autoconfiança - Confiança na sua própria capacidade de escolher a solução mais

conveniente e de realtzar uma tarefa, sobretudo em situações difíceis.
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o Gapacidade de adaptação - Capacidade de se adaptar e de trabalhar eficazmente

numa divercidade de situações, coffi indivíduos e grupos diferentes.

r Adesão à organizaÉo - Capacidade e vontade de adaptar o seu próprio

comportamento às necessidades prioridades e objectivos de organização.

í.4.3. Gestão do Desempenho no contento da Qualidade na práüca em

Enfermagem

Nos últimos anos, ao nÍvel da enfermagem têm sido levados a cabo projectos de

intervençâo apoiados na prática reflexiva, com o intuito de que a enfermagem seja

cada vez mais reconhecida socialmente. E que se imponha cada vez mais ocupando

deste modo um espaço cada vez mais abrangente.

O enfermeiro procede à organizrlÉo de toda a sua ac{iúdade, segundo uma

pertinente capacidade de intervenção e de colaboração socorendo-se para tal dos

seus conhecimentos e habilidades, de forma a dar resposta às necessidades da

sociedade em gera! e de cada individuo em particular, no que respeita a cuidados de

saúde. A sua actuação baseada cada vez mais em dados científicos como ciência que

é, íaz com que os actos de enfermagem de tomem cada vez mais reconhecidos e

adequadamente praticados adaptando o sabr à práüca profissional.

A enfermagem é uma profissáo que se constitui pela prática, mas não somente pela

prática em si, uma vez que no seu papel se conebe uma perspeciliva muito mais

alargada na qual é necessária a colocação em pratica de capacidades cognitivas que

favoreçam as intervenções em si mesmas. É neste @mpo que se conentra o saber-

agir no exercÍcio das competências, que o enfermeiro terá de possuir para demonstrar

capacidade de adaptação ás necessidades de cada um dos utentes, pois eda
individuo é um ser uno com ne@ssidades especificas, levando a que o enfermeiro

tenha de actuar de forma diÍerente, consoante a situaçâo com que se depara.

Consideramos por isso, muito importante que o enfenneiro, saiba muito daquilo que

faz e porque ofaz, qual a atitude mais correcta a adoptar nas diferentes situa@s com

que se depara, em que valores se apoia, caso contrário, poderÍamos considerar que

mal estaria a enfermagem gue se veria reduzida a uma actiüdade rotineira,
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mecanicista, que desprovida de vatores humanos, se traduziria em simples métodos

cienflficos, que não levaria em consideração o utente, como ser humano, um ser uno,

com toda a sua esPecificidade.

A Enfermagem, como arte e ciência, tem por objecto, cuidar do ser humano de modo a

conseguir os tão almejados cuidados de enfermagem de qualidade nos quais se

priülegia e se dá ênfase à metodologia cientÍfica, à subjectividade e à sensibilidade de

acordo 6pm o ser humano que necessita de cuidados. Centra-se e concentra-se no ser

humano enquanto objecto de observação e fundamento da sua acção.

A Enfermagem, enquanto proÍissão, dá muita importância à comunicação, e sendo

esta, um acto social, que funciona como suporta da vida humana, pois sem ela a

satisfação das necessidades humanas básicas do homem estaria comprometida,

tomando-se assim indissociável da üda em sociedade e pode considerar-se

indispensável para o estabelecimento das rela@s sócio-afectivas.

Podemos então considerar a comunicaçâo como pilar fundamental do relacionamento

humano, isto porque permite a transmissão de ideias, sentimentos, ideais entre os

indivÍduos e ainda pela sua presença em todos os momentos da vida de cada

indivlduo assim como nas actiüdades de qualquergrupo ou organiza$o.

As organizaçôes constituem-se como sistemas sociais e são entendidas como

agrupamentos humanos, que buscam meenismos sociais parEl a sua prática. Deste

modo a enfermagem resulta num grupo organizado de indivÍduos com interesses

próprios, de grande complexidade e diversidade de opiniões.

Segundo DRUKER (í9941, as organizações são "geradoras de um Ser humano

modifiedo (...) agentes de evotução humana"; gerem valores e normas de actuaÉo e

comportamentos, tendo por base crenças e pressupostos, rituais e cerimonias,

historias e mitos, tabus, heróis, normas, fooessos de comunicprÉo e representaçôes

sociais.

Sempre que comunicamos temos um determinado objec'tivo, transmitimos informa@o

como meio de difusão de conhecimentos. No entanto o nosso desempenho

profissional enquanto enfermeiros exige que a comunicação funcione muitas vezes

como meio persuasor ou de motiva$o e tem por ftnalklade que cada um se integre
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nas normas em vigor compreendendo-as e assimilando-as como prooesso de

aculturação. A comunicação está também directamente relacionada com a qualidade

de vida dos indivíduos.

Para que o clima organizacional seja aberto é importante que cada um de nós

preserve os valores de confiança e de uma comunieção efectiva, sendo esta úilizada

como instrumento de gestão.

Na cultura organizacional a ftlosofia é relacionada com a prática, é como se, se

tratasse de uma espécie de cimento que liga os elementos, o produto de uma história,

um património do saber-fazer, uma determinada linha de a@o e ainda uma certa

segurança no que diz respeÍto ao ftrturo.

Actualmente a crescente responsabilização profissional, leva a uma maior exigência

de uma assistência com qualidade, que num mundo competitivo como o dos nossos

dias, deveÉ expressar para alem do respeito que a sociedade em si nos mereoe, um

serviço centrado no indivÍduo, que cubra as suas necessidades, sendo a sua

execução levada a cabo de forma eficaz e eficiente.

Por tudo isto consideramos que a congruência é muito importante e reconhe@mos a

existência de vários fac{ores que por si só podem afec{ar a comunicação em

enfermagem, oomo seiam, a falta de um sistema de crenças e valores, falta de

organizaçâo dos cuidados e ainda deficiências do espaço fÍsico disponível em como o

ex@sso de stress e falta de reconhecimento social da profissão. As estratfuias a

utilizar deverão passar pela oiação de segurança psicolfuie, racionalidade,

habilidades técnicas e cientificas dos enfermeiros, gestão e organização adequada

dos recursos, não descurando a importância das condi@s eúuturais das

organizações.

Actualmente pode considerar-se que a qualidade se traduz numa forma de estar, de

viver, de produzir, de pensar, de agir, de educar, e ainda a forma como visualizamos o

papel decisivo desempenhado pelo Homem na intera@o pessoal, na procura

incessante de resoluçôes simples, mas verdadeiras e funcionais. É por isso um estado

de espírito que se traduz por um esforço cadavez maior e continuo de fazer hm, de
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conseguir alcançar o melhor, de explicar o que é funcional e agir em conformidade

com padrões preestabelecidos (PIRES 1994).

segundo cRosBY, citado por BARRIÉ DALE e COOPER, GARY (1992 p.28)' a

qualidade é um atributo, uma caracterlstica que, comparativamente a um ponto

padronizado, pode ser considerado conecto ou nâo. Refere ainda o mesmo autor que

os requisitos são todas as acções exigidas na produção dou fomecimento de um

determinado serviço que vão ao encontro das expectativas do utilizador, sendo da

responsabilidade da gestão assegurar que os rquisitos seiam criados e especificados

dentro da organização: "satisfazer as expectativas do cliente, compreender e antecipar

as suas necessidades são os aspectos cruciais para uma gestão de qualidade,

conespondendo a uma gestão efectiva".

para ANTONIO (199í), a qualidade do serviço prestado ê 'influenciada pela

organização petas condiç6es de trabalho e ainda pela formação e motiva@o das

pessoas que colaboram na emPresa'

No entanto, existem custos da não quatidade que deveriam mereoer mais atenção nos

proc€ssos de gestão. Na prestação de serviços toma-se imprescindÍvel que os

prestadores dos mesmos possuam noções de qualidade uma vez que se esta não fôr

bem estruturada se toma muito difícilse não quase impossÍvelde colocar em pratica e

de posteriormente ser avaliada. Através da implementação de proessos de qualidade

poder-se-á sistematicamente eliminar falhas relacionadas com quipamentos e

mesmo diminuir fortemente falhas humanas.

Ainda para o mesmo autor os custos da não qualidade sâo:

para evitarque os eÍTos aconteçam;

não de enos

produto ser entregue ao cliente
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equipamento utilizado na verificação. (ANTONIO, 1991)

O bom desempenho de uma organizaÉo dependerá em grande parte do facto de esta

ser eficaz e eficiente, efectuando as coisas certas da forma conecta. Numa

perspectiva de qualidade, a produção eficiente obriga à utilização conecta e completa

de todos os recursos disponlveis, quer sejam humanos, flsicos, económicos e

técnicos, colocando em prática novos sistemas de relaçôes e de partilha de

informação.

Consequentemente, deduár-se-á que os efeitos da eficácia num desempenho de

qualidade na gestão do desempenho de um enfermeiro chefe de equipa estão de

acordo com o que DRUCKER, citado por PEREIRA (1995), refere quando diz que

'mais vale fazer as coisas certas (melhorar a eficácia) do que fazer as coisas da

maneira certa (melhorar a eftciência) o, isto porque esta ultima imptica aumentar os

custos da não qualidade. Por outro lado os efeitos da eficiência estão interligados à

relação entre o produto real obtido e os rêcursos que foram Úilizados.

As diversas perspectivas de qualidade podem ser resumidas da seguinte forma:

t Transcendente - Tem o sentido da excelência inata

Baseada no prodúo - A qualidade é uma variável precisa e mensuráve!, podendo ser

hierarquizada

I Baseada no úilizador- a qualidade do produto está nos olhos do seu possuidor

t Baseada no produtor - Aparece ligada à ideia de conformidade com as normas,

reduzindo os custos pelo evitar de Íalhas.

I Baseada no valor - ligada ao facto de o produto oferecer desempenho e

conformidade a um preço aceitável. (ANTONIO 1991)

O desempenho com qualidade do enfermeiro chefe de equipa deve ter em

consideração não só a qualidade tecnológica, mais voltada para o produto, mas

também os clientesffomecedores e a organizafiolreanrsos humanos. Ou seja o
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enfermeiro chefe de equipa para além de ter em atenção a qualidade dos serviços

prestados aos utentes deve também ter em conta os utentes enquanto pessoas

individuais que são, bem como os enfermeiros que Íar'em parte da equipa de

enfermagem.

Ao promover uma úsão holtstica do homem, a enfermagem aprofunda a perspectiva

da qualidade, implementando para tal uma maior humanização dos cuidados

prestados, com base num suporte e capacidade técnica nas suas intervençôes.

Podemos então considerar que a qualidade se obtêm a partir da interacção existente

entre conúcção e empenho naquilo que se taz, no proces.so em si, na performance

deconente do desempenho, e no nível de desempenho que poderá até exceder as

expectativas.

O Ser humano deverá neste contexto ser entendido como um utilizador, ao qual estão

consignados direitos, mas que tamHm tem deveres a cumprir. Será sempre o centro

do sistema e principal preocupação para quem presta cuidados de enfermagem. Da

concretização destes cuidados resulta, qedibilidade paÍa os proftssionais de

enfermagem que prestam os referidos cuidados e satisfação para o utente utilizador

dos serviços que vê satisfeitas as suas necessidades e superadas as suas

expectativas.

Sendo os recursos humanos um foco de vital importância em qualquer organina$o,

gerir pessoas ou grupos, implica tamÉm, promover a sua valorização e qualifica@o,

proporcionandoJhes formação profissional adequada, atribuÍdo funçôes adequadas e

avaliando corectamente o desempenho de cada um, será também importante que

cada chefe de equipa no dia a dia de trabalho, manifeste aprep pelo desempenho

conecto, incentivando os restantes enfermeiros e por outro Iado deve também apontar

as deficiências de forma construtiva para que o elemento em causa possa melhorar a

sua prestação. Não deve nunca ser descurado o trabalho em quipa. Assim ao dar

resposta cabal a estas exigências o enfermeiro chefe de quipa, impõe-se

naturalmente concretizando novos valores e liderança, competência e

responsabilidade.

lncentivar e favorecer o desenvolúmento científico e tecnolfuico, proporcionara aos

enfermeiros uma melhor prepara@o para dar resposta às solicita@es da sociedade.
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As organizaçôes ao apoiarem este tipo de desenvolvimento aos seus funcionários em

especial aos seus enfermeiros, através de ac*os mais humanizantes farão com que

esteja a promover a pessoa humana... e quem presta o serviço.

Neste contexto é então importante que se vertfique a existência de determinados

factores, oomo, um sistema de informações que apoie a tomada de decisôes e

garantam uma racional afec'tação dos meios e ainda que permita a avaliação dos

resultados obtidos. Também é muito importante a implementação, manter e incentivar,

por exemplo o gabinete do utente, que apoiará tanto o utente como oe seus

acompanhantes.

É também muito importante a existência de um gabinete de assessoria técnica que

processe o tratamento dos dados clÍnicos. Outro dos factores que se mostra de

extrema importância será a adequação das estruturas fÍsicas às necessidades dos

utentes, eliminando de vez as baneiras arquitectónicas existentes e que muitas vezes

impedem o livre a@sso dos utentes portadores de deficiência motora. Um outro factor

ao qual se deverá dar muita importância será o facilitar da comunicaÉo de forma a

proporcionar o a@sso do doente ao sistema. Por ultimo a utilização efectiva de novos

métodos de trabalho por parte dos profissionais.

Sem dwida que numa organizaçâo os funcionários detêm o papel mais importante e

até mesmo determinante, que resulta da intera@o de interesses num processo que

se quer ac.tivo e dinâmico, no qual os problemas têm sempre resolução, resultando daÍ

uma imagem com a qualidade que tanto os profissionais de saúde como a sociedade

esperam.

Entendemos que para que seja possÍvel promover o desempenho eftez e com

qualidade do enfermeiro chefe de equipa é de crucial importância implementar um

conjunto de medidas quê funcionariam oomo fio condúor da sua prestação:

na definição e/ou clarÍfieção do quadro de referencias do modelo

conceptual, com indicação das respec{ivas estratégias;
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coordenação das diferentes áreas de enfermagem;

conespondente e efectiva avaliação;

alcançar maior grau de satisfação dos mesmos;

dados sobre a satisfação dos restantes elementos da equipa.

Sabemos que existem situações nas quais a qualidade da gestão do enfermeiro chefe

de equipa pode ser observada através de um determinado número de propriedades e

características que lhe oferecem aptidão para a satisfação das necessidades dagueles

que diariamente consigo trabalham e ainda dos utentes que se encontram intemados

no seu serviço. Deste modo a qualidade da sua gestão poderá ser considerada como

resultante da sua motivação pessoal para desempenhar da melhor forma a sua

tunSo.

O desempenho proÍissional do enfermeiro chefe de equipa poderá ainda ser

melhorado se esse enfermeiro for possuidor de características que promovam uma

boa gestão de conflitos. Todas as organizações e as organizações de saúde não são

excepção, são regularmente confontadas com situaçôes de conflito, que inicialmente

poderão ser pou@ significativas, mas que se não forem geridas da forma mais

correcta poderão evoluir para situaçôes problemáü@s e por vezes de difÍcil resolução.

Assim muitas vezes o enfermeiro chefe de equipa depara-se com sÍtuagões para as

quais necessita de alguma forma de saber como reagir e aduar perante este tipo de

problemas.
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Podemos definir conflito como sendo a oposi@o que surge quando existe um

desacordo entre indivíduos, equipas, departamentos ou organizações.

lndependentemente do tipo de divergências de onde possam resultar, pdemos dMdir

os conflitos em três üpos:

lndependentemente do tipo de conflito que se esteja a enfrentar, existem três tipos de

atitudes ou formas de actuar perante um conflito, e são elas:

ou então tenta utilizar o conflito de uma forma que leva a uma competição

intensiva.

onflito seja um conflito construtivo. Graças a esse conflito vai tentar descobrir

as diferenças de opinião entre os diversos participantes no conflito.

encontrar um ponto de equilíbrio entre os dois tipos anteriores quando se

verÍfica que qualquer conÍlito pode ter resultados negativos quer para a

organização quer para as pessoas envotvidas. Esta é uma medida que permite

reduzir os conflitos no trabalho e consequentemente a manutençâo de um bom

espÍrito de equipa.

Em todo o processo de gestão e chefia de equipas, pensamos ser importante a

existência de indicadores de qualidade da gestão de enfermeiro chefe de equipa.

Segundo GIL (1993), este indicador' mensura, tanto a qualidade do produto final,

quanto a qualidade dos pro@ssos, (...) apoia a operacionalização e a tomada de

decisão'. Este autor refere ainda que a "criação de indicadores de qualidade permite:
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das métricas (unidadefforme de mensuração de elementos ou factores, ou

seia, valor, quantidade de tempo e perentagem);

métricas padrão, e a verificação dos desvios oconidos com os indicadores de

qualidade".

Assim podemos considerar que a qualidade da gestão de enfermeiro chefe de equipa,

tem uma rela@o directa gom os recursos de que dispôe, com a dinâmica que

consegue impor no processo e ainda com os resultados obtidos. No entanto é

necessário que toda esta dinâmica organizacional seja enquadrada num conjunto de

indicadores de qualidade, indicadores estes que deverão ser estabelecidos segundo

os parâmetros da cultura organizacional, de eficiência, eficácia e sryurança. Segundo

GIL (1993), estes parâmetros podem ser definidos como:

.Cuttura organizacional - cumprimento das noÍÍnas eÍstentes,
atendendo ã cultura formal e informal que no seu conjunto

estabelecem o perfilda emPresa.

Eficlência - Optimiza@o dos recur§os existentes na estrutura

organizacional.

Eftcácia - Grau de satisfação e de interesse demonstrado pelos

utentes utilizadores dos serviços de saúde, que Se fraduz nos

resuttados obtidos em cada área da empresa e no seu todo.

Segurança - Esta directamente relacionada ç9m a integridade e
conecçaó fÍsica e lógica tanto dos recunsos humanos çgmo materiais

e tecnológicos"

1.4.1. (Re) pensar a Liderança e a Enfermagem

Etimotogicamente liderança quer dizer direcção que por sua vez vem do laüm dirigere.

euando tentamos definir este conceito logo nos aperoebemos que na múltipla

bibliografia que oonsultamos, existe uma enormidade de defini@s para o termo, facto

revelador de que o termo abarca inúmeras dimensões. Este facto é bem vislvel na

literatura organizaciona!, será tatvez dos conceitos mais abordados e talvez dos
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menos percebidos, sobre isso diz-nos STOGDILL (1990), que'existem quase tantas

defini@es de liderança quanto o número de pessoas que tentaram definir o termo'.

Também BENNIS & NAMUS (1985, p. 3É4), identificaram mais de 350 definições

dÍferentes do mesmo termo. Ainda assim e apesar da enorme diversidade existe um

aspecto central que emerge da capacidade de dirigir e influenciar as actiüdades que

se retacionam com o trabatho de um determinado grupo de pessoas. Assim segundo

DAFT (í999, p. 298), Liderança poderá ser definida como 'Habilidade de influenciar

pessoas com o objectivo de alcançar metas".

CHIAVENATO (1983, p.95), deftne liderança oomo sendo "(...) a influencia

interpessoal exercida numa situação e dirigida por meio do processo da comunicação

humana à consecução de um ou de diversos objectivos específicos', assim será um

processo em movimento que envolve o uso do @er.

ROBBINS (1999), refere-se ao conceito como'a capacidade de influenciar um grupo

em direcção á realidade das metas", isto advêm da sua grande capacidade em exer@r

o poder, mantendo no entanto um bem+star no seio do grupo.

Como fonna de sintetização DAFT (í999), refere-se a três aspectos que estâo

subjacentes ao conceito:

. Envolvimento dos seguidores, oom disposição para aceitar ordens, permitindo o

pro@sso de liderança, pois sem subordinados não há liderança.

. Distribuição assimétrica do poder entre o líder e os subordinados, obviamente com

maior peso para o lÍder. Quanto maior o poder, mais efectiva será a liderang.

. Capacidade no uso das diferentes formas de poder, inÍluenciando o comportamento

dos subordinados, üaduindo-se na capacidade em promover a mudança de atitudes

ou comportamentos do outro.

Apesar dos aspectos atrás referenciados se revelarem de eÍrema importância no

processo de liderança, PEREIRA (1999), refere-se a uma qualidade humana

considerada como a mais necessária no prooesso de liderança -A coragem.
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Etimologicamente a palavra coragem deriva de coração (cor), sendo uma propriedade

do afecto que se revela nos momentos difíceis com os outro homens. Assim,' (...) ao

homem corajoso ate se lhe perdoa o fracasso, mas ao que se dobra perante os

obstáculos ninguém perdoa, nem ninguém quer seguiÊ PEREIRA (1999). Ao

verificarmos estas palawas, algo que caracteriza um líder, que poderá ser advogado

como inato ou apreendido. Este carisma, possibilita criar uma certa magia que envolve

o líder com os seus subordinados. ? grande magia do líder consiste em oonseguir ser

o único centro do poder e ao mesmo tempo Íazer com que os subordinados se

continuem a sentir poderosos" PEREIRA (1999).

O acto de liderar pressupõe, nos dias de hoje, que a aúoridade de quem dirige, mais

do que imposta, seja reconhecida, tendo em vista uma motivaÉo e supração

constantes dos membros das equipas com quem trabalhamos. Em busca da

excelência, que mais que um conceito abstracto, pressu$e determinadas atitudes e

comportamentos ao serviço de um fundamental trabalho de equipa. Assim a

autoridade assenta na confiança e respeito. Aqueles que estão subordinados ao poder

do líder devem confiar na sua autoridade, sem que isso signifique aceÍtarem de modo

passivo essa liderança. Sempre que o julguem necessário, devem ser incentivados a

questionar o líder. ConÍiança e respeÍto pela adoridade do gestor, não é no entanto,

algo fácil de conseguir. Os.elementos da equipa necessitam, antes de mais, de ver

que ele consegue ganhar essa conftança e esse respeito através das suas atitudes e

comportamentos e das relações que vaiestabelecendo com cada um deles.

Ao lÍder do século )«l é exigida a flexibilidade e criatMdade necessárias que induzam

nos seus colaboradores a capacidade de gerirem o inesperado, sempre presente na

realidade complexa e turbulenta que os rodeia.

Será que existem receitas capazes de garantir o sucesso que se pretende? É daro

que náo. Embora ajude pela positiva um exercÍcio de lideranp onde o medo de enar

não seja um obstáculo e o eno constitua um suporte decisivo da necessária reflexão

que conduz à aprendizagem. Com a preocupação constante de desenvolver um

verdadeiro compromisso emocional de tudo e todos com os objedivos a atingir e os

interesses a defender. Onde as regras de úda colectiva preúamente estabelecidas a

cultura e os valores das organizações desempenham uma ac@o fundamental.
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As pessoas no centro das nossas preocupações, as que Iideram, as que são lideradas

e as que Íar;em parte do meio ambiente, todas perante o mesmo desafio.
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2. OPCÔES ilTETODOLOGICAS

Após o enquadramento teórico e a definiçáo das variáveis em estudo, sulge este

capÍtulo de Metodotogia, no qual se fazem preüsóes relativamente seguras acerca de

aspectos essenciais à continuaÉo e concretização prá,tica deste trabalho. Com efeito

é neste capÍtulo que se tomam as decisôes relativamente à evolução e terminus deste

trabalho.

De acordo com ALMEIDA e PINTO (1995) "os diversos métodos
organizam criticamente as pÉticas de investigaçâo. A funÉo do
método, numa forma@o cientíÍica dada, consiste fundamentalmente
em operar a selecção de técnicas de pesquisa a aplicar por referência
ao objedo e à teoria que o constrói, em determinar{hes os limites e
as condiç6es úteis de exercÍcio, em relacionar e integrar os resultados
obtidos'.

Neste ponto ainda podemos acrescentar e squndo FORTIN (1999), "o desenho de

investigação é o plano lógico criado pelo investigador com vista a obter respostas

válidas às questôes de investiga@o colocadas ou às hipóteses fonnuladas. É

considerada válida a informa@o que dá do fenómeno em estudo uma imagem clara,

permitindo tirar conclusões legítimas'.

Assim, e de acordo com (ALMEIDA e PINTO í995), "a metodologia será, a

organizafio crítica das pÉticas de investigaÉo".

Em suma a fase metodológica " consiste em precisar como o fenómeno em estudo

será integrado num plano de trabalho que ditará as actividades conducentes a

realização da investigação". (FORTIN, 1999).

Este capltulo foi suMMdido em três subcapitulos, de acordo com os assuntos

abordados e que consideramos essenciais à planificação do referido estudo. Em

primeiro lugar abordaremos o tipo de estudo, seguidamente abordaremos a popula$o

em estudo ê, por último definimos o método e o instrumento de colheita de dados que

será utilizado.

90



2.í. Tipo de Eshtdo

Para definir o tipo de estudo em causa há que ter em conta que um paradigma é " uma

fonna de se encarar os fenómenos naturais que abrange um conjunto de pressupostos

filosóficos e que orienta o método que se tem para o interrogatório" (POLIT 1995, p.

367), ou seja é um conjunto de concepçôes que o indivíduo possui, oomo sendo as

suas crenças e valores com as quais ele se baseia para üver no seu mundo.

Segundo (FORTIN 1999, p. 373), 'O conjunto de conviqões, de valores reconhecidos

de técnicas comuns aos membros de uma colectividade cientifica, que permite ter uma

perspec{iva particular da realidade e dos acontecimentos'.

São três as questões essenciais a que os paradigmas da investigação dão resposta, e

são elas: a questão ontolfuica, a questão epistemolfuica e a questão metdolfuica.

Os paradigmas podem ser de dois tipos: positivista e construtivista ou naturalista.

Assim a corrente positivista é relativa a métodos quantitativos e a naturalista relativa a

métodos qualitativos.

Para CARMO (1998, p. 177), existem algumas diferenças que colocam ambos os

paradigmas positivista e construtivista/naturalista, em oposição, assim sendo,

enquanto no paradigma positivista a realidade é objectiva e singular o investigador não

intervêm nem tem relaçáo com o objecto em estudo, não há enviezamentos e é livre

de valores. Para o paradigma constrdMsta a realidade é subjecfiva e múltipla talcomo

vista pelos intervenientes no estudo, baseia-se em valores e princípios em que o

investigador interfere e interage com o objecto em estudo, sendo relativo ao método

qualitaüvo, caracferiza-se por ser informal, pessoal, podendo o percurso ser alterado

no deconer da investigação.

Assim e de acordo com a nossa fundamentação teórica será utilizado o paradigma

positiüsta, procedendo a uma abordagem quantitativa, relativamente à análise das

Competências individuais e organizacionais que os enfenneiros devem ter para serem

chefes de equipa.

De acordo com o objec{o de estudo em causa, o tipo de estudo que mais se adequa a

esta investigação, é um Estudo Descritivo e Exploratório. Os estudos decrttivos
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'pretende descrever um fenómeno ou um oonceito relativo a uma popula@o, de

maneira a estabele@r as características desta população ou de uma amostra desta'

(FORTIN 1999, p.162). O estudo exploratório tem como principal finalidade

desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, com vista na formulação de

problemas mais precisos ou hipóteses pesquisáveis para estudos posteriores" (GlL

í989, p. 44).Ou seja para este autor, a pesquisa do tipo exploratório tem como

objectivo uma visão global sobre um fac{o especÍfico.

Ainda segundo (GlL 1989, p. 46), 'os estudos descritivos tem como
principal finalidade, conhecer e clarificar conceitos e ideias, com vista
à fonnulação de problemas mais precisos ou hipóteses mais
pesquisáveis para estudos posteriores (...) é realizado especialmente
quando o tema escolhido é pouco explorado e toma-se difícil sobre
ele formular hipóteses precisas e operacionalizaveis"

GIL (1989, p.46), diferencia ainda a pesguisa do tipo descritivo, como sendo aquela

que tem como objec'tivo, ' levantar as opiniões, atitudes e crênças de uma população",

considera também que as pesquisas descritivas conjuntamente com as exploratórias,

são as mais utilizadas pelos pesquisadores que se preocupam com a activação

prática.

Por isso, podemos considerar que o investigador inicia a sua pesquisa ao nÍvel

exploratório, uma vez que já possui alguns conhecimentos acerca do objecto em

estudo que se propõe investigar, para posteriormente descrever o fenómeno.

De acordo com (FORTIN 1999, p.162),

'O objectivo do estudo descrttivo consiste em descriminar os factores
determinantes ou conceitos que, eventualmente, possam estar
associados ao fenómeno em estudo. Sâo procuradas as rela@s
entre os conceitos a fim de obter um perfilgeral do fenómeno'.

De acordo com o controlo das variáveis, consideramos que este estudo é um estudo

não experimental, uma vez que estes estudos incluem "situagões em que a variável

independente é inerentemente não manipuláve! ou nâo seria ético manipular-se"

(POLIT 1995, p. 110).

Relativamente à dimensão temporal consideramos ser um estudo retrospectivo, pois

vai incidir sobre o relembrar de competências individuais e organizacionais em relação
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às cheÍias de equipa. (FORTIN 1999, p.170), em relação a este tipo de estudo diz que

"o investigador tenta ligar um fenómeno presente no momento do inquérito a outro

fenómeno que lhe foi anterior. Os factos são colhidos à posteriori'.

2.2. illodelo de Análise e Hipóteses de estudo

O Modelo de análise que construÍmos teve como ponto de partida a leitura de diversos

autores que se debruçaram sobre a gestão de competências e competências nos

últimos anos.

Como pretendemos identificar as competências tanto a nÍvel individual como

organizacional que ,os enfermeiros devem possuir para chefiar equipas de

enfermagem e compreender qual a sua relação entre si, baseam(Fnos, na linha

conceptualAmericana nomeadamente de Spencer e Spncer e McGlelland. Também

nos baseamos nas publicações do lntemationalCouncilof Nurses, nas determina@es

emanadas pela ordem dos enfermeiros e na caneira de enfermagem nomeadamente

nas funções dos enfermeiros de nível 1 e enfermeiros graduados.

Assim, o nosso modelo de análise tem oito domÍnios que se podem influenciar entre si.

Os domínios de que falamos anteriormente são:

. Domínio í - Competências de Analise e Avalia@o

o Domlnlo 2 - Competências de Planeamento e Desenvolvimento de Politicas

de Saúde

. Domínio 3 - Competências de Comunicação

. Domínio 4 - Competências Culturais

. Domínio 5 - Competências de Liderança

o Domínio 6 - Competências das Ciências de Enfermagem

o DomÍnio 7 - Competências de Gestão

. Domínio 8 - Liderança e Formas de Pensamento sobre Competências

Podemos supor que o domlnio 6 (competências das ciências de Enfermagem)

conesponde às competências individuais que os enfermeiros após o terminus do seu

curso têm adquirido, interpretado e descodificado. E que estas competências podem

influencian o dominio 2 (competências de planeamento e desenvolvimento de polilicas
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de saúde), o domínio 3 (competências de comunica@o), o domlnio 4 (competências

Culturais), e o domÍnio 8 (liderança e formas de pensamento sobre competências), se

estas associaçôes apresentarem conelaçôes estatisticamente fortes então poderemos

aÍirmar que as competências das ciências de enfermagem são as competências

individuais dos enfermeiros chefes de quipa.

Por outro lado, poderemos também supor que o domÍnio 7 (competências de gestão) é

considerado as competências organizacionais e que estas influenciam: o domínio 3

(competências de comunicação), o domínio 5 (competências de liderang), o dom[nio

6 (competências das ciências de enfermagem) e o domÍnio I (Liderança e formas de

pensamento em competência), e se estas associações apresentarem conelaçôes

estatisticamente fortes então poderemos afirmar que as competências de gestão são

as competências organizacionais que os enfermeiros chefes de equipa devem de ter.
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Esquema no. í - Competências lndividuais

Fonte:Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)
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Esquema no. 2 - Gompetências Oroanizacionais

Fonte: Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)
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Na Continuação do nosso modelo de aná[ise fonann fonr,nur[adas duas hipóteses que

consistenr em:

,, Hí - Nüão existem diferenças signifreativas a@ mível dos domnínios de

eormpetêorcias em termss de caraaterístEaas individuais, caracteristicas

sóaiodersnográficas e profissioraais.

" HZ - @s Dowrlalios de Gompetêmaias mão são mutuamemte exelusflvos En@

quadro de aação dos Ghefes de Equipas.

@uadro mo. 4 - mleOteses e o seu g$ud@

Fonte: Autor (Escala de Cornpetências fulanue! Frade,2005)

2"2.1" Vaniáveis

Assirn, de modo a dar cor,tinuidade ao estudo a que nos propomos, ê irnportante

definir variáveis, haseando-nos na análise teórica que efectuarnos anteriornnente senn

a qr.la! nâo seria possívei ohter unn traba[ho coerente, pois faltar-lhela tlm fio conduton.

Vaniável é urna 'canactenística de pessoas, de objectos ou de situações estudadas

numa investigação, a que se pode atrihuir diversos valores'. FORTIN (í999, p.376).

Sâo genalnrnente elementos ol'lave q!,ie surgenn da questão de partida, isto é, "todo o

!-{'n hüão existem diferenças

sign[flcativas ao nível dos domínios de

cornpetências ern temlos de

caracterÍsticas indÍviduais, caractenísticas

sóclo-demográficas e profrssionais.

Estuda o efeito do sexo, chefla de equipa,

tipo de horário, habilitações proftssionais

e categoria pnofissional nos domínios de

cornpetênc!as

!-{2 - Os Domínios de Connpetências não

são rnuntuannente exclusivos no quuadno de

acÉo dos Chefes de Equipas.

Estuda o perfilde nelações entne os

domínios das competências do cf'lefe de

equipa
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tipo de atributo, dimensão ou conceito susceptÍvel de assumir várias modalidades"

(OUn r 2003, p.217).

Existem vários tipos de classificação das variáveis, de acordo com a sua utilização

numa investigaçâo. Para POLIT (1995, p. 26), as variáveis podem ser de vários tipos

consoante o estudo em questão, como por exemplo podem ser contÍnuas, quando'os

seus valores podem ser representados em um continuum", como é o caso do peso e

altura. Estas podem ser tamÉm consideradas de variáveis categoriais, isto é,

'colocam as pessoas em categorias", como por exemplo o sexo e estado civil.

"As variáveis podem ser classificadas de diferentes maneiras,
segundo a sua utilização numa investiga@o. Algumas podem ser
manipuladas, outras controladas. Os tipos de variáveis mais
conectamente apresentados nas obras metodológicas são: 1) as
variáveis independentes e dependentes, 2) as variáveis atribúo, e 3)
as variáveis estranhas'(FORTIN 1999, p. 37).

Assim, as variáveis independentes e dependentes são as variáveis ligadas ao estudo,

e que se influenciam uma à outa. As variáveis independentes são aquelas que o

investigador controla e manipula para medir o seu efeito nas variáveis dependentes.?

variável independente ou explicativa é muitas vezes chamada o tratamento ou a

intervenção, ou simplesmente a variável experimentaf (FORTIN 1999, p. 37). A

variável dependente é aquela que irá sofrer a influência ou o efeito que é esperado

pela variável independente, isto é, o comportamento, resultado observado ou a

resposta. "A variável dependente é muitas vezes chamada a *variável critie' ou a

"variável expticada". É Oe notar que num estudo, pode haver várias variáveis

dependentes submetidas ao efeito de uma ou várias variáveis independentes"

(FORTIN 1999, p.37).

No caso do nosso estudo, definimos como variável dependentei "Quais as

competências individuais e organizacionais que os enfermeiros devem ter para serem

chefes de equipa', por consequência a esta variável dependente são associados os

domínios descrttos pelo autor na elaboraçâo da escala de competências:

o Domínio í - Competências de Analise e Avaliação
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DomÍnio 2 - Competências de Planeamento e DesenvolÚmento de Politicas

de Saúde

o Domínio 3 - Competências de Gomunicação

o Domínio 4 - Competências Culturais

o Domlnio 5 - Competências de Liderança

o DomÍnio 6 - Competências das Ciências de Enfermagem

o Dominio 7 - Competências de Gestão

o Domínio 8 - Liderança e Formas de Pensamento sobre Competências

eue também consideramos como variáveis dependentes do nosso estudo, porque

sem estes não conseguiríamos avaliar quais as competências individuais e

organizacionais dos enfermeiros.

As variáveis de atributo são variáveis que determinam as características dos sujeitos

de um estudo. São geralmente variáveis demogÉfi@s como por exemplo a idade,

escolaridade, sexo, estado civil, etnia, o rendimento entre otrtras, tamÉm podem ser

chamadas de variáveis organismicas. Dependendo das neessidades do estudo, são

geralmente escolhidas as variáveis de atributo em função do mesmo. A informação

relativa a estas variáveis traça-nos o perfil dos sujeitos da amostra.

As variáveis estranhas, são variáveis que podem @usar efeitos inesperados num

estudo e também podem modificar os resultados desse mesmo estudo. Este tipo de

variáveis está sempre presente em qualquer tipo de estudo e podem influenciar tanto

as variáveis dependentes como as independentes.

No que diz respeito ás variáveis de atributo, achamos êssencial questionar sobre o

sexo, idade, estado cMl, habititaçôes proftssionais, categoria profissional, tempo de

exercício em enfermagem, na instituiçâo e no serviço onde agora presta serviço,

exercÍcio de fun@es como chefe de equipa, tipo de horário.

Toma-se assim importante crtrac/tenzar os sujeitos da nossa amostra tendo em mente

o estudo que realizamos.
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Como variáveis independentes, consideramos: O sexo, chefia de equipa, tipo de

horário, habilitações profissionais, e categoria proÍissional. Algumas destas variáveis

também foram consideradas por nós como variáveis de atributo, devido ao facto de

deste modo podermos re.alizar uma caracterização da amostra mais coerente.

2.3. População e Amostra

Após a caracterização dos traços gerais do estudo, considêramos pertinente a

definição dos sujeitos sobre quem recairá esta investiga$o. Por isso definiremos

alguns conceitos relacionados e essenciais à justificação da escolha dos sujeitos, que

tarâo parte deste estudo.

FORTIN (1999, p. 373), define população como 'conjunto de todos os sujeitos ou

outros elementos de um grupo bem deftnido tendo em comum uma ou várias

caracterÍsticas semelhantes e sobre o qual assenta a investigação".

A populaçáo alvo dum estudo a reallzar é o conjunto de todos os elementos da

população que correspondem ás condições necessário, de acordo com o estudo para

o qual pretendemos generalizar os resultados.

De acordo com FORTIN (1999), a população acessível, é um subconjunto

representativo da população alvo, que é constituído por elementos acessíveis ao

investigador, e por ser limitado no espaço ou num contexto geográfico.

Finalmente, segundo a mesma autora, a amosfa é um subconjunto representativo da

população acessível, onde as condiçóes se direccionam no desenho do estudo sendo

constituída pelos elementos que serão submetidos à colheita de dados.

Ainda para FORTIN (1999, p.2O2),

? amostra é um subconjunto de uma popula@o ou de um grup de
sujeitos que fazem parte de uma mesma popula@o, (...), de ser
representativa da população visada, isto é, as características da
popula@o devem estar presentes na amostra seleccionada'.
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Relativamente ás técnicas de amosfagem podemos considerar dois tipos:

probabilística e não probabilística. Na amostragem probabilística as amostras de

acordo com CARMO (1998, p. 191), 'são seleccionadas de talforma que cada um dos

elementos da população tenha uma probabilidade real (conhecida e não nula) de ser

incluído na amostra'. Este tipo de amostragem pode ser aleatória simples,

estratificada, de cachos, por etapas múltiplas e sistemática. De acordo com o mesmo

autor a amostragem não probabilística selecciona as amostras "tendo como base

crttérios de escolha intencional sistematicamente utilizados com a finalidade de

determinar as unidades da população que fazem parte da amostra" (CARMO 1998,

p.197). Esta técnica de amostragem pode ser de conveniência, casos muito

semelhantes ou muito diferentes, casos extremos, casos típicos, em bola de neve e

por quotas.

Assim, deftnimos que a popula@o alvo do nosso estudo são os enfermeiros que

desempenham funções num hospita! da região de Lisboa que são 240 enfermeiros; a

popula@o acessÍvel, sâo todos os enfermeiros que desempenham fun@s num

hospitalda região de Lisboa, que são 240 enfermeiros; a amostra populacionalé todos

os enfermeiros que desempenham funções num hospital da região de Lisboa e que

responderam ao inquértto por questionário.

Assim, a nossa amostra populacional é composta por 187 enfermeiros que

desempenham funções num hospital da região de Lisboa, o que confere 77.92o/o da

populaÉo alvo.

Neste sentido, classÍficamos a nossa amostra como uma amostra náo probabi!ística, e

por conveniência, já que a escolha dos sujeitos da amostra foi intencional, e também

iremos util2ar segundo CARMO (1998, p.200), "Um grupo de indivÍduos que esteja

disponível (...) do qualse poderá obter informações preciosas".

Também não nos podemos esque@r que ao procedermos à escolha de determinada

amostra, e de acordo com os objectivos do estudo e condições guê os sujeitos têm de



possuir iremos limitar os resultados que daí obtivermos. Pois como CARMO (1998, p.

200), refere "devido ao carácter subjec{ivo que envolve o pro@sso de selecção (...)

não é possivet saber-se se os resultados alcançados seriam os mesmos no caso de

os elementos da população seleccionada serem todos'.

2.4. ttlétodo e lnstrumento de recolha de Dados

Ao iniciarmos um estudo, é imprescindível verificar se o tema já foi abordado ou não

por outros autores, e ainda que aspectos foram desenvolvidos, bem como atguns

autores que já abordaram questões relacionadas com o nosso objecto de estudo.

A perspectiva de DESCOMBE (1998), apresenta sumariamente três finalidades

essenciais:

1. Em primeiro lugar, tenta estabeleer o estado de conhecimento existente na

área que o investigador se propõe úatar;

2. Em segundo lugar, com base nas teorias que recolheu, permite que o

investigador estabeleça perguntas de investigação que permitirão o avanço no

conhecimento do tema;

3. Por último, a revisão bibtiográfica permite que se evitem investigações

idênticas às que foram efectuadas por outros aúores anteriormente, ao mesmo

tempo que possibilita que se criem as bases necessárias à construção de uma

investigação.

Na perspectiva deste autor, todos os trabalhos de investigação deverão começar com

uma revisão bibliográfica.

A revisão bibliográfica serve, de acordo com a sua perspectiva, algumas funções

essenciais da investigação, como mostrar que o invesügador está actualizado e a par

dos trabalhos disponíveis realizados na área da sua investigação. Vai identificar o que

o investigador considera como assuntos-chave, as questões mais importantes, e
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algumas lacunas que se verificam no conhecimento actual sobre a área que está a

investigar. Por ultimo e não menos importante, dá a conhecer aos Ieitores do seu

trabalho de investigaçáo quais as teorias e princípios que o influenciaram no estudo

realizado.

'O questionário é apenas um instrumento da pesquisa: as suas
vantagens metodol@icas como, por exemplo, a aptidão para recolher
dados homogéneos igualmente susceptíveis dum tratamento
estat[stico, não devem dissimular os limites epistemológicos; não só
constitui a técnica mais económica para aprender os
comportamentos normalizados, cujos processos rigorosamente
regulados são altamente previsíveis e podem, por conseguinte, ser
apreendidos graças à observação sistemática ou à intenogaçâo
atenta de alguns informadores privilegiados, como @nduz, nos seus
usos mais ritualizados, a ignorar este aspec-to dos comportamentos e
até desvalonzar o projecto de os captaf LIMA (1995 p.103).

Segundo FORTIN (1999), para construir um questionário temos que passar por várias

fases:

- Delimitação da informação pertinente a recolher - O investigador

questiona-se a@rca das questões reais que quer perguntar para atingir os objectivos

do seu estudo e como é que irá colocar aquelas questões;

- Formulação das questôes - Ê importante que as questôes estejam

formuladas de tal forma que permitam a compreensão de todos os sujeitos,

independentemente da sua cultura, educação ou situação circunstancid. É também

nesta fase que são escolhidos os tipos de questões a ulilzar entre as quais questões

fechadas, abertas ou mistas;

- Estabelecimento da sequência das questões e do seu formato - A ordem

das questôes é bastante importante, pois pode ter influência nas respostas dos

sujeitos e devem estar agrupadas portemas/dimensôes, de preferência comepndo do

geral para o particulaç

- Revisão do esboço do quesüonário - Após terminada a reda@o do

questionário, este deve ser submetido a leitura e posterior discussâo e crttica por parte

de especialistas epazes de detectar eÍros possÍveis na sua elaboração;
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- Pré-teste do questionário - É o preenchimento deste por uma pequena

amostra cujas circunstâncias sejam iguais à amostra utilizada para o estudo,

permitindo assim confirmar a validade, adequação e a fiabilidade das questões;

- Redacção da introdução e das directrizes - Após a construção definitiva do

questionário, deve ser elaborada uma introdução explicando os objec{ivos do estudo, o

nome dos investigadores, o tempo necessário, e as instruções relativas ao seu

preenchimento, e para além disso deve fazer referência a algumas questões éticas

como por exemplo a garantia do anonimato, a possibilidade de recusar ou desistir a

qualquer momento.

A técnica de recolha de dados no inquérito por questionário é apoiada num conjunto

de perguntas, sob uma forma e segundo uma ordem preüamente definida e

programadas, que são dirigidas a um grupo de indiv[duos.

"Pata construir um questionário é obviamente necessário saber com exactidão o que

procuramos, garantir que as questões tenham o mesmo significado para todos, que os

diferentes aspeclos da questão tenham sido bem abordados, êtc.o GHIGLIONE e

MATALON (1995).

2.4.1.lnstrumento de Recolha de Dados

O lnstrumento elaborado, para a recolha de dados, elaborado pelo autor, foi

constituído da seguinte forma: Por uma nota introdutória, na qual apresentamos o

tema, bem como um pedido de cotaboraçâo aos enfermeiros para que respondessem

a todas as questões. Segue-se uma primeira parte de Avaliação Demográfica, seguida

da Escala uti!2ada: Escala de Competências de Manuel Frade. Trata-se de um

questionário confidencial e indMdual. (ANEXO l)

2.4.1 .1. I nd icadores Sóclo-Demog raficos e P rofi ssiona is

Esta Avaliação Demográfica é constituída por Dez questões, sendo que quatro

questôes são fechadas:

- Sexo
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- Categoria Profissional

- Tipo de Horário

- Funçôes de Chefe de Equipa

E por seis questões abertas ou semiabertas:

- ldade

-Estado civil

- Habilitações Profissionais

- Tempo de exercício em Enfermagem, na lnstituição e no serviço

2.4.1.2. Escala de Gompetências

A escala de Competências de Manuel Frade é uma escala do tipo Likert para avaliar

as Competências lndividuais e Organizacionais.

Foi criada a partir de uma cuidada revisão bibliográÍica realizada pelo autor, sobre

competências individuais e organizacionais em Enfermagem. Também foi realizado

um estudo preliminar para auxiliar na elaboração da referida escala. Cada questâo que

Íaz parle desta escala é considerada um operante que se conelaciona de fonna

altamente significativa com a nota globa! que traduz o conceito que pretendemos

medir.

Cada questão pode ser respondida em função de cinco classes de reposta,

concretamente: concordo em absoluto, concordo bastante, nem concordo nem

discordo, discordo bastante, discordo em absoluto. O valor atribuído às diferentes

classes de resposta varia entre um e cinco.

A Escala é constituída por 48 itens, cada item faz parte de um domínio. Nos quadros

que se seguem é apresentada a composição de cada domlnio.
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Itenm

01 - Ensina, Gritíca e Deflne pnoblemas

02 - Selecciona e define pnionÍdades nelaaíonadas GorTI os pnoblenmas de

Enfennagenn deflnidos

03 - ldentiflca fontes re[evantes e apropriadas sohne a necol!'ra de dados e fontes

de imfornna@o

04 - Avaflia a veracÍdade e pnocede á cornparação dos dados ohtidos identificando

lacq.Jnas e sLia onigerm

05 - Ensina, uttiliza e coloca enrn pratÍca, pnincípÍos éticos e deontológicos

relatÍvamente à lr,fonma@o ohtÍda e suxa ÚÍ[íza@o indevlda

06 - [ntenpreta a Infonna@o ohtida sohne m untentes, temdo enn considena@o os

níscos e os benefícios

07 - Coloca enm pnatíca os dados obtidos, neconnendo a tecnolog[a de ínfonmação e

sístermas infornmátÍcos

@uadro mo 5: Demn[raÊg» í : Gonmuetêmeias de Amaflise e Avaflfiaçêq

Fonte: Auton (Escala de fiflanurel
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Iteru'r

08 - Recolhe, nesunne e interpneta a infonrnação nelativa a cada utente

09 - ldenrtifica, interpneta e cunnpre le[s de saúde, negulamentos e politicas

relacionadas corTl a Enfemnagerm

10 - Frocede a articr.tiação das Irnplicações de saúde corn as íunplimçôes fiscais,

adrninistrativas, [egais, socials com a organiza@o hospitalan

'l'Í - l,Jtiliza técnicas actuaÍs na análise da decisão e no planeamento dos cuidados

de Enfernnagem

12 - l.itiliza decisão apropríada mo deq.lrso da a@o

'13 - Desenvotrve esqLnernas para execução dos culdados de enfenrnagenn,

inclulndo objectivos, ac@es e resultados, utilizando as etapas do processo de

enfennagem

14 - Desenvoive rmecanisrnos de nnonitonização e avalia$o dos cuidados de

enfenrnagem prestados para ventfica@o da qualidade e eficácia dos mesrnos

@uadro n@ 6 - Dormíra[o 2 - Comt@Éêmcflas de F[ameammemto e DesemvonvfimneBnt@

do Foliticas de Saúde

Fonte: Auton (Esoaia de Competências [t/[anuel Frade, 2005)

Quradno mo 7: Oosnínio 3 - G@EÍtDetênc

Itenn

15 - Comunicação eflcaz escrita, oral ou outra

16 - Fartiaipa ern gmlpos de trabalFro para esclareoirnento e resolu@o de situações

específicas

17 - l.Jtiliza os rnelos ao seu alcance, incluindo novas tecnologias e redes de

connunicação para cornun[can a infonnação

'18 - Nas cornunicações para pnofissionais erm que participa, apresenta

eflcaznnente a Ínfornnação, conteúdos, dados estatísticos e científicos

'19 - Tern urna postuna de escuta astiva, respeita o ponto de vista dos outnos e

prornove a discussão e a expressão de opíniões e expectatlvas

Fonte: Autor (Escala de Connpetências fulanuel Frade, 2005)
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!tem

20: l..trtiliza rnétodos apnopriados e inter-age de fonna sensÍvel, eficaz e

profissiona! corn os utentes de qualquer ldade, rap, grupo cultural, socío-

econórnico, edulcacional, étnico, e diferentes estilos de vida

21 - tdentüfica o papel dos factones cultuu'ais, soclais, psicolfuicos e

cornpontamentais na determinação dos cuidados de enfen'magerm

22 - Desenvolve e adapta os problemas de cada utente tendo ern conta os

factores amteriones

23 - Compreende as forças dinânnicas que contribuenn para a diversidade cultura!

@uadno mo I - Oomnnnno A: AomneetAm

Fonte: Autor (Esca[a de Cornpetências Manue! Frade, 2005)

Quadro mo I - Oomfofo § - Aomeercmaf

Itern

24 - Estahelece e rnanténn nelações profissionais oonn todos os elementos da

equipa de saúde e corm os utentes, funcionando corno rnediadon

25 - [.ltlliza a lidenança, a coesão da equipa, a negociação e habilidade de

resolução de confflitos, para solucionar situaçôes pnoblernáticas

26 - Colabora corm os nestantes pnofissionais de saúde para o controle da doença

e prornoção da saúde

27 - ldemtifica os recursos necessários e os recursos disponíveis

28 - Desenrvo[ve, irnplenrenta e avalia a actuação dos outros proÍissionais da

equipa e procede à sua aurto-avatriação, aceita a heteno-avaliação dos outros

proflssionais e utentes.

29 - Descreve e conhece a rnissão, os objectivos da institLti$o hospitalan, bern

corno do serviço ern que está inserÍdo

Fonte: Aurtor (Escala de Cornpetênclas futranuel Frade, 2005)
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Itenn

30 - fdentiflca as responsabilÍdades individuais e organizacÍonais no contexto dos

serviços de saúde e as fr.lnções essenciais dos pnofissionais de enfennnagem

31 - DeÍine, avalia e connpreende o estado de saúde dos utentes, factores que

contribr.rern para a prornoçâo da saúde e prevenção da doença

32 -Connpreende o desenvotrvirnento, a estrututra e a inter-ac$o histórim dos

cuidados de enfen'nagerm

33 - [dentifica e utiliza nétodos de pesquisa usados nas oiências de enfennagerín

34 -Aplica as diferentes c[ências: Cornportarnentals, Sociais, Bioestatistica,

Epidenniolog[a, EnfenrnageflI, na prevenção e controle das várias doenças

35: [dentifim e utiliza a evidênc[a científim

36 - Desenvolve pensarnento cnítico nigoroso

Quadno no í0: Oomfmno O - Aomneeteulc

Fonte: Autor (Escala de Competências Manuefl Fnade,2005)

@uadno mo í{ - Domísxso 7 - CompetêB?cias de qe§ffÍ@

Fonte: Autor (Escala de Connpetências Manuel Frade,2005)

Itenn

37 - Desenvolve e apnesenta projectos na área das ciências de enfen"rnagenn

38 - Desenvolve estratfuias para determinar prioridades na gestão de recursos

nnatenÍais e hurnanos

3g - Desenvolve relações huumanas básicas, na gestáo do serviço, motivaçâo dos

elernentos da equipa e nesolu@o de onflitos

40 - Gontrola sistermas de infomnação para colheita e uso de dados para a tornada

de decisão
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@uadno no n2- Pomnlallo I - Lf,deramqeUe fomnas de peos@mmemto sohne

q@muee@ng3@§

Fonte: Autor (Escala de Com Manue! Frade,2005)

Na criação de uma escala unidineccional, é lmportante que todos os Ítens sejant

aapazes de captar aspectos diversos do mesmo atributo e não partes distintas da

rnesma escala. F.üeste sentido, embora as questôes devam ser difenentes urnas das

ourtras é desejável que constituam um conlunto hornogéneo (STREINIER e I§ORIVtrAN

1989, p.44).

O estudo da hornogeneidade dos ltens da escala elaborada pelo autor foi realizado

perconendo as seguintes etapas:

- Detenninação do coeficiente de correlaçáo de Fearson das diversas questões corn a

nota glohal;

- Detennninação do coeficiente q de Cronbacl'1, tanto para a globalidade dos itens como

pa!'a o conjunto da escala após irem sendo extraídos um a urn. Os vários ltens;

- Determinação da rnatriz de correlação dos dlversos itens;

ltenm

42-Cnavalores chave de ajuda e pantilha a visão da organização e utiliza estes

princípios corno guia onientador

43 - ldentifica resultados intemos e extemos que poderm ter impacto no serviço em

que está inserido (planeanrento estratfuico)

4,4: Facilita a colabona@o corn grupos Íntemos e externos para assegurar a

participaçáo de toda a equiPa

45 - lncentiva a equipa na apnendizagerÍ! organizaciona!

46 - Contribui para o desenvolvirnento, execução e monitoniza@o de padrões de

desempenho organizacional

47 - [.Jtiliza o sisterna legal e polltico pana realizan rnudanças

48 -Aplica as teofias das estruturas organizacionais à prática profissional

41 - Gria ulma cultura ética conn a organização e os elementos da equipa
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-Connprovação de que os itens selecaionados não sáo sensíveis a diferenças do grau

de Ínstnução, de sexo, de chefÍa de eqr.rlpa, T'!po de hsrárÍo e oategonia pnofissiorlal;

Fara avaliar a consístênoia [nterna da escala, foi caiculado o CoeficÍente Alpha de

Cnonbach que tnaduz a fidelidade de uma escala, isto é, o grau enn que o instrunnento é

livne de eno atreatónÍo GRONtsACh{, (í992). Esta rnedida baseia-se no cálctllo das

cone1ações nrédias entre os Ítens de r.rm teste. Genalmente considera-se que um

coeficiente situado entre 0,7 e 1,0 é urn bonn valor de consistência interna NUNNALLY,

(1978). [r[o Quadro 5 pode verificar-se o valor de Alp|ra encontrado pana as sub-

eselas do Questionário de Cormpetências.

Verifim-se que os valores encontrados se situarn dentro do intervalo referido

anteriormente, vaniando entre O,74 e 0,89 Fode, então, afirmar-se que estes valores

são bons indlcadores da consistêncÍa intenna deste lnstmmento.

@uadro t3 - goemeneme Afema euaaom

GompetêBqies

Domínios Coeficiente de Alpha
1. Cornpetênclas de

análise e avaliação
0,M6

2. Competências de planeamento e
desenvolvirnento de políticas de
saúde

a,774

3. Competências de
Comunicacão

0,8'15

4. Cornpetências
Culturais

0,88í

5. Comretências de
Liderança

0,804

6. Competências das Ciências de
Enfermagern

0,869

7. Gompetências de
Gestão

0,739

8. !-iderança e Fonnas de Pensamento
Sobre Competências

0,899

Fonte: Auton (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)
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A partir da amostra da popula@o em geral, o coeficiente de o de Cronbach, para todos

os itens, apresentou um valor de 0,942. Este valor baixou sempre quando à escala foi

excluÍdo alguns dos itens seleccionados, eüdenciando-se assim a importância que

cada um deles tem como elemento contributivo para uma boa homogeneidade da

escala.

A conelação de cada questão com a nota globalfoi positiva e altamente significativa,

tanto quando na nota global esteve incluído ou excluído o item da nota global a

conelação verificada nunca foi inferior a O.2O. Estes factos são abonatórios do autor

ter conseguido itens que, no seu conjunto, conespondem a uma escala unidireccional

@pazde deÍinir um conceito.

Os diversos itens da escala revelaram serem sensÍveis, individualmente, a variações

de grupos eÍremos, facto que testemunha a sua capacidade discriminativa.

Em resumo a escata de competências, reúne condi@es de credibilidade em termos de

critérios de homogeneidade, de consistência intema e de estabilidade temporal, assim

pode ser deÍinida como uma nova escala picométrica.

2.S.lmplementação do lnstrumento de Recolha de Dados

Ao efectuar um estudo em investigaçâo devemos ter sempre em conta as implicações

morais e éticas que qualquer tipo de estudo desta natureza, a que se proceda,

independentemente da sua extensão, profundidade, tipo de abordagem ou dos traços

gerais do estudo, tem aspectos intrÍnsecos, relacionados com dimensões éticas, uma

vez que envolvem indivíduos que, enquanto seres humanos, são possuidores de

valores, de crenças, de culturas, de educações e de religiôes diferentes.
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Assim segundo FORTIN, (1999, p. 128):

' O investigador deve obter da parte dos potenciais sujeitos um
esclarecimento livre. Com este fim os participantes devem receber
uma informação compreendendo vários elementos, enFe os quais se
encontram as finalidades, os objectivos do estudo, os riscos
inconidos e a relação riscos-beneficios'.

Refere ainda FORTIN (1999, p. 128) que,

'Os direitos da pessoa devem ser absolutamente protegidos nos
protocolos de investigação envolvendo seÍes humanos. São os
direitos à autodeterminaçâo, à intimidade, ao anonimato e à
confidencialidade, à protecção contra o desconforto e ao prejuÍzo,
assim como o direito a um tratamentoiusto e equitativo'.

Por mais importante que seja uma determinada investigação sobre determinado tema,

existem valores mais altos que se levantam, que é o valor da vida. Ainda segundo a

mesma autora, 'existe um limite que não deve ser ultrapassado (...) respeito pela

pessoa e à protecção do seu direito de viver livre e dignamente enquanto ser humano

(...) viola este direito ou é susceptível de lhe causar prejuízo, é moralmente

inaceitável". FORTIN (1999, p.1 13).

Ao elaborar este estudo, é nosso propósito tomar todas as disposi@es necessárias

para proteger os direitos e liberdades dos indivÍduos que irão participar neste estudo.

A ética contempla aspectos gerais e princípios gue abordaremos ao longo deste

capítulo, relacionando-os com o nosso estudo.

Temos de ter presente que o sujeito em estudo ao estar envolvido na problemática, é

sempre detentor de todo o valor implícito de ser pessoa, sem que possamos invadir a

sua privacidade e dignidade que dele são próprias. Este sentir adquire maior

significado quando associado à Enfermagem, oom o verdadeiro significado do Cuidar,

como citado por POLIT (1995, p. 293), que refere " as exigências éticas, ás vezes,

ll3



entram em conflito com os rigores do método científico" e nem sempre as condições

de ordem ética recebem a atenção que merecem.

No decurso de qualquer fase do processo de investigação poderão surgir problemas e

questôes éticas, que tê-los presentes, poderá, permitir que alguns deles possam ser

evitados. Por isso no decorrer de todo este trabalho existiram aspectos que tivemos

sempre em conta no que respeita à protecçâo dos direitos éticos do enfermeiro,

enquanto sujeito da amostra do nosso estudo.

STREUBERT (2002, p. 40), identifica ao longo das fases do problema de investiga$o,

algumas questões éticas que passamos a enumerar:

- Será que o problema em estudo é relevante?

- Será a investigação conduzida para ganho pessoal do investigador, ou será que

existe evidência de que, de algum modo, contribuirá para o bem comum?

- Será que o investigador referenciou apenas os artigos que apoiam as suas ideias?

- Será que o consentimento foi dado livremente?

- Será que existe evidência de manipulação de dados para obter os resultados

pretendidos?

São estas e outras questôes que podem surgir, e deverão ser reflectidas através do

bom senso e do conhecimento do investigador, relativamente à investigação e a todo o

processo existente por detrás dela e, principalmente em relaSo aos princípios éticos

bem como aos direitos inerentes à pessoa que constituio sujeito submetido à colheita

de dados.

Contudo como já referimos existem aspectos importantes a considerar, no que

respeita à protecção dos direitos do doente.

Primeiramente surge o Consentimento lnformado, em que todos os sujeitos do nosso

estudo, enfermeiros, num hospital da região de Lisboa, têm o direito à "informação

adequada quanto à pesquisa; são capazes de compreender as informações e
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possuem o poder da tivre escolha, o que os capacita a consentir, voluntariamente, a

participar da pesquisa ou a recusa-la" POLIT (1995, p. 298)-

Relacionado com o consentimento informado está o principio do respeito pela

dignidade humana, que inclui os direitos à autodeterminaçâo e à revelaçâo completa

pOLlT, (1gg5, p.297),que determinam que a pessoa deve sertratada oomo um suje'tto

autónomo, @pe de controlar o seu destino, com epacidade de decisão pois deve

conhecer todos os aspectos inerentes ao estudo e, sem o risco de se sujeitar a uma

penalização ou a ser prejudicada perante qualquer recusa.

A confidencialidade e o anonimato, surgem de seguida relativamente aos sujeitos do

nosso estudo, portanto foi garantido aos nossos colegas que irão responder ao nosso

questionário, estes direitos. O instrumento de colheita de dados, é anónimo e

confidencial, não sendo possÍvel nem ao investigador reconhecer quem foram os

participantes no estudo.

Agregados ainda a estes dois direitos encontram-se os princípios da beneficência e da

justiça. Ao primeiro princípio está inerente os direitos de isenção de dano e de

explora@o, que preconizam que nada de prejudicial pode ocolrerem @mo resultado

da investigago ou deixar o sujeito do estudo em desvantagem ou, ainda, exp&lo a

uma situa@o para a qual não esteja preparado. Ao princípio da justig estão ligados

os direitos à privacidade e a um tratamento justo que incluem aspec.tos @mo:

Assegurar que o estudo não será invasÍvo e que as informaç6es não serão relatadas a

tereiros, mantendo-as no mais absoluto sigilo, a sele@o dos sujeitos em estudo

deverá processar-se de forma justa e não discriminatória, manter o respeito, sem

preconceitos, pelos sujeitos que se recusam a participar no estudo; facultar aos

sujeitos intervenientes no estudo todo o esclarecimento que achem necessário sobre o

mesmo.

por ultimo considera-se a interpretação dos dados e o relato das interpretações

subjectivas, que pressupõe que os investigadores façam uma leitura sistematizada do

trabatho, tantas vezes quantas as ne@ssárias, para manter todos os aspectos que
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possam suscitar dwidas a parte da investigaÉo, portanto o nosso grupo de trabalho

terá o cuidado de afastar este tipo de situações.

Uma vez que a nossa escolha para o instrumento de reolha de dados se direccionou

para o questionário, não existiu relação directa entre o sujeito em estudo e o

investigador, o que permitiu excluir aspectos inerentes a questôes que pudessem

eventualmente surgir nesse contexto como por exemplo um elevado nÍvel de

envolümento pessoal e emocionalque trariam ao estudo um carácter mais subjecf,ivo.

Agora perconido que está todo este percurso chegou a altura de proceder à

implementação do instrumento de colheita de dados, ê para isso solicitamos

fonnalmente por escrito a autorização ao Conselho de Administração do Hospital em

Gausa, na carta que enviamos explicamos qual o tema do estudo, a questão de

investigação e qual a população onde pretendíamos ver implementado o referido

instrumento de colheita de dados, e quais as datas em que pretendÍamos fazeio. FoL

nos concedida a referida autorização e foi a própria Directora de Enfermagem que

infonnou as enfermeiras chefes dos seMços de gue iria ser implementado um

inquérito por questionário nos seus serviços. (ANEXO Il)

Assim no dia 25 de Julho de 2005, entregamos os questionários às enfermeiras chefes

dos serviços que depois os distribuíram pelos enfermeiros que aí prestam seMço. O

perÍodo de preenchimento dos questionários decorreu entre 25 de Julho e 5 de

Setembro de 2005, e o número de questionários que foram entregues foram de 240,

tendo sido recebidos 187 questionários dos diversos serviços.

2.6. Tratamento e Análise de Dados

De acordo com a metodologia utilizada, oom as variáveis em estudo e tendo como

base o enquadramento teórico, o tratamento de dados üsa, agora, a organiza@o dos

resultados de forma a ser possíve! encontrar respostas ao problema em estudo (GlL

1989, p. 166).
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FORTIN (í999, p. 277), afirma que ' a anátise dos dados de qualquer estudo (.'.)

descreve os valores obtidos pelas medidas de variáveis'.

Para investigadores como COOK, citado por CARMO E FERREIRA (1998, p. 183),

'um investigador não é obrigado a optar pêlo emprego exclusivo de
métodos quantitativos ou qualitativos' até porque "um dos

argumentos que apoiam a combina@o «de métodos» (...) em um

único projecto é o de que eles são complementares, representando
palawas e números, as duas linguagens fundamentais da
comunicação humana" POLIT e HUNGLER (1995' p-277).

Utilizamos a análise estatÍstica para o tratamento dos dados do inquérito por

questionário aplicado, de forma a dar resposta à questão de investigaçâo e aos

objectivos por nós inicialmente traçados. "Sem a ajuda da estatística, os dadm

quantitativos cotectados em um projecto de pesquisa constituiriam pouco mais do que

uma massa caótica de números' POLIT e HUNGLER (1995, p.227), razÁo pela qual

os dados que foram por nós obtidos nos inquéritos por questionário foram organizados

em tahlas e gráficos, visando "reduzir, resumir, organizar, avaliar, interpretar e

comunicar a informação numérie' POLIT e HUNGLER (1995, p.227). Assim

utilizamos os programas informáticos SPSS versão í3 e FJ(CEL 2003, nos quais a

análise foi efectuada por meio da estatística descritiva, conelacional, comparativa e

factorial utilizando nomeadamente o calculo da média e desüo padrão e â

apresentação de frequências e percentagens de resposta. Foi Também utilizado o

calcuto do coeficiente de conela@o de Pearson, o teste t-student, a análise de

variância e a análise factorial com a utilização da rotaçâo de varimax.

2.7. Limites do Estudo

No deconer deste estudo de investigação deparámo-nos com algumas limitações,

como: A escassa base teórica que encontramos relativamente ás organizaçóes de

saúde, competências em enfermagem, à gestão de competências em enfermagem e

gestão do conhecimento, assim como a dificuldade com que nos deparamos para

realizar o instrumento de recolha de dados, pelo facto de existirem diversas

organizaç6es que emanam directrizes sobre a enfennagem. Oúra das limitações

sentidas foi o pouco conhecimento do SPSS para realinr o tratamento de dados. É de
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referir que este trabalho de investigação decore em concomitantemente oom a

actividade profissional, Íacto esse que provocou uma limitaçâo do tempo disponível.

Este estudo na sua plenitude, como um estudo de caso que é, é limitativo por não se

poder extrapolar dados para a generalidade dos enfermeiros chefes de equipa.

Somente podemos afinnar nas nossas conclus6es que estes dados sâo verdade para

estes inquiridos.
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3. APRESENTAçÃO E ANÁLEE DOS RESULTADOS

Este capÍtulo está dividido em duas grandes partes. Numa primeira parte

apresentamos a caracterização da amostra populacional por meio de análise

estatística descritiva das variáveis de atributo relativamente aos sujeitos da amostra

populacionat. Os resultados são apresentados por meio de gráficos e tabelas para

melhor visualiza@o e interpretação.

Na segunda parte apresentamos os resultados obtidos, com vista a responder aos

objectivos inicialmente traçados por nós, em complementaridade, para melhor

compreender o nosso estudo fizemos uma análise comparativa re@Írendo ao teste t-

student e análise de variância para algumas das variáveis independentes.

Também com o mesmo objectivo, anteriormente referido, realizamos uma análise

conelacional entre as variáveis independentes e os diferentes factores que avaliam as

competências em Enfennagem, através da conelação de Pearson e por fim para

@mprovarmos a nossa segunda hipótese utilizamos a análise factorial com utilização

da rotaçáo de varimax.

3.í. Garacterização dos lnquiridos

A amostra utilizada nesta investigaçâo é composta por um totalde 187 enfermeiros.

No quê respeita ao sexo, podemos obsêrvar, que a amostra estUdada é

maioritariamente feminina na qual 165 elementos (88%) são do sexo feminino e

apenas 22 pertencem ao sexo masculino (12o/o). Este resultado vem confirmar o que

ainda hoje, por questôes históricas é uma realidade na proftssão de Enfermagem, uma

vez que, desde há milhares de anos que as mulheres se dedicam à prática dos

cuidados de suporte à vida. Durante séculos as mulheres praticaram uma medicina

sem quatquer tipo de diploma, este tipo de cuidados era reconhecido como um facto

socialdesde a antiguidade quando se deu a divisão sexual das tarefas entre homens e

mulheres e que perdura até aos nossos dias. A representaçâo gráfica desta

distribuição pode ser observada no Gráfico no.1 e Quadro no.14 (ANE)(O lll).
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Gráfico no. í - tlistribuição dos Ehfermeiros segundo
o Sexo

lOOo/o

90o/o

80o/o

70o/o

600/o

50o/o

40o/o

30o/o

20o/o

1Oolo

Oo/o

88o/o

12o/o

S. Feninino S. líasculino

Fonte: Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)

A média de ldade encontrada para o conjunto da amostra é de 34 anos, variando

entre os 21 e oS 55 anos (M = 34,2, DP=7,78i mínimo = 2\ máximo = 55).

Consideramos que os indivíduos que compõem a nossa amostra se encontram num

esoalão etário médio de jovens adultos, o que pode levar a uma maior maturidade e

ponderação nas respostas.

Dos 187 enfermeiros inquiridos, verifica-se que a maioria são casados (52%), apesar

da percentagem de solteiros ser igualmente relevante nesta amostra (460/o), como se

pode verificar no Gráfico no. 2 e Quadro no. 15 (ANEXO lV)
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Gráfico no. 2 - Distribuição dos Enfermeiros Segundo o Estado Civil

I iflffi
Solteiro Casado Divorciado

Fonte: Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)

A partir da leitura do Gráfico no. 3 e do Quadro no. 16 (ANEXO V), podemos observar a

caracterização da amostra quanto às habilitações profissionais. Verificamos que

46% dos inquiridos possui um Bacharelato em Enfermagem. Enquanto que 49%

possuem o Curso Superior de Enfermagem, sendo este o grupo mais significativo,

nestes últimos estão incluídos quer os indivíduos que actualmente terminam o Curso

Superior de Enfermagem, bem como os Enfermeiros que já terminaram o Curso de

Complemento de Formação em Enfermagem, estão ainda aqui incluídos os

Enfermeiros que realizaram cursos de nível superior. Apenas 3o/o têm como

habilitações profissionais o Curso de Estudos Superiores Especializados em

Enfermagem este facto deve-se a que nos últimos anos os Cursos de Estudos

Superiores Especializados em Enfermagem, também actualmente designados de

Cursos Pós Licenciatura, terem sofrido um interregno, tendo no presente ano, o

ministério da educação, retomado os referidos cursos facto que pensamos vir a

resolver este tipo de situação num futuro próximo. Encontra-se uma percentagem de

3% dos inquiridos que têm habilitações do nível do Curso de Mestrado, o que vem

demonstrar que os enfermeiros apresentam pouco interesse neste momento em

continuar estudos de nível superior obtendo assim, conhecimentos científicos mais

aprofundados.
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Gráfico no. 3 - Distribuição dos Enfermeiros Segundo as

Habilitações ProÍissionais

50o/o

45o/o

4oo/o

35%

30%

25o/o

2Oo/o

15o/o

'100/o

5o/o

Oo/o

Bacharelato Licenciatura Mestrado

Fonte: Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)

Relativamente à categoria profissional, há a registar uma percentagem de 68% de

inquiridos que são enfermeiros graduados, este facto encontra-se relacionado com a

média de idades e de anos de exercício profissionaldesta amostra. Uma percentagem

de 27o/o que se encontram na categoria profissional "Enfermeiro". Apenas 2olo são

'Enfermeiros Chefe" e 2o/o sáo 'Enfermeiros Especialistas", facto pode estar associado

às causas anteriormente referidas, de não existirem já há algun§ anos cursos de

especializaçâo em enfermagem, 0,5olo são enfermeiros supervisores/Director, como sê

pode confinnar no Gráfico no. 4 e do Quadro no. l7(ANEXO Vl).

:ü
Curso de

Especialização
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Gráfico no. 4 - Distribuição dos Eníermeiros Segundo a Gategoria

Professional

800Á

7Oo/o

600/o

50o/o

4lo/o

30o/o

2Oolo

10o/o

Oo/o

680/o

27o/o

I Enfermeiro

I Enf. Graduado

g Enf. Especialista

s Enf. Chetu

I Enf.Direcior/supervisor

2% 2o/o 0,500/6

Fonte:Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)

Caracterizando agora o tempo de exercício profissional, podemos verificar que em

relação ao tempo de exercício em enfêrmagem se verifica que este situa-se em média

nos 11,2 anos variando entre 1 e 36 anos (M = 11,2; mínimo = 1,0; máximo = 36,).

Relativamente ao tempo de permanência na instituição, este varia entre 1 e 26 anos,

registando-Se uma média de 10,1 anos (M = 10,1; mínimo = 1,00; máximo = 26). Por

fim em relação ao tempo de exercício no mesmo serviço é em média de 7,78 anos,

sêndo o mínimo de um ano e o máximo de 25 anos (M =7,78; mínimo = 1,00; máximo

= 25) como podemos observar no Quadro no.18.

Quadro no. í8 - Distribuicão dos Enfermeiros Sequndo o Tempo de exercíGio em

Enfermaqem. na lnsütuicão e no Servico

Tempo de

erercício...

Enfermeiros

(N=187)

ilédia
(anos)

tínimo
(anos)

táximo
(anos)

em Enfermagem 11 ,2 1 36

na lnstituiÇão 1 0, 1 1 26

No Serviço 7,78 1 25

Fonte: Autor (Escala de Competências ManuelFrade, 2005)
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De acordo com os dados recolhidos através do inquérito por questionário, podemos

verificar que apenas 65 enfermeiros (35%) exercem funções de chefe de equipa. A

maioria, constituída por l22enfermeiros (650/o) não exerce este tipo de funções' Como

é do conhecimento da generalidade dos enfermeiros as chefias de equipa, são uma

escolha dos chefes de serviço. As chefias de equipa de Enfermagem incidem

nomeadamente nos elementos com mais anos de serviço e mais experiência

profissional, indiferentemente das suas competências e que o seu perfil seia o mais

adequado para chefiar. Gráfico 5 e o Quadro no. 19 (ANEXO Vlt)

Fonte: Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)

Em relação ao tipo de horário, verifica-se que apenas 29o/o (Fi=54) dos inquiridos têm

horário fixo. A maioria c;om71o/o (Fi=133) pratica o horário de roulement (Gráfico no. 6

e o Quadro no. 20 (ANEXO Vlll». TamtÉm neste caso os chefes de equipa praticam

horário de roullemênt, e é nos turnos da tarde e noite e fins de semana que a sua

acção se toma mais importante porque é nesses turnos que tem que substituir a chefe

de serviço com a tomada das decisões que se mostrem necessárias.

7Oo/o

60o/o

5Oo/o

4Oo/o

3oo/o

2oo/o

1Oo/o

Oo/o

Gráfico no. 5 - DisúribuiÉo dos EnftÍmeiros
Segundo o Exercicio de funções de cheúe de

êqutpa
65%

35o/o

Sim Não
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BáÍico no.6 - Distribuição dc Enfermeiros Segundo o
Tipo de horário

71o/o

29o/o

Rouhnent

Fonte: Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)

S.2. Resultados Obtidos: A EnÍermagem e o Perftl da Gestão das Gompetências

Para a análise dos dados recolhidos, e sem perder de vista os obiectivos da presente

investigação, que são de ldentificar e caracterizar as competências individueis e

organizacionais que os enfermeiros devem ter para ser chefes de equipa - De seguida

será apresentada a análise descritiva dos resultados, que dará resposta ao problema

que rege o presente estudo. Esta análise descritiva irá incidir em primeiro lugar na

apresentação das medidas de tendência central obtidas para cada um dos domínios

avaliados pelo Questionário de Competências, procedendo-se posteriormente a uma

análise mais fina, domínio a domínio, analisando os mesmos índice§ estatísticos para

os itens constituintes de cada domínio. Será depois efectuada uma análise

correlacional para verificer a relação entre estas variáveis e em complemento

apresentar-se-á uma análise comparativa com o fim de estabelecer se variáveis

demográficas como o sexo ou as habilitações profissionais implicam diferentes

avaliações de competências.

No final desta demonstração de resultados, realizaremos uma análise factorial através

do método de rotação varimax com normalizador de Kaiser e calculamos o a-

Cronbach, para demonstrar a fidelidade de cada factor e por ultimo definir o perfil ideal

Fxo
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para o enfermeiro ser chefe de equipa-

o ldentificar e caractertsar as competências indÍviduais dos Enfetmeiros

chefes de equipa dum hospital da região de Lisboa;

o ldentificar e caracterizar as competências organizacionais que os

EnÍermeiros devem ter para serem chefes de equipa;

para verificar quais as competências individuais, bem como organizacionais que os

enfermeiros devem apreSentarem para Serem chefes de equipa, na amostra de

enfermeiros em estudo, recoreu-sê a medidas de tendência central. O Quadro 21

apresenta o valor das Médias, Desvios-Padrão, Valor MÍnimo e Valor Máximo

encontrados para a amostra na sua globalidade, nas diferentes subescalas do

lnquérito por Questionário de Competências.

Salienta-se da observaçáo do Quadro 21 que, os domÍnios Liderança e Formas de

Pensamento sobre Competências (M = 2,031 d.p.= 0,627; mínimo = 1,00; máximo =

3,63; N= 1S7) e Competências de Gestão (M = 1,98; d.p.= 0,610; mÍnimo = 1,00;

máxlmo = 4,00; N= 187), apresentam os vatores de média mais elevados. Por motivos

opostos, o domÍnio Gompetências de Uderança mere@ também ser mencionado, uma

vez que esta dimensâo é a que regista os valores mais baixos quando se considera a

totalidade da amostra úilizada neste estudo (M = í,63; d.p.= 0,491; mínimo = 1,00;

máximo = 3,00; N = 187). As Comptências tndMduais são aquelas quê se relacionam

66m a acçâo, são avaliadas como um bom desempenho relativamente a um

determinado padrão, em que se espera que o enfermeiro ctrefe de equipa consiga

definir, avaliar e oompreender qual o estado de saúde dos úentes do serviço em que

se encontra inserido e ainda oonsegue por si só compreender quais os factores

necessários para promover a saúde dos referidos utentes, bêffi como para prevenir a

doença. Este facto vem de encontro ao que GILBERT e PARLIER, definem como

competências, uma vez que eles entendem que competência designa "um conjunto de

conhecimentos, capacidades de a@o e comportamentos, estruturados em funçáo de

um objec-tivo numa determinada situação'.

É ainda de relevante importância que estes enfermeiros para identificarem os

problemas de saúde dos utentes, utilizem métodos de pesquisa usados nas ciências
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de enfermagem, bem como a utilização da evidência científica e do pensamento crítico

que deverá ser rigoroso (avaliadas pelo Domínio 6 - M=1,87). As competências

individuais, são avaliadas de forma mais positiva do que as Competências

Organizacionais que são aquelas que demonstram a capacidade que cada indivÍduo

possui para combinar, envolver e integrar os vários recur§os ao seu alcance para obter

os resultados esPerados.

Neste campo é importante que o enfermeiro chefe de equipa desenvolva relações

humanas de qualidade enquanto se encontra na chefia do serviço que lhe permita

motivar os restantes elementos prestadores de cuidados de enfermagem e ao mesmo

tempo consiga uma adequada gestão quer do serviço quer de conflitos. (avaliadas

pelo DomÍnto7 - M=í,98). É, contudo, de salientar que o DomÍnio 7 (Competências de

Gestão) é aquele que obtém os valores médios mais elevados conespondendo a uma

avaliação mais negativa deste domínio por parte dos inquiridos.
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tr[MáxEmoMínirno

1,771,00 3,í0

í,901 00 3,43

3,40 '1,801,(N)

1,721 00 3,50

'!,631,00 3,00

1,871 00 3,29

1,981,00 4,00

2,O31 00 3,63

@u,radro 2í :
qem@nqres

Méd[a @ Desvü@ Padrã@ p@ra-@§-d@Bmí!nn@s d@ @uestfi@márl@ d@

Domíalios

1. Competências de
0,481

análise e avaliação

2. Gompetências de planearnento e

desenvolvimento de Políüms de

saúde

0,543

3. Competênclas de

comunica@o
0,557

4. Competências

Culturais
0,576

5. Competências de

!-iderança
0,49'Í

6. Competências das ciências

enfennagern

de
0,555

7. Competências de

Gestão
0,610

8. I-iderança e fornnas de pensarnento

sobne connpetências
o,627

Fonte: Autor (Escala de Connpetências Manuel Frade,2005)

[,üo Gráfico no. 7 Podernos observar por ordem crescente do valor médlo obtido os

vánios domínios considerados. Verificarnos então que as Conrpetênclas de Liderança

(Domínio S) são aquelas nrais valonizadas pelos lnquÍridos para o exercÍcio de funções

de chefia. Seguern-se a essa as Competências Culturais (Dornínio 4), as

Competências de Análise e Avalia@o (DonrÍnlo 1) e as CornpetênoÍas de

Cornunicação (Dormínio 3). Fetro contnário aquelas que necebem uma avaliação mais

negativa são, por ondern cnes@nte, Competências das Ciências de Enfenrnagem

(Dornínio G), Connpetências de Flanearnento e Desenvolvimento de Folíticas de Saúde

(Domínlo Z), Cornpetênclas de Gestão (DornÍnio 7) e Liderança e Fonmas de

Fensannento sobre Competências (Domínio 8).

DP
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Assim poderemos afirmar que segundo os resultados obtidos com este estudo, o perfil

mais adequado para os enfermeiros chefes de equipa deveria basear-se em

competências de liderança, culturais, de análise e avaliação e de comunicação.

O Enfermeiro chefe de equipa para este grupo de inquiridos é mais um mediador e

alguém que deve avaliar conectamente a situação e tomar decisões em conformidade,

sempre de acordo com as orientações do enfermeiro chefe de serviço bem como da

instituição na qual se encontra inserido.

Podemos também afirmar que as competências referidas nos domínios 2

(Competências de Planeamento e Desenvolvimento de Politicas de Saúde), 6

(Competências em Ciências de Enfermagem), 7 (Competências de Gestão) e I
(Liderança e Formas de Pensamento sobre Competências), são para este grupo de

inquiridos, competências que já devem estar adquiridas e plenamente interiorizadas

pelos enfermeiros chefes de equipa.

Gúfrco no. 7 - Domfuios de Competêncie

1

0,5

0
Domínio5 Domínio4 Domíniol Domínio3 Dominio6 Domínio2 Domínio7 DomÍnio8

Fonte: Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)
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3.2.1. Domínio í - Gompetências de análise e avaliação

Dentro das Competências de análise e avaliação (Quadro 22), os enfermeiros

inquiridos escolhem a opção'Selecciona e define prioridades relacionadas com os

problemas de Enfermagem definidos' (item 2) como a mais importante (M=1,52;

DP=0,580; mínimo=1; máximo=3). lsto porque @mo é preconizado no desempenho

com qualidade é importante a existência de um sistema de informação que apoie a

tomada de decisão e que garanta uma racional afeda@o dos meios e que permita

também a avaliação dos resultados obtidos. O item 1 surge em segundo lugar na

ordem dos aspectos mais importantes deste dom[nio oEnsina, critica e define

problemas" (M=1,58; DP=0,557; mínimo=1; máximo=3), Este é um ponto de crucial

importância para a enfermagem, uma vez que dos conhecimentos e ensinamentos

transmitidos pelos enfermeiros aos utentes, depende muitas vezês o sucesso das

intervençôes efectuadas, isto vem de encontro ao que é definido pelo dec. -lei que

regula a caneira de enfermagem. No Élo oposto surgem os Ítens 7 'Coloca em

pratica os dados obtidos, recorendo a sistemas e tecnologias de informaçâo"

(M=2,04; DP=O,772; mÍnimo=í; máximo=4) e o item 4 'Avalia a veracidade e procede

à comparação dos dados obtidos identificando lacunas e sua origem' (M=2,00;

DP=0,718; mÍnimo=1; máximo=4). Estes dois itens foram menos valorizados pelos

enfenneiros, embora constem como áreas de actuação na catreira de enfermagem,

mas os enfermeiros inquiridos de mostram dar mais importância á área técnica (saber

iazer) do que â área teórica em enfermagem (saber), No entanto como sahmos
competência implica a aplicação do saber e do saber fazer numa prática na qual o

suporte teórico é importante e reconhecido. lsto irá conduzir invariavelmente a uma

maior motivação pelo que deste modo a procura de respostas para as dificuldades irá

revelar-se como mais uma oportunidade de aprendizagem. Assim isso é a procura de

novos métodos, novas fórmulas de desenvolvimento profissional baseadas num

suporte conceptual.
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Máxirmo rutMínimo

3 '1,581

1,521 3

5 1 891

4 2,OO1

1,711 3

1 4 1 7 1

2,M1 4

3,10 1,771

Gompetências de

avaliação

@n^uadro n".22- MédEa e Eesvf,o Fadrêo pana o DopmímEo { e [tems aomstfituimt@s

análise @

EP

1 - Ensina, critica e define

problemas
0,557

2-Seleccionaedefine prioridades

relaoionadas corn os problernas de

Enfermagem definidos

0,580

3 - identifica fontes nelevantes e

apropriadas sobre a recolha de

dados e fontes de infonrna@o

0,706

4 - Avalia a veracidade e Procede á

comparação dos dados obtidos

identificando lacunas e sua origern.

0,718

5 - Ensina, utiliza e coloca em

prática, princípios éticos e

deontológicos relativarnente à

informaçáo obtida.

0,632

6 - lnterpreta a informação obtida

sobre os utentes, tendo em

consideração os riscos e os

henefícios da mesma

0,683

7 - Coloca em pratica os dados

obtidos, reconendo a sistemas e

tecnologias de infonnação

o,772

Total o,481

Fonte: Autor (Escala de petências Manuel Frade, 2005)

Fara vertflcarmos e @mprovarmos a veracidade deste domínio, realizamos o teste de

Friedman, que nos vai classificar cada item nurna escala de nível, ou seja, vai ordenar

do item corn rnaion peso para o itenr de menor peso.Assim e de acordo com o quadro

no 23, no qual se verifie e confinna que os itens maís valonizados pelos enfermeiros

conespondem nesta ordenação aos itens corn rnenor classificação e que são

estatisticarnente signiflcativos para unn qr.liquadrado = 150,810; df = 6; e p = 0,000.

Deste modo podemos concluir a veracidade da estatística descritiva deste itern.
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@uadno mo. 23 - Teste de Fniedmam do Domnímf,o {

Item
Média da
Fosigão

Item 2 3,299465179
Item 1 3,4/,6524143
Item 6 3,786096334
Item 5 3,8U224701
Item 3 4.323529243
Item 4 4.62834'2152
Itern 7 4,681818008

9"2"2" Esmnínio 2 - ComBetêmcf,as de plamearmemto e desessvo[vimemto de

polítEaas de saúde

O itern 12 "Utillza decisão apnopriada no decurso da a@o" (fu1=1,71; DF=0,651;

rnínimo=1; máxirno=3), o itern 11 'Utiliza técnicas actuais na análise de decisão e

planeamento dos cuidados de Enfennagern' ([M=1,77; DF=0,737; rmínimo=1;

rnáxirno=5) e o itern 8 "Recolhe, resume e interpreta a infonnação relativa a cada

utente' (fu1='1,78; DF=0,713; mínirno='Í; nráximo=4) são aqueles que são

percepcionados conno os nnais importantes no Dornínio 2 - Competêsrcias de

planeamento e desenvo[vflnmento de pollticas de saúde.

fulais urna vê2, os [tens considenados plos enferrne[ros como mais irnportantes, são

itens da área do saber fazer e náo do saber ser ou do saher. lsto vem de encontro ao

que tsoterf nos refere ern seus trabalhos em que entende que existem três categorias

de recursos que tomam possível a construçáo das competências.

De destacar ainda o item í0'Frocede à articulação das implicaçôes de saúde corn as

implicações frscais, adnrainistnativas, legais e sociais, com a organização hospitalaf,

vlsto distanciar-se em valor rnéd[o das restantes afirmações que constituern esta sub-

escala (M=2,26; DF=0,966; rnÍnlrno='ll rnáxirmo=q. É o itern 10, aquele que é

escoihido corno o Ínenos sígnificativo para as competências em avaliação neste

donrtnio. Este item ao ser o rnenos pontuado venn conoborar o que sê tern vindo a

afirnnar anterionnente e de acondo conn o autor atrás citado, este item encontra-se na

área do saber, nrais especifimrnente, na área do saberteórico, isto é, que vaienglobar

diversss conceitos, conhecimentos teóricos, organizacionais e racionais. Mitrani et. al.,
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prêconízann cornpetências genénÍoas das quals podermos destacan as connpetências de

inrflulência nnais espeeificannente o sentido da organízação que consiste na capacidade

de cornpreender e utilizan a cornpreensão politica no seio da organização.

@uadno vao"24- mAdia e OewAo eadrao p

Gonrpetências de plameannento e desenvolvimento
de políticas de saúde
8 - Recolhe, resume e interpneta a infonnaçâo relativa
a cada utente

o,713

9 : ldentifica, interpreta e cumpre leis de saúde,
regularnentos e polÍticas nelacionadas oonn a 0,750

10 - Fnocede à articulação das irnplicações de saúde
com as irnplicações fiscais, adnninistrativas, legais e 0,966

GOm a
11 - LítilÍza técnicas actuais na análise de decisão e 4,737

dos cuidados de
12-Utiliza decisão no decurso da 651
'13 - Desenvolve esquêmas para a execução dos
cuidados de Enfermagern, incXuindo objectivos, acções
e resultados, utilizando as etapas do processo de

0,792

14 - Desenvolve mecanismos de rnonitorização e
avaliação dos cuidados de enfermagem prestados
pa!'a a verifica@o da qualidade e eftcácia dos
rnesrnos.

0,845

Total
Fonte: Autor (Escala de Gornpetências Manuel Frade, 2005)

Tarnbém neste caso e para cornprovarmos a veracidade deste domínio, realizamos

igualmente o teste de Friedrnan, que nos classificou cada item nurna escala de níve!,

ou seja, ordenou do item corn maior peso para o item de menor peso. Assirn e de

acordo com o quadro no 25, verÍficamos e confirnarnos que os itens mais valonízados

pelos enfermeiros correspondern nesta ordenação aos itens com menor classificação

e qLle são estatisticamente significativos para um qui4uadrado = 79,021; df = 6; e p =

0,000. Deste modo podernos concluir a veracidade da estatística descritiva deste itern.

DP

0

Máximo iltllllínimo

4 1,781

1,891 4

1 5 2,26

1 5 1,77

1 3 1,71

1 5 1,89

1 5 1,98

1 3,43 1,90

133



@uadno mo. 25: Teste de Friedamai! a@ Donmímfio 2

Itern
Média da
Posição

Item 12 3,553475857
Item 11 3,673796892
Item I 3,729916613
Item 13 3,957219362
Item 9 4,098930359
Item 14 4.171123028
Item 10 4.8í5507889

Fonte: Atrtor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)

3"2.3. Domímüo 3 - Gomnpetêmeias de Gomumicaçâo

Corno cowrpetências de cornunicaçâo rnais irnportantes os enfenneiros inquiridos

escolhern a capacidade de "Cou'nunicação efimz escrita, oral ou outra" (itenn í5)

(M=1,58; DP=0,629; nnínirno=1i Ínáximo=3) e o item'!9'Tern uma postura de escuta

activa, nespeita o ponto de vista dos outnos, promove a discussão e a expnessão de

opinlôes e expectativas' (M=1,58; DF=Q,612; mínimo='!; máximo=3), ao escolhenem

estes itens como os mais signlficativos, os enfermelros inquiridos vão de encontro ao

qare é referido por diversos autores sobre comunicação em que esta é rnuito

irnportante para a satisfa@o das necessidades hunnanas básicas, pelo que sern

cornr,rnicação elas estariam comprometidas, neferern ainda que é indissociávei da üda

em sociedade e por isso indispensável para o estabelecimento de relações sócio'

afectivas. Assim é considerado um pilan extremarnente forte no nelaoionamento

humano pelo sirnples faato de nos permitir relacionar, transmitir ideias e sentimentos e

ainda pela sua presença em todos os rnomentos e actividades em quatrquer grupo

profissional ou organização. Nleste contexto, a enfennagenn corno grupo necessita de

uma comunicaçâo eficaz para o estabelecimento de relaçôes. As questões que não

implicann uma atitude tâo próxirna entre a cheÍla e outros sâo aqueles que obtêm as

avaliações rnais negativas nesta amostra (Quadro no. 26). Corno se verifrca uma vez

rnais, todas as cornpetências que não irnpliquern o exercício directo da proflssâo são

menos valonizadas por este grupo de inquiridos. Fara alérn de pensarern que se deve

prornover a dlscussão e a expnessão de opiniões, quando se trata de participar por

exemplo em grupos de trahalfio nnurltÍdisciplinares para resolução de sltuaçóes
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reiacionadas com os utentes ou dermonstnação de restultados de tnabalhos científloos,

essa diseussão our expressão de opinÍões flaa nnuíto diminuída.

Quadno oro. 26 - MédEa e Desvüo Fadrão pana o Dosmímlo 3 e nÊems csu?stEtuintes

Gompetêneias de

GomumÍcação

15: Comunicação eficaz escntta,

ou'al ou outra
0,629

16 - Farticipa em grupos de trabalho

para esclarecimento e resolução de

situações específicas do utente

0,M9

17 - Utiliza os meios ao seu alence,

inctruindo novas tecnologias e nedes de

connunicação para tnansmitir infonnação

0,763

18 [,üas cornr.lnicações erí! que

participa, apresenta eficazrmente a

lnfonnação, conteúdo, dados estatísticos

e científicos

0,796

19 - Tem uma postura de escuta activa,

respeita o ponto de vista dos outros,

prornove a discussão e a expressão de

opiniões e expctativas

0,612

Total 0,557

Fonte: Autor (Escala de Cornpetênclas Manuel Frade, 2005)

T'arnhérn neste domínio foiveriflcada e comprovada a sua veracidade, ao realizar-mos

o teste de Friedrnan, qLre nos classificou cada itern numa escala de nível, ou seja,

or"denou do Ítem corn rnaior peso para o ltem de rnenon peso. Assim e de aaordo com

o quadro no 27, verificarnos e confinnarnos que os itens nrais valorizados pelos

enfenneiros coÍrespondern nesta ondenação aos itens corn ÍTrenor classiflcaçáo e qr.le

são estatisticannente significativos para unr qui-quadrado = 102,0721 df = 4; e p =
0,000. Deste rnodo concluírnos a veracidade da estatística descrttiva deste item.

DPlllláxinnollllíninno tul

1 3 1,58

1 5 2,O1

1
Ã 1,90

1 5 1,98

1 3 1,58

1 3,40 í,80
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@uadno no.2V - lleste de Fniedmmam a@ Domním[o 3

Itern
hflédla da
Fosição

Item 15 2,542780638
Item'19 2,564171076
Itern 17 3.187165737
Itern 18 3,342246056
Item 16 3.363636255

Fonte: Autor (Escala de Cornpetências fulanuel Frade, 2005)

9"2.4" Domlmio 4 - Gompetêmcias aultueraEs

As connpetências cultnnais surgerm corno urn dos dornínios que é percepcionado, conno

dos mais importanrtes para as funções de chefia (Ver Gráftco n". 6), o qr,ie se reflecte

nos valores rnédios de cada urm dos itens que o constituern corno se pode vertficar na

Quadno no. 28. De facto, além de se encontranetrn valones rnuito próxirnos entne si,

estes são de unna fornna geral, baixos vanÍando entre 1,63 para o ttem 20 "Utiliza

nnétodos apropriados e interage de forma sensível, eficaz e proftssional cono os

utentes de qualquen idade, raça, grupo cultr.rral, socio-econónnlco, edurcacional, étnico

e diferentes estilos de vida" e 1,83 para o itern 23 "Compreende as forças dinâmicas

que contnibueíTn para a dlversidade curltural'. As respostas dos enfenneíros inquiridos

demonstrann qLle tal como é defendido por alguns autores o enferrneiro chefe de

equipa ao desennpenhan as suas funções, ao rnesrno tempo que se preocupa com a

qualidade do serviço prestado tem obrigatoriarnente que estar atento tanto aos utentes

corno aos próprios enfermeiros que está a chefiar porque arnbos são ern prirneiro lugan

seres llurnanos, corn fonnnas diferentes de sentin e reagir perante as situaçôes ern se

encontrarn envoüvÍdos.
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MMínimo Máxârsto

1 4 1,63

1,751 4

1 4 1 7 1t

'1,831 3

1 3,50 1,72

Quadno mo. 2E: Média e Desvio Fadrão

Competências

Gultunafis
tlP

20 tltilíza rnétodos apropriados e

interage de fonna sensível, eficaz e

pnofissional corn os utentes de qualquer

idade, raça, grupo cttltulral, socio-

económico, educacional, étnico e

diferentes estilos de úda

0,67'l

21 - ldentifica o papel dos factores

culturais, sociais, psicológicos e

cornportannentais na detennrinação dos

cuidados de enfennagem

o,677

22 - Desenvolve e adapta os problemas

de cada utente, tendo etn conta os

factores culturals, sociais, psicoflógicos e

comportamentais.

0,667

23 - Cornpreende as forças dinâmicas

que contribr.rern para a diversidade

cultr.rna!

0,671

]'otal 0,576

Fonte: Autor (Esmla de Cornpetências Manuel Frade, 2005)

funais uma vez com a intenção de verificarmos e @mprovarmos a veracidade deste

donnínio, realizamos o teste de Friedman, que nos classfficou cada item numa escala

de nível, ou seja, ordenou do item com maior peso para o itern de rnenor peso.Assim

e de acordo com o quadro no 29, no qual se vertfica e confirma que os itens rnais

valorizados pelos inquiridos conespondem nesta ordenação aos itens corn menor

c[asstficação e que são estatisticamente significativos pa!'a um quiquadrado = 21,464,

df = 3; e p =0,000. Deste rnodo podernos concluÍr a veracldade da estatístlca descritiva

deste item.
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@s.cadno m@. 29 - Teste de Fnüedmnam a@ Domímfio 4

Item
fr/!édia da
Fosicão

Item 20 2.334.224701
Item22 2.457219362
Item 21 2.532085657
Item 23 2,676470518

Fonte: Autor (Escala de Cornpetências Manuel Frade, 2005)

3"2.5" Eomínio 5 - Gsmpotêslelas de LEderança

O dornínio Compe@matas de Lideramça é aquele que se encontra mais associado às

cornpetências de chefia e é reconlnecido como tal pelos Inquiridos (ven Gráfico l'!o. 6).

Os itens 26 "Colabora oom os restantes pnoflssionais de saúde para o controle da

doença e pronnoção da saúde' (M=1,5'l; DF=0,@2; rnínírno='Í; nnáxirno=5), 24

"Estabelece e rnantêrn nelaçôes profisslonais corn todos os elernentos da equipa de

saúde e utentes, funcionando corno rnediador" (ilff=1,52; DF=0,632; rnínimo=1;

máxinno=S) e 27 "ldentifica os recursos necessários e os recursos disponíveis'

(M=1,55; DF=0,M1; n'rínimo=1; máximo=4), são aqtleles que surgem como os mais

írnpontantes dentro deste dornínio, Fara este grupo de inquiridos, as cornpetências de

liderança baseiarn-se mais nas competências que o enfemneiro chefe de equipa,

estabelece conn outros profissionais de saúde, do que uína reflexão introspectiva do

seu próprio modo de agir, assirn corno podernos verifican no resultado obtido pelo itenn

28'Desenvolve, implementa e avalia a actuação dos oúros pnofissionais da equÍpa e

procede à sua auto-avaliação, aceita a hetero-avaliação tanto dos outros profissionais

corno dos utentes" (M=1,85; DF=0,768; mínimo=1; máXmo=S) destaca-se conn o valor

médio rnais elevado que conespondê aos aspectos avaliados como mais negativos

para desempenho de funçôes de chefia (Quadro no. 30). Como defende Chiavenato

(1983, p.95), a fliderança é'a influencia interpessoal exercida nurna situação e dirigida

por rneio do pnocesso da comunicação hurnana à consecuçâo de urn ou de diversos

objeativos específicos', assim é urn processo em nnoünnento e que envolve o uso do

poder. Deste rnodo podenros concluir que ao líder actual é exlgida uma flexibilidade e

criatividade, necessárias para que posso induzir nos seus colaboradores a capacidade

de gerir o inesperado, e ao nnesmo tempo devem de ter sempre presente a realidade
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connpiexa e turhulenta que os nodela.

Finralrnente concluínnos que os inquiridos gostariarn de ter urm tíder qtle tivesse sempre

presente a nnedlaçâo, mas ao rnesrno tenrpo neceiarn a si.na auto-avaliação, bem corno

a i,letero-avalÍação por parte de outros pnofissionrais e dos utentes, tambésn podernos

concluir que para este grupo de inqurinidos o tipo de lidenança rnailtêr-se-ia estagnado,

urna vez que não existiria avaliação do líder.

Gluadno eno" 3CI: nllCCAa e Oesvio paAnao eara o

Gompetências
de Liderança
24 - Estabelece e mantêrn relações
pnofissionais com todos os elernentos da
equipa de saúde e utentes, funcionando
como rnediador

0,634

25 - [.ltlliza a liderança, a coesão da
equipa, a negociação e habilidades de
reso[ução de conflltos, para soluc[onar

0,753

áticas.
26 Colabora com os restantes
profissionais de saúde para o aontrole da a,@2

â da saúde.
27 - ldentÍfica os recursos e 0,641
os recursos
28 - Desenvolve, implementa e avalia a
actr.ra@o dos outros profissionais da
equipa e proede à sua autoavaliação,
aceita a hetero-avaliação tanto dos

0,768

outros corno dos utentes.
29 - Descreve e conhee a missão, os
objectivos da institui$o hospitalar, benn 0,694
conno do em está inserido.
TotaI 0

Fonte: Autor (Escala de Competências ÍUlanuel Frade, 2005)

Pana veniflcarmos e comprovannos a veracidade deste donnínio, realizarnos o teste de

Friedrnan, que nos vai classificar cada item numa escala de nível, ou seja, vai ordenar

do ltern conn maior peso para o itern de menor peso. Assim e de acordo corn o quadro

no 3'1, no qua! se veriÍle e confinna que os itens nnais valorizados pelos enfenneiros

cornespondern nesta ordenaçâo aos itens com nneÍlor classificação e que são

estatisticamente significativos para um qui4uadnado = 66,2ô1; df = 5; e p = 0,000.

Deste nnodo podernos conclurlr a veraaidade da estat'lstica descritiva deste item.

DP

1

Máximo níMínimo

1 Ã 1,52

5 1,631

5 1,511

4 1 551

'1,851 5

't t 1,72

1 3 1,63
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@uadno mo. 3{ :lleste de Frf,edman a@ Donmímio 5

Itern Médla da Fosição

Item 24 3.205882311
ltem 26 3.21123004
Itern 27 3.326203108
Item 25 3,489344781
Item 29 3,754010477
Itern 28 4,013369083

Fonte: Autor (Escala de Cornpetências [Ulanuel Frade, 2005)

3.2.6. Domímio 6- Gompetêneias das Giênctas de Erefemagent

Em relaçâo ao domínío qure avalia as connpetênclas individuals, vertfica-se que os

valores médios são elevados para todos os ltens, variando entre 1,&4. para o item 31

"Define, avalia e connpreende o estado de saúde dos utentes, fadores que contnibuenr

para a pnomoção da saúde e prevençâo da doen6' e 2,O7 para o itern 32

'Cornpreende o desenvo[virnento, a estnutuna e a intenac$o histórica dos cuidados de

Enferrnagern" (Quadno no. 32). As cornpetências indÍviduais talcorno o seu norne o diz,

sâo resultantes de conhecirnentos, habilidades e outras características ernergentes

nuÍ?l detenninado contexto, e que são avaliadas corno urÍr horn desennpenho

nelativarnente a um detem'nlnado padrão.

Ao considerannos este dornfnio corno o das cornpetências individuais dos enfermeiros,

isto pressupõe que este tlpo de cornpetêncías têm que ter sido apneendidas no

contexto da fonnação deste grupo profissional, e por isso, os valores médios serern

relativarnente próxinnos e terern pouco significado para este grupo de inquinidos. Como

é refenido por diversos autores a fonnação, a capacldade, a acção, a anticulação dos

recurcos, resultados obtidos, o qurestionar constante, o desenvolvirnento do Individuo e

a interacção, toi'narn-se aspeotos innportantes quando sáo anticulados, ern especial

neste caso, pelos enfermeinos chefes de equlpa na sua pratica diánia. Corno.!á foi

neferido anterionnernte no capitutro 1.2.4, considerarnos serem estes os e[ennentos que

as cornpetências ind[viduals devern reunir para que urn enfermeiro princlpalnnente

chefe de equipa se possa socorer no desempenho das suas funções.
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MáxtmÍDo MMínimo

'1,75,t 4

4 1,@'Í

5 2,471

4 2,O11

1,971 4

4 1 891

4 '!,901

3.29 1,871

@unadro mo. 32 - Média e Desvso Fadrão

Competências das
Ciências de
30 ldentifica as responsabilidades
individuais e organizacionais no contexto
dos senviços de saúde e as funções
essenciais dos profissionais de

0,661

31 - Define, avalia e compreende o
estado de saúde dos utentes, factores
que contribuem
para a promoção da saúde e prevençáo

0,636

da
32 - Compreende o desenvolvimento, a
estrutura
e a interacção histórica dos cuidados de

0,843

33 - ldentifica e utiliza métodos de
pesquisa usados nas ciências de 0,783

U Aplica as diferentes ciências:
Conrportamentais, Sociais,
Eioestatistica, Epidemiologia,
Enfermagem, na preven@o e controlo

0,793

das várias
35 - [dentifica e utiliza a
evidência científica

o,725

36 - Desenvolve pensamento o,7u
crÍtico
Total

Fonte: Aúor (Escala de Competências [Manuel Frade, 2005)

Tambénn neste caso, pretendemos verificar e cornprovar a veracidade deste domínio,

e para tal realizamos como nos anteriores o teste de Friedman, que classifrcou cada

item nunna escala de nível, ou seja, ordenou do itern com maior peso para o item de

menor peso. Mas neste caso os valores nnédios encontram-se muito próxirnos uns dos

outros. Assim e de acordo corn o quadro no 33, não podemos aflrmar que eles sáo

estatÍsticamente significativos para um qui4uadrado = 86,583; df = 6; e p = 0,000.

Deste rnodo podernos concluir a veracidade da estatÍstica descritiva deste itern,

apesar de não serern estatistioarnente significativos.

DP
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Quadno mo" 33 - Teste de Fnüedmam a@ Domímf,o 6

Xtemr tunédia da Fosição

Item 31 3,336898327
Itern 30 3,606951952
Itern 36 3,783/.2247
Itern 35 4,106951714
Item 34 4,280748844
Item 33 4.4304il43/,
Item 32 4,454ilil98

Fonte: Autor (Escala de Cornpetências Manuel Frade, 2005)

3"2"7. Domímão 7 - GomrpetêorcEas de Gesffio

As Gonrnpetêmeias de Gestão não são entendidas pelos inquírtdos corno sendo

caracterÍstlcas irnportantes na função de cÍTefta. Dos itens que constltuenn este

domÍnio, apenas o itern 39 "Desenvolve nelaçôes hurnanas básicas na gestão do

senviço, motivaçáo dos elernentos da equipa e resolutção de conflitos' é avaliado de

forma nnais positiva (M='1,65; DF=0,58í; mínirno=l; rnáximo=3). ''l[odos os outros itens

obtêrn valores nnédios acirna dos 1,96 como se pode vertficar no Quadro no. 34.

Observando para a avaliaçáo dernqráfica do grupo de inquiridos, salienta-se o facto

de que a media de idades deste grupo é de 34 anos e a media do ternpo de exercício

ern enfermagêm é de 11,2 anos, deste modo, consideramos qtte é urn grupo conl uma

media de idades relativamente avançada e com um tempo de exencício da profissão

também razoável e no qual cerca de 35% da amostra já exerceu funções de chefla de

equipa e é um contracenso estes inquirídos náo danern irnpontância a este donnínio,

urna vez que enrtendenn que as cornpetências de gestão não são irnportantes para

exercer a fun@o de cfrefia de equipa. Assinn ao contrario de fulitrani et. al., (1992), que

col'lsideram as con'lpetências de gestão lrnportantes para o desernpenho das funçôes

de chefia. Deste rnodo podernos concluir que este g!'upo de ínquiridos desconhece

quais são as cornpetências lrnportantes para uun enfenneÍno desermpenhan cabalrnente

a chefia de equipa.
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tlltMíninto Máximo

2,2151

5 1,96,fl

1 651 3

5 2,111

1 98,1 4

@uradno m@. 84 - lU!édta e Desvfio Fadrão para o Dorlninf,o 7 e fltesls comstitufiB!Ées

Competências

de Gestão

37 - DesenvoÍve e aPresenta pnojectos
0,949

na área das clências de Enfennagern

38 Desenvolve estratégias Para

detenn[nan prioridades na gestão de

recursos matérias e humanos

0,848

39 Desenvolve nelações humanas

básicas na gestão do serviço, rnotivação

dos elernentos da equipa e resolução de

conflitos.

0,581

40 - Controla sistemas de informaçáo

para a colheita e uso de dados Para a

tomada de decisão

Total 0,610

Fonte: Autor (Escala de Cornpetências Frade,2005)

1'annbésn neste caso, para verificarmos e comprovarmos a veracldade deste dornínio,

realizarnos como nos anteriores o teste de Friedrnan, que alassificou cada itern numa

escala de nível, ou seja, ordenou do itern com rnaion peso para o ltenn de n'lenor peso.

Mas tarnbém neste caso os valones rnédios encontram-se muito próxinnos uns dos

outros. Assirn e de acordo corn o quadro no 35, não podemos afinnar que eles são

estatisticarnente significativos para um qui4uadrado = 87,566i df = 3; e p = 0,000.

Deste modo podemos concluir a veracidade da estatística descritiva deste item,

apesar de não serem estatisticarnente significativos.

Quadro no. 35 - Teste de Friedmnan a@ Domínio 7

Itern
Media da
Fosição

Item 37 2.8716s78r',8
Item 40 2,70A534821
Item 38 2,4224598r'.1
Item 39 2,OO534749

DP

0,838

Fonte: Autor (Escala de Competências [Vianue! Frade, 2005)
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3.2.8. Dominio I
Gompatênclas

Liderança e Formas de Pensamento Sobre

Por fim, no Domínio 8 verifica-se que os itens 45 "lncentiva a equipa na aprendizagem

organizacional' (M=1 ,77;DP=O,692; mínimo=1; máximo4),41'Cria uma cultura ética

com a organização e os elementos da equipa' (M=1,94; DP=0,745; mínimo=1;

máximo=4) e 44 "Facilita a colaboração com grupos intemos e extemos para

assegurar a participação de toda a equipa" (M=1,95; pp=Q,${.t[; mÍnimo=1; máximo=S)

são os que recebem os valores médios mais baixos sendo classificados como os mais

significativos para este domínio (Quadro 36).

Os restantes itens surgem com valores médios mais elevados revelando que os

enfermeiros não consideram estes aspectos muito relevantes para as funçôes de

chefia.

Embora considerando que em qualquer organização seja ela qual for e as

organiza@es de saúde não são excepção os objectivos individuais dos elementos que

a compõem não se devem sobrepor aos objectivos da própria organização, pensamos

antes de mais que devem estar de acordo uns com os outros, pois só assim será

possÍvel que cada um desempenhe a sua função eficazmente e com qualidade

atingindo os objec'tivos traçados. Aqui o lÍder tem um papel fulcral no funcionamento

da organização, promovendo uma adequada utilizaÉo de todos recursos disponÍveis

e assim obter a concretiza@o dos objec'tivos organizacionais. Assim para alem de

definiçâo de objectivos e definição de metas a atingir é também tunção do chefe de

equipa planear, organizar, motivar, comunicar e realizar a avaliação dos resultados,

criando condições de desenvolvimento tanto para si como para os restantes elementos

da equipa no seio da organização. Também para alguns autores este domÍnio Íaz

parte das competências dos enfermeiros chefes de equipa, como nos refere Mitrani

et.al., (í992), integra este domínio nas competências de eficácia pessoal.

Assim, mais uma vez temos que concluir que os enfermeiros inquiridos desconhe@m

as funçôes inerentes a um chefe de equipa ao considerarêm que este domÍnio não é

relevante para as funções de chefe de equipa.
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Máximno MiíísrEmo

4 1 941

4 1,981

2,181 5

'1,95,Í 5

1,771 4

4 1,97,Í

5 2,321

2,tr71 4

1 3,63 2,03

@r^uadno mo. 36: tHédfla e Dewfio Fadrâo pana o Donnímio I e [tems eomstítufintes

tiderança e Forrnas de Femsacnemto

sobre Gompetências

41 - Cria uma cultura ética com a

organização e os elernentos da equipa
0,745

42 - Cria valores chave de ajuda e

pantilha a visão da organização e utiliza

estes princípios como guia orientador.

o,751

43 ldentüfica resultados internos e

externos que podern ten irnpacto no

senviço ern que está ínserido

(planearnento estratég ico)

0,902

44 - Facilita a colaboração conn gÍupos

internos e extemos para assegurar a

participação de toda a equipa

0,w

45 - íncentiva a equipa na aprendizagemt

organizacional
0,692

46 - Contribui para o desenvolvimento,

execução e nnonitorizaçâo de padrões de

desernpenho organizacional.

0,789

47 - Utiliza o sistema legal e político

para realizar mudanças.
0,951

48 - Aplica as teorias das estruturas

organizacionais à prática profissiona[.
0,M8

Total o,627

Fonte: Autor (Escala de Cornpetências Manuel Fnade, 2005)

Fara veriflcaíTnos e cornprovannos a veracidade deste dornínio, realizannos o teste de

Friednnan, que nos vai classificar cada itenn nurna escala de nível, ou se,[a, vai ordenar

do itenn com rnalor peso para o ltem de menon peso. Asslrn e de acordo corn o quadro

no 37, no qual se verifica e confinna que os itens rnais valorizados pelos enfermeiros

cornesponden'l nesta ordenação aos ltens col'n nnenor classificaçâo e que sáo

DP
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estatisticarnente significativos para r.irn qui4uadrado = 1'tr41,660; df = 7; e p = 0,000.

Eeste nnodo podemos concluir a veracldade da estatístlaa descn[tiva deste itent.

Quadno nao. 37 - Teste de Friedman a@ Domlmfro I

Item
Média da
PosiÉo

Item 47 5,334224701
Item 48 5.016042709
Item 43 4.885026932
Itern 42 4.3556í5139
Item 46 4.304812908
Itern 41 4.243315697
Item 44 4,20053/,821
Item 45 3,660427809

Fonte: Autor (Escala de Connpetências lVlanuel Frade, 2005)

3"2,9. Fara urna análise das percepções das eompetêracEas segumdo os

grupos sócisdemográficos e pnofissãonais

Em oonnplemento à análise anteriomnente apresentada, procurou-se verificar se a
pencepção das Cornpetências vania de acordo corn algumas variáveis den'rográficas

controladas, sexo, exercer ou não tun@es de chefe de equipa, tipo de l'lorário,

hab[[ita@es profissionais e categoria profissional. Nlo caso das três prirneiras,

re@rÍ'eu-se ao teste t-student, que pennite cornprovar se as rnédias de duas arnostnas

independentes diferem quanto a urna condição ou mractenística que se pretende

avaliar (Bryman & Cramer, 1992; Pestana & Gageiro, 2000). Fara as últirnas recoÍT'eu-

se à análise de variância a um facto que permite veriftcar da diferença entre 2 ou mais

grupos ou arnostras independentes (Erynnan & Cramer, 1992).

Nüo que diz respeito à variável Sexo, a partir do Quadro no. 38, verifrcamos que não

existem diferenças estatlsticamente signifícatlvas em nenhurn dos domínios avaliados

neste estudo. Podernos então afinnan que as competências não variam consoante o

sexo.

146



S.Feminino
(n=í65)

S.Masculino

ln=221
Média t s.lMédia

1 75 1,778 1851,94

1,87 1,968 í852,11

1,79 0,808 í851,90

1,474 1851 89I 1,70

1,@ 1.015
1851,53

1 85 1,653 1852,O5

1 97 o,327 1852,O2

2,M 0,944
1851,91

@uadno mo" 38 * lleste ll€tudemt para a variáve! Sexo

Domínios

1. Cornpetências de

análise e avaliação

2. Competências de
planeamento e desenvolvimento
de de saúde
3. Cornpetências de

4. Gompetências
Culturais
5. Competências de

6. Competências das ciências
de
7. Competências de
Gestão

o,o77

0,051

o,424

o,143

o,312

0,100

o,7M

8. l-iderança e
pensamento

fonrnas de
sobre 0,346

com
Fonte: Auton (Escala de Cornpetências Frade,2005)

Ern relação à variável, chefla de equipa, podernos constatar que se verificarn

diferenças corn significado estatístico no Domínio 6'Competências das ciências de

enfermagem' (t=-2,97; p<0,005). Os valores médios indimrn que estas competências

são avaliadas de forma mais positiva pelos enfermeiros que não exer@m funções de

chefe de equipa (M=1,78) e de forma menos positiva pelos enfermeiros que exercem

funçóes de chefe de equipa ([V1=2,03).

lsto indica-nos quê os enfermeiros que não exercem chefia de equipa, esperam que os

chefes de equipa, demonstrem ser elementos com cornpetências de liderança,

cultunais, de análise e avaliação e de comunicação, desejarn ainda que os Ímesmos

sejarn portadores de sabedoria, no ârnbito das ciências de enfermagem, planeamento

e desenvolvirnento de politicas de saúde, gestâo e liderança e fonnas de pensamento

sobre competências, isto é, o saber, o Saber-Fazer e o saber-ser, e ainda o saber-

saber, corno coeficiente para exercerem o cargo que lhes foi atribuído. De uma fonrna
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geral, poderxros afirmatr, que esta tenrdênaia é venlflaada para os nestantes dormínlos

(Quadro no. 39).

Assinn, tamhénrn podernos dizer qule os enfennelros lidenados, apresentarn uma grande

expectativa e necessidade de confÍan no seu Iíder e nas suas oornpetências.

@uadrs mo, 39 - Teste T-student para a vartável Chefe de Equipa

Domínios

1. Competências de
0,861

Análise e avalia@o

2. Competências de
planearnento e desenvolvimento o,141
de íticas de...
3. Competências de 0,089

4. Cornpetências
Culturais

0,404

5. Cornpetências de 0,508

6. Competências das ciências 0,003"
de
7. Cornpetências de
Gestáo

0,í40

8. Liderança e fonnas de
pensarnento sohre 0,108

"p<0,005

Fonte: Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)

R.elativamente à variável tipo de horário, os enfenneinos que exercem funções em

!'lorário 'Roulement', avaliam de fonna estatisticarnente mais s§nificativa quer as

Competênclas de Gestáo (Domínio 7; t=-2,32; p<0,05), quer as Cornpetências de

l-lderança e Fornnas de Fensamento sobre Gornpetências (DomÍnio 8; t=-3,99;

p<0,00'!), como se pode verificar no Quadro no.40.

Ee uma forma geral esta tendência estende-se aos outros domínios, apesan das

diferenças encontnadas não se revestirem de significado estatístico. Isto indica-nos

Sim
(n=65)

Não

ln=1221
T s.l.Média Média

'|",78 -0,175 1851,76

1,477 1851,98 '1,86

1,75 1,709 185't,90

x,70 0,836 í851,77

'1,@4 -0,663 1851,59

1 78 2,971 1852,03

2,47 'tr,93 1,483 í85

1,97 1,617 í852,13
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que os enfemlelros qtne exercem funções em honário de "Roulennent' sentenn

necessidade de obter competências na área de gestão e na ánea de liderança e

fonnas de pensamento sobre cornpetências, isto porque são enfemmeiros rnais jovens

e com rnaior necessidade de apnendizagenn, para assirn melhorar o seu desennpenho

profissional.

For outno lado, os enfenneiros chefes de equipa sentern essa mesma necessidade

urna vez que a sua responsahilidade é mais significativa nos tLlnnos da tarde, noite,

frnsde-semana ê feriados, pois nesses turnos mão está presente o enfenneiro chefe

de serviço e lhe é depositada a confrança das chefias, e onde tern de tornan decisões

que vão de encontro às necessidades do seruiço, bem corno às onientações quer do

chefe de seru!ço corno da instituição onde tnabalha.

@q.oadro uro. 40: Teste ll-§tudemt para a var[ável TEqo de Ho

Domínios

1. Competências de
0, 97

análise e avalia@o

2. Competências de
planearnento e desenvolvimento o,523
de de...
3. Competências de 0,800

4. Cornpetências
culturais

0,'t49

5. Competências de o,792

6. Competências das ciências 0,067
de
7. Competências de o,o21"

I

8. [-iderança
pensamento

e formas de
sobre

*p<0,05; "* p<0,001

Fonte: Auton (Escala de Cornpetências Manuel Frade, 2005)

0,000"*

Fixo
(n=54)

Roullement
(n=133)

Média Média t E.l.

-1,294 1851,70 í,80

0,M0 1U1,94 í,88

o,2w 1851,82 '!,80

1,M7 1851,82 't,68

1,M 1,62 o,2u í85

1 99 x,82 1,U2 185

2,14 1,91 2,322 í85

x,92 3,995 1852,31
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Na analise de variância efectuada para a variável habilitações profissionais, existem

diferenças estatisticamente significativas nas Competências de Analise e Avaliação

(Domínio 1; F=2,823; p<0,05) e nas Competências de Comunicação (Domínio 3;

F=3,680; p<0,05), ao considerar como variável independente as Habilitaçôes

Profissionais dos enfermeiros que participaram nesta investigação. Em ambos os

casos são os enfermeiros com Estudos Superiores Especializados em Enfermagem e

os enfermeiros com Curso de Mestrado que demonstram f*er uma avaliação mais

positiva nestes domÍnios (Quadro 41). lsto pode demonstrar que os enfermeiros que

possuem estudos mais avançados na área de Enfermagem e com Cursos de

Mestrado, demonstram dar mais importância a estes dois domínios, pois estão mais

despertos para a importância da comunicação, bem como para a análise e avaliação

dos problemas em enfermagem, que promovam uma melhor prestação dos cuidados

prestados aos utentes.
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Habilitações ProÍissionais

Mestrado
(N=5)

Especialidad
e
(N=5)

Licenciatura
(N=91)

Bacharelat
o
(N=86)

FMédiaMédiaMédiatulédia

2,8231,741,20x,821,76

0,1941,911 82'tr,931,87

3,680'1,361,'16'1,831,U

2,476'1,10'i,501,731,77

'1,6091,461 23'x 671 6'i

1,2801,571,5'l1,89 'í,89

1,4n21,902,452,On1,92

'1,8892,O72,672,O31,99

Quadro no" 4í : AsráEise cBe Variâmcia para a \íarEáven Hahili@ç6es Fnoftssf,onaf,s

Domíníos

DornÍnio í 0,040*

Domínio 2 0,90'tr

Domínio 3 0,0í3"

DornÍnio 4 0,063

Dornínio 5 0,189

Donrínio 6 0,283

DomínÍo 7 o,241

Donnínio I 0,'x33

sig.

" p< o,o5

Legenda: domínio 't: CompetêncÍas de análise e avatiação; domínio 2:Cornpetências

diptaneamento e deseniotvimento de pot:rticas le s9ít$; Domínlo 3: Competências

Aá Co*inicação; Diminio 4: Competências Culturais; Domínio 5: Competêncras de

Lid"**çu; Dominio 6: Competêicias er?? Ciências de Enfetmqgem; Domínio 7:

CmieiAítcias de GesÍão; Dornínio 8: Liderança e fonnas de Pensamento sobre

competências;

Fonte: Autor (Escala de competências futranuel Frade, 2005)

Finaflrnente, na análise de variânoia no que respelta à variável categoria pnofissional,

venifica-se qule existem diferenças estatisticamente slgnificativas em dois domínios:

Donnínio 6, ('Competências das Ciênclas de Enfermagenn") (F=2,977; p<0,05) e

Donnínio B, ('Liderança e Fomras de Fensarnento sobre Conrpetências') (F=3,95;

p<0,005). lrüo que diz respeito ao Dornínio 6, verifica-se que sáo os enfenneiros-chefe

de serviço (fun=.t,35) que avaliarn este factor de fomma nnais posÍtiva, enquanto que os

enfennelros especialistas são aqueles que trhe atribuem uma rnenon importância

(M=2,10). Ern re[ação ao Donnínio I (Liderança e forma de Fensamento sobre

Connpetências), a avatiação rnais positiva é feita pelos etrementos com categorÍa
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profissional de enfenneiros (M=1,84), enquanto que são os enfermeiros especialistas

que avaliam de forma mais negativa este dominio (M=2,68).

No Domínio 6, (Competências das Ciências de Enfermagem), existe um contra-senso

em relação à avaliação, pois se por um lado é de extrema importância para os

enfermeiros chefes de serviço que os enfermeiros chefes de equipa sejam proÍicientes

nas competências das ciências de enfermagem, por outro lado os enfermeiros

especialistas desvalorizam essa importância relativamente às competências

supracitadas.

Em relação ao Domínio 8 (Liderança e forma de Pensamento sobre Gompetências), os

enfenneiros com a categoria profissionat de enfermeiro, demonstram ser de grande

importância que os enfermeiros chefes de equipa sejam detentores de competências

na área de Liderança e Formas de Pensamento em Competências, enquanto que os

enfermeiros especialistas desvalorizam essê mesmo tipo de competências (Quadro no-

42).
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@uoadno no. 42 -

Domínios

Domínio 1

DomÍnio 2

Dornínio 3

Domínio 4

Domínio 5

Domínio 6

Domínio 7

Domínio 8

" p< 0,05;* p<0,005

Gategoria Profissional

sig

0,120

0,n25

0,069

0,117

0,415

0,02'tro

0,070

0,0M**

Legenda: domínio 1: Competências de análise e avaliação; domínio

Z:Competências de planeamenlo e {eseniolvirnento 
de politicas de saúde; Domínio 3:

Competências oe õoá unicaçao; aomtnn 4: Conpefêncrãs Cufturais; Domínio 5:

competências oe rííeiinor;'og;rtlio 6: Comprtêl??t em ciências de Enfermagem;

Domínio l: competàicias'ãâ-oestg o; oom,tnio 8: üderança e fonnas de Pensarnento

soôre comqetências;
Fonte:Autor(EscaladecompetênciasManuelFrade,200S)

3.2.í0. unna Ahordegem das implieações das comnpetências lndivldua§s na

gestãodascompetêmcfiasongamizacionaigdosenrfermeirosahefesde

equalPa

corn o objectivo de connpreender as irnplicaç6es das conrpetências lndividuals na

gestão das competências organizacionais dos enfenneiros chefes de equipa'

procedeu-se ao cáicullo do Coeficiente de Conela@o de Pearson' qLiê pênnite vertflaar

quais as rela@es entre as variáveis e a força dessa relação' No Quadro n'o 43 onde

se apresenta a rnatriz de conelação ohtida para as sub-escalas do Questionário de

oEnf.
sup.EnP.ChefeEnf.o EsP.

Enf.o
GradEnf.o

FMédiaMédiaMédiaMédiatüédia

'1,857'1,001,28'1,851,781,82

1 1,831,571 782,351,9/+1,77

2,2171,001,15'x,601 831 82

'1,875'tr,001,12'1,8í1,771,6í

0,989'N,00'1,501,621,601 72

2,9771,00'1,352,101,9t+1,74

2,2072,502,432,182,021,80

3,9593,002,622,682,O51 u
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Cornpetências, verifica-se que todas estão positiva e significativannente

conrelacionadas entre si. For outno !ado, a conreflação entre o Eormírtio 6

(Connpetências tndividuais) e o Domrínio 7 (Cornpetências Organizac[onais), pode sen

cons[derada fonte (n=0,598; p<0,01), pelo que pode infenir-se que os dornínios se

influenciarn mutuamente e de forma exponencial, ou seja, quanto nrais positivas as

cornpetênrcias organizacionais mais positivas serão as conrpetências indMduais.

@uadno mo. 43 - Ma&Êz de conne§açâo

8.

o,276
{" Domínio'fl

2" Domínio 2 0,486

3" Dominio 3 o,407

4" Dominio 4 0,308

5, Domínio 5 o,431

6" Domínio 6 0,652

7" 7 0,727

8" Domínio 8 '1,00

Nota: Todas as conelações são significativas para p <0,01

Legenda: domínio't: Competêncrãs de análise e avaliação; domínio Z:Competências
de-planeamento e desenvalvimento de políticas de saúde; Dornínio 3: Competências
de'Comunicação; Domínio 4: Competências Culturais; Donínia 5: CompetêncÍas de

Liderança; Domínio 6: Competências eÍn Ciências de Enfermagem; Domínio 7:

Compeiências de Gesfão; Domínio 8: Liderança e formas de Pensamento sobre
competências;

Fonte: Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)

[.!ma vez que se considera que as Competências lndMduais (Domínio 6) influenciam

os dornínios 2 (Competências de Planeamento e Desenvolvirnento de Politicas de

Saúde), 3 (Cornpetências de Connunica@o), 4 (Cornpetências Culturais), e I
(l-iderança e Formas de Fensarnento sobre Cornpetências), estes rnerecern urna

análise rnais atenta. De facto, veriftca-se que o dornínio 6 apresenta urna GoÍrelação

mais forte com o Donnínio I fLiderança e formas de pensamento sobne

competências') (r=0,652; p<0,01), e dornínio 4 (' Cornpetências Culturais") (t=0,611;

p<0,0'l), apesar de os outros domínios também apresentarem conelaçôes fortes em

6. 74" 5.2" 3.1

0,4@ 0,3490,422 0,5510,549 0,5251,00

o,432o,49 0,6100,578 0,4951,00

0,582 0,4500,578 0,5í81,00

0,2630,496 0,61í't,00

1 oo 0,496 0,459

0,598'!,00

1,00
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relação ao domínio 6, poderemos concluir que as competências das ciências de

enfermagem são as competências individuais e apresentam conelações

estatisticamente significativas em relação aos domínios 2 (Competências de

Planeamento e Desenvolvimento de Politicas de Saúde), 3 (Competências de

Comunicaçâo), 4 (Competências Culturais), e I (Liderança e Formas de Pensamento

sobre Competências).

Assim, considerando que as Competências Organizacionais (Domínio 7), influenciam

os domínios 3 (Competências de Comunicação), 5 (Gompetências de Liderança), 6

(Competências em Ciências de Enfermagem) e I (Liderança e Formas de

Pensamento sobre Competências), e com uma análise mais aprofundada podemos

verificar que estes apresentam da mesma forma associa@s forte, que é mais

marcada entre os domínios 7 ("Competências de Gestão') e I ('Liderança e formas

de pensamento sobre competências') (10,727; p<O,01), em relaçáo ao domínio 3,

('Competências de Comunicação") (10,450; p<0,01), e domÍnio 5,('Competências de

Liderança") (r=0,459; p<0.01), que também apresentam associações estaüsticamente

fortes. Finalmente o domÍnio 6 ('Competências das Ciências de Enfermagem"),

(r=0,598; p<0,01), como já referido anteriormente, podemos concluir que estes dois

domínios se influenciam mutuamente e de forma exponencial, isto demonstra-nos que

quanto melhores forem as competências organizacionais, melhores serão as

competências individuais.

Deste modo podemos afirmar que se os enfenneiros chefes de equipa estiverem

integrados e forem conhecedores da organização na qual prestam serviço, melhor

desempenharam a sua fun@o como chefe de equipa e methoraram substancialmente

as suas competências individuais. Concluímos também que as Gompetências de

Gestão (DomÍnio 7) são as competências organizacionais e que apresentam uma

conelação estatisticamente significativa com os domínios que influenciam (Domínios 3

(Competências de Comunica@o), 5 (Competências de Liderança), 6 (Comptências

em Ciências de Enfermagem) e I (Liderança e Formas de Pensamento sobre

Competências).

Partimos do pressuposto de que ao domínio 6 pertenciam as competências individuais

e que influenciavam os domínios 2 (Competências de Planeamento e

Desenvolvimento de Politicas de Saúde), 3 (Competências de Comunicação), 4
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(Competências Culturais), e I (Liderança e Formas de Pensamento sobre

Competências). Por outro lado também partindo do pressuposto de que o domÍnio 7

era considerado como sendo o das competências organizacionais e que iriam

influenciar os domínios 3 (Competências de Comunicação), 5 (Competências de

Liderança), 6 (Competências em Ciências de Enfermagem) e I (Liderança e Formas

de Pensamento sobre Competências). Com esta análise conelacional comprovamos

assim parte do nosso modelo de análise.

3.2.11. Um olhar no perftl ideal par:a o enfermeiro chefe de equipa

Parafinalizarmos este nosso trabalho de investigação e com o intuito de se encontrar

o perfil ideal para o enfermeiro chefe de equipa, submetemos todos os itens da nossa

escala a uma análise faclorial do tipo exploratória e confirmatória da qual se obüveram

após rotaçáo varimax com normalização de Kaiser, dez factores ortogonais, dos quais

apresentamos os dois primeiros factores (Quadros no. Qy',,45). Em seguida os itens de

cada factor foram submetidos ao coeficiente de alfa de Cronbach para avaliar a

homogeneidade de cada um desses factores. Segundo o atfa de Cronbach tdos os

factores apresentam uma boa homogeneidade com excepção do factor 9 e 10, os

factores com maior homogeneidade são os fadores 1 e2 e a partir destes traçamos o

perfilde competências dos enfermeiros chefes de equipa (Esquema no 3, 4, 5).

Desta forma podemos concluir que os domínios de comptências não são

mutuamente exclusivos segundo esta análise factorial e que para nós o perfil de

competências ideal para os enfermeiros chefes de equipa é aquele que comporte o

facforí e2(Esquema3).
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@uuadno mo.44 - AmálEse Factonflafl se do VarEmax comn NormafllzaQê@

de Ka[sen do FacÉon í

Facton'X

Iteun VaIor

Itern 43 0,92952

Itern 47 o,7751

Item 44 a.73141

Item 46 o.73123

Item 38 0,6768

Item 40 0.65621

Item 42 o.64437

Item 48 o.59728

Item 45 o,il282
Itern 41 0,5'!355

Fonte: Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)

@uadro m@.45 - Amá[Ese Faatorüa[ segulxdo o illétsdo Varimax com hgomrma§tzaQêq

Oe maisen Oo Pador Z

Facton 2

Itenm Valor

Item 21 0.84.781

Item22 o.77136

Item 20 o.7u57
Item 23 0.62397

Item 19 0,60679

Itern 31 0,50893

Item 27 0,4995

Itern 15 0,47535

Fonte: Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)
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Esquema no. 3 - Factores de Competências í

Factores de ComPetências

Factor í Factor 2

O u Cronbach do
Factor 1 é 0,9092

O o Cronbach do Factor 2 é 0.8878

Factor 3 Factor 4

O q Cronbach do
Factor 3 é 0.8821

Fonte: Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)

O q Cronbach do
Factor4 é 0.8110
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Esquema no. 4 - Factorcs de Competências 2

Factores de ComPetências

Factor 5 Factor 6

Compelências
de Análise e
avaliaçâo

O q Cronbach do
Factor 5 é 0.8223

Factor 7

O q Cronbach do
Factor6 é 0.8195

Factor 8

O q Cronbach do
FactorB é 0.8í55

O q Cronbach do
FactorT é0.7823

Fonte: Autor @scala de Competências Manuel Frade, 2005)
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Esquema no. 5 - Factorcs de Gomoetências 3

Factores de ComPetências

Factor 9

O o Cronbach do
Fac'tor I é 0.6460

Factor í0

O q CÍonbach do
FacÍor 10 é 0.6372

Fonte:Autor (Escala de Competências Manuel Frade, 2005)

160



4, CONCLUSÔES E RECOTIENDAçÕES

Face às perspectivas teóricas apresentadas e aos objectivos inicialmente formulados

para este estudo, impôe-se que façamos uma análise sumária dos aspectos mais

relevantes que foram emergindo ao longo da realiza@o deste trabalho e dos

contributos que eles deram ao esclarecimento de toda esta problemática'

A revisão bibliográfica realizada abordou vários aspectos das competências e sua

gestão, 66mo surgiu o conceito, como se deu a sua entrada no seio das organizações,

a sua relação com a prática da gestão de recursos humanos e ainda as dificuldades

de implementação nas organizações.

Assim neste capítulo é nossa intenção realçar os aspectos que achamos mais

pertinentes e melhor caradenzam e identificam o enfermeiro chefe de equipa.

lnicialmente a nossa atenção incidia sobre as competências necessárias a estes

elementos, para desempnhar da melhor forma possível esta função. O conhecimento

in loco das necessidades destes elementos, da realidade do enfermeiro chefe de

equipa, priúlegiou no sentido de se poder conhecer quais as suas experiências e

necessidades no desempenho da sua função e ainda quais as suas expectativas

relativamente às intervenções efec,tuadas junto dos utentes e da equipa de

enfermagem que chefia.

Face ao exposto e da análise dos dados obtidos, foi posslvel obter conclusões que

respondem às questões que estiveram na origem deste estudo, bem como aos

objectivos formulados e que vão de enconúo ao referencial teórico em que este se

insere.

Durante a apresentação dos resultados fomos efectuando comentários, tirando ilações

e fazendo conclusóes, pelo que neste momento tentaremos realçar os aspectos mais

significativos de modo a perceber de que forma os objectivos foram atingidos.

para avaliarmos os nossos objectivos re@ÍTemos a diversos procedimentos

estatísticos. Assim, para identificar e caracterizar quais as competências indiÚduais e

organizacionais dos enfenneiros chefes de equipa, foram úilizadas medidas de

tendência central e um dado que se mostrou relevante é que as competências

161



individuais, são aquetas que demonstram a capacidade que cada indivíduo possui

para combinar, envolver e integrar os vários recursos postos à sua disposi$o, para

com eles obter os resultados que são esperados. Estas, são avaliadas de forma mais

positiva do que as competências organizacionais.

Com este nosso estudo podemos concluir que a nossa amostra a exemplo de grande

parte dos enfermeiros da ac{ualidade, para a identificação dos problemas

apresentados pelos utentes, utilizam métodos de pesquisa cientÍficos, assim oomo

utilizam a evidência cientíÍica e o pensamento crltico rigoroso.

Poderemos também afirmar que segundo os resultados obtidos no quê respeita a

medidas de tendência central, o perfil mais adequado para os enfermeiros chefes de

equipa deve basear-se nas competências de liderança, culturais, de análise e

avaliação e de comunicação.

Concluímos ainda que é deveras importante que o enfermeiro chefe de equipa adquira

e desenvolva relações humanas de qualidade de forma a que quando se encontra na

chefia de serviço, consiga motivar os restantes enfermeiros prestadores de cuidados

de enfermagem, por quem está responsável e que concomitantemente, consiga gerir

tanto o serviço em si como os conflitos que eventualmente possam surgir.

Para finalizar esta parte das conclusôes da nossa avaliação dos dados obtidos

poderemos concluir que o enfermeiro chefe de equipa deverá ser um mediador,

deverá entâo tratar-se de um elemento que consegue avaliar correctamente as

situações com que se depara e tomar as decisões adequadas e em conformidade com

a situação, no entanto, estas decisões devem sempre estar em consonância com o

enfenneiro chefe de serviço e ainda segundo as directrizes da instituição na qual

presta serviço.

Podemos ainda tirar a conclusão de que este grupo de inquiridos considera que: as

competências de "Planeamento e Desenvolvimento de Poliücas de Saúde'

(Domínio 2), onde são privilegiados itens da área do saber-fazer, e onde é dado menor

significado aos itens que se situam nas áreas do saber teórico. Competências de

'Ciências de Enfermagemo, (Domínio 6), neste Domínio, os enfermeiros inquiridos

entendem que sendo este o domínio das competências indiúduais, estas devem ser
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apreendidas no contexto da formação em serviço, deste grupo profissional, só desse

modo o enfermeiro chefe de equipa poderá desempenhar cabalmente as suas

funçóes. Competência de " Gestão' (Domínio 7), neste domÍnio, existe um

contracenso pois os enfermeiros que Íazem parte da nossa amostra consideram não

ser necessário que quem chefia a equipa seja detentor deste tipo de competências.

Competências de "Liderança e Fomas de Pensamento Sobre Competências,'

(Domínio 8), também neste "perfit" se conclui que os enfermeiros desconhecem muitas

das funçôes que devem ser desempenhadas pelos enfermeiros chefes de equipa, uma

vez que o entendem como relevante. Resumindo, em rela@o aos domínios atrás

citados, os elementos que compõem a nossa amostra entendem que estas são

competências que os enfermeiros chefes de equipa, devem já ter completamente

interiorizadas e cimentadas.

Relativamente aos restantes domÍnios, retira-se a conclusão de que em relação às

competências de 'Análise e Avaliação' (Domínio 1), estes enfermeiros dão mais

importância, tat como é aconselhado no desempenho com qualidade à existência de

sistemas de informação que auxiliem a tomada de decisão e que sejam o garante de

uma racional aÍedaçáo dos meios, e ainda que permitam a avaliação dos resultados

obtidos. lmediatamente a seguir, estes inquiridos consideram que também é

importante o ensino, a critica e a definição de problemas, isto porque, uma das

actividades de extrema importância em enfermagem é aquela em que o enfermeiro,

transmite conhecimentos e ensinamentos aos utentes, e do sucesso desses, depende

muitas vezes o êxito das intervenções efectuadas.

Face ao exposto, parece ser de relevar que a competência de análise e de avaliação

obriga à aplicaçâo ou melhor do entrosamento dos saberes, o saber e o saber-fazer,

numa prática em que cada vez mais a base teórica é por demais importante e

reconhecida. Naturalmente, é expectável que a sedimentação de factores no modus

operandis dos enfermeiros conduzirâo inevitavelmente a uma maior motiva@o na

gestão das práticas e das competências implÍcitas, em que a busca de respostas para

as dificuldades existentes, traduzir-se.á em mais um imprtante momento de

aprendizagem.

Concluímos também que em retação às'Competências de Comunicagão', (Domínio

3), observamos que estes enfermeiros continuam a dar preferência à área técnica,
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pois valorizam mais tudo o que esta directamente relacionado com a área da

prestação de cuidados, embora considerem importante que exista discussão e que

cada um exprima a sua opinião, encontram-se pouco disponíveis para a área da

pesquisa, investigação, participação em grupos de trabalho multidisciplinares.

Em relação às 'Competências Cutturais", (Domínio 4), concluímos que, este grupo

de inquiridos, considera que no desempenho das suas funções o enfermeiro chefe de

equipa, tem de ter em atenção a qualidade dos cuidados prestados e para alem disso

tem de estar atento tanto aos utentes do serviço como aos enfermeiros que se

encontra a chefiar, porque como pessoas que são cada um deles tem a sua maneira

de reagir perante determinadas situações.

Deste nosso estudo podemos concluir que em relação às "Competências de

Liderança', (DomÍnio 5), os nossos inquiridos respondem que este tipo de

competências, são aquelas quê os chefes de equipa estabelecem com os restantes

proÍissionais de saúde. Exigindo-lhe a flexibilidade e criatividade, para que possa

capacitar os restantes enfermeiros a gerir o inesperado. Consideram por isso que o

lÍder deve ser um mediador, mas também demonstram ter receio da avaliação tanto da

sua como da dos restantes elementos e, sem ela esta seria uma Iiderança que

manteria inerte uma vez que não existiria avaliação do líder.

Com o objectivo de compreender as implicações das competências individuais na

gestão das competências organizacionais procedemos a uma análise conelacional, e,

verificamos que todos os domínios estão positiva e significativamente conelacionados

entre si. Há que realçar a conelaçâo entre o Domínio 6 (Competências em Ciências de

Enfennagem) e o DomÍnio 7 (Competências de Gestão) que é considerada forte e daí

poderemos concluir que ambos os domínios se influenciam mutuamente e de forma

exponencial.

Como consideramos competências indiüduais (Domínio 6) influenciavam os DomÍnios

2 (Competências de Planeamento e Desenvolúmento de Politicas de Saúde), 3

(Competências de Comunicação), 4 (Competências Culturais), e I (Liderança e

Formas de Pensamento sobre Comptências), tentamos verificar se existia uma

correlação forte entre estes, o que se veio a verificar. Por isso podemos concluir que

as competências das ciências de enfermagem são as comptências individuais e que
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apresentam coÍrelações estatisticamente significativas em relação aos domínios 2

(Competências de Planeamento e Desenvolvimento de Politicas de Saúde), 3

(Competências de Comunicação), 4 (Competências Culturais), e I (Liderança e

Fonnas de Pensamento sobre Competências). Por outro lado, consideramos que a§

competências organizacionais (Domínio 7) influenciavam os domÍnios 3

(Competências de Comunicação), 5 (Competências de Liderança), 6 (Competências

em Ciências de Enfermagem) e 8 (Liderança e Formas de Pensamento sobre

Competências), e com o mesmo tipo de análise verificamos que estes dom[nios

apresentavam associações estatisticamente fortes. Concluímos que as competências

de gestão são as competências organizacionais e que apresentam conelações

estatisticamente significativas com os domínios que influenciam.

para verificarmos se as competências variam com as variáveis sóciodemográficas e

profissionais procedemos à análise comparativa. No que diz respeito à variável sexo

verificamos que não existem diferenças estatisticamente significativas em nenhum dos

domínios por nós avaliados, assim, podemos afirmar que as competências náo variam

consoante o sexo. Em rela@o à variável chefia de equipa, só existem diferenças

estatisticamente significativa em relação ao domínio 6 (Comptências em Ciências de

Enfermagem). lsto leva-nos a concluir que os enfermeiros que são liderados

apresentam expectativas e necessidade de confiar no seu líder e nas suas

competências, mas não podemos concluir que na generalidade existe diferenças

significativas. Retativamente à variáveltipo de horário existem diferenças mas não são

revestidas de significado estatÍstico. Por fim realizamos analise de variância em

relação ás variáveis habilitações profissionais e categoria profissional, que nos veio

revelar que embora existam diferenças entre os itens das variáveis essas não sáo

significativas na sua generalidade. Assim, podemos concluir que aceitamos e

validamos a nossa primeira hipótese (H1) não existe diferenças significativas entre

grupos.

Com intuito de se encontrar o perfil ideal para o enfermeiro chefe de equipa, Gomo nos

propusemos com a nossa segunda hipótese (H2) foi realizada uma análise factorial da

qual se obtiveram após rotação varimax com normalza$o de Kaiser, dez factores

ortogonais, os quais foram submetidos ao coeficiente de alfa de Cronbach para avaliar

a homogeneidade. Segundo o alfa de Cronbach todos os factores apresentam uma

boa homogeneidade com excepção dos factores 9 e 10, os factores com maior
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homogeneidade são os factores 1 e 2, assim a partir destes traçamos o perfil de

competências dos enfermeiros chefes de equipa (esquema 3).

podemos concluir que aceitamos e validamos a nossa segunda hipótese (H2), e desta

forma podemos afirmar que os domÍnios de competências não são mutuamente

exclusivos segundo esta análise factoriale que para nós o perfilde competências ideal

para os enfermeiros chefes de equipa é aquele que comporte o factor 1 e 2 (Esquema

3).

Assim, foi encontrado um perfil de enfermeiro para chefiar equipas de enfermagem,

que para além do conhecimento e técnicas gerais e especÍficas gue advêm da

especificidade do seruiço onde se encontra inserido, tem que impreterivelmente

possuir o seguinte Perfil:

Ser Proficiente êffi, Competências de Comunicação, Competências Culturais,

Competências de Liderança, Competências das Ciências de Enfermagem,

Competências de Gestão e por último Liderança e Formas de Pensamento em

Competências.

Embora a nossa investigação se tenha baseado, como foi referido na apresentação do

instrumento de recotha de dados, nas direc{rizes da ordem dos enfermeiros, do

conselho intemacional de enfermagem, na careira de enfermagem e no REPE, os

nosso resultados não estão de acordo com o que a ordem dos enfermeiros preconiza,

nomeadamente no que respeita há certificaçáo de competências na prática de

enfermagem, onde nos intenogamos o que certificar, como certificar e a quem

certiÍicar. Alguns países da união europeia já colocaram de lado este tipo de

certificação, por isso recomendamos à ordem dos enfermeiros que a partir da leitura

deste estudo e outros que possam a vir a ser elaborados promova uma reflexão muito

pormenorizada sobre o tema. Face aos resultados alcançados, reoomendamos a

realizaçâo de novos estudos de investiga@o nesta área temática, como exemplo o

alargamento do leque de inquiridos a outros hospitral do sector público e/ou centros de

saúde, para que se possa obter uma visão mais abrangente das competências em

enfermagem. Também recomendamos ás escolas de enfermagem, uma reflexão

sobre a temática e ainda aqueles proÍissionais que orientam a formação inicial dos

estudantes de enfermagem nestas áreas de competências.
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Na área de formação continua, nomeadamente para os enfermeiros que já concluíram

a sua formação académica básica e se encontram já ao serviço, recomendamos que

se realizem acçôes de formação sobre competências, especÍficas para os chefes de

equipa, porque consideramos que a enfermagem para além da sua vertente técnica,

necessita quase como obrigação, adquirir competências na área de gestáo, gestão de

competências e gestão do conhecimento.

para finalizar este trabalho de investigação apresentamos um plano de interven@o

nas competências em enfermagem, realizando um plano de formação para oS

enfermeiros chefes de equiPa.

plano de Formação oara adquiÍir competências esDecÍficas oara os 9nÍerneiÍos

chefes de eouipa

Com esta formação pretende-se a aquisição de competências especíÍicas para os

enfermeiros que desempenham ou venham a desempnhar funçóes de chefia de

equipas. A importância da aquisição deste tipo de competências incide principalmente

no facto de que aos enfermeiros inseridos numa organização, oomo a instituição

hoSpitalar, ser necessário cada vez mais serem fomecidos um leque de

conhecimentos em áreas como gestão, liderança, comunicação, e direito, e oom aS

lacunas observadas neste estudo sobre competências, consideramos de extrema

importância arealizacfro de uma formação deste tipo que lhes proporcione a aquisição

dessas competências.

Gom esta formação facultar-se-á a todos os participantes a compreensão de

processos individuais e organizacionais referentes à instituição hospitalar, bem como,

instrumentos necessários para a produção de mudanças organizacionais na área da

enfennagem.

Esta formação terá uma abordagem multidisciplinar de forma a proporcionar um

abrangente |eque de conhecimentos na área das competências e chefias de equipa.
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Finalidades da acção de formação:

o Melhorar as competências em Ciências de Enfermagem para aumentar um

desempenho eficaz e eficiente na chefia de equipa;

. Melhorar as competências de liderança e o desempenho dos cheÍes de equipa

em enfermagem;

Delineamos como obiectivo geral: Adquirir competências específicas para melhorar

a eficácia e eficiência da chefia de equipa.

E como obiectivos EsPecíftcos:

o Adquirir competências de Liderança para melhorar o desempenho das funções

de chefia de equiPa;

Adquirir competências cutturais e oomunicativas para melhorar o desempnho

dos chefes de equiPa;

a

a

a

Adquirir competências de gestão para colaborar no aumento da efidcia e

eficiência da gestão do serviço em que §e encontra inserido;

Adquirir conhecimentos em Iiderança e forma de pensamento sobre

competências para reflectir e reorganizar o Seu pensamento como chefe de

equipa.

Desünatários:

Os destinatários desta formação, seráo todos os enfermeiros que neste momento

desempenhem funçÕes como chefe de equipa, bem como os enfermeiros que as

enfermeiras chefes de serviço entendam que devam adquirir conhecimentos nesta

área.

Estrutura da Formação:

ía Parte

Nesta fase serão fomecidas bases teóricas multidisciplinares que levem à

compreensâo das organizaçôes de saúde, competências bem como da gestão de

competências e do conhecimento.
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1 - As organizações de saúde

2 - lntrodução às diferentes abordagens de competências.

3 - Gestão de competências/Gestão do conhecimento

? Parte

Neste modulo serão facultados aos formandos, ideias gerais sobre a enfermagem nas

organizações e suas implicações, bem como, as competências especificas para a

chefia de equipas.

1 - A Enfennagem e as organizações de saúde

2 - Direito da saúde

3 - Competências especificas para os enfermeiros chefes de equipa.

Metodologia

Os módulos serão ministrados em sessões teóricas e teórico-práticas.

Duração

A Formação terá a duraçáo de 24 horas

Frequência e avallação

Presença obrigatória em 907o das sessôes
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ANEXO I - lnquérito por Questionário
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Garo colega

Sou Enfenrreiro a desempenhar fun@es no Hospitralde Santa Cruz e encontro-

me a Frequentar o Curso de Mestrado em lntervenção Sócio-Organizacional na

Saúde, na especializafio em Politicas de Administraçâo e Gestâo em Saúde'

estando neste momento na fase de elaboraçâo da minha dissertação de

Mestrado, cujo tema é: 'Gestão de Gompetências em Enfermagem - Gerir

as competências: Um desafio para as chefias de Equipa em Enfemagem'

O cáso de uma unidade hospitatar púbtica da Região de Saúde de Lisboa

e Vale do Tejo".
por este motivo venho soticitar a sua valiosa colaboração para o

preenchimento do questionário em anexo. A sua opinião é fundamental.

AsseguroJhe que todas as suas respostas são confidenciais e

anónimas. Peço que preencha todos os itens do questionário, dê apenas uÍna

resposta a cada pergunta. Agradeço que responda com a maior breüdade

possível.

Neste senüdo agradeço a sua atençáo, disponibilidade e colaboração.

Manuel Frade



AVALIAÇÃO DEMOGRAFICA

I - Sexo: M

2 - Idade

3 - Estado Civil:

4- Habilitações ProÍissionais:

Curso Bacharelato em enfermagem

Curso Licenciatura em Enfermagem ou equivalente 

-

Curso de Estudos Superiores Especializados em Enfermagem-

Outro

Especifique

5 - Categoria Profissional:

Enfermeiro

Enfermeiro Graduado

Enfermeiro Especialista

Enfermeiro Chefe

F

Enfermeiro Sulrervisor/Director



6 - Tempo de exercício em Enfemagem: Anos

7 - Tempo de exercício na Instituição: Anos

I - Tempo de exercício no Seniço: Anos

9 - Exerce funções de chefe de equipa: Sim Não

10 - Tipo de Hon[rio:

Fixo

Roúement

2



QI.]ESTIONÁRIO DE COMPETÉNCIAS DOS ENFERMEIROS CIIEFES DE

EQLJIPA (@ ivIANUEL FRADE,2005)

Itens Concordo
em

úsoluto

Concordo
Bashnt€

Não
concordo
nem
discordo

Discordo
bastante

Discordo
em
absohÍo

I - Ensina, critica e define
proble,mas

2- Selecciona e define prioridades
relacionadas com os problemas de
Enfermasem definidos
3 - Identifica fontes relevantes e

apropriadas sobre a recolha de

dados e fontes de
4 - Avalia averacidade e procede á
comparação dos dados obtidos
idenüficando lacunas e sua

5 -Ensina, úiliza e colocae,m
púticq princípios éticos e
deontológicos relativamente à
informação obtida
6 - Interpreta a informação obüda
sobre os utentes, tendo em
consideração os riscos e os
beneflcios damesma
7 - Coloca em pratica os dados

obtidos, recorrendo a sistemas e

tecnologias de informaçâo
8 -Recolhe, resume e interpreta a
informação relativa a caÃautente
9 - Identific4 interpreta e cumpre
leis de saúde, regulamentos e

politicas relacionadas com a
Enfermagem
l0 - Procede à articulaçâo das

implicações de saúde com as

implicações fiscais, administrativas,
legais e sociais, com a otgnizaçáo
hospitalar
l1 -Utilizatécnicas acflrais na
análise de decisão e planeamento
dos cuidados de Enfermagem
12 - UÍiliza decisão apropriada no
decurso daacçfíio

3



Itens Concordo
em

absoluto

Concordo
Bastante

Não
concordo
nem
discordo

Discordo
bastante

Discordo
em

absoluto

13 - Desenvolve esquemas para a

execuçâo dos cuidados de
Enfermageno, incluindo objectivos,
acções e resultados, úilizando as

etapas do processo de Enfermagsm
14 - Desenvolve mecanismos de

monitorização e avaliação dos
cuidados de enfermagem prestados
para a verificação da qualidade e

eficácia dos mesmos.

15 - Comunicação efrcazesctita,
oral ou oúra
16 - Participa em gnrpos de
trabalho para esclarecimento e

resolução de sihrações específicas
do úente
17 -Utilizaos meios ao seu
alcance, incluindo novas
tecnologias e redes de comunicação
oara transmitir informação
18 -Nas comunicações em que
participa, apresenta eficazmente a
informação, conteúdo, dados
estatísticos e científicos
lp - fs6 rrma postura de escúa
actirra, reqpeita o poúo de vista dos
orÍros, promove a discussão e a
expressão de opiniões e
expectativas
20 -VtilizÀmétodos apropriados e

interage de forma sensível, efrcaze
profissional comos rÍentes de
qualquer idade, raça, gnryo cuttural,
socio-económico, educacional"
étnico e diferentes estilos de vida
21 - Idedifica o papel dos frctores
culturais, ssçiais, psicológicos e

coryortameffais na determinagão
dos cuidados de enfermagem
22 - Desenvolve e adapta os
problemas de cada úente, tendo em
conta os fictores culturais, sociais,
psicológicos e coryortametrais.

23 - Coryreende as forças
dinâmicas que contribruem pdma
diversidade cultural

4



a

Itens Concordo
em

absoluto

Concordo
Bastante

Não
concordo
nem
discordo

Discordo
bastante

Discordo
em

absoluto

24 - Estahlece e mantêmrelações
profissionais com todos os
elementos da equipa de saúde e

utexÍes, funcionando como
mediador
)§ -llfilizaa liderança, a coesão da
equipe anegociação e húilidades
de resoluçâo de conflitos para
solucionar situações problemáticas.

26 - CÃlabrrra com os restantes
profissionais de saride para o
controle da doenga e promoção da
saúde.
2l -ldenttfrca os r@ursos
necessários e os recnrsos
disponíveis
28 - Desenvolve, implementa e

avalia a actuação dos outros
profissionais da equipa e procede à
sua aúoavaliaçãoo aceita ahetero-
avaliação tanto dos oufios
profissionais coÍno dos úetres.
29 _ Descreve e conhece 4 mis5iflg,

os objectivos da instituição
hospitalar, bem como do serviço em
que está inserido.
30 - Identifica as responsabilidades
individuais e organiucionais no
contexto dos serviços de saride e as

funções essenciais dos profissionais
de enfermasem
31 - Define, avalia e coryreende o
estado de saúde dos úentes,
factores que coffiibuem para a
promoção da saúde e prevenção da
doe,nça
32 - Compreende o
desenvolvimento, a estnrtura e a
interacção histórica dos cuidados de
Enfermasem
33 - Identifica e úiliza métodos de
pesquisa usados nas ciências de

Enfermagem
34 - Aplica as diferentes ciências:
Compoúamentais, Sociais,
B ioestatistica, Epidemio lo grq
Enfermagem, na prevenção e
controlo das várias doenças

5



t
Itens Concordo

em
absoluto

Concordo
Bastante

Não
concordo
nem
discordo

Discordo
bastante

Discordo
em
absoluto

35 - Identifica e utiliza a evidência
cientifica
36 - Desenvolve pensamento cúico

37 - Desenvolve e apresenta
projectos na área das ciências de

38 - Desenvolve estratégias Para
determinar prioridades na gestão de

recursos maÍérias e humanos

39 - Desenvolve relações
Msicas na gestão do serrriço,

motivação dos elementos da equiPa

e de conflitos.
40 - Controla sistemas de

informação para a colheita e uso de

dados atomada de decisão

4I uma cultura ética com a

organizaçâo e os elementos da

 2-Criavalores chave de ajuda e
partilha a visâo daorganhaçáo e

úiliza estes princípios como guia
orientador.
43 - Identifica resultados internos e

externos que podem ter imPacto no

serviço em que está inserido

M -Façilitaa colabora{ão com
grupos internos e exte,mos Para
assegurar a participação de toda a

45 - Incentiva a equipa na

46 - Contribúpara o
desenvolvimento, execução e

moúorização de padrões de

desempeúo
47 -Utilizao sistema legal e
politico para rearlizar mudanças.

48 - Aplica as teorias das estrufuras
organizacionais à pútica
profissional.
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ANEXO ll - Pedido de Autorização para Realizar o Estudo no Hospitalde Santa Cruz
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ilrnanuel Tonré Funllhas Frade

Rua funanuel fuíonteíro,6, Falhais

2820-230 Charneca da Caparica

i
t.í-- 1' ç -a-o N

.-:fu ,l j
[ / )-,/
Ir

:,

Exmo Senhor Costa Meira

Fresidente do Conselho de

Administra@o do Hospital

de Santa Cruz

Av. Professor Re:naldo dos Santos

Camaxide

ld,oLin'd'
EEJgrrnctr ^ 0 0ü-a

ASSUNTO: Pedido de autorização para realizar um estudo de investigação

no âmbito do Mesbado em lntervenção Sócio0rganizacional na Saúde

Especialiaçâo em Politicas de Administração e Gestão em Saúde

Exmo. Senhor:

Sou Enfermeiro na Bnstituição, a exer@r funções no servlço de Cirurgia

Cardiotoraccica, frequento o 20 ano do Curso de Mestrado em lntervenção

Sócio-Organizaoional na Saúde, especializaçÉ,o em Politicas de Administração

e Gestão em Saúde, ministrado peta Universidade de Évora. Estou a

desenvolver a minha dissertação de Mestrado na área das Competências em

Enfermagem e gostaria de efectuar o meu estudo neste hospital.

O estudo é composto por duas partes, na primeira rcalizarei entrevistas às

Enfermeiras Chefes de Serviço, Enfermeira Supervisora e Enfermeira

Directora. Na segunda parte do estudo é realizado através da irnplernentação

de um inquérito por questionário a todos os enfermeiros que prestann cuidados

de enfermageín directos.



Venho por este meio solicitar autorização para realizar o referido estudo nesta

instituição. Junto envio o projecto da Dissertação em causa.

Sem outro assunto de momento, subscrevendo-me com consideração e estima

Charneca da Caparia,2S de Abril de 2005

Manuel Frade



ANEXO lll- Quadro no. 14 - Distribuição dos Enfermeiros Segundo o Sexo

192



Quadro no" {4

Sexo
Enfermeiros

(N=187)

Fi o/o

Masculino 22 12o/o

Fenninino 165 88o/o

Tota! 187 1O0o/o
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ANEXO lV - Quadro no. 15 - Distribuição dos Enfermeiros Segundo o Esüado Civil
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Quadro no. 15 - Distribuição dos Enfemçiros Seqund

Estado Civil

Enfermeiros (N=í87)

Fi o/o

Solteiro 85 460/0

Casado 98 52o/o

Divorciado 4 2o/o

Total 187 1O0o/o
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ANEXO V - Quadro no. 16 - Distribuição dos Enfermeiros Segundo as Habilitações

Profissionais
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Quadro no, í6 - Distribuicão dos Enferrreiros Sesundo as Habilitacões

Frofissionais

Habilitações Profissionais

Enfermeiros

(N=187)

Fi o/o

Curso Bacharelato

Enfermagenn

em 86 460/o

Curso Superior de Enfermagem

ou equivalente

9'Í 49o/o

Curso de Estudos Superiores

Especializados em

Enfermagern

5 3o/o

Mestrado ti 3o/o

Total 187 100%
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ANEXO V! - Quadro no. 17 - Distribuição dos Enfermeiros Segundo Categoria

Profissional
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Quadro no" {7 - Dlstribuicão dos Enfermeiros Seoundo Gatesoria Frofrssional

Categoria Profissional

Enfermeiros

(N=187)

Fi o/o

Enfermeiro 50 27o/o

Enfermeiro

Graduado

'128 680/o

Enfermeiro

Especialista

4 2o/o

Enfermeiro

Chefe

4 2o/o

Enfermeiro Director/Supervisor 1 0,5%

Total 187 lOOo/o
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ANEXO Vll - Quadro no 19 - Distribuição dos Enfermeiros Segundo o ExercÍcio de

Funções de Chefe de EquiPa
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Quadro no í9 - Eistribuicão dos Enfenneiros Sesundo o Exercício de Funções

de Chefe de Equipa

Exerce funções de

chefe de equipa

Enfermeiros

(N=187)

Fi ,/o

Sinn 65 35o/o

Não 122 650/o

Total 187 lOOo/o
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ANEXO Vlll - Quadro no. 20 - Distribuição dos Enfermeiros Segundo o Tipo de Horário
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Quadro no. 20 - Distribuicão dos Enfemeiros Sesundo o Tips de Horário

Tipo de Horário

Enfermeiros

(N=í87)

Fi o/o

Fixo u 29o/o

Roulernent 133 71o/o

Total 187 1O0o/o
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