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Resumo: 
Neste artigo pretende‑se partilhar algumas reflexões sobre o processo de construção iden‑
titário dos enfermeiros. Construiu‑se a partir de dois estudos de caso com duas equipas de 
enfermagem, uma de cuidados continuados e outra de intervenção comunitária, as quais 
integram diferentes Centros de Saúde. De forma complementar, utilizam‑se as informa‑
ções colhidas informalmente com numerosos grupos de enfermeiros que anualmente fre‑
quentam o Curso de Complemento de Formação em Enfermagem. Recorreu‑se, ainda, à 
literatura especializada sobre este assunto. 

Defende‑se a ideia que os enfermeiros construíram a sua identidade profissional com 
base nos significados oferecidos pela medicina e pela instituição hospitalar e que, actu‑
almente, por via das mutações sociais profundas que se verificam a todos os níveis, a sua 
experiência de cuidar diversifica‑se, torna‑se objecto de reflexão e o trabalho de relação 
com os utentes começa a emergir como uma referência mais significativa no perspectivar da 
enfermagem como profissão de cuidar. 

Conclui‑se que os processos de construção identitária se diversificam em função não 
só dos contextos mas também por via das transformações que ocorrem ao nível da estru‑
tura dos Serviços de Saúde e das Políticas de Saúde. 
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Enfermagem: o esforço  
de afirmar uma profissão

As mudanças que se verificam a todos os níveis nas 
sociedades têm confrontado os profissionais de saú‑
de e particularmente os enfermeiros com a neces‑
sidade de reconceptualizar a profissão. As transfor‑
mações sociais, culturais, políticas e económicas das 
últimas três décadas afiguram‑se como potencial‑
mente ricas na introdução de rupturas e clivagens ao 
nível das identidades em enfermagem. Entende‑se 
aqui por identidade o que Castells designa como “a 
fonte de significado e experiência de um povo (…) 
no que diz respeito aos actores sociais, entendo por 
identidade o processo de construção do significado 
com base num atributo cultural, ou ainda um con‑
junto de atributos culturais inter‑relacionados, o(s) 
qual(ais) prevalece(m) sobre outras formas de signi‑
ficado” (Castells, 2002, pp. 2‑3). 

A “fonte de significado e experiência” dos en‑
fermeiros foi durante anos encontrada, como é 
aliás confirmado por numerosos estudos dos mais 
diversos autores (Abreu, 2001; Costa, 2002; Dubet, 
1996; Freidson, 1970; Lopes, 2001; Petitat, 1987, en‑
tre muitos) nacionais e internacionais, por um lado, 
no conhecimento biomédico e na estrutura da pro‑
fissão médica como ideal a alcançar e, por outro, 
nos valores, princípios e regras da instituição hos‑
pitalar fundada nas antigas instituições militares e 
religiosas. Ambas marcaram profundamente quer o 
modo como a enfermagem se concebeu a si própria 
e se organizou no panorama geral dos cuidados de 

saúde, quer o modo como a sua imagem foi sendo 
apropriada pela sociedade. Considerada como uma 
profissão de base institucional (Aiken, 1983; Dubet, 
2002) na medida em que nasceu e cresceu no e para 
o hospital, obteve reconhecimento e autoridade so‑
bretudo por via da legitimidade que a instituição 
hospitalar conferiu ao seu trabalho. 

A perspectiva dominante na enfermagem foi, du‑
rante muitos anos, a de construir uma identidade 
com base na identificação de propriedades intrín‑
secas ao seu grupo social e que, de algum modo, 
permaneceriam estáveis no tempo. Esta visão cor‑
responde, na óptica de Correia (1991, p. 23), a prá‑
ticas que privilegiam uma “função integradora dos 
indivíduos num grupo que tende a permanecer es‑
sencialmente idêntico a si próprio”. 

A colagem ao modelo médico ofereceu um siste‑
ma de pensamento coerente de onde as enfermeiras 
puderam inferir a sua acção e encontrar um sentido 
para a intervenção, assumindo‑se como auxiliares 
do médico. Paralelamente, a adesão integral ao “pro‑
grama institucional” estabeleceu de modo implícito, 
mas sem ambiguidades, os valores, princípios e re‑
gras por que todos se deviam pautar e permitiu aos 
enfermeiros assumirem‑se, também, como “guardi‑
ães da instituição” escapando parcialmente, por esta 
via, ao domínio médico e firmando a sua autonomia 
na gestão dos serviços. 

O “programa institucional” é aqui entendi‑
do na perspectiva de Dubet (2002), como sendo: 
“o processo social que transforma os valores e os 
princípios em acção e em subjectividade através de 
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um trabalho profissional específico e organizado” 
(p. 22). Este programa cumpre‑se quando os valores 
e ou os princípios que orientam directamente uma 
actividade específica e profissional de socialização 
são concebidos como uma vocação, “e quando esta 
actividade profissional tem por objectivo produzir 
um indivíduo socializado e um sujeito autónomo” 
(p. 22). Este autor propõe que se encare o “progra‑
ma institucional” como um trabalho de natureza 
moral que se desenvolve tendo em vista a sociali‑
zação de outrem. Hoje, com a complexificação das 
instituições e a fragmentação dos seus princípios, 
este trabalho é sobretudo de natureza ética, uma vez 
que obriga o trabalhador a hierarquizar e combinar 
normas de justiça e registos de julgamento das con‑
dutas sobre os outros já não a partir de uma moral 
externa, mas a partir de um trabalho do profissio‑
nal. Este confronta‑se com uma multiplicidade de 
valores e princípios antagónicos que precisa saber 
mediar. Esta mudança substantiva remete a decisão 
para os profissionais em situação, aumentando a sua 
responsabilidade e a necessidade de afirmar a legi‑
timidade das suas opções, por via da confirmação 
na acção da competência da sua intervenção e da 
qualidade dos resultados obtidos. A ambivalência 
de tentar conciliar valores que são opostos, com a 
consciência de que eles são opostos, é vivida pelos 
diferentes grupos profissionais como uma ameaça 
que os obriga a procurar dentro de si a legitimidade 
para a sua intervenção. Esta procura dentro de cada 
um, de valores e princípios que o próprio considere 
válidos na situação, mobiliza os sujeitos que habi‑
tam o profissional e favorece a emergência de uma 
pluralidade de valores. A heterogeneidade que se 
instala permite o aparecimento de novas formas de 
conceber a profissionalidade, ao mesmo tempo que 
alimenta um profundo sentimento de frustração nos 
enfermeiros. Este sentimento tem origem, segundo 
Dubet (2002), numa crise de legitimidade resultan‑
te do estilhaçamento dos velhos programas institu‑
cionais e na relativização, no caso da saúde, do co‑
nhecimento médico que perde a exclusividade e se 
depara com uma multiplicidade de novos discursos 
sobre saúde, oriundos das mais variadas áreas e que 
merecem a adesão de largos sectores da sociedade. 

O desconforto quanto à natureza da identidade 
profissional que se instalou precocemente deixa 
transparecer a ausência de uma unidade simbólica 

que confira sentido e coerência ao grupo. A multi‑
plicidade de artigos e de trabalhos realizados a par‑
tir dos anos 70 sobre quem são e o que fazem os 
enfermeiros é revelador desta inquietação crescente 
que, apesar dos esforços, não só não se conseguiu 
apaziguar, como se agravou. Estes começaram por 
colocar a questão, não em termos de identidade 
mas, em termos do que a instituição previa para o 
enfermeiro: o seu papel. Ora o “papel não pertence 
à pessoa, ele resulta da posição que a pessoa ocupa 
na organização do trabalho (…) apoia‑se mais nos 
recursos do que na experiência do actor” (Dubet, 
2002, p. 317). A clarificação sobre quem eram e o 
que faziam foi procurada fora do grupo e da sua ac‑
tividade concreta de cuidar em ordem aos utentes. 
Esperava‑se da instituição que definisse um papel 
claro que fosse socialmente reconhecido e que con‑
ferisse significado e unidade ao seu trabalho. Este 
movimento teve como efeito, como bem salienta 
Dubar (1997), que os enfermeiros se tivessem tor‑
nado “num corpo mais preocupado com o seu fun‑
cionamento interno e com o respeito pelos proce‑
dimentos burocráticos do que com a qualidade dos 
serviços oferecidos aos clientes” (p. 153). De facto, 
a experiência concreta de cuidar do outro não se 
impôs como “fonte de significado e de experiência” 
(Castells, 2002, p. 2).

A enfermagem desenvolveu nos últimos 30 anos 
um importante conjunto de estratégias que visavam 
consolidá‑la como profissão de acordo com os câ‑
nones da sociologia das profissões. Contribuiu para 
este processo a reconceptualização da noção de saú‑
de e de cuidar que abriu espaço à possibilidade de 
pensar a enfermagem para além do gueto institucio‑
nal em que nasceu. 

Ao longo dos anos 60/70 assistiu‑se a uma re‑
conceptualização profunda da noção de saúde, com 
origem na OMS, cujas repercussões se fizeram sen‑
tir ao nível dos discursos no seio da enfermagem. 
Tal facto, abre à enfermagem, de acordo com Lo‑
pes (2001), a possibilidade de reformular a noção de 
cuidar em enfermagem que deixa de discursivamen‑
te se associar, em exclusivo, à missão humanitária 
de apoio moral e conforto e à função técnica de au‑
xiliar do médico para rodar o centro da sua acção, 
do apoio ao processo de cura, para a promoção da 
saúde e a prevenção da doença e incorporar assim 
as novas referências que permitem reelaborar esta 
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noção. Para Kerouac et al. (1994), a clarificação da 
enfermagem que é feita nesta altura realiza‑se com 
base num jogo de dicotomias que a opõe à medici‑
na. Os enfermeiros consideram que têm uma função 
de cuidar de pessoas, enquanto os médicos de tratar 
doenças, os enfermeiros têm uma visão global dos 
problemas, numa abordagem holística do indivíduo 
e os médicos compartimentam o indivíduo numa 
perspectiva parcelar de abordagem da doença. Esta 
dicotomia, profundamente criticada por muito au‑
tores, e particularmente pelos médicos que não 
aceitavam que a sua intervenção se desenvolvesse na 
ignorância da globalidade da pessoa, revela‑se frágil 
e pouco convincente. 

Independentemente da fragilidade deste argu‑
mento, que Canário (2005) também assinala e dos 
conflitos que gerou com outros grupos profissio‑
nais, este acabou por reforçar a noção de cuidar1 em 
enfermagem e que Noémia Lopes (2001) considera 
ser o “operador ideológico central, aglutinador das 
referências de sentido das práticas de enfermagem” 
(p. 58). Este operador simbólico contribui para o de‑
senvolvimento da reflexão em enfermagem que se 
abriu a novos significados, por oposição à enfermei‑
ra como guardiã dos valores da instituição e como 
auxiliar do médico. O utente começa a ser pensado 
como referente central da acção profissional já não 
só no quadro da doença, mas também no âmbito da 
promoção da saúde e da prevenção da doença. 

Paralelamente, e a partir dos anos 70, em Portu‑
gal, ganha ímpeto o movimento de afirmação da en‑
fermagem enquanto grupo sócio‑profissional único 
e coeso. A luta pela existência de um nível único de 
profissionais de enfermagem revela‑se uma das mais 
importantes estratégias de fechamento do campo de 
acção. As antigas auxiliares de enfermagem obtêm 
após uma curta formação escolar o diploma de en‑
fermeiras. A conquista da exclusividade de interven‑
ção num dado campo social é considerada uma das 
mais importantes vitórias da enfermagem portugue‑
sa, com pouco ou nenhum paralelo ao nível da Euro‑
pa. O crescente peso numérico que o grupo adquire 
permite‑lhe conquistar uma importante capacidade 
reivindicativa. A aparente homogeneização dos valo‑
res do grupo em torno do novo operador simbólico 
o cuidar em enfermagem centrado no utente numa 
perspectiva de prevenção da doença e promoção da 
saúde parece constituir‑se numa alternativa credível 

que une os enfermeiros no reforço da afirmação da 
enfermagem enquanto profissão de cuidar. 

Contudo, como refere Carapinheiro (2006), 
apesar dos discursos oficiais se centrarem na saúde 
e na sua promoção, o investimento político e eco‑
nómico nos anos 80 é feito nos cuidados de saúde 
secundários2, nas instituições hospitalares ao nível 
das Unidades de Cuidados Intensivos, que crescem 
exponencialmente nesta altura. O saber médico e 
o poder de curar ganham uma visibilidade e uma 
valorização social ímpar que reforça a imagem do 
enfermeiro como auxiliar do médico. Para Simões 
(2004): “a experiência demonstra que as actividades 
preventivas são habitualmente descuradas e relega‑
das para segundo plano e que são as actividades te‑
rapêuticas que acabam por absorver a maior parte 
dos recursos dos sistemas de saúde, em praticamen‑
te todo o mundo” (p. 240). 

Nesta altura a questão da qualidade dos serviços 
prestados emerge nos discursos de gestão e a enfer‑
magem integra‑a de imediato na sua lista de prio‑
ridades. A preocupação com a humanização dos 
serviços hospitalares ganha um forte impulso nos 
anos 90 e a maioria das direcções dos serviços de 
enfermagem elege como prioridade estratégica na 
intervenção dos enfermeiros O Acolhimento ao uten‑
te3, que se torna uma preocupação, pelo forte apelo 
que faz à dimensão mais relacional e mais autónoma 
da profissão mas, simultaneamente também, a mais 
inscrita na personalidade do enfermeiro. 

O reforço destas duas perspectivas vem acentuar 
as clivagens entre o que muitos designam de fosso 
entre teoria e prática e outros consideram corres‑
ponder a concepções diferentes em confronto entre 
a enfermagem ideal, associada ao cuidar holístico, 
e a real, ligada ao auxiliar do médico e guardião da 
instituição. Hewison e Wildman consideram, em 
1996, que esta era uma divergência entre os valores 
“gestionários” das organizações prestadoras de cui‑
dados, e os valores subjacentes à enfermagem. Os 
primeiros privilegiam a enfermeira como auxiliar do 
médico e os segundos, que procuram desenvolver o 
trabalho autónomo, assumem a relação com o uten‑
te como o cerne dos cuidados. São as actividades 
autónomas associadas a uma perspectiva humanista 
que se procura afirmar. 

A década de 90 pode ser considerada o perío‑
do áureo da enfermagem portuguesa, que viu, em 
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poucos anos, a formação inicial de enfermeiros ser 
integrada no Sistema Educativo Nacional ao nível 
do Ensino Superior com o grau de bacharelato e, 
menos de cinco anos depois, passar a Licenciatu‑
ra de ciclo único. As orientações Ministeriais foram 
no sentido de investir no aumento da entrada de 
estudantes pois a carência de enfermeiros a nível 
nacional era gritante. Neste período, é publicado o 
“Regulamento do Exercício Profissional dos Enfer‑
meiros” (REPE) e nasce a Ordem dos Enfermeiros 
que, do ponto de vista das estratégias de afirmação 
da enfermagem como profissão, constitui o reconhe‑
cimento estatal do poder do grupo profissional para 
se auto‑regular e de confirmação da sua autonomia. 

Ao nível das instituições de saúde assiste‑se, 
mais uma vez, ao reforço, no plano legislativo, dos 
cuidados de saúde primários e ao lançamento do 
programa de cuidados continuados. A entrada na 
primeira década de 2000 é repleta de expectativas 
positivas, face aos indícios promissores da década 
anterior no que à enfermagem diz respeito. Nesta 
altura começam a fazer‑se sentir os efeitos de uma 
política que visa introduzir alterações profundas na 
gestão dos serviços de saúde. A duplicação do nú‑
mero de formados em enfermagem que se verifica a 
partir de 2004 é acompanhada também da criação 
de um conjunto de novas unidades de saúde que, 
julgava-se, absorveriam um número significativo 
destes novos enfermeiros. Contudo, estes confron‑
tam-se, subitamente e pela primeira vez na sua his‑
tória,  com uma crise de desemprego que corre a par 
com o que todos consideram uma evidente falta de 
enfermeiros nos serviços. 

A luta pela afirmação e reconhecimento social da 
profissão parece, apesar das conquistas espantosas 
que estes obtiveram no período anterior, constituir 
uma preocupação crescente de um grande número 
de enfermeiros, como se pode constatar pela con‑
sulta dos “sites” e “blogues” na Internet. O des‑
conforto gerado, ao qual não é alheio o fosso entre 
a enfermagem real e ideal, a percepção da fragmen‑
tação dos valores básicos da enfermagem a par com 
as exigências crescentes dos cidadãos, favoreceu 
o desenvolvimento de sentimentos de frustração e 
de mal‑estar entre estes. Os enfermeiros, ao mesmo 
tempo que fazem apelo aos valores do passado, dos 
quais sentem alguma nostalgia, pela segurança que 
a sua estabilidade oferecia, não têm na sua história, 

como refere Dubet (2002), uma época de ouro à 
qual queiram regressar. 

Ao profissional não basta já ter o título. Este ne‑
cessita provar, na acção e em situação, a sua compe‑
tência para intervir de forma adequada. É o próprio 
que, por via do modo como intervém, conquista a le‑
gitimidade para a sua acção. Se, por um lado, há uma 
responsabilização crescente e uma maior autonomia 
ao nível da tomada de decisão, que se distancia dos 
programas predefinidos há também, por outro lado, 
uma crescente insegurança pela maior responsabili‑
zação das decisões a nível individual. A instituição já 
não oferece protecção. O recurso a uma equipa que 
partilhe a tomada de decisão surge como o suporte 
necessário aos riscos inerentes de ter que tomar de‑
cisões em matéria de saúde e doença. 

Um estudo realizado em França por François 
Dubet (2002) revela como, na actualidade, o ve‑
lho modelo profissional é vivido pelos enfermeiros 
como manifestamente insuficiente e com um forte 
sentimento de frustração que se traduz por “uma 
reivindicação contínua de reconhecimento escolar 
e de prolongamento dos estudos”, o que na sua opi‑
nião, tem “poucas possibilidades de fazer baixar o 
nível de frustração, a menos que se transforme todas 
as enfermeiras em quadros e todas as auxiliares em 
enfermeiras” (Dubet, 2002, p. 229)4. 

Esta hipótese, que pode parecer exagerada, coloca
‑se de facto como uma possibilidade que merece 
ser equacionada. Surgem importantes indicadores, 
com a crescente delegação de tarefas aos auxiliares 
de acção médica, o aparecimento de formações para 
“auxiliares de Enfermagem” (apesar de esta ser uma 
categoria inexistente em Portugal), a brusca redução 
de enfermeiros nos serviços e o consequente aumen‑
to de auxiliares, o que torna plausível, num futuro 
próximo, esta hipótese, apesar de todos os discur‑
sos em contrário das estruturas de topo do sistema 
profissional. No estudo realizado por Lopes (2001) 
em dois serviços hospitalares, esta conclui que as 
enfermeiras consideram maioritariamente vantajoso 
para si delegar nos auxiliares um conjunto de tarefas 
associadas às necessidades básicas, para poderem 
investir no reforço das suas competências delegadas 
pelo médico. São estas competências, associadas à 
função de cura, e aos cuidados de reparação, que ga‑
nham uma importância crescente num contexto em 
que a profissão se encaminha para se transformar em 
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centro de intervenção na e sobre a doença em fase 
aguda. São os cuidados de saúde secundários que 
constituem o cerne da acção no hospital e são estes 
que são socialmente mais valorizados. 

A par com as transformações que têm vindo a 
ocorrer nos hospitais que se dividem agora em di‑
ferentes níveis em função da diferenciação de cui‑
dados que oferecem (Nacionais, Centrais, Distritais, 
de Cuidados de Saúde Continuados), também os 
centros de saúde, considerados a porta de entrada 
do Serviço Nacional de Saúde, expandem a sua in‑
tervenção através do reforço da vertente curativa na 
comunidade por via do investimento nos cuidados 
de saúde secundários. Não são ainda os Cuidados 
de Saúde Primários que se constituem como refe‑
rente da acção na saúde. 

Os discursos sobre a saúde têm caminhado lar‑
gamente à frente do real investimento político e so‑
cial no sistema de saúde, o que é reconhecido por 
muitos autores que consideram que se começa a 
desenhar, na actualidade, uma clara tendência para 
a prestação de cuidados globais aos indivíduos e fa‑
mílias centrados na comunidade e nas famílias. No 
entanto, esta aparente rotação do centro da acção no 
sector da saúde, dos hospitais (que tendem a tornar
‑se centros de intervenção na crise), para o seio das 
comunidades e famílias tem sido mais feita por via 
da transferência dos cuidados secundários de saúde 
do que por um efectivo investimento nos cuidados 
de saúde primários. 

Parece ser mais a necessidade de reformular a 
missão do hospital, que pretende reduzir ao míni‑
mo a sua vocação assistencial para se transformar 
em centro de tratamento e de cura, que tem vindo a 
obrigar a um crescente investimento nos designados 
cuidados continuados que visam transferir para a co‑
munidade, onde começam a surgir algumas poucas 
estruturas de carácter assistencial, e para as famílias, 
a responsabilidade de assumir a função assisten‑
cial e de tratamentos básicos. É por esta via que os 
Centros de Saúde têm vindo a assumir responsabi‑
lidades crescentes ao nível da prevenção secundá‑
ria5, muito mais do que pelo reforço da sua missão 
original de promoção de saúde e de prevenção da 
doença. Importa pensar como têm os enfermeiros 
intervindo ao nível desta realidade que introduz al‑
terações significativas ao nível da enfermagem. 

Construir a experiência de cuidar: 
uma possibilidade que se abre

Estas transformações no Centro de Saúde remetem 
para um trabalho de recriação das profissões a partir 
do aprofundamento da relação da pessoa do profis‑
sional com os utentes e famílias, já não no território 
habitual das profissões, mas no espaço colectivo das 
comunidades e privado das famílias. 

Nesta óptica também a finalidade dos cuidados é 
reequacionada e os procedimentos, que no âmbito 
da função de auxiliar do médico se afirmavam como 
um fim em si, passam a ser concebidos como meios 
que, a par com uma atenção particular ao outro, têm 
em vista a promoção da saúde. Operar a transforma‑
ção dos fins em meios, para rasgar horizontes mais 
amplos, requer um trabalho de reelaboração sobre o 
acto de trabalho que é, como afirma Barbier (1996), 
simultaneamente, um acto de transformação do tra‑
balho e de reconstrução identitária. 

A ausência de uma coincidência absoluta entre 
a subjectividade do actor e a objectividade do siste‑
ma abre espaço à construção da experiência (Dubet, 
2002). É esta descoincidência que permite ao actor 
ganhar distância relativamente ao sistema, abrindo
‑se à criatividade e à reconstrução da acção através 
do recurso à reflexão crítica. É esta distância entre 
o sistema e os enfermeiros que apesar de provocar 
maior insegurança, pela perda de confiança, tam‑
bém estimula o engenho capaz de recriar a profis‑
sionalidade em enfermagem. 

A experiência de cuidar dos enfermeiros cons
trói‑se na prática quotidiana, através dos cuidados 
que estes dispensam a outros num determinado 
contexto, que mobiliza tanto a pessoa do profissio‑
nal como a do utente, tendo em conta os diferentes 
condicionalismos que se fazem sentir nas situa‑
ções. Requer do profissional um trabalho sobre si, 
sobre o acto de trabalho na relação com o outro e 
sobre as condições de realização desse mesmo tra‑
balho. Estes condicionalismos são, por um lado, 
o papel prescrito da enfermeira na organização 
hospitalar, por outro lado, a posição que ocupa na 
distribuição do trabalho, bem como as referências 
do sistema profissional que se afirmam com mais 
clareza, e ainda o modo como o próprio reelabo‑
ra para si, em situação de interacção com o ou‑
tro, estes diferentes referenciais. Se, inicialmente,  
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o sistema de referência do enfermeiro tinha uma 
coincidência quase absoluta com o papel prescrito 
pela instituição, existe hoje, como se viu, um fosso 
entre ambos que se tende a acentuar abrindo espa‑
ço à (re)construção da experiência. 

A socialização perspectivada como um processo 
de construção da realidade social, por via da con‑
frontação de diferentes lógicas de acção, abre cami‑
nho à construção da experiência social. Esta é, na 
óptica de Dubet (1996), o resultado da articulação 
de três lógicas distintas de acção: uma lógica da in‑
tegração, onde “o actor se define pelas suas perten‑
ças, e visa mantê‑las ou fortalecê‑las no seio de uma 
sociedade considerada como um sistema de integra‑
ção” (p. 113); uma lógica de acção estratégica em que 
o “actor tenta realizar a concepção que tem dos seus 
interesses numa sociedade concebida ‘então’ como 
um mercado”; uma lógica de subjectivação que se 
situa no plano da crítica e do distanciamento em 
que o “actor se apresenta como um sujeito crítico 
confrontado com uma sociedade definida como um 
sistema de produção e de dominação” (p. 113). 

O profissional gere estas diferentes lógicas de ac‑
ção de forma a responder aos problemas com que se 
depara, uma vez que a natureza dos problemas e o 
diferente valor que lhe é atribuído prevalece sobre o 
papel prescrito pela organização, o que configura as 
suas respostas ao nível da acção. Este percurso, ge‑
rador de profundas ambiguidades, coloca em con‑
flito concepções e práticas distintas da profissão. 

Auxiliar do médico ou  
“mini‑médico” mais barato

Tal como o papel da enfermeira como guardiã da 
instituição tem sido difícil de abandonar, também a 
função de auxiliar do médico permanece em franca 
expansão. Num estudo recente (d’Espiney, 2005) 
constata‑se que, ao nível do serviço de internamento 
no hospital psiquiátrico, os jovens enfermeiros rein‑
troduzem nestes serviços práticas assentes numa 
racionalidade tecnológica na perspectiva da corren‑
te de valorização da técnica a que se refere Collière 
(1989), e da qual estes serviços pela sua especifici‑
dade se mantiveram à margem. A pouca visibilidade 
de uma actividade essencialmente comunicacional, 
como era por tradição o trabalho em psiquiatria, 

associa‑se a uma hipervalorização do controlo dos 
sintomas físicos decorrentes da administração da 
medicação, como forma de conferir rigor e visibili‑
dade aos cuidados. Continua a ser o trabalho asso‑
ciado à função curativa que se afirma como fonte de 
significado mais consistente, quer pela sua ligação 
ao poder mágico de cura, quer por mobilizar sabe‑
res técnico científicos socialmente mais reconheci‑
dos pela racionalidade que comportam. 

Também ao nível da comunidade a sua crescente 
valorização nos últimos anos surge mais por via da ex‑
pansão dos cuidados de “reparação” do hospital para 
a comunidade do que por via da valorização do traba‑
lho comunitário que, como diz Carapinheiro (2006), 
nunca foi verdadeiramente investido pelo Estado. 

O investimento na comunidade e a articulação 
de cuidados sempre prometidos e sempre adiados, 
desde finais de 70, ganha ímpeto na década de 90 
com o programa lançado pelo Ministério da Saúde 
designado de cuidados continuados. Este progra‑
ma, que partiu da qualificação dos centros de saú‑
de para responder à população que no domicílio se 
encontrava incapacitada de se autocuidar, e que se 
desenvolveu em torno da avaliação do grau de auto‑
nomia, ganhou um novo impulso e visibilidade com 
a criação dos serviços de “gestão de altas” dos hos‑
pitais. A transferência de doentes dependentes de 
tecnologia sofisticada para o domicílio (ventilado‑
res, máquinas de hemodiálise, etc.) requer a criação 
de respostas de suporte e apoio ao nível da comu‑
nidade. Os hospitais criaram equipas que se deslo‑
cam ao domicílio para apoiar estes doentes e para se 
assegurarem de que o próprio ou algum familiar se 
encontram capacitados para lidar com a situação. 

Os enfermeiros dos centros de saúde só secunda‑
riamente são chamados a participar neste processo. 
Estes intervêm sobretudo ao nível dos idosos e no 
acompanhamento pontual de pessoas que sofrem de 
doença de evolução prolongada estabilizada. A arti‑
culação entre as equipas dos hospitais e dos centros 
de saúde nem sempre é fácil. A suspeição quanto à 
capacidade de resposta dos colegas da comunidade 
leva a que só quando confirmam que estes têm as pe‑
rícias necessárias para assegurar a continuação dos 
cuidados de reparação aceitam “passar” o doente. 

Apesar de nos centros de saúde durante mui‑
tos anos ter sido prática assegurar os “domicílios” 
que consistiam na deslocação de um enfermeiro 
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carregado com uma mala de materiais, para fazer 
tratamentos em casa dos utentes, habitualmente 
pensos de feridas diversas, estes foram olhados 
com desconfiança pelos pares. O afastamento da 
experiência hospitalar, o carácter prescrito e as 
condições frequentemente deficientes em que rea‑
lizavam o trabalho, tornavam‑no suspeito de care‑
cer do rigor científico necessário. O trabalho nos 
Centros de Saúde por ser um trabalho desprovido 
de aparato tecnológico e por mobilizar profissio‑
nais de formação generalista manteve‑se como o 
parente pobre da medicina. 

Ser capaz de responder às novas solicitações 
com que se confrontam hoje nas comunidades sig‑
nifica dominar, entre outras, um conjunto de pe‑
rícias técnicas que deixaram de ser exclusivas do 
hospital. A preocupação com o investimento no 
desenvolvimento de competências centradas no do‑
mínio do conhecimento biomédico e farmacológi‑
co cresce. Assiste‑se a um desenvolvimento ímpar 
no tratamento de feridas por parte dos enfermeiros 
dos centros de saúde que assumem esta tarefa como 
sendo da sua esfera de competência. As fronteiras 
interprofissionais diluem‑se e algumas situações 
que anteriormente careciam de resposta médica co‑
meçam a ser assumidas pelos enfermeiros também 
na comunidade. 

A enfermeira como auxiliar do médico transfor
ma‑se lentamente em “mini‑médico” mais barato 
e apesar da sua menor autonomia face ao médico 
continua a ser socialmente mais valorizada. Este é 
um paradoxo que Tavares (2007) e Canário (2005) 
sublinham a propósito das profissões não médicas 
do campo da saúde. Este paradoxo reside no facto 
de os profissionais obterem maior reconhecimento 
social quanto mais próximos se encontram da fun‑
ção de cura e da sofisticação tecnológica, apesar de 
ficarem mais dependentes da prescrição médica. 
Na área em que têm maior autonomia obtêm um 
menor reconhecimento social. Apesar de o acom‑
panhamento do processo de saúde ser um trabalho 
que requer maior autonomia porque se desenvolve, 
no plano da promoção da saúde e da prevenção da 
doença, no quadro de uma relação singular com a 
população, é menos visível em termos de resultados. 
A valorização e o reconhecimento social obtido pela 
adesão ao modelo médico reforçam esta perspectiva 
que parece não se confinar aos hospitais mas que, 

com a nova concepção de divisão dos cuidados 
em função do grau de autonomia, tende a transfe‑
rir para outros, familiares e cuidadores informais, 
competências que até aqui eram exclusivas da en‑
fermagem por delegação ou prescrição médica. É 
hoje expectável que o utente ou o familiar próximo 
aprenda a algaliar, a entubar, a aspirar secreções, etc. 
O enfermeiro torna‑se responsável por garantir que 
estas aprendizagens são feitas pelas famílias. A sua 
função educativa ganha consistência e este explora
‑a no quadro da relação que estabelece com o uten‑
te. A relação torna‑se fundamental na gestão de um 
percurso que se pretende de promoção de saúde e 
de prevenção da doença. 

A reordenação da rede de cuidados de saúde pre‑
vê o escalonamento de uma oferta de cuidados de ser‑
viços mais indiferenciados, os centros de saúde, até 
aos mais especializados que correspondem a graus 
de gravidade e de dependência dos doentes. Para 
fazer a articulação entre ambos tem vindo a ser cria‑
da a Rede Nacional de Cuidados Continuados6. Este 
escalonamento em torno do grau de dependência do 
utente/cliente remete para uma atenção diferenciada 
em ordem à capacidade autonómica da pessoa e já 
não tanto em ordem à patologia, o que favorece o 
aparecimento de serviços com ofertas de cuidados 
diversificados numa lógica gradativa de mobilização 
de recursos mais ou menos sofisticados. 

Com o aumento da escolaridade dos enfermeiros 
e dos níveis académicos estes tornam‑se profissio‑
nais mais capazes de intervirem aos diferentes níveis, 
sobretudo aos níveis que requerem trabalho mais 
especializado do ponto de vista técnico. Os cuida‑
dos de base, que incluem na sua perspectiva “uma 
relação privilegiada com o corpo que não pode ser 
negligenciada” (Hesbeen, 1997, p. 48), começam 
paulatinamente a ser abandonados. O afastamento 
da prestação directa destes cuidados é acompanhado 
da emergência das ajudantes familiares e cuidadores 
informais na comunidade, e de certo modo dos auxi‑
liares de acção médica no hospital que assumem cada 
vez mais funções ligadas às necessidades básicas. 

A estandardização de procedimentos ao nível do 
diagnóstico e dos tratamentos a aplicar abriu cami‑
nho à expansão em massa das linhas de apoio telefó‑
nico e de serviços de triagem, ambos assumidos por 
enfermeiros, que com base em guidelines pré defi‑
nidas conduzem, com maior ou menor habilidade, 
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entrevistas estruturadas onde todos os passos es‑
tão estabelecidos e todas as decisões definidas com 
precisão, classificando a gravidade da situação e o 
serviço para onde se deve dirigir o utente. Os enfer‑
meiros funcionam aqui como mediadores entre um 
saber leigo e um saber pericial com uma liberdade 
restrita para conduzirem a entrevista. 

Colyer (2004), a propósito da situação no Sis‑
tema de Saúde Inglês, sublinha a oportunidade 
que constituem as mudanças que têm vindo a ser 
introduzidas no sistema de saúde, para se efectivar 
uma reengenharia das perícias e dos skills inespecí‑
ficos dos diferentes grupos profissionais, de modo 
a permitir a criação de novos grupos de actividades, 
de trabalhadores indiferenciados que substituam, 
como mão de obra mais barata e a níveis mais bá‑
sicos, alguns profissionais e nomeadamente os en‑
fermeiros. A oferta, em Portugal, de formação para 
“auxiliar de enfermagem” é já uma realidade divul‑
gada na imprensa, como se este grupo já existisse 
nas organizações e desenvolveu‑se a par com a sú‑
bita crise de emprego entre os enfermeiros. Com a 
diversificação dos serviços oferecidos à população 
também o trabalho dos enfermeiros se diferencia 
em ordem à oferta de serviços. Há uma tendência 
para se transformarem em “mini‑médicos” mais 
baratos, para reforçarem a sua relação com o uten‑
te de modo a assegurar o desenvolvimento da sua 
capacidade autonómica, e para se oferecerem como 
referência com o fim de ajudar a resolver proble‑
mas mais básicos de saúde, numa primeira linha de 
combate à doença. 

A relação com os utentes: 
uma fonte de significado na 
construção da experiência  
de cuidar 

No trabalho de pesquisa empírica já realizado, veri‑
fiquei que é possível encontrar ao nível dos centros 
de saúde projectos de intervenção que surgiram por 
iniciativa dos enfermeiros, para responder a pro‑
blemas concretos de grupos específicos com deter‑
minado risco ou patologia, ou direccionados para 
grupos etários ( jovens e idosos) com a finalidade de 
prevenir a doença e promover a saúde. É o caso, por 
exemplo, das “Férias em Saúde”, destinado a idosos, 

ou a criação de clubes de conversação, também para 
idosos, criados nalguns Centros de Saúde. Parece 
tratar‑se da emergência de uma oferta autónoma de 
cuidados, pensados em ordem aos utentes, e que 
têm na sua génese a preocupação de cuidar global‑
mente do outro no âmbito da promoção da saúde e 
já não só no combate à doença. 

Se a relação com os utentes não constituiu, até 
há relativamente pouco tempo, uma fonte de signi‑
ficado pertinente que merecesse ser reflectida pe‑
los próprios, ganha hoje uma particular relevância. 
Desvalorizada, em certa medida, pelo seu carácter 
subjectivo e, consequentemente, pela suspeição de 
falta de cientificidade, foi‑o também, pela ausência 
de reconhecimento do enfermeiro enquanto pessoa 
singular, e por via da sua vinculação a actividades e 
não a pessoas. A relação não podia ser reconhecida 
como tendo um potencial terapêutico ou como sen‑
do relevante no processo de cuidar. Os enfermeiros 
deviam rodar livremente por todos os sectores dos 
serviços em função das necessidades do centro. Esta 
rotação não se verificava exactamente do mesmo 
modo nos hospitais, apesar de radicar numa mesma 
concepção de “grupo agregado” (Lorenzi‑Cioldi, 
2002) e de, na actualidade, ganhar, com as novas te‑
orias de gestão, um novo fôlego. 

Acreditava‑se que os enfermeiros deveriam domi‑
nar todas as competências básicas de enfermagem e 
conhecer o funcionamento de todos os sectores de 
modo a que, em qualquer altura, estivessem disponí‑
veis para assegurar o funcionamento da instituição. 
Oferecia‑se a imagem de grupo indiferenciado cuja 
substituição não constituía uma quebra na continui‑
dade dos cuidados. Tudo se passava como se a re‑
lação se estabelecesse de modo indistinto com um 
corpo homogéneo, em que a singularidade das rela‑
ções perdia relevância. Mesmo quando os enfermei‑
ros afirmam que “passam 24 horas” com os doentes, 
estão a afirmar que ser um ou vários, em sequência, é 
indiferente. 

Quando os discursos sobre a importância da 
individualização dos cuidados emergem estes são 
integrados associados à premência de atender à di‑
versidade de necessidades dos doentes que devem 
ser identificadas através da observação e da comu‑
nicação, mas não como uma relação interpessoal 
única e singular que se desenvolve em torno de um 
projecto de saúde. 
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Ao nível dos Centros de Saúde, a preocupação 
com a personalização dos cuidados passa dos dis‑
cursos para se firmar mais consistentemente nas 
práticas. Com a criação dos centros de saúde de 
“3ª geração” surgem as equipas multidisciplina‑
res e as listas de utentes por médico de família que 
possibilitam o desenvolvimento do espírito de per‑
tença a um grupo que responde a um conjunto de 
utentes concretos e que acompanha no tempo um 
processo de saúde, que é no fundo um percurso de 
vida. As solicitações diversificam‑se e a intervenção 
autonomiza‑se em determinadas áreas como a saú‑
de infantil, a saúde materna e os grupos vulneráveis 
como, por exemplo, pessoas que sofrem de diabe‑
tes. Apesar de as listas de utentes serem organiza‑
das em função da actividade médica, que continua 
a estruturar a organização do trabalho no campo da 
saúde, o trabalho dos enfermeiros é sentido mais 
como complementar do médico do que como su‑
bordinado. A relação com os doentes consolida‑se 
com o tempo e a continuidade de uma atenção e de 
uma disponibilidade. O enfermeiro torna‑se uma 
figura de referência para os utentes mais assíduos 
do Centro de Saúde. A existência de enfermeiros 
de referência corresponde a um esforço efectivo de 
personalização dos cuidados que estes consideram 
dos aspectos mais gratificantes da sua actividade.  
A relação torna‑se fundamental para que o proces‑
so de acompanhamento do outro no seu processo 
de saúde produza resultados positivos visíveis para 
o próprio. Esta estratégia de afirmação da profis‑
são ganha terreno ao nível dos Centros de Saúde. 
É ainda uma estratégia de negociação de territórios 
de acção, que se joga num espaço de confluência de 
acção dos diferentes grupos, mas que começa a ser 
aceite como partilhável nos Centros de Saúde. 

Não se podendo falar propriamente de “projec‑
to de saúde”, como o concebe Honoré (2001) há, 
no entanto, a preocupação de oferecer um suporte 
e um acompanhamento aos indivíduos e famílias.  
A imagem do enfermeiro como alguém que acompa‑
nha o outro num percurso de saúde é mais evidente 
no trabalho comunitário do que no atendimento ao 
utente no Centro de Saúde e ainda menos no Hos‑
pital. Realiza‑se na rua, ou nas carrinhas móveis, 
fora do centro e as relações perdem o peso da ins‑
tituição e tornam‑se menos assimétricas. O estatu‑
to profissional é reconhecido, mas o profissional é 

visto como alguém bem informado sobre questões 
de saúde, que sabe como mobilizar os recursos do 
sistema, como estabelecer pontes entre instituições 
e com acesso directo aos médicos e aos serviços 
hospitalares, pelo que pode ajudar a resolver pro‑
blemas. Mas não só, no trabalho comunitário o en‑
fermeiro surge como alguém disponível para ouvir, 
para estar perto e para acompanhar. Este trabalho, 
ainda incipiente, começa a firmar‑se como uma ini‑
ciativa dos enfermeiros que antecipam para si uma 
função que vai para além daquilo que, tradicional‑
mente, está pré‑estabelecido. 

Nos cuidados continuados que decorrem no 
domicílio esta proximidade e confiança também é 
visível. A proximidade, pela exposição da intimida‑
de, favorece o desenvolvimento de cumplicidades. 
As solicitações extravasam o pedido de auxílio para 
tratar a doença e direccionam‑se para a prevenção. 
O trabalho sobre outrem visa autonomizar o sujeito 
conforme se pode ver em todas as orientações ge‑
rais quer a nível central, como local. O trabalho de 
socialização processa‑se na interacção em torno de 
problemas concretos na descoberta conjunta de sa‑
ídas possíveis para as situações. Os recursos inter‑
nos e externos são avaliados pelos enfermeiros que 
desocultam e “descodificam” problemas. A procura 
de aconselhamento é provavelmente a maior solici‑
tação. O trabalho das enfermeiras nas comunidades 
e nos bairros surge como uma intervenção centra‑
da efectivamente no doente/utente que se exprime 
por via da oferta de uma disponibilidade de acom‑
panhamento de situações complexas, onde a enfer‑
meira surge como uma figura de referência a quem a 
população recorre para solicitar ajuda. 

Os saberes oriundos da biomedicina funcionam 
aqui como um suporte parcelar que, a par com uma 
multiplicidade de outros saberes oriundos das ciên‑
cias sociais e humanas, concorrem para a resolução 
de problemas. Na comunidade a solicitação supera 
largamente a oferta estrita do comprimido e da va‑
cina, para dar lugar a uma filosofia que privilegia o 
subjectivo a autonomia pessoal e o “empowerment” 
(Colyer, 2004). Neste contexto a saúde é equaciona‑
da na confluência de uma multiplicidade de factores 
que ultrapassa largamente as competências profis‑
sionais de cada um dos técnicos encarados indivi‑
dualmente. O trabalho em equipa é percebido como 
indispensável ao sucesso da intervenção. 
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As enfermeiras, que se fazem transportar em uni‑
dades móveis apetrechadas, para oferecer cuidados 
básicos em situações de doença e trabalhar em ter‑
mos da prevenção, investem sobretudo na promo‑
ção da saúde e diversificam a sua oferta de cuidados, 
já não só em função das patologias mas do que cada 
uma é capaz de fazer. A indiferenciação do trabalho 
do enfermeiro perde‑se para se revestir das prefe‑
rências e capacidades de cada um, tendo em vista 
rentabilizar saberes diversos que são reconhecidos 
como potencialmente úteis. 

A responsabilização do cidadão, se por um lado 
lhe confere maior poder para decidir sobre os cuida‑
dos que entende que necessita, também altera pro‑
fundamente a sua relação com os profissionais. Da 
dependência e da entrega absoluta ao saber médico, 
a relação tende para uma certa “horizontalização”. 
A saúde, considerada durante muito tempo como 
um bem supremo, torna‑se agora uma mercadoria7 
a ser negociada e adquirida num mercado cada vez 
mais caro e menos acessível a todos. Esta mercado‑
rização da relação retira poder aos profissionais e às 
suas instituições. Obriga agora, como refere Dubet 
(2002), à conquista de uma legitimidade que deixou 
de ser conferida pela instituição em si, para passar a 
ser conquistada pelo profissional através da sua ca‑
pacidade de intervir e de se relacionar com o outro, 
em situação. A negociação de sentidos e de inter‑
venções exigem o envolvimento de todos os partici‑
pantes nas situações de cuidar. 

O sentido da acção tende a ser reformulado pelos 
enfermeiros que, ao nível dos Centros de Saúde, pro‑
jectam e organizam a sua intervenção. As preocupa‑
ções profissionais ultrapassam a simples realização 
de tarefas como, por exemplo, a vacinação, para se 
direccionarem agora para taxas de cobertura vacinal. 
Estas são inseridas no contexto mais vasto das acti‑
vidades de promoção de saúde e de prevenção das 
doenças que a visão estratégica da saúde veio refor‑
çar. O modo como estes se referem ao seu trabalho 
no centro de saúde reporta‑se já não às actividades 
em si e por si próprias, mas enquanto intervenções 
no âmbito da promoção da saúde e da prevenção da 
doença o que revela a apropriação do discurso ofi‑
cial sobre a saúde, que apesar da expressão limitada 
ao nível das práticas permite antecipar uma abertura 
significativa de horizontes de intervenção. 

Em síntese 

Quanto mais nos afastamos do programa institu‑
cional menos o trabalho sobre outrem se apresen‑
ta como a realização de um papel prescrito e mais 
ele se torna uma experiência compósita que remete 
para a experiência, também compósita, dos objectos 
deste trabalho. A tendência crescente para dividir o 
trabalho na saúde em torno das capacidades auto‑
nómicas do doente e ou da gravidade, em termos de 
risco de vida, introduz lentamente uma nova forma 
de divisão do trabalho na saúde que remete para a 
interdisciplinaridade. Os enfermeiros participam 
nestas transformações e assumem um conjunto de 
tarefas mais técnicas ou mais protocoladas, numa 
lógica que tende a perspectivar a enfermagem como 
auxiliar do médico na busca de um estatuto de “mini
‑médico” que, apesar de não conferir maior autono‑
mia, oferece maior reconhecimento social. 

Os enfermeiros participam, também, ao nível da 
comunidade, através do abandono progressivo para 
os cuidadores informais, das tarefas mais ligadas aos 
cuidados directos ao corpo que consideram supervi‑
sionar e investem na “gestão de casos”, compreendi‑
dos como totalidades. Assumem a educação para a 
saúde como um espaço de importância crucial que 
possibilita o estabelecimento de relações de acom‑
panhamento do outro ao longo do tempo. Com a 
tendência para transferir para a comunidade e para a 
casa dos utentes os cuidados técnicos prestados nos 
hospitais, os enfermeiros assumem a preparação das 
famílias para a prestação de cuidados e avaliam a sua 
capacidade para gerir os problemas e encontrar solu‑
ções. Investem no aprofundar de um conjunto muito 
diversificado de saberes que inclui o aprofundamen‑
to de conhecimentos oriundos da biomedicina, mas, 
também, das ciências sociais e humanas. A relação 
com o utente ganha relevância na procura de aceder 
ao outro por via da compreensão dos seus problemas 
e da sua inserção no contexto sócio‑cultural. É o enfer‑
meiro que domina os meios de produção de cuidados 
que consegue afirmar face ao utente a sua proposta.  
A consciência dos limites da sua intervenção sobre o 
outro, que na ausência do técnico decide como en‑
tende, é verbalizado como um aspecto que obriga a 
reformular a relação, com base na aceitação dessas li‑
mitações como uma realidade com a qual é necessário 
contar para que a acção se possa desenvolver. 
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Os problemas com origem nos cuidados dispen‑
sados, a relação com os outros, os recursos dispo‑
níveis na saúde e noutros sectores, surgem como 
material de trabalho sobre o qual se torna possível 
pensar os cuidados que começam a constituir‑se 
como fonte de significado e de experiência. A lógica 
da acção estratégica torna‑se visível pela capacidade 
de negociação com outros pares e outros profissio‑
nais sobre territórios de intervenção definidos a ní‑
vel local. A capacidade de tomar iniciativas é visível, 
sobretudo no trabalho na comunidade, e traduz‑se 
na construção de uma oferta de cuidados, numa so‑
ciedade concebida como um mercado. Os projectos 

de acção decorrem do encontro entre as orientações 
globais e a análise da situação local. 

Os enfermeiros diversificam as suas estratégias 
de construção identitária numa perspectiva nego‑
ciada entre, por um lado, as exigências de uma lógi‑
ca de mercado geradora de profundos conflitos in‑
ternos; por outro lado, entre as necessidades locais 
em matéria de saúde, avaliadas numa perspectiva 
mais abrangente que a simples ausência de doença, 
onde relação com o outro se afirma como fonte de 
significado e experiência, e a luta pela afirmação e 
reconhecimento da enfermagem como profissão, na 
procura de uma imagem de si digna de respeito. 



Notas

1. A noção de cuidar é usada neste texto como um 
construído social que tem ganho diferentes significados 
ao longo dos tempos. Socorro‑me de Collière (1989) 
para me reportar aos diferentes sentidos que adquire o 
cuidar em enfermagem em torno da promoção, manu‑
tenção e reparação da vida. No entanto, assumo com 
Honorè (2001) e Hesbeen (2000), o cuidar numa pers‑
pectiva existencial como uma atitude básica de atenção 
e de (pre) ocupação com o outro e as coisas, que não se 
inscreve unicamente numa ou noutra ocupação, mas 
que corresponde a uma forma de estar e agir no mundo 
passível de estar presente em todas as actividades que 
têm por fim o bem estar individual e colectivo das coi‑
sas, pessoas e do planeta em geral. 

2. “A distinção entre cuidados primários, secun‑
dários e terciários visa fundamentalmente raciona‑
lizar a utilização dos recursos disponíveis. A prima‑
zia começa, logicamente, por ter que ser dada aos que 
proporcionam maior impacto e alcance populacional 
e que são os cuidados primários. Estes, continuar‑se
‑ão, quando necessário, por cuidados mais especiali‑
zados ou sub‑especializados, mais vocacionados para 
intervenções pontuais e com componente tecnológico 
mais acentuado” (Simões, 2004, p. 6). 

3. A noção de Acolhimento ao Utente foi sendo 
alargada e do momento inicial de chegada ao serviço 
ampliou‑se numa preocupação com a atenção dis‑
pensada ao longo do internamento. Tratada de modo 
burocrático rapidamente o acolhimento se transfor‑
mou num guião de procedimentos que permitia aos 
enfermeiros chefes avaliar os seus subordinados com 
base na observação do cumprimento dos indicado‑
res definidos. 

4. No original : “une revendication continue de 
reconnaissance scolaire et d’allongement dés étu‑
des” o que na sua opinião tem “peu de chances de 
faire baisser le niveau de frustration, à moins de trans‑
former toutes les infirmières, en cadres et toutes les 
aides‑soignantes en infirmières”. 

5. Prevenção secundária: é o conjunto de acções 
que visam identificar e corrigir o mais precocemente 
possível qualquer desvio da normalidade, de forma 
a colocar o indivíduo de imediato na situação sau‑
dável, ou seja, têm como objectivo a diminuição da 
prevalência da doença. Visam ao diagnóstico, ao 
tratamento e à limitação do dano (Consultado em 

Dezembro de 2007 em http://pt.wikipedia.org/ 
wiki/Preven%C3%A7%C3%A3o_secund%C3% 
A1ria). 

6. “Os serviços de cuidados continuados devem 
continuar a investir num nível intermédio de cuida‑
dos, entre o nível de actuação dos centros de saúde 
e o nível de actuação hospitalar, que deve passar por 
unidades adequadas de internamentos, por unida‑
des de dia de reabilitação global e unidades móveis 
de prestação de cuidados domiciliários. Desta forma, 
será possível garantir a continuidade entre as acções 
preventivas, terapêuticas e correctivas, de acordo 
com um plano individual de cuidados para cada uti‑
lizador” (Portugal. Ministério da Saúde/DGS, 2004, 
p. 160). 

7. A alteração do modo como têm sido designadas 
as pessoas que solicitam cuidados de saúde revela o 
lugar que se espera venham a assumir no processo 
de cuidados. Referidos primeiro como doentes e ou 
pacientes, pela sua associação a uma posição passiva 
passaram posteriormente a utentes na óptica do utili‑
zador de serviços a que tinham direito. Tornaram‑se 
agora clientes de produtos de saúde vendidos pelos 
profissionais e assumem a responsabilidade de com‑
prar os certos e de os usar correctamente.
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