
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
CURSOS DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM

DISSERTAÇÃO DE MESTRADO

PADRÃO DE SUPERVISÃO' DA ENFERMEIRA EM 
HOSPITAIS DE FEIRA üfe SANTANA-BA

Maria Lúcia Servo Leite

SALVADOR-BAHIA
1995



4

PADRÃO DE SUPERVISÃO DA ENFERMEIRA EM 
HOSPITAIS DE FEIRA DE SANTANA-BA

Dissertação apresentada ao Colegiado dos Cursos 
de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade 
Federal da Bahia, em satisfação parcial para 
obtenção do grau dé MESTRE em Enfermagem. 
Area de Concentração em Enfermagem Médico 
Cirúrgica.

Maria Lúcia Servo .Leite

BANCA EXAMINADORA:

Profa. Dra. Hyêda Maria da Gama Rigaud - Orientadora^

Profa. Dra. Lindete Amorim ,dos Santos'l
Profa. MSD.Creuza Maria Brito Queiroz

Homologado em: 11/08/1995

SALVADOR-BAHIA
1995



L 555 Leite, Maria Lucia Servo

Padrão de supervisão da enfermeira em hospitais de Feira 

d e S a n t a n a - B a. M a ri a Lúci a S ervo Leite, ~ Sal vado r. 1995.

144 p.

Dissertação ( Mestrado em Enfermagem) - Escola de En­

fermagem. Universidade Federal da Bahia.

L Enfermagem - supervisão. I. Título.

C;D.U: 65.012.048:616-083



“Busquei o Senhor, e ele ouviu-me, e

livrou-me de todas as tributações”

(Salmos 33)



“Todo conhecimento humano 
é incerto, inexato e parcial”

Bçrtrand Russell



1

O rient adora:

Professora Dra, Hyêda Maria da Gama Rigaud

&

Hi



A DEUS

N a sua rn a gn i l u cl e, a b e nçã o d e

concre(izarmos um ideal,

A MEUS PAIS

José Domingos Servo (in memória m) e

Maria Neuza da Silva Servo

PcIo que sou,

pela demonstração de te,

coragem e vitória, \

AS MINHAS HLHAS

Lavínia, Vi via ri e Viviane 

razões propulsoras dos espaços que 

tenho buscado e conquistado.

Meu testemunho de kit a c perseverança.

Amo muito vocês.

\;

IV



agradecimentos

Muitos foram os «juc me ajudaram durante o processo de elaboração deste 

traiudho, seja em forma de apoio, seja em fotma de contribuição cm discussões, 

críticas e sugestões, aos quais faço um agradecimento geral,

Durante a vida profissional, salientamos o significado da experiência de 

campo em nossa formação. Desse modo, agradecemos especial mente aos diferentes 

s u i e i t os de t ra b a I h o d a e n fe r n i a g e m - cliente s>, f a m dias, gru p os, equipe de e n f e r n) a gc m 

■ que cm dado momento estiveram sob nossos cuidados, orientação, gerência e 

liderança; fontes contínua de estímulo.

Entretanto, não podería deixar de agradecer parlicularmentc a um grupo de 

pessoas c instituições, aos quais foram especialmente importantes para* que este 

trabalho se concretizasse:

- Universidade Estadual de Feira de Santana, que propiciou as condições 

necessárias para o desenvolvimento deste trabalho.

- Diretoria da Associação Brasileira de Enfermagem. Regional de Feira de

Santana, trienio IÕSõj<)0d. cm especial Iraci Eeíte da Silva, vice-presidente que deu 

continuidade ao trabalho enf virtude da nossa impossibilidade por estar realizando o 

curso de Mestrado. V'



- Escola de Enfermagem cia Universidade Federal da Bahia, através da 

Administração Superior, Coordenação do Curso de Mestrado, professores e 

funcionários.

’ Professora Dra, ílyêda Maria da Gama Rigaud, pela orientação 

intelectual, e solidariedade nesse árduo c gr a t i fica n t e caminho da pesquisa, do ensino 

e da enfermagem.

- Professora Dra. Maria da Luz Silva, sempre presente, solidária e amiga, 

estimuladora de novas indagações, cuja disponibilidade ,para a troca de idéias 

necessárias ao desenvolvimento deste estudo, foram fundamentais para o nosso 

desenvolvimento pessoal e profissional.

- Conselheiros do Departamento de Saúde da Universidade Estadual de 

Feira de Santana, que direta ou indírctamente contribuíram para que este trabalho se 

realizasse, cm especial Lúcia Monteiro. Ma risa Correia Melo, Creuza Queiroz, 

Marluce Assis. Regina Medeiros, El ma Liberal. Robe lia Dórea, Margarida Santana c 

Regina Almeida.

- Professora Dra. Maura Maria Guimarães de Almeida e professora 

Thcrezinha Auxiliadora Gonzaga Ramos - membros da Comissão de Apoio à Pesquisa 

dos Cursos de Pós-Graduação da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da 

Bahia. as quais com seus questionamentos e sugestões muito nos ajudou no 

cia roa mento do estudo construído.

- Colegas do (.'urso de Mestrado pelo companheirismo, convivência, 

carinho e amizade - Maria Luiza Dias; Maria Teresa Mariotti; Rita de Cassia Burgos 

vi



Leite; Telma Almeida; Celeste Maria Ramos; Gersomelia Brito Maia; Valda Lúcia 

Novaes, Fernanda Cardeal Mendes; Maristela Pina dos Santos; Noclia Oliveira dos 

Santos e Fnilda Rosendo do Nascimento.

- Direto r e s d o s H os p i t a i s d e Fe i r a d e S a n t a n a, p e 1 o a ce s s o que n o s foi da d o
A

para a realização desta pesquisa.

- Colegas enfermeiras dos Hospitais de Feira de Santana, pela 

disponibilidade e colaboração, viabilizando este estudo.

- Liege Maria da Silva Servo, irmã e amiga, -pelo apoio ilimitado e 

incentivo de novas realizações.

- Cristina Maria de Azevedo Silva, cujo apoio e amizade de longa data, foi 

fundamental neste momento tão significativo da minha vida pessoa! c profissional.

- Solange Lama. Sônia Souza e Judith Silva Sena, pelo apoio atenção, 

incentivo e encorajamento cm momentos tão difíceis na busca da inlegralidade da 

minha pessoa. A minha gratidão, vocês fizeram parte deste processo.

- Graça Maria Tavares Melo Ferreira, Ma ri Ida Silva Muritiba. Silvio 

Santos Marques, Carlilo Guimarães de Oliveira e Maria do Socorro Trapiá, cuja 

acolhida amiga, num momento difícil do processo, propiciaram-me a tranquilidade 

necessária para o desenvolvijnento do mesmo.

- Fliab Barbosa. Be ma de te Nascimento, Rosana de Yfássia Falcão e 

Margarida Macedo, cujo apoio foi muito importante.

vii



- Marlcn® Silva Nazaré pela colaboração constante c pela digitação do

relatório.

- B ibliol cearias Adil/.a Bonfim Cerque ira (EE/UEBA) pela solidariedade na 

busca do material bibliográfico e Graça Maria Dutra Simões (UEES) pela orientação 

técnica c revisão das referências bibliográficas,

- Eídnália Aquino pela colaboração na revisão do português.

- Carla Bahia pela colaboração e versão ao inglês do resumo da pesquisa,

- Carlos Anlonio de Souza Teles Santos pela orientação estatística.



RECONH ECIMENTO

, A CAPES - Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de nível Superior, cuja bolsa outorgada foi 

fundamental para a realização do presente trabalho.

. Ao CNPq - Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico, cujo auxílio foi fonte de estímulo 

e motivação para a construção deste estudo,

<•

. À Câmara Municipal de beira de Santana - Casa da 

Cidadania - \pelo apoio logístico ã realização desta 

pesquisa.

IX



LISTA DE TABELAS

tab:EI...T Padrão de supervisão da enfermeira ern hospitais 72

TAB.ELA 02 Padrão cie supervisão segundo sexo dos sujeitos 73

TAB)EL.A 03 Padrão de supervisão segundo o grau de formação

das enfermeiras 74

TAB;EL.A 04 Padrão de supervisão segundo o cargo que as enfer­

meiras ocupam 75

TA BiELA 05 Padrão de supervisão segundo nível salarial das enfer­

meiras 76

TABELA 06 Padrão de supervisão segundo a relação das políticas

do setor saúde com o (rabajho da enfermeira 77

TAB)ELA 07 Padrão de supervisão da enfermeira segundo o tipo

de hospital 78

TAB)ELA OS Padrão de supervisão da enfermeira segundo a enti-
y

dade mantenedora
\:

79

TAB)ELA 00 Padrão de supervisão da enfermeira segundo a capa­

cidade do hospital 80

x



7' A B E LA 17 Padrão de s u p e rv i s ã o da e n f e rm e i r a s e g u n d o a c 1 i c n -

leia atendida nas instituições hospitalares 81

TABELA 1 I Padrão de supervisão segundo o número de cnfermci-

ras/institu ição 82

TABELA 12 Padrão de supervisão da enfermeira segundo posição do

serviço de enfermagem na estrutura administrativa das

instituições \ 83

TABELA 13 Padrão de supervisão da enfermeira segundo participa­

ção da coordenação de enfermagem nas decisões polí­

ticas administrativas , 84

TABELA 14 Padrão de supervisão da enfermeira segundo existência

de instrumentos administrativos 85

í-

\j

xí



SUMÁRIO

introdução

Objetivos

CAPÍTULO I -

REFERENCIAL TEÓRICO

1 • I Considerações gerais sobre supervisão * 21

1.2 Supervisão em saúde 24

L3 Processo.de supervisão em enfermagem 33

1.3.1 Origem e evolução da supervisão em enfermagem 33

1.3.2 Concepções sobre supervisão ’’ 36

1.3.3 A metodologia do processo de supervisão em enfermagem 43

1.3.4 A comunicação no processo de supervisão em enfermagem 49

1.3.5 Tomada de decisão da enfermèira no processo de supervisão 51

1.4 A supervisão em enfermagem como um dos instrumentos.da admi­

nistração da qualidade total (A.Q.T.) 54

CAPÍTULO II

VARIÁVEIS U 59

xii



CAPÍTULO HI •

PROCEDIM ENTOS M ETODOl.ÓG I COS

3■ 1 Modelo de estudo 61

3-2 Universo e população 6I

3-3 Escolha da técnica para coleta de dados 62

3o! O instrumento 63

3■ 5 Aplicação e procedimentos utilizados na colcia de dados 64

3■ h Proc(;ssa mento, tratamento estatístico e analise dos resultados 65

CAPÍTULO IV

APRESENTAÇÃO, ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

4.1 Apresentação e analise dos dados 71

4.2 Discussão dos resultados 1 86

4.2.1 A enfermeira e a aplicação do padrão de supervisão 86

4.2.2 A enfermeira e as instituições hospitalares 110

CAPÍTULO V

CONSIDERAÇÕES FINAIS E SUGESTÕES 126

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

Bibliografia Referenciada 131

Bibliografia Consultada 141

ANEXOS

x i i i



4

Trata-se de uni estado exploratório descritivo sobre Padrão de Supervisão 

da Enfermeira (P.S.E.), reativado cm Eeira de Santana-Bahia-Brasil, 1W4, tendo como 

objetivos descrever o padrão de supervisão e identificar os fatores que interferem na 

mesma,. A população constituiu-se de enfermeiras que atuam na área hospitalar. O 

instrumento adotado foi o questionário. Utilizou-se estatística descritiva para 

tratamento dos dados. Após interpretação e análise dos resultados chegou-se as 

seguintes conclusões: o padrão de supervisão realizada pela enfermeira não é 

sistematizada, sendo empírica (o planejamento não é sistemático; as técnicas e 

instrumentos são utilizadas de forma fragmentada è desarticulada, resumindo-se à
*

execução de tarefas rotineiras e a avaliação não é sistematizada), sinalizando um 

despreparo da enfermeira para o exercício da função e falha no planejamento do 

serviço de enfermagem em todos os níveis, evidenciando a falta de percepção da 

supervisão enquanto processo. Lístatis(icamente comprovou-se que tipo de hospital é 

um fator que interfere no P.S.E. Fsespaldada na literatura, no exame percentual dos 

resultados c na experiência profissional da autora, afirma-se que sexo, formação 

acadêmica, remuneração, política de saúde, planejamento e estrutura técnico 

administrativa são fatores condicionardes do P.S.E., assim como a fa'lta de autonomia 

profissional, as interferências políticas partidárias, deficiência de recursos humanos, 

^tixa remuneração, deficiência de recursos materiais, ambiente físico inadequado e 

relações interpessoais insatisfatórias mencionados pelos sujeitos.
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SUMMAR V

This an exploratory descriptive study about Nurse Supervision Pattern 

(N.S.P.), achievcd in Feira de Santana-Bahia-Brazil, in 1T)4, which objcctivcs were to 

describe supervision pattern and to idcntify its factors of intcrfcrcncc. The population 

was nurses working ín hospital arca. The 'lool was a qucstionnaire, Descnptive 

slatistic was utdizcd (o Ireatmení of data. After interprelation and analysis of results, it. 

conclued; supervision pattern utilize d by nurse is not sys te matize d, being emphirical 

(planning isn'l systematic; thc íechmques and tools are utilized in a fragmented and 

dísjointed way. being conciso (o thc executo ion of routine (asks and cvaluíition isrft 

systcmalizeJ). showing an unpreparcdness of nurse to excrcisc thc fuction and failurc 

in lhe plax miíng of nursing service at all leveis, proving lack of perception of 

supervision while process. Statistically proved that kind of hospital is a factor that 

inlerfers at N.S.P. Ba.sed on literature. percentual exarn of results and authors 

profissional experíctice, it asserts that sex, academic forma tion. remuneralíon, Health 

political, planning and teaçhnic administrativo strueture are co nd i t i o na I factors of 

N.S.P,, as wcI! as lack of profcssional aulonomy. interfcrence oí\partisan políticaI, 

de í i c i e nc y of material and human recourses. low remuncration, unsuitable 

cnvircnimcnt and un satisfactorv intcrper.sonal relations, mentioned by subjecls.

xv
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INTRODUÇÃO

0 Setor Saúde no Brasil passa por um momento histórico caracterizado 

pelo noví> modelo assistência! preconizado pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

criado pela Constituição Eederal (1988) no artigo 198 e regulamentado pela Lei 

Orgânica de Saúde n9 808()/90, Lei 8.142/90 e Decreto 99.438/90. Este ultimo criou 

o Conselho de Saúde como instância colegiadaUo SUS em cada esfera de governo 

(nacional, estadual e municipal). Na implantação do novo modelo assistência! 

preconizado pelo SUS, os recursos humanos são o eixo fundamental para a eficácia 

deste Sistema.

Deste modo, a intervenção da enfermeiraj contribui para a integraIidade 

da atenção à saúde do indivíduo que é um direito do cidadão c, portanto, a sua 

prática de\c ser analisada e contcxtualizada, de maneira que seja capaz de 

acompanhar e inserir-se no processo çle mudanças econômico-sócío-cuhurais e 

políticas; sendo assim, a enfermeira atuando neste processo, necessita ser um 

profissional que tenha compromisso, consciência crítica e competência técnica e 

c i e, n t í f i c a. Neste s e n t i d o, E R Eí 1R E (198 4) a ss i n a 1 a q u e não há capacitação cientifica nem 

técnica que não seia política, não >há preferência cientifica ou técnica, que não invólucre uma certa opção 

política.

\>

' ■ Utiliza r-se-EÍ o gênero feminino qijarxJo nos referirmos ãs enfermeiras e Eis supervisaras. buscando 
bespicar a alia fmquènoa de mulheres riesfa calegoria profissional i£M, 1 % no Brasil em ' 983 COf-En/ABEn.
'935 p. S7 voi. i)

Mariier-se-a o masculino quando os ‘exlos referenciados assim o faz.
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Oc acordo com o Conselho Federal de Enfermagem (COFEn) e 

Associação Brasileira de Enfermagem (ABEn) (1985) em pesejuisa realizada a nível 

nacional, intitulada "O Exercício de Enfermagem nas Instituições de Saúde do Brasil 

198 2/1983 - Fo r ça d e Tr a b a I h o e r n E n í'e rm a ge m", sã o foc a I i zadas c i n co fu n ç ões mais 

desempenhadas pelas enfermeiras que trabalham em hospitais das quais destaca-se: 

supervisão de pessoal de enfermagem (95Q•); e administração e supervisão de 

scrviços de enfcrmagem (89 J %) (p. 158).

O Ministério da Saúde, através do Guia de Supervisão em
\

Estabelecimento de Saúde (1983), assinala que o principal objetivo da supervisão é 

elevar a qualidade dos serviços prestados e contribuir para o aperfeiçoamento do pessoal e para a avaliação 

de seu desempenho, visando á promoção da saúde, melhor recuperação do cliente e ao bom funcionamento 

do estabelecimento. (p. 7).

O presente estudo foi gerado das reflexões que surgiram em decorrência 

da nossa experiência tanto na área assistência! como na coordenação elo Serviço de 

Enfermagem, em um Hospital Gerai do Estado no município de Feira de Santana- 

Bahia durante o período de 1985-1988 e'também da experiência acumulada ao longo 

de 7 anos como docente da disciplina /Administração Aplicada à Enfermagem^, 

quando questionava-se como a supervisão havia sido feita; Como deveria ser; Qual 

o seu real significado; Qual a percepção das enfermeiras sobre a supervisão; Em que 
rV

base a supervisão esta inserida ma processo de trabalho da enfermeira; A supervisão
\;

enquanto função inerente da enfermeira é realizada de forma sistematizada ou não 

■Mstcmatiza.la; e qual o padrão de supervisão existente'’

EE s i a d i s c i p i; n a ! a z pane cio c. k: í o de d i s c < p r na s p r o s ;o n ai i z a n' e s d o C u r s c da E n f e r m a g e m d a 
de -Saude da UnivevsOade E stadual de Pe^a de Santana., ofe^cida no 82 asmesue
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Neste estudo o padrão cie supervisão constitui-se cm supervisão 

sistenuitízuda e não sistematizada, O padrão de supervisão sistematizada deve ser 

compreendido como um processo que envolve planejamento, execução c avaliação 

das atividades realizadas, através da utilização de técnicas c instrumentos de 

supervisão que visam aferir eficiência, eficácia c efetividade, proporcionando o 

desenvolvimento da capacidade individual, grupai e de relacionamento interpessoal 

da equipe de enfermagem e qualidade da intervenção prestada aos usuários do 

sistema de saúde. E importante destacar que dentro da concepção de padrão de 

supervisão sistematizada propoMa neste esíúdo, a eficiência refere-se ã forma de 

realizar a tarefa em conformidade com o que foi planejado mediante padrões pré 

estabelecidos, estando associada ã quantidade, produtividade c custos; a eficácia 

traduz o resultado da tarefa, isto é, à adequação do produto para os fins a que se 

propõe, esl mdo associada aos objetivos, à qualidade e à satisfação dos usifários; e a 

efetividade e a interação da conformidade (eficiência) com a adequação (eficácia), ou 

seja, e fazer a coisa certa da forma cejta - é otimizar a supervisão em forma de 

processo,

A supervisão realizada pela enfermeira é entendida como função inerente 

a sua prática, independente do caigo/função^ que esteja exercendo, pois lega!mente e 

no exercício profissional, esHa c uma supervisora em potencial.

'■ Para Mí.ZOMO. Função é um coriç;.n>o CjS tarefas executadas cie maneira sistemática por uma ou 
várias pessoas e Cargo é o posiocramfinu merámuioo na estrutura orgânica cia empresa (MEZQMO, João 
c ■ Admmistra-ào Aecumos Oumanos mo Pamo CEDAS. 1984. p 66)
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Fu nda mnitia ndo esta colocação. FELDMANN ( 1979) assinala cjue 

verificando a escéila hierárquica da Serviço de Enfermagem notamos que a supervisão deve ser exercida pela 

enfermeira, pela própna supervisora, enfermeira-chefe e também pela diretora do Serviço de Enfermagem 

fp.85) e (. L N H A (199 I) co I oca q> ie

Na enfermagem, são poucos os enfermeiros que não desenvolvem a 

função supervisão, pois, desde os que prestam cuidados diretos aos 

pacientes até os que chefiam divisões ou serviços de enfermagem, todos, 

em maior ou menor complexidade, desenvolvem atividades que visam 

aprimoramento do pessoal de enfermagem e à manutenção de condições 

necessárias para a prestação de uma assistência eficiente e eficaz. (p. 

119)

Com este estudo acredita-se contribuir na construção do conhecimento 

sobre a supervisão no exercício da prática da enfermeira, possibilitando em conjunto 

com outros trabalhos que a ele venham se somar, de forma a atender cada vez mais e 

melhor as necessidades histórica c soctalmenle colocadas, da saúde da população e 

que seus resultados provoquem uma reflexão aprofundada em relação à injportância 

da supervisão como base para uma intervenção de enfermagem de qualidade. a nível 

técnico, educativo c político, pinto aos órgãos formadores, mercado de trabalho e 

entidades de classe, propiciando subsídiòs para que a enfermeira possa melhorar a 

sua prática gerencial, assistênciaI e educativa, dentro de uma concepção crítica c 

poIítica do siste ma que f az par(c.

O Decreto Lei n£ 99.406 de 08 de junho de 1987 que regulamenta a Lei 

7.498 de 25 de junho de 1986. que dispõe sobre o exercício de enfermagem no 

Brasd, em seu artigo 89 , diz que ao enfermeiro incumbe privativamente na alínea c, 

0 planejamento, organização, execução e avaliação dos serviços de assistência de 

enfermagem" e nas atividades oano integrante da equipe de saúde, ressalta-se a 
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"participaç.io na elaboração de medidas de prevenção e controle sistemático de danos 

que possam ser causados aos pacientes durante a assistência de enfermagem'' (alínea 

Q: "participação em programas c atividades de educação sanitária, visando à 

melhoria de saúde do indivíduo, da família c da população em geral" (alínea m); e 

"participação nos programas de treinamento c aprimoramento de pessoal de saude, 

partícularmente nos programas d< educação continuada" (alínea n). (p. 25-26).

Com base nestas reflexões. formulou-se o seguinte questionamento:

- Qual o padrão de supervisão realizada pela enfermeira em hospitais
x

de Feira de Santana-Ba, no período de março a junho de 1994?

Objetivos

1 - Descrever o padrão de supervisão executada pela enfermeira da área 

hosp ítala r.

2 - I d e n t i f i c a r o s fa t o r e s q u e i n I e r fe re m n o pa d rã o d e s u p c r\' i s ã o re a I i za d a 

pela enfermeira da área hospitalar.

Hipóteses

H I - O p a d rã o d e s u p c rv i s ã o e x e cu t a d a p ela e n fe r m e i r a que a (u a n a á re a 

hospitalar não é sistematizada.

H 2 - O pa d rã o d e s u pc r v i s ã o executada pela e n fe rm e i r a s o f r e í n t e r fe rê n c i a 

de fatores associados ao perfil da enfermeira e as características das instituições 

hospitala res.



CAPÍTULO I

REFERENCIAL TEÓRICO

1,1 Considerações gerais sobre supervisão

O termo supervisão se origina das palavras latinas "super" que significa 

°sobre” e "vídeo" que equivale a "eu vejo" conforme. assinalam FONSECA, x^
GUEDES e SILVA (1976).

Par a C A N Tl J A R IAS (197 8) a s u p e rv i s ã o é o m a i s i m p o r t a n t e i n s t ru n 1 e n (o 

de controle cuja transcendência é dada pela enorme amplitude que converte-se em 

eficaz ferramenta de apoio concomitante com sua responsabilidade controladora e 

fisca 1 izadora "de execução",

O documento do Ministério c[a Saúde (1980), intitulado 14Contribuição ao 

desenvolvimento do processo de supervisão” ressalta que

supervisão integra o sistema cie controle, sendo ainda função de apo/o à

boa e^ecupào das atividades. Neste sentido, confronta o que está sendo

evecutado cmm um modelo programático (suas normas e métodos)

ministrando, assessoramento, ensinamento e participando na solução de

probierhas. (p. t)

A supervisão, assim colocada, caracteriza-se pelo exercício de uma 

comunicação direta entre supervisor e supervisionado a nível de execução, 

diferenciando-se dos outros instrumentos de controle, que geralmente atuam à
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distância, a exemplo da estatística, auditoria, aferição de rendimento, inspeção, 

custos c contabilidade, conforme cilaçao deste documento.

R O D R í Ci l! ES (1079) i nse re a su pe rv i são e o agente de su pe rv isã o,

da nível de

em áreas

exercer adiversas requerem

como mecanismos auxiliares de coordenação e de controle 

ex e c uçá o. c pnsider a ndo que a s unida des dis t n b ui das 

geográficas diversas requerem pessoa! especifico para 

supervisão devidamente designado pelo responsável pela coordenação.

Observa-se que estes autores citados defendem a supervisão como um dos 

instrumentos de controle a nível de execução'. Este último RODRIGUES (1070) 

aponta o smbri ca mento entre supervisão. Coordenação c o controle, mostrando-se 

ambíguo quando afirma que os julgamentos devem se dar com realce para as falhas, 

fa lias, ca rè n c i a s e c| u e n ã o d c \ e a ss u m i r u m a sp e ct o policial, m a s. a o co n I r ã ri o, 

v e r i f í c a r o que d e útil e p os i t i v o v em se n d o executa d o,

CANTUARIAS (IO), refere-se ãs interações múltiplas Ja função 

supervisão, de tende ndo a concepção de supervisão como um subsiste ma com relação 

com outros subsistemas. Assinala aind^a que a função supervisão interage com a 

direção, porque atua em sua representação e por meio da delegação conferida; com 

os órgãos administrativos. quanto ao apoio logístico do processo (reservas, 

transportes, documentos, etc) e quanto a normas e procedimentos em questões de 

programação, informação euivaliação; com os órgãos técnicos-normalivos quanto ao 

conhecimento das normas c colaboração na vigilância de sua aplicação, sendo que.

em urn processo alta mente de sen volvido, é atribuída ao supervisor a colaboração no 

ajustamento ou reformulação das normas; com relação aos programas c normas, uma 

z que é necessário conhecê-las amplamente, como base fundamental da ação
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'operacional, nas relações pessoa a pessoa para o exercício da supervisão; destacando 

que é nessa interação que e desenvolvido o papel tridimensional da supervisão - 

apoio, capacitação em serviço e \ igilància,

NOGUEIRA(1982) assinala que

a supervisão não é uma prerrogativa dos serviços de saúde, pois é 

encontrável em quase todo o processo de trabalho de âmbito da produção 

material e em outros serviços ). E assim o plano da realidade (o que 

tem sido a supervisão) se confunde com o da ideahdade fo que queremos 

que eia sepi) m d c isso ocorre em qualquer processo social 
carregado de matrizes ideológicos.

Este autor refere que a supervisão surge no momento que se dã a 

''coletividade1’ do trabalho cm saude, com associação entre profissionais, de distintos 

níveis de qualificação, levando inclusive, à separaçao entre funções de execução e 

funções de gerência, em que estas últimas encarnam os objetivos gerais das 

instítnições. A supervisão passa a ser o traço de união e a forma de ajustamento 

recíproco entre funções executivas e de direção, quando são realizadas por 

diferentes mdivíduos, adquirindo estas uma ascendência técnica c administrativa 

sobre aque Ias. Nesta dimensão 'racionalizadora", a supervisão se manifesta como 

u m a s i m p I e s e x t e n s ã o da a t i v i d a d e ge r e n c i a I n a p r o c ura de a d e q u a ç ã o das a ç õ e s.

Diante do exposto observa-se que NOGUEIRA (1982) refere-se à
\;

supervisão como um traço de união entre funções de execução c gerencia, enquanto 

MÍNIS EERIO DA SAUDE ( 19gi]) aponta que esta c um dos instrumentos de controle 

utilizados pe I a ex ec11 çã o e r\N íU A RIAS (1978) re fe re que a mesma interage não 

só com a direção, mas com os órgãos administrativos e normativos, programas,
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normas e opcradwes alc;mçando 

ca pa c i t a ç ã o c m s e rv i ço e v i gi I â n (i a.

papel tridimensíonaI da supcrvisão-apoio,

A literatura tem demonstrado que o conceito e definição de supervisão, 

tem variado ao longo do tempo, em decorrência das mudanças no contexto social e 

político da sociedade onde as organizações estão inseridas e consequentemente essas

lio . influências interferem no desempenho do pessoal dessas organizações.

w 1,2 Supervisão em saúde ' ,

W.. A supervisão costuma ser referida como um dos instrumentos de
w
|| ajustamento entre a dinâmica das ações de saúde e das metas propostas. Encontra-se

í respaldada pelo Decreto n. 79.056, de 50 de dezembro de 1976 que aprovou o

Jí Regimento Interno da Secretaria Nacional de Ações Básicas de Saúde e que dispõe

j|| uo seu artigo 19 sobre a Competência do Serviço de Supervisão e Avaliação da

B Divisão Nacional de Organização de Serviços de Saúde, conforme Portaria n. 425 de

II 30 de janeiro de 1977, publicada no Diário Oficia! da União cm 26 de dezembro de

■I 1977,

A preocupação com supervisão em saúde, verifica-se nos países da 

América Latina, a partir da década de 1970, quando a administração de recursos 

humanos^ ganha relevância.1*'

Para Nogueira, existern duas formas de tratar o pessoal de saúde, enquanto força de trabalho e 
e.nq>jant0 recursos humanos morça de trabalho é termo de economia política, que acentua a nacrezei do 
trabalho e as relações eotm pessoas hiec.ur.5Q5 humanos advém da admmisrraçao e se subordina a óptica de 
quem exerce fnmçán gerencial ou de oiane amemto com 0 propósdo de aprimorar a capacidade de trabalho 
Uos indivíduos iNOGUF.if-iA. A P A força de trabalho em saude Aev Adm. Pubísca Pio de Janeiro, v 17 
o -3. p 6'1-70, 1083)
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Para PEí&BS (I9S6) ;i partir cia IV Reunião Eíspccial ele Ministros de 

Saúde das Am cocas, em setembro ele 1977 e da Conferência Internacional sobre 

Cuidados Primários de Saúde, realizada em setembro de 1978, em Al ma-Ata, URSS, 

c que a supervisão evidencia-.se concretamente, o que não significa que não tenha 

sido considerada anleriormente como necessidade nos serviços de saúde, a exemplo 

de everitos que antecederam esta década, tais corno: "Pan American Sanitary Bureau" 

- Summary of four-year rcporls on Health condilions in the Américas” . W.1I.C) 

(19 5 <S) q u e chama a a t e n ç ã o p a r a a n e c ess i d a d e d e i n c r e menta r o n ú m e r o d e m é d i cos 

para prover os serviços de saúde; Reunião de‘ Punta dei Este (I961p que assinala o 

acordo entre os países membros cm "determinar o número de técnicos de diversas categorias, 

necessãn o pa m cada funçã o ou Pr o fi.s sã u", e a R c u n i ã o de Ministro d c Saúde (196 3) que 

s a I i c n l o u a n e c e ss i d a d e d c rc vc r os p r o gr a m a s d e e n s i n o d a m e d i c iria.
«

O relatório final da Conferência Internacional sobre Cuidados Primários 

de Saude (C.I.C.P.S.) ( 19/9) concluiu que A meta social de todos os governos è que todo 

cidadão alcance até o ano 2000. um nível de saude'que lhe permita levar uma vida social e economicamente 

produtiva, sendo a atenção primária a chave para que essa meta seja alcançada. A Conferência 

acordou a melhoria dos processos e capacidades administrativas em todos os níveis 

de planejamento, execução, elaboração orçamentária, monitoria, supervisão e 

avaliação. Ve ri fi ca-se que 4 partir desta Conferência, os programas e as políticas de

■’ ■ ANDRADE, J. Problemas y perspecttvas de Ia plamficación de recursos humanos para la salud en Ia 
América La'ma In OPS. Conferência Panamencana sobre Plandtcacion de Recursos Pu ma nos en Salud. 
Canada. 19'm mumcarnon Cemlm n1- 279) 1974 p 4 7 Apud PpRES. f Administração em Saúde: 
oupen/isào ■■ Ensaio de interpretação São Paulo. 1986 344 p p 6 Dissertação (Mestrado em Saúde 
Pública) Univs-vidade deSão Paulo.

6 - idem, mdem. p. 6
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extensão de cobertuiia e atenção primaria procuram outras soluções educacionais que 

não dependam do aparelho formador e dos desvios identi ficados na tradição 

a c a d ê m i c a. D e s t a fo r ma, s u p e r v i sã o, c d u c a çã o co n t i n u a d a e s i s t c m a s de i n fo r m a ç ã o, 

passam a ser instrumentos privilegiados para contornar as deficiências da educação 

u n i v ers i I á ri a e re c i c I a r os pro fi ss i o n a i s, co n fo rm e a ss i n ala N OG l' EIR A (I d85).

Segundo PERES (1986), a Organização Panamericana de Saúde (OPAS) 

realizou o Seminário Internacional de Supervisão em Lima, Peru ( IdSO), tendo como 

recomendação uma proposta de Supervisão que deveria ser discutida e 

operacionalizada a partir de Seminários Nacionais de Capacitação em Supervisão em 

cada país participante, com assessoria da OPAS e do Centro Latinoamcricano de 

Tecnologia Educativa de Saúde Ç LATES). liste evento constituiu-se de grande 

relevância para a abordagem da Supervisão em Saúde, porque além de apoiar-se em 

discussões teóricas, considerou as realidades institucionais e a política de extensão de 

cobertura.

Em janeiro de 1980 c celebratlo o Convênio único entre o Ministério da 

Saúde c as Secre ta ri as Estaduais de Saúde, que pre vê a e Iaboração do p 1 ano operativo 

gl o b a 1 p o r parte d o e x e c u t o r d a s a ç õ c s. D e ss a fo r m a, n ã o j u s t i f i ca nr a i s o s p r o gr a m a s 

isolados e. stm, ações gerais de saúde pública. Este convênio representa, o 

instrumento precursor do Púograma Nacional de Serviços Básicos (PREV-SAUDE). 

sendo considerado como uma proposta de integração e convergência:de esforços de 

ó rgã os I e d c r a i s. e s t a d u a i s e m u n i c i p a i s. co n fo r m e d o c u m e n t o do M i n i s t é ri o da S a ú d e 

"Diretrizes e Linhas de Ação da Secretaria Nacional de Programas Especiais de

Saúde (1980),



A VII Coiíferc n cia Nacsonnl de Saúde, acontece em março de 1980, sendo 

discutida a "Extensão cias Ações de Saúde, através dos Serviços Básicos", tendo 

como um dos subdemas: ”A Supervisão e Educação Continuada para os Serviços 

Básicos de Saúde". Esta Conferência serve como "piloto" para a formulação do 

gra n d c e a m In c i os o p roj e l o (P R E V -S A U D Ei), patrocina d o p e I o M i n i s l ê r i o d a S a ú d e e 

pelo Ministério cia Previdência e Assistência Social, conforme afirma SILVA 

(1983)”/. Este projeto gerou uma série de oposiçôes. por ser estatizaníe, portanto 

esvaziaria a iniciativa privada c os organismos federais de assistência médica e 

sanitária, sendo engavetado.

Em 1982, acontece nos diferentes países da América Latina, Seminários 

Nacionais1^ promovidos pelos respectivos Ministérios da Saúde e apoiados pela 

O P A S, em atendí m em o à s r e c o m c n d a ç cá e s d o S e m i n á ri o Lite r n a c i o n a 1 d e S u p e rv i s ã o.
<•

Neste mesmo ano no Brasil, foi criado o Grupo de Trabalho de Supervisão 

c Educação Co n l i mi a d a (G.' 1'.. 'S1C), p e I a S e c r e t a r í a G e r a I d o Ministério da S a ú d e, 

COm O obj et i VO de estimular uma abordagem ''global dos problemas de supervisão e educação 

continuada que conduza á implantação eá>u aperfeiçoamento de esquemas operacionais e de apoio a essas 

atividades, em consonância com a política de ampliação, fortalecimento e integração dos serviços de saúde

7 - SILVA apud PERES, R op cit

8 - Este processo deu-se no boio da palúica de ampliação e fortalecimento dos serviços básicos de saúde, 
na proposta de Eztensão de Cobertura das Serviços de Saúde visando Saúde para Todos no Ano 2000.
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(1982), resultando a publicação do Guia '‘Supervisão em Serviços Básicos de Saúde”, 

em 1982, assinalando que a atividade de supervisão é inerente a qualquer processo 

de trabalho e que realiza-se em bases coletivas, constituindo-se de três atos 

interligados: conferir, retificar e informar.

,A organização do processo de supervisão em saúde no Brasil , conforme o 

documento "Supervisão em Serviços Básicos de Saúde (1982)’’ prevê os seguintes 

aspectos: Supervisão como estratégia; Integração com as funções de 

planejamento/programaçao e desenvolvimento de recursos humanos; Supervisão 

poli va lente e/ou especialistas (mono vai ente )\ Organização por níveis.

Supervisão como Estratégia

Num sistema regionalizado de saúde, a supervisão tem múltiplas 

atribuições: planejamento/programaçao, organização interna das * unidades, 

treinamento, educação continuada, avaliação e apoio ao trabalho comunitário. Trata- 

se de funções que podem ser catalisadas ou instrumentadas através do trabalho dos 

supervisores, contudo, nenhuma dessas ações é específica ou exclusiva de uma 

equipe de supervisão, pois podem e devem também ser exercidas por outros grupos e 

setores institucionais.

Assim, os métodos e objetos da supervisão, além de diversificados, variam 

de acordo com a ênfase a ser dada a uma ou outra dessas funções supracitadas, o que 

depende da instância administrativa a que se subordina o processo(central, regional 

ou local) e do estágio de desenvolvimento da rede, bem como de outras exigências 

conjunturais.
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Integração com as fwnções de plancjamento/programação de saúde e

desenvolvimento de recursos humanos

O processo de supervisão deve ocorrer dentro de um contexto em que seja 

promovida sua ligação permanente coto as funções de planejamento e programação 

de saúde. Os supervisores podem atuar como promotores da participação das equipes 

na definição das linhas de ação institucionais e da programação local. A supervisão 

torna-se pertinente e útil na medida cm que auxilia as pessoas da linha de execução a 

alcançar certas metas ou padrões de atendimento os quais elas mesmas conceberam, 

t o m ando c o mo p a rã m c t r o a política i n s t i t u c i o n a í e a d a p t a n d o - os ã s r e a I i d a d c s I o ca i s,

Cabe á supervisão um papel proeminente no planejamento de recursos 

humanos, começando peda identificação de necessidades em termos de categorias 

funcionais, treinamento, reciclagem e lotação, além de atuar como instrutor.

No processo de desenvolvimento de recursos humanos, a supervisão 

revela-se num componente estratégico de adequação das formas de capacitação aos 

requerimentos dos serviços. Entretanto, não pode ser uma função subordinada 

formalmentc aos órgãos de desenvolvimento de recursos humanos, por mais que 

estes conírsbuam no estabelecimento de suas diretrizes. A ênfase nos elementos 

educativos da supervisão tem feito perder de vista que ela é, antes de mais nada, uma 

atribuição das instâncias direlivas,
\:

A supervisão de rotina deve ser integral, dirigindo-se às ações de saúde 

em seu conjunto, bem como aos processos administrativos dos serviços de saúde.
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A supervisão integra! é apenas o resultado da soma das competências de

múltiplos supervisores polis alentes que agem de maneira intercomplementar, embora

estes possuam referências comuns cm termos de conhecimentos c habilidade,

O Ministério da Saude (1982) através do documento “Supervisão em 

Serviços Básicos de Saúde" assinala

o que deve haver de comum entre as supervisares polivalentes a nível

central, regional, sub regional e local ê a capacidade de:

a) Identificar globaimente as necessidades técnico-admimstrativas dos 

serviços básicos:

b) Equacionar ou orientar a solução de problemas de ordem administrativa,

resolúveis no uivei concernente:

c) Contribuir para a solução de determinados problemas técnicos e de 

capacitação de recursos humanos, em conformidade com suas 

competências e experiências profissionais, atuando como generahsta em 

sua área de graduação: &

d) Acionar os mecanismos de apoio' especializado para solução de 

problemas de maior complexidade técnico ou administrativo (p 14). *

Organização por níveis

Quando a rede atingir um porrtp de operação plena, o fluxo de supervisão 

admitirá, pelo menos, os três pontos de origem antes mencionados, correspondendo 

aos níveis administrativos central, regional e local, Cabe ressaltar que a supervisão 

deve ser exercida em todos os níveis, porém com características diferentes. Em cada 

r-nível deve haver um processo interno de supervisão; sua responsabilidade é inerente 

a todos os órgãos da estrutura organizacional, seja ela atribuída a pessoas ocupantes 

das funções de chefia e direção ou da responsabilidade de grupos especializados,

A VIII Conferência Nacional de Saúde (VIII CNS). realizou-se em 1986 

com a participação da Sociedade C ivil organizada, onde foi aprovado "Saude como 
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Direito cio Cidadão a Dever do ÍMado", dando ênfase às condições dignas de vida e 

de acesso universal e igualitário às ações e serviços de promoção, proteção e. 

recuperação da saúde em todos os níveis, a todos os habitantes do território nacional, 

levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade.
x

A Co n s t i t u i ç ã o E e d e r a 1 (1988) 1 e g i t i m o u as deli b e r a ç cã e s d a V UI C N S, e 

na Seção lí Da Saude em seu artigo 196, assinala que A Saúde ê direita de todas e dever do 

Esta do, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de 

outros agmvvs e ao acesso mir/emai c igualitário as ações e serviços para sua promoção, proteção e 

recuperação .p. 1tú); no artigo 198, reporta que

As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e 

hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de acordo com as 

seguintes diretrizes

I - descentralização, com direção única em cada esfera de governo;

II • atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,

sem prejuízo dos serviços assistenciais; e *

/// - participação da comunidade, (p. I lá).

Em 1992 acontece a IX Conferência Nacional de Saúde (IX CNS), 

evidenciando a grande distância existente entre os princípios, diretrizes e normas 

conquistadas pela sociedade expressos na Constituição [Brasileira e Eei Orgânica de 

Saúde, em contraposição a forma como está sendo implantado o Sistema Único de 

Saúde (SUS) no país, a dura realidade vivida pelas pessoas e assinala um momento 

de reflexão sobre a tarefa de implantação da Reforma Sanitária no país. As
\:

deliberações do IX C.N.S. avançam na direção de explicitar tarefas e 

responsabilidades dos diversos atores sociais aos quais incumbe a implementação do

SUS.



32

Segundo as "Orientações para funcionamento e supervisão cios serviços de 

saúde menta I" publicado pelo Ministério da Saúde/Sccrclaria Nacional de Programas 

Eis p e c i a i s d e S a ú d e /D i v i s ã o N a cio n ai de S a ú d e M e n t a I (DIN S A M) e m I 9 90:

/t supervisão é processo amplo, permanente, complexo, mútuo e ativo, 

que inclui exame, conhecimento^ avaliação, assessona, ensino e 

informação, abrangendo profissionais, equipes e instituições E atividade 

auxiliar fundamental para o. acompanhamento regular das ações de saúde 

mental, que procura manter elevada a qualidade dos serviços ofertados à 

população, bem como acompanhar seu rendimento, procurando identificar 

e corrigir deficiências ou distorções. Utiliza dados e indicadores de 

saóide(eslatishca de saúde) para .poder ■ quantificar os resultados das 

ações executadas, contextuahzarido a questão da produtividade 

(importante. mas não determinante), utiliza informações psicosociocutturais 

para o esclarecimento das questões inter-relacionadas e emprega o saber 

sobre os instrumentos técnicos visando a otimização da competência.( p. 

10).

De acordo com esta definição percebe-se que a avaliação é integrante do 

planejamento ou sistema de supervisão, visando conlinuamente a ferir a eficiência, 

efetividade, eficácia, adequação, níveis de terminalidade, resolu ti vidade, 

desempenho, qual idade dos serviços prestados, verificando ainda a pertinência dos 

programas, O controle é também mtegrankçdo processo, destacando a produtividade 

e os custos e privilegia os instrumentos disciplinares cm detrimento dos político- 

peda gógicos.

X este senti d o IX R l; S (19 8 6) r e fe r e q u e
ç

dentro da abordagem sistêmica que caracteriza toda a organização 

samtána, a Supervisão é o acompanhamento do processo còpy vistas aos 

resultados esperados, assim como o "feedback" para o planejamento e 

outros órgãos. (. J Tais como direção, órgãos administrativos, 

planejamento, recursos humanos e execução. (p,244-5).
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lista autoiKi reconhece a supervisão nos vários modelos de organizações e 

teorias administrativas e tala das características desta na Organização Sanitária 

Brasileira c assim reporta:

... a supervisão em saúde constitui-se ern mais um dos elementos 

irradiadores dos ob/etivos e interesses da ciasse hegemônica na 

sociedade capitalista, com vistas a manutenção e aperfeiçoamento do 

sistema vigente. Entretanto, ainda que para muitos a resposta se 

apresente como satisfatória, passível de comprovação histórica, essa 

hipótese, mesmo que comprovada, responde apenas parcialmente à 

indagação Eesta ainda, aprofundar o estudo a fim de precisar mais o 

oP/ete de anahse. ou seja: qual è a especificidade no setor saúde no 

contexto da sociedade capitalista brasileira?

Somente a resposta a esta questão poderá fornecer elementos para uma 

anahse concreta da organização Sanitária. enquanto objeto específico, que 

indicaria um determinado tipo de administração, e. dentro disso, a 

necessidade ou náo da supervisão e. no caso afirmativo, a finalidade 

ultima da mesma, ( p.339-9).

1» 3 Processo de supervisão cm enfermagem

1,3,1 Origem e evolução da supervisão em enfermagem

As enfermeiras fazem parte de uma sociedade concreta que elabora, 

realiza, justifica ou modifica historicamente suas estratégias, no sentido de se 

ajustarem à c o I u ç ã o c a s c r i se s c í c I i ca s d a s s o c i e d a d e s a q u e pe r t e n cc m.

Historicamente, a enfermagem como profissão, nasceu Inglaterra da 

segunda metade do século XIX. íintre os antecedentes imediatos mais importantes da 

profissional ização da enfermagem inclui-se a Guerra da Cri meia (1854- IS 56) e o 

trabalho realizado por ídorence Nightingale em Londres, transformando-se em
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modelo para instiluições similares Fundadas posteriormente dentro e fora da

Inglaterra, conforme assinalam MELO (1986), ALMEIDA & ROCHA (1986), PIRES

(1989) e SILVA (1989)

A profissionalização da enfermagem se processou basicamente através de 

duas categorias sociais distintas: a das ladies-nurses e a das nurses. As ladies-nurses, 

oriundas da burguesia, da pequena burguesia ou da aristocracia inglesa, eram 

destinadas a "nobres" tarefas do ensino, da supervisão de serviçais c das nurses e da 

administração hospitalar, portanto apenas indiretamente ligadas ao cuidado dos
\

pacientes, .lá as nurses, oriundas do proletariado, eram destinadas ao serviço "grosso" 

das enfermeiras: trocas de roupa de cama, banhos de leito, ministração de 

medicamentos ligando-se portanto ao cuidado direto dos pacientes, como verifica-se 

cm MELO (1986), ALMEIDA & ROCHA (1986), NAKAMAE (1987), PIRES 

(1989) e SILVA (1989).

Baseada na história da enfermagem como profissão, vislumbra-se que 

desde aquela época, já havia uma preocupação com o padrão de supervisão visto que 

a divisão das atividades de enfermagem era ligada à classe social que incluía a 

supervisão de serviçais, das nurses c da administração hospitalar entre as tarefas 

d es I i n a d a s a s I a d i es - n u rs e s.

A enfermagem chegou ao Brasil por iniciativa governamental e ligada ao 

Departamento Nacional de Saúde Publica, com a finalidade de conceber um novo 

profissional de saúde, visando a erradicação das grandes endemias e epidemias, 

principaImrn!e a tuberculose. Vieram enfermeiras norte-americanas, a pedido de 

Carlos Chagas, então diretor do Departamento de Saúde Pública, através do 



patrocínio cia Fundação Rock feder c da Internacional Health Board, com a intenção 

de dirigir, ideologicamente, a formação profissional das enfermeiras brasileiras, 

articulando-as ao sistema capitalista e aos seus interesses e, assim, reproduzir no 

Brasil, a enfermagem que deu certo nos Eis lados Unidos da America, segundo o 

modelo de Florence Nightingale. A Enfermagem Profissional Moderna Brasileira, 

nasceu com a Fundação da F.s cola de Enfermagem D. An na Nery no Rio de Janeiro 

através do Decreto n, 15.790/22 de 10 de novembro de 1022; a regulamentação do 

exercício profissional aconteceu através do Decreto n2 2().1()9 de 15 de junho de
X

1031 e passou a ser profissão de nível universitário a partir de 1962 conforme 

Parecer n. 271/62 do Conselho Federal de Educação. Originou-se de um projeto 

sanitarista para suprir as dificuldades existentes devido a falta de atendimento 

primário ã saúde, cm especial no Porto do Rio de, Janeiro e Santos. Entretanto, 

evoluiu em sua conformação, a tendência para se destinar a assistência de doentes no 

âmbito hospitalar, co n fo rn i c assinala N AS CIM E N' Í’O (1991).

A supervisão cm enfermagem surgiu desde a institucionalização da 

enfermagem como profissão na Inglaterra, o que no Brasil não foi diferente. 

Encontra-se inserida no processo de trabalho da enfermagem e ajusta-se às mudanças 

do contexto social e política da sociedade em que está inserida.

C

1.3»2 Concepções sobre supervisão U

Na definição de S u pc rvisã<) e ni En ferniage m PERR O DIN (1965). a firma 

que esta e um processo vivo, dinâmico, que procura desenvolver a capacidade 

individual cm função de um desempenho mais efetivo por parte do corpo de 
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enfermagem. A aukora considera que a supervisão em enfermagem é um serviço 

idealizado para melhorar o cuidado dos pacientes a partir da organização, estímulo e 

aumento da produção e bem-estar do pessoal, ocupando-se dos recursos físicos e 

materiais somente quando estes afetam a qualidade e facilidade do trabalho do 

pessoal.

Ressalta-se que o pessoal é fator essencial na supervisão, mas não se pode 

desconsiderar os recursos materiais, físicos e orçamentários necessários ao 

desenvolvimento das atividades de enfermagem. Sabe-se que a enfermeira responde 

diariamente pela infra estrutura, material e física de sua unidade/setor/seção/divisão 

de trabalho, sendo responsabilizada pelo *suprimento, adequação, distribuição, 

acondicionamcnto. manuseio, conservação e consumo do material a ser utilizado. 

Além disso o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem (1493) assinala que 

é dever dos Profissionais de Enfermagem, cm seu artigo 24 Prestar à cflentela uma 

assistência de Enfermagem livre dos riscos decorrentes de imperícia. negligência e imprudência (p.5) C 

isso envolve recursos humanos, físíco.q e materiais sob controle e devidamente 

adequados às necessidades da clientela.

Ainda P E R R O DIN (14 6 5) menciona q u c t o d a s a s p e s s o a s q u e e s t i m u I a m, 

desenvolvem e aumentam a produção e bem-estar do pessoal tem algo a ver com a 

supervisão mesmo que nãb ocupem o cargo de supervisoras. Referenda-se esta 

colocação, principalmente porque toda enfermeira é líder da sua ecpjipe sendo uma 

supervisora em potencial.

CIAMPONL ( I 9S5) afirma que existem contraposições frequentes no conceito de

supervisão m/ando o elemento supervisor p analisado como um elemento-chave na administração cio 
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pessoa/. como um elemento situado no meio ou como um elemento pertencente ao grupo (p. /12) . Esta 

autora desloca que a posição da Supervisora corno elemento chave na administração 

de pessoal corresponde ao enfoque tradicional, centralizadora do poder no grupo. 

Kessalta que esta situação é inaplicável atualmente, em função da crescente 

complexidade das organizações e da tendência de maior participação do pessoal no 

estabelecimento nas regras institucionais; assinala que a supervisora vista corno 

elemento situada no meio, sua motivação e nula, pois situa-se entre duas forças 

sociais contrárias, a gerencia e os trabalhadores,'além da supervisão ser interpretada 

como função geradora de grande insatisfação para quem a executa; e final mente 

aponta como posição ideal à supervisora a do elemento que pertence ao grupo, o 

que lhe possibilita plena percepção da problemática do grupo, estimula e a p ri mora o 

desenvolvimento individual e grupai. A posição da supervisora como elemento 

pertencente ao grupo proporciona uma relação facilitadora, centrada na pes.*oa e que 

se traduz na prática, pela eficácia comprovada, promoção da liberdade psicológica e 

percepção do pleno funcionamento da pessoa, na situação especifica, conforme 

afirma ROGERS (IM77p

Apesar de reconhecer que esta posição é a mais adequada para a 

enfermeira, espera-se que esta lenha uma visão geral do serviço e da saúde, pois sua 

atuação transcende as quesíõcs grupais interferindo na dinâmica do trabalho e da 

supervisão. Considera-se importante a articulação política da\^enfermeira na

® RQGERS apuei CUWPONE, M R T (1985) Supervisão e enfermagem Rev, Paul, Enf São Paulo, v 5, 
n.3, p 1 1 1-113. 1985 
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in(ermcdiação cios interesses do grupo corn os da gerência c dos usuários dos 

serviços.

KRON (I 978) e KRON e GR AY (1989), reportam que a supervisão então 

p ocl e s e r d esc >i ta co m o a pr e n diza do o r >e r i ta do (p 87 e p. 15 6 resp ec ti va mente). Observa-se ([ U C C S t a S 

autoras enfatizam o aspecto da educação e da orientação na atividade de supervisão e 

não referem ao aspecto controle. Na enfermagem o controle dos recursos materiais e 

humanos e das ações desenvolvidas é uma evidência tia prática do exercício 

p r o f i s s i o n a I da e n f e r n i e i ra; n e ga r o ca rate r d e c o n í r o I e d o t r a b a I h o /o u t r a b a I li a d o r q u e 

a supervisão traz, é não reconhecer um de seus pólos fundamentais e contraditórios. 

E necessário ressaltar, que chama-se a atenção do controle no sentido de avaliar o 

desempenho do pessoal através das ações desenvolvidas pois o treinamento cm si do 

p e s s o a I d e e n f c r m a ge m n ã o ga r a n t e a q u a I i d a d e d a s u a i n t e rv e n ç ã o.

ARNDT e IIUCKABAY (1983) assinalam que a supervisora de 

enfermagem deve estimular e direcionar os interesses e valores de forma a 

sincronizares objetivos institucionais e individuais. Percebe-se que estas autoras dão 

grande ênfase na "pessoa" da supervisora, o que pode ser constatado na seguinte 

afirmativa . u maneira pela qual a supervisora exerce sua autoridade e influência, utiliza seu sistema de 

controle e permite aos membros da organização alcançarem satisfação pessoal no trabalho influencia a 

eficácia global organizacional (p, 7^).

Ao contrário de KRON (1978) e KRON e CRAY (KÀW), ARNDT e 

HUCKABAY ( 1983) ressaltam a utilização do sistema de controle pcIa supervisora.

SANTOS (1987a), expressa que o serviço de enfermagem hospitalar 

encontra-se inserido num contexto organizacional, valoriza o cumprimento de 



39

normas e procedimentos, visando a garantia de um resultado favorável, relativo à 

continuidade da assistência em (ermos qualitativos e quantitativos e que para alcançar 

este objetivo, toda uma estrutura é montada e, inclusive, é estabelecida uma hierarquia de autoridade. A 

instituição da supervisão de enfermagem representa, portanto, um processo de viabilização da garantia acima 

referida" (p.3). Reforça ainda, que o exercício d a s u p e rv i s ã o exige o uso das habilidades 

administrativas c técnicas c, consequentemente não havendo domínio por parte da 

supervisora cm uma ou ambas habilidades, os objetivos da supervisão não são 

alcançados.

Tomando como referência estas afirmações percebe-se que a autora segue 

a mesma linha de A R N D T e 11U C K A B A Y (198 3), r e fo r ç a n d o a s u p c rv a I o ri z a çã o d a 

a t i v i d a d e s u p e rv i s ã o, quando a f i r m a ser a s u p e rv i s ã o d e e n fe r m agem u m p ro c e s s o d e 

viabilização da garantia de um resultado da assistência em termos quanti-qualitativos; 

acredita-se scr necessário explicitar as interf erências/determi n açôes econôniicas e 

políticas que se fazem presentes; considerar o conjunto dos problemas do (rabalho/ou 

trabalhador, que não dependem exclusivamente da competência técnica/especiaIisla 

das enfermeiras e ainda a satisfação com òjrabalho que realiza.

CUNHAf 199!), reporta que

na enfermagem, o elemento supervisor desenvolve, junto aos funcionários, 

atividades diversificadas como: a) Discussão das convicções, valores e 

objetivos de serviço de enfermagem: b) Caracterização da clientela 

atendida, c) Identificação das necessidades de assistência de 

enfermagem, di Planejamento e desenvolvimento rtoq ações de 

enfermagem segundo os critérios e as prioridades definidas, e) Avaliação 

da qualidade da assistência de enfermagem prestada, f) Previsão e 

Provimento de recursos humanos, materiais, físicos e orçamentários 

necessános ao desenvolvimento das atividades de enfermagem, g) 

identificação das necessidades de orientação e treinamento dos 

funcionários, h) Orientação e avaliação dos funcionários durante a 

execução das atividades; i) Planejamento, execução e avaliação de 
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jxoçyíimas de desenvolvim&nto de pessoal; >) Elaboração, implantação e

avaliação de notmas. procedimentos, rotinas e mwieil do serviço de

enfermagem, l) ptanutençâo cie uni sistema de informação eficiente, m) 

Prevenção de situações problemáticas, n) Promoção de integração do 

pessoal de enfermagem e manutenção de estratégias para sua motivação;

o) Estabelecimento, utilização e avaliação de métodos de trabalho e p)

Outras atividades específicas as diferentes realidades das instituições & 

serviços de enfermagem, (p. 119). '

Diante do exposto, é preciso reconhecer que a supervisão como função 

inerente da enfermeira no exercício da sua prática c que constitui o objeto deste 

estudo, gera conflitos nas relações, que são permeados por questões técnicas, de 

relacionamento interpessoal, condições de trabalho, c também por embates relativos 

ao exercício da hierarquia e do poder, conforme a organização tecnológica e social 

do trabalho, contrariando definitivamente as afirmações de SANTOS (lA87a) e 

A R N D T e 11IJ C K A13 A Y (1(hS 3) c | u e dão ê n f a s c n a p e s s o a da s u p e rv i s o r a c o m o o 

elemento capaz de proporcionar a qual idade da assistência de enfermagem. *

M A N Z A N A R E S e M A R T í N E Z (IÕ 8 8) defendem que a s u p e n ■ i s ã o d e 

c n fe r m a ge n i d e n t ro d o p roc e sso a d m i n i s t r<i t i vo, n ã o c s ó a so m a d e fu n çõ es e d e s u as 

técnicas correspondentes, mas cqnc e um processo educativo no qual há participação e 

interação dos elementos essenciais na atenção contínua ao paciente.

Estas autoras abordam tal como PERRODIN (1Õ65). KRON (1978), 

K R O N e GR A Y (1Ó 8 õ). o as p e c t o e d u c a 11 v o da s u p c rv í s ã o. O b s e r v a - s e a ausência d o 

aspecto controle que é uma das características da supervisão. Será que a "qualidade 

da assistência é possível sem o controle?" Acredita-se ser importante deixar claro de 

que não há interesse em valorizar um ou outro aspecto da supervisão, e o que se 

busca é a clareza de como esta se processa no exercício da prática da enfermeira.
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SII.VA( |bO{) considera a supervisão como

... uma atividade que /untamente com outras ações administrativas busca 

a organização e o controle do trabalho, com vista a objetivos e finalidades, 

estas riãu são abstratamente “a melhoria da qualidade e quantidade da 

assistènca" mas sim metas concretas tomadas a nível de instituição como 

um todo, como por exemplo: reduzir o consumo de materiais, diminuir o 

tempo de hospitalização, diminuir o índice de infecção hospitalar, 

acompanhar o uso e administração de medicamentos, ou ainda vacinar no 

mírnmo 60% das crianças até um ano de idade com BCG e assim por 

d>ante O estudo da supervisão desarticulado do quadro institucional e 

somai mais geral acarreta uma limitação importante para uma 

compreensão mais global da problemática do controle da qualidade e 

quantidade da assistência (p. Sr),

A referida autora reconhece a supervisão como uma aíividade necessária e 

importante quando se trata do ensino cie trabalho essencialmenlc vivenciais; trata-se 

do controle c | u c se d i r e c i o r i a o r a p a r a o t r a b a I h a d o r o r a p a r a o p ro c e s s o de í r a b a I ho e 

quando assume seu caráter político de intermediar os níveis centrais com os níveis 

básicos. *

PERES( IQ86) argumenta que

... a supervisão quanto a sua posição na organização, seja nas estruturas 

mais rígidas ou mais flexíveis, insere-se sempre no âmbito do controle da 

produção. c;u&r qualitativo, quer quantitativo, quer acompanhando o 

processo quer a padir do resultado obtido Atuando como mecanismo 

auxihar de coordenação de esforços da alta administração no sentido de 

assegura-- que o processo de trabalho ocorra de forma plane/ada, segundo 

regras e normas técnicas. ( p. 167).

Neste sentido. percebe-se que a supervisão assume características 

particulares em relação à forma de exercê-la nos diferentes tipos de estrutura 

organizacional, contudo o agente responsável por ela apresenta-se constante em 

r e I a cão à sua p os i ç ã o r i a o r gani? a ç á o, b e m co mo seus componentes b á s i co s.
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A (nesnwi autora refere que

... fica evidente a presença de dois elementos básicos, e portanto

definidores, da supervisão: de um lado, o controle, que a caracteriza como 

instrumentação da gerência no sentido de imprimir dada direção do 

processo de trabalho e, de outro, a educação, que a distingue como um 

dos instrumentos para conferir, à prestação de serviços, os padrões 

estabelecidos, se/am eles quadtrtativos e/ou qualitativos, manifestando 

assim, o componente pedagógico. (p. 292).

Alerta PER ES (|9S6) que a supervisão não é somente um problema de 

enfermagem, mas e também uma iquestão da ãrea da saúde, diante da impossibilidade 

de responder as suas indagações dentro do referencial da administração:

1 O quê leva a supervisão a ser instrumento de controle dentro da organização?

2. Da mesma fomna, por que a supervisão envolve sempre o componente 

pedagógico?

3. O quê leva a ambos a caminharem /untos?(p. 293),

A mesma autora afirma que a supervisão'

foi criada para o controle do trabalhador, utilizando para esse exercício a 

ação pedagógica que encerra a dúphce natureza desse trabalho - a 
natureza poidea. que envolve o aspecto técnico em relação ao conteúdo 

do trabalho ? a natureza ideológica a partir da veiculaçâo de valores, 

atitudes e padrões de comportamento socialrnente elaborados segundo os 

interesses do capital, (p. 337).

E importante ressaltar a contribuição inusitada que a referida autora traz 

ao estudo da supervisão sanitária c de enfermagem. Observa-se que o seu trabalho é 

realizado dentro de uma perspectiva evolucionista. como os demais autores citados 

neste estudo.. O que a diferencia, juntamente com SILVA (199 1 /:dos demais, é a 

perspectiva da utilização da teoria do processo de trabalho, contextualizando-a na 

sociedade capitalista onde encontra-se inserida, empregada como fundamentação 

para a "re-mlerpretação" da supervisão.
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1.3,3 A metodologia do processo de supervisão em enfermagem

Para M A N ZAN A R ES & M A RTÍNEZ (1Ó88), os pri n ci pa is ni é t od os cle 

supervisão em enfermagem são: método científico que (em o propósito de estimulara 

reflexão, observar a criatividade da enfermeira e demais membros da equipe de 

e n f e r m a ge m. Consiste em o bs e rv a r o p e ss o a I n o d ese m p c n h o de s u a s fu n ç õ e s e com 

base nas dificuldades evidenciadas, programa-se as atividades individualizadas. com 

o objetivo de sanar (ais dificuldades, tendo como variável determinante a atenção que 

receberá o paciente; método indireto consiste na aplicação de uma supervisão não 

diretiva, oferecendo estímulo c amplas oportunidades para cada um dos participantes 

do processo de ensíno-aprendizagem, para que tomem consciência de seu 

desempenho c busquem seus próprios caminhos para melhorar sua atuação: método 

de múltiplas faces ou misto, consiste na aplicação das várias técnicas de supervisão, 

que podem variar conforme a situação problema; e o método de investigação ativa, 

que compreende o estudo cm grupo e inctividuaImcnle, de um ou vários probIemas de 

complexidade variada a pedido do pessoal de enfermagem e/ou enfermeira, sem 

i n t e r r o m p e r o d e s e n vo l v i m e n I o d a s a t i v i d a d e s d i á r ias. Es te método permite c h e ga r à s 

conclusões objetivas e possibilita a participação do pessoal nas soluções dos 

problemas.

Segundo os documentos do MINISTÉRIO DA SAUDES ^'Contribuição ao 

Desenvolvimento do Processo de Supervisão” (IÕ80) e "Guia de Supervisão em 

Estabelecimento de Saúde” (IÕ83) e aind>' CUNHA (19b)|), a metodologia da 
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supervisão constitui um processo cíclico que envolve as seguintes etapas: 

PI a n e j a m e n I o, E x e c u ç ã o e Avalia ç ã o.

(.) planejamento compreende desde a percepção de uma necessidade de 

ação até a decisão quanto o que será feito, por quem e quando. Para CUNHA(lWl), 

o planejamento passa a ser uma etapa essencial para o desenvolvimento da função 

supervisão, pois determina o que deve ser feito, quem o fará e quando.

Para MARTINEZ citada por NERY e FERNANDES (1978), a observação 

analítica é a base sobre a qual se constrói um programa de supervisão. As autoras 
y

N E R Y e F E R N A N D ES (19 7 8) a ss i n a Iam que

05 princípios fundamentais na elaboração de um plano, são: o principio da 

ineténcia, que estabelece uma coerência na sua forma e nos seus 

objetivos. o pnncipta da unidade que fao a integração de várias partes num 

conjunto e sem a qual o planejamento çe desarticula e se anula; o principio 

de previsão, segundo f-AYOL. o conceito planejamento encerra a idéia de 

previsão, e o principio de universalidade - o plano deve abranger todas ss 

etapas de trabalho.

(') Guia de Supervisâo em EstabeIecimento de Saúde (' 19 8?) assinaiíi que é 

preciso estabelecer um diagnostico do serviço, realizando-se. prioritariamente, um 

levantamento da situação e análise dos dados, observando-se os seguintes aspectos: 

normas, rotinas c procedimentos; estrutura organizacional do estabelecimento; 

finalidade e objetivos do serviço; necessidades, prioridades e problemas mais 

comuns, mune, cargo, horário e atribuições do pessoal; programa de trabalho e 
X

atividades desenvolvidas; recursos físicos e financeiros; meios de cómunicação entre 

os serviços c relatórios e outros registros. De posse do diagnóstico, deverá ser 

estabelecido um plano de trabalho.
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O Programa de Capacitação de Qual idade Total da Prefeitura Municipal 

de SALVADOR (1443) refere que o planejamento constitui-se num processo 

dinâmico e sistemático de visualização do futuro de uma organização, balizado na 

análise das tendências de transformação do ambiente tanto externo como interno de 
y

modo que essa visão oriente as ações, medidas e propósitos da organização. Desta 

forma, o planejamento envolve a definição de qual idade do ponto de vista do cliente, 

o desenvolví mento de medidas da qualidade, o desenho de produtos ou serviços 

conforme as necessidades dos clientes, o desenhò de processo e a opera cio na lização 

desses processos. V

A enfermeira deve elaborar um plano de atividades com a participação do 

pessoal que compõe a sua equipe a ser desenvolvido durante determinado período 

(diário, semanal, mensal, anual). O plano deve ser flexível, podendo ser alterado 

quando necessário, além de procurar atender as necessidades da clientela. *

Na execução do planejamento de supervisão FONSECA, GUEDES e 

SILV'A (14 76) co nsi de ra m q u e são i m pl;esci nd íve i s os segu i n t es fa t ores: a mb ie nte 

favorável, área física ideal, bom relacionamento entre a supervisora e os 

supervisionados; observação direta das tarefas realizadas; contato do pessoal de cada 

categoria, mediante entrevista: estudo de registros existentes, estatísticos e 

descritivos; observação doC reconhecimento da comunidade quanto ao trabalho 

executado; e análise dos dados colhidos durante a observação. M

A função supervisão assume importância destacada nesta etapa, pois visa 

a criar e manter as melhores relações pessoais possíveis, no sentido de promover a 

aceitação das diretrizes c recomendações apresentadas pela enfermeira. A execução 
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das atividades será km (o melhor quanto mais cuidadoso for o seu planeja meu to, O 

desenvolvimento das atividades seguirá as normas estabelecidas no plano, bem como 

as prioridades c o crono grama.

Sáo importantes os seguintes procedimentos para o exilo da supervisão, 

conforme o documento do MINISTÉRIO DA SAUDE "Guia de Supervisão em 

Estabelecimento de Saúde" ( ITS3):

Visitar. de acordo com as necessidades e a periodicidade estabelecida, as 

unidades ou setores do serviço, cdmpnmentar e conversar informalmente 

com o pessoal, dando atenção a cada um e demonstrando interesse pelo 

trabalho executado; observâr. o desempenho de cada funcionário, 

anentande e demonstrando as tarefas, sempre que necessário, dando 

ênfase as prioridades e necessidades detectadas; interpretar para o 

pessoal as normas e rotinas do serviço para que sejam bem entendidas e 

desempenhadas; obter informações sobre o desenvolvimento das 

atividades, detectar problemas e pontos de estrangulamento no serviço, 

tentando soluções pinto com o pessoal; examinar prontuários de 

oacientes. fichas ou iivros do serviço, onde sáo feitas anotações; elogiar 

sempre coe estiverem corretos ou. caso contrário, orientar o funcionário, 

ensinando-lhe a maneira correta: conversar com os funcionados, em 

caráter particular, quando forem encontradas falhas. Grienta-los ou ajuda- 

íos a resolver algum problema pessoal que esteja interferindo no seu 

desempenho, matizar reuniões periódicas com todo o pessoal ou com 

grupos menores, afim de discutir assuntos inerentes ao serviço; fixar a 

data da próxima reunião com os supervisionados, detectar a necessidade 

e realizar o treinamento e/ou reciclagem do pessoal, sempre que 

necessário. o elaborar o relatório das atividades desenvolvidas, cuja 

periodicidade será estabelecida pelo serviço (p 12).

C UNHA (1Q d |) íts s í n a I a q u e

O enfermeiro precisa ter - como requisito para o desenvolvimento da 

funçrio supervisão . competência profissional, habilidade para relacionar-se 

com as pessoas, motivação para o desenvolvimento do pessoal, crença no 

potencial do ser humano e na importância do envolvimento de todos os 

funcionários nas decisões relativas ás rotinas de trabalho, visando a 

manutenção de uma assistência de enfermagem eficaz, (p. 12^2
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A enfermeira deve manter um bom relacionamento com o pessoal, a fim 

cie executar efetiva mente seu plano, atingindo os objetivos propostos em atendimento 

às reais necessidades da clientela,

A avaliação do processo de supervisão realizado pela enfermeira consiste 

basicamente na comparação do plano de atividades com sua execução e resultados 

obtidos.

SANTOS (1988) citando WANDELT e PHANEUF, concorda quando

CStes asseguram que a avaliação serve de base para o planejamento, -mudanças nos programas já em 

\
desenvolvimento, elaboração de novos, além de identificar áreas de estrangulamento em qualquer parte de 

um projeto de enfermagem (p.17), e do fornecimenfo de dados para estudos de custos e 

eficácia, Esta autora, coloca que como processo sistemático a contribui para

aperfeiçoar as ações que estão sendo executadas e fornece bases para um efetivo planejamento das 

atividades, (p. 23). BERGMAN em SANTOS (1988), afirma que à medida cpie uma 

profissão amadurece eia não somente cria novos conceitos e maneiras de lazer as coisas, como 

também se torna mais segura para de ter-se e fazer uma auto-crítica do que realizou até o momento, para 

onde vai e como vai dali para frente... (p.24), SÀiSTOS (1 988) acrescenta que um sistema de 

avaliação firma-se num complexa de informações,.. , no sentido de analisar elementos de um sistema maior... 

G que limitar-se apenas a medir a performance, o rendimento ou comparar os resultados com padrões 

previamente selecionados seria cercear este procedimento, (p. 28).

Para FREIRE (1§78), a (...) avaliação é o ato pelo qual "A" avalia "B". É o ato por 

mero do qual A e B avaliam juntos uma prática, seu desenvolvimento, os obstáculos encontrados ou os erros 

e equívocas porventura cometidos. Dai o seu caráter dialógico ... .Neste sentido, em lugar de ser um 

instrumento de fiscalização, a avaliação é a problemática da própria ação (p.26).
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Assim a cavaliação do processo de supervisão deve caracterizar-se pelo 

envolvimento da enfermeira/membros da equipe de enfermagem/saúde e clientela, no 

sentido de superar as dificuldades encontradas no exercício desta pratica, em função 

da assistência de enfermagem prestada aos clientes, livre de riscos, em atendimento ã 

Leí do Exercício Profissional de Enfermagem, Código de Ética dos Profissionais de 

Enfermagem, Código de Defesa do Consumidor e sobretudo à Lei maior da 

sociedade brasileira - Constituição Federativa do Brasil - entre outros instrumentos 

de ordem jurídico institucional. citados neste estudo.

Por outro lado, a avaliação da supervisão na prática hospitalar não pode 

limitar-se somente aos aspectos técnicos e administrativos, uma vez que existem 

outros domínios importantes, a exemplo das atividades, infra estrutura oferecida 

pelos serviços, o contexto e relações humanas, Para tanto, o sistema de avaliação
*

deve ser proposto e não imposto, com a participação conjunta de equipe de 

saúde,eufermagem e usuários do serviço.

('orno se vè, esta etapa da Metodologia do processo de supervisão em 

enfermagem não existe por si mesma. Ela aparece no exercício da prática assistencial 

a partir do momento cm que a enfermeira começa a relacionar-se com o seu objeto de 

trabalho (umiário do Sistema de Saúde) dentro e fora deste sistema, Com isso, 

ressalta-se que a avalíaçãcAestá presente durante lodo o processo de trabalho da 

enfermeira. portanto também deve ser encarada como um proeesso^-ho exercício da 

sua prática, buscando o seu caráter processual e integrador - conhecimento e 

realidade social.
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1,3,4 A cominijciiçüo no processo de supervisão ern enfermagem

O Processo de supervisão se caracteriza peto exercício de uma 

comunicação direta (relação interpessoal) e indireta entre enfermeiras e demais 

membros da equipe de enfermagem e da equipe mu 11 i p ro fiss i o mi I.

Para ARNDT e HUCKABAY (1983) as características de uma efetiva 

comunicação de supervisão, constituem-se em:

/. O relacionamento entre o supervisor e o subordinado é caracterizado

per confiança mútua e expectativas compartilhadas

2. 2\s supervisoras são capazep de estabelecer apoio e interdependência 

entre seus grupos de funcionários. As informações são ouvidas e melhor 

usadas quando dadas coletivamentes do que a membros individuais, 

isoladamente

3. As supervisoras devem codificar as informações de uma forma que seja 

útil ao seu pessoal. Buscando um “feedback" direto da sua equipe, elas 

podem começar a avaliar e elevar o nível de seu estilo de comunicação.

4. As supervisoras recebem diversos tipos de informações que potiem 

direcionar aos seus subordinados e sua eficácia como lideres será refletida 

na riqueza e variedade de informações que tornam disponíveis, (p. 73-4)

T AK A H A S HI (19 91) a s s i n a I a K q u e os (i p o s d e co mu n i c a ç ã o v a ri a m d e 

acordo com os instrumentos utilizados e o seu fluxo, Podem ser: Ascendente que 

s e gu indo a estru t u r a a d m in i stra t i v a é a q u e s e pro c e ss a d os s u b or d i n a d os em d i reçã o 

aos níveis hierarquicamente superiores(relatórios c anotações de enfermagem no 

prontuário do paciente); Dependente é a que se processa rí os superiores para os 

subordinados, seguindo o organograma (comunicações específicas, manuais, 

circulares, ordens de serviço, quadro de avisos e boletins); Honzonhd ou Lateral é a 

que se processa entre as pessoas do mesmo nível hierárquico, quer executem ou não 

trabalho se mel ha nte( prontuário do paciente e reuniões da equipe m u I i í profissional) e 
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Diagonal c a que <?ruz.a a cadeia cie comando de uma organização, ocorrendo no 

relacionamento dos departamentos de linha e grupos e assessoria, sob a forma de 

re u n i õ es, re I a t ó ri os c co m u n i c a çã o i n I e ru n i d a des,

KATZ e KAHN citados por ARNDT e HUCKABAY (j 083) identificaram %

cinco tipo'. de informações que se movimentam em sentido descendente na 

organização: instrumentos de trabalho; análise racional de trabalho; processos e 

regulamentos; feedback; e ensino de objetivos,

RODRIGUES, em 1976, em artigo intitulado. "A Comunicação no
x

Processo de Supervisão em Enfermagem", destaca, a inexistência de programas de saúde, 

agravada pela falta absoluta de um sistema de informação, Salientando problemas, direta OU 

indireta mente ligados à comunicação. Valoriza que o processo de comunicação deve 

ser racionaimente planejado c previsto em normas c regulamentos.

E preocupação da enfermeira, dar as informações necessárias para que as 

pessoas desempenhem suas tarefas corretamente, e que sempre estejam 

familiarizados com o que devem fazer, decidir, baseando-se nos procedimentos e 

regulamentos para, a tomada de decisões apropriados, c o que afirma 

MANZANARES e MARTÍNEZ (1988),

Diante destas colocações, percebe-se a importância do planejamento bem 
£

elaborado de uma rede de comu ui ca cã o efetiva, concreta e de fácil acesso para todos 
\:

os envolvidos no processo. A comunicação significa compartilhar, intcrcambiar 

pensamentos e opiniões. Deve ser recíproca, dara, correta, completa e concisa para 

todo o pessoal. Dessa forma, trabalha-se bem, coopera-se mais e atinge-se os 

objetivos propostos. 0 processo de comunicação deve obedecer aos quesitos de 
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agilidade, seletividade e integridade, e deve propiciar uma total transparência da 

organização frente aos seus funcionários, clientes, fornecedores e sociedade,

1,3,5 Tomada de decisão da enfermeira no processo de supervisão y

O estudo do processo decisório torna-se fu damental, quando a 

n e cess idade de fa z e r e s c o I h a s n o c o n I e x t o das o rga n i z a çóes s e f a z em p re s e n t es, d a í a 

importância dessas decisões serem (ornadas de forma sistematizada e analisada em 

cada situação especifica. Para a enfermeira, em vista das varias situações de trabalho,\ 
ela estará sempre tomando decisões, visto que este aspecto juntamente com a 

liderança, inserem-se no processo administrativo nas fases de planejamento, 

organização, direção, coordenação, supervisão e controle, além da tomada de 

decisões que envolve a orientação do cuidado aôs clientes. Neste sentido, há
* 

necessidade de conhecimento específico, auto confiança e apoio de superiores 

hierárquicos e uma preparação das enfermeiras para o exercício da tomada de 

decisões sobretudo no exercício da supervisão.

MANTHEY citada por MENEZES (1Q83) chama atenção para os 

elementos da tomada de decisão descentralizada, que devem ser examinados, 

separadamente, já que afetam cada nível de autoridade na hierarquia de um
í>

departamento de enfermagem. Esses elementos são destacados como: Consistência 
Ç

na localização e aceitação clara da responsabilidade pela tomada de decisão em todos 

os níveis; delegação de autoridade medida em cada área de responsabilidade 

individual; e estabelecimento de mecanismos para prestação de comas. Ao apreciar a 
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responsabilidade implícita no sistema c explícita nas funções da enfermeira, chama 

atenção para a autoridade significativa, que deve incluir o poder de ação numa 

coerência entre responsabilidade e autoridade. Adverte que a falta de congruência 

entre estes elementos resulta na falta de entendimento claro das linhas de tomada de 

d e c i s ã o, ge r a n d o pr o b I e m a s a d m i n i s (ra t i v os.

MEGGINSON, MOSLEY e PIETRl (1ÕS6) referem que a tomada de 

decisão pode ser definida como a seleção consciente de um curso de ação dentre as 

alternativas disponíveis para obter um resultado desejado e que se constitui das 

seguintes etapas: entender e definir o problema (identificar e diagnosticar o 

problema); desenvolver alternativas; avaliar as alternativas; tomar a decisão e 

implementada; e avaliar os resultados das decisões.

N E W M A N (I dS 6). re po r(a q u e o p roce ssô d e t o m a d a d e d e ci são e n vo I ve
<•

as fases básicas: diagnosticar propriamente o problema; conceber uma ou mais 

soluções boas; Projetar e Comparar as consequências de (ais alternativas; Pesar esses 

diferentes conjuntos de consequências e Selecionar um curso de ações.

Para ALMEIDA (IbSd), decidir e um processo científico, o qual 

estabelece uma relação lógica entre meios e fins e que a garantia da decisão 

processual c o marco de referência que visa a resultados finais, determina 

comportamentos de porte universal e oferece modelos para decisões posteriores. Esta 

autora cita as seguintes etapas para a tomada de decisões: Delimitação do problema; 

Descoberta de soluções alternativas; Análise e avaliação das alternativas, segundo 

suas consequências; Eleição das alternativas mais adaptáveis à realidade; e execução

e a va
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Observa-.se que há um certo consenso dos autores citados quanto as Fases 

do processo decisório; apesar de parecer simples, na pratica os princípios básicos do 

processo são violados.

A função gerencial é extremamente ambígua e repleta de dualidades, cujo 

e x e rcíci o se fa z d e f ti r iri a f ra gme n t a d a c intermitente, é o q u e a f i rrn a M OTI’ A (1991). 

Segundo este autor, a visão ordenada e tradicional de gerência fazia crer que o 

dirigente era ou deveria ser - um decisor racional, um planejador sistemático e um 

coordenador e supervisor eficiente das atividades organizacionais. Assinala ainda que 

pesquisas sobre a função gerencial, tem revelado que o lugar comum da gerência é 

exatamente o contrário. Os gerentes rendem-se à inevitabilidade da fragmentação e 

do imediatisrno da função gerencial, exercendo uma função tensa e estafante, vivem 

pressionados para adotar ações de curto prazo na busca de recursos e solução de 

problemas, porém resultados de seu trabalho só podem ser avaliados a longo 

prazo.

O conhecimento do processobdecisório pela enfermeira no exercício da 

supervisão, pode ajudada a adquirir maiores habilidades e atitudes mais seguras. 

Muitas vezes a enfermeira defronta-se com situações diversas, que exigem ações 

precisas e que envolvem pessoas ou grupos, levando-a a vivenciar situações de 

permanentes conflitos e insatisfações. Surpreende-se com a natureza do processo 

decisório organizacional, ou seja, como fatores não-controláveis èònduzem o seu 

comportamento administrativo a formas diversas do desejado.

CIAMPONE (1991b) assinala que o processo de tomada de decisão 

e n vo 1 ve f enô m en os i n d i v i d u a i s e s o c i a is, basea do e m p remi ssa s d e fa tos e de v a 1 o res, 
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que inclui a escolha1 de um comportamento. dentre uma ou mais alternativas, com a 

intenção de aproximar-se de algum objetivo desejado. Afirma ainda, que se pode 

entendê-lo como uma serie de processos lógicos, psicológicos e de ações que incluem o momento de decisão 

(p.!92) e COndui que o p/ucusso começa bem antes deste momento e acaba muito depois dele, 

envolvendo uma série de fases a serem percorridas.

Neste sentido, o comportamento é determinado por fatores internos e 

externos à organização. Valores, atitudes individuais, bern como experiência 

administrativa são variáveis que determinam o' comportamento de um indivíduo, 

independente de decisões cm questão. Assinã, o processo decisório organizacional é 

um dos condicionardes fundamentais do comportamento gerencial, e, portanto, 

antecedente e determinante da própria decisão.

A Administração de Qualidade Total defçndc que as decisões devem ser 

tomadas nos níveis hierárquicos mais baixos. Sua ênfase nos mecanismos de 

coordenação horizontal a associam mais à estrutura "orgânica" do que à 

"rnecanicista", é o que assegura MTZOMO (1003a), Para este autor, as 

responsabilidades expandidas natural mente exige que a autoridade para a tomada de 

d e c í s ã o o pc ra c i o n a I s e j a d e s c c n t r a I i z a d a nos f u n c i o n á r i os.

1.4 A S u p e r v i s ã o em E n f e r n i a ge m co m o u m dos i n s t ru m en t os d a

A d m i n i s t ra ç ã o d e Q u a I i d a d e To t a 1 (A, Q, T.) \:

Dada a importância que a Supervisão em Enfermagem assume reportar-se- 

a a esta como uma das funções da enfermeira e que constitui-se como um dos 

instrumentos da Administração de Qualidade Total (A.Q.T.),
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A Administração de Qualidade Total é um processo que envolve vários 

processos e subprocessos. A supervisão em enfermagem é um processo que faz parte 

da A.Q.T. e que procura desenvolver o potencial de cada trabalhador, visando 

intervenção de enfermagem de qualidade. Para a consecução deste objetivo a 

enfermeira utiliza sempre o Processo de Tomada de Decisão, que é outro processo 

inserido na A.Q.T.

O princípio básico da A.Q.T. é que o trabalho realiza-se através de 

processos, cada pessoa na organização é parte de um ou mais processos, assim cada 

trabalhador é sucessivamente "cliente, processador e supridor". Daí a importância da 

supervisão em enfermagem orientada para a Administração de Qualidade Total, no 

s e n t i d o de a p r i m o r a r. a p e r fe i ço a r o t r a b a 1 h a dor. Po is. se cada f u n c i o n á r i o ente n d e r a 

sua função, ele estara melhorando a qualidade do seu trabalho e facilitando o dos 

demais, possibilitando à organização a obtenção da qualidade desejada. *

O Programa de Capaci (a cão para Qualidade Total da Prefeitura Municipal 

de SALVADOR (1993) assinala que \

a qualidade total em serviços é o conjunto de ações que possibilitam 

administrar a organização com o enfoque na qualidade total (0.7'J. Este 

enfoque considera a organização como um grande processo, que por sua 

vez se decompõe em subprocessos e assim por diante até o nível de 

tarefa individual. Cada processo tem fornecedores que dão insumos, que 

sofrerãoçtransformaçóes e gerarão produtos/serviços que. por sua vez, 

serão consumidos/comprados/utílizados pelos clientes/usuários. Assim, 

cada funcionário é, ao mesmo tempo, cliente de uns e \qrnecedor de 

outros na organização (p.3)

Desta forma, entende-se a qualidade total como qualidade em cada 

processo da organização, que por sua vez é a qualidade em cada funcionário da 

organização; é buscar a satisfação dos clientes, dos funcionários, dos controladores e 
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da sociedade; é garenciar cada processo da organização buscando melhorá-lo 

continuamente; é tratar o próximo processo após o seu corno um cliente; é ser (ratado 

corno cliente pelo processo anterior ao seu e finalmente é "garantir a qualidade" em 

Iodos os processos que envolvam a saúde e a segurança da população e do meio 

a mbiente.

O referido Programa reporta sobre os princípios da qualidade total que 

são: Total Satisfação dos Clientes; Gerência Participativa; Desenvolvimento dos 

Recursos Humanos; Constância de Propósitos; Aperfeiçoamento Continuo; Gerência 

de Processo; DeIegaçâo; D i ssc m i naçãode I n f ormações; 6’1 arantia da Qualidade e Não 

Aceitação de Erros.

Observa-se que estes princípios se relacionam com os princípios da 

supervisão cm enfermagem: ambos estão centradds no cliente, isso significa a 

melhoria contínua da capacidade de cada processo e a possibilidade destes 

atenderem às suas reais necessidades no desenvolvimento de suas potencialidades. 

Desta forma, a maior fonte de proMemasf de feitos) de qualidade esta no(s) 

processo(s). assim a maioria dos problemas tem sua origem na má estrutura e 

desenho dos processos e que o importante é melhorar os processos através da análise 

e avaliação, O objetivo é "fazer a coisa certa já na primeira vez, e melhor na 

seguinte." A qualidade sfrpõc o pensamento científico e estatístico, exige o 

envolvimento total do pessoal, planejamento, controle e melhoria.

ME Z O MO (1() P 3 b j a f i r m a que a 11 qualidade ’ s u p õ e, os seguintes fa t o r e s

Elevados conhecimentos e técnicas. Excelente relacionamento pessoal;

Instrumental adequado. Oportunidade do serviço (atendimento), Custo 

compatível Inovação e criatividade na melhoria do serviço; Concentração 
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cias ações prioritárias; Eliminação dos desperdiciosíconhecimentos,
à

técnicas, recursos, tempo e dinheiro); Cultura organizacional centrada na 

busca da melhoria continuada da assistência com o consequente 

redesenho dos processos; Monitoria permanente dos resultados, 

fundamentada em dados capazes de realimentar a filosofia da busca da 

"Qualidade Total"; Enfoque absoluto no clientefinterno e externo) visando 

sua satisfação (e beneficio), (p.195)

y

Este autor assegura que a qualidade se realiza na prática e que pode e deve 

ser medida e quantificada e cita alguns indicadores de qualidade: número de 

ocorrência adversa: taxa de infecção hospitalar; média de permanência; grau ou nível 

d e preench i m e n t o d o p ro n t u ári o; taxa de mort a l i d a d e; r e s u! t a d o d a revisão de óbitos; 

tempo de espera para o atendimento; qualificação do quadro profissional; nível de 

comprometimento de todos com a qualidade; e existência de dados confiáveis para a 

avaliação e monitoria do processo.

Neste sentido, o Programa de Capacitação para Qualidade Total da 
f»

P re fe i t ura Municipal de S AL. V A D () R (199 3) a f i r m a q u e os Cr i í e rios de Medição 

envolve dois aspectos: Os indicadores de qualidade e o Estabelecimento de 

padrões. Este último são os objetivos e as metas das organizações/ 

departamento/serviços. Os Indicadores de qualidade, envolvem os Indicadores de 

Satisfação do Cliente do processo(eficácia) e Indicadores de Produtividade 

(recursos disponíveis ao processo ■ (eficiência): humanos, materiais, financeiros, 

sistêmicos e temporais.) Assinala que os Indicadores de Satisfação do Cliente são: 

Aspectos tangíveis do serviço ou produto (aparência do ^roduto/serviço, 

instalações, equipamentos, pessoal, material de comunicação, volume de atendimento 

(forma local, data), custos e preços); Confiabilidade; Presteza; Competência; 

Cortesia; Credibilidade; Segurança; Acessibilidade; e Comunicação. Os
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Indicadores de Produtividade envolve o resultado da divisão dos valores

produzidos pelos recursos consumidos; seletividade; simplicidade; cobertura;

Estabilidade; e Rastreabilidade.

Desta forma, vislumbra-se uma integração dos pressupostos da supervisão X
realizada pela enfermeira com os princípios da administração da qualidade total; 

pois, t'[uando visualiza-se o aprimoramento dos funcionário em busca de efetividade 

da intervenção de enfermagem, aplica-se o princípio da total satisfação do cliente, 

cujo enfoque é absoluto nesta filosofia; buscando-se a participação dos funcionários,
x

caminha-se para o exercício de uma gerencia participativa; lutando-se pelo 

aperfeiçoamento contínuo, interioriza-se a predisposição para melhorias; andando na 

direção flexível, trabalha-se para um planejamento estratégico, para a 

descentralização e para a autonomia no exercício da hierarquia, poder e 

relacionamento interpessoal. Enfim, c a busca da qualidade nos aspectos políticos, 

éticos, legais, educacionais e técnicos no desenvolvimento da intervenção de 

enfermagem efetiva,

Após discorrer-se sobre o referencial teórico da supervisão, a bordar-se-á 

n o Ca p í t u I o I í as v a r i á v c is e s í a b c I e c i d a s pa ra este cs t u d o.

C
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CAPÍTULO n

VARIÁVEIS

DEPENDENTE

Padrão de Supervisão - Categorizado segundo M.S./OPAS (1977, 1978), 

M.S. (1980, 1983) c CUNHA (1991).

. Planejamento: Plano de trabalho do serviço de enfermagem

Plano individual de trabalho

Planejamento das atividades diárias 

Sistematização do planejamento da assistência aos clientes.

, Execução: Atividades de supervisão
>»

Tecr’-’as de supervisão: demonstração de técnicas de enfermagem 

entrevistas

\ discussão de grupos de enfermeiras 

orientação de estagiários 

reunião com funcionários.

Instrumentos de supervisão: administrativos

roteiros

relatórios de serviço^

. Avaliação: Assistência aos clientes

Trabalho da enfermeira

Instituição 

Satisfação com o trabalho na instituição.
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INDEPENDENTE *

Fatores que interferem no padrão de supervisão

- Perfil da enfermeira

. sexo

, idade

, (empo de formada

. formação acadêmica

. cargo

. nível salarial \

, outro vínculo emprega tício

. políticas do setor saúde

- Características da instituição ,

. tipo do hospital

, entidade mantenedora

, capacidade operacional

. clientela

. número de enfermeiras

. posição do serviço de enfermagem na estrutura organizacional

. p a rl i c i p a ç à o, d a c o o r d e n a ç ã o d o s e rv i ç o de e n f e r n i a gc m n as d e c í s õ e s 

políticas c administrativas
\:

. instrumentos administrativos existentes.

O próximo Capítulo descreve os procedimentos metodológicos utilizados 

para a realização deste estudo.
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CAPÍTULO III

PROCEDIMENTOS METODOL(XHCOS

3.1 Moddo do estudo

Para alcançar os objetivos propostos, o modelo da investigação é 
\

classificado corno um estudo transversal explora tório-descri ti vo (nível 1) segundo 

WILSON (1985), R1CHARDSON (1989) e GIL (1989 e 1991).

WILSON (1985) afirma que "Levei 1. In a study (hat asks (he questions what are..." 

"th& purpose can be expressedin the statement: the purpose of this research is to explore and describe..." (p. 

232 in Box (~4), *

RICHARDSON (1989) e GÍL (1989 e 1991) assinalam que um estudo é 

exploratório quando não se tem informação sobre determinado tema e se deseja 

conhecer o fenômeno e o pesquisador está preocupado em não deixar de fora alguns 

aspectos importantes que possam contribuir para a explicação do problema; é 

descritivo quando se deseja descrever as características de um fenômeno e o 

pesquisador procura descobfir o que é .

Classifica-se o presente estudo como exploratório, porquèmão se conhece 

o fenômeno em estudo no local em que foi desenvolvida a pesquisa; e descritivo 

porque será descrito o fenômeno em questão.
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3.2. Univers o e pópuIa ção

identificou-se quatorze (14) hospitais em Feira cie Santana-Ba., 

cadastrados com seus respectivos endereços, entre grande porte (superior a 152 

leitos) medio porte (entre 50 c 151 leitos) e pequeno porte (inferior a 50 leitos), 

através da relação fornecida pela Associação dos Hospitais do Estado da Bahia. 

Destes, cinco (05) não dispunham de enfermeiras em seu quadro de pessoal.

Pela natureza do trabalho, estabeleceu-se que o estudo seria realizado em 

instituições hospitalares que dispusessem de enfermeiras em-seu quadro de pessoal e
\

que estivessem em pleno exercício profissional no local de pesquisa.

Desta forma, o uni verso deste estudo que foi realizado no período de 

março a junho de Idõ4. constituiu-se de nove ((D) hospitais de Beira de Santa na-Ba, 

sendo sete (07) hospitais gerais c dois (02) especializados; destes, três (03) são 

governamentais e seis (06) não governamentais. Três (03) são de grande porte, dois 

(02) de médio porte e quatro (04) de pequeno porte.

Considerando não haver solicitação prévia de autorização para a 

identificação das instituições pesquisadas, de terminou-se que seriam utilizados as 

letras m a i ü s c u I a s de A a I p a r a e s i e f i m, co n f o r rn e d i s t ri b u i çã o s e gu n d o t i p o, e n t i d a d e 

mantenedora e capacidade operacional;

I nst i tu ição A - Ciera I. mio gove rna menIaI. pequcno por(c; \

Instituição B - Geral. não governamental, médio porte;

Instituição C - Geral, não governamental, pequeno porte;

Instituição D - Geral, não governamental, pequeno porte;
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Institui çã b E - Es p c c i a I i z a do, go v e rn a n i e n t a 1, m é d i o p o rí e;

Institui çã o E - G e ra I, n ã o go v e r n a m c n t a 1, gr a n d c p o rt e;

Instituição G - Especializado, governamental, grande porte;

Instituição EI - Geral, governamental, grande porte; e
X

Instituição 1 * Geral, não governamental, pequeno porte.

Nos nove (09) hospitais foram encontradas cento e duas (102) 

enfermeiras, sendo que quatro (04) encontravam-se de férias, cinco (05) de licença 

maternidade, seis (06) de licença saúde e quatro (04) à disposição de outro órgão, 

totaliza n d o d e ze n o v e (19) e n fc r m c i ra s que n a ó s e r i a m a I ca n ça d as pa ra a a p I i ca çã o d o 

questionário. Ei ca n do portanto, a população -de estudo constituída de oitenta e três 

(83) enfermeiras, correspondendo a 81,37% da população de enfermeiras existentes 

nos hospitais estudados. Contudo, a homogeneidade çlo grupo estudado - enfermeiras 

da área hospitalar - nos garante a representatividade dos dados analisados. *

3,3 Escolha da técnica paru coleta de, dados

A técnica escolhida para a realização do levantamento dos dados foi o

questionário, respondido pelas enfermeiras.

3.4 O instrumento

O questionário! ANEXO III) foi elaborado e estruturado pela autora

contendo questões abertas e fechadas, com alternativas dicotômicas, tricotômicas, 
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r es p o s t a s múltiplas^: abertas, d e n i o d o q u e fos s e p oss í v e 1 atingir os o b j e (i v os 

traçados para o estudo

O instrumento compõe-se (te duas (02) parles assim constituídas:

lã parte: A enfermeira e as instituições hospitalares:

A - Perfil da clientela estudada

B - Características da instituição.

22 parte: A enfermeira e a aplicação do padrão de supervisão

C - Planejawnto

D - Execução

E - Avaliação.

A 12 parte do instrumento totaliza 16 questões, sendo OS referente ao 

perfil da clientela estudada e OS relacionadas às características da instituição. Esses 

dados permitiram a análise das variáveis independentes estabelecidas neste estudo,

A 22 parte do instrumento tofaliza 17 questões, sendo 04 referentes ao 

planeja mento, 09 à execução e 04 à avaliação. Esses dados permitiram a análise da 

variável dependente estabelecida para este estudo ■ padrão de supervisão.

3,5 A p H c a ç íi o e pro c e d i me n t o.s u t i I i za d os n a c o I et a de d a cios
\;

Realizou-se um estudo piloto aplicando o instrumento à quinze (15) 

enfermeiras de hospitais da cidade de Salvador-Ba., com o objetivo de verificar sua 

adequação ao estudo, bem como ajustar as falhas e eliminar respostas pré-elaboradas. 
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De posse dos resultados deste leste, fez-se algumas alterações relacionadas à 

inteligibi 1 idade das questões c o julgamento adequado.

Visitou-se as instituições hospitalares c contalou-se com os diretores, 

chefias de enfermagem e enfermei ms; foram dadas explicações a cerca dos objetivos 

desta pesquisa, sendo solicitada colaboração para a efetivação da mesma, mediante 

contato verbal e por escrito (ANEXOS I e II), para fins de agenda mento do período 

de entrega do questionário pessoalmente a cada enfermeira e recebimento dos 

questionários em cada instituição.
x^

Apesar de sessenta e sele (67) enfermeiras verbalizarem interesse para 

responder ao questionário, cm apenas cinco (05) casos não retornou-se por duas ou 

mais vezes para entrega e recebimento dos mesmos. Depois de a praza d o o novo 

encontro algumas enfermeiras não compareceram, sendo necessário novos 

agendamentos os quais nem sempre foram cumpridos. Tal postura pode, ser atribuída 

ao desconhecimento destas sobre a importância da investigação científica para o 

desenvolvimento da enfermagem, à falta de motivação por parte dos sujeitos e ao 

acúmulo de trabalho.

3.6 Processamento, tratamento estatístico e análise dos resultados
í-

Inicialmente os questionários coletados foram examinadas quando no seu 

preenchimento e informações, sendo numerados e então digitados a fim de facilitar a 

tabu! ação dos dados. Utilizou-se procedimentos de estatística descritiva. Quanto à 

decodificação e categorização das questões abertas, procurou-se utilizar o critério
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semântico, observando as características de exausti vidade.. exclusividade,

h o m o ge n e i d ade, o b j c t i v i d a d e e f i d c 1 i d a d e

A variável dependente Padrão de supervisão foi analisada mediante 

valores e pesos atribuídos ao planejamento, execução c avaliação, Estabeleceu-se a
■>

s e gu i n te c I a ss i í’i c a ç ã o: Planejamento (08 p o n I os e p e s o 05) (o (a I i za n d o 40 p o ri t os; 

Execução (22 pontos e peso 02) totalizando 44 pontos e Avaliação (18 pontos e peso 

02) e ainda o item Satisfação (02 pontos e peso 01) totalizando 38 pontos. Esta 

variável somou 122 pontos,

A classificação ora apresentada foi utilizada visando o estabelecimento do 

padrão de (pia!idade deste estudo para designar supervisão sistematizada e não 

sistematizada.

O padrão de supervisão sistematizada foi obtida mediante as incidências 

de respostas "sim” extraídos do instrumento de coleta de dados, representando a 

aplicação plena da supervisão entendida como processo, indicando a 

operacional idade da siste mat ização da supervisão. Estabeleceu-se a media igual ou 

acima de 6 (1 A para o p a d rã o d c s u p c rv i s ã o s i s t e m a t i z a da.

Quanto as incidências de respostas "as vezes" e "não", evidenciaram as 

aplicações eventuais da supervisão como processo ou ausência de otimização deste
C

processo; ambas sintetizam as oscilações da supervisão em estudo. Neste nível,
\} 

caracterizou-se o padrão de supervisão como não sistematizada, cuja média obtida 

permaneceu abaixo de 6(}%.
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Desta forma, computou-se a soma cios pontos cie cada questionário 

referente ao somatório cias respostas da variável padrão de supervisão - 

planejamento, execução e avaliação e dividiu-se pelo total máximo de pontos que 

cada respondente deveria atingir, obtendo-se a média. Diante da media obtida e da 

estabelecida para o estudo enquadrou-se cm padrão de supervisão sistematizada ou 

não sistematizada,

Os dados e escores que correspondem à variável dependente, levaram à 

calegorízação do padrão de qualidade estabelecido para este estudo - padrão de 

supervisão sistematizada e padrão de supervisão não sistematizada, foram 

apresentados através de tabelas e figuram como anexos neste estudo,

Assim, os resultados obtidos mediante aplicação do instrumento, foram 

computados e confrontados, segundo o padrão de supervisão sistematizada e padrão 

de supervisão não sistematizada, englobando diversos tipos de informações através 

da associação entre as variáveis independentes com a aplicação do teste de (Qui- 

quadrado) de Pearson e X- de fdsclier e desvio padrao.

Consideradas as restrições impostas à técnica, recorreu-se em alguns 

casos, às modificações na categoriza cão original das variáveis, E assim, com relação 

ao perfil da clientela estudada, a variável formação acadêmica, categorizou-se em 
s

graduado, especialista, mestre c doutor, quando do seu desenvolvimento não foram
X

encontrados [profissionais com grau de mestre ou doutor nas instituições pesquisadas. 

Desta forma, esta variável consta como graduada e especialista. Na categoria nível 

salarial, desaparece a opção "(N ou + salários mínimos" por não ser encontrado 

profissionais que recebiam mais de nove salários mínimos. A variável entidade 
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mantenedora refcsente a característica da instituição prevista neste estudo, 

categorizou-se em municipal, estadual, federal, beneficente, filantrópico e particular; 

não verificando-se frequência cm federal e beneficente, optou-se cm simplificá-las 

classificando-as em governamental e não governamental , Na variável posição do 

serviço de enfermagem, só aparece serviço, seção e setor, tendo em vista não existir 

nas instituições pesquisadas serviços de enfermagem a nível de divisão, gerência e 

sub-gertmeia de unidade de atenção.

Os dados obtidos foram registrados em tabelas simples e compostas, Nas 
\

tabelas simples as conclusões são apresentadas em percentuais, enquanto que, nas 

tabelas compostas, além dos percentuais, fez-se a análise estatística através do teste 

de X^ (qui-quadrado) a um nível de significãncia de 5% de probabilidade, Ressalta- 

s e q u e as t a b e I a s fo r a n i originadas d a a p I i c a ç ã o d o i h s t ru m e n t o u t i I i z a d o p a r a a c o I e t a
«

de dados.

As variáveis independentes que apresentaram discordância significativa na 

associação com o padrão de supervisão,, são apresentadas em forma de tabelas e 

figuram no corpo do trabalho, exceto idade, tempo de formada, e outro vínculo 

empregai ício.

A partir das informações constantes no questionário, procedeu-se a análise 

quantitativa com o aporte da abordagem qualitativa, obedecendo as unidades 

temáticas estabelecidas quando da delimitação das variáveis de estudo e utilizando 

como marco teórico o Processo de Supervisão em Enfermagem e complementada 

com a Teoria da Tomada de Decisões,
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G l. j R VI TC H c i i ado p o r MIN A Y O (19 9 4) a ss i n a l a que a re a i i d a d e t e m 

camadas que se superpõe e que na o são es Ianques e a grande tarefa do pesquisador c 

de apreender além do visível. do morfológico, do ecológico e ãrea concreta - que 

podem ser entendidas quantitativa mente - os outros níveis que interagem e tornam o 
y

social tão completo ou seja, como verificou-se qual o padrão de supervisão executada 

pela enfermeira e os fatores que interferem na mesma, foram associados o significado 

de dados objetivos e subjetivos, relativos aos valores interiorizados pelos sujeitos 

deste estudo: para isso, buscou-se respaldo nas teorias das ciências sociais 

considerando que o objeto de estudo se reporta a atores sociais. GURVITCH em 

SILVA ( I 990), acrescenta que Esse conjunto de dados considerados 'qualitativos' necessita de um 

referencia! de coleta e de interpretação de outra natureza que não ê tão somente tratamento estatístico (p. 

32). adverte entretanto, que as camadas são interdependentes, interagem e não podem 

ser pensadas de forma dicotômica, #

Neste sentido RICÍÍARDSON (1989), referindo-se ao aporte do método 

qualitativo a O q u a n t i t a I i v o, a li r ma q U C na análise da informação, as técnicas qualitativas permitem 

verificar os resultados dos questionários e ampliar as relações descobertas (p.48) OU seja, permitem 

apreender o conhecimento, e a intimidade com o objeto de estudo. Este autor, 

assi nala ainda que O método qualitativo difere. em principio, do quantitativo à medida que não emprega 

um instrumental estatístico comç base do processo de análise de um problema e COmenta que Há y
autores que não fazem distinção dara entre métodos quantitativos e qualitativos, por entender que a pesquisa 

V
quantitativa é também de certo modo, qualitativa (p. 38).

Neste estudo procedeu-se com a analise quantitativa utilizando como 

aporte a abordagem qualitativa para a realização do mesmo e assim reportou-se às 

citações dos atores sociais que participaram deste estudo, visando apreender e 
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valorizar os dados4objetivos e subjetivos interiorizados e manifestados. Tais citações 

são procedidas de um número que corresponde ao número do questionário.

No próximo Capítulo prosseguc-sc com a apresentação, analise e 

discussão dos resultados.
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CAPÍTULO IV

APRESENTAÇÃO, ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

%

4,1 Apresentação e analise dos dados

Neste capítulo apresenta-se, analisa-se e discute-se os resultados deste, 

estudo, considerando o padrão de supervisão encontrado e que é desenvolvido pela 

enfermeira na sua prática. Apresenta-se e analisa-se, de início a sistemática utilizada 

na apuração, identificando-se o padrão‘de supervisão em que esta se deu 

integral mente sob forma de processo, eventual mente ou ainda, apresentou-se 

ausente. Procurou-se também identificar os, fatores que interferem no
* desenvolvimento desta supervisão. Depois processa-se a discussão dos resultados 

frente a análise realizada.

Visando facilitar a análise e resumir, de modo compreensível, os 

resultados obtidos, far-se-á a leitura das tabelas, levando em consideração apenas os 

que forem mais relevantes para este estudo.

A tabela 01, mostra a distribuição do padrão de supervisão encontrado e 

que é desenvolvido pela enfermeira nas instituições hospitalares estudadas.
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TABELA 01 PADRÃO DE SUPERVISÃO DA ENFERMEIRA EM
HOSPITAIS, FEIRA DE SANTANA-BA, 1994.

PADR.AO DE
SUPERVISÃO

FRECIUÈNC1A

' NO %

Sistematizada 03 3,6

Não Sistematizada 80 96,4

TOTAL 83 100,0

Conforme nos mostra a tabela * acima, o padrão de supervisão não 

sistematizada alcançou frequência superior correspondendo 96,406 do total da 

população, seguido do padrão de supervisão sistematizada com índice percentual de 

3,6%.

Assim, o primeiro grau (sistematizada) englobou as atividades de 

supervisão realizadas sob forma de proCesso (planejamento, execução e avaliação) e 

o segundo grau (não sistematizada) é relativo ãs atividades que são realizadas em 

forma de processo eventual mente ou não.

As tabelas a seguir demonstram a relação entre o padrão de supervisão e 

perfil da clientela estudada*

\ ;■
A tabela 02, apresenta os resultados dos dados relativo ao padrão de 

supervisão associado ao sexo dos sujeitos.
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TABELA 02 PADRÃO DE SUPERVISÃO SEGUNDO SEXO DOS SUJEITOS,
FEIRA DE SANTA NA-BA, 1994.

PADRÃO DE
^‘^UPTRVISÃO SISTEMATIZADA NÃO

SISTEMATIZADA TOTAL

SEXO No % NO % N0 | %

feminino 03 . 3,6 78 94,0 81 97,6

Masculino ■■ - 02 2,4 02 2,4

TCD 'AL 03 3,6 80 96,4 83 100,0

X? Pcarson - 0,08 p~ 0,/S 160900
X

V c r i f í co u -s e n e s l a í a b c I a s i gn i fi ca t i va p re d o ni i n â n ci a d o sexo fe m i n i n o n a 

população estudada (97,6%). Constatou-se que a maior frequência 94,0% incide 

sobre a supervisão não sistematizada realizada pela enfermeira,

O teste X" (qui-quadrado) aplicado nesta tabela, demonstrou que nao 

existe associação signiíicantc ao nível de 5% de probabilidade entre padrão de 

supcrvísão rea Iiza<1 a e o sexo dos sujcí(os

A tabela 03, a seguir indica a relação entre padrão de supervisão e 

f o rm a çã o a ca d ê m i ca das e n fe r m e i ra s q u e c o m pôe m e s i e estudo.
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TABELA 03 PADRÃO DE SUPERVISÃO SEGUNDO O GRAU DE FORMA-
MAÇÃO DAS ENFERMEIRAS. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

X2 = 0,48 p = 0,48666804

PADRÃO DE
T/PERVISAO SISTEMATIZADA

NÃO
SISTEMATIZADA TOTAL

FORMAÇÃO
ACADÊMICA NP % NO % NO %

Gradu ada 02 2,4 37 44,6 39 47,0

Especial ist i 01 1,2 43 . 51,8 ã|. é|, 53,0

TOTAL 03 3,6 80 96,4 83 100,0

A análise desta tabela mostra que a maior frequência 53,0% recaiu nas
*

enfermeiras que possuem especialização, e 51,8% encontram-se nas que realizam 

supervisão não sistematizada c 1,2% sistematizam a supervisão. Concluiu-se que não 

há associação estatística significativa' entre padrão de supervisão e formação 

acadêmica (X2 = 0,48 ; p > 0,05).

A Tabela 04. revela o padrão de supervisão segundo o cargo que as 

enfermeiras ocupam em hospitais,

\;
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TABELA 04 PADRÃO DE SUPERVISÃO SEGUNDO O CARGO QUE AS
ENFERMEIRAS OCUPAM. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

X2 r: 1,38; Gl = 5 ; p = 0,92687876

PADRÃO DE
^-^UPERVISÃO SISTEMATIZADA NÃO

SISTEMATIZADA TOTAL

CARGO ............... NO % NO % NP %

Chefe de Unidade 02 .2,4 39 46,9 41 49,3

En ferme ira Assistenci a 1 01 12 16 19,3 17 20,5

Co o r d e n a çã o d c S e n; i ço
de Enfermagem - - 05 6,0 05 6,0
Supervisora de Enferma­
gem
E n f e r m e i r a d e R e cu rs o s

- \ 06 7,2 06 7,2

Mu ma nos e Educação 
Continuada

- 05 6,0 05 6,0

Outros - - 09 1 1,0 09 í 1,0

TOTAL 03 3,6 '■80 96,4 83
—------

100,0

Verificou-se nesta tabela qifc é elevado o índice de enfermeiras que 

ocupam o cargo de Chefe de Unidade(49,3%), portanto 46,9% realizam supervisão 

não sistematizada e 2,4% sistematizam a supervisão. Em seguida, 20,5% atuam na 

assistência e 1,2% sistematizam a supervisão,

O leste X“ (qui-quadrado) aplicado nesta tabela, demonstrou que não
X

existe associação estatística significativa ao nível de 5% de probabilidade entre 

p a d r ã o d e s u p e r v i s ã o e cargo ocupado pela e n f e r m e i r a.

Apresenta-se na tabela 05, o padrão de supervisão segundo o nível salarial 

das enfermeiras.
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i

TABELA 05 PADRÃO DE SUPERVISÃO SEGUNDO NÍVEL SALARIAL
DAS ENFERMEIRAS. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

X2 1.67 ; G1 2 : p = 0.433543 18.,

PADRÃO DE
\ SUPERVISÃO SISTEMATIZADA <

NÃO
SISTEMATIZADA TOTAL

NÍVEL SALA-
RIAL (SAL.MINTMOTr\ NO % NO % NP %

1 H 3 * - 10 12,0 10 12,0
3 a 6 03 3,6 51 61,4 54 65,0
+ de 6 - - 19 23,0 19 23,0

TOTAL 03 3?6 80 96,4 83 100,0

Conforme os dados apresentados nesta tabela, 65,0% dos sujeitos que 

participaram deste estudo encontram-se numa faixa salariaí de 3 a salários 

m í n i mos, e, 6 l ,4 % re a! i za ni s u pcrv i s ã o n ã o s i s t e m a t i za d a e 3,6 % sistematizam a 

supervisão.

A relação entre padrão de supervisão e nível salarial não demonstrou 

significância estatística com a utilização do teste do correlação X~ = 1,67 (qui- 

quadrado) p~ 0,43354318.

'r
A tabela 06, demonstra os dados do Padrão de Supervisão segundo a 

relação das políticas do setor saúde com o trabalho da enfermeira.



TABELA 06 PADRÃO DE SUPERVISÃO SEGUNDO A RELAÇÃO DAS
POLÍTICAS DO SETOR SAÚDE COM O TRABALHO DA
ENFERMEIRA. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

PADRÃO DE
^-SUPERVISÃO SISTEMATIZADA SISTÍD

NÁÕ '
/1ATIZADA TOTAL

POLÍTL N0 %CAS DE SAUDE N ■1 NP

Sim 03 3,8 66 84,6 69 88,4

Não - - , 09 11,6 09 11,6

TOTAL’' 03 3,8 \ 75 ■ 96,2 78 100,0

* percentual oh lido cxcl tia ndo-sc cinco (05) elementos que não responde rum a questão 

X2 = 0,4'1 ; p = 0,5235 IS31

Po d c - s e assinalar que 88,4 % d a s e n fe r m e j ras r e co n h e ce r i í q u e a s po I í t i ca s
I*do setor saúde tem redação com o seu trabalho, e, 84,6% realizam supervisão não 

sistematizada e 3,8% sistematizam a supervisão.

Verificou-se entretanto que\ estatisticamente não há significãncia na 

associação ao nível de 5% de probabilidade entre padrão de supervisão e relação das 

p o 1 í t i c a s d o s e t o r s a ú d e co m o t r a b a Hi o d a e n fe rm e i ra.

Em continuação ao estudo das variáveis independentes em relação ao 

padrão de supervisão aparecem os resultados relativos às características da instituição
. . \'em que os sujeitos deste estude trabalham.

A seguir, apresenta-se a tabela 07 referente ao padrão de supervisão 

segundo o tipo de hospital.



78

TABELA 07 PADRÃO DE SUPERVISÃO DA ENFERMEIRAS SEGUNDO
O TIPO DE HOSPITAL. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

X2 = 6,82 ; p = 0.00899632 ; Xa Fischer = ± 0,0282975

PADRÃO DE 
\U P E R V1S Ã O SISTEMATIZADA NÃO

SISTEMATIZADA TOTAL

TIPO DE
HOSPITAL

N" % NO % N 0 %

Geral - 57 68,7 57 68,7

Especializado 03 3,6 23 07 7 26 31,3

TOTAL 03 3,6 ' 80 96,4 83 100,0

Verificou-se cpic 68,7% das responderdes, trabalham cm hospital geral e

realizam supervisão não sistematizada. Constatou-se que 3,6% atuam em hospitais 

especializados e sistematizam a supervisão. Observou-se que estatisticamente existe*

associação entre padrão de supervisão e tipo de hospital (X' Físcher x 0,0282975) 

a nível de 5% de probabilidade.

A tabela 08, revela o padrão de supervisão segundo a entidade.

ma ntenedora.
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TABELA 08 PADRÃO DE SUPERVISÃO DA ENFERMEIRA SEGUNDO A
ENTIDADE MANTENEDORA. FEIRA DE 8ANTANA-BA,
1 994

X2 1,19 p^ 0.2747001 1

PADRÃO DE
\^SUPERVISÃO

SISTEMATIZADA ' NÃO
SISTEMATIZADA TOTAL

ENTIDADE
M A NT E N E D O R A NO ' % NO % NO %

Governa mental 3,6 56 67.4 59 71,0

Não Governamental .. * 24 29,0 24 29,0
TOTAL 03 3,6

\
80 • 96,4 83 100,0

Esta tabela demonstra que 71,0% das enfermeiras atuam em hospitais 

governamentais e 67,4% realizam supervisão não sistematizada e 3.6% sistematizam 

a supervisão.

Estatisticamente evidenciou-se que não há associação entre padrão de 

supervisão e entidade mantenedora a nível de 5% de probabilidade,

A seguir, apresenta-se os dados da análise do padrão de supervisão 

segundo a capacidade do hospital, conforme pode-se evidenciá-los na tabela 09.

í-
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TABELA 09 PADRÃO DE SUPERVISÃO DA ENFERMEIRA SEGUNDO A
CAPACIDADE DO HOSPITAL,. FEIRA DE SANTANA-BA,
1994

X2 = 0,89 G1 = 2; p = 0,64097705

PADRÃO DE
SUPERVISÃO SISTEMATIZADA. NÃO

SISTEMATIZADA TOTAL

CAPACIDA-
DE DO HOSPITAL NO ■ % NL % NQ %

Grande Porte 02 2,4 62 74,7 64 77/1

Médio Porte 0! 1,2 ' 12 14,5 13 15,7

Pequeno Porte - \ 06 06 7,2

TOTAE 03 3.6, 80 96,4 83 100,
0

A a n á 1 i s e d cs I a t a b e 1 a d e mo ns t ro u que 77,1 % d as e n fe rm e i ras a t u a m em

hospitais de grande porte, e 74.7% não sistematizam a supervisão e 2,4% realizam 

s u p e rv i s ã o s i s í e m a t i za d a.

A análise estatística X^ ~ 0,89 revela p. 0,64097705, demonstrando 

n ã o li a v e r s i g n i f i c â n c i a entre a distribui ç ã o d o p a d r â o d e s u p e rv i s ã o e c a p a c i d a d e d o 

hospital a nível de 5% de probabilidade
ç

A tabela 10, mostra o padrão de supervisão segundo a clientela atendida 
\ j

nas instituições em que os sujeitos deste estudo estão inseridos
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TABELA 10 PADRÃO DE SUPERVISÃO DA ENFERMEIRA SEGUNDO
CLIENTELA ATENDIDA NAS INSTITUIÇÕES HOSPITALA­
RES. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

Constatou-se nesta tabela que 57,9% das enfermeiras atuam em 

instituições que atendem a clientela e\clusivaniente do Sistema Unico de Saúde 

(S US'). portan(o 55,4%■ não sistematizam a supervisão e 2,4% realizam a supervisão 

sistematizada.

Em seguida 32,5% atuam cm instituições que atendem a usuários 

particulares, conveniados e do SUS.

O teste de correlação demonstrou não haver significância entre o padrão 

de supervisão e clientela atendida nas instituições em que as enfermePas deste estudo 

estão inseridas a nível de 5% de probabilidade.

A tabela 11, revela o padrão de supervisão segundo o número de 

enfermeiras nas instituições estudadas.
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TABELA 11 PADRÃO DE SUPERVISÃO SEGUNDO O NÚMERO DE EN-
FERMEIRAS/INSTITUIÇÀO. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

X2 =5,54; Gl = 8 ; p = 0,69812579.

— PADRÃO Dh
SUPERVISÃO SISTEMATIZADA

V

NÃO
SISTEMATIZADA TOTAL

N% DE ENEER- \
M El RAS/1NSTITOl ÇAÍT\

NP % NQ % NP %

A - - 01 1,2 1 1,2
B - 02 2.4 2 2,4
C - - 01 1,2 1 1 2
D - "\ 04 ‘ 4,9 4 4,9
E 01 1,2 09 10.8 10 12,0
E - 15 18,1 15 18,1
G 02 2,4 19 22,9 21 25,3
H - - 28 33,7 28 33,7
I - - 01 1.2 01 1 ?A

TOTAL 03 3,6 80 96,4 83* 100,0

Observou-se nesta i abc Ia que a rnsl íluição H absorve 33.7% cia população 

estudada e que realizam supervisão não sistematizada. Em seguida, 25,3% das 

enfen11 eiras enco n I ra m -se na instituição G, e, 22,9% não sis(eniatizani a supervísão e 

2,4% fazem sistcmatização da supervisão,
í-

A analise estatística (qui-quadrado) revela p > 0,05 demonstrando não 

haver significãncia entre padrão de supervisão e número de enfermeíras/instituição,

A seguir, a tabela 12 demonstra o padrão de supervisão segundo a posição 

do S.E, na estrutura administrativa.
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TABELA 12 PADRÃO DE SUPERVISÃO DA ENFERMEIRA SEGUNDO PO­
SIÇÃO DO SERVIÇO DE ENFERMAGEM NA ESTRUTURA 
ADMINISTRATIVA DAS INSTITUIÇÕES. FEIRA DE SANTA- 
NA-BA, 1994

X2 = 0,12 ; Gl ~ 2 ; p = 0,93999846

PADRÃO DE
"\^SUPER VISÃO

'............. . ... ............ . .... .................. ....

SISTEMATIZADA NAO
SISTEMATIZADA TOTAL

POSIÇÃO
DO S.E. NP % NP % NP %

Serviço 01 1,2 33 39,8 34 41,0

Seção 02 2,4 ' 46 55,4 48 57,8

Setor - - \ 01 1.2 01 1,2

TOTAL 03 3,6 80 96,4 83 100,0

Verificou-se através da análise desta tabela que 57,8% dos sujeitos que 

participaram deste estudo, estão inseridos em estruturas administrativas cujo serviço 

de enfermagem está a nível de seção, c, 55,4% encontram-se no padrão de supervisão 

não sistematizado e 2.4% no padrão de supervisão sistematizada.

A relação entre p a d rã o d e s u pe rv i s ã o c p o s i çã o do se rv i ç o d e e n fe r m a ge m, 

es I a t i s t i ca n i ente não h á s i gn i f i câ n c i a a n í v e I d e 5 % d c p rob a b i I i d a d e.

A tabela 13 destaca o padrão de supervisão segundo a participação da 

coordenação de enfermagem nas decisões políticas e administrativas^
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TABELA 13 PADRÃO DE SUPERVISÃO DA ENFERMEIRA SEGUNDO
PARTICIPAÇÃO DA COORDENAÇÃO DE ENFERMAGEM
NAS DECISÕES POLÍTICAS E ADMINISTRATIVAS.FEIRA
DE SANTANA-BA, 1994

X2 2,05 ; Gl = 2 ; p 0,35803483

—— PADRÃO DE
SUPERVISÃO

SISTEMATIZADA NÃO
SISTEMATIZADA TOTAL

PARTICIPAÇ
DA COORD 
DECISÕES í

ÃO\
DE ENE. \ 
>OL, E ADVf\.

Nv % N0 % N0 %

S i m - - 03 15,7 13 15,7
Não - 20 . 24,1 20 24,1
Ás vezes 03 3/6 47 56,6 50

t 21 to
í !

TOTAL 03 3.6 SO 06.4 83 100,0

Nesta tabela observou-se que 60,2% das enfermeiras referiram que a 

coordenação de enfermagem participam "as vezes" das decisões políticas e 

administrativas, e, 56.0% não sistematizam a supervisão, enquanto 3,6% a 

sistematizam.

O teste Xj~ (qui-quadrado) demonstrou não haver signifícãncia estatística 

entre padrão de supervisão e participação da coordenação de enfermagem nas 

decisões políticas e administrativas, a nível de 5,0% de probabilidade,

\}
A tabela 14. concentra os dados da associação do padrão de supervisão e 

existência de instrumentos administrativos nos hospitais em que a população deste 

estudo trabalha.
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TABELA 14 PADRÃO DE SUPERVISÃO DA ENFERMEIRA SEGUNDO 
EXISTÊNCIA DE INSTRUMENTOS ADMINISTRATIVOS. 
FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

X2 = 0,29 ; p = 0,59225749

PADRÃO DF
SUPERVISÃO

SISTEMATIZADA NÂO
SISTEMATIZADA

TOTAL

INSTRUM ENTO'$\.
ADMINISTRATIVOS^^ NE % NO % NO ■0

Sim 03 3,6 73 88,0 76 91,6

Não -
\

07 8,4 07 8,4

TOTAL 03 3,6 80 96,4 83 100,0

Nesta tabela, detectou-se que 91,6% dos sujeitos atuam cm instituições 

hospitalares providos de instrumentos administrativos, e, 88,0% realizam supervisão 

não sistematizada e 3,6% sistematizam a supervisão,

Comprovou~se que estatisticamente não hã diferença significativa entre 

padrão de supervisão e existência de instrumentos administrativos nas instituições 

hospitalares a nível de 5% de probabilidade.
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4.2 Discussão dos Resultados

São hipóteses deste estudo que o padrão de supervisão exercida pela 

enfermeira que atua na arca hospitalar não é sistematizada e que existem fatores 

assoe ia cios ao perfil da enfermeira c às características das instituições hospitalares 

que interferem nesta supervisão.

Para melhor compreender o fenômeno em estudo, apresenta-se a 

discussão dos dados frente a análise estatística realizada obedecendo a classificação 

temática.

4.2,1 A enfermeira e a aplicação do padrão de supervisão

A Enfermagem é um segmento que faz,parte da atenção à saúde da 

população e a supervisão em enfermagem é apontada por diversos autores como um 

instrumento que viabiliza a qualidade da intervenção de enfermagem, pois procura 

desenvolver as potencialidades dos membros da equipe no sentido de proporcionar 

uma assistência adequada e livre de riscos aos usuários do sistema de saúde. 

Observadas as especificidades, os documentos Padrões Mínimos de Assistência de 

Enfermagem à Comunidade (1977), Padrões Mínimos da Assistência de 

E n fe r m a ge i n e m R e c u p e r a ç fço da S a ú d e (I9 78), a 1 ,.c i d o E x e r c í cio P r o f i s s i o n a 1 d a 

Enfermagem (Lei n. 7498/86), Código de Etica dos Profissionais Çle Enfermagem 

(Resolução COEEn 160 - 199?) e o Código de Defesa do Consumidor (Lei nL 

8.078) vislumbram estes aspectos.
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Para se <er uma supervisão eficiente, é necessário a adoção de uma 

metodologia de trabalho que a contemple como processo dinâmico que envolve o 

planejamento, a execução e a avaliação das atividades realizadas, visando detectar os 

pontos de estrangulamento e buscar os métodos e técnicas mais eficazes na 

continuidade da assistência aos clientes e na satisfação pessoal daqueles que 

trabalham nesta assistência. Portanto, é imprescindível, para se otimizar o trabalho, a 

utilização sistemática dos métodos, técnicas e instrumentos de supervisão pela 

enfermeira.

Neste estudo procurou-se descrever o padrão de supervisão executado pela 

enfermeira nas instituições hospitalares pesquisadas através da variável dependente - 

Padrão de supervisão. Visando atingir a este objetivo, dividiu-se esta variável em 

três s u b va r i á ve is ~ pia ne j a me n to, e xecu ção e a va I i ação pa ra faci I i t a r o ente nd i me n t o, 

pois estas fases não podem existir isoladas, quando se procura visualizar a 

sistematização do processo de supervisão,

Desta forma, o padrão de qValidade estabelecido para este estudo foi 

supervisão sistematiziada e não sistematizada, conforme descrita no capítulo dos 

p r o c e d t m e n t o s m e t o d o I ó g i c o s.

O caminho percorrido para se chegar ao padrão de supervisão nos
í-

permitiu a análise de cada fase a seguir:
\:

O planejamento

A enfermeira deve visualizar a instituição como um todo, procurando 

conhecer os sistemas técnico e social existentes. Assim, o planejamento de 
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su p e rv i s ã o co n t e m p*l a r ã ambos os s i sl e mas, e r e co n he c e rã a s i n fl u ê n ci a s a d v i nd a s d os 

contextos social, econômico, político e cultural e a filosofia dominantes na 

instituição.

O Guia de Supervisão em Estabelecimento de Saúde do Ministério da 

Saúde (1983), assinala que com base no diagnóstico realizado c nas necessidades do 

serviço, deve-se estabelecer um plano de trabalho contendo principalmente: 

objetivos, unidades ou setores a supervisionar; atividades e tarefas; prioridades, 

normas para o seu desenvolvimento e monograma de trabalho.
\

CIAMPONE (199 |a) afirma que o planejamento fornece suporte para a 

tomada de decisões ou implementação de propostas que desejamos viabilizar e 

NEWMAN (1986) ressalta que o planejamento propicia meios de compreensão, 

a n t e c i p a çã o, coo pe ra çã o e e x p I o r a çã o d e m u d a n ça s,
■»

Planejar em enfermagem c adotar um roteiro para coordenar as ações da 

equipe de enfermagem, visando uma assistência qualificada e obtenção de melhores 

condições de trabalho.

Neste estudo constatou-se que 62,7% das enfermeiras não realizam o 

planejamento de supervisão (ANEXO IV).

Para melhor rcompreensão verífícou-se a operacionalização do 

planejamento (ANEXO V) e obteve-se os dados a seguir: 69,967 da enfermeiras 

referiram existir plano de trabalho no serviço de enfermagem, porém, 68,7% não 

sistematizam o planejamento da assistência aos clientes; 55,4% não planejam as 

atividades diárias e 54,2% não fazem plano individual de trabalho.
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CASTILHO e GAIDZINSK1 (1991) referem que o planejamento da 

assistência de enfermagem pode ser compreendido em três amplitudes: o estratégico, 

o tático e o operacional. O estratégico corresponde ao planejamento para a 

implantação de um método de assistência de enfermagem a nível institucional pelo 

serviço de enfermagem: o tático corresponde ao plano de adaptação do método de 

assistência para cada unidade do serviço de enfermagem; c o planejamento 

operacional corresponde ao planejamento da assistência utilizando um método 

individual ou para grupos específicos de clientes'.

\
Diante do exposto, afirma-se que'a existência de Plano de Trabalho no 

Serviço de Enfermagem nos hospitais estudados, segundo 69,9%; dos sujeitos, é um 

indicativo de que as decisões tomadas terão menos margem de erro e de perdas, 

facilitando a sistematização e análise da situqção. No entanto 68,7% não 

sistematizam o planejamento da assistência e 31.3% das enfermeiras* fazem a 

sistematização do planejamento da assistência aos clientes, mostrando uma 

incoerência da prática na operacionalização do processo de planejamento.

Co n c o r d ame com C A S TILIIO e G AIDZIN S KI (1991) q u a n d o a f i rn i a m 

que "o requisito fundamentai para que se/a mudada a forma de assistir a chentela é a conscientização do 

enfermeiro em relação á importância e a necessidade do uso de um método de sistematização da assistência 

(p.2toi “ Portanto, constatou-,sc que 68,7% das enfermeiras não utilizam um método 

de trabalho para atender as necessidades da clientela, e assim não determinam as 

ações de enfermagem e consequentemente não utilizam a metodologia geral do 

planejamento. Concluiu-se que estes sujeitos atuam na amplitude operacional do 

p 1 a n e j a m e n t o, co ns t i I u i n d o -se num p e r centoai b a i x o d a p o p u I a ç ã o.



90

Por outro lado, 54,2% dos sujeitos afirmaram não elaborar plano 

individual de trabalho, Este, deveria constituir-se cm um instrumento diário do 

trabalho da enfermeira, para tornar possível a realização das atividades de 

e n fe rm age ni c servi r de fu nd a me n t a çã o pa r a re i v i nd i ca ções de cond i ções de t ra ba I ho.

Dada a importância do planejamento das atividades diárias inquiriu-se os 

sujeitos a respeito das prioridades observadas no planejamento de suas atividades de 

supervisão, conforme o ANEXO VI, Obteve-se 37,3% dos sujeitos que referiram 

número de pacientes e grau de dependência e em seguida 27,7%; reportaram ao
\

levantamento das necessidades, estabelecimento de prioridades e recursos 

disponíveis.

Diante dos dados apresentados, é importante registrar que na fase de 

planejamento o máximo de pontos que cada respondènte deveria atingir seria 8, que 

multiplicado pelo peso 5. totaliza 40 pomos, No entanto, 2,4%; dos sujeitos atingiram 

6 (seis) pontos que multiplicado pelo peso 5 totaliza 30 pontos; o somatório foi 241 

pontos, atingindo uma media de 2,90 e desvio padrão E27 (ANEXO VII)

A execução

A supervisão em enfermagem é de fato e de direito função exclusiva da 

enfermeira, conforme determina o artigo 13 do Decreto m' 94,406/87 que explicita 

que as atividades referidas nos artigos 10 e 11, relacionadasEvao técnico de 

enfermagem e auxiliar de enfermagem rcspectivamente, somente poderão ser 

desempenhadas sob supervisão, o/umtaçao e direção de Enfermeiro Porém, concordamos com 

MEEO e BARROS (1986) quando afirmam que a supervisão precisa ser melhor 
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estudada e implementada de modo menos empírico no sentido cie respaldar decisões 

técnicas corretas e adequadas.

Procurou-se investigar as atividades de supervisão realizadas pedas 

enfermeiras (ANEXO VIII) c obteve-se os seguintes dados: a orientação e avaliação 

dos funcionários durante a execução das atividades para identificar necessidades de 

treinamento, foi referida por 67,5% dos sujeitos e em seguida a identificação das 

necessidades de assistência de enfermagem, através da visita diária aos clientes e 

participação na passagem de plantão mencionada por 49,4% das enfermeiras.

Considerando a importância da supervisão para uma ação de enfermagem 

visando a eficácia (qualidade) c eficiência (produtividade) procurou-se investigar as 

técnicas e instrumentos de supervisão utilizadas pelas enfermeiras na execução de 

atividades.
<»

Os métodos de supervisão, são os procedimentos que possibilitam à 

enfermeira uma ação integradora, permitindo-lhe o uso de uma ou várias técnicas em 

cada situação vivenciada. Estas técnicas, são os instrumentos operativos que a 

enfermeira utiliza e-ni relação a especificidade das mesmas. Desta forma, qualquer 

que seja o método, a técnica a ser empregada depende dos objetivos propostos, da 

situação existente e da possibilidade de aplicação, HGRST (19S(I) coloca que o 

enfermeiro coordenando as atividades da equipe de enfermagem, assegura, mediante sua supervisão, que 

os padrões de eficiência do trahaiho stqam mantidos e os métodos e técnicas sejam efiCièntes e capazes de 

atingir as metas que se propõe, meítior desempenho, melhor assistência. (p,9)

Para o Ministério da Saúde, segundo os documentos "Contribuição ao 

Desenvolvimento do Processo de Supervisão (I%())" e "Guia de Supervisão em 



Estabelecimento de‘Saúdc (1983)” c ainda CUNHA (1991), as técnicas de supervisão 

são: observação direta, revisão de documentos, avaliação de dados, entrevista, 

i n fo r 111 a ç ã o, d em o n s t r a ç ã o de procedimentos, o r i e n (a ç ã o, d i s c u ss ã o de gru p o, r e u n i ã o 

e estudos especiais,

CUNHA (1991) assinaIa que são inúmer as as técnícas que ví sa m otinii z a r 

as ações dos grupos em seu ambiente de trabalho, constituindo-se em estratégias que 

desenvolvem os indivíduos, propiciam o alcance de maturidade profissional e 

facilitam a participação destes indivíduos no processo decisório, promovendo 

i n t e r a ç ã o h a r m o n í os a, p r o d u I i v a e s a (i s f a t ó r i a,

Este estudo revelou que as enfermeiras utilizam várias técnicas de 

supervisão, sendo a reunião com os membros da equipe de enfermagem a mais 

utilizada (97,6%); seguido de demonstração de procedimentos de enfermagem 

(90,4%), orientação de estagiários de enfermagem (75,0%), entrevista com 

funcionários recém-admitidos (72,3%) e discussão de grupo de enfermeiras sobre a 

prã t i ca p rofi ssi o n a I (65,1 %). (A N E X O IX')

DOYLEe STRAUS (EUS), assinalam que as reuniões são um meio 

efetivo de envolver as pessoas na solução de problemas e na tomada de decisões. 

Envolver alguém no processo da solução de um problema é estar seguro de que ele 

ou ela aceitará as consequências, sejam quais forem. Tomando como referência esta
A ,

colocação , ressalta-se que o trabalho em enfermagem é essencial mente em equipe e 

que a reunião é uma das formas de comunicação mais efetivas e interativas. 

VARELA, SAN TIAGO e HOLANDA (1989) assinalam que Quando o número e a 

frequência das interações aumentam, quer sob a forma de reuniões de fr abai no ou de complementaçào de 
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experiências, conhecimentos e habilidades melhora a qualidade da prestação de serviço, a produtividade e o 

chma emocionai de setor (p. 46t frocurmi-se investigar a periodicidade e finalidade das 

reuniões em enfermagem. Das 97,6% que informaram realizar reunião com os 

membros da equipe de enfermagem 95,1% referiram que estas ocorrem mensalmente. 

Quanto à finalidade das reuniões, foram apontadas por 68,7% dos sujeitos a 

resolução das questões inerentes ao serviço. Outros aspectos foram contemplados, 

porém com perce111uais ba ixos, con forme ANEXO X A e B.

A demonstração de procedimentos de enfermagem para os membros da 

equipe de enfermagem, visa o desenvolvimento técnico e a aquisição de 

conhecimentos e habilidades do pessoal sob a responsabilidade da enfermeira, 

v a 1 o ri za n d o ca d a i nd í v íd uo co mo se r pa rt i c i p a n i e d o p ro cesso.

A orientação de estagiários de enfermagem é importante pois estes
>»

desconhecem as normas e rotinas hospitalares, daí a necessidade de orientações 

gerais (sobre a instituição e setor) e específicas (inerentes ãs atividades que irão 

desenvolver) c para as enfermeiras pois estimula o crescimento profissional. 

Considerando que o "fazer1' na instituição constitui um aprendizado que ocorre no 

dia -a-dia, esta orientação deve ocorrer intencionalmente aproveitando uma sequência 

de atividades.

Quanto a entrevista ROBBINS (1978), mostra que quer seja estruturada formai 

ou informaímente, a entrevista fornece ao supervisor a oportunidade de transmitir tfifetrizes. atitudes ou 

filosofias, fornecendo amda reiroahmentação de problemas percebidos e atitudes individuais dos 

subordinados, (p. 413)

A discussão de grupo de enfermeiras sobre a pratica profissional é uma 

técnica necessária, pois o relacionamento da enfermagem com a sua prática e
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sociedade, é nmrcada por contradições e incoerências. Corrobora-se com 

I"IGUI.'.REDO e SAN í OS ( PASO) (pando assinalam que enfermagem moderna de Carlos 

Chagas caminha de máos dadas com a enfermagem antiga de Alfredo Pinto(ambas muito atuais) numa 

época em c;ue estamos em plena CRISE de identidade pessoal e profissional, O enfermeiro está sendo 

checado por suei equipe e o entendimento de seu trabalho é confuso ( p. 110). Entende-se C[ue é 

preciso enfrentar a crise que é uma realidade de vida em todos os seus aspectos: 

s a ti d e, v i s a ode mu n d o, rela çõ e s h u n i a n a s e e q u i p e d e e n f e r m a ge m; i s s o significa n ã o 

ter medo de errar e de se expor. É preciso ter a consciência de que o trabalho de 

grupo gera nova forma de poder - o de grupo.

Os instrumentos de supervisão variam de acordo com os tipos de 

comunicação segundo TAKAHASHI (1991). CUNHA (1991) e documentos do 

Ministério da Saude (ICSO e I98.V), que assinalam que estes se constituem em: 

roteiros, dados estatísticos, relatórios de serviços, fichas e notas de<pacientes, 

manuais de técnicas, normas, rotinas c procedimentos, mapas, comentários, fichas de 

avaliação e acompanhamento, inclusive objetivos e indicadores.

Este estudo revelou que as enfermeiras utilizam algum instrumento de 

supervisão. O relatório foi mencionado por 77,1% dos sujeitos e os roteiros em 

seguida (57,8%). E importante ressaltar que 68,7% da população estudada informou 

não utilizar os instrumentos administrativos como instrumento de supervisão.
y

(ANEXO XI). Inquiridos sobre a periodicidade e finalidade dos relatórios, 50,8% dos 

sujeitos mencionaram elaborar relatórios semestrais e 35,7% informaram ser a 

a v a I i a çã o d o s e rv i ço a f i n a I i d a d e do rei a t ó r i o. (A N E XO XII A e 13)
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Sabe-Se que na administração dos serviços de enfermagem os 

instrumentos administrativos são importantes pois oferecem condições de 

funcionamento e desempenho adequados da Enfermagem, constituindo-se como 

indicativo de organização e sistematização, reproduzindo a estrutura formal dos 

serviços de enfermagem,

FELLI DA SILVA (ÍVH) chama a atenção acerca da utilização destes 

instrumentos como consulta fiara esclarecimentos e que estes sozinhos não são 

efetivos, sendo necessário a supervisão e orientação das atividades, pois podem
\

surgir dúvidas. Destaca-se que e importante a reflexão e o bom senso na utilização 

destes instrumentos, para que não se tornem impedimento na tomada de decisões e 

bloqueie a iniciativa e criatividade. È preciso que estejam atualizados e retratem a 

realidade vi vendada pelos profissionais de enfermagem, constituindo-se assim em
«

elementos que facilitam as intervenções de enfermagem. Eista autora defende que são 

necessários principal mente quando os membros da equipe de enfermagem começam a perder a visão 

do coniLinfo, a desconhecer as atividades e finabdades do serviço de enfermagem e de outros setores, a ter 

dúvidas sobre procedimentos específicos, sobre a autoridade dos elementos e sobre a responsabilidade de 

cada um (p. 59).

É importante ressaltar que a supervisão é o padrão IX do documento 

"Padrões Mínimos de Assistência de Enfermagem ã Comunidade” (1Õ77) do
y

Ministério da Saúde, que estabelece como condições necessárias para a sua 

opcracionalízação, entre outras, "as normas e procedimentos de enfermagem sob forma de manual 

e/ou outros instrumentos ( . ) atualipados e disponíveis em todos os serviços”, "registros e informações 

reterentes ao >ndividuo, famiha e serviço " (p. 0 /
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Por outrw laclo a supervisão esta inserida no documento Padrões Mínimos 

de assistência de enfermagem cm recuperação da saude (1978) do Ministério da 

Saúde em todos os padrões, exceto no IV, referente às necessidades de reabilitação e 

que a autora discorda, pois a enfermeira é supervisora em potencial de fato e de 

direito e atua em todos os níveis de prevenção e assim sendo no terciário também,

Voltando para o aspecto em questão - utilização dos instrumentos 

administrativos pela enfermeira no exercício da supervisão - observou-se na tabela 

14, que 91,6% dos sujeitos desta pesquisa referiram existir instrumentos
x 

administrativos nas instituições em que estão inseridas; no anexo XI, constatou-se 

q u e 68,7% a f i r m a ram n ã o u t i I i z.a r e s (es i ns t rum e n t os n a s u a p r á t i ca.

Sabe-se que os instrumentos administrativos fornecem orientação, 

parâmetros e segurança na tomada de decisões da enfermeira, além de direcionar e
*

organizar a prática através do respaldo legal às atividades desempenhadas. Os 

relatórios podem ser considerados como comunicação descendente, horizontal e 

ascendente necessários ao desenvolvimento e avaliação das intervenções das 

enfermeiras.

Fica evidente a ambiguidade que permeia a prática da enfermeira e a falta 

de clareza desta prática. O nível de conscientização das enfermeiras a respeito desta 

contradição e seus fatores determinantes, é assunto a ser estudado com maior 

profundidade posteriormente.

Diante do exposto, é importante ressaltar que na execução do processo de 

s u p e rv i sã o o m á x i m o d e po n t os q u e ca d a e n fe r m e i r a d e v e r i a a t i n gi r s e r i a 2 2 (v í n t e e 

dois) que multiplicado pelo peso 2 totaliza 44 pontos; no entanto, 13,3% dos sujeitos
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atingiram 12 ponlo.4 que multiplicado pelo peso 2 totalizam 24 pontos. O somatório

foi 749 pontos, atingindo uma média de 9,02 e desvio padrão 1,99. (ANEXO XII1)

A avaliação

A avaliação refere-se ã eficácia potencial que o homem tem na 

consecução de certos resultados através da utilização de recursos humanos, materiais 

e fís i c os. A a v a 1 i a çã o c o n (í m i a ca r c c c d e s i s t e i n a t i z a ç ã o e o b j e t i v í d a d e.

Sabe-se que o processo de avaliação tem definidos os propósitos,
\

conteúdos e métodos de abordagens, embora haja uma evidente distinção quanto às 

denominações de avaliação, controle de qualidade, auditoria, garantia de qualidade, 

usadas quase sempre como sinônimos. Este processo exerce uma ação diagnostica ao 

identificar o perfil de atendimento c os desvios no sistema prestador de assistência e 

realiza uma ação monitora ao acompanhar os reajustes no sistema, visando à 

qualidade da assistência prestada, conforme assinalam COSTA, MENEZES e SILVA 

(1985). Para estas autoras, os propósitosÇda avaliação estão voltados para a melhoria 

da assistência e/ou controle da qualidade e direcionam os conteúdos, os quais 

representam os pontos que devem ser investigados - causas, magnitude e efeitos; 

estes por sua vez direcionam as abordagens metodológicas e constituem a própria 

a p 1 i c a çã o d o p r o ce ss o d e a v¥i I i a ç ã o.

A avaliação deve ocorrer como um processo permaneíite, contínuo e 

i n t e gr a d o r d e co ri h e c i m e n t o e da r e a I i d a d e s o ciai. A a v alia çã o p r o gr a m a d a vis a medir 

os resultados em relação ao cumprimento dos objetivos anteriormente estabelecidos e 
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sistematicamente permite localizar cie imediato qualquer falha, para que seja 

corr i gi d a a t e m po, é o q u e a ss i n a I a C1A M P O NE (1991 a),

E necessário usar critérios para avaliar a eficiência, que podem ter caráter 

absoluto, ou relativo. A ação de enfermagem deve ser avaliada dentro do contexto 

geral(situação do país, políticas de saúde, instituição e prática de enfermagem).

Dada a importância da avaliação no processo de supervisão, visando a 

(re)-elaboração de um planejamento efetivo e a execução das atividades planejadas, 

inquiriu-se os sujeitos desta pesquisa sobre os seguintes itens: aspectos observados
\

na a v alia ç ã o da assistência d o c I i e n t e; a v a I i a ç ã o d o t r a b a 111 o d a e n fe r m e i r a; a v a I i a çã o 

da instituição frente as dificuldades existentes que limitam o trabalho de supervisão 

da enfermeira e final mente a satisfação da enfermeira com o trabalho que realiza na 

instituição. '■

PAIM (1986) assinala que a avaliação é a fase de julgamento da eficiência 

e eficácia quanti-quaIíta(iva da assistência de enfermagem. E o controle da qualidade 

dessa atividade e do próprio sistema assistência!. KRON e CRAY (1989) mencionam 

q u e a a v alia çã o d a e f i c á c i a do a t e n d í m e n t o d e e n f e r m a ge m n ã o d e v e ser I i mi t a d a a os 

responsáveis pelo atendimento, devem-se incluir o paciente e seus familiares.

Inquiridos sobixçquais aspectos são observados na avaliação da assistência 

aos clientes, verificou-se que 51,8% dos sujeitos mencionaram a observação do 

prontuário, relatório e Irx ro de ocorrência e 45,7% referiram à observação direta dos 

funcionários na assistência prestada aos clientes. (ANEXO XIV). Estes dados nos 

levaram ao seguinte questionamento: Como avaliar a assistência aos clientes se 

68,7% das enfermeiras não fazem a sistematização do planejamento da assistência 
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aos clientes9 (ANEsXO V). Sabe-se que a avaliação é unia fase imprescindível para a 

elaboração do planejamento, seja qual for a sua natureza: Serã que as enfermeiras 

realmente planejam e avaliam9 Ou será que executam sem avaliar e planejar? Pode- 

se afirmar que as enfermeiras realizam a supervisão porém sem sistematizada, ou 

seja, não utilizam um método, simplesmente a executam, de uma forma superficial, 

sem consistência e sem fundamentação científica.

Investigou-se a cerca de como o trabalho da enfermeira é avaliado, 37,3% 

mencionaram que o seu trabalho é avaliado através de relatórios, registros de
\

ocorrências e prontuários c 20,5% referiram ã reunião.(ANEXO XV). Estes são 

dados importantes, pois se considerarmos que os relatórios são elaborados 

semestralmente(ANEXO XII A) c as reuniões realizadas mensa!mente(ANEXO X 

A), conclui-se que a avaliação do trabalho das enfermeiras é realizada de forma 

indireta, esporádica e consequentemente não é contínua e nem sistemática, portanto, 

reflete um padrão de supervisão não sistematizada.

LUZ e LUNARDI (1986) afi pmam que "geralmente os diretores do serviço de 

enfermagem e chefes de unidade de internação consideram desconfortáveis as avaliações formais, provindas 

do sub-sistema de recursos humanos hospitalar e preferem as avaliações informais e contínuas realizadas 

por .seus companheiros de função " ip 82). N o ca s o e s p e c í f i c o, co n c o r d a - s e c o m estas a u tora s 

em parte, pois esta avaliação não é contínua, é até formal, mas é fragmentada, pois a r
finalidade da reunião mais apontada foi a resolução de questões inerentes ao serviço. 

(ANEXO X B) e do relatório foi avaliação do serviço (ANEXO XII B).

Com relação a avaliação da instituição frente as dificuldades existentes 

que limitam o trabalho de supervisão da enfermeira, observou-se os seguintes dados 
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(ANEXO XVI): Falta de autonomia profissional(80,7%); Interferência política 

partidária e ingerência administrativa (71,1%) ; Deficiência de recursos humanos 

quanti-qualitativa (67,5%); Deficiência de recursos materiais e ambiente físico 

inadequado (63,9%); Baixa remuneração(55,4%) e Relações interpessoais 

i n s a t i s f a t ó r t a s (5 4,2 %),

A falta de autonomia profissional foi mencionada por 80,7% das 

enfermeiras, Para Dl LASCIO (1980), as necessidades de ordem mais elevada, 

consideração, autonomia c auto■ reaIização, particularmente autonomia, revelam ser 

as áreas mais críticas tia satisfação das necessidades em todos os níveis da 

administração, mostra-se portanto como fator importante no exercício da prática 

p r o f i s s i o n a 1 d a e n f e r m c ira. (2 h a m o u - n os a l e n ç ã o os s e gu i n (e s d e po i m e n tos:

"Nao lemos autonomia e não existe respeitoso nosso trabalho." { 21)

"Falta um apoio efetivo da coordenação e por parte do grupo como um Todo,

visando conquistar uma maior autonomia dentro da instituição." ( 30)

"Slnto-rne um peixe fora d'água, só temos deveres, náo temos direitos.
Trabalhamos com coordenação autoritária a desestruturada, gerando revolta no 
grupo, náo servindo de apo|o quando deveria ser." { 34)

"Sofremos limitações, somosrexploradas paia faíta de autonomia da chefia de 
enfermagem, que nos ameaça com a retirada da produtividade do nosso salário,"

■ (70-

CAPELLA e GELBECKE (1988) salientam que o trabalho na saúde é 

desenvolvido de forma coletiva: vários profissionais cuidam de um mesmo corpo,
£

dificultando mais ainda, no seu interior, a autonomia destas práticas que se esbarram
V

e se superpõem numa busca de seu próprio espaço,

O documento da ABEn (1989) intitulado Normas e Critérios de 

Competência - Enfermeiras e Enfermeiros do Quebec, refere que a autonomia é esta 

capacidade que tem o homem "de ser" integralmente, de dar um sentido à sua vida e
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de, e m fu n çã o d i ss «, escolhe r o co n j u n (o d e suas a ç õ e s p o r uma d i re çã o p e ss o a 1 que

s e o ri e n t a p a ra a m a i s c o rn p I e t a r e a I i z a ç ã o d e s i n i e s rn a.

Referendando o exposto, CASTRO (1988) ressalta que a falta de

autonomia é um dos fatores que geram stress no trabalho das enfermeiras e que

as decisões sobre o que fazer e como fazer são tomadas por quem tem o 

poder de manipular o dinheiro, determinar ou autorizar providências que 

implicam em gastos, modificar ou suspender tais atividades e 

responsabilizar-se até as últimas consequências pela direçáo dos 

acontecimentos Alerta ainda “que essa condição de submissão gera 

ressentimento, agressividades reprimida e ■ angústia, que levam à 

aiitopijmção em parte peta viq de somatização. (p. / 87).

SIL Az A (1990) colo c a q 11 e

é licito supor que a questão da autonomia passa por questões mais 

amplas que envolvem a profissão- a desvalorização social, a sociedade de 

modo geral não reconhece o profissional enfermeirof.. ) e ser exercida 

basicamente por mulheres o que já vmplica numa série de valores e 

atitudes próprias da condição feminina, quando vista por outros segn^entos 

da sociedade. (p. 82).

LIM A (1993) assinala q u e a a u to no m i a p r o f i ss i o n a I d e v e se r entendida como

direito da categoria de defender seus interesses^e de controlar a vida profissional e suas circunstâncias 

(COFEn e COFIEns), sem perder qe vista a pluralidade na coordenação desse exercício, compondo três 

categorias diferentes (p. 8ã-5). a saber: autonomia física (autoconheci mento e auto- 

realização); autonomia econômica (acesso a bens materiais e serviços) e autonomia 

s o c i o - c u 11 u r a I (a c e s s o a o s a b e r. a c e ss o a o I a z e r, e co n I r o I e da d i v u I ga ç ã o das í m a ge ns 
r

das enfermeiras e equipe nos meios de comunicação). Acredita-se que a falta de 
\;

autonomia da enfermeira atinge aos três níveis citados, visto que a auto-realização 

pode ser considerada utópica frente à realidade que vivenciam em seu ambiente de 

trabalho; o acesso aos bens materiais e serviços são aspectos vivenciado pela 

enfermeira à custas de muitos sacrifícios; o acesso ao lazer, torna-se difícil pois a 
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baixa remuneração que percebe não lhe faculta este direito que é uma necessidade 

primaria do indivíduo.

Coloca-se ainda que a falta de autonomia profissional pode ser 

interpretada tanto sob o ponto de vista de fator extrínseco como fator intrínseco. È 

uma dualidade de visão que poderá ser explicada talvez através da análise política e 

histórica da profissão. Da mesma forma, identificou-se que dentro da teoria da 

hierarquia das necessidades de Maslow, este aspecto encontra-se nas necessidades de 

ordem inferior - necessidades fisiológicas e de segurança, como também num nível 

mais elevado d e e x i gê n c ia, co rr e s p o n d e n d o a o d e s e j o d e e s t í m u I o e auto realização.

As interferências políticas partidárias e ingerências administrativas foram 

n t e n c i o n a d as por 71,0 % dos sujeitos, Este é u m a s p e c l o q u e m e re ce d esta q u e e 

análise, principalmente se considerar que das nove-instituições estudadas, os dois 

hospitais que absorvem maior número de enfermeiras são públicos estaduais. 

Infelizmente, fontes de clicntclisnio c interferências políticas conforme citações de 

alguns sujeitos: b,

"A saúde, está direcionada para interesses político-partidárlos e não para

interesses técnicos-assistenclaís. Náo interessa o tipo de atendimento que

dispensamos á nossa clientela e em que condições atendemos e sim o número

de pacientes que registramos como atendidos." (21),

'Por ser uma instituição estadual fica diretamente subordinada às políticas de 
saúde, bem como às "politicagens' existentes.' (31, )Ç-
"A instituição é regida por decisões polítjcas-partldárias, multas das vezes sem
a análise das questões técnicas. Diante de uma política partidária, sofremos

como ingerências, baixos saiàrios, insatisfações, condições precárias de 
trabalho, (5-6).
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Para MBZ,OMO( 1 00'2) "já é chegada a hora de se estabelecer um código de conduta ou 

um guia para a prática de uma boa administração, pois o administrador hospitalar deve ler plena consciência 

da função que exerce e total responsabilidade pelo desempenho da sua instituição." (p. 208).

Considera-se que há necessidade de uma tomada de posição da 

enfermagem, enquanto categoria profissional quanto à problemática que ocorre não 

só a nível local como também a nível estadual e federal, pois os fatores político- 

partidáríos inerentes à instituição interferem de modo significativo no trabalho da 

enfermeira.

,(t A deficiência de recursos humà'nos quanti e qualitativa apontado por 

67,5% dos sujeitos é um fator significativo e‘Comprometedor para o desenvolvimento 

das ações de supervisão em enfermagem em prol de uma intervenção livre de risco 

para a clientela, Este é um aspecto que representa preocupação constante para a 

enfermagem visto que está diretamente ligada ao produto final de seu trabalho - a 

qualidade de assistência prestada e a segurança do cliente/Sabe-se que a qualidade é 

comprometimento fundamentado no cqnheci mento; é uma opção administrativa; a 

d i m e n s ã o é t i c a cl a p r o fi s s ã o.

r Verificou-se que 63,õ% dos sujeitos referiram a deficiência de recursos 

materiais como dificuldade enfrentada para o desenvolvimento de seu trabalho nas 

instituições hospitalares. £ Este c um fator relevante, pois compromete o 

desenvolvimento das atividades da enfermeira, visto que o não suprimento destes 

para a intervenção de enfermagem, leva a interrupções prejudiciais à clientela. Neste 

sentido, C’ASTILIIO c EldTE (|õ<)]) referem que as enfermeiras têm exercido 

atividades referentes à administração de materiais em suas unidades de trabalho e que 
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as instituições de saúde, como organização de prestação de serviços deve valorizar a 

administração de materiais, pois estes contribuem para a infra-estrutura indispensável 

ao desempenho de suas funções junto à clientela.

A baixa remuneração foi referida por 55,4% das enfermeiras, como fator 

li mi (ante no desenvolvimento do seu trabalho. Sabe-se que a hierarquia das 

necessidades de Maslow. c composta das necessidades fisiológicas, de segurança, 

amor, estima e auto-realização. Maslow separou as necessidades em dois níveis; 

superior (estima e auto realização) e infcrior(fisiológicas, segurança e amor). A 

diferença existente entre os dois níveis baseia-se na premissa de que as necessidades 

de ordem superior são satisfeitas no interior da pessoa, enquanto que as de ordem 

inferior tem satisfação predominantemente externa (salários, contratos sindicais, 

estabilidade). Segundo ROBBINS (1978) para que o\salário haja como motivador, é 

necessário que exista uma relação entre desempenho e recompensa e assinala que

Easeando-se qualificações próprias, como esforço, educação e 

competência, as pessoas comparam resultados tais como níveis salariais, 

aum&ntos e outros fatores. Este conceito, designa-se como teoria da 

equidade, que prediz aparecimento de tensões quando as pessoas 

percebem um desequilíbrio na relação dos seus esforços e resultados 

r&lafivamente aos de outros, (p. 3d0).

Para NAKAO et al (1956) a satisfação pessoal da equipe de enfermagem 

pelo que fazem fica relegada a segundo piano, imperando de maneira marcante a necessidade de 

m e iho na das condiçõe s de vida. Neste s c n t i d o, v a I e r e s saltar a c o 1 o cação d ç u m d o s sujeitos 

que participaram deste estudo.

"Gostaria de ser menos explorada. O salário 0 multo baixo e a sobrecarga de 
trabalho é multo alta. Preciso sobreviver e ainda por cima tenho que trabalhar 
em outro lugar para adquirir o mínimo para se viver digna mente." (II).
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Acredita-se que a justa remuneração tem redação direta com a satisfação 

pr ofissiona 1, apesar de ROCKENBAC11 (1 Ó<S5) a f i r m a r o contrário, quando diz que a 

motivação da equipe de enfermagem não reside no conforto material e remuneração 

fina nceira.

Compreende-se que a remuneração justa é uma fonte geradora de­

moli va çã o para a enfermeira, frente ã sua competência, qualificação e alta 

responsabilidade. Desta forma, a baixa remuneração é um gerador de desequilíbrio, 

que desencadeia o aparecimento de tensões e consequentemente insatisfação no 

ambiente de trabalho que compromete a intervenção de enfermagem eficiente, livre 

de riscos aos usuários da saúde.

As relações interpessoais insatisfatórias foi outro fator indicado por 54,2% 

e nfermeiras. E i rnportan te 1C mbra r qu e As relações interpessoais não se produzem entre 

desconhecidos que se encontram num deserto idas se desenvolvem dentro dos contextos sociológicos e tem 

por cátedra as instituições LAPASSADE em LAYOLA. atado por SILVA (!990). Neste sentido, a 

enfermeira no exercício da supervisão eleve reconhecer a existência nas organizações 

de psicogrupos e soei o grupos e ter a capacidade de integrar pessoas para alcançar a 

sinergia no ambiente de trabalho.

DANIEL (I<>S3) assinala que a interação é orientada pelo comportamento proposital e 

planejado, visando alvos corríuns'r de quem administra e de que recebe, supostamente influenciando as 

reações das pessoas atendidas, sem forçar, exigir ou impor-se. No CaSO em escudo, evidencia-Se 

que a equipe mu 1 tiprofissiona 1 deve agir com os mesmos objetivos, sendo respeitadas 

as características individuais de cada um, livre de terrorismo psicológico, conforme 

identifica-se na seguinte afirmativa:
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* "Estado de tensào emocional, descontentamento devido as próprias carências 

Institucionais e príncípatmente no sentido de vigilância, atrito, perseguições 

exercida pela supervisão,“(33),

Verificou-se que os aspectos citados pelas enfermeiras da rede hospitalar 

na avaliação da instituição, correspondem aos fatores cxtrínsecos(in(erferência
X

política, falta de autonomia profissional, baixa remuneração c relações interpessoais), 

d a Te o r i a d e Motivação- m a n u t e n ç ã o d e H e rz b e rg e q u e fu n c i o n a m co m o fa t o res de 

manutenção.

CUNHA (1991) assinala que existem situações que dificultam a 

supervisão tais como: filosofia de enfermagem que não enfatiza a importância do 

desenvolvimento de pessoal e da manutenção de relações interpessoais; existência de 

uma política de trabalho centralizadora, autoritária e tarefista; inadequação de 

recursos humanos, materiais, físicos c financeiros; área física inadequada; o 

despreparo das enfermeiras para desenvolver a supervisão e falha no planejamento do 

serviço ou divisão de enfermagem.

Por outro lado, o MÍNISITRIO DA SAÚDE (1983), através do Guia de 

Supervisão em Estabelecimento de Saúde, menciona que os problemas e dificuldades 

observadas no processo de supervisão referem-se à estrutura técnico-administrativa e 

de execução; transgressão dos procedimentos de trabalho; atitudes impróprias e infra 

estrutura. £

Observou-se que os dados obtidos neste estudo?'-relacionados às 

dificuldades que as enfermeiras encontram para desenvolver o seu trabalho na 

instituição condiz com o que prescreve a literatura. No entanto, não encontrou-se 
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referências à interferência política partidária mencionados por 71,1% dos sujeitos 

deste estudo.

Considerando-se a importância da satisfação para o ajustamento pessoal e 

que esta tem sido motivo de estudo por parle de vários especialistas, procurou-se 

pesquisar a avaliação da satisfação profissional da enfermeira com o trabalho que 

realiza na instituição. (ANEXO XVII),

-Neste estudo, constatou-se que 57,8% das enfermeiras estão insatisfeitas 

com o trabalho que realizam na instituição em que estão inseridas. E assustador o 

percentual de insatisfação, se considerarmos a relação existente entre satisfação e 

qualidade do serviço prestado.

BERGAMIN1 citado por CUNHA (1991) coloca que a motivação é 

considerada algo que é tipicamente interno a cada um e tida como uma torça propulsora cujas verdadeiras*
origens se acham escondidas no interior do indivíduo e cuja satisfação ou insatisfação fazem parte 

integrante dos sentimentos experimentados por ele mesmo, (p. 128).

Para ROCKENBACH (I985v) a motivação é fator decisivo em qualquer 

empreendimento individual e coletivo e cita o conceito de MANZOLH acerca da 

motivaçao é um estado interno que dã energia, torna ativo ou move o organismo, dirigindo ou canalizando 

o com p o r ta r n e n t o e m direção a o tge ti vi o (p 53) Assinala ainda que a motivação da c q u i p e d e 

enfermagem não reside nokmnforío material e remuneração financeira por trabalhos 

prestados e que há os motivos idealistas como justiça, cumprimento do dever, ética e 

solidariedade. Por outro lado. CUNHA (1991) ressalta que a preocupação mais 

correta, por parte da enfer m e ira não deve ser a busca de o que fazer para motívar as 

pessoas, mas o que fazer para prevenir que determinadas situações não venham a
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des mo! iva r as pessoas po is a manutenção de estratégias para a motivação do pessoal

de enfermagem é uma atividade de supervisão realiza cia pela enfermeira,

N O RO N H A (198 5) lem b ra q u e a ní o t i va çã o d o profissional é u m f a t or 

pré-existente e assinala que a teoria da motivação humana admite que as 

necessidades são ordenadas numa hierarquia de prepotência. Isto é, quando as 

necessidades mais básicas são satisfeitas, a necessidade seguinte na hierarquia 

emerge e chama por satisfação.

S A Y L E:S re fe ri d a pO r SIL V A (1990) d t z que desde, que as pessoas dispensam um 
\

terço das horas do dia no seu trabalho, não e surpresa que devam esperar que este satisfaça muitos tipos de 

necessidades (p 8t).

ROBBINS (1978) citando a teoria de motivação - manutenção de 

HERZBERG diz que este concluiu que fatores intrínsecos como realização, 

reconhecimento e possibilidade de progresso pareciam ser re!aciona*dos com 

satisfação no emprego e quando as pessoas estão insatisfeitas surgem os fatores 

extrínsecos, como política da emprega e administração, supervisão, relações 

interpessoais, condições de trabalho e salário. O autor desta teoria afirmou ainda que 

os dados da sua pesquisa sugerem que a insatisfação é o oposto da não insatisfação 

ou seja, a remoção das características insatisfatórias de um trabalho não o torna 

necessariamente satisfatório e propôs a existência de um contínuo dual em que o 

oposto da satisfação é a não satisfação, e o oposto da insatisfação é ção insatisfação. 

Desta forma, HERZBERG citado por ROBBINS (1978) faz a distinção dos fatores 

que trazem satisfação daqueles que conduzem à insatisfação e afirma que eliminando 

estes, é poss ív c I t ra ze r p az. mas n ã o ní o t i va çã o - é p oss ív e 1 aplacar m a i s q u e m o í i v a r.
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Sintetizando, falorfcs extrínsecos citados pelo autor da teoria de motivação- 

rnanulenção, são exatamente os fatores de manutenção. Quando estes fatores forem 

satisfatoriamente mantidos., as pessoas não estarão insatisfeitas nem satisfeitas é O que 3SSinata 

HERZBERG em ROBBINS (1978, p. 343).

Desta forma, compreende-se que Maslow se preocupa com as 

necessidades de uma pessoa nas 24 horas/dia, Herzberg somente a ve no seu 

ambiente de trabalho.

As necessidades de ordem inferior da hierarquia pie Maslow tendem a se 

aproximar estreitamente dos 'fatores de manutenção esquematizados por 

Herzberg Salário, condições de trabalho, segurança de emprego, 

admmistração e política da empresa e supervisão de modo geral as 

necessidades fisiológicas e de segurança. Os fatores motivacioriais 

intrínsecos de reconhecimento, progresso, responsabilidade, crescimento, 

realização e trabalho em si tendem a relacionar-se estreitamente com o 

desejo de estimulo e auto realização , Ó, 0 que assinala ROBBINS 

(1978. p.345).

Reconhece-se que a enfermeira, a todo momento, enfrenta situações que 

carecem de motivação sua e da equipe* uma vez que não se pode esperar a curto 

prazo, incentivos e recompensas sociais, face a situação crítica que se encontram as 

instituições de saúde frente ãs políticas econômicas implantadas no país, além das 

crises internas da profissão geradas e agravadas por determinantes históricos do 

capitalismo. i

Os depoimentos dos sujeitos transcritos a seguir parecEm confirmar as 

referências citadas, que traduzem o estado de insatisfação destes atores sociais, com 

a instituição em que trabalham e consequentemente com a sua profissão.

"Como urna profissional desmotivada devido as condições de trabalho precárias 

s o sistema pelo qual estamos envolvldos/p7)
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à “Insatisfeita com a profissão. "(39)

“Limitada nas minhas funções por falta de estruturação do Serviço. "(57)

“Com dificuldade de exercer satisfatoriamente as minhas funções devido as 

interferências políticas partidárias ás vezes inconsequentes. A instituição passa 

por um momento de desagregação.” (79)

Os sujeitos indicaram vários aspectos inlervenientes no seu processo cie 

trabalho como causa cie insatisfação.

E importante registrar que na avaliação do processo de supervisão o 

máximo de pontos que as enfermeiras deveriarn atingir seria 3<S pontos; entretanto, 

1,2% atingiu 12 pontos que multiplicado^- pelo peso 2 totaliza 24 pontos. O 

somatório foi 607, a média 7,3 | e o desvio padrão = 1,6 I (ANEXO XVIII).

Mediante os resultados apresentados e aplicando o procedimento 

estatístico estabelecido para a caracterização do ptadrão de supervisão executado 

pelas enfermeiras da área hospitalar, identificou-se que 3,6% das enfermeiras 

atingiram a média maior ou igual a 0,60% ou seja 6,0 pontos (ANEXO XIX). Desta 

forma, evidenciou-se a comprovação d<i primeira hipótese deste trabalho de que o 

padrão de supervisão executada pela enfermeira que atua na área hospitalar não é 

sistematizada(96,4%) conforme tabela 01.

4,2,2 A Enfermeira e ps instituições hospitalares y

O perfil da clientela estudada

O grupo estudado é, predominantemente, do sexo feminino (97,6%/), e, 

94% nã o sis te m a t i za m a s u pe rvisão (Tabei a 02).
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Apesar da variável sexo, ser considerada estatística mente como fator que 

não interfere no padrão de supervisão sistematizada ou não, o alto percentual 

encontrado na categoria feminina nos leva a inferir que é um fator significativo no 

processo de trabalho da enfermeira e consequentemente no exercício da supervisão.

O Conselho Federal dc Enfermagem e Associação Brasileira de 

Enfermagem (I9S5) em estudo realizado constatou que a profissão é exercida 

predomínaniemenle por mulheres (94. 1%). Considera-se um dado importante para a 

co m p r e e n s ã o d o s problemas de e n f e r m a ge m r e f e re n (es ■ à p os i çã o e aceita çã o d a 

mulher na sociedade. O Sistema de produzir serviços de saúde faz com que a 

enfermagem seja considerada como umta força de trabalho assalariada e. 

hegemônica mente feminina, que executa parcelas simples do processo produtivo no 

mercado de trabalho conforme assinala SANTOS e VIEIRA, citados por WRIGHT e
*CA R N EIR O (19<S 5), D e s (a í o rma. por ser f e m i n í n a, a e n fe r m e i r a tio exercício d a 

supervisão sofre interferência do sistema capitalista em que esta inserida.

N este estudo c o n s t a t o u - s e q uh 49,4 % das e n f e r m e i r a s e s t ã o n a fa i x a et á ri a 

entre 30 a 40 anos, indicando uma força de trabalho em plena vitalidade de sua 

capacidade produtiva. Entretanto, não constituiu-se em fator modifica dor do padrão 

de supervisão, conforme ANEXO XX .

Com relação ao tempo de formada 45,<S% das enfermeiras concluíram a 

graduaçao entre Se 10 anos, e. 43,4% não sistematizam a supervisão , Concluiu-se 

que a enfermeira da área hospitalar feirense é relativamente jovem na vivência 

profissional, apesar desta variável não demonstrar associação estatística significante 
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como fator que interfere no padrão de supervisão, conforme verificou-se no ANEXO 

XXI.

Quanto à formação acadêmica, acredita-se que o fato de 53,0% serem 

e s p e c i a li s t a s p o d e r ia ser um í a l o r p os í t i v o p a r a o p a d r ã o d e s u p e rv i sã o s i s t e m a t i za d a, 

n o e n t a n I o, 51,8 % realizam s u pe rv i s ã o n ã o s i s t e m a t i z a da. (Ta b e 1 a 03). Es t c res u 11 a d o 

contraria a literatura que refere a qualificação do indivíduo como fator condícionante 

para o exercício da supervisão. MINISTÉRIO DA SAÚDE: (1980 e 1983). É 

interessante destacar que na realidade não se identificou qualquer interação entre o 

sistema formador e o sistema utilizador, uma vez que as enfermeiras ingressam no 

mercado de trabalho, para exercer funções q'ue atendam às necessidades da empresa 

independente de ter especialização ou não.

Através da tabela 03 constatou-se que aquelas que exercem o cargo de
*

supervisora desenvolvem o padrão de supervisão não sistematizada (7,2%). Acredita- 

se que o exercício do cargo de supervisora não. deveria ser um fator modificador do 

padrão de supervisão, jã que o exercíòio da supervisão é uma função inerente da 

enfermeira e ela deveria estar preparada para exercê-la.

Outro aspecto explorado referiu-se ao nível salarial das enfermeiras 

(tabela 05). analisando a tabela 04 e 05 e fazendo o cruzamento entre as duas 

variáveis (Anexo XXII), observou-se que 65,1% das enfermeiras deste estudo 

encontram-se numa faixa salarial de 3 a 6 salários mínimos e que dos 49,4% que 

ocupam o cargo de chefe de unidade, 36,1% estão também nesta faixa salarial, 

Estatisticamente não houve associação entre estas variáveis e o padrão de supervisão. 

Estes resultados contrariam o que prescreve a literatura, quando esta ressalta a 
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existência de uma1 política cie trabalho eficiente, e disponibilidade de recursos 

humanos com remuneração adequada, como fatores condicionantes para o êxito da 

supervisão. MINISTÉRIO DA SADDE (1980 e 1983) Mostram ainda, que o salário, 

em função da responsabilidade da enfermeira, é baixo e precisa ser melhor adequado
y

às habilidades e ao nível de conhecimento, a fim de se tornar eficaz mecanismo 

incentiva dor do estado de satisfação e consequentemente no desenvolvimento do 

padrão de supervisão sistematizada.

Neste sentido MARELLO (1988) estabelece os seguintes fatores para a 

fixaçao da remuneração de determinado cargo: média dos salários pagos pelo mercado de 

trabalho; níveis de qualificação, especialização e escolaridade, exigidos para o exercício da função; 

capacidade pessoal para exercer o cargo, considerando-se liderança, dinamismo, critério e discernimento; 

supervisão dos outros funcionários, exercida pelo ocupante do cargo em questão, (p. 54).

Diante do exposto, infere-se que cargo e faixa salarial são fatores que 

interferem no padrão de supervisão apesar de estatisticamente não haver associação. 

Por outro lado, podemos afirmar que pratica mente não há influência no salário, o fato 

das enfermeiras serem especialistas ou não.

Observo'u-se que 53% dos sujeitos que participam deste estudo não 

possuem outro vínculo empregatício, e, 45,8% não sistematizam a supervisão. Não 

foi encontrada evidência estatística de associação entre esta variável e padrão de 
ç

supervisão. Este resultado nos leva a afirmar que a sistematização da supervisão 
V

independe da existência de outro vínculo. (ANEXO XXIII).

Constatou-se que as enfermeiras reconhecem que as políticas do setor 

s a u d e i n t e r f e r e m n o s eu t r a b a 1 h o, com o p o dem o s o bs c rv a r n a tabela 06. Verifico u -se, 
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entretanto, que estatisticamente não há significãncia na associação entre esta variável 

e padrão de supervisão. Acredita-se ser esta uma variável que interfere, modifica e 

até determina o padrão de supervisão, seja sistematizada ou não. Este resultado 

es (a t ís (i co co n t ra d i z o q u c C U N í IA (IÔ9 |) a fi rma rc fe ri ndo~.se q u e a política social vigente 

permeia as organizações e afeta cada indivíduo enquanto pessoa e profissional (p. 127) C ainda assinala 

que este é um dos fatores que desestruturam os serviços e estimulam a manutenção de funcionários 

ínsa tis feitos e desmotivados (p. 127). reportando-se à s dificuldades no d e s e n v o 1 v i n i e n to da 

supervisão..

\

O entendimento da relação existente entre políticas do setor saúde e o 

trabalho da enfermeira c importante na função supervisão pois este c inerente a 

qualquer processo de trabalho e realiza-se em bases coletivas.

Considera-se a supervisão como um instrumento de ajustamento entre a
■»

dinâmica das ações de saúde e das metas propostas, pois busca a organização e o 

controle do trabalho. Constitui-se portanto em elemento irradiador dos objetivos e 

interesses da classe hegemônica na sociedade capitalista, visando a manutenção e 

aperfeiçoamento do sistema vigente. Assim, os métodos e objetos da supervisão 

variam de acordo a ênfase dada ao planejamento, organização e ao treinamento, o 

que depende da administração central, regional ou local e de outras exigências 

conjunturais.

Por outro lado, o sistema e as políticas do setor saúde'não têm uma 

filosofia consistente e carecem de fundamentos e princípios adequados à realidade 

que o país atravessa. A crise hospitalar brasileira é o retrato da incompetência, 

resultante da irresponsabilidade, da falta de planejamento e principalmente, da 
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péssima distribuição de recursos, com uma lastimável priorização para outras áreas e 

obras em detrimento do Social, Isto parece estar evidenciado nas considerações feitas 

por enfermeiras deste estudo, para justificarem a relação das políticas do setor saúde 

com o seu trabalho, as quais estão reproduzidas aqui:

- "A demanda hospitalar sofre grande Influência e Ingorêncla política, tais como: 
interferência nos cargos de chefia, transferência de funcionários, Internamentos, 

baixos salários, repasses e desvios de verbas," (13),

■ "O descornprornisso dos dirigentes com o Setor Saúde é Inaceitável; a 
irresponsabilidade e o descaso é um desrespeito à cidadania" (47)

- "A saúde no país é vergonhosa e o' reflexo repercute muito em nosso serviço, 

pela falta de condições de trabalho e pela própria miséria 3ocial/ (79)

BORBA (|d93) reforça que esta crise resulta no desgaste financeiro 

provocado pelos "lobies" e pela corrupção ativa e passiva, impedindo quaisquer 

planejamentos ou prioridades honestas e técnicas e ressalta que a crise moral deu 

origem à crise financeira do setor. ■

A enfermeira desempenha a função supervisão na sua prática diária e não 

pode exercê-la desarticulando-a do quadro institucional e social do país; e se assim 

agir, estará atuando de forma limitada para uma compreensão da problemática do 

controle da qualidade e quantidade de sua intervenção, É inegável o caráter político 

que a supervisão encerra e que a enfermeira deve assumir para intermediar os níveis 

centrais com os níveis regionais,'locais, bem como relacionados a aspectos ínter- 

institucionais.
'1}

E mister o entendí mento de que no processo de trabalho da enfermeira e 

no exercício da supervisão existem as interferências/determinações econômicas e 

políticas que se fazem presentes, o conjunto dos problemas do trabalho/ou
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trabalhador e a existência das crises internas da profissão, que não dependem da 

c o m p e t ê n c i a t é c n i c a /e s p e c i a H s t a d a s e n f e r m e i r a s.

Destaca-se a fala de um dos sujeitos, que representa o discurso da maioria 

que participam deste estudo:

"a tatu de mobilização e articulação dos profissionais de saúde frente aos 
desmandos dos dirigentes, caracteriza a crise do compromisso moral e ético 

para com os usuários do sistema de saúde e para com a sua profissão" (53),

Esta co nsidera ção nos re rne.te à ref 1 e xão sob re a importância das entidades 

de classe para cada categoria profissional. Estas contribuem decisiva mente para o 

desenvolvimento da profissão, através da formação da consciência crítica, da força e 

d o p o der de p e n e t r a ç ã o e de rei v i n d i c a ç ã o 'd o s p r o f i ss i o n a i s. No caso e s p e c í f i co, o 

exercício da supervisão transcende a questões grupais.

A enfermeira necessita articular-se. política mente na intermediação dos 

interesses do grupo e dos usuários dos serviços com a gerência. Diariamente, esta se 

depara com embates relativos ao exercício da hierarquia e do poder, conforme a 

organização tecnológica e social do trabalho; e isso, é processo profissional, que 

apresenta perspectiva política.

É importante o reconhecimento da enfermeira sobre a importância da 

filosofia, abrangência e contribuição que as entidades de classe representam para o 
y

desenvolvimento da profissão, preservação de seus valores e aprimoramento da 

assistência de enfermagem oferecida à sociedade brasileira. Importa frisar que tão 

maior será a força do profissional, socialmente falando, quanto melhor e maior for a 

sua participação nas suas entidades de classe. Neste sentido, SANTOS (1987b) 

reforça que quando uma profissão c bem sucedida e reconhecida na sociedade a que
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se destina, ta! Fato refletir-se-á em sua associação. GERMANO (1984) assevera que

o marco referencial, a ideologia e poder da profissão podem ser veiculadas aos

profissionais pela sua entidade de classe,

Acredita-se que a falta de mobilização e articulação dos profissionais de 

saúde é um reflexo da apatia em que o povo brasileiro se encontra, frente ao 

descrédito quanto as políticas públicas implementadas no país. Sabe-se que é através 

da organização da sociedade civil, que se conquista todos os espaços. No caso das 

enfermeiras, é mister a compreensão de que a participação e fortalecimento de suas 

entidades de classe é o caminho, portanto imprescindível, rumo a uma intervenção de 

enfermagem de qualidade, atendendo as reais necessidades da população, aspectos 

contemplados na supervisão,

A instituição em que trabalha *

Do total de enfermeiras que constituem a população deste estudo, 68,7% 

a t u a m e m h os p i t a i s ge r a i s e r e a H za m s tj p e rv i s ã o n ã o s i s t e m a t i za d a; e 31,3 % a t u a m 

em hospitais especializados, e, 27,7% não sistematizam a supervisão enquanto que 

3,6% fazem a sistematização. Estatisticamente existe associação significativa entre 

padrão de supervisão e tipo de hospital, conforme evidencia a tabela 07 ,

As tabelas 08, W, 10 e II comprovam não haver associação estatística 

significativa entre padrão de supervisão e as va ri ave is entidaírk1 mantenedora, 

capacidade operacional, clientela e número de enfermeiras. Estes resultados 

contrariam a literatura consultada que prescreve o planejamento como fator 

condicionante para o exercício de uma supervisão efetiva, e estas variáveis, são
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a s p e cios que d e v e n? ser o bs e rv a d os p a ra a r e a I í za çã o d e uni p 1 a n e j a m e n (o compatível

com as necessidades dos usuários e dos serviços. MINISTÉRIO DA SAUDE (1980 e

1983).

A tabela 08 demonstra que apesar de não haver associação estatística 

significativa entre padrão de supervisão e entidade mantenedora, acredita-se que 

instituições publicas ou privadas, sofrem interferência das políticas públicas e 

consequentemente, reflete no trabalho da enfermeira, sobretudo no exercício da 

função supervisão que comprovadamente através da literatura consultada e da pratica
\

vivenciada, sofre influencias do contexto social e político da sociedade onde as 

instituições hospitalares estão inseridas,' interferindo no desempenho dos 

funcionários destas instituições ,

Verificou-se neste estudo que não exisfe associação significativa entre 

capacidade do hospital e padrão de supervisão. A capacidade operacional das 

instituições hospitalares interfere significa ti va mente na implementação de um padrão 

de supervisão sistematizada, em ternps do número de leitos, número de 

enfermciros/leito, quantidade c qualidade dos funcionários entre outros aspectos que 

envoIven 1 o p 1 a ne jame n I o, a e x e cu ção e a avaliação da super\■ isão (Tabela 09).

Quanto à clientela atendida nas instituições em que os sujeitos deste 

estudo estão inseridas, observou-se na tabela 10 não haver associação estatística 

s i gn i fi cativa e n t re p a d rã ode s u p e rv i s ã o e es t a v a rí á v e I,

A tabela 11 demonstra a relação do número de enfermeiras por instituição 

e padrão de supervisão. Observou-se número reduzido de enfermeiras nas instituições 
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estudadas. A análfse estatística revelou não haver significância entre padrão de 

supervisão e número de enfermeiras,

OLIVEIRA (i 993), enfatiza que a maioria dos administradores das 

instituições hospitalares brasileiras ignoram que sem a enfermagem não há y

assistência médica hospitalar e para a instituição atingir o seu objetivo tem que 

investir quantíqualitativamente em seus profissionais, em particular a enfermagem a 

qual 24 horas se coloca ao lado do cliente.

Para MARX e SECAE (1985) a presença .da enfermeira significa 

qualidade do atendimento prestado e segurança para o paciente e seus familiares. 

Sabe-se que o modelo hospitalar privado está em crise e o que interessa aos 

empresários é a redução dos custos; e a não contratação da enfermeira significa uma 

"falsa economia" é o que afirma KERTESZ (1984). Nesta mesma linha OGUISSO 

(1983) diz que a primeira preocupação de qualquer empresário é obter o máximo de 

renda ou receita com o mínimo de despesa e que é necessário mostrar e provar aos 

dirigentes das instituições de saúde, assim como aos administradores hospitalares que 

é possível, até mesmo reduzir custos mediante a contratação de profissionais de 

enfermagem melhor qualificado.

Diante do exposto, e apesar do resultado do teste estatístico, acredita-se 

que a va rí a ve 1 número de enfermeiras por instituição, é um fator que interfere no
X

padrão de supervisão, sistematizado ou não.

Nas tabelas 12 e 13, o teste estatístico revelou não haver associação 

estatística significativa entre padrão de supervisão, c posição que o serviço de 

enfermagem ocupa na estrutura administrativa e participação da coordenação do 
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serviço de enfermagem nas decisões políticas e administrativas. Estes resultados 

diferem dos fatores condicionardes para o exercício da supervisão, citados pela 

literatura, que prescreve a estrutura técnico-administrativa e política de trabalho, que 

compõem estes fatores. MINISTÉRIO DA SAÚDE (1980 e 1983).

Investigou-se a posição que o serviço de enfermagem ocupa na estrutura 

administrativa das instituições segundo o padrão de supervisão, conforme a tabela 

12. Verificou-se que as enfermeiras conhecem e identificam a posição deste serviço. 

Estatisticamente comprovou-se que não há associação significativa entre padrão de
\

supervisão e posição do serviço de enfermagem.

Os serviços de enfermagem que se encontram a nível de seção são de 

hospitais governamentais (O e H) (ANEXO XXIV) que concentram maior número 

da força de trabalho da enfermagem hospitalar feirehse, Estas instituições refletem a
■*

estrutura governamental, através da política implementada no estado com ênfase na 

manutenção da hegemonia dos que detém o poder. Na falta de prestígio da 

enfermagem junto aos órgãos deliberativos, a enfermeira fica subordinada a outros 

membros da equipe de saúde, o que dificulta efetiva mente o exercício da supervisão, 

interferindo na comunicação e na tomada de decisões precisas e efetivas além de ser 

u m a forma da e n ferm e i ra não ocu pa r ca rgos.

Em estudo realizado pelo COFEn/ABEn (1986) verificou-se que a 

complexidade da estrutura organizacional mio acompanha de modo paralelo a complexidade dos hospitais (p. 

94) No presente estudo isso significa que os hospitais de grande porte deveríam 

contar com os níveis mais altos ou seja com serviços de enfermagem organizados em 
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Departamentos ou* Divisões, Portanto, nenhum tios hospitais estudados estão 

hierarquizados nos níveis mais altos.

MASSAROLLO (1991) reforça que a posição ocupada na escala 

hierárquica geralmente evidencia a importância que é dada ao Serviço de 

Enfermagem. Neste sentido, a posição hierárquica determina o grau de autoridade e 

influência, o status e a remuneração do ocupante do cargo. Para CHIAVENATO 

(1983) quanto mais elevada a posição na hierarquia vertical, maiores são as 

considerações que a pessoa recebe e mais estratégicas são as suas decisões. Diante do 

exposto, acredita-se que a subordinação direta do S.E. ao nível dccisorial da 

instituição facilita a comunicação e a tomada-de decisões adequadas.

Por outro lado, ALVES (1987) assinala que as posições da enfermagem 

são quase sempre distantes do comando central d’as empresas, o que dificulta o 

acesso a participação mais efetiva e que

Parece estar em cerna posição na estrutura organizacional do mercado de 

trabalho, passa muito por algo que, precisando existir para fazer funcionar, 

a enfermagem recebe'ym rótulo de setor, seção, serviço eu mesmo 

departamento, divisão ou coordenação, desacompanhada do prestígio de, 

pelo menos pertencer ofictalmente ao organograma da empresa (p. 54/

Os dados obtidos na tabela 12. permitem afirmar que a estrutura 

organizacional dos hospitais feirenses não revela sinais de qualidade, confirmando 

estudo realizado pelo COEEn/ABEn (1986). Diante do exposto e apesar da análise 

do teste estatístico não confirmar a existência da associação de pad&jo de supervisão 

e posição do serviço de enfermagem e com base na literatura apresentada, acredita-se 

ser esta variável fator de modificação do padrão de supervisão seja sistematizado ou 

não.
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Procurou-se inquirir aos sujeitos deste estudo sobre a participação da 

chefia de enfermagem nas decisões políticas e administrativas das instituições 

hospitalares, onde 60,2% das enfermeiras afirmaram às vezes, (tabela 13), É 

importante destacar os comentários transcritos aqui;

’R chefia de enfermagem nem sempre participa da tomada de decisáü, nem 

sempre tem autonomia, às vezes as deliberações já chegam prontas e são 

impostas ao grupo." (9).

"A diretoria geral e administrativa centraliza todo o poder, toma suas próprias 

decisões sem ouvir a chefia de enfermagem." (29).

"No momento estamos sem chefia de enfermagem, as decisões são políticas e
sofrem Interferência da política partidária." (41).

\

Os dados e comentários conduzem aos seguintes questionamentos: Será 

que a chefia de enfermagem é chamada a participar das decisões quando é 

conveniente à instituição'? Ou será que trata-se de uma real conquista da 

enfermagem? O que final mente significa participar Ais vezes" das decisões políticas 

e administrativas?

O CO FEn/A B E n (1086) s i n t e tiza m que, pa ra m e 1 hor situar a i mportâ ncia 

da Enfermagem nos órgãos deliberativos^ alguns assuntos deveríam ser objeto de 

discussão e decisão, tais como

orçamento para a Enfermagem: composição e controle de custos dos 

serviços prestados pelo hospital, organização e operação do sistema de 

administração de pessoal do hospital; reformulação da estrutura e 

organização do hospital e dos serviços de enfermagem; projetos de 

pesquisa, condições de trabalho; e composição da condutãt medica e da 

internação (p. 95),

Apesar de não haver diferença significativa na associação estatística entre 

participação da coordenação de enfermagem nas decisões políticas e administrativas 
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da instituição e padíão de supervisão, considera-se ser esta variável fator modificador 

do padrão de supervisão sistematizada ou não. pois a todo momento a enfermeira 

vivência situações em (pie c necessário a tomada de decisões políticas e 

administrativas em seu ambiente de trabalho, visando detectar os entraves existentes 

em busca de uma assistência de qualidade, além da literatura referenciar a estrutura 

técnico administrativa e política de trabalho como fatores condicionardes para 

supervisão MINISTÉRIO DA SAÚDE (1980-1983).

A tabela 14 demonstrou que 91,6% das enfermeiras atuam em instituições 

que dispõem de instrumentos administrativos e que estatisticamente não há diferença 

significativa entre padrão de supervisão e instrumentos administrativos. A existência 

destes instrumentos nas instituições em que os sujeitos desta pesquisa estão 

inseridos, é indicativo de organização, facilitando,, assim o padrão de supervisão
*

sistematizada. Estes são fatores condicionantes entre outros, para o êxito da 

supervisão. MINISTÉRIO DA SAÚDE (1980 e 1983).

Dada a importância dos instrumentos administrativos para o exercício da 

supervisão, procurou-se investigar os que existem ou estão em fase de elaboração nas 

instituições (ANEXO XXV). Constatou-se que 79,0% das enfermeiras referiram a 

existência de normas; 77,6% a organograma, igual percentual mencionaram rotinas; 

76,3% citaram o regimentÒ interno; 40,8% indicaram o manual de procedimentos 

técnicos e 39,5% regulamento geral. v

Considerando os dados obtidos , chamou-nos atenção de que apenas 

39,5% dos sujeitos referiram a existência de Regulamento Geral e 76,3% a 

Regimento Interno. Sabe-se que o regimento interno é elaborado a partir da 
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existência do Regulamento Geral e que este contém as diretrizes básicas da 

organização de saúde, CAMPOS (190(1) reforça esta afirmativa, quando relata que no 

regulamento geral procura-se encarar a dinâmica sob o ponto de vista genérico, 

deixando-se o detalhamento específico de cada Serviço definido no Organograma, 

para o texto do Regimento.

Tomando-se como referência a afirmativa de CAMPOS (1990), questiona- 

se: E possível elaborar o regimento interno sem o regulamento geral do hospital? Ou 

as enfermeiras desconhecem a existência do regulamento?. Em caso afirmativo, como 

justificar os altos percentuais acerca da existência dos demais instrumentos? Pode-se 

afirmar que só estes 39,5% têm conhecimento do Regulamento Geral das 

Instituições.

Com relação aos fatores associados ao perfil da enfermeira e as 

características das instituições que interferem na supervisão realizada pela enfermeira 

foi evidenciada a comprovação parcial da segunda hipótese desse estudo. Isto se 

evidencia estatisticamente a nível de 5%hde probabilidade que não demonstrou existir 

qualquer associação que comprove a categorização que constituiu o perfil da 

clientela estudada, como fatores que interferem no padrão de supervisão. 

Comprovou-se que existe concordância parcial quanto ao padrão de supervisão e 

características da mstituiçâb. Destas, houve concordância em relação a variável tipo 

de hospital (Tabela (17). Verificou-se, no entanto, discordâncià? estatisticamente 

significante para as demais categorias. A valorização destas se tornam relevantes, 

quando do exame percentual, da experiência profissional da autora e da literatura, 

verifica-se a importância que cada uma representa para o padrão de supervisão, como 
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a co nIece du ra n te o <deco rre r des t a d iscussã o (Ta belas 02, 03, 04, 05, 06, 08, 09, 10, 

11, 12, 13 e 14),

E assim, com exceção das variáveis idade, tempo de formada, e outro 

vínculo empregatício, considerou-se as demais como fatores que interferem no 

padrão de supervisão executada pela enfermeira, pois refletem a qualificação do 

indivíduo, política de trabalho, recursos humanos, remuneração, planejamento e 

estrutura técnico administrativa e que são referenciados pela literatura como fatores 

condicionardes para o êxito da supervisão, MINISTÉRIO DA SAÚDE (1977, 1.978,
\

1980 e 1983),
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CAPÍTULO V

CONSIDERAÇÕES FINAIS E SUGESTÕES

Procurou-se neste estudo, através da análise e discussão dos dados, atingir 

os objetivos propostos. Para tal, estabeleceu-se unidades temáticas para melhor 

compreender-se o fenômeno em estudo, conforme metodologia definida.

Iniciou-se assumindo uma atitude crítica em relação à atuação da 

enfermeira frente ao padrão de supervisão, executado na área hospitalar, com o 

objetivo de alertá-la quanto à sua práxis. Contudo, não se pretende acabado, 

constituindo-se em reflexões básicas para estimular outras reflexões, Não teve, 

portanto, a intenção de empenhar-se na discussão exaustiva do cfbjeto de 

conhecimento, tampouco, qualquer intuito polêmico. Os comentários críticos foram' 

feitos visando esclarecer e fundamentar as argumentações.

O método quantitativo com aporte da abordagem qualitativa mostrou-se 

adequado ao propósito do trabalho. A realização do questionário com questões 

abertas e fechadas foram absoluta mente necessárias para a compreensão do objeto e 

para a identificação de problemas relevantes que só foram evidenciados no decorrer 

do estudo.

N a i n t e gr a ç ã o da p a r (e l e ó rica ao tem a p r o p os t o, f o i um a p r e o c u p a ça o n a o 

perder de vista os pontos essenciais demarcados na teoria e na aplicação do
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embasamento teórfco à investigação, procurou-se manter fidelidade aos

pressupostos que as fundamentam.

Assim e que. considerando os objetivos, as hipóteses e os resultados deste 

estudo, chegou-se às seguintes considerações:

A Enfermeira e a aplicação do padrão de supervisão

As enfermeiras estão aplicando de modo aleatório os conhecimentos 

científicos quando na utilização de forma fragmentada e desarticulada dos métodos, 

técnicas e instrumentos de supervisão, ou então, operacionalizando o serviço sem 

a sso ci a r a t e o r i a co m a p r ã t i c a: si n a I i z a n d o u m d e s p r e p a ro p a r a o e x e r c í c i o d a fu n çã o 

e falha no planejamento do serviço de enfermagem elm todos os níveis, evidenciando 

a fa 11 a de pe rce pção d a s u pe r\ isã o e nqu a n t o processo.

Apesar de encontrar-se predominância do padrão de supervisão não 

sistematizado (96,4%). não se pode aftr'mar haver o exercício só desse padrão, 

estando as bases da supervisão e seu exercício na dependência de situações 

específicas da prática.

A falta de autonopiia profissional (80,7%), interferência política partidária 

e ingerência administrativa (71,1%). deficiência de recursos humanos quanti-
'i ;•

qualitativa (67,5%), deficiência de recursos materiais e ambiente físico inadequado 

(63,9%), baixa remuneração (55,4%), relações interpessoais insatisfatórias (54,2%) e 

insatisfação das enfermeiras com o trabalho que realizam (57,8%), são fatores 

limitantes do exercício da supervisão.
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A enfermeira e as instituições hospitalares

Com provou-se estatisticamente haver discordância significativa a nível de 

5% de probabilidade entre as variáveis categorizadas no perfil da enfermeira e 

características da instituição com o padrão de supervisão, exceto a variável tipo de 

hospital, Entretanto, com exceção da variável idade, tempo de formada e outro 

vínculo empregatício, observa-se a relevância que as demais variáveis assumem 

quando do exame percentual e da vivência profissional da autora, verifica-se a 

importância que cada uma representa para o padrão de supervisão da enfermeira, pois
\

refletem a qualificação do indivíduo, política de trabalho, recursos humanos, 

r e m u n e ra ç ã o, piau e j a m e n t o e e s (r u t u ra t é c n i cò - a d rn i n i s t r a t i v a; as p e c t o s r e fe r e n c i a d os 

como fatores condicionardes para o êxito da supervisão pela literatura.

Contudo, o resultado exige postura cie investigação com base na
*

metodologia científica, Considerando os resultados alcançados, ressalta-se que a 

realidade da prática representa a tendência do grupo a um estágio de sensibilização 

para atender ou não às necessidades da profissão.

Corrobora-se com o pensamento de MINAYO (1994);

O conhecimento é um processo infinito e não há condição de fechá-lo 

numa fase final, assim como não se pode fechar o final do processo 

histórico, em.hora o pro/etemos como politicamente democrático e 

socialm^rite igualitário para ser ecologicamente saudável, (p. 18)

\
\\

Sugestões

Em vista a uma intervenção de enfermagem de qualidade e livre de riscos 

aos usuários do sistema de saúde e de sua necessária relação com a supervisão da 
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e n fc n 11 e i r a, t e m - s c *q h c s t i o n a d o quanto a o p a d rã o d e s u p e rv i sã o até e n t ã o a d o t a d o, 

com indagações se eia comporta a tendência da enfermagem científica para o 

desenvolvimento da prática profissional nas instituições de satíde. O assunto vem 

merecendo estudos e reflexões.

Diante da realidade apreendida e da responsabilidade de despertar uma 

consciência política, em busca da competência científica e técnica, sugere-se que:

As Enfermeiras

\

- vejam com a mais absoluta clareza que a supervisão em enfermagem é 

uma função inerente à sua prática, que precisa ser melhor estudada, principalmente 

para respaldar decisões técnicas corretas e adequadas, facilitando a sistematização da 

sua intervenção, procurando discuti-la, através da realização de oficinas de trabalho, 

visando minimizar os fatores que interferem na mesma,

- adotem a Metodologia Geral do Planejamento, determinando suas ações 

de forma sistematizada, utilizando a& três amplitudes: Estratégico, Tático e 

Operacional;

- participem do levantamento das áreas prioritárias para a pesquisa em 

enfermagem e que os resultados desta sejam divulgados e os pesquisadores informem
ç

a os s u | e 11 os e Institui çõ es os resulta d os ob t i d os n a s i n ves t i ga ções,
XU
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As Escudas de Enfermagem

- ao desenvolver projetos de extensão procurem fortalecer a integração 

docente assistência I e que esta integração venha subsidiar as propostas de mudança 

curricular; s

- em integração com as instituições possam implementar programas de 

extensão e pesquisa visando o desenvolvimento do docente-assistencial, docente- 

discente, enfermeira-equipe de enfermagem, enfermeira-estagiãrio com vistas à 

melhoria da intervenção de enfermagem corno pratica social;

- realizem estudos sobre o nível de conscientização das enfermeiras a 

cerca das contradições que permeiam a sua prática e seus fatores determinantes;

A ? alares

- realizem estudos sobre a Estrutura Organizacional dos hospitais dentro

de uma perspectiva de Administração de Qualidade Total;

- reconheçam a importância da participação da enfermeira nos órgãos

deliberativos, com vista a implantação do programa de Qualidade Total, tendo como 

ga r a n t i a d e pr i o r i d a d e a b s o I u t a os clientes.

As Entidades de Classe
X

- mobilizem os profissionais de enfermagem para discussão ampla visando

uma tomada de posição (a nível local, estadual e federal) para a construção de um 

código de conduta ou um guia para a administração, onde visualize a dimensão ética 

dos gerentes, profissionais de saúde e usuários.
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ANEXO III

QUESTIONÁRIO
A

N2_______________

DATA:___________

la PARTE - A ENFERMEIRA E AS INSTITUIÇÕES HOSPITALARES

A - PERFIL DA CLIENTELA ESTUDADA

1. Sexo:

( ) Feminino ( ) Masculino
*

2. IDADE:_____________

3. TEMPO DE FORMADO(A):____________

4. FORMAÇÃO ACADÊMICA

( ) Graduado ( ) Mestre

( ) Especialista ( ) Doutor

5. CARGO1 QUE OCUPA NESTA INSTITUIÇÃO?

- Car^o ■ i: o posicionarnen!<' hic rárpuicc. na :r>jFur;j nica da empresa (MRZCIMO.



6. VOCÊ TEM OUTRO VÍNCULO EMPREGATÍCIO?

( )Sim ( ) Na o

7. NÍVEL SALARIAL2 DESTA INSTITUIÇÃO

( ) 1- 3 Salário mínimos

( ) 3-- 6 Salários mínimos '

( ) 6-- 9 Salários mínimos

( ) 9 ou + Salários mínimos

8, AS POLÍTICAS DO SETOR SAÚDE TEM RELAÇÃO COM O SEU TRABALHO?

( )Sim ( ) Não

Justifique a sua resposta:________________ ’____________________________________ _

B - CARACTERÍSTICAS DA INSTITUIÇÃO

9. TIPO DO HOSPITAL

( ) Geral ( ) Especializado

10. ENTIDADE MANTENEDORA

( ) Municipal ( ) Beneficente ( ) Filantrópico

( ) Estadual ( ) Federal ( ) Particular

j VafoFeío sMario mínimo no pcnodo Jn nOcM dc Tidíu.



11. CAPACIDADE DO HOSPITAL

( ) Grande porte (superior a 551 leitos)

( ) Médio porte (entre 50 e 151 leitos)

( ) Pequeno porte (inferior a 50 leitos)

12. CLIENTELA QUE ATENDE

( ) Particular ( ) Conveniados ( )SUS

13. NÚMERO DE ENFERMEIROS(AS)

Total:___________ Em atividade:____________ '

14. A POSIÇÃO DO SERVIÇO DE ENFERMAGEMNA ESTRUTURA 

ADMINISTRATIVA DA INSTITUIÇÃO, É A NÍVEL DE:

( ) Divisão ( ) Serviço ( ) Gerência

( ) Seção ( ) Setor ( ) Sub Gerência de Unidade de Atenção

15. A COORDENAÇÃO DE ENFERMAGEM PARTICIPA DAS DECISÕES 

POLÍTICAS E ADMINISTRATIVAS DA INSTITUIÇÃO?

( )Sim ( ) Não ( ) Às vezes

Justifique a sua resposta:____________ \___________________________________ ______

16. EXISTEM INSTRUMENTOS ADMINISTRATIVOS NESTA INSTITUIÇÃO?

( )Sim ( ) Não
y

Em caso afirmativo, assinalar os que existem ou que estão em fase de elaboração:

( ) Organograma ( ) Regulamento Geral ( ) Normas

( ) Regimento Interno ( ) Rotinas ( ) Manual de Procedimento Técnicos



2â PARTE - A ENFERMEIRA E A APLICAÇÃO DO PADRÃO DE 

SUPERVISÃO

C - PLANEJAMENTO

17. EXISTE PLANO DE TRABALHO DO SERVIÇO DE ENFERMAGEM?

( )Sim ( ) Não

18. VOCÊ ELABORA PLANO INDIVIDUAL DE TRABALHO?

( ) Sim ( ) Não

19. VOCÊ PLANEJA SUAS ATIVIDADES DIÁRIAS?

( )Sim ( ) Não

Em caso afirmativo, quais as prioridades observadas rio planejamento de suas 

atividades de supervisão9____________________________________ _____________

20. VOCÊ REALIZA DE FORMA SISTEMATIZADA O PLANEJAMENTÕ DA 

ASSISTÊNCIA AOS CLIENTES?

( )Sim ( ) Não

D - EXECUÇÃO

21. QUAIS AS ATIVIDADES DE SUPERVISÃO QUE VOCÊ DESENVOLVE 

DIARIAMENTE NESTA INSTITUIÇÃO?



Técnicas i

22. VOCÊ FAZ DEMONSTRAÇÃO DE TÉCNICAS DE ENFERMAGEM PARA OS 

MEMBROS DA EQUIPE'?

( ) Sim ( ) Não

23. VOCÊ REALIZA ENTREVISTA COM FUNCIONÁRIOS RECÉM-ADMITIDOS 

EM SUA ÁREA DE ATUAÇÃO?

( ) Sim ( ) Não

24. VOCÊ PARTICIPA DAS DISCUSSÕES DE GRUPO DE ENFERMEIRAS SOBRE 

A PRÁTICA PROFISSIONAL?

( )Sim ( ) Não

25. VOCÊ FAZ ORIENTAÇÃO DOS ESTAGIÁRIOS DE ENFERMAGEM?

( ) Sim ( ) Não

26. VOCÊ REALIZA REUNIÕES COM OS MEMBROS DA EQUIPE DE

ENFERMAGEM?

( ) Sim ( ) Não

Em caso positivo, informar:

Periodicidade ( ) Semanal (' ’.) Mensal ( ) Bimestral

( ) Semestral ( ) Anual

Finalidade:__________________________________________________________________

U



- Instrumentos

27. VOCÊ UTILIZA OS INSTRUMENTOS ADMINISTRATIVOS NO EXERCÍCIO

DA SUA PRÁTICA?

( ) Sim ( ) Não

28, VOCÊ USA ROTEIROS PRÊ-ESTABELECIDOS NO DESENVOLVIMENTO DE

SUAS ATIVIDADES'?

( )Sim ( ) Não

29. VOCE ELABORA RELATÓRIOS DE SERVIÇO?

( )Sim ( ) Não

Em caso afirmativo, informar: 

Periodicidade ( ) Díãría

( ) Mensal

Finalidade:

( ) Trimestral ( ) Anual

( ) Semestral

30. QUAIS OS ASPECTOS OBSERVADOS NA AVALIAÇÃO DA ASSISTÊNCIA 

AOS CLIENTES SEGUNDO SUA SUPERVISÃO’?

í
31. COMO O SEU TRABALHO É AVALIADO NESTA INSTITUIÇÃO?
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32 . QUAIS AS DIFICULDADES EXISTENTES NA INSTITUIÇÃO QUE LIMITAM 

O SEU TRABALHO DE SUPERVISÃO?

Justifique:________________________________ s____________________________________

33. COMO SE SENTE TRABALHANDO NESTA INSTITUIÇÃO?

( ) Satisfeita ( ) Insatisfeita

Justifique a sua resposta:___________________x________________________________
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ANEXO IV

ELABORAÇÃO DE PLANEJAMENTO SEGUNDO AS ENFERMEIRAS,
FEIRA DESANTANA-BA, 1994

PLANEJAMENTO FREQUÊNCIA

NE %

Sim 31 37,3

Não 52 62,7

TOTAL. V 83 100,0

ANEXO V

PLANEJAMENTO E SISTEMATIZAÇÂO DAS ATIVIDADES DO S.E.*
E DA ENFERMEIRA. FEIRA DESANTANA-BA, 1994

Legenda: SE - Serviço de Enfermagem

PLANEJAMEN­
TO E SISTEMA- 
TIZAÇÀO DAS

PLANO DE. 
TRABALHO
DOS S.E.

.... ........ .....................
PLANO'INDI­
VIDUAL DE 
TRABALHO

PLANO DAS 
ATIVIDADES 
DIÁRIAS

SISTEMATIZA- 
ÇÂO DO PLA­
NEJAMENTO DA 
ASSISTÊNCIA

ATIVIDADES NO tyr N0 N0 % NE %

Sim 58 38 45,8 37 44,6 26 31,3

Não 25 31),1 45 54,2 46 55,4 57 68,7

TOTAL 83 100,0 83 100,0 83 100,0 'ks 100,0



PRIORIDADES PARA O PLANEJAMENTO DAS ATIVIDADES DE
SUPERVISÃO SEGUNDO AS ENFERMEIRAS. FEIRA DE SANTANA-
BA, 1994

PRIORIDADES PARA SIM NÃO TOTAL
SUPERVISÃO NO % N2 % NQ %

Número de pacieníes e grau de dependência; 31 o ^7 n J 52 62,7 83 100,0

Distribuição dos funcionários na Unidade 
através da escala diária e equipe plantonisla; 20 24,1 63 75,9 83 100,0
Levantamento das necessidades estabelecí- s 
mento de prioridades e recursos disponíveis; 23 27,7 60 72,3 83 100,0

Fator tempo. ' 05 6,0 78 94,0 83 100,0

ANEXO vn

2 = 241 Média = 2.90 Desvio padrão x R27

PONTOS DAS ENFERMARIAS NO ITEM PLANEJAMENTO
DE SUPERVISÃO. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

PLANEJAMENTO FREQUÊNCIA

NO %

1 9 10,8
q.-t o?

3 19 22 9
4 C 15 18,1
5 9 10,8
6 2 2H

TOTAL, 83 100,0



~ I 2-

4

ATIVIDADES DE SUPERVISÃO DESENVOLVIDAS DIARIAMENTE
SEGUNDO AS ENFERMEIRAS, FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

ATIVIDADES DE SUPERVISÃO ' SIM NAO TOTAL

N9 % N2 % No | %
Orientação e avaliação dos funcionários durante 
a execução das atividades para identificar ne­
cessidades de treinamento 56 67,5 27 32,5 83 100,0

Identificação das necessidades de asssitência de 
enfermagem, através da visita diária aos clientes 
e participação na passagem de plantão \ 41 49,4 42 50,6 83 100,0
Pres cri çã o d e e n ferm age m 06 7,2 77 92,8 83 100,0

Leitura de relatórios 09 10,8 74 89,2 83 100,0

Previsão e provimento de recursos materiais e 
medicamentos e. distribuição diária dos funcio­
nários

08 9,6 76 90,4 83 100,0
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A

UTHJZAÇAO DE TÉCNICAS DE SUPERVISÃO SEGUNDO AS
ENFERMEIRAS. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

LEGENDA:

(1) Reunião com os membros da equipe de enfermagem

(2) Demonstração de procedimentos de enfermagem

(3) Orientação de estagiários de enfermagem

(4) Entrevista com funcionários recc-m-ad mi tidos
(5) Discussão de grupo de enfermeiras sobre a prática profissional.

TÉCNI­
CAS

('!) 
REUNIÃO

(2) 
DEMONSTRAÇÃO

(3) 
ORIENTAÇÃO

(4)
ENTREVISTAS

(5) 
DISCUSSÃO

NO % NT % NQ % N9 % N9 %

S i rn 81 97,6 75 90,4 62 75,0 60 72,3 54 65,1

Não 02 2.4 08 9,6 21 25,0 23 27,7 29 34,9

TOTAL 83 100.0 83 100,0 83 100,0 . 83 100,0 83 100,0
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i

REALIZAÇÃO DE REUNIÃO E PERIODICIDADE SEGUNDO AS 
ENFERMEIRAS. FEIRA DESANTANA-BA, 1994

A

REUNIÃO
SIM NÃO TOTAL

MENSAL BIMESTRAL
PERIODICIDADE Ny % Ne % N9 % N" %

Sim 77 95,1 04 4,9 - - 81 97,6

Não - - - 02 2,4 02 2,4
TOTAL, 77 92,8 v 04 4,8 ‘02 2,4 83 100,0

H

FINALIDADE DA REUNIÃO SEGUNDQ AS ENFERMEIRAS. FEIRA DE
SANTANA-BA, 1994

B
FINALIDADE DA REUNIÃO SIM NÃO TOTAL

Nu <7/ vc Ní; %

R e s o 1 v e r q u e s t õ e s i n e r e n 1 c s a o s e tv i ç o 57 68.7 26 31,3 83 100,0

- Avaliar a prática profissional 34 41,0 49 59,0 83 100,0

- Passar informes e orientações 30 36,1 53 63,9 83 100,0diversas

- P ro rn o v e r i n t e gr a ç ã o d a e q u i p e 16 19,3 67 80,7 83 100,0

- Planejar as atividades de serviço 05 6,0 78 94,0--------- - 83 100,0



ANEXO XI

UTILIZAÇÃO DE INSTRUMENTOS DE SUPERVISÃO SEGUNDO AS

ENFERMEIRAS, FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

INSTRUMENTOS RELATÓRIOS
INSTRUMENTOS

ADMINISTRATIVOS ROTEIROS
DE SUPERVISÃO N~ | % N° % N2

Sim 64 77,1 26 ■ 31,3 48 57,8

Nao 19 22,9 57\ 68,7 35 42,2

TOTAL 83 100,0 83 100,0 83 100,0



ANEXO XII A

"ELABORAÇÃO DE RELATÓRIOS E PERIODICIDADE SEGUNDO AS ENFERMEIRAS.

FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

PERIODICIDADE SIM | NÃO ■ TOTAL.

SEMESTRAL. MENSAL TRIMESTRAL OUTROS |

RELATÓRIOS N“
1 % | N2 I %

Ns
1 % N2 | % |

Ne | %
N2

1 %

Sixn 32 50,8 21 33,3 7 11,1 03 4,8 - 63 75,9

Não - - - - - 20 100,0 20 24,1

TOTAL 32 38,6 21 25,3 / 8,4 03 3,6 20 24,1 83 100,0



ANEXO XII B

FINALIDADE DO RELATÓRIO SEGUNDO AS ENFERMEIRAS . FEIRA DE SANTANA-
BA, 1994

SIM NÃO TOTAL

FINALIDADE N2 1 % Np % Nr %

- Avaliação do serviço 28 33,7 55 66,3 83 100,0

- Levantamento estatístico para produtividade 16 19,3 67 - 80,7 83 100,0

~ Atendimento às normas 02 2.4 81 97.6 83 100,0

- Desconhece 27 32,5 56 67.5 83 100,0
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ANEXO XIII

PONTOS DAS ENFERMEIRAS NO ITEM EXECUÇÃO DA

SUPERVISÃO. FEIRA DE SANTANA-Ba, 1994
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ASPECTOS OBSERVADOS NA AVALIAÇÃO DA ASSISTÊNCIA 
AOS CLIENTES SEGUNDO SUPERVISÃO DA ENFERMEIRA, y
FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

AVALIAÇÃO DA ASSISTÊNCIA SIM NÃO TOTAL
AOS CLIENTES NP % NP % NP %

Observação do prontuário, 
relatórios e livro de ocorrência 43 51,8

\
40 . 48,2 83 100,0

Observação direta assistência 
prestada aos clientes 38 45,7 45 54,2 83 100,0

Visita diária aos clientes 16 19,2 67 80,8 83 100,0

Boletim de avaliação do cliente 16 19,2 67 80,8 83 100,0

Reunião com os funcionários 10 12,0 73 88,0 Q 100,0



-20-

AVALIAÇÃO DO TRABALHO DA ENFERMEIRA SEGUNDO OS

SUJEITOS. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

AVALIAÇÃO DO TRABALHO
DA ENFERMEIRA

- Relatórios, registro de ocorrências 
de prontuário

- Reuniões

- Visitas nas unidades

- Informações dos clientes, funcio­
nários e equipe inuItiprofissionaI

- Náo existe avaliação sistemática

- Resposta inadequada a questão

SIM NÃO TOTAL

NQ. % NO % NO %

31 37,3 ■ 52 62,7 83 100,0

17 V 20,5 66 79,5 83 100,0

12 t 14,5 71 85,5 83 100,0

06 7,2 77 92,8 83 100,0

29 27,7 , 60 72,3 83 100,0

08 9,6 75 90,4 83 * 100,0
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ANEXO XVI

DIFICULDADES EXISTENTES NA INSTITUIÇÃO QUE LIMITAM O
TRABALHO DE SUPERVISÃO SEGUNDO A ENFERMEIRA, FEIRA

DE SANTANA-BA, 1994

AVALIAÇÃO SIM NÃO TOTAL
NP % NP % NO %

- Falta de autonomia profissional 
(centralização do poder) 67 80,7 ' 16 19,3 83 100,0

- Interferência política partidária
e ingerência administrativa 59 71,1 24 28,9 83 100,0

- Deficiência de recursos huma­
nos quanti e qualitativa 56 67,5 27 62,5 83 100,0

- Deficiência de recursos mate­
riais e ambiente físico inadequa­
do (superlotação de leitos) 53 63,9 30 36,1 83 100,0*

- Baixa remuneração 46 55,4 37 44,6 83 100,0

- Relações interpessoais insatis­
feitas 45 f 54,2 38 45,8 83 100,0
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ANEXO XVII

AS ENFERMEIRAS. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

\

SATISFAÇAO COM O 
TRABALHO

FREQUÊNCIA

N<2 %
Satisfeito 35 42,2

Insatisfeito 48 57,8

TOTAL 83 100,0

ANEXO XVIII

PONTOS DAS ENFERMEIRAS NO ITEM AVALIAÇÃO DE
SUPERVISÃO. FEIRA DE SANTANA-BA, 1 p94

AVALIAÇÃO FREQUÊNCIA

N2. %

2 2,4
1 1,2
6 7,2
17 20,5
17 20,5
21 5,3
14 16,9
04 4,8
01 Ú

TOTAL 83 100,0

S = 607,0 Média =7,31 Desvio padrão = 1.61



ANEXO XIX

TOTAL DE PONTOS DAS ENFERMEIRAS NO PADRÃO
DE SUPERVISÃO. FEIRA I)E SANTANA-BA, 1994

PADRÃO DE
SUPERVISÃO FREQUÊNCIA.

N0. | %
0,23 í 1,2
0,28 1 1,2
0,29 7 2,4
0,30 1 1,2
0,31 3 3,6
0,32 1 1,2 V
0,33 4 4,8
0,34 1 1,2
0,35 3,6
0,36 3 3,6
0,37 3 3,6
0,38 7 2,4
0,39 1 1,2
0,40 4 4,8
0,42 5 6,0
0,43 5 6,0
0,44 4 4,8
0,45 10 12,0
0,46 3 3,6
0,47 3 3,6 \
0,48 1 1,2
0,49 3 3,6
0,50 1 1,2
0,51 2 2,4
0,52 4 4,8
0,53 2 2,4
0,54 3 3,6
0,55 h 1 01
0,56 "Ti 2,4
0,58 1 1,2
0,60 1 1,2
0,61 1 1,2
0,65 1 1,2

TOTAL 83 100,0

2 - 35.93 
X 0,43
S - 0,08

í*
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PADRÃO DE SUPERVISÃO SEGUNDO A FAIXA ETÁRIA
DAS ENFERMEIRAS. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

X2 = 0,61 gl = 2 p = 0.73570675

PADRÃO DE
SUPERVISÃO SISTEMATIZADA

NÃ 
'SISTEMA"

.0
PIZADA TOTAL

FAIXA
ETÁRIA NP % NP % NE %

20 30 01 1,2 30 36,1 31 37,3

30 —I 40 02 9 4 39 47,0 41 49,4

+ 40 - \ 11 ■ 13,3 11 13,3

TOTAL 03 3,6 80 96,4 83 100,0

PADRÃO DE SUPERVISÃO SEGUNDO O TEMPO DEFORMADA
DAS ENFERMEIRAS. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

X2 = 1,01 gl = 2 p. 0,60260171.

PADRÃO DÉ
^-^SUPERVISÃO SISTEMATIZADA NÃO

SISTEMATIZADA TOTAL

TEMPO DE 
FORMADA NE % N'o % NP.

...........

%

0~H 5 01 1,2 25 30,1 26 31,3

5 10 02 ? 4 36 43,4 38 45,8

4 |0 19 22,9 19 22,9

TOTAL 03 3,6 80 96,4 83 100,0



-25-

ENFERMEIRAS SEGUNDO CARGO E FAIXA SALARIAL.
FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

FAIXA
SALARIAL

tI -- 0 3--a6 6- 9 TOTAL

CARGO Ni! % No % N’o % NQ %

Chefe de unidade 03 3,6 30 36,1 08 9,6 41 49,4

Enfermeira assistencial 03 3,6 11 ,13,3. 03 3,6 17 20,5

Coordenação dos serviços 
de enfermagem 0'1 1,2 04. 4,8 - - 05 6,0

Supervisora de enferm. 01 1 9 03 3,6 02 2,4 06 7 9

Enfermeiras de recursos 
humanos e educação con­
tinuada 01 1,2 - - 04 4,8 05 6,0

Outros* 01 1,2 06 7,h 02 2,4 09 10,8

TOTAL 10 12,0 54 65,1 19 22 9 83
<■......

100,0

*Outros (Diretora adminisirativa, membro CCIH, banco de leite humano, custos, 
comissão de licitação t higiene t lavanderia hospitalar(3) )
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ANEXO xxni

PADRÃO DE SUPERVISÃO SEGUNDO EXISTÊNCIA DE 
OUTRO VÍNCULO EMPREGATÍCIO. FEIRA DE SANTANA- 
BA, 1994.



ANEXO XXIV

NÚMERO DE ENFERMEIRAS SEGUNDO ENTIDADE MANTENEDORA E POSIÇÃO

DO S.E. NAS INSTITUIÇÕES. FEIRA DE SANTANA-BA, 1994

\ ENTIDADE
\jmantenedora-

CAPACIDADE

GOVERNAMENTAL NÃO I
GOVERNAMENTAL

TOTAL
SERVIÇO | SEÇÃO SERVIÇO: SETOR |
NO tm N2 % NR % 1 NE r%r N° | %

A - - 1 1,1 - I 1,0
B - - - - 2 2,4 2 2,4
C - - - - 1 1,0 - ' I 1,0
D - - - - 4- 5,0 - - .4 5,0
E 10 12,2 - - - - - 10 12,2
F - - - - 15 18,0 - -■ 15 18,0
G - - 21 25,4 - - - - 21 25,4
H - - 28 34,0 - - - - 28 34,0
I - - - - - i 1,0 1 1,0

TOTAL 10 12.2 49 59,4 23 28,4 - 1 1,0 83 100,0



ANEXO XXV

INSTRUMENTOS ADMINISTRATIVOS EXISTENTES NAS 
INSTITUIÇÕES, SEGUNDO AS ENFERMEIRAS. FEIRA DE 
SANTANA-BA, 1994

INSTRUMENTOS SIM N/\O TOTAL
ADIMINISTRATÍVOS NE % | NR % NR. %

* percentual obtido executando-se 7 sujeitos que não responderam a questão.

Normas 60 79,0 16 21,0 76 100,0

Organograma 59 77,6 17 22,4 76 100,0

Rotinas 59x 77,6 17 22,4 76 100,0

Regimento Interno 58 . 76,3 18 23,7 76 100,0

Manual de procedimentos técnicos 31 40,8 45 59,2 76 100,0

Regulamento gera! 30 39,5 46 60,5 76 100,0


