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1. Introdução
Justificar-se-á iniciar a abordagem 

do problema da satisfação profissional 
entre os profissionais dc saúde pelo caso 
da enfermagem?

□
João Santos Lucas c Assistente da cadeira 
de Ciências Sociais c Humanas da Escola 
Nacional de Saúde Pública.

factores de insatisfação e 
satisfação da profissão de 
enfermagem.
O artigo finaliza com a 
apresentação de políticas e 
estratégias que contribuem para 
reduzir as dificuldades 
encontradas e para promover a 
sua satisfação. Apela-se 
nomeadamente para uma explícita 
redivisão do trabalho de saúde e 
para uma alteração da formação 
investigação de enfermagem em 
ordem a responder aos desafios 
que se colocam hoje à profissão.

Satisfação profissional: 
Problema de gestão ou 
administração 
de recursos humanos?
— O caso da enfermagem

A enfermagem não apresenta, dè 
facto, uma situação desfavorável no 
contexto da força de trabalho. Usando 
o “motivating potential score (MPS)”, 
Joiner et al. (1982) chegaram à conclu­
são de que “o emprego de enfermagem 
aparece como sendo comparativamente 
alto em potencial motivacional”. De 
facto o MPS apresentou o valor de 155 
para “enfermeiras registadas” (“Regis- 
tered Nurses” nos EUA) ao passo que as 
profissões de gestão e técnico- 
-profissionais se situaram em 156 e 154 
respectivamente (Hackman e Oldham 
1980).

Dispondo embora de um elevado 
potencial motivacional, a profissão dc 
enfermagem apresenta diferentes sinais 
de insatisfação. Os efeitos de uma tal 
situação são de diversa ordem e 
repercutem-se ao nível da realização 
pessoal e profissional dos enfermeiros/ 
/as, da qualidade dos cuidados, da efi­
ciência dos serviços c da sua 
produtividade.

Outra consequência parece ser a 
“escassez” de enfermeiros. Dir-se-á que 
esta c o resultado da baixa produção de 
enfermeiros pelas respectivas escolas. 
Porém diversos estudos têm demons­
trado que o problema c muito mais ode

Problema aparentemente 
inexistente, o da satisfação 
profissional da enfermagem, 
revela-se extremamente gravoso 
quando olhado a partir dos seus 
efeitos: absentismo, elevada 
rotação de emprego, escassez de 
profissionais, baixa produtividade, 
diminuída eficiência e qualidade 
de serviços a par de custos 
acrescidos de substituição. 
Apesar de não serem ainda 
conhecidos resultados de estudos 
sobre a satisfação profissional da 
enfermagem portuguesa torna-se 
possível inferir, a partir de alguns 
dados sobre absentismo, rotação e 
escassez de enfermeiros, que a 
situação não é de modo algum 
entusiasmante.
Em ordem a promover o estudo 
do problema em Portugal 
divulgam-se alguns estudos norte- 
americanos que identificam
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Satisfação profissional da enferma­
gem constitui pois um real problema db 
sistema de saúde americano. Sucederá o 
mesmo em Portugal?

Nem o Departamento de Recursos 
Humanos nem o Gabinete de Estudos e 
Planeamento do Ministério da Saúde 
detém qualquer informação sobre o 
problema. Nenhuma pesquisa especí­
fica neste domínio terá sido realizada 
pelo Departamento de Ensino de Enfer­
magem do Instituto Nacional de Saúde, 
pela Escola de Ensino e Administração 
de Enfermagem ou pela Escola de 
Enfermagem de Saúde Pública.

Tito Morais e Nabais, têm em curso 
projectos de pesquisa sobre esta área, o 
primeiro dos quais numa fase de pré- 
teste e o segundo em fase <le tratamento 
de informação. Tal facto impede-nos de 
os ter em consideração nesta avaliação 
da acuidade do problema.

Alguns trabalhos foram realizados 
em Portugal sobre fenómenos conside­
rados sintomas de insatisfação. Assim 
um estudo sobre absentismo em servi­
ços de saúde sugere ser a profissão de 
enfermagem a que detém valores mais 
elevados. Contra uma taxa geral de 
absentismo de 4,66, a enfermagem apre­
senta uma taxa de 6,82 no hospital dis­
trital de Beja em 1974 (Martins, 1975). 
Em Setúbal (1976) a enfermagem só 
fora ultrapassada em absentismo pelos 
serviços gerais (Marques, 1978).

Escasseiam também dados relativos a 
rotação de pessoal. Um estudo de 1978 
concluía que “o pessoal de enfermagem 
foi o que sofreu maior rotação”. De 32 
saídas no ano de observação 15 respei­
taram a profissionais de enfermagem 
(Marques, 1978).

Mas é a escassez de profissionais de 
enfermagem que é porém tomada como 
o indicador frequente de mal estar na 
profissão. Ora também em Portugal 
existe uma escassez de enfermeiros. Se 
utilizarmos o indicador “número de 
habitantes por enfermeiro”, verificamos 
que contra 101 habitantes por enfer­
meiro na Noruega em 1977, 129 no 
Canadá, 148 nos EUA, 169 em França, 
267 na Holanda, Portugal apresentava 
471 habitantes por enfermeiro nessa 
data (Santos, 1982). Curiosamente o 
indicador habitantes/médico apresenta 
valores muito próximos dos europeusjá 
em 1977, tendo a situação melhorado 
profundamente nos últimos anos. Tal 
situação, aliás, não terá deixado de pro­
vocar um extraordinário desequilíbrio 
na estrutura de recursos humanos da 
saúde e consequentemente na prática e

abandono da profissão que o de uma 
decisiva falta de produção destes profis­
sionais. Hallas (1980) refere que 32,7% 
dos enfermeiros (“Registered Nurses — 
EUA) não estão a trabalhar, Wandelt 
(1980) chegou a valores superiores, isto 
é, segundo ele 40% dos enfermeiros 
registados dos EUA estão fora do mer­
cado. Se em vez de basear esta percenta­
gem nos enfermeiros registados o 
fizermos em relação aos enfermeiros 
produzidos, a situação surgirá ainda 
como mais gravosa.

Queixas, baixa produtividade, atra­
sos, absentismo, mudanças de emprego, 
pedidos de demissão são outros tantos 
factos que, a par dos abandonos, indi­
ciam o mal estar da profissão de enfer­
magem. Saleh et al. (1965) explicava 
32% dos abandonos da profissão como 
insatisfação com factores relacionados 
com o trabalho. Diamond e Fox (1958) 
identificaram a mesma razão para 30 a 
40% das demissões, o’ que aliás Hallas 
(1980) reconfirmou. Roos (1979) con­
clui que a mudança de emprego entre 
enfermeiras registadas (“Nurse Practi- 
tioners” — EUA) é devida a uma insa­
tisfação geral com o trabalho anterior e 
ao desentendimento ou conflito com o 
anterior empregador. Outras razões, 
tais como “melhores oportunidades 
proporcionadas pelo presente 
emprego” e “questões pessoais ou fami- 
liares” assumem uma posição 
secundária.

É evidente o prejuízo que advém 
deste facto para os serviços de saúde. 
Slocum et al. (1977) estudou as necessi­
dades de satisfação do pessoal hospita­
lar e obteve uma correlação positiva 
entre resultados do trabalho (“job per­
formance”) e a satisfação psicológica 
dos trabalhadores hospitalares. Em 31 
estudos de correlação, cobrindo dife­
rentes populações, também Srivastva et 
al. (1975) encontraram uma relação 
positiva entre satisfação profissional e 
produtividade.

Uma outra consequência negativa diz 
respeito aos custos de substituição de 
um/a enfermeiro/a. Tsui (1977) avaliou 
o custo anual da rotação do pessoal dos 
hospitais e clínicas da Universidade de 
Minnesota e chegou à conclusão que 
este ultrapassou um milhão de dólares e 
2% do orçamento de operações do hos­
pital. Já em 1966 o custo da substituição 
de um(a) enfermeiro(a) orçava os $400 
dólares em custos directos. Hofman 
(1981) citou estimativas de custos de 
recrutamento e orientação para substi­
tuir um enfermeiro que oscilavam entre 
os $1000 a $2000 dólares.

organização do trabalho de saúde. 
Ainda recentemente Santos (1978) esti­
mava que se encontravam por satisfazer 
entre 30 a 40% das necessidades na área 
dos cuidados secundários e terciários.

Porque se mantém esta escassez?
É um facto que entré 1970 e 1981 o 

número de enfermeiros activos cresceu 
228%. Porém, a maior parte deste acrés­
cimo é devido à incorporação dos auxi­
liares de enfermagem na categoria de 
enfermeiro após a frequência do curso 
de promoção.

A simples existência de escassez de 
profissionais, de elevada taxa de absen­
tismo, e de rotação de enfermeiros 
obriga a que se considere a insatisfação 
profissional da enfermagem como um 
problema altamente provável dos servi­
ços de saúde em Portugal e por isso 
merecedora de análise, investigação e de 
tomadas de decisão.

Assumindo-se como adquirida a base 
teórica para a análise do problema da 
satisfação profissional, e que se encon­
tra desenvolvida em artigo anterior, 
(Santos Lucas 1984) passar-se-á à apre­
sentação dc alguns estudos que procu­
raram identificar os factores dc 
satisfação e insatisfação profissional da 
enfermagem norte-americana (EUA).

A este primeiro capítulo seguir-se-á o 
apontar de políticas e estratégias que 
contribuem para reduzir a insatisfação e 
para promover a satisfação profissional 
da enfermagem. Tais estratégias dirão 
respeito ao nível da direcção de serviços 
hospitalares ou de quaisquer outras uni­
dades de saúde, ao nível da gestão de 
recursos humanos das organizações dc 
saúde e, finalmente, ao nível da admi­
nistração dc saúde.

A definição de políticas a nível de 
administração de saúde que visem pro­
mover a satisfação profissional da 
enfermagem é objecto de um trata­
mento mais alongado. Julgou-se neces­
sário fazer uma breve incursão no 
processo de redivisão de trabalho de 
saúde para compreender algumas das 
causas estruturais da insatisfação pro­
fissional. Tal análise permite também 
identificar potencialidades que o 
mesmo processo contém, no presente 
momento, c que permitem augurar 
melhores dias para os diferentes grupos 
profissionais. Existem de facto condi­
ções científicas e económicas que favo­
recem uma redivisão social do trabalho 
na saúde com vantagem quer para a 
satisfação da profissão médica quer 
para a de enfermagem.

Consequentemente apela-se para 
uma mudança de políticas de recursos 
humanos da saúde visando nomeada-
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ment a promoção da base científica da 
profissão de enfermagem: instituciona­
lizar a investigação de cuidados de 
enfermagem, a formação de enferma­
gem a nível superior e preparar os futu­
ros formadores da enfermagem de nível 
superior, eis algumas conclusões a que 
se chegará.

2. Satisfação profissional da 
enfermagem

Que factores influenciam as atitudes 
dos profissionais de enfermagem em 
relação à organização em que traba­
lham e ao seu trabalho?

Em qualquer investigação os resulta­
dos decorrem largamentc do tipo de 
perguntas inicialmente levantadas, dos 
conceitos utilizados, do maior ou 
menor número das divisões incluídas, 
cm suma das teorias accionadas.

A maior parte da investigação sobre 
satisfação profissional da enfermagem 
tem utilizado quer a teoria da motiva­
ção c necessidades humanas de Mas- 
low/McClelland, quer a teoria da 
higiene-motivação de Herzberg.

Slavitt et al. (1978) seguiram clara­
mente esta última. Seleccionaram seis 
componentes de satisfação profissional 
que consideraram mais adequados ao 
caso das organizações de cuidados de 
saúde: pagamento, autonomia, requisi­
tos de tarefa, requisitos operacionais, 
interaeção e 
profissional.

O objectivo destes autores consis­
tiu em medir o grau de satisfação dos 
profissionais de saúde em unidades de 
cuidados ambulatórios, comparando a 
situação ideal com a situação existente 
de trabalho.

Para obter o perfil ideal foi usada 
uma técnica de comparações por pares 
(Edward 1957).

Cada respondente tinha que indi­
car, cm cada dois factores, qual deles 
melhor contribuía para o seu próprio 
nível de satisfação profissional (Slavitt 
et al. 1978) A grelha apresentava 15 
pares de opções e dava a escolher por 
exemplo entre autonomia e pagamento 
ou entre requisitos de tarefa e autono­
mia. Seguidamente os enfermeiros 
foram submetidos a uma escala de ati­
tude tipo Likert. Cada componente foi 
avaliada a partir de diferentes afirma­
ções dependendo o seu número da ver­
são testada (o número de itens por 
atitude variou entre 6 e 12).

Os autores tinham em vista construir 
uma pontuação geral, o índice de satis­
fação profissional. Os instrumentos 
foram administrados a enfermeiros em 
dois hospitais (336+450 enfermeiros) ea 
todos os profissionais de saúde duma 
unidade ambulatória.

Na comparação emparelhada a com­
ponente que acabou sendo mais valori­
zada como factor de satisfação, entre os 
três grupos, foi a autonomia. Estatuto 
profissional obteve a segunda posição, 
em ambos os hospitais, e o salário a 
terceira. Requisitos de tarefa ocupou 
por sua vez a quarta posição, interaeção 
e requisitos organizacionais a quinta e 
sexta posição em todo o tipo de unida­
des. Na unidade de consulta externa os 
requisitos de tarefa apresentaram-se em 
segundo lugar como determinantes da 
satisfação, o salário cm terceiro e o esta­
tuto em quarto lugar.

Autonomia significava neste caso “a 
quantidade de independência relacio­
nada com o trabalho, iniciativa e liber­
dade quer permitida quer requerida nas 
actividadcs de trabalho diário” (Slavitt 
et al. 1978).

Requisitos de tarefa referia-se às 
“tarefas que devem ser feitas como par­
cela regular do trabalho, ao modo de 
organização do próprio trabalho 
enquanto relacionado com o tempo 
atribuído para cuidados ao doente e 
para trabalho administrativo” (Slavitt 
et al. 1978). Salário incluiu não só remu­
nerações mas ainda benefícios 
acessórios.

Everly e Falcione (1976) por sua vez 
procuraram identificar os comporta­
mentos que eram percebidos pelas 
enfermeiras (“registered nurses” RN) 
como contribuindo para a sua satisfa­
ção profissional.

A amostra de 144 enfermeiras (RN) 
pertencentes a quatro hospitais metro­
politanos representava diferentes áreas 
clínicas. Foi utilizada uma escala de 
tipo Likert com 18 itens, cobrindo dife­
rentes aspectos do meio de trabalho. A 
análise factorial produziu quatro facto­
res que explicaram 58,8% do total da 
variância: o factor 1 foi classificado 
como “orientação para a relação” 
(23,7% do total da variância) e revelara 
que a componente mais importante da 
satisfação profissional era a relação 
com os chefes, o supervisor directo e o 
director do pessoal. Um segundo factor 
— “compensações intrínsecas do traba­
lho” (15,7% do total da variância) 
sugere a relevância para a satisfação 
profissional da forma como o próprio 
trabalho é organizado. Os itens que 
compõem este factor referem a oportu­
nidade para o uso de capacidades e 
habilidades, prazer do próprio trabalho 
e as boas condições de trabalho.

O factor “compensações externas do 
trabalho” (11,9% da variância total) res­
peita à oportunidade para avanço pes­
soal, pagamento e benefícios 
concedidos ao empregado, e constitui a 
terceira contribuição para a satisfação
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dos enfermeiros em relação ao seu tra­
balho. Finalmente “as políticas admi­
nistrativas” respondem por 7,5% do 
total da variância, dando a perceber 
como, ainda que marginalmente, a polí­
tica do hospital e o reconhecimento de 
serviço passado são também importan­
tes no atinente à satisfação profissional.

O facto dos estudos descritos utiliza­
rem metodologias diferentes impede a 
comparação dos seus resultados. Mas 
de algum modo ambos confirmam que a 
satisfação dos enfermeiros é um pro­
blema de controle de território, de reco­
nhecimento deste. Autonomia, estatuto 
profissional, relações com a supervisão, 
requisitos de tarefa ou recompensas 
intrínsecas ao trabalho convergem no 
mesmo sentido e assumem primordial 
importância.

Uma segunda linha de factores res­
peita à oportunidade para avanço eaos 
problemas de remuneração.

Alguns outros factores contextuais e 
estatutários interferem positiva ou 
negativamente na satisfação 
profissional.

Slavitt et al. (1979) concluíram que 
esta aumenta com o nível de responsabi­
lidade e autonomia, como é o caso de 
supervisores e do turno da noite. O tipo 
de unidade médica é também um pre- 
dictor de satisfação. A unidade de cui­
dados intensivos proporciona alta 
satisfação (Slavitt et al. 1979), o mesmo 
acontecendo com a unidade de cuida­
dos cardiovasculares (Joiner et al. 
1982).

Inversamente a unidade de medicina 
cirúrgica favorece uma diminuição da 
satisfação (Slavitt et al. 1979).

Recórde-se que não só as enfermarias 
de cirurgia são consideradas mais estru­
turadas que as de medicina interna 
(Coser 1958) como ainda a autoridade 
no bloco cirúrgico se encontra alta­
mente estruturada (Wilson 1966).

O potencial de motivação do tra­
balho de enfermagem em cada tipo de 
unidade de cuidados foi avaliado com 
base na percepção que o enfermeiro 
tinha da presença de cada uma das 
seguintes dimensões: autonomia, signi­
ficado de tarefa, identidade de tarefa, 
variedade de requisitos e retroinforma- 
ção. As unidades de cuidados coroná­
rios obtiveram a mais elevada 
pontuação (188), outras tais como a sala 
de operações, a sala de recuperação, a 
unidade de cuidados intensivos, a sala 
de emergência e a administração de 
enfermagem 166, pediatria 161, obste­
trícia 160, cirurgia médica 139 e psiquia­
tria 129. As unidades de psiquiatria 
obtiveram os valores mais baixos em 
termos de significância da tarefa e da

3. Políticas e estratégias
A definição de políticas obriga à 

explicitação de objectivos específicos. 
Dizer que o que se pretende aqui é a 
manutenção e desenvolvimento da 
satisfação dos profissionais de enferma­
gem é apenas enunciar o objectivo mais 
imediato. Com efeito pretendem-se 
estabelecer condições de estabilidade 
nos recursos de enfermagem e deste 
modo proporcionar condições de aper­
feiçoamento e qualificação. Aumentar o 
empenhamento destes profissionais será 
outro objectivo a procurar. Obtendo 
estes objectivos se esperará alcançar 
maior eficiência e eficácia dos serviços e 
com elas a melhoria da saúde da 
população.

Diversas são as estratégias com 
impacto positivo ao nível da satisfação 
dos profissionais de enfermagem. As 
mesmas estratégias serão porém desi- 
gualmentc eficazes em modelos de 
saúde diferentes.

A literatura sobre satisfação profis­
sional indica entretanto que a eficácia 
depende da consistência c globalidade 
da intervenção. Melhores resultados se 
obterão quando a intervenção se exerce 
a diferentes níveis do sistema de saúde, 
nomeadamente ao nível da direcção e 
supervisão de unidades ou de serviços, 
ao nível da gestão de recursos hospital e,

retroinformação (Joiner et al., ibid., p. 
30).

Autonomia significou neste estudo “o 
grau de liberdade que é dado ao profis­
sional de enfermagem para agir inde­
pendentemente e para usar poder 
discricionário pessoal” e implica auto- 
direcção e controle de si mesmo.

Significância da tarefa refere-se “ao 
impacto que o trabalho tem na vida dos 
outros”, identidade de tarefa “refere-sc 
ao grau com que a tarefa contribui para 
a consecussão de um trabalho”, e res­
peita ao facto de ter “um definido 
começo e alguns resultados identificá­
veis” (Joiner et al., ibid., p. 30).

Finalmcnte, a natureza do clima 
organizacional também aparece como 
uma variável relevante. As unidades de 
cuidados intensivos são mais susceptí- 
veis de provocar depressão, hostilidade 
e ansiedade do que as restantes (Cassein 
e Hackct 1975).

Price (1979). por sua vez, encontrou 
elevados níveis de “exaustão” nas uni­
dades de cuidados intensivos neonatais.

É um facto que a eficiência dos servi­
ços de saúde depende largamente da 
qualidade da sua estrutura organiza- 
tiva. Porém esta está à mercê dos seus 
agentes. São estes que a potenciam, 
desenvolvem, redefinem, reajustam às 
necessidades internas e externas. Os 
recursos humanos de saúde são porven­
tura o capital cuja boa gestão mais 
benefícios trará às organizações e ao 
sistema de saúde e daí a premência em 
definir explicitamente políticas de 
recursos humanos e políticas de organi- 
z.ação com impacto ao nível dos recursos 
humanos. A qualidade c a estabilidade 
dos recursos humanos da saúde exigem 
uma análise e uma definição de estra­
tégias que intervenham junto dos facto­
res que têm estado associados 
nomeadamente à insatisfação, à não- 
satisfação e à exaustão profissional.

A análise das políticas das organiza­
ções e das políticas globais de recursos 
humanos tem de se debruçar sobre os 
problemas da autonomia profissional, 
da delegação de competência c poderes, 
das relações de trabalho, do estatuto 
profissional, das formas de remunera­
ção, do “stress” e da “exaustão” 
profissional.

Novas gerações de enfermeiros espe­
rarão da sua profissão bem mais que as 
gerações presentes e passadas (Donovan 
1980). As suas expcctativas serão acres­
cidas e as suas frustrações tenderão a ser 
maiores que as das actuais gerações.

A escassez de enfermeiros é a face 
descoberta do iceberg da disfunciona- 
lidade do sistema de saúde no que res­
peita à organização do trabalho em 
saúde e à gestão de recursos humanos.

A resposta a um tal problema não pode 
ser o de uma resposta pontual, o de um 
somatório de respostas desarticuladas, 
à mercê de pressões de grupos de 
interesses.

Dos grupos profissionais se espera 
sempre a defesa dos seus interesses que 
ora se apresentam com um sentido pros- 
pectivo de crescimento profissional e 
científico ora de mero aproveitamento 
conjuntural de situações de escassez (c 
logo de maior poder negociai) sem claro 
sentido de aperfeiçoamento ou de 
exigência profissional, ou de aumento 
de requisitos profissionais e de 
formação.

Por outro lado, nos sistemas de saúde 
dominantemente públicos é ao Estado e 
às organizações de saúde que cabe defi­
nir políticas que, tendo em considera­
ção os interesses dos grupos 
profissionais, venham a promover uma 
maior eficácia e funcionalidade do 
sistema.

Há porém que considerar que o gra- 
dualismo e incrementalismo da inter­
venção só surtirão efeito, por sua vez. 
caso assentem numa cabal compreen­
são dos fenómenos em presença, e 
levem ao desenho de políticas cuja 
implementação faseada não ponha cm 
risco os benefícios anteriormente 
alcançados.
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3.3. Políticas ao nível da administração 
de recursos humanos da saúde

bem assim, ao nível da administração de 
recursos do sistema de saúde. 
Acrescentam-se em seguida um con­
junto de políticas, a cada um destes 
níveis enunciando-se algumas das suas 
consequências e resultados.

3.2. Políticas ao nível da gestão de 
recursos humanos

Também a este nível se coloca o pro­
blema da integração. O hospital favo­
rece o grau de satisfação dos seus novos 
profissionais quando os sabe integrar 
na sua organização, nas suas normas, 
no fluxo da sua comunicação, na teia 
dos seus centros de decisão. Uma polí­
tica de integração organizacional actua 
como uma estratégia preventiva à 
insatisfação.

Porém o fundamental decorre larga­
mente das oportunidades de avanço e 
progresso pessoal. Uma política de rota­
ção de postos de trabalho, ainda que não 
implicando promoção, resulta em 
necessidade de nova aprendizagem, de 
enfrentar novos problemas, flexibilizar 
a capacidade de resposta, mobilizar 
energias mentais, físicas e sócias, consti­
tui um desafio ao profissional. Propor­
ciona ao mesmo tempo uma renovação 
da vida emocional da organização, do 
moral da organização.

Uma terceira política afigura-se cla­
ramente determinante do grau de satis-

prática profissional, se apresenta ilimi­
tada em matéria de inovação.

A terceira política de supervisão para 
promoção da satisfação profissional 
respeita à política de avaliação contínua. 
Os seus objectivos são primordialmcnte 
o reconhecer o sucesso alcançado 
(recompensa) e o favorecer a modifica­
ção de hábitos de trabalho pobres. 
Constitui-se numa acção de retroinfor- 
mação que o profissional integra no seu 
processo de carreira profissional e pes­
soal. E o seu processo de aperfeiçoa­
mento pessoal e profissional que se 
encontram em causa. E o reconheci­
mento do seu avanço pelos outros e por 
si próprio. São as suas metas que se 
encontram em jogo. O planeamento 
deixou de ser uma matéria exclusiva de 
interesse organizacional para fazer 
parte do processo pessoal de desenvol­
vimento humano. A avaliação é um ele­
mento fundamental deste processo 
pessoal.

A quarta política respeita às relações 
interindividuais. O supervisor é um líder 
não apenas voltado para a consecussão 
de tarefas mas também para a manuten­
ção do seu “grupo” de trabalho. Super­
visão de suporte emocional dos 
subordinados constitui factor funda­
mental na manutenção da satisfação 
profissional.

Finalmente uma política de envolvi­
mento nas decisões da unidade, o facul­
tar de uma participação no poder 
afigura-se como mais uma forma de 
reconhecimento das capacidades do 
profissional.

O enunciado das anteriores políticas 
poderia ter feito crer que o problema 
fulcral no domínio da enfermagem fora 
esquecido. O problema é sobretudo 
uma questão de território, de controle 
sobre esse território e de reconheci­
mento externo de fronteiras, reconheci­
mento com efeito ao nível do próprio 
estatuto c prestígo profissional.

As propostas de “expansão do papel 
de enfermagem” apontam para a exis­
tência de estratégias negociadas e pro­
gressivas de ampliação das áreas de 
intervenção até agora controladas pelo 
trabalho médico. Mas o que está em 
causa é afinal a redivisão do trabalho de 
saúde na organização hospitalar. Não 
se trata de introduzir pequenos arranjos 
mas de alterar explicitamente a organi­
zação ou estruturação do trabalho de 
saúde.

O trabalho de saúde tem evoluído no 
sentido da fragmentização: incremento 
da especialização médica a montante do 
processo terapêutico e, ao mesmo 
tempo, proliferação de novas profissões 
paramédicas a jusante.

Em 1940, existiam nos EUA apenas 
40 profissões de saúde ao passo que em 
1975 ascendiam a 665 categorias profis­
sionais. É não só a transformação da 
nação no império mas ao mesmo tempo 
a subdivisão no seu interior. As frontei­
ras profissionais têm sofrido permanen­
tes reajustamentos, a par fundamental-

3.1. Direcção e supervisão
A função de supervisão existe em 

todos os níveis da organização. O super­
visor é um líder, um mediador entre os 
mais elevados níveis de direcção e o pro­
fissional executante, um planeador de 
trabalho, na parte de conhecimento téc­
nico. Aquilo que se lhe pede é que lidere, 
motive, seja elo de comunicação e faci­
lite os profissionais a fazerem o que 
devem fazer.

Para se alcançar a satisfação dos(as) 
enfcrmeiros(as) sob a sua direcção 
deverá promover-se uma política de 
integração na unidade e de orientação no 
posto de trabalho. O profissional ficará 
a conhecer as normas do grupo e as 
expectativas em relação à forma de 
desempenhar o seu trabalho. Trata-se 
de uma prevenção à frustração. Mas 
esta pressupõe a existência de “descri­
ção do posto de trabalho”. Sem ela o 
processo ficar-se-á mais por uma inte­
gração social no “meio” de trabalho 
que no “posto” de trabalho e será 
ineficaz.

A segunda política ao nível da super­
visão respeita a uma política de enrique­
cimento do trabalho. Implica uma 
libertação de controles a par da atribui­
ção de novas e mais difíceis tarefas. 
Constitui um desafio ao profissional, à 
sua capacidade de empenhamento, de 
crescimento e maturação, de 
aprendizagem.

Compreende uma delegação de com­
petência e deve ser acompanhada de 
uma atribuição adicional de autori­
dade, sem que contudo o supervisor 
aliene a responsabilidade do que delega. 
Torna-se mais eficaz quando em vez de 
corresponder a tarefas, a proposta é 
feita em termos de uma unidade signifi­
cativa de trabalho a realizar. No 
entanto não deve desfocar-se do que é 
prioritário, do que é de facto impor­
tante fazer de uma forma cada vez 
melhor, do que é realista executar den­
tro do tempo disponível. Uma boa ges­
tão do tempo é essencial à satisfação 
profissional. O supervisor não pode 
também descansar sobre decisões pas­
sadas em matéria de enriquecimento de 
trabalho. Ser líder implica ao mesmo 
tempo ser criativo e atento. E que o 
processo pessoal de enriquecimento não 
pode ser encarado senão como um pro­
cesso permanente. Tal facto contém um 
problema: nem sempre a realidade, a

fação. Trata-se da política de promoção 
ao nível da organização. Ela permite ao 
profissional perspectivar-se no tempo e 
na organização, construir a sua carreira 
pessoal, fazer as suas escolhas, definir as 
suas áreas de investimento em formação 
e deste modo mobilizar edesenvolveras 
suas próprias energias. Pressupõe que a 
organização se empenhe numa ampla 
política de desenvolvimento dos seus 
recursos humanos em geral e, especifica- 
mente, dos de enfermagem. Uma e 
outra criam ao nível da organização as 
condições para o “plano de desenvolvi­
mento de carreira” pessoal, também 
definido como “um método através do 
qual indivíduos interessados podem ser 
encorajados e guiados para planear e 
medir o progresso alcançado em relação 
a objectivos de carreira de curto e longo 
prazo” (Knecht e Hefferin 1982).

Quer a política de promoção quer a 
de rotação implicam uma concomitante 
atenção à política de formação em ser­
viço ao nível do hospital e exigem ainda 
um claro suporte dos profissionais à sua 
formação em outras instituições.
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dificulta que um desempenho se realize 
em plena autonomia mas sob a forma de 
delegação.

A necessidade de uma política explí­
cita de redivisão do trabalho, de qualifi­
cação' científica e técnica da 
enfermagem, de criação de novas catego­
rias profissionais de enfermagem, como é 
o caso do “enfermeiro clínico’’ (Nurse 
Practitioner) surge como óbvia. Trata- 
se de uma prática em alguns países com 
mais de uma década. Três especialida­
des são já hoje correntes nos EUA — 
enfermeiras clínicas pediátricas, 
enfermeiras clínicas familiares e enfer­
meiras clínicas geriátricas. Estando 
embora ligadas a cuidados primários ou 
de reabilitação elas contêm em si o 
móbil da transformação do sistema de 
trabalho dc saúde.

Uma política de promoção da investi­
gação dos cuidados de enfermagem surge 
como indispensável para ancorar uma 
nova redistribuição dos territórios, das 
zonas de trabalho médico e de enferma­
gem. Consequentemente é a própria 
formação da enfermagem que carece de 
ser confrontada com estas mesmas 
necessidades.

O sistema de formação de enferma­
gem tem que produzir os seus próprios 
teóricos e definidores das suas políticas 
profissionais, o que implica elevadas 
exigências na formação científica. Tais 
razões implicam por si só uma política 
de formação superior de enfermagem 
(que atribua os graus de bacharelato, o 
mestrado e o doutoramento) e esta uma 
política de formação de formadores qyie 
possam cabalmente assegurar a quali­
dade científica da formação de uma elite 
da profissão de enfermagem, capaz de 
liderar a mudança do campo de traba­
lho da enfermagem.

Registe-se que 1’9,6% das enfermeiras 
registadas (registered nurses) nos EUA 
tinha em 1980 o bacharelato, 3,3% o 
mestrado e 0,2% o doutoramento em 
enfermagem (U.S. Burcau & Health 
Profcssions 1980: 16)

alguns diagnósticos e trata algumas 
condições da doença que se afigurem 
simples. Nestas e outras operações o 
médico poupa tempo. É a sua economia 
de tempo e os seus interesses financeiros 
que estão em causa. Reinhardt e Smith 
(1974) referem que “o tempo médico 
pode ser reduzido em 50% pelo uso de 
1.5 enfermeira pediátrica (PNP)”.

Diversos estudos dão conta desde há 
longo tempo duma razoável aceitação 
médica desta delegação de poderes 
(Coyne e Hansen 1969; c Yankaer et al. 
1970).

Aumento de produtividade médica e 
crescente aceitação são fenómenos que 
se têm desenvolvido nos EUA a propó­
sito dos assistentes médicos (Physician 
Assistants), corpo criado com os mem­
bros das forças armadas americanas 
que na guerra do Vietnam desempenha­
ram funções de saúde (Golladav et al. 
1973).

Este aumento de produtividade pode 
potencialmente alcançar os 70% no 
caso deste assistente coadjuvar um 
médico com prática de clínica isolada. 
Na prática e por falta de eficiência na 
utilização do assistente médico este 
incremento não vai além dos 10 a 40%. 
De acordo com uma avaliação da 
Kaiser-Portland HMO (Organização de 
Manutenção da Saúde dedicada a cui­
dados primários de saúde) cada assis­
tente médico a trabalhar em cuidados 
ambulatórios pouparia anualmente ao 
sistema 15 000 dólares (Record e O’Ban- 
non 1976).

A utilização dos hospitais teria 
sofrido uma diminuição (número de 
admissões e duração da estadia) decor­
rente do mesmo tipo de actividades 
exercido pelas enfermeiras clínicas e 
assistentes médicas (Anderson et al. 
1977).

Outros benefícios poderão surgir 
desta prática devido à possibilidade dc 
alargar o tempo de atendimento, de 
melhorar a educação do utente, bem 
como de aumentar a capacidade deste 
para controlar a sua própria saúde com 
cuidados preventivos (self care).

Ao nível do trabalho terapêutico o 
desenvolvimento desta redivisão do tra­
balho em saúde está francamente ligada 
à possibilidade de identificar as tarefas 
que podem ser delegadas em cada con­
dição médica e também ao nível de deci­
são que é passível dc delegação. Alguns 
esforços têm sido feitos no sentido de 
elaborar algoritmos relativos a condi­
ções médicas. A explicitação de tais 
cadeias lógicas facilita a sua transmis­
são, o seu ensino. No entanto o facto de 
se não tratarem de tarefas isoladas mas 
de tarefas combinadas respondendo às 
necessidades terapêuticas dos doentes,

mente do desenvolvimento científico e 
da tecnologia médica.

A profissão de enfermagem tem evo­
luído timidamente no desenvolvimento 
da sua especialização, cientificidade e 
tecnicização, embora duma forma bem 
desigual entre países desenvolvidos e em 
vias de desenvolvimento.

Profissão cuja força de trabalho é 
preponderantemente feminina (e por 
conseguinte reflecte o desigual estatuto 
de facto da mulher na sociedade) carece 
do poder social que lhe permita quer 
negociar novas áreas de decisão quer 
cativar novos recursos orçamentais e 
novos recursos de formação.

Dois factores porém se afiguram 
como propiciadores duma alteração do 
“statu quo” .do trabalho dc saúde. O 
primeiro respeita à acelerada progres­
são de conhecimentos científicos e de 
produção tecnológica médica que 
arrasta uma imparável especialização 
médica. O grupo profissional médico 
estará mais disponível a abdicar de ter­
ritórios de fraca especialização em troca 
de condições de hiperespecialização e 
os/as enfermeiros/as poderão final­
mente expandir os seus papéis.

O segundo factor liga-se à expansão 
dos custos do sistema de saúde e mais 
especificamente do subsistema hospita­
lar, que tem proporcionado a interven­
ção dos racionalizadores do sistema e 
do controle político do mesmo.

Razões económicas justificam a subs­
tituição dos recursos médicos, de ele­
vado poder negociai salarial ou 
remuneratório, por recursos de enfer­
magem, bem mais económicos e, em 
geral, de mais reduzido pode 
reivindicativo.

A conjuntura oferece pois condições 
favorecedoras dum reajustamento da 
divisão do trabalho e duma adaptação 
aos interesses investidos pelos grupos 
profissionais nomeadamente médicos c 
de enfermagem. No conflito da divisão 
de trabalho e estratégia vencedor- 
vencedor (“win-win”), isto é, aquela em 
que ambos os contendores alcançam os 
seus objectivos, tem agora condições 
positivas. Garvey e Rottet (1982) des­
crevem um programa de expansão do 
papel de enfermagem em cuidados orto­
pédicos cujos resultados se saldaram 
por uma melhoria do espírito de equipa, 
da comunicação médico-enfermeiro, e 
da diminuição da demora média.

Médicos pediatras tomaram aliás a 
dianteira na delegação de tarefas medi­
cas, nomeadamente no que respeita a 
cuidados à criança ou ao recém-nascido 
saudável, sendo a enfermeira pediátrica 
(PNP — Pcdiatric Nurse Practitioner) 
quem procede ao registo da história clí­
nica, executa alguns exames físicos, faz
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□ Summary
JOB SATISFACTION: A HUMAN 
RESOURCES ADMINISTRATION OR 
MANAGEMENT ISSUE — THE NUR- 
SING CASE
This article describes some negative effects, 
at diffcrcnt leveis of thc hcalth ficld. that 
come from the lack of professional satisfac- 
tion among nurses and reviews the literature 
on nursing job satisfaction. It concludes 
identifying some strategies and policies 
coping with such problems.

□ Résumé
SATISFACTION PROFESSIONNELLE: 
UN PROBLÈME DE GESTION OU 
D’ADMINISTRATION DE RESSOUR- 
CES HUMAINES — LE CAS DES 
INFIRMIERS
Cet article décrit plusieurs effets négatifs aux 
diffcrents niveaux de la santé’, qui découlent 
du manque de satisfaction professionncllc 
des infirmicrs/crcs. II analysc la littérature 
qui se rapporte à la satisfaction des 
infirmiers/ères.
En conclusion, quelques stratégies et politi- 
ques concernant ces problèmcs sont 
identifiées.
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