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1.1. O PROBLEMA 

Os motivos que levaram a autora a interessar-se por 
esta pesquisa, em relação ao processo de tomada de decisão 
do enfermeiro nas instituições hospitalar;es, tem suas raízes 
em alguns questionamentos ainda não explorados ou não eviden 
ciados na prática profissional da enfermagem. 

A literatura especializad~ e a experiência da auto 
r a, e v i d e n c i a m q u e a t o m a d a d e d e e-i s ã o d o e n f e r me i r o p a r e c e e~ 
tar mais centrada nas tarefas burocráticas e menos expressa 
na diHãmica de coordenação d~s ações de enfermagem.Além dis 
so, a defasagem observada no ensino de enfermagem no país, já 
que a Lei 2.604/55 que regulamenta o exercicio profissional 
do enferme·iro, apresenta artigos omissos e/ou por vezes incom 
pletos no que diz respeito ~s funções ou diversificações de 
papéis.(1) 

Atualmente,- os enfermeiros já ocupam diversos car 
gos de chefia em insf~tuições ~ospitalares, mas registram-se 
ainda cert~s limitações ~ tomada de decisão de modo expressl 
vo por parte destes profissionâjs. Um dos fatores determinan 
tes da situação é a falta de acesso dos enfermeiros a posl 
ções de nível gerencial. 

Por sua vez, os componentes organizacionais~existe~ 
tes párecem estar ligados quase sempre a aspectos de interes 
se administrativo, não correspondendo ao interesse de normas 
e rotinas de assistência centrada no paciente. Outrossim, p~ 

rece que os eri~ermeiros estão desinformados ou inseguros qua~ 

(1) FUNDAÇAO SERVIÇOS DE SALJDE PlJBLICA. Enferma9em:·.·.; Legisla­
ção e Assuntos Correlatos. 3ª ed. R.J.l974.3v.V.1.~;>.177. 
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to aos campos de tomada de decisão. 

O que se pode verificar é que, em se tratando do 

processo de decisão do enfermeiro-chefe nas instituições hos 
pitalares, alguns autores têm diséutido sobre a ausência pa~ 

cial o~ por vezes total , do enfermeiro quanto ao engajamento 

político e econômico em todos os níveis hierárquicos da instl 
tuição (2). Este problema, parece levar atualmente o enfermei 
ro ·a tomar decisões não eficazes, voltadas para as metas, exi 
gência preconizada pelos administradores, negligenciando na 

prática as atividades que lhe seriam específicas para o pr~ 

cesso de cuidar do cl~ente. 

A falta de normatização quanto ao envolvimento do 
I 

enfermeiro na gerência central e executiva provavelmente cons 

titui-se também um problema para a categoria quanto aos aspe~ 

tos concernentes à afirmação concreta de um .. grupo de pressão .. 

frente aos grupos de referência internos na esfera hospit~ 

lar (3). Esta problemática levou a supor que hoje nas insti 
tuições hospitalares nenhum grupo de categoria profissional 
deseja ceder espaço: A conquista de alguma posição de um gr~ 

po resulta na diminuição do poder do outro e não há interesse 

daquele dominante em ceder qualquer espaço. Isto limita o en 
fermeiro à prática esperada e à percepÇão que os administrad~ 

res têm quanto ao que deve ser o domínio de conhecimentos es 
pecíficos deste profissional. 

(2) Ver a este respeito: 
RIBEIRO, C.M. t[conomi·a ... ecSa'úde na Política Nacional de Desenvolvi 

to: Enfoque de uma Enfermeira. In: CCONGRESSO Brasiliero de En 
fermagem, 35º, São Pualo, 1983. Anais. São Paulo, ABEn, p. 87. 

MAURO, M.Y.C. Economia e Saúde na Política Nacional de Desenvolvimen 
to do País. In: CONGRESSO Brasiliero de Enfermªgem, 35º, São Pau 
lo, 1983. Anais ... São Paulo, ABEn, p. 79. -

(3) SILVA, Luiz Valle & COBRA, Marcos Henrique Nogueira. Grupos de Pres­
são. 13 f. datilografadas. 
Grupo de Pressão - é um ocnjunto de indivíduos que se unem no 
sentido de fazer valer as suas reivindicações ou aspirações. 
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Diante destes problemas parece que as expectativas 
dos administradores das Instituições Hospitalares quanto ao 
desempenho do enfermeiro .na tomada de decis~o encontram~se 

ainda numa prática hierarquicamente fechada, numa política de 
cima para baixo. As informações que chegam às unidades de 
servi!iO s~o recebidas pelo enfermeiro sem que este tenha maior 
envolvimento ou participaç~o, o qqe lhe traz insatisfaç!o prQ 
fissional e até insegurança junto à equipe de enfermagem e 
multiprofissional. 

Assim sendo, buscou-se descobrir as 
dos problemas detectados, em termos de tomada 

reais causas 
de deêisão do 

enfermeiro no trabalho profissional. Neste sentido, algumas 
questões foram arroladas, tendo em vista contribuir para a 
eficácia da tomada de decisão do enfermeiro. Estas questões 
podem ser colocadas, como segue: 

Em sua prática profissional nas Instituições Hospitalares, 
os enfermeiros dominam os conceitos e desempenham ativida 
des de tomada de decisão nos campos: administrati~o, educa 
tivo e técnico? (4) 

(4) BRASIL, Ministério da Sadde. Divisão Nacional de Organizaç~o de Ser­
yjçp de Saude. Normas e Padrões de Construções e Instalações de 
ServiÇos de Saúde. Brasília. 1978. p.30. 
Enfermeiro - "profissional portador de diploma, obtido através de 
um curso de graduaç~o em enfermagem, legalmente reconhecido". 
Instituições Hospitala~es - ''é uma entidade destinada a internar, 
para diagnostico e tratamento, pessoas que necessitam de assistê~ 
cia médica diária e cuidados de enfermagem contínuo". 

CELINA, C.C. Atividades de Enfermeira-Chefe de Unidade de Internaç!a' 
Revista Paulista de Hospitais. 14 (7):3-8, julho, 1968.p.5. · 
Decisão Administrativa - são deCTsões voltadas para a organizaç!~ 
dinamica de funcionamento, operacionalização das atividades das 
área&; de mr:aba1ho:. ' 
Decisão Educativa - voltada para o planejamento dos programas de 
treinamento em serviço, educação continuada e ações educativas p~ 
ra o cliente. 
Decisão Técnica - diz respeito ao planejamento, execução e avalia 
ção dos cuidados de enfermagem e tratamento. 
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Qual a percepção dos enfermeiros nas Instituições Hospital~ 
res quanto aos fatores que influenciam sua tomada de deci 
são? 

Qual a percepçªo dos enfermeiros nas Instituições Hospit~ 

lares quanto a valo~i±ação de sua opinião e ao acatamento de· 
suas decisões! 

Os componentes organizacionais adotados nas Instituições 
Hospitalares são coerentes quanto a finalidade rle ajudar na 
tomada de decisão dos enfermeiros? (5) 

Nas Instituições Hospitalares existem grupos de referência 
i6ternos: que têm maior peso que outros quanto a tomada de 
decisãõ e operacionalização das mesmas? (6) 

(5) CHIAVENATO: I. -Administração de Empresas: Uma Abordagem Continge.!:!_ 
cial. São Paulo. McGrc:w-Hill do Brasil. 1982. p. 
Componentes Organizacionias - Retrata a configuração do Hospital e 
o seu funcionamento, q4anto a estrutura organizacional dos órgãos 
que compõem o hospital e as relações de interdependência, bem como 
o funcionamento que exige atividades e coordenação necessár~a par~~ 
o alcance dos objetivos do hospital. 

(6) DAHRENDORF, Ralf. Homo Sociologiais, Rio de Janeiro, Tempo Brasileiro.. 
1969. p. 66. 
Grupo de Referência Interno - é um ocnjunto de profissionãts IMédi· 
co, Enfermeiro, Ass~stente Social, Nutricionista e ,;_,,,Administrador 
Hospitalar) que as pessoas utilizam como referência para analisar 
a validade de suas crenças e atitutdes, ou para avaliar seus pró 
prios niveis rle habilidade e competência. -
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1.2. OBJETIVOS 

O estudo do processo decisório do enfermeiro no Bra 
sil, encontra-se acriticamente na prática vigente, em virtude 
da escassez de acervo bibliográfico em Administração Aplicada 
à Enfermagem, além de outras variáveis colocadas no tema em 
discussã~. Esta é um~ das razões porque optou-se em pesquisar 
a tomada de decisão do enfermeiro nos campos administrativo, 
educativo e técni~o. O trabàlho aqui considerado, enfoca o ca 
ráter eminentemente. hospitalar, visto que os recursos humanos 
da enfermagem estão concentrados fundamentalmente nesta área. 
Os objetiNos propostos estão assim definidos: 

- Verificar se os enfermeiros nas Instituições Hospitalares, 
dominam conceitos sobre tomada de decisão nos campos admi 
nistrativo~ educati~o e técnico. 

- Levantar as principais atividades desenvolvidas pelos enfe~ 
meiros nas Instituições Hospitalares relacionadas -a tomada 

de decisão nos ca~pos administrativo, educativo e técnico. 

- Verificar a influência da participação do enfermeiro nas 
Instituições Hospi~alares_ sobre a tomada de decisêo. 

- Verificar se nas Instituições Hospitalares as decisões toma 
das pelos enfermeiros são acatadas pela administração sup~ 

rior. 

- Identificar os fatores que influenciam na tomada de decisão 
dos enfermeiros nas Instituições Hospitalares. 

Caracterizar os componentes organizacionais adotados nas 
Instituições Hospitalares quanto a sua contribuição na toma 
da de decisão dos enfermeiros. 
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Verificar se nas Instituições Hospitalares existem grupos 
de referência internos que têm maior peso que outros na to 
mada de decis~o e na operacionalizaç~o das mesmas. 

- Propor um modelo alternativo para a tomada de decis~o dos 
enfermeiros adaptado a especificaç~o da prática 
nal.' 

1.3. JUSTIFICATIVA 

profissiQ 

Frente à realidade do setor sadde do pais, deve-se 
levar em conta que de acordo com o documento Reorientaç~o da 
Assistência à Sadde, cujos objetivos, a melhoria da qualidade 
assistencial, extens~o da cobertura, entre outros, têm como 
proposições gerais ou estratégias de implantaç~o e melhoria 
da capacidade gerencial. 

E nesse tipo de trabalho que se acredita justific~ 

do o estudo da tomada de decis~o pela presença em todas· as 
etapas em que se verifica o desempenho profissional do enfer 
meiro, notadamente no planejamento, na execuç~o, no controle 
e avaliaç~o das ações ém beneficio do individuo, familia, gr~ 

po ou comunidade. 

Além disso, .cabe assinalar que, em sua atuaç~o, o 
enfermeiro coordena a integraç~o dos membros da equipe de sad 
de sendo o principal responsável pela formaç~o do ambiente t~ 

rapêútico, isto é, um ambiente em que as tensões são alivia 
das de modo a propiciar o desenvolvimento de relações harmo 
niosas entre todos os membros da equipe de sadde.(7) E final 

(7) DI LASCIO, Cecilia Maria Domênica - Satisfação no Desempenho Profis­
sional da Enfermeira: Estudo sobre Necessidades Psicossociais. S~o 
Paulo. 1980. Tese (Mestrado). U.S.P. p. 08. 
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me n te , d e v e- s e c o n s i d ·e r a r q u e o ex t r a o r d i n á r i o de s e n v o l v fm e n 
to cientifico e tecnológico e a crescente aspiração das pop~ 

lações a um melhor nível de vida vem contribuindo para ~ mu 
dança do papel do enfermeiro, bem ccmo~~mpliando a extensâo 
e a natureza de sua atuação em seus aspectos clínicos, admi 
nistrativos e educacionãis. (8). 

Alguns dados referentes à realidade das ações do en 
fermeiro foram discutidos no Semin~rio Nacional sobre Curricu 
lo do Curso de Graduação em Enfermagem promovido pela Escola 
de Enfermagem da Universidade de São Paulo em colaboração com 
a Organização Pan-Americana de Saúde, do qual participaram d~ 
retoras, docentes de Escolas de Enfermagem e Enfermeiras de 
vários serviços de saúde, onde concluíram levando em conside 
ração as caracteri5ticas só6io-econômicas e culturais de nos 
so pais, as seguintes funções essenciais do enfermeiro: fun 
ções técnicas, abrangendo as atividades inerentes à enferma 
gem e atividades médicas delegadas; funções administrativas, 
incluindo funções de planejamento, coordenação, assessoria e 
supervisão; funções educativas, que explicitam a atuação do 
enfermeiro, como educa~or das ações de enfermagem. Além diss~ 

é oportuno lembrar que as funções edu~ativas se referem não 
só ao paciente, às famílias, aos grupos e às comunidades, co 
mo também às demais categorias do pessoal de enfermagem e as 
atividades docentes de nível médio e superior figurando nes 
tas últimas a atividade indissociável de pesquisa (9). 

(8) Ver a este respeito, entre outros: 
JOHNSON, A.C. & SCHULZ, .R. -Programas do Hospital: Enfermagem. In: 

Administração de Hospitais. Tradução PROAHSA, São Paulo. Pioneira. 
1976. p. 110. 

wEISMAN, S.C. et alii - Hospit~l Decision Making: what is Nursing•s 
role? Journal of Administracion. Bellerice, MA. 11(9):31-6, · Sep. 
1981 ~ p. 31. 

NUCKOLLS, Katherine B. - who Decides what the nurse can do? Nursing 
Outlillo,, Ney York, (22): 626-631, Oct. 1976. p. 626 

(9) SEMINARIO NACIONAL SOBRE CURRICULOS DO CURSO DE GRADUAÇAO, lQ USP/OPS 
São Paulo, 1968. p. 20 
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Essa caracterizaç!o do profissional de enfermagem estA 
em consonância com a Classificação Internacional Uniforme de 
Ocupações aprovada pela Organizaç!o Internacional do Trabalho 
(OIT) que, por sua vez, se baseou em estudo apresentado pelo 
Conselho Internacional de Enfermagem (ICN) em 1968 e revisado 
em 1976 (lO). 

Indubitavelmente a ênfase do sistema de saúde tem sido 

para a medicina curativa, graças aos recursos carreados pe~o 

Instituto Nacional de Ass~stência Médica da Previdência Soei 
al - (INAMPS) na assistência à força do trabalho do setor fo~ 
mal da economia. Somente no ano de 1978, conforme GENTILLE de~ 
taca, 11 a Previdência gastou Cr$ 160 bilhões de assistência 
médica. (4,5% do Produto Interno Bruto). Mais de 80% desses 
recursos foram aplicados na compra de medicamentos e hospit~ 

lização, deixando 40% da população brasileira marginalizada 
de qualquer tipo de atenção (11). Esta concentração de recur: 
sos no atendimento curativo, com base nos hospitais, tem sido 
responsável pela concentração de terca de 80% do pessoal de 
enfermagem nas Instituições Hospitalares, conforme se vê no 
Quadro I e Gráfico I. 

E nesse tipo-de polftica de recursos humanos adotados 
pela Pregidência no~Setor S~úde que OLIVEIRA ressalta algumas 
caracterfsticas da prática d~ enfermagem: a) Prática predom! 
nantemente hospitalar, em decorrência da polftica adotada de 
privilegiar as ações curativas na assistência à saúde do tra 
balhador; b) Heterogeneidade quanto ao padrão de assistência 
prestada, devido aos desequilfbrios quantitativos dos recur 
sos humanos de enfermagem e à falta de racionalidade na sua 
utilização; c) Sub-remuneração e sobrecarga de serviço, le~an 

do-se em conta o desgaste ffsico e o envolvimento emocionaldo 

f 1 o) 

( 11 ) 

OGUISSO & SGHMIDT, M.J. - Classificação Brasileira Uniforme de Ocupa 
ções - Revista Brasileira de Enfermagem. São Paulo, 29(2): 6-23~ 
1976. p. 13. 

GENTILLE, Carlos et alii. -Apontadas as Distorções na Previdência 
Social. O Estado de São Paulo. São Paulo,30mar. 1979. p. 5. 
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pessoal de enfeimagem; d) Limitaçao institucional, devido ao 
sistema vigente de credenciamento e fiscalizaçao, no qu~l as 
ex1gencias em termos de enfermagem, ficam excluídas no custo 
global das diárias hospitalares.(12). 

Como acontece com as demais profissões, de saúde, o 
INAMPS é atualmente o maior empregador de pessoal de enferma 
gem no país. Seu quadro é constituído de 3.283 enfermeiras, 
11.554 auxiliares de enfermagem e 25.685 auxiliares operacio 
nais. Este total representa cerca de 62% do pessoal de enfer 
magem empregado no páís (13). 

No documento 11 Assistência de Enfermagem pela Problemá 
tica do INAMPS 11

, ARAOJO menciona alguns documentos de Insti 
tuições Internacionais e Na~ton.a~sde Saúde que preconizam ser 
responsabilidade do enfermeiro a programaçao, coordenação e 
avaliação da ~ssistêhcia de Enfermagem (14). Dentre eles, PQ 
demos citar: O Plano Decenal de Saúde par-a as Américas, que 
recomenda o estabelecimento de um sistema de enfe~magem (15); 
O Código de Deontologia de Enfermagem, que determina que '' O 
enfermerifo programe e coordene todas as atividades que: visem 
o bem estar do cliente (16). A publicação do Ministério da 
Saúde sobre os 11 Padrões para a Assistência de Enfermagem Comu 
nitária e Recuperaçao 11 que define como primeira atribuição do 
enfermeiro: ''Diagnosticar as Necessidades de Enfe~magem e Ela 

(12) 

(13) 

(14) 

(15) 

OLIVEIRA, M.I.R. -Enfermagem e Estrutura Social. In: CONGRESSO Bra 
sileiro de Enfermagem, 31º, Fortaleza, 1979. Anais ... p.l9 

MATOS, A.V. -A Enfermagem e Sistema Nacional de Saúde. In:CONGRESSO 
Brasileiro de Enfermagem. 30º Belém. 1978. Anai~ ... ABEn, p. 13. 

ARAOJO, E.C. et alii - Assistência de Enfermagem pela Problemática 
do INAMPS, In: CONGRESSO Brasilédro de Enfermagem, 32º~ Brasília, 
1980. Anais ... ABEn. p. 37 

ORGANIZAÇAO PAN-AMERICANA DE LA SALUD. Plan Decenal de Salud para 
las Américas, informe final, de la III Reunion Especial de Maes 
tros de Salud de las Américas - ~ashington, 1973. (Documento OfT 
cial 118). p. 30. r 

(16) CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Códigos: Deontologia de Enfermagem 
Processo Etico, Transgressões e Penalidades. S.l. 1976, p. 12. 
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borar o Plano de Assistêrrcia a ser Prestada pela Equipe de E~ 

fermagem em Serviços de Promoç~o, Recuperaç~o e Reabilitaç~o 

de Saúde (17). 

O fato é que a nível de discursos existem alguns do 
cumentos que explicitam o direito do enfermeiro de tomar deci 
sões sobre a assistência de enfermagem e, portanto, programar 
recursos humanos e materiais para esta assistência. A contr~ 

diç~o dá-se a nível prático, quando detentores do poder dete~ 
minam o perfil da equipe de enfermagem e dimensionam o seu 
quantitativo, defendendo outros interesses que n~o os de prQ 
mover a saúde (18). 

A pesquisa proposta é limitada. Como tal, a restri 
ç~o do campo de investigaç~o reside numa só capital, porém~ 

acredita-se que a· mesma apresente resultados no sentido de 
conduzir o enfermeiro para um engajamen·to político em todos 
os níveis do processo decisório em instituiç~o de saúde. Deci 
diu-se estudar o assunto de interesse na área de administra 
ç~o hospital~r, pois se discute a u~il~zaç~o numa organiz~ 

ç~o complexa, de pessoal de enfer~agem e, de modo muito parti 
cular, o enfermeiro. Acredita~se que a pesquisa levante alg~ 

--- ···-- _,_.-

mas questões ou respostas relativas ao papel do enfermeiro em 
relaç~o ~ tomada de dec.is~o, e possa trazer alguns b~~efícios 

pa~a as escolas de enfermagem, na redefiniç~o de seus objeti 
vos educacionais e na reorganizaç~o dos programas de ensino 
da disciplina Administraç~o Aplicada ~ Enfermagem, objetivan 
do uma nova_concepção dos aspectos administrativos a serem 
abordados como parte integrante da formaç~o do enfermeiro. 

(17) BRASIL, Ministério da Saúde. Padrões Mínimos de Assistência 
fermagem ~Comunidade. Informe Final. Bras1lia. Ministerio 
Saúde/OPAS. 1977. p. 10. 

de En­
da 

(18) MENDES, D.C. Recursos Humanos na Enfermagem. Adequação da Formaç~o 
à Utilizaç~o. In: CONGRESSO Brasilêiro de Enfermagem, 34º, Porto 
Alegre, 1982, Anai~ ... ABEn. p. 81. 
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2.1. A ENFERMAGEM NO CONTEXTO DAS INSTITUIÇOES DE SAODE: 
SITUAÇAO HISTORICA 

A enfermagem brasileira, no momento atual, vive uma 
época de prática em busca de novos caminhos, tal qual quando 

nasceu em Londres em 1860, com a primeira escola fundada e dl 
rigida por Florence Nightingale. No Brasil, embora a primeira 
escola fosse a Alfredo Pinto, fundada em 1890 no Rio de Janei 
ro, o marco verdadeiramente significativo só surgiu em 1923 
com a fundação da primeira escola oficial que tomou a denomi 
nação de Ana Neri, já influenciada pela prática do modelo no~ 
te-americano, com o objetivo explititb de preparar enfermei 
ros para os serviços de saúde pública. Tinha também o 
vo implitdto de atender ao mercado de trabalho, ditado 

objetl 
pela 

politica econômica do governo. Esta pretendia criar as condi 
ções sanitária~s indispensá-veis às relações comerciais intern~ 
cionais e ao processo de imigração, na medida em que se sanea 
vamos portos e núcleos urbanos (19). 

Assi~, até o final dos anos 30, o mercado de traba 
lho para os enfermeiros esteve ligado ao setnr de saúde públl 
ca, participando de programas de combate às endemias, pelo 
atendimento ao homem doente e acompanhamento dos contatos em 
domicilio (20). 

(19) VIEIRA, C.C. & SILVA, A.L.C. Recursos Humanos na Area de Enfermagem. 
In: CONGRESSO Brasileiro de Enfermagem, 34º Porto Alegre, 1982, 
Anai~ ... p:66. 
Ver .a este respeito ainda: 

MOLINA, T.M. - História de la Enfermeria. 3ª ed. Buenos Aires Edito 
rial Intermédica, 1973. 

PAIM, Lygia - Recursos de Enfermagem e Serviços Básicos de Saúde. 
In: CONFERENCIA NACIONAL DE SAaDE 7, Brasilia-DF ~ 1980. 

(20) OLIVEIRA, M.I.R. -Enfermagem e Estrutura Social. In: CONGRESSO Bra 
sti.leiro de Enfermagem,3lº, Fortaleza, 1979. Anais ... p. 10. 
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Sabe-se que a partir da década de 40, foram reform~ 
ladas e ampliadas as organizações estatais de saúde. E nesse 
período que se dá a criação da Fundação de Serviço Especial 
de Saúde Pública (FSESP), representando uma ampliação signifl 
cativa dá ação médico-sanitária no país. Tais ações se esten 
deram posteriormente para a ·região nordeste com ênfase no col!_ 
trole das endemias, doenças transmissíveis, saneamento do 
meio, tratamento de ~gya e esgoto sanitário. Nesse período as 
sinalava-se também o início da interiorização das ações de 

enfermagem. Apareceram também os primeir.os hospitais universl 
tários e. expandiram-se os serviços médico-hospitalares das 
instituições previdenciárias. A enfermagem passou então a se 
concentrar ·nessas instituições, centro hegemõnico das ações 
curattivas. de saúde (21). 

Dados estatísticos de 1943 apontam que entre 334 en 
fermeiros em serviço ativo, 221 {66%) trabalham no campo de 
saúde pública e 32 (9,5%), em hospitáis. Já em 1950, outro le 
vantamento constatava que 49,4% dos enfermeiros encontravam­
se nos hospitais e 17,2% na área de saúde ~ública (22). 

Em 1949, vale ressaltar a regulamentação do ensi·no 
de enfermagem ~través da Lei nº 175 de 05 de agosto de 1949 e 
do Decreto nº 27.426 de novembr~ do mesmo ano. Nessa época, 
o ensino de enfermagem enfatizava a assistência curatãva cen 
trada nos hospitais, respondendo ao imperativo do mercado de 
trabalho vigente, o qual também definia a~ práticas de saúde. 
( 2 3) . 

(21) OLIVEIRA, M.I.R. -Política de Saúde e o Trabalho do Enfermeiro. Re­
vista de Enfermagem: Bahi.a, VI, 73-91. 1981. p. 79.! 

(22) ALCANTARA, Glete- A Enfermagem Moderna como Categoria Profissional. 
Obstáculos a sua expansão na sociedade brasileira. Ribeirão Pre 
to, São Paulo, 1966. Tese de Doutorado. UPS. Escola de Enfermagem 
de Ribeirão Preto. p. 20. 

(23) FUNDAÇAO SERVIÇO ESPECIAL DE SA~DE P~BLICA -'Enfermagem, Legislação 
e Assuntos Correlatos. p. 154. 
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Registra-se ha década de 1950 a implantaçao do Pla 
no Salte que objetivava redistribuir os médicos pelo· territ6 
rio nacional, com vistas a melhorar a assistência a saúde da 
populaçao. Apesar de seu fracasso, pois o incremento a saQde 
estava indissoluvelmente ligada a melhoria das condições só 
cio-econômicas do Pafs, o Plano: contribuiu para a criaçao do 
Ministério da Saúde (MS) em 1953, desmembrado do Ministério 
da Educação (ME). O novo órgão, porém, não conseguiu dar maior 
impulso ao setor saúde, sobretudo porque, como os demais setQ 
res sociais, a saúde nao constava dos programas prioritários 
do governo (24). Todavia, intervindo junto ao Ministério re 
cém-criado, os enfermeiros conseguem a promulgação da Lei nº 
2.604/55, regulamentando o exercfcio da profissao de enferma 
gem (25). 

Na década de 60, destaca-se a Lei Orgânica da Previ 
dência Social, primeiro passo para a unificação previdenciá 
ria que se verificou em 1966. A rede de hospitais e ambulat6 
rios era insuficiente para atender a demanda, passando então 
o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência So 
cial - INAMPS, a ser o grande 11 Comprador de serviços do Se 
tor Privado 11

• Nesse perfodo, a situaçao econômico- financeira 
do pafs sofre grave crise, surgindo a preocupação pela racio 
nali~ação de gastos com a saúde. Persiste a hegemohia .da as 
sistência curativa sobe a prática preventiva {26). 

A partir de 1967, surge 11 Um novo e rentavel setor 
privado da economia nacional - complexo médico-industrial 
produto de bens e serviços, normas, lucros., poder e dominação, 

(24) GUIMARAES, Re~óaldo. Saúde e Medicina no Brasil. Ed. Grace. Rio de 
Janeiro, 1979. p. 62. 

(25) FUNDAÇAO SERVIÇO ESPECIAL DE SA8DE P8BLICA - Enfermagem, Legislação 
e Assuntos Correlatos. p. 177. 

(2fi) BRAGA, J.C.S. & PAULA, S.G. - Saúde e Previdfncia - Estudos de Poli­
tica Social. CEBES. Huéitec. São Paulo, 1gs1. p. 89. 
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de quem a população doente passa a ser o grande mercado a ser 
conquistado 11

• O impu1so privatizante encontrou seu grande 
apoio e força propulsora nos pagamentos do INAMPS, cuja forma 
de remuneração dá-se por unidade de serviços ; U.S.(27). ·o p~ 

gamento na base de vnidades de serviços e de diárias do hospl 
tal leva a custos c~escentes e ao surgimento desordenado e ex 
cessivo de instituições de saúde, que só contribuem para difi 
cultar a extensão da5 serviços de saúde a toda a população 

( 2 8) . 

Convém lembrar que, nos anos 1975-76, após criação 

do Plano de Pronta-Ação (P.P.A.), assiste-se a consolidação 
do poder das empresa& privadas de prestação de serviços médi 
cos. _A éoq)ansão dos serviços particulares conveniados com a 
Previdência Social dá-se em tamanha velocidade que em 1980, 
dos 473, 738 leitos hospitalares existentes no pafs, apenas 

31,6% são públicos.(29). 

Nas instituições privadas todo poder se encontra 
nas mãos daqueleS que controlam o capital, chegando a in 
terfef.ir em atos administrativos da organização, inclusive em 
algumas instâncias, limitando atos médicos, pa~a subordina-
los aos interesses da empresa. A assistência d~ enfermagem 
não deve onerar os custos, e,por isso mesmo, nem sempre "é 
exercida por pessoal em qualidade e quantidade adequadas. E 

notório constatar-se que em tais empresas privadas buscam o 
enfermeiro não para prestar um cuidado mais qualificado e/ou 
administrar a assistência de enfermagem, mas para atuar como 
zelador dos interesses da administração, sendo a superv1sao, 
muitas vezes considerada como fiscalização às tarefas dos su 
bordinad·o·s, onde-·estes nem sempre têm s-eus direitos -respeit~ 

(27) GUIMARAES, Reinaldo .. Saúde e Medicina no Brasil. p. 40. 
(28) BRASIL, Ministério da Previdência e Assistência Social - "INAMPS, um 

dado 1980 11
• Ri o de Janeiro, 1981. (Nota 40 L 

(29) SANTOS, N.R. Assistência Médica Estatal e Medicina de Grupo: Debate 
promovido pelo pROAHSA; São Paulo, 28.04.82. 
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dos (30). 

A constatação desta realidade tem levado a confli 
tos entre os próprios profissionais de enfermagem que acusam 
o enfermeiro de serviço de afastar-se do cuidado do paciente 
para dedicar-se ao exercício de funções burocráticas. Config~ 

ra-se aí um incômodo papel para o enfermeiro na economia hos 
pitalar, ou seja, o de agente favorecedor do consumo de merc~ 
darias e serviços de interesse do assim chamado " complexo m~ 
dica-industrial" (equipamentos, antissépticos e desinfetantes, 
descartáveis, medicamentos, etc.) e de "zelador dos in teres 
ses da administração" e ainda de "controlador da execução dos 
atos prescritos" (31). 

Quanto às instituições públicas de saúde, a concen 
tração do poder decisório repousa n6s altos escalões de hie­
rarquia b-urocrática, a que os enfermeiros,também ·não têm acesso. 
O exemplo do que ocorre no Ministério da Previdência e Assis 
tência Social é elucidativo no país (32). 

Vê-se ao longo dos anos que nos hospitais mantidos 
pela Previdência Social, a ampliação das atribuições dos en 
fermeiros tem ocorrido de forma lenta. Mesmo com a criação de 
comissões regionais, composta por enfermeiros com a finalida 
de de realizar levantamento e análise crítica de cada insti 
tuição e traçar as diretrizes para a organização do serviço, 
de enfermagem do INAMPS, não for~m muitas as conquistas alca~ 
çadas em termos de melhor posicionamento da classe na estrutu 

(30) OLIVEIRA, M.I.R. Saúde para todos e a Inserção da Enfermagem nas Ins 
tituições de Saúde. pl.25. -

(31) CASTRO, I.B. O Papel Social do :·Enfermeiro: Realidade e Perspectivas 
de Mudança. In:. CONGRESSO Brasilêj~o de Enfermagem, 34º , Porto 
Alegre, 1982. Anais ... p. 42. 

(32) SILVA, P.L.B. A Política de Saúde e sua Repercussões no Estado de 
São Paulo nos anos 70: Uma tentativa de Síntese. 
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ra do prgão. A nível regional, mesmo exercendo a· função de e.!!_ 
carregado de Análise Técnica o enfermeiro tem sua competência 
limitada, já que está subordinado a diretrizes emanadas do 
chéfe de equipe pertenc€nte a outra categoria profissional e 
que comporta a formulação de planos de ação (33). 

Mesmo que a nível regional, o enfermeiro ocupe o 
cargo de chefe de equipe, sem uma coordenação central, não al 
tera muito a situação, uma vez que o chefe da equipe é quem 
11 Coordena as equipes na formulação de projetos e planos em 
função de diretrizes emanadas da .direção geral 11 (34). 

A ine·xistência de quem, no âmbito da enfermagem, r~ 

úna legalmente poderes de liderança e coordenação das ações 
da categoria, configura, na prática, ,um choque de lideranças 
com a atuação de diferentes profissionais num mesmo campo. 

No âmbito dos hospitais e Postos do INAMPS há uma 
certa estrutura hierárquica em que a enfermagem possui chefia 
de serviços e sessões. Ali compete as chefias de enfermagem, 
guardadas as características próprias de cada setor, a coorde 
nação, comando e controle das atividades (35}. 

Vale ressaltar que em 1983 foi criada a coordenado 
ria de Enfermagem onde esta terá competência para realizar es 
tudos e pesquisas visando o fortalecimento da política de at~ 

ação, estratégia, diretrizes, critérios, medidas instrumen 
tais, funções de órgãos vinculados aos p~ogramas e procedime.!!_ 
tos técnicos, éticos, para prestação de ~erviços de enferma 
gemem consonância com diretrizes traçadas pelo Ministério da 

{33) ARAOJO, E.C. e alii. As~istência de Enfermagem pela Prob~e~ática do 
INAMPS. In: CONGRESSO Brasiléàro de Enfermagem, 32º, Brasília -DF 
1980! Anais ... p. 36 e 37 

{34) ARAOJO, E.C. et alii. Assistência de Enfermagem pela Problemática do 
INAMPS. In: CONGRESSO Brasileiro de Enfermagem. finais ... p.36/3.7. 

(35) ARAOJO, E.C. et alii. Assistência de Enfermagem pela Problemática do 
INAMPS. In: CONGRESSO Brasileiro de Enfermagem. Anai$:; .... p.36/37. 



20 

Previdência e Assistência Social. Outrossim, a documento esta 
belece ainda que â Coordenadoria de Enfermagem terá competê~ 

cia para elaborar normas necessárias à consecução em todos os 
níveis de atividades afetas à Coordenadoria, bem como impl~ 

mentar, orientar e acompanhar as atividades que constituem ob 
jeto específico da unidade, além de avaliar procedimentos e 
normas para a prestação dos serviços, bem como os modelos de 
programação teórica [36). 

2.2. SISTEMA DE GERENCIA FORMAL E INFORMAL 

As organizações são unidades sociais orientadas, 
predominantemente para a consecução de metas específicas. Pa 
ra atingi-las, exige-se a mobilização de habilidades técnicas 
e administrativas, devidamente coordenadas num todo interde 
pendente, em que o funcionamento de cada parte, depende do 
comportamento das ~emais que interagem no sistema. Assim, um 
exemplo deJorganização social é o hospital, com o propósito 
de alcançar objétivos explícitos, através de uma estrutur~ so 
cial, isto é, qe uma rede formal e uma informal de relações 
de pa~éis. No processo de desempenho de suas funções, o hospi 

.tal desenvolve sua própria cultura, com seu próprio sistema 
de valores e crenças. Este padrão comum de conduta dentro da 
organização se reflete na ação de todos os que aí trabalham e 
também nos pacientes (37). 

(36) Resolução 31/83 de 30/12 - Boletim de Serviço da Direção Geral -
INAMPS de 11 de janeiro de 1984. 

(37) PARSONS, T. Sugestões para um Tratado Sociológico da Teoria da Orga-
nização. In: Etzioni, A. O~panizações Complexas. Atlas; 1967. 
p. 13 
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Convém lembrar que a estrutura organizacional do 
hospital difere muito do modelo burocrático de outras organi 
zações de grande. port~. Há um relacionamento muito caracterf~ 
tico entre a autoridade formal dos cargos representados pela 
hierarquia administrativa e a autoridade derivada dos conheci 
mentes clínicos e outros profissionais. Tal relacionamentopr~ 

duz, como consequência, uma estrutura formal, aigo difusa e 
única. 11 Para o desempenho de sua missão, o hospital depende 
de uma extensa divisão de serviços entre seus auxiliares, com 
base em uma complexa estrutura organizacional, composta de n~ 

merosos e diversificados departamentos, equipes, gabinetes e 
cargos e com base ainda num elaborado sistema de coordena 
ção de tarefas, funções e interação social 11 (38). 

Há que se acrescentar, que os serviços .::;·:executados 
nos hospitais são realizados por um grande número de pessoas 
que cooperam entre si e cujo aprendizado escolar; preparo, aQ 
tidõ~s e funções, são diversificadas e heterogêneas. A execu 
ção do tratamento depende de uma grande equipe de sadde. Den 
tro des.ta· equipe, destaca-se a de enfermagem que inclui enfer 
meiros, auxiliares de enfermagem·~e operacionais de ssetviços. 
Além disso, há também o adm~~i~trador do hospital e sua equi 
pe. Além desses elemento-s, costuma também ·tomar parte do si·:St:ema 
hospitalar o conselho di-curadores, que assume a responsabil! 
dade funcionàl pela organização (39). 

Para atingir seus objetivos, qualquer organização 
define regras de comportamento próprias para atingir objet! 
vos por meio de atividades coordenadas. A estrutura organiz~ 

cional como ge~ência formal, refere-se ao padrão organizaci~ 

nal determinado pela administração, no que diz r~spei~o à di 

(38) GEORGOPOULOS, Brasil S. & MANN, F .C. 11 The Hospital as an Organiza­
tion11. Hospital Administration, Outuono, 1962. p. 51 

(39) KAST, F.E. & ROSENZwEIG, J.E. Organização e Administração: Um Enfo­
que Sistêmico. São Paulo. Pioneira. 1976, p. 602. 
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vis~o de trabalho, às linhas de autoridade e às esferas .de· 
competência. Em instituições de saúde é frequente que os ór 
ganogramas tenham pouco poder de explicar a situaç~o, devido 
às inúmeras categor~as profissionais envolvidas no atendimen 
to ao paciente. Os manuais de procedimentos existem em alg~ 

mas organizações e n~o refletem, realmente, o comportamento, 
mas podem ser bom indicador do papel que a organizaç~o desen 
volve ou se propõe desenvolver (40). Observa-se, entretanto, 
que este esquema, na prática, tende a operar de modo distinto 
daquele definido, em virtude das omissões, principalmente se 
o mod~lo prescrito for elaborado distanciado da realidade. 

Por outro 1ado, em qualquer organizaç~o registra-
se a existência de um Sistema de Gerência Informal, que diz 
respeito às relações interpessoais que ocorrem dentro da org~ 
nizaç~o e que afetam as decisões da mesma, mas que s~o omiti 
das no esquema formal, ou são incoerentes com estes. E esper~ 
do de pessoas que trabalham juntas, que conversem sobre assu~ 
tos extraprofissio~ais desenvolvendo-se assim todo um sistema 
de simpatia e/ou de antipatia, padrões de comportamentos e 
mesmo alguns 11 rituais 11 que podem auxiliar, entrar em operação 
ou serem totalmente ~~rrelevantes frente aos objetivos fbrma 
lizados (41). 

SMITH chama a atenç~o para o fato, por ele observa 
do nas Instituições Hospitalares, que o levou a acreditar na 
existência de uma dicotomia entre aquilo que está prescrito 
para ser feito e aquilo que realmente faz a organizaç~o.Toma, 
como exemplo, o sistema de controle de autoridade através do 
qual, a Instituição Hospitalar opera e, então, observa.uma dl 
ferença entre a organização ·do Sistema de ~erência Formal e 
Informal. Muito embora, acredite o autor que ali existem duas 

(40) MALIC, A.M. Comportamento Organizacional para Administradores de Ser 
viços de Saúde. Revista de Administração de Empresas. São Paulo~ 
23 (I): 67-72, Jan/mar, 1983. p. 68. 

(41) MALIC, A.M. Comportamento Organizacional para Administradores de Ser 
viços de Saúde. p. 69 
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linhas de autoridades, a administrativa e a especializada. A 
autoridade administrativa, exercida pelo administrador,é.aq~~ 
la de que nos fala wEBER, ou seja, aquela claramente definida 
em cada nível da organização, e a especializada é a autorida 
de não hierárquica conferida pelo conhecimento, adaptação e 
limitação às necessidades (42). 

Nas organizações especializadas parecem existir dois 
tipos de autoridade, mas apenas a não especializada está es 
truturada de forma burocrática, com uma hierarquia e um cen 
tro nítido de autoridade. Os especialistas, que executam a 
principal atividade da instituição não formam uma estrutura 
de autoridade no sentido da palavra. O poder da autoridade do 
especialista é o conhecimento. A arti~ul~ção entre estas duas 
formas de autoridade administrativa e especializada, pode prQ 
vocar tensões, principalmente quando elas se superpõem. Cada 
sistema é orientado por diferentes conjuntos de valores .. Um 
enfatiza a manutenção da organização dentro do esquema pré-e~ 
tabelecido, ~nquanto o outro é orientado pela necessidade de 
servir ao clieote.(43). 

A distribóteão de poder e autoridade ~a Instituiçâo 
Hospitalar é para wiLSON, "difusa e pouco clara, sendo, mui 
tas ~ezes, difícil de se dizer, pelos critét~os formais, quem 
deve exercer tal autoridade em determinadas situações".Muitas 
vezes, é a condição do paciente que dita uma ação, não haven 
do tempo para disputa da autoridade ou procura dos canais com 
petentes para decidir. Mesmo assim, acrescenta o autor, as 
ações são desenvolvidas quase sempre, através dos caminhos en 

centrados pela organização informal e da forma de coesão que a 
f i g u r a d o -p a ci e n t e e x e r c e s o b r e t o d a a o r g a n i -z a ç ã o ( 4 4 ) . 

(42) SMITH, D. Front-Line Organizational of the State Mental Hospital Ad­
ministrative Science Quarterly, 1958 .. p. 70 

(43) ETZIONI, A. Organizações Complexas. São Paulo, Atlas, 1967, p. 24. 
(44) wiLSON, R. The Social Struture of General Hóspital. In: SKIPEl J. & 

LEONARD R. Social Interaction and Patient Care. Philadelfia. J. 
B. Lippencott. 1965. p. 50 
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Nas Instituições Hospitalares não há uma linha sim 
ples de autoridade, esta é repartida de modo desigual entre o 
conselho de curadores, os médicos, o administrador e o dire 
tor de enfermagem, de modo que existe um delicado balanço de 
poder, ao invés de uma única linha hierárquica de comando(45). 

Assim, tem quatro centros de poder: a diretoria su 
perior, os médicos, a~.administração e os dem~is profissionai~ 

entre os quais destaca-se o enfermeiro. Na unidade de saúde a 
autoridade não emana de uma única linha de comando como em 
muitas organizações formais. A organização formal da unidade 
de saúde mostra que a direção superior tem toda a autoridade 
e responsabilidade pela instituição. A diretoria delega ao a~ 

ministrador a gerência do di.â-a-dia, o qual delega ~s che 
f-i as dos se r v i ç os s u a a u to r i da de de c o mando ( 4 6 ) . O c o n f l i to 
contínuo de poder é um fato fundamental dentro da unidade de 
saúde. Contudo,a presença de profissionais e técnicos de di 
ferentes áreas, com distintos conhecimentos e habilidades,tr~ 
balhando de forma integrada, aponta para um potencial inesgQ 
tável de conflitos de conhecimentos e valores.(47). 

Por outro lado, a eficácia do trabalho que alguém 
~xecuta em qualquer situação social depende de sua própria 
atividade, e também de como esta atividade se relaciona com o 
que os outros indivíduos estão fazendo (48). Esta interdepe~ 

dência .destaca a tarefa de harmonizar as atividades de um in 
divíduo com as de outros como algo muito importante e bastan 

te difíci 1 (49). 

(45) GEORGOPOULOS, Brasil. S. & MANN, F.C. 11 The Hospital as an Organiz~ 
tion 11

• p. 59. 
(46) TEIXEIRA, J.M.C. Sistemas Médicos, Técnicos e Administativos do Hos 

pital Moderno: Sua Ordenação. In: O Hospital e a Visão Adminis~ 
t~atj~a'. Contemporânea. São Paulo, Pioneira, 1983. p. 26. 

(47) MACHLINE, C. et alii. Uma Forma de Organização Hospitalar. Revsita 
de Administração de Empresas~ São Paulo, 21(4): 7-9. Out/Dez. 
1981. p. 8. 

(48) THOMPSON, V. Modernas:Organizações. Rio de Janeiro. Freitas Bastos. 
1967. p. 3. 

(49) SIMON, H.A. Comportamento Administrativo. Rio de Janeiro. Fundação 
Getúlio Vargas. 1979. p. 40. 
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Os planos, regras, regulamentos e controle ·formais 
que habitualmente se encontram nas chefias dos serviços em e~ 

fermagem podem garantir um mfnimo de coordenaç~o. Entretanto, 
s~o incapazes, por sf,sós, de fazer brotar uma administração 
apropriada, pois apenas uma pequena fraç~o de toda a operaç~o. 
coordenadora requerida p~la sua organizaç~o pode ser program~ 
da antecipadamente. Assim, a efetividade de uma coordenação 

' 
das unidades de saúde dos serviços de enfermagem dependem mui 
to da motivaç~o individual e dos ajustamentos voluntários e 
n~o-formais das pessoas que nela trabalham. 

2.3. ASPECTOS FUNDAMENTAIS DO PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO 

Desde a Segunda Guerra Mundial, pesquisadores oper~ 
cionais, estatfsticos, cientistas da computação e do comport~ 

menta, procuraram identificar alguns el~mentos do processo d! 
cisório, comuns a todas as decisões e criar, assim, uma estr~ 

tura que permitisse, aos que decidem, analisar melhor uma si 
tuaç~o complexa contendo numerosas alternativas e consequê~ 

cias. Como consequência, a literatura sobre o tema que era e~ 
cassa, nos últimos dez anos, desenvolveu-se bastante sob vá 
rios tftulos: econometria; pesquisa operacional, cibernética, 
teoria da informaç~o, processo de tomada de decis~o. Atualmen 
te, esta última terminologia, processo de tomada de decis~o, 

é a mais conhecida e aceita pelos estudiosos do assunto. 

Assim, o processo de tomada de decisão é definido 
por·SHULL e colaboradores, como sendo "um processo envolvendo 
fenômenos tanto individuais como sociais baseado em>premissas 
factuais e de valores, que incluem a escolha de um comport~ 

menta dentre uma ou mais alternativas com a intenç~o de apr~ 

• 
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ximar-se de al~um estado de coisa desejada (50). 

Segundo ETZIONI, a teoria de decis~o, em grande pa~ 
te, n~o se refere à organizaç~o e trata das decisões tomadas 
por indivíduos. Além disso é geralmente prescritiva, isto é, 
indica os passos necessários para uma decis~o racional.Nos últi 
mos anos " t em h a v i d o um g r a n d e i n t e r e s s e p o r um a t e o r i a d e s c r i 
tiva, que registra e analisa comoas pessoas··. realmente .tomam 
decisões, o que as impede de tomar decisões racionais e em;q~e: 
condições tomar~o decisões comparativamente racionais. Afirma 
o a u t o r q u e 11 a f o r m a d e s c r i t i v· a d e e s t u d o a i n d a e x i g e m u i t o 

desenvolvimento e precisa passar do nív~l individual para o 
da organizaç~o 11 (51). 

O modelo normativo ou prescr·jti.vo;;para a tomada 
de c i s ~o , f o i pro p os to p e l o menos h' á duzentos anos : por 

SMITH. E baseado no conceito clássico da microeconomia e 
tém dois pressupostos: a) o objetivo de todas as decisões 
maximizar a satisfaç~o; b) o real e o ideal deveriam ser 

(50) SHULL, F.A. et alii. Organizational Decision Making. NEW York. 
Grcw-Hill. 1970. p. 31 
Entre outros: 

de 
iWAM 

con 

é 

to 

Me-

KOONTZ~YH. & O'DONNELL. C. Princípios de Administraç~o. S~o Paulo . 
Pioneira, 1982. p. 160. 

"Essência do Planej~mento", pois constantemente os administradores 
têm de esc o 1 her o que deve ser feito, . quem deve fazer, onde e, ~às 
vezes, como. 
JORDAN, C.H. Sharing Decision Making. witer Staff. Aorn Journal. (As 

sociatà.G>nnof Operating Roem Nursis), Denver, 30 (3): 391-8, Sept-: 
1982. p. 391. 

''Processo de Escolha entre Alternativas, caminho ou conduta de aç~o~ 

$TEINER, George, A. Op. Manegemente Planing. Nova 1orque. Macmilan, 
1969. p. 170. 

"E uma escolha feita por quem decide quanto ao que deva ou n~o deva~ 
sersfeito numa determinada situaç~o". 

(51) ETZIONI, A. Organizações Modernas. S~o Paulo. Atlas, 1967. p. 51. 
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talmente congruentes. Embora o modelo prescritivo seja anali 
ticamente preciso em suas suposições, ele tem sido criticado 
como sendo irrealístico. Mesmo que estas críticas sejam váli 
das, os administradores devem conhecer o modelo prescritivo e 
fornece guias que facilitam grandemente a aplicaç~o de técni 
ca analítica na soluç~o de problemas (52). 

O problemas em relaç~o ao modelo prescritivo é o 
seu "perfeito conhecimento das suposições". Como n~o se conhe 
ce todas as alternativas possíveis, SIMON reconhece as limit~ 

ções deste modelo e desenvolve o modelo descritivo, em que 
suas suposições sâo ~uet.os tomadores de dettsões constituem 
pessoas subjetivamente racionais que toma decisões com base 
em informações i·ncompletas. Em resumo, a premissa fundamental 
do modelo descritivo é que o tomador dêGdecis~o é uma pessoa 
que l.ogicamente soluciona os problemas com base no conhecimeQ 
to ou rtnformaç~o facilmente recuperável. Em certo sentido is 
to constitui a aceitaç~o de determinada alternativa como viá 
vel sem se preocupar abertamente em saber· se ela é melhor(53). 

Disso resulta que as decisões devem ser .. pensadas c~ 

mo meios e n~o como fins~ Elas s~o os mecanismos organizaci~ 

nais pelos quais se procura determinado estado. Desta forma, 
são, na realidade, uma resposta organizacional a um~probJ:ema. 
Toda decis~o é o resultado de um processo dinâmico influencia 
do por muitas forças (54) 

Considera NE~MAN quatro fases fundamentais na- tom~ 

da de decis~o: l) Definiç~o e Diagnóstico do Pro~lema, envol 

(52) LANCASTER, ~. et alii. Rational decision Making: Managing Uncertaing 

(53) 

(54) 

Joornal of Nursin Administration. Billerice, Ma. 12 (9): 23-8. 
sept. 1982. p. 23. -

SIMON, H.A. Comportamento Administrativo. Rio de 
Getúlio Vargas. p. 51. 

GIBSON, J. et alii. Organizações:~Comportamento, 
S~o Paulo. Atlas. 1981. p. 347. 

Janeiro. Fundação 

Estr~tura,Processo. 
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vendo a obtenção de dados e fatos a respeito do problema,suas 
relações com o contexto mais amplo, suas causas, sua defini 
ção e diagnóstico; 2) Procura de Soluções Alternativas mais 
Promissoras, isto é, a busca de cursos alternativos de ações 
possíveis e que se mostram mais promissoras para a solução do 
problema; 3) Análi.se e Comparação dessa Alternativa de Solu­
ção, onde as alternativas são devidamente analisadas, compar~ 

das no sentido de verificar os custos e os benefícios; e 4) 
Seleção e Escolha da Melhor Alternativa, como .sendo o proce~ 

so de seleção e de escolha dentre várias alternativas aprese~ 
tadas (55). 

A 1 i t e r a t ú r a s o b r e <:.. a t o m a d a d e d e c i s ã o:': e s t á ;j: r e p 1 e t a 
de modélos conceituais, e~ em geral, os mesmos vão desde os 
mais simples até os mais complexos. O que nos parece importa~ 
te é que não se deve interpretá-los como se a tomada de deci 
são-fosse ·um processo fixo. ·Na verdade, a tomada de decisão é 

representada, antes como um processo sequencial, e não como 
uma série de passos isolados. Isto nos permite examinar cada 
elemento da progressão normal que nos leva a uma decisão. Ca 
da processo é único, porque, na tomad~ de decisão, aparecerão 
sistemas de valores administrativos e julgamentos, forças p~ 

1 í ti c as i n te r nas , r e 1 ações i n.t e-r.p ,e s soa i s , h a b i 1 i da de s a d m i 
nistrativas individuais, capacidades, motivaçõe~se valores. 

Essa descrição do processo pode parecer extremamen 
te. complicada para algumas decisões, e excessivamente simpli~ 
ta para outros. Na verdade, os indivíduos como membros de gru 
pos ou como participantes de organizações estão sempre ~s vo! 
tas com uma escala contínua de complexidade na tomada de deci 
são, ao longo da qual, varia o grau de detal~amento das vá 

(55)(NEwMAN, w. H. et alii. Administração Avançada: Conceitos, Comporta­
mentos e Práticas no Pr.ocesso Administrativo. São Paulo. Atlas. 
1981. p. 243 
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rias etapas do processo (56). 

No processo decisório se esoclhem os meios apropri~ 

dos para alcançar um determinado objetivo, a decisão é consi 
derada racional. Como é difícil averiguar a :c.:ri'aoã:dlrilaUag.dé; 
pois, quase sempre os meios e os fins estão superpostos, SI 
MON propõe classificar seis tipos diferentes de racionalida 
de: 1) Objetivamente Racional, quando as decisões maximizam 
determinados objetivos em uma deten~inada situação; 2) Subje 
tivamente Racional, ·quando as decisões maximizam o alcance re 

lativo a um conhecimento sobre determinado assunto; 3) Cons­
éientemente Racional, quando as decisões procuram ajustar os 
meios aos fins desejados através do processo consci~nte; 4) 
Deliberadamente racional, quando reflete o grau em que o aju~ 
tamento dos meios aos fins é deliberado e propositadamente 
procurado pelo indivíduo o~ ·organização; 5)0rganizacionalmen­
t e R a c i o n a l , s e f o r o r i e n t a d a · p a r: a o ·s o b j e ti v o s d a o r g a n i z ~ 
ção; 6) Pessoalmente Racional, ~quando as decisões são dirigi 
das a objetivos puramente pessoais e individuais (57). 

P a ,r a o pró p r i o SIM O N , o c f i a do r da te o r i a das de c i 
sões, o comportamento de um indivíduo dificilmente apresenta 
êlevada racionalidade objetiva, porq~e; ao decidir, o nGmero 
de altera~tivas que ele deveria examinar e as informações que 
ele iria precisar para avaliá-las é muito grande, ultrapassa~ 

do as suas possibilidades de análise. A decisão se faz atra 
vés de 11 pressupostos 11 que constituem as premissas assumidas 
pelo indivíduo para basear a sua escolha (·58). Alega §lMON, 
que,.todo processo decisório humano, seja no íntimo de um indi 
víduo, seja na organização, ocupa-se da descoberta e seleção 

(56) C~RVALHAL, M.R. D. F. Cara ou Coroa? Breve Mitologia do Processo De­
cisório. p. 32 

(57) SIMON; H.A. Comportamento Administrativo. p. 70 
{58) SIMON, H.A. Comportamento Administrativo. p. 82. 
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de alternativas satisfatórias; somentesem·casos excepcionais 
preocupa-se com a descoberta e seleç~o de alternativas dti 
mas (59). 

Outros especialistas da teoria da decis~o desenvol 
veram diversos estudos para classificar os diferentes tipos 
de decisão. SIMON propõe dois tipos genéricos de decisões: as 
decisões programáveis, são aquelas tomadas de acordo com os 
métodos e técnicas já estabelecidas, enquanto as decisões não 
programáveis, quando n~o há um método determinado para a abo~ 
dagem do problema (60). Já ANSOFF distingue três diferentes 
áreas da· ação e decisão: decisões estratégias , que estão re 
lacionadas com o estabelecimento de rel~ções entre a empresa 
e o ~mbient~; decisões administrativas, relacionadas co~ o es 
tabelecimento, configu~ação o~ganizaçional, alocaç~o e distri 
buição de recursos; decisões operacionais, relacionadas com a 
seleç~o e orientaç~o dos nfveis operacionais da empresa encar 
regados de ~ealizar a tarefa técnica {61). 

Embora sejam numerosas as tipologias de decisão, fi 
nalmente SHULL agrupou as decisões em criativas, programáveis 
e negociadas, sendo que as Decisões Criativas ~ão necessárias 
quando existe uma boa dose de incerteza em torno do problema, 
e quando s~o necessárias orientações novas e originais.Enqua~ 
to que as Decisões Programáveis são aquelas em que se pode 
aplicar uma determinada tecnologia e que são capazes de admi 
tir uma solução definida e clara. Finalmente, as Decisões Ne­
gociadas, implicam na éxistência de facções,_ cliques e cen 
tros de poder em conflito, todos eles tendo que ser, até cer 
to ponto, satisfeitos na decisão final {62). 

(59) SIMON, H.A. & JANES, G.M. Teoria das Organizações. Rio. Fundação 
Getd~ib ~iárgas. Serviço de Publicação. 1966. p. 1974. 

(60) SIMON, H.A. The New Science of Managemente Decision. New York. Har 
per & RO~. Publ. Inc. 1960. p. 8. · · 

(61) ANSOFF, H.I. Estratégia Empresarial. São Paulo. McGr~-Hill do Bra­
sil, 1977. P: 6. 

(62) SHULL, F.A. et alii. Organizational Decision Mak~ng. P. 30. 
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Conforme revisão da literatura, verifica-se que exi2_ 
tem muitas classificações diferentes de tomada de decisões 
nas organizações, e por conseguinte, não há um consenso geral 
por parte dos autores-em relação aos tipos de decisão. 

2.4. TOMADA DE DECISAO NA ENFERMAGEM 

A maioria das pesquisas realiiadas sobre o poder de 
grupos dent~o dos hospitais, referem-se aos agentes tradicio 
nalmente influentes, ou seja, médicos e administradores. Con 
sequentemente, sabe-se pouco sobre o poder de influência da 
enfermagem comparado ao de oütros g~upos nos hospitais ou ou. 
tras áreas -especificas nas quais os enfermeiros 
suas atividades profissioniis. 

desenvolvem 

A literatura consultada evidencia que poucos estu 
dos têm sido conduzidos com interesse dirigido à tomada de de 
cisão na enfermagem. O estudo de BRODERICK, referido por BAU 
MANN relata pesquisa sobre a tomada de decisão na enfermagem 
onde constatou-se que os enfermeiros processam as informações 
para as decisões sobre cuidados com o paciente. BAUMANN, ref~ 

re também o estudo de GRIER, o qual sugere que a teoria da de 
cisão sej~ aplicada pelo enfermeiro na seleção das ações de 
enfermagem, e que este processo sistêmico pode melhorar o cui 
dado de enfermagem (63). 

Segundo COSTA, tais informações vêm sendo· aplicadas 
pela enfermagem no sistema de prestação de saúde, em três ni 
veis: o nível tático, o nível operacional e o nível estratégj_ 
c o . Q u a n t o a o n i v e 1 t á t i c o , s u g e r e q u e 11 o d e s e mp e n h o d o s i s t ~ 
ma seja descritivo em relação à resposta do cliente e que as 

(63) BAUMANN, A. Nursing Decision Marking in Critical Cares Areas. our­
nal of Advanced Nursing OXFORD, Z (5): 435-46, Sept. 1982. p 438. 
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decisões do enfermeiro sejam em função do cliente e com os re 

cursos disponíveis. Tratando-se do nível operacional, 11 as in 
formações obtidas do nível anterior fornecem as:bases para a 
tomada de decisão que se relacionarão ao grupo de cliente e 
em funcão de um tempo futuro 11

• Relata que no nível estratégj_ 
co as decisões do enfermeiro estão relacionadas em função da 

co~un~dade, os planos de sadde são de longo alcance e são uti 

li~adas as informações dos níveis anteriores {64). 

Por sua vez, para que a prática de enfermagem vige~ 

te venha a ter seu verdadeiro sentido dentro do sistema de 

sadde, deve basear-se num enfoque de tomada de decisão sobre 

as Necessidades Humanas Básicas que conduza o indivíduo ao ní 
vel funcional desejáv~l ou atenue seus sofrimentos na 

terminal (65). Outrossim, em seu processo de tomada de 

fase 
deci 

são o enfermeiro deve ter bem aguçado seu espírito crítico já 
que a opção por determinadas alternativas, implicará em bene 
fícios ou prejuízos para o bem-estar da pessoa assistida. 

Por outro lado, COLVIN examinou aspectos das deci 
sões tomadas pelos enfermeiros que têm sido baseadas ora no 
poder da situação, ora na autoridade do comando. As conElu 
sões do estudo indicaram que as decisões. de enfermagem forBm 
basead~s na autoridade de comando, ou seja, ao tomar decisõe~ 
os enfermeiros ori·entam-se pelas rotinas aceitas {66). 

(64) COSTA, Ligia Barros. A importância do Registro para Unidade de Memó-

(65) 

(66) 

ria dá;:\Enfermagem em Saúde Pública. Rio de Janeiro,''-·1982. Tese 
(Mestrado). Escola de Enfermagem Ana Neri. p. 32. 

MENDES, I.A.C. et alii. Análise Crítica do Processo Decisório em En-
. 'fermag~m.· Rev~sta Brasileira de Enferm?,gem. Rio de Janeiro. 30. 

(4): 404-11. Out/Dez. 1977. p. 408. 
COLVIN, I.C. A Study to identify the bases on which nurses in hospi 

tals make decisions concerning patientes. Unpublished . master·~ 
thesis. Mggil1 University. 1965. p. 40. 



33 

onde 

sobre 
traba 

Ainda quanto ao tema, KELLY realizou estudo 
apontou elementos que parecem exercer forte influência 
a tomada de decisão dos enfermeiros: a) o ambiente de 
lho dos enfermeiros é probabilista e incerto; b) os enfermei 
ros não costumam se orientar por padrões e sugestões contidos 
em livros; c) mesmo quando os dados sobre o paciente não s~o 

completos, os enfermeiros podem lidar efetivamente com as si 

tu~ções apresentadas (67). 

MALIC atrav~~ de sua Tese de Mestrado comprova na 

prática o discur~o de que os componentes da categoria de en 
fermagem s~o os grandes responsáveis pelo hospital durante as 
24 horas do dia. Ela mostra que, além de suas funções.= profi~ 
sionais especificas, os enfermeiros responsabilizam-se~também 
pelas grandes-decisões nas instituições Hospitalares já que 
representam 75% daqueles que ocupam cargo~ de diretor ou de 
assistente técnico (68). 

A literatura brasileira é escassa em tratar da toma 
da de decis~o na área especifica de enfermagem. Por um lado, 
isto contrib~i para a constatação de que o prbcesso de tomada 
de decis~o do enfermeiro não tem recebido um tratamento dife 
renciado e prioritário que possibilite um desempenho:~ profi~ 

sional caracterizado por maior eficácia, maior eficiência no 
campo profissional. Por outro lado, a escassez referida, apon 
ta para a ausência de grandes questões polêmicas entre os au 
tores mencionados. 

(67) KELLY, K. Clinicol inference in nursing I.A. nurse's vi~ point. Mur 
sing Research. 10 (15), 23-25, sept. 1966. p. 24. 

(68) MALIC, A.M. Processo Decisório em Instituições de Sadde: Estado de 
Algumas Variáveis em Hospitais Complexos no Município de São Pau 
lo. São Paulo, 1983. Tese (Mestrado). Escola de Administração de 
Empresas de São Paulo. Fundação Getdlio Vargas. p. 92. 



C A P t T U L O III 
M E T O D O L O G I A 
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3.1. POPULAÇAO/AMOSTRA 

3.1.1. Justificativa da Amostra 

A definieâo da amostra de hospitais foi pautada nos da 
dos do Quadro I, que traz a distribuição dos hospitais de Bõr 
taleza, segundo a categoria dos mesmos. A cidade conta com 52 

. hospitais, entre públicos e privados. 

QUADRO I - Distribuiçâo do número de leitos hospitalares nas 
empresas da Rede Pública e Pr-ivada da Região Metro 
politana. 

Nº DE .HOSPITAIS NQ DE LEITOS 
HOSPITAIS ABSOLUTO I % ABSOLUTO!% 

Públicos 09 17,0 1.242 18,0 

Privados 43 83,0 5.549 82,0 

Total 52 100,0 6.791 100,0 

Fonte::Arquivo da Unidade de Fiscalizaçâo- COREN- CE. 

Dos hospitais da cidade, 08 hospitais públicos-~opmpus~ 
ram a amostra, sendo que o critério de escolha dos mesmos foi 
o fato de, somente eles, disporem.de enfermeiros-chefe nas 
Unidades de Internação. (QUADRO I). 
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TABELA I - Distribuição dos Hospitais de Fortaleza, segundo 
sua Entidade Mantenedora e Categoria. Outubro/85. 

CATEGORIA GERAIS ESPECIAIS TOTAL 

ENTIDADE 
MANTENEDORA 

- FUSE C 01 03 04 

- INAMPS 01 01 02 

- M. E. 01 01 

P.M.F 01 01 

TOTAL 04 04 08 

FUSEC - Fundação de Saúde do Estado do Ceará 
INAMPS - Institudo Nacional de Ass!istência Médica Previdenci~r.ia 

M.E. - Ministério da Educação 
P.M.F. - Prefeitura Municipal de Fortaleza 

A amostra de enfermeiros foi çomposta de todos aqu~ 

les que ocupaVam o cargo de enfermeiros-chefe de Unidade de 
internação por ocasião da realização da pesquisa (Tabela II). 
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TABELA li - Distribuição de Enfermeiros/Chefes, segundo Enti 
dade Mantenedora - Outubro/1984. 

ENTIDADE Nº TOTAL DE Nº TOTAL DE ENFERMEIROS 

MANTENEDORA ENFERMEIROS CHEFE DE UNIDADE DE 
INTERNAÇAO 

' 
FUSEC Z5 23 

INAMPS 135 1 5 

M. E. 48 07 

P. M. F. 57 08 

TOTAL 315 53 

3.1.2. Caracterização da Amostra 

Feita a justificativa:acima, a autora definiu que a 
amostra seria a própria população, isto em v~rtude do unive~ 

so da pesquisa possuir uma população pequena, de 53 enfermei 
r os , no conte x t g .-:, d às In s ti tu i ç õ e s H os p i ta 1 a r e s . O objeto de 
estudo selecionado foi o enfermeiro-chefe de unidade de inter 
nação, individuo que executa atividades de planejamé~to, exe 
cução e avaliação das ações de enfermagem no campo administr~ 

tivo, educativo e técnico, respondendo aos objetivos e 
t1onamentos próprios do trabalho. 

que2_ 

-
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3.2. O INSTRUMENTO - ELABORAÇAO~ APLICAÇAO E APURAÇAO 

3.2.1. Instrumento 

Inicialmente, a autora fez análise do referencial 
teórico (Cap. II), e a partir do mesmo delimitou elementos 
que nortearam .a estruturaç~o do instrumento, tais como: a teo 
ria sobre a tomada .de decis~o, a prática de enfermagem, as 
funções do enfermeiro e a legislaç~o do exercício profissiQ 
R11 de enfermagem em vigor. A experiência da autori ·como prQ 
fissional também foi um dos componentes fundamentais que deli 
nearam o conteddo do instrumento. 

3.2.2. Elaboração 

Na elaboraç~o do instrumento, a autora desenvolveu 
quatro etapas distintas que s~o descritas a seguir: na primel 
ra etapa, questionou-se a percepç~o do enfermeiro em relação 
aos campos de tomada de decis~o, visando saber o que ele recQ 
nhece como decis~o administrativa, decis~o educativa e deci 
s~o té~nica. Para responder a este questionamento, realizou­
se um estudo de campo nos meses de julho/agosto/1984, objetl 
vando conhecer o trabalho dos enfermeiros nas Instituições 
Hospitala~es. Para tanto, estudou-se a estrutura organizactQ 
nal e funcional das instituições~selecionadas, particularme~ 

te o funcionamento das unidades de internaç~o e os padrões de 
interaç~o dos grupos de referência internos. 

Pretendeu-se na segunda etapa verificar o próprio 
pcocesso de tomada de decis~o do enfermeiro nas unidade~ de 
internaç~o, partindo-se do pressuposto de que nestes setores 
se conceotram as atenções dos hospitais para o cuidado e tra 
tamento d~ cli~nte internado. Uma vez que s~o os profissiQ 
nais de enfermagem que permanecem 24 horas ho)hospital, consi 
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devou-se que se questionasse o enfermeiro em relaç~~ a tomada 

de decis~o. 

Nas terceira~ e quarta etapas, buscou-se questionar 
o .que existe em relaç~o a estrutura e funcionamento das Insti 
tuições Hospitalares que ajuda ou interferem na tomada de de 

cis~o do enfermeiro, com ênfase sobre compone~tes organizaci~ 
nais e/ou grupos de referência internes. 

Finalmente, pretendeu-se com os questionamentos aci 
ma, obter do enfermeiro respostas de como eles se encontram e 
se posicionam dentro do contexto das Instituições Hospital~ 

res quanto a sua tomada de decisão. 

3.2.3. Aplicaç~o. 

O instrumento foi entregue aos enfermeiros e eram 
respondidos com o pesquisador presente, para uniformizar a 
compreensão das perguntas e facilitar a tabulaç~o dos dados, 
no entanto, e~a f:eito esforço no sentido de que as respostas 
não sofressem influência do autor da pe?quisa. 

A aplicaç~o foi efetivada no mês de outubro de 198~ 

somente no turno da manh~, visto que os enfermeiros em estu 
do, só trabalham neste período. A aplicação foi realizada por 
ocasião de visitas às Instituições Hospitalares, visitas es 
sas precedidas dos trâmites administrativos de rotina. 

Cada respondente levDu em média tri~ta minutos para 
responder o questio.nário e a atitude dos mesmos, na maioria, 
foi receptiva, mostrando com isso, o interesse dos enfermei 
ros pelo tema em estudo. Prova disto é que dos 53 enfermeiro~ 

somente um não quis responder o questionário, portanto traba 
lhou-se com 52 para análise de pesquisa. 
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Pode-se ainda obs~rvar que durante a aplicaç~o do 
questionário, a maioria dos diretores hospitalares facilitou 
o acesso ao pesquisador, denotando total interesse pelo trab~ 
lho. Alguns chegaram a destacar a importância da;~ utilizaç~o 

dos achados da pesquisa, para que ela possa contribuir para 
melhorar o padr~o dos serviços de enfermagem. 

3.2.4. Apuração 

Os resultados est~o distribufdos em 15 
segundo os 20 itens que compõem o questionário. 

Tabelas, 

A apuraç~o dos dados foi efetivada manualmente e 
os resultados expressos em números absolutos e seus perce~ 

tuais. Cada questionário recebeu um número de codificaç~o por 
ocasi~o da apuraç~o dos dados. 
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4.1. APRESENTAÇAO DOS RESULTADOS 

As respostas foram trabalhadas po~ agrupamentos de 
hospitais segundo entidade mantenedora. Vale salientar quecom 
os objetivos e questionamentos da pesquisa se pretendia enco~ 
trar respostas oriundas do conjunto de enfermeiros sem espec1 
ficai a situaç~o em cada Instituiç~o Hospitalar. 

4.1.1. Identificação dos Respondentes 

TABELA III - Caractef.izaç~o dos Enfermeiros, segundo sexo e 
faixa etária por grupo de hospitais - Out/1985 

-·· .. ~- -

~ 
HOSP.FUSEC HOSP.INAMPS HOSP.M.E ;8MF. TOTAL 

ABS % ABS % ABS % ABS % ABS % 
CARACTERIZAÇAO DOS ENFERM. 

FEMININO 21 95;4 -15 100~ 07 -100 '08 100 51 98 

SEXO --

MASCULINO 01 4,6 - - - - ·- - 01 2 

T O T A L 22 100 (1)5 100 07 100 08 100 52 100 

20 - 30 08 36,5 05 33,0 05 71 05 62,5 23 44 

31 - 40 13 59,0 08 53,0 02 29 03 37,5 26 50 

FAIXA ETARIA4-1 - 50 01 4,5 '01 7,0 - - - - 02 4,0 
... 

' 01 2,0 51 - 60 - '"- ·01 7,0 - - - -
! j 

. ! 

T O T A L 22 100 r5 100 07 100 08 100 52 100 
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A caracterização dos enfermeiros tem como resulta 
dos contidos na Tabela III, de acordo com os dados obtidos, 

que 51 {98,0%) são do sexo feminino e l (2,0%), do sexo mascu 
li no. 

Quanto à faixa etária, dos 52 (100%) dos nfermeiros 
verifica-se que 26 (50%) têm mais de 30 anos,enqqan!IJb,:23(44%) 

possuem mais de 20 anos, sendo que apenas l (2,0%) têm mais 
de 50 anos. 

TABELA IV - Caracterização dos Enferme4ros, segundo anos de 

exercício profissional, tempo de chefia de unida 

de de internação e vínculo de emprego por grupo 
de hospitais - Outubro/1985. 

GRUPOS DE HOSPITAIS HOSP FUSEC HOSP INAMPS HOSP ME HOSP PMF TOTAL . ~ 

ABS % ABS % ABS % ABS % ABS % 

CARACTERIZAÇAO 

ENFERMEIROS 

Ano de exer- !:'enos . de : l ano ... 01 4,5 01 6,6 - - 02 25,0 04 8,0 

cicio profi~ De l a 10 08 36,3 01 6,6 05 71,4 05 62,5 19 36,0 

si o na 1 De 5 a 10 12 54,5 03 13' 1 01 14,2 01 12:;5 17 32,5 
lMais de 10 01 4,5 10 66,6 01 14,2 - - 12 23' 1 

Tempo che- tv'enos de 1 ano 03 14,0 02 13,4 03 42,8 02 25,0 10 19, o 
fia Unidade De l a 5 10 45,0 03 20,0 04 57,2 05 62,5 22 42,0 
Internação De 5 a lO 09 41,0 04 26,6 - - 01 12,5 15 29,0 

Mais de 10 - - 06 40,0 - - - - 05 10,0 

v:rnculo de Estatutário 02 9,0 - - - - - - 02 4,0 

Emprego C.L.T. 20 91,0 15 100 06 86,0 08 100 49 94,0 
Firmas - - - - 01 14,0 - - 01 2,0 

TOTAL 22 100 15 100 07 100 08 100 52 100 
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Observando a Tabela IV constata-se que 19 (36,0%), 
têm d~1:a5 anos de exercício profissional, enquanto que 17 

( 3 2 , 5 % ) p o s s u em · d e 5 a 1 O a n o s e a p e n a s O 4 ( 8 , O% ) t ê m m.e n o s 

de 1 ano. 

Q u a n to a o tempo de c h e f i a de u n i d a d é de;:: i n te r n ação 

verifica-se que 22 (42,0%) afirmam ter de l~a 10 anos este 
cargo, enquanto que 15 (29,0%) possuem de 5 a lo anos, res 
pectivamente; é interessante destacar ainqa quanto a isso, 

que somente 5 (10,0%) ocupam o cargo há mais de 10 anos. 

Por outro lado, verifica-se que dentre o total, 49 

(94,0%) dos erlfiermeiros possuem vinculo de emprego pela CLT. 

4.1.2. Domínio de Conceitos e Desempenho de Atividades dos 
Enfermeiros quanto a Tomada de Decisão Administrativ~ 
Educativa e Técnica. 

As tabelas dispostas nas páginas 46, 47,48, trazem 

so dados referentes às atividades desenvolvidas pelos enfer 
meiros e que estão relacionadas a tomada de decisão nas 
áreas administrativa, educativa e técnica. Foi solicitado a 
cada enfermeiro que apontasse as decisões tomadas por eles 
em cada uma destas áreas. Observou-se que a média de respo~ 

tas por enfermeiros ficou2em 2 ou 3 atividades. 

Considerando o significativo número de respostas o~ 
tidas e que as mesmas tinham redações diversas, embora com 
temiriDs que se .rela~ionavam entre si, adotDu-se o crit~rio 

de agrupar as respostas que continham o mesmo sentido. Por 
tanto, cada decisão apontada pelos enfermeiros está :in~luf 
da em um dos grupos de respDstas~ Foi selecionada para tre 
tnatar as demais, aquela resposta de linguagem mais objetl 
va e técnica. Vale ressaltar ainda que houve empenho da auto 
ra no sentido de respeitar o máximo possível os termos .cita 
dos pelos enfermeiros. 
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TABELA V - Domfnio dbs enfermeiros, quanto ao conceito de To 
mada de Decisão Administrativa, Educativa e Técni 
ca, por grupo de hospitais. Outubro/1985. 

GRUPOS DE HOSP FUSEC HOSP INAMPS HOSP ME HOSP PMF TOTAL 

HOSPITAIS s N s N s N s N S 1 N 
AREAS DE TOMA ABS ABS ABS ABS ABS ABS ABS ABS ABS % ABS 

-
DA DE DECISAO -

Administrativa 12 10 10 05 05 02 04 04 31 60 21 

Educativa 12 10 10 05 05 02 04 04 31 60 21 

Técnica 12 10 10 05 05 02 04 04 31 60 21 

S: Dominam conceito. N: Não dominam conceito. 

Observando a Tabela V, verifica-se que 31 (60,0%).cbs 

enfermeiros dominam os conceitos de tomada de decisão nas di 
ferentes áreas e 21 (40,0%) não o fazem. Vale ressaltar que, 
entre aqueles que não responderam a este item, 6 (11~5%) lis 
taram atividades corretamente relacionadas comst-edá::átí1ea tl.é 

tomada_de decisão, concluindo-se, port~nto, que ~os 52(100%) 
respondentes, apenas 15 (32,6%) não tem qualquer dom!~io qua~ 
to ao que foi solicitado. 

% 

40 

40 

40 
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TABELA VI - Atividades de Tomada de Decisão Administrativa 
apontadas eplos Enfermeiros por Grupo de 
tais - Outubro/1985. 

GRUPOS DE HOSP FUSEC HOSP INAMPS HOSP M.E. HOSP PMF 
OSPITAIS 

ATIVIDADES ABS ABS ABS ABS 

1. Elaboração de Escala 
de Serviço 11 09 05 04 

2. Organização da Unida 
de de Internação - 09 07 04 02 

3. Solicitaçãô cte Mat .. : 
p/Implerentªção do cui 
dado ao Paciente ~ - 07 06 02 04 

-
4. Improvisa~ão Assis-

tencial 06 04 03 04 
5. Resolução de Situ~-

ção-Problema na 
E~uipe/Enfermagem 06 07 01 01 

6. Recrutamento inter-
no pespessoal 04 03 02 01 

Não toma decisão · 03 04 01 01 
7. Cumprimento das or 

dens de Serviço- - 02 Ol 03 02 
I 

8. Aval. ~d~. Desempenho 03 02 01 01 
9. Remanej. Pessoal .03 02 01 0] 

10. Sindit:iância de Pro-
Mémas Eticos 02 01 - -

T O T A L 56 46 23 21 

Hospj_ 

TOTAL 

ABS % 
----

29 19,9 

22 15,0 

19 13,0 

17 11 '6 

U5 10,3 

10 6,8 

09 6,2 

08 5,5 
07 4,8 
07 4,8 

03 2' 1 

146 100,00 

Observando a Tabela VI, constata-se que os enfermej_ 
ros tomam mais decisão de caráter administrativo do que de c~ 

ráter educativo e técnico. Assim, foram obtidas 146 100,0%) 
respostas que foram acopladas em lO atividades. Destas, 29 
(19,9%) concentram-se no grupo de Elaboração de Escala de Ser 
viço, os demais agrupamentos tiveram os seguintes Indices de 
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··respostas: Organizaç~õ da Unidad~ de Iht~rnaç~u, 22 (15%); 
Solicitação de Material para Implementação de Cuidado ao Paci 
ente, 19 (13%); Improvisação Assistencial, 17 (11,6%); Reso 
lução de Situação-Problema na Equipe de Enfermagem, 15(10,3%) 
Recrutamento de Pessoal, lO (6,8%); Não Toma Decisão,9 (6,2%) 
Cumprimento de Ordens de Serviço, 8 (5,5%); Avaliação de, .D~ 
.Sempenho, 7 (4,8%); Remanejamento de Pessoal, 7 (4,8%) e Sin 
dicãncia de Problemas Eticos, 3 (2,1%). 

TABELA VII - Atividades de Tomada de Decisão Educativa 
volvidas pelos Enfermeiros por Grupo; de 
tais - Outubro/1985. 

I 
GRUPOS DE ·. HOSP.FUSEC HOSP INAMPS HOSP M.E. HOSP PM~ 
HOSPITAIS I 

ATIVIDADES ABS ABS ABS ABS 

1. Política-de treina-
mento Pessoal em -Serviço 10 08 04 04 

2. Encontros Periódi-
cos p/Avaliação da 
Assistência 13 ,, 05 04 02 

3, Reciclagem Bessoal 11 07 02 03 

4. Ações Educativas 
junto iLCl i ente la 08 06 04 04 

5. Formação de Recur-
sos Humanos na Area 
de Ensino 03 06 02 01 

Não toma Decisão 03 02 01 01 

--

desen 
Hospj_ 

TOTAL 

ABS T-%-
i 

26 22,8 

24 21,1 
23 20,2 

22 19 '3 

12 10,5 
07 6' 1 

T O T A L 48 34 17 15 114 100, o 
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Partindo~se da Tabéla VII, verifica-se a frequência 
de 114 (100%) nas respostas dos~enfermeiros relacionados a 
Tomada de Decisão no campo educativo, que foram agrupados em 
5 atividades. O maior número de respostas, 26 (22,8%), está 
contido na categoria Política de Treinamento de Pessoal em 
Serviço. As demais respostas estão agrupadas nas seguintes 
atividades: Encontros Periódicos para Avaliação de Assistên 
cia, 24 (21, 1%); Reciclagem de Pessoal, 23 (20,2%); Ações Ed~ 

cativas junto à Clientéla, 22 (19,3%); Formação de Recursos 
Humanos na Area de Ensino, 12 (10,5%); Não Toma Decisão, 07 
(6,1%). 

TABELA VIII - Atividades de Tomada de Decisão Técnica desen 
vidas pelo Enfermeiro por Grupo_ de Hospitais. 
Outubro/1985. 

~ .HOSP FUSEC 
s 

A ABS 

1. Avaliação da Quali-· 
dade da Assistência 
Prestada 

2. Béti&ijês em Situa-
ções Emergenciais 

3. Desenvolv. de Ações 
de Enfermagem In de -
pendentes \ 

4. Estudo de Novas Al­
t~r~ativas Assiste.!!_ ! 
c1a1s 1 

5. Delimitação de Ações I 
que não podem ser de 
1 egadas -~ 

6. Determinação de PriQj 
ridades na Assistên-1 
cia de Enfermagem I 

T O T: A L 

16 

08 

07 

06 

06 

04 

47 

HOSP 

I ' I I I 
INAMP~ HOSP M.E. HOSP PMF TOTAL 

I 
I 

I 
i 

ABS I ABS 
I 

% ABS I ABS! 
I ; 

10 05 04 35 30,4 

07 03 04 22 19,2 

06 02 03 18 15,6 

03 02 03 14 12,2 

02 04 02 14 12,2 

03 02 03 12 10,4 

31 18 19 115 100' o 
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Tomando-se então a Tabela VIII, observa-se a fre 
quência de 115 (100%) respostas relacionadas com as Decisões 
Técnicas, que foram distribuidas em 6 atividades. O maior nQ 

mero de respostas está contido na atividade Avaliação da Qu~ 

lidade da Assistência Wtestada, 35 (30,4%). As demais respo~ 

tas foram agrupadas da seguinte forma: Decisões em Situações 
Emergenciais, 22 (19,2%); Desenvolvimento de Ações de Enferma 
gem Independentes, 18 (15,6%); Estudo de Novas Alternativas 
Assistenciiis, 14 (12,2%); Delimitação de Ações que não podem 
ser delegadas, 14 (12,2%); Determinaçãô de Prioridades na As 
sistência de Enfermagem, 12 (10,4%). 

4.1.3. Percepção do Enfermeiro em Relação ao Processo de 
Tomada de Decisão 

TABELA IX - Percepção dos Enfermeiros segundo sua particip~ 

ção na Tomada de Decisão por Grupo de Hospitais. 
Outubro/1985. 

GRUPOS DE HOSP FUSEC HOSP INAMPS HOSP M.E. HOSP PMF TOTAL 
HOSPITAIS 

MOD8 DE 
PARTICIPAÇAO ABS % ABS % ABS % ABS % ABS % 

' I I 

Influencia opinando 09 41,0 08 53,3 03 43,3 03 37,5 23 44,3 

Influencia fortemente 05 23,0 05 33,3 02 29,0 01 12,5 13 25,0 

Influencia pouco 06 27,0 - - 01 14,0 02 25,0 09 17,3 

Não é Sol i citado 02 9,0 02 13,4 01 14,0 02 25,0 07 13,4 

TOTAL 22 100,0 15 100,0 07 100,0 08 100,0 52 100,0 
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Na Tabela IX, observa-se que 23 (44,3%) dos enfer 
meiros, revelam que participam na Tomada de Decds~o apenas 
emitindo opini~o. Por outro lado, 13 (25%) consideram que in 
fl.uenciam fortemente nas decisões; 9 (i7,3%) consideram que 
influenciam pouco e 7 {13,4%) afirmam que nem sequer s~o soli 
citados.a opinar. 

TABELA X - Percep~~o dos Enfermeiros quanto ao acatamento de 
suas Decisões pela Administraç~o Superior, por gr~ 

I\ 
, p o·" de H os p i ta 1 s . Ou t rubro /1 9 8'5.~. 

' 

GRUPOS DE HOSP FUSECIHOSP INAMPS HOSP M.E. HOSP P.MF TOTAL 
HOSPITAIS· I 

ACATAMENTO ABS % I ABS % ABS % ABS % ABS % 

" 

-

Sempre 06 27,0 11 73,0 02 28,5 02 25,0 21 40,38 

NlJnca · 07 32,0 03 20,0 02 28,5 04 50' 5 16 30' 77 

As vezes 07 41,0 01 7,0 03 43,0 02 25,0 15 28,85 

T O T A L 22 100,0 14 100,0 07 100,0 08 100,0 52 100,0 

Na Tabela X, contém o demonstrativo do acatamento 
da AAti~~nistraç~o Superior por Grupo de 8bspitiis ás decisões 
tomadas pelos enfermeiros. Observa-se que 21 (40,3%) dos en 
fermeiros afirmam ter suas decisões acatadas, enquanto que, 
16 (30,77%) n~o têm esta prerrogativa e 15 (28,85%) às vezes 
tem suas decisões aceitas pela Administraçâo Superior. 



51 

TABELA XI- Percepção dos Enfermeiros quanto aos fatores pe~ 

soais que mais influenciam na Tomada de 
por Grupo de Hospitais. Outubro/1985. 

Decisão 

GRUPOS DE 
HOSPITAIS 

F 
s 

ATORES PES-
OAIS QUE MAIS 

INFLUENCIAM 

E 
n 

H 
n 
t 

xperiência profissi.Q_ 
al 
abilidade p/Relacio-
amento nos Diferen -
es Escalões 
abilidade no Relacio -.amento e/a Equipe 
l:n't'i'p~ofi s si on a 1 

H 
n 
M 
o 
c 
d 
c 

esempenho de Função 
onhecimento Técnico 
e Administração e 
orrelatos 

·----

HOSP FUSEC 

ABS % 

14 31,0 

07 15,0 

13 28,0 

06 13,0 

.. 

06 13,0 

HOSP INAMPS HOSP M. E. HOSP PMF TOTAL 

ABS % ABS % ABS % ABS % 

11 26,0 04 31,0 05 33,4 34 27,0 

19 21,0 02 15,0 03 20,0 31 24,0 

10 23,0 02 15,0 02 13,3 27 21,0 

07 16,0 02 15,0 03 20, o 18 14,0 

06 14,0 03 24,0 03 20,0 18 14,0 

OTAL 46 100,0 43 <liOO, O 13 100,0 16 100,0 128 100, T O 
-----··- ---

O b se r v a - s e n a T a b e 1 a XI a s r e s p o s t a s d o s e n f e r me i -
ros em relação aos fatores pessoais que influenciam na Tomadâ 
de Decisões dos mesmo~: aparece como primeiro fator ~ Experl 
ência Profissional, 34 (27%); Habilidade para Relacionamento 
nos Diferent~s Escalões, 31 (24%); Habilidade no Relacionamen 
to com a Equipe Multiprofissional, 27 (21%); Desempenho de 
Função, 18 (14%); Conheçimento Técnico de Administração e Cor 
relatos, 18 (14%). 
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4.1.4. Fatores causais da Tomada de Decisão referentes 
aos componentes organizacionais 

TABELA XII - Opinião dos Enfermeiros quanto ~ existência de 
componentes organizacionais, por Grupo de Hospi­
tais - Outubro/ 1985. 

GRUPO DE HOSP FUSEC HOSP INAMPS HOS M.E. HOSP PMF TOTAL 

HOSPITAIS 
COMPONENTES ABS % ABS % ABS % ABS % ABS % 
ORGANIZACIONAIS 

- ---

Normas e rotinas do 
Serviço de Enfermagem 09 41,0 08 53,0 03 25,0 02 25,0 22 42,0 

Responsabilidades da 
Equipe de Enfermagem 07 32,0 07 47,0 02 29,0 01 12,0 17 32,0 
Não tem componente 
organizacional 04 18,0 - - 02 28,8 03 37,0 09 18,0 

Funções da Eqruipe 
de Enfermagem 02 9,0 - - - - 02 25,0 04 8,0 

T O T A L 22 100,0 15 -100,0 07 100,0 08 100 52 100 

A Tabela XII focaliza as respostas dos enfermeiros 
em relação aos componentes organizacionais. Observa-se que 22 
(42,0%) dos enfermeiros, afirmam que nas suas Instituições 
Hospitalares, existem apenas normas e rotinas do serviço de 
enfermªgem, enquanto que 17 (32%) opinaram que apenas descre 
vem as responsabilidades da equipe de enfermagem, sendo que 
9 (18%) não têm Gomponentes organizacionais. 

Vale ressaltar que o item quinze do(Anexo II)também 
focaliza os componentes organizacionais, cujos dados obtidos 
revelam qeu 20 (38,4%) afirmam que não há coerência entre a 
prática vigente e seu conteúdo. 
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Por outro lado, o item dezesseis (Anexo II) mostra 
que (58,0%) da equipe multiprofissional desconhece a existên 
cia desses componentes. 

TABELA XIII - Opinião dos Enfermeiros, quanto à informação 
como çomponente organizacional, por Grupo de 

Hospitais - Outubro/1985. 

! I 

GRUPOS DE HOSP FUSEC HOSP JNAMPSI HOSP • .ME ·! HOSP PMF TOTAL 
HOSPITAIS 

COMPONENTE ABS % ABS % I ABS % ABS % ABS % 
ORGANIZACIONAL I ! I 

I ! ' 

Comunicação informal pa 

--

ra sua área específica- 08 36,0 03 20,0 04 5;qOf.l07 87,5 22 42,0 

Comunicação analisada, 
interpretada e avaliada 
antes da Tomada/Decisão 09 41,0 05 33,0 03 43,0 - - 17 33,0 

Comunicação Formal 02 9,0 06 40,0 - - - - 08 15,0 

Comunicação interpreta-
9a para os membro& da 
tquipe de Enfermagem 03 14,0 91 7,0 - - 01 12,5 05 10,0 .. 

T O T A L 22 100 15 100 o;z 100 08 100 52 100 

Finalmente, em relação aos componentes organizaciQ 
nais, a Tabela XIII mostra que 22 (42,m%) afirmam que as comu 
nicações chegam informalmente para sua área específica, 17 
(33,0%) as comunicações são analisadas, interpretadas e avall 
adas antes da Tomada de Decisãõ9 sendo que apenass5 (lO,O%),a 
comunicação é interpretada para bs membros da equipe de Enfer 

· magem. 



4.1.5. Posicionamento dos grupos de referência internos 

quanto à Tomada de Decisão e a Operacionalizaçao 
das mesmas. 
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TABELA XIV - Opinião dos Enfermeiros quanto à Tomada de Deci 
são, segundo os grupos de referência internos por 
grupo de Hospitais - Outubro/1985 

GRUPO DE HOSP FUSEC HOSP INAMPS HOSP M.E HOSP PMF TOTAL 
HOSPITAIS 

GRUPOS DE 
REFERENCIA ABS % ABS % ABS % ABS % ABS % 
INTERNOS 

I I 

1. Direção Superior 12 54,0 05 33,0 06 86,9 04 50,0 27 52.,;0 

2. Corpo C Tini co 02 9,0 03 20,0 01 14,0 02 25,0 08 15,0 
·* 3. Corpo Profissional 04 18,0 03 20,0 - - 01 12,5 08 15,2 

4. Administração Técn. 01 4,5 04 27,0 - - 01 . 12,5 06 12,0 

5. Adm.Participativa 03 14,0 - - - - - - 03 6,0 

" 

T O T A L 22 100 15 100 07 100 08 100 52 100 
... 

(*) Conyenção: Corpo Profissional - Enfermeiro chefe de servi 
ço, Supervisor. 

Na Tabela XlV, observa-se que dos 52 (l00%)enfermel 
ros, 27 (52,0%), demonstram que a Tomada de Decisão é centra 
lizada na Administração Superior, sen~o que somente 3 (6,0%) 
referem qua a Tomada de Decisão é participativa, isto é, to 
dos são envolvidos no processá de Tomada de Decisão .. 
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TABELA XV -Opinião dos enfermeiros, segundo dependência hi~· 

ránquica para Tomada de Decisão por Gr.upo de Hospj_ 
tais - Outubro/1985. 

GRUPO DE 
HOSPITAIS 

DEPENDENCIA 
HIERARQUICA 
DOS SERVIÇOS 

Chefe de Serviço de 
E 

D 

c 
d 

D 
T 

s 
d 

nfermagem 
i reçao Gera 1 
hefia Médica da Uni -ade de Internação 
ireçao do Sérviço 
écnico 
upervisora do Serviço 
e Enfermagem 

Não responderam 

T O T A L 

I 

HOSP FUSEC HOSP INAMPS 

ABS % ABS % 

11 44,0 10 53,0 
05 20,0 01 5,0 

01 4,0 04 21,0 

06 24,0 - -

- - 03 16,0 

jo2 8,0 -

I 
I 25 1oo 18 1oo 
I 

HOSP M.E. HOSP PMF TOTAL 

ABS % ABS % ABS % 

I 

05 12,5 04 45,0 30 50,0 
02 25,0 03 33,0 11 18,0 

01 12,5 01 11 ,o 07 12,0 

- - - - 06 10,0 

- - 01 11 ,o 04 7,0 
02 3,0 

08 100 09 100 60 100 

A Tabela XV, que contém as respostas dos. enfermeiros em 
relação à dependência hierárquica dos serviçes para a Tomada 
de Decisão, observa-se que 30 (50%) afirmam que dependem hie 
rarquicamente da êhefia do Serviço de Enfermagem, sendo que 
11 (18%) referem que dependem da Direção Geral para a Tomada 
de Decisão, enquaryto que 07 (12%) ~evelam que dependem da 
Chefia Médica da Unidade de Internação para Womada de Decisã~ 

sendo· que apenas ª (7,0%) dependem da Supervisara do Serviço 
de Enfermagem, respectivamente. 
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TABELA XVffi~~ Opiniao dos Enfermeiros, quanto ~ Tomada de Deci 
s0es, segundo categorias profissionais, por Gru 
po de Hospitais - Outubro/1985. 

--· 

GRUPO DE HOSP FUSEC HOSP INAMPS HOSP M.E HOSP PMF 

HOSPITAIS 

CATEGORIAS ABS % ABS % ABS % ABS % 

PROFISSIONAIS 

Médico 13 59,0 02 13,0 02 28,5 03 38,0 

Enfermeiro e Mérnico 01 4,0 08 53,0 03 43,0 02 25,0 

Enfermeiro 03 14,0 02 13,0 - - 02 25,0 

* Outras Categorias 05 23,0 03 21,0 02 28,5 01 12,0 

T O T A L 22 100 15 100 07 100 08 100 
. -

(*) Convençao: inclui esta categQria o Diretor Geral, 
Clinico e Administrador. 

I 

I 
TOTAL 

ABS % 

20 39,0 

14 27,0 

07 13,0 

11 21,0 

52 100 

Diretor 

VerificaMse na Tabela XVI, os resultados em relação 
às categorias profissionais que mais decidem na 1Instituição 
Hospitalar, aparece o médico em primeir6 lugar, 20 (39%) e o 
enfermeiro com apenas 7 (13,0%) em termos do processo de deci 

sao. 
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TABELA XVII - Opinião dos Enfermeiros, segundo as equipes prQ 
fissionais que operacionalizam a Tomada de Deci 

são, por Grupo de Hospital - Outubro/1985. 

I 

GRUPOS DE HOSP FUSEC HOSP INAMPS HOSP M. E.
1 

HOSP PMF TOTAL 

HOSPITAIS 

EQUIPES 
PROFISSIONAIS ABS % ABS % ABS % I ABS % ABS % 

-----·-··· --

Equipe Médica e Equipe 
de Enfermagem 13 59,0 03 20,0 02 28,0 02 25,0 i20:38,0 

Equipe de Enferm§gem 03 14,0 09 60,0 03 43,0 02 25,0 17 33,0 

Equipe Mult[profissiQ 
nal e/Participação de 
Enfermagem 06 27,0 03 20,0 02 28,5 04 50,0 15 29,0 

T O T A L 22 100 15 100 07 100 08 100 52 100 
-

A T~bela XVII apresentà os dados referentes ~ equi 

pes profissionais que operacionalizam a Tomada_de Oecisão,se~ 
do que 20 (38%) dos enfermeiros apontam a equipe medica e de 
enfermagem, enquanto que 17 (33%) referem ser os Genfermeiros 
que operacionalizam as tomadas de decisões, consideradas im 
portantes para o desempenho da prática profissi6nal. 

Os dados ainda demonstram que 15 (29%) dos respo~ 

dentes salientam."qué:a,:..'equipe multiprofissional participa junto 

com a equipe de enfermagem para o processo de Tomada de Deci 
são nas três áreas, evidenciando a preocupação da equipe de 

saúde sobre o assunto. 
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4.2. ANALISE DOS RESULTADOS 

4.2.1. Dados de Identificação dos Respondentes 

Na Tabela III, pode-se constatar que dos cinque~ 

ta e dois respondentes, um grupo bem maior é constituído de 

pessoas do sexo feminino; apenas um é do sexo masculino. Em 

relação à faixa etária dos enfermeiros, verifica-se que 49 
têm entre 20 e 40 anos, apenas 3 têm entre 41 e 60 anos. 

Em relação à variável sexo, tendo em vista que a 

quase totalidade dos enf~rmeiros são do sexo feminino, pode -

se interpretar este fato como um elemento que contrioui neg~ 

tivamente para a baixa complexidade das decisões que costumel 

ramente são tomadas pelos mesmos, como será verificado na aná 
lise das tabelas seguintes. Sabe-se que diferentemente do ho 
mem de quem pre~ocemente se cobra autonomia, independência e 

capacidade para enfrentar desafios, da mulher esperam-se e re 

forçam-se atitudes de obediência, dependência e delicadez,f~ 
teres estes que não se relacionam- bem com a necessidade de to 
mar decisões. Quanto à idade, pod~-se afirmar que o grupo de 
enfermeiros é 8astante jovem. Este fato pode ser perceJido a 
partir de duas óticas: uma negativa, pois sendo jovens,falta­
lhes experiência suficiente para um posicionamento mais autô-
nomo; uma positiva, pois sendo jovens, devem ter todo um p~ 

tencial que pode ser estimulado e desenvolvido a partir de 
cufsos e programas de educação continuada, voltados para o me 
lhor gerenciamento do serviço de ·enfermagem. 

Em relação ao tempo de chefia de unidade de inter 
nação, observa-se que um grande potencial, 37 correspondemaos 
enfermeiros que ex~rcem o cargo entre 1 a 10 anos. Vale desta 
car que este percentual se aproxima bastante daquele corres 
pendente aos enfermeiros que têm entre 1 e 10 anos de exerci 
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cio profissional. 

A quase coincidência entre os anos de exercício 
profissional e o tempo de chefia em unidades de internaçâo, 
mostra que logo que são admitidos,os enfermeiros passam ocu­
par cargos de chefias. Esta realidade, a curto prazo, é posi 
tiva, pois representa oportunidade de afirmação profissional, 
entretanto, a longo prazo, necessário se faz, a qualificaçâo 
crescente destes profissionais para um melhor desempenho de 
suas funções. 

Resta, ainda, analisar o vínculo de emprego; esse 
item foi colocado no questionário, no sentido de verificar se 
por possuírem mais segurança no emprego, os estatutários 
riam diferentemente dos enfermeiros regidos pela C.L.T. 

ãgi 
Não 

foi possível fazer esta análise, porque cinquenta dos 
meiros entrevistados são contratados pela C.L.T. 

enfer 

4.~.2. Dominio de Conceitos e Desempenho de Atividades do~ En 

fermeiros quanto à Tomada de Decisâo Administrativa 

Educativa e Técnica 

, 

Diante dos-resultados da pesquisa, em princípio, 
levando-se em conta a apresentação do Referencial Teórico, OR 
tou-se por uma classificação diferente dos tipds de decisâo 
apresentados por SIMON, ANSOFF e SHULL (69). Resolveu-se tra 
balhar com as deci~ões relacionadas aos campos de atuaçâo do 
enfermeiro - Administrativo, Educativo e Técnico. A opção por 

(69) Ver a este respeito: 
SIMON, H. A. The N~ Science of Management Decision. p. 8. 
ANSOFF, H.I. Estratégia Empresarial. p. 6. 
SHULL, F.A. et alii. Organizational Decision Making. p. 20. 
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tal classificação ocorreu em função de a autora considerar a 
mesma mais sintonizada com a missão peculiar do enfermeiro. 

A análise do desempenho de atividades frente ~s 

Decisões Administrativas, consideradas pelos enfermeiros nas 
Instituições Hospitalares estudadas, mostra queu somente qu~ 

tro das dez decisões selecionadas pelos respondentes estão e~ 
pecificamente relacionadas às atividades de enfermagem ( Ver 
Tabela VI). Aparece em primeiro lugar o. item Elaboração de E~ 

cala de Serviço, que está voltada para a distribuição do tra 

balho - diário e mensal - da equipe de enfermagem; em segundo 
lugar vem a Organização da Unidade de Internação, o que equi 
vale a adotar a unidade de internação de recursos humanos e 
materiais, no sentido de que possa atender adequadamente a 
clientela. Destaca-se em quarto lugar, a Improvisação Assis 
tencial, o que pode realmente ser explicado pela escassez de 
recursos das Instituições pesquisadas, caracteríticas própria 
da maioria dos hospitais da região do Nordeste, nas quais mul 
tas vezes o enfermeiro tem que tomar decisões importantes e 
urgentes para que o paciente receba o tratamento. Em quinto 
lugar evidenciou-se a Resolução de Situação Problema na Equl 
pe de Enfermagem, situações essas que interferem noYatendime.!!_ 
to do paciente, reforçando-se ainda mais, a noção de que o e.!!_ 
fermeiro é o responsável maior pela criação e ~anutenção de 
um ambiente terapêutico entre a equipe de saúde e o cliente. 

As demais decisões citadas pelos respondentes -
Remanejamento de Pessoal, Recrutamento Interno, Avaliação de 
Desempenho, Cumprimento de Ordens de Serviço e Sindicância de 
Problemas Eticos, não dizem respeito diretamente ao enfermei 
r o , p o i s e s t ã o ma i s r e l a c i o n a d as a o c o n t r o l e d a o r g a n·i z a ç ã o e 
do pessoal, portanto mais voltada para a Administração Geral 
de Recursos Humanos. Por outro lado, a decisão citada em 3º 
lugar, ou seja, Solicitação de Material para Implentação do 
Cuidado do Paciente, fica mais diretamente relacionada com o 
gerente de unidade de internação. 
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Ao verificar-se o desem~enho das atividades dos 
respondentes frente l Tomada de Decisão Educativa, a Tabela 
VII mostra que os ~nfermeiros estão tomando decisões voltadas 
para esta área. Não há que discutir que os respondentes est~o 

preocupados com a educação continuada em serviço, no sentido 
de que possa assegurar uma boa qualidade na assistência a ser 
prestada, extrapolando estes ensinamentos para o cliente, fa 
milia e comunidade .. Embora tenham expressado que geralmente, 
a educação em serviço é uma atividade presente dentro da Ins 

tituição Hospitalar, os entrevistados afirmam não ter encon 
trado respaldo administrativo e a receptividade que seria de 
se esperar. Os enfermeiros têm, na medida do possivel,{efetu~ 

do treinamento através de enfoques teóricos,· ou através de e~ 

periências, dentro do trabalho ou Instituições especializadas, 
de maneira formal ou informal, no sentido de suprir falhas ou 
erros na equipe de enfermagem. 

Na análise das respostas sobre o desempenho dos 
enfermeiros frente à Tomada de Decisão Técnica (ver Tabela 
VIII), apa~ece em primeiro lugar avaliação da qualidade da a~ 

sistência prestada. Este. achado está em consonância com a te 
se defendida por KRON, segundo a qual a avaliaç~o constitui a 
principal atividade do enfermeiro (70). Em segundo lugar, na 

·mesma Tabela, aparece Decisõ~s em Situações Emergenciais, item 
que compreende as primeiras providências tomadas em caso de 
urgência. Vem em terceiro lugar o Desenvolv,imento de Ações de 
Enfermagem Independentes, que é o conjunto~d~· ~tividades autQ 
nomas em que o enfermeiro atua sem intervenção ou supervisâo 
de outro profissional (71). Em quarto lugar, vem Estudo de No 
vas Alternativas Assistencial e representa a preocupação de 

(70) KRON, Thora. Manual de Enfermagem. Rio de Janeiro, Interamericana 
1978. p. 19. 

(71) ORLANDO,· l.J. O Relacionamento Dinâmico Enfermeiro/P~ciente. Funçâo, 
Processo e Princ1pios. São Paulo. EPU; 1978. p. 34. 
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alguns enfermeiros tom a introdução do Plano de Cuidados de 
Enfermagem em sua prática, enquanto outros começam a avaliar 
a Metodologia do Processo de Enfermagem implantada há algum 
tempo em uma das Instituições. 

Por último, aparece na mesma Tabela, os itens De 

limitação de Ações, que não poder ser delegadas e Determina 
ção de Prioridades na Assistência de Enfermagem. O aparecime~ 
to dos mesmos em último lugar na Tabela, é motivo· de preocup~ 

ção, dadas as caracterfsticas da prática de enfermagem, que, 

sendo exercida por pessoas da mais baixa e mais alta qualifl 
cação, a definição de ações delegáveis e das prioridades As 
sistenciais precisam estar entre as principai~ 

dos enfermeiros. 
preocupações 

A análise das três últimas Tabelas,possibilitaram 
constatar que os enfermeiros têm,na prática, sido levados a 
cuidar muitas vezes de atividades estranhas ao seu mister, em 
detrimento do seu verdadeiro papel. Observa-se que os enfer 
meiros vêm se omitindo de toma~ decisões sobre o paciente,del 
xando de fazer intervenções importantes. No entanto, por ser 
o profissional que assiste o paciente praticamente nas 24 ho 
ras do dia, deve o enfermeiro estar em melhores- condições de 
avaliar as necessidades do paciente, determinar- metas e esta 
belecer prioridades com relação à assistência de enfermagem. 

Vale ressaltar ainda, que as ações de enfermagem; 
segundo sua importância, deverão ser realizadas pelo próprio 
enfermeiro ou pelo pessoal de enfermagem, mas sob sua respo~ 

sabilidade. 

E patente que os enfermeiros têm tomado decisões 
mais voltadas para o campo administrativo, sobretudo aquelas 
diretamente relacionadas com o controle da organização, e me 

I 

nos direcionadas para a coordenação da assistência de!enferm~ 
gem. Não há que discutir que as consequências desta distorç~o 
são graves. Como diz Silva, percebe-se hoje claramehte, uma 
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ambiguidade no conteúdo do 11 Status-papel 11 do enfermeiro, col~ 

cado no dilema: cuidado direto ao paciente versus atividades 
de supervisão e administração. Por outro lado, ao mesmo tempo 
em que o enfermeiro 
passa a ocupar uma 
de saúde {72). Vale 

se intelectualiza e/ou se burocratiza,ele 
posição cada vez mais desigual na equipe 
lembrar que Carvalho & Castro também refe 

rem-se ao mesmo problema quando consideram que estando o en 
fermeiro preso ~ função administrativa, cada vez mais fica 
afastado da clientela, consequentemente perde progressivame~ 

te sua autonomia na equipe de saúde. Esta situação vem contrl 
buindo para o enfraquecimento da liderança do enfermeiro ju~ 

to ~ equipe de saúde ... observa-se ainda que a imagem do en 
fermeiro continua distorcida, já que esta imagem configura­
s e a p a r t i r d o r e c o n h e c i me n t o d I) v a 1 o r d o s s e r v i ç o s p r e s t ~ 
dos diretamente à clientela {73). 

4.2.3. O Processo de Tomada de Decisão 

A Tabela IX traz os dados obtidos quanto ao nível 

de participação dos enfermeiros, em relação ~ Tomada de Decl 
sões nas Instituições Hospitalares. Do total dos respondentes 
23 afirmaram que participam apenas 11 0pinando 11

• Isto vem mos 
trar mais uma vez que, apesar dos esforços realizados pela 
classe dos enfermeiros com o objetivo de conseguirem engaj~ 

mente maior nos níveis do ptncesso decisório, isto não vem o­
correndo na prática. Neste ponto da análise, parece oportuno 
expljcjtar que a OPS/OMS fala que o domínio exclusivo da Toma 

(72) SILVA, A. X. Enfermeiro - Profissional Autônomo ou Suosidiário? In: 
CONGRESSO Brasileiro de Enfermagem, 31º, Fortaleza, 1979. Anais. 
p. 78. 

(73) CARVALHO, V. & CASTRO, I,B. Reflexões sobre a Prática de Enfermagem. 
In: CONGRESSO Brasileiro de Enfermagem, 31º, Fortaleza, 1979. 
Anais. 
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da de Decis~o nas Instituições Hospitalares tem estado~~empre 

rias .M~os do grupo médico; esse fator continua alimentando a 
inacessibilidade da enfermagem a outras áreas de saúde e da 

comunidade, na definiç~o de políticas e planificaç~o do prQ 

cesso de atenç~o à saúde, o que acaba impedindo o enriqueci 
menta do processo com contribuições de uma aç~o interdiscipll 
nar (74). A quest~o da maior participaç~o do enfermeiro nas 
decisões precisa ser desmistificada, n~o para que ocorra o 
contrário, mas para que o grupo profissional de enfermeiros 
entenda que a participação, a nfvel de um planejamento maior 

e de decisão, significa um dever com tantos outros. 

Conforme a Tabela X, vinte e um enfermeiros afir 
mam que, quando tomam decisões, estas são respeitadas pela a~ 

ministração superior. Embora os enfermeiros tenham afirmado 
anteriormente que sua participação nas decisões dá-se mais ao 
nfvel de opinião, os dados da presente tabela mostram que a 
maioria dos enfermeiros t~m suas decisões respeitadas. 

Essa c~ntradição mostra que, na realidade,tem fal 
tado aos enfermeiros disposição e firmeza para decidir. 

Quanto aos fatores pessoais qu~ mais influenciam 
nas tomadas de decisões do enfermeiro, atinge o primeiro lu 
gar, Experiência Profissional (Ver Tabela X). Há autores que 
afirmam que, ao decidir, baseados em experiências passsadas , 
estão os enfermeiros se tornando menos eficazes para resolver 
problemas, porque as circunstãncias estão mudando;~rapidamente 
e a experiência de ontem pode não espelhar precisamente os 
problemas de hoje. Vale também ressaltar que, ao basear-se em 
experiências passadas, justamente por haver de~semelhança en 

(74) LA TECNOLOGIA V LA TECNOLOGIA APLICADA, Origenes, Critérios, Condi 
ciones, Características y Componentes. Documento Mimeografado~ 
OPS/OMS. 1980. p. 6. . 
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tre as situações atuais e as anteriores, as pessoas continuam 
sem a competência que poderia ter (75). 

Na mesma Tabela, os resultados revelam em segundo 
e terceiro lugares, Habilidade no Relacionamento com a Equipe 
Multiprofissional e Habilidade para Relacionamento com dife 
rentes escalões hierárquicos, o que vem mostrar que as deci 
sões também a nível hospitalar, são feitas de alguma forma de 
barganha. Steneir, fala que é errôneo considerar que as negQ 
ciações ocorr~m somente em decisões nas empresas. E comum a­
contecerem negociações entre chefias, quanto à implantação da 
decisão tem que haver inevitavelmente algum~ negociação, im 
plícita, quando não, explícita (76). 

4.2.4. Componentes Organizacionais 

A TabeJa XII, conté~ os dados referentes aos com 
ponentes_ organizacionais que podem servir de guia para Tomada 
de Decisão para os enfermeiros. A organização dos referidos 
componentes tomam por base a abordagem do Capítulo II, sendo 
eles: Manuais de Políticas Administrativas, Linhas de Autori 
dade, Descrição de Responsabilidade e Esfera de Competência. 
Verificou~se entretanto, segundo as respost~s de vinte e 
dois enfermeiros, que suas respectivas Instituições Hospital~ 
res poss~em apenas normas e rotinas de serviço de enfermagem. 

(75) Ver a este respeito:· 
SCOSS, F. Processo Decisório para Executivos. Rio de Janeiro. Livros 

Técnicos e Cient1ficos. Bras1lia. INL, 1974. p. 7. 

JUCIES, J.M.C. et alii. Introdução à Administração. São Paulo.Atlas. 
1979. p. 57. 

(76) STENEIR, G.A. & MINER, J.B. Política e Estratégia Administrativa.São 
Paulo. Universidade de São Paulo. 1981. p. 204. 
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Vale ressaltar que os enfermeiros que falaram de exis 

tência de normas e rotinas como um componente organizacional, 

em suas Instituiçõe,s dizem que as mesmas não refletem a rea 
lidade pois estão desatualizadas, e que a própria equipe mul 
tiprofissional as desconhece, em virtude da desinformação no 
ato da admissão. Outrossim, observa~se que por falta de in 

teresse da própria equipe de enfermagem, não há coerência en 
tre a prática vivenciada e seu conteúdo. Isto vem comprovar o 
que foi dito no Referencial Teórico, ou seja, os componentes 

organi~acionais tendem a operar de maneira distinta daquela 
definida, em virtude das omissões; e principalmente, se o mo 
dela foi elaborado distante da realidade (77). 

Em seguida, trabalhou-se em relação à informação que 

chega para a Tomada de Decisão do enfermeiro. Do total de res 
pendentes, 22 afirmam que esta é informal. Este resultado re 
vela que as informações não são suficientes, pois a equipe de 
enfermagem apenas recebe informações referentes a sua área es 

pecffica e não relacionadas ao processo de comunicação no con 
texto diversificado e global da Instituição Hospitalar ( Ver 
Tabela XIII). 

4.2.5. Grupos de Referência Internos 

Foi perguntado aos enfermeiros das Instituições, 
segundo a percepção de cada ~m, qual o grupo de referência in 
terna que mais decide (Tabela XIV). A Direção Superior apar~ 

ce como o grupo mais forte das Instituições em termos de Tom~ 
da de Decisão, conforme res-posta de vinte~e sete dos enfer 

meiros consultados. Os demais grupos foram apontados na se 
guinte ordem: Corpo Clínico (oito), Corpo Profissional(oito), 

(77) MALIC, A.M. Comportamento Organizacional para Administradores de 
Saúde. p. 68. 
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Administração Técnica (seis); Administração Participativa 03 
(três). Considerando-se o presente quadro de respostas, sendo 
que a Direção Superior de uma Instituição é sempre constituí 
da de um número muito restrito de indivíduos, pode-se afirmar 
que as decisões concentram-se nas mãos de um grupo bastante 
pequeno e que aos subordinados compete apenas serem comunica 
dos do que devem executar. 

Quanto à dependência hierárquica para a Tomada de 
Decisão (Tabela XV), a metade dos enfermeiros dizem estar vin 
culados à Chefia do Serviço de Enfermagem. Esse montante de 
respostas aponta para duas alternativas: se isso acontece na 
p r á t i c a , então , realmente o que f a l ta a o grupo de--~ e n f e r me i r os 

é firmeza e determinação para ter maior influência dentro das 
Instituições, como já foi afirmado ao analisar a Tabela X; se 
isso não acontece, o que é mais provável, dada a: hierarquia 
que comumente existe na maioria das Instituições de Saúde, en 
tão, o que de fato ocorre é que mesmo a Chefia do Serviço de 
Enfermagem não tem autonomia em relação à Direção Geral. 

A Tabela XVI traz os dados quanto aos grupos pr~ 

fissionais que têm maior poder de decisão nas Instituições.Os 
números obtidos, ªpenas confirmam o que se d~ na prática, ou 
seja, o grupo de médicos é aquele que obtém ~as mãos, a maior 
parcela de poder. 

No que se refere à operacionalização das decisões 
no contexto das Instituições, verifica-se na Tabela XVII qoe 
a equipe de enfermagem junto com a equipe médica, representam 
o ma i o r grupo exe-cuto r de ta r e f as . C o n ti nu ando a a n á 1 i se, p o d ~ 
-se afirmar seguramente que a enfermagem é o grupo profissi~ 

nal que operacionaliza mais as decisões, uma vez que está bem 
representado nos três itens da Tabela em apreço. A maior valo 
rização desta categoria dentro das Instituições de Saúde, se 
dará na medida em que os enfermeiros se posicionem também co 
mo grupo com poder real de decisão, não só a nível de Direção 
Geral, bem.como técnico, que tenha autonornia profissional.' 
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CONCLUSOES E SUGESTOES 
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\ 

CONCLUSOES 

As conclusões arroladas abaixo, referem-se a apr~ 

sentar os resultados da pesquisa sobre a tomada de decisão do 
enfermeiro, nas Instituições Hospitalares, ·em oito Hospitais 
da capital do Estado do Ceará, segundo as respostas dos enfer 
meiros que atuam nestas Instituições, em estudo, com vistas a 
alcançar os objetivos e questionamentos propostos. 

A s s i m , p o d e - s e d i z e r q u e , · i n t e r p r e t a n d o o,:: s e n t i d o 

de domínio dos enfermeiros em relação ao conceito de tomada 
de decisão administrativo, educativo e técnico, subjacentes a 
estes três campos, obtém-se uma visão de que os respondentes 
sabem definir as decisões na sua área específica, pois dos 
cinquenta e dois enfermeiros, apenas quinze não souberam defi 
n i r . 

No que tange às atividades de tomada de decisão no 
"campo administrativo", na área de trabalho, expressa pelos 
respondentes, ~as 10 (dez) decisões, somente 04 (quatro) es 
tão evidencia~as na área específica de enfermagem,sendo que, 
estas decisões se concentram em Elaboração de Escala de Ser 
viço, Organização de Unidade de Internação; Improvisação As 
sistencial e Resolução de Situação-Problema na Equipe de En 
fermagem, e assim mesmo estas decisões estão relacionadas a 
decisões de rotina ou programada, em relação às outras deci 
sões, são mais especificas do administrador de recursos huma 
nos e gerente de unidade. 

Considerando as atividades de tomada de decisão 
no "campo educativo", na área de atuação, baseiam-se em cinco 
decisões, as quais evidenciam preocu~ações dos enfermeiros 
quanto à educação continuada,. mudança de papel e funções inde 
pendentes.· 
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As atividades de tomada de decisão 11 no campo téc 

niê:o", na área de trabalho, baseiam-se em 06 (seis) decisões 
nas Instituições, as quais os enfermeiros encontram-se atual 

mente preocupados com o sistema de avaliação da qualidade da 
assistência, outrossim, tomando decisões independentes da 
prescrição médica e executando mudança da sistemática da as 

sistência. Isto mostra que os enfermeiros expressam estar 
preocupados na execução da assistência centrada no enfoque do 
método científico. 

Fica, desse modo, evidenciado que os enfermeiros 

expressam ter conhecimento do conceito dos três campos de to­
mad~ de decisão e; por outro l·ado, as atividades de decisões 
expressas pelos respondentes na prática vigente, apresenta-se 
de maneira rotinizada não refletindo à tomada de decisão ade 
quada à prática esperada nas Instituições Hospitalares. Isto 
nos leva a supor que o enfermeiro não tem acesso na particip~ 

ção das decisões a nível de direção. 

Ademais, observa-se que a percepção dos enfermei 
ros em relação a sua participação nos três campos de tomada 
de decisão, nas Instituições de trabalho, apresenta-se na pr! 
tica vigente, de maneira opinativa. 

Fica evidenciado que as tomadas de decisão dos en 
fermeiros nas Instituições de trabalho, são respeitadas pela 
administração superior, embora não se perceba atualmente um 
critério coerente com a prática vigente no contexto hospit~ 

lar. 

Outrossim, os enfermeiros evidenciaram que os fa 
tores pessoais que mais os influenciam na tomada de decisão, 
são "a experiência profissional .. , 11 habilidade no relacionamen 
to com a equipe .. e "habilidade para relacionamento nos dife. 
rentes escalões". Isto, pode-se constatar que os enfermeiros 
estão inseridos na prática vigente quanto ao processo de toma 



71 

da de decisão, que os leve a mudança do papel ampliado e de 
suas funções independentes, frente aos outros profissionais. 

Por outro lado, verifica-se que, os respondentes, 
nas Instituições de trabalho, expressam que os componentes or 

ganizacionais existem na prática vigente com apenas normas e 
rotinas de serviço, sendo que os mesmos, não estão coerentes 
com a prática esperada. Além disso, os resultados também mos 
tram que a equipe multiprofissional desconhece os mesmos. 

Quanto às informações que chegam ao enfermeiro p~ 
ra os , três campos de tomada de decisão, segundo os responde~ 

tes~ expressam-se de que as informações que rece~em são infor 
mais, impossibilitando o controle da quantidade e qualidade 
das ações de enfermagem, bem como facilitar um fluxo de infor 
mações que conduzam à tomada de decisão. 

No que tange aos grupos de referências internos 
nas Instituições Hospitalares, os respondentes mostraram que 
as decisões a nfvel institucional são centralizadas na admi 
nistração superior. Por outro lado, evidenciaram que hierar 
quicamente os enfermeiros dependem da chefia do serviço de en 
fermagem, para a tomada de decisão. 

Além destas conclusões, já arroladas, os respon 
dentes documentaram que dentre as categorias profissionais, é 

a categoria do médico que mais decide nas Instituições Hospi 
talares. Finalmente, na operacionalização das decisões os res 
pendentes expressam-se que as mesmas são realizadas pela equl 
pe médica e de enfermagem. 

Finalmente, ocnclui-se que a tomada de decisão do 
enfermeiro, está relacionada à "hegemonia" e o "status" do 
mesmo em relação aos outros profissionais da área de saúde.!~ 

to acontece na prática vigente~ pois, determinadas categorias 
da área de saúde monopolizam os diferentes papéis dos grupos 
de referência internos na Instituição. 
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Partindo destas conclusões aqui apresentadas, ·a 

autora do trabalho pode assim assumir uma postura de reflexã~ 
qual seja, a de que os enfermeiros, tanto os que se dedicam à 

formaç~o de recursos humanos, como os que se acham na área as 
sistencial, possam atribuir a mais elevada significação a tu 
do que se possa praticar em termos de tomada de decis~o no âm 
bito das áreas de ensino-assistência e pesquisa. 
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SUGESTOES 

Aos Cursos de Enfermagem: 

- que proporcionem aos alunos, oportunidades para desenvolvi 
menta de habilidades do método científico, visando a utili­
zação do ~nfoque de tomada de decisão do enfermeiro, em fun 
ção do método de resolução de problemas. 

Aos Serviços de Enfermagem: 

- que promovam treinamento e análise de tomada de decisão, 

frente aos campos administrativo, educativo e técnico na 
sua prática vi~ente; 

- que implantem um sistema de elementos básicos de registro 
de tomada de decisão, a fim de gerar um processo de informa 
ção, frente ao controle .qQfrntitativo e qualitativo da toma 
da de decisão do enfermeir~; 

- que utilizem o modelo de tomada de decisão do enfermeiro, 
a partir da prática esperada e passem a decidir de maneira 
mais eficaz e eficiente, a fim de facilitar a racionaliza 
ção dos recursos, aumentar a habilidade de julgamento e ava 
liar objetivamente os resultados; 

que reestruturem ou implantem manuais técnico- administrati 
vos nas ações deliberativas ou independentes, na área de en 
fermagem, com ênfase aos campos de tomada de decisão. 
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As Instituições: 

- que possibilitem a implantação de um sistema de registro de 
informação sobre modelo de tomada de decisão, na área de en 
fermagem,· de modo a propiciar a organização dos serviços ne 
cessários aos campos de tomada de decisão. 

Aos Enfermeiros: 

- que desenvolvam esforços para implantação e periódicas ava 
liações de modelos referentes ~ tomada de decisão pelo en 
fermeiro nas Instituições Hospitalares (como por exemplo, 
o modelo apresentado na presente dissertação}, a fim de fa 
c i 1 i t a r : 

satisfação de necessidades de produção de serviços 
ção do custo/benefício das ações de enfermagem; 
prestação de assistência~ clientela de modo que 
um nível de controle de quantidade e qualidade da 
de enfermagem esperada; 

em fun 

atinja 
prática 

auditoria profissional que, através de suas comissões,po~ 
sam estimular e avaliar a prática de tomada de decisão do 
enfermeiro, nas Instituições Hospitalares; 

. defesa ética e legal, com vistas~ preservação dos direi 
tos e deveres profissionais, frente ~realidade da prátl 
ca de enfermagem; 

. o ensino de enfermagem baseado no desenvolvimento de habi 
lidades, frente ao modelo de tomada de decisão do 
meiro; 
pesquisas que, através de grupos de interesses,· 

enfer 

possam 
apresentar dados da maior relevância, em função dos propó 
sitos da classe dos enfermeiros e de outros profissionais 
interessados no a~sunto. 
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A N E X O S 



A N E X O I 

MODELO PARA TOMADA DE DECISAO DO ENFERMEIRO 

A tomada de decisão do enfermeiro em diferentes 
setores de atividades profissionais, é importante para a pre~ 
tação de cuidados ao paciente nos serviços de saúde. 

Os modelos adotados são vários e muitos deles têm 
uma significativa contribuição para os serviços de enferma 

gem. A autora do trabalho decidiu propor um modelo especifico 
para .a tomada de decisão do enfermeiro em funçãó de atribuir 

ao mesmo, grande i~portância para prestação de serviços na 
Instituição. 

Conforme descrição do modelo de tomada de decisão 
do enfermeiro, a primeira fase é: 

Definir o problema- O reconhecimento de um problema implica 

num desejo de mudança. Alguém precisa gerar a pressão parauma 
mudança no "status quo": 

A definição do problema é um passo decisivo no 
pro~edimento de resolução de problemas. O processo de defini 
ção de um problema auxilia as pessoas que tomam decisões a se 
concentrarem no problema certo e a economizarem tempo e ener 

· g i a. 

A primeira etapa na definição de um problema, re 
quer que sejam recolhidas e usadas informações exatas para 
diagnosticar o problema. (E necessária uma definição clara do 
que "deve ser"). O enfermeiro tem que recolher informações 
que vão identificar e enumerar os sintomas e pistas que podem · 
explicar a diferença. O enfermeiro precisa então começar a mi 



rar a natureza exata do problema. Isto· envolve a formulação 
de perguntas muito básicas, tais como: qual a natureza do pr~ 1 
blema? O que está acontecendo? Onde está acontecendo? Esta 

situação é estável ou variável? E importante neste estágio, 
especificar as ocasiões e lugares dos sintomas e sua ocorrên 
cia. Devem ser observadas as mudanças recentes n~ estrutura 
do sistema, processos ou ambientes e deve ser desenvolvidauma 
lista de hipóteses com relação à natureza da causa do probl~ 

ma. As hipóteses podem ser testadas frente aos fatos relacio-
nados e diagramados. A eliminação progressiva das hipóteses 
que não se ajustam aos fatos, eventualmente cederão a uma hi 

pótese que descreva a natureza do problema. Quando uma hipót~ 

s e é a c e i t a , o e n f e r me i r o d e v e u t i 1 i z a r t o d a s ·a s :=~ i n f o r m a ç õ e s 
disponfveis para determinar a validade da causa hipotética.E~ 

ta fase envolve o estabelecimento de objetivos de comportame~ 

t o o u d e s em p e n h o p a r a a a ç ã o d a d e c i s ã o . E 1 e s · p.r e c i. s a m a r t i 
cular com precisão o que pretendem alcançar com a deci 
são. Os objetivos da decisão são citações dos resultados esp~ 
rados que devem ser expressos em termos de desempenho observá 
v e 1 . 

E importante que os objetivos da decisão sejam re 
lacionados em ordem de prioridade ou não. Os objetivos impõem 
]imites que não podem ser violados por nenhuma das alternati 
vas geradas. Se a quantidade de recufsos financeiros dispon! 
veis não são suficientes para implementar uma d~termihada al 
ternativa, não se deve perder tempo em relação a esta alterna 
tiva. Os objetivos debisivos també~ precisam ser especific~ 

dos para os resultados serem efetivos. Por exemplo, numa si 
tuação de assistência ao paciente, um objetivo decisivo pode 
ser o de avaliar a dor. Portantu, qu~lquer alternativa que 
não alivie a dor, não é aceitável. 

Os objetivos desejáveis mas não decisivos, são 
geral~ente relacionados com vantagem e desvantagem, conforme 
observada· do sisitema de valores da pessoa que decide. Se os 
enfermeiros podem distinguir entre objetivos que são decisi 

l 



vos e aqueles que eles sentem ser apenas desejáveis, é menor 
a probabilidade de selecionarem alternativas que representem 
seu próprio sistema de valores e que possam eventualmente se 
apresentarem insatisfatórias do ponto-de-vista da necessidade 
e sistema de valores do paciente. A concentração nos objet~ 

vos decisivos no princípio, pode eliminar alternativas inefi 
cazes e possibilitar que o enfermeiro seja mais eficiente e 
efetivo no processo de tomada dá decisões. 

Continuando a descrição do modelo, su~ge na ter 
ceira fase de 11 Listagem para Solução de Alternativas 11 ,uma vez 
relacionados ds objetjvos a serem atingidos, especificada uma 
abordagem , e diferenciados os critérios decisivos dos não d~ 

cisivos, as soluções alternativas podem ser geradas e relaciQ 
nadas. As alternativas são geradas através da aplicação da ha 

bilidade de processar informações e da criatividade. As exp~ 

riências, conhecimentos, informações e fatos relevantes pr~ 

cisam ser sintetizados. Se um grupo for formado para geral al 
ternativas, algumas técnicas de grupo são úteis. Uma atitude 
apropriada de investigação inclui a capacidade ~e pesquisar, 
categorizar e utilizar informações. As capacidades, recursos 
e repressões da organização também precisam ser considerados 
a fim':de aval i ar se uma alternativa é aceitável ou se~será i-

' nefetiva. 

A geração de alternativas plausíveis requer uma 
cuidadoSa procura por uma atit~de específica que desempenhe 
uma função precisa. Quanto mais sistematicamente os enfermei: 
ros usarem os padrões nessa procura, mais eficientemente eles 
poderão se movimentar entre um número de possibilidades para 
encontrar o melhor caminho. Algumas al tern-ativ·as podem · par~ 

cer prontas; mas, embora óbvias, estas podem não ser as melho 
.._ 

~es disponíveis. Frequentemente, as alternativas podem ter 
que ser inventadas pela combinação de um número de idéias. 



Existem várias maneiras de desenvolver 
vas convenientes, algumas das quais s~o: 1) reviver 
cias passadas; 2) obter idéias e conhecimentos de 

alternati 

experiê!!. 
membros de 

grupos; 3) confiar nos conselhos ou recomendações de especi~ 

listas qualificados; 4) procurar os conselhos e conhecimentos 
de colegas ou outros membros da organizaç~o; e 5) formar um 
comitê para revolucionar idéias.e usar idéias de membros do 
grupo. A administração parece estar se movendo no sentido de 
usar grupos de tarefas e os principias da administiraçao pa~ 

ticipativa, num esforço para provocar mudanças e usar 
sos dentro da organizaç~o. 

recur 

Quan~o a quarta ·fas~ ~st~ a Análise de Alternat! 
vas, para avaliar as soluções alternativas que foram propo~ 

tas, a alternativa tem que ser testada frente aos objetivos. 
Essa avaliaç~o pode ser precisa ou pode ser calculada. O prQ 
cedimento acarreta testar cada alternativa frente a cada obj~ 
tivo decisivo. Quando uma alternativa não atinge o padr~o dos 
objetivos decisivos, a pessoa que decide pode descartá-la. 
Este procedimento eventualmente impedirá as alternativas de 
pouco valor, alto custo e alto risco. Para alguns critérios, 
como o ~usto, é geralmente i·mportante estabelecer limites má 
ximos que não podem ser ultrapassados. 

N a q u i n t a f a s e v em a E s c olha d e A 1 t e r n a t i v a s , um a 
vez efetuadas as fases preliminares, alternativa que recebe 
o mais alto ."socre" nos objetivos de desempenho seria normal 
mente considerada como o melhor curso de ação. Mas, supondo 
que exista um elo entre as alternativas, ou supondo que hou 
vesse sensações paralelas que fizesEem o enfermeiro senti~. 

que a opção que obteve maior avaliaçãó não era a melhor al\ 
ternativa. Uma atitude tomada a esta altura, poderia criar .. 
problemas q~e poderiam se tornar mais sérios do que o probl~ 

ma original. Portanto, devem ser aplicadas regras de decisão. 

O desenvolvimento de regras para identificar a me 
lhor alternativa entre as que foram geradas, requer que a 



pessoa se referencie à abordagem e às suposições. Desta manei 
ra, as regras de decis~o ·podem se transformar num fndice pelo 
qual alternativas de lª classe podem ser comparadas , a fim 
de se escolher a mais desejável. 

As regras de decis~o s~o baseadas na abordagem p~ 

ra á soluç~o do problema e nos propósitos totais que foram 
especificados. Por exemplo, supondo que a abbrdagem estabele 
cida· para a assistência a um pacente fosse 11 Céntrada no pacj_ 
ente 11 e que um prppósito total· da enfermagem fosse 11 envolver 
o paciente nas decisões sobre seu tratamento de saúde 11 e 11 aj~ 

dá-lo a 9g1r independentemente~~. As alternativas aceitáveis 
devem dar ao paciente a oportunidade de fazer escolhas. Isto 
ent~o se· tórna·uma regra de decisão. As alternativas que n~o 

permitem ao paciente fazer sua. escolha, embora bem classifica 
das nos critérios de decisão, não devem ser selecionadas. 

Fontes comuns para as regras de decisão s~o as PQ 
lfticas e regulamentos das Instituições onde se trabalha. Em 
bora uma alternativa possa preencher todos os cri·térios esta 
belecidos para sua aceitabilidade, se o regulamento não perm_j_ 
tir tal atitude, essa alternativa obviamente não deve ser es­
colhida (a menos que o enfermeiro tenha condições de enfren 
tar com sucesso o regulam.ento estabelecido). Mas uma atitude 
como esta leva tempo,informações e reajustes - recursos que 
nem sempre estão disponfveis. 

Considerada como sexta fase Implantação da Deci 
são, a última etapa no processo de resoluç~o de um problem~ é 

altamente relevante para o procedimento como um todo. Na pr_j_ 
meira parte desta etapa tenta controlar os efeitos das deci 
sões finais através de medidas de controle. (A palavra contra 

-;T' 
le aqui não indica métodos arbitrários ou autoritários; refe-·' 
re-se à capacidade do enfermeiro de dirigir e monitorar um 
processo. Um componente decisivo do control~ é o feedback. O 
enfermeiro tem que ter condições de obter informações rele 
vantes referentes ao estado de uma ação, produto de uma deci 



são. O controle é uma forma de avaliação contínua e intermi 
tente). Isto precisa ser feito antes de tomar atitudes, para 
que consequências adversas possam se apresentar. 

Certos procedimentos podem ajudar efetivamente a 

pessoa que decide a controlar e executar uma decisão. Primei 
ro, devem ser estabelecidos procedimentos de relatórios para 
que o progresso de uma ação de decisão possa ser comparado ao 
procedimento para colocá-la em ação. Segundo, deve ser empr~ 

endida uma continuidade de diretivas para os funcionários, p~ 

ra determinar se as diretivas foram apropriadamente recebidas 
e compreendias. Terceiro, a pessoa responsável pela execução 
das diretivas deve ser designada e as responsabilidades e ta 
refas claramente definidas. Quarto, deve ser estabelecido um 
sistema de avisos para indicar o mais cedo possível que a de 
cisão apresenta dificuldades. Quinto, devem ser estabeleci 
dos dados específicos de relatório de forma que a atitude a 

ser tomada possa ser sistematicamente avaliada. 

Quanto à sétim~ fase, Avaliação da Eficácia da O~ 

cisão, após o ambiente no qual a decisão vai ter efeito, ter 
sido controlada e a ação executada, é necessário um procedl 
mento para analisar a efetividade do curso de ação seleciona 
d o . W.m a a v a l i à ç ã o f n r ma l c o n s i s t e em c o m p a r a r r e s u l t a d o s o b 
servá~eis do desempenho de uma decisão com padrões ~ré- det~~ 
minados. Um feedback negativo no processo de avaliação indica 
que a atitude tomada resultant€ da decisão, não solucionou o 
problema e que a decisão foi ineficaz. Podem-se tomar então, 
atitudes corretivas ou suplementares. A decisão pode ser reei 
clada pela sequência de resolução de problema, começando em 
qualquer ponto onde ·esteja evtdente uma dificuldade. Um feed 
back positivo 'indica que a atitud~ mais conveniente foi toma 
da. 

-Após o .estudo reflexivo dessas 07 (sete) f~ses, 

a autora do trabalho posiciona~se· frente o significado da uti 
lização da tomada de decisão em função de: satisfação da ne 



cessidade de produção de serviços; ass.istência à clientela; 
auditoria profissional; defesa ética e legal; ensino e pesqul 

sa. 
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Esquema ada~tado do modelo apresentado por COSTA, L.B. A importância do registro para Unidade de 
memória da Enfermagem em Saúde Pública. Tese de Mestrado - UFRJ. 1982. 



A N E X O 11 

INSTRUMENTO DE PESQUISA 

I. IDENTIFICAÇAO DOS RESPONDENTES 

1. Sexo: Feminino Masculino 

2. Faixa Etária: 
( ) 20 - 30 anos 
( ) 31 - 40 anos 
( ) 41 - 50 anos 
( ) 51 - 60 anos 

3. Anos de exercício profissional: ( 

4. Tempo de chefia de Unidade de Internação: 

5. Situação de vínculo de emprego: 
) Estatutário 
) Contrat~ pela CLT 
) Contrato através de firmas 

li. V~RIFICAR SE OS ENFERMEIROS NAS INSTITUIÇOES HOSPITALARES 
DOMINAM CONCEITOS E DESEMPENHAM ATIVIDADES SIGNIFICATIVAS 
DE TOMADA DE DECISAO 

6 . C o n c e i tu e o que -se j a De c i sã o A d m i n i s t r a ti v a ( DA) , De c i sã o 
Educativa (DE), Decisão Técnica(DT) nas atividades do en 
fermeiro na Instituição Hospitalar: 
Decisão Administrativa 



Decisão Educativa 

necisão Técnica 

7. Relacione, algumas tomadas de decisão no campo administra 
tivo em suas atividades de enfermeiro na Instituição Hospl 
ta lar: 

8. Relacione, algumas tomadasdedecisão no campo educativo em 
suas atividades de enfermeiro na Instituição Hospitalar: 

9, Relacione, algumas tomadas de decisão' no campo técnico em 
suas atividades de enfermeiro na Instituição Hospitalar 

III. PERCEPÇAO DO (A) ENFERMEIRO(A) EM RELAÇAO AO PROCESSO DE 
... TOMADA DE:DECISAO: 

1 O . O i a n t e d a s d e c 4 s õ e s n a I n s t i t u i ç ã o H o s p i· t a 1 a r , ·c o mo='' · v o c ê 

percebe a participação do enfermeiro 
( ) influencia fortemente 
( ) influencia opinando 
( ) influencia pouco 
( ) não é solicitado 



11. Na sua opiniâo, qua~do você toma decisâo, estas sâoi res 
peitadas pela administraçâo superior? 

) sim ) hs vezes ( não 
Em caso negativo, responda como você tem reagido: 

12. Na sua opiniâo, os fatores pessoais que mais influenciam 
na sua tomada de decisâo, são: 
( ) conhecimento técnico de administração e correlatos 
( ) experiência ~rofissional 
( ) desemp~nho de funç~o 

( ) habilidade para relacionamento nos diferentes esca­
lões 

) habilidade .no relacionamento e/equipe multiprofissiQ 
na 1 
características sócio-econômicas (Status Social) 

IV - OPINIAO DO(A) ENFERMEIRO(A), QUANTO AO(S) FATOR(RES)CAU­
SAL (AIS) DA TOMADA DE DECISAO REFERENTES AOS COMPONEN­
TES ORGANIZACIONAIS: 

13. Na sua opinião, existem componentes organizacionais na 
Instituição Hospitalar 

) sim ) não 
Em caso positivo, enumere-os: 

14. Quanto aos componentes organizacionais existentes nas Ins 
tituições Hospitalares, há -coer·ên-cia entre a prát·ica vi 
venciada na Instituição e seu conteúdo? 

) sim não 
15. A equipe multiprofissional de sua Instituição Hospitalar 

tem conhecimento dos componentes organizacionais do Servi 
ço de Enfermgaem 

) sim não ) não sabem informar 



1 6 . Q u a n to à i n f o r maçã o que chega , par a a ·li Tom a da de De c i sã õ 11 

e 1 a é: 

( ) comunicada formalmente em geral 

( ) comunidaca informalmente para sua área específica 
( ) comunicada e interpretada para os membros da} equipe 

de enfermagem 
comunicada, analisada, interpretada e avaliada pelo 
enfermeiro antes da tomada de decisão 

V. POSICIONAMENTO DOS GRUPOS DE REFERENCIA INTERNOS QUANTO AS 
TOMADAS DE DECJSAO E A OPERACIONALIZAÇAO DOS MESMOS 

17. As tomadas de decisão institucionalmente estão centradas: 
( ) Direção Superior 
( ) Administração Técnica 
( ) Corpo Clínico 
( ) Corpo Profissional· 

( ) Admi:ni.str-,ação Participativa 
18. De qual serviço você depende hierarquicamente· para a toma 

da de decisão na Instituição Hospitalar? 

1 9 . D a s c a t e g o r i a s p r o f i s s i o n a i s q u em t o m a m a i s :" f r e q u e n t em e.!!. 
te as decisões na Instituição Hospitalar? 

. -~ ) Enfermeiro e Médico 

J ) Enfermeiro 
( ). Médico 

_ _( ) Nutricionista 
( ) Assistente Social 

. ( ) Outras categorias 
20. Quais as equipes profissionais, que mais operaci6nalizam 

a· tomada de decisão, na Instituição Hospitalar? 


	

