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RESUMO

Formacéao profissional de enfermeiros e desenvolvimento da crianca:

contributo para um perfil centrado no paradigma salutogénico.

Este trabalho assume como eixo central a relevancia do paradigma salutogénico
para a formacdo e para a pratica dos enfermeiros que trabalham em diferentes contextos
do desenvolvimento da crianca. Aaron Antonovsky foi o grande impulsionador do
paradigma salutogénico, introduzindo o novo conceito de “sentido de coeréncia”, que se
desenvolve fundamentalmente durante a infancia e a adolescéncia.

Neste estudo, com base nesse paradigma salutogénico, pretendeu-se contribuir
para a discusséo e clarificacdo do perfil profissional do enfermeiro de cuidados gerais
em contexto comunitario, no ambito do desenvolvimento da crianca, e das suas
implicacdes para os programas de formacao.

Para isso, assumimos uma abordagem de tipo qualitativo, seguindo um percurso
metodoldgico caracterizado pela circularidade e comparacao constante, em cinco etapas
que se entrelagcam entre si, procurando descrever as competéncias do enfermeiro, mas
também perceber o paradigma onde se enquadravam prioritariamente essas
competéncias, salutogénico ou patogeénico.

Foram utilizadas, como formas de recolha de informacdo, a analise documental
de documentos-chave - normativos, referenciais e abordagens; o inquérito por entrevista
a informantes-chave “peritos” - enfermeiros da area da formacao e/ou gestdo e outros
profissionais com experiéncia de trabalho em/com Centros de Saude, médicos, técnicos
de servico social, professores e educadores de infancia; o inquérito por entrevista a
informantes-chave ““praticos” - enfermeiros que prestam cuidados a criangas e/ou
jovens em contexto comunitario, na perspectiva do seu desenvolvimento, e a analise dos
curriculos de formacéo.

Como resultado, construiu-se o perfil integrado do enfermeiro de cuidados gerais
em contexto comunitario, no ambito do desenvolvimento da crianga, que apresenta
caracteristicas marcadamente salutogenicas. Este perfil organiza-se em quatro
dimens@es: profissional, social e ética, da prestacdo e gestdo de cuidados,
organizacional e comunitaria e do desenvolvimento profissional ao longo da vida e
contribui para o aumento do sentido de coeréncia em si mesmo, na crianga/pais e

noutros intervenientes no processo de desenvolvimento da crianca.
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ABSTRACT

Nurses’ professional training and child development: contribution to a
profile centred on the salutogenic paradigm.

The focus of this work is the relevance of the salutogenic paradigm for the
nursing training and practice in the different contexts of child development. Aaron
Antonovsky was the main contributor for the salutogenic paradigm, introducing the new
concept of Sense of Coherence, which develops fundamentally during childhood and
adolescence.

We have chosen to undertake a qualitative approach in this study and follow a
methodological line characterised by circularity and constant comparison, in five related
stages, aiming to describe nursing competences, and also to understand the underlying
paradigm — salutogenic or pathogenic.

As sources for this study we used the analysis of normative and referential key
documents, as well as other approaches to the matter; interviews delivered to ‘expert’
key informers — nurse trainers and managers, professionals dealing with health care
centres, physicians, social workers, teachers and kindergarten teachers; interviews with
‘practical’ key informers — nurses who provide health care to children in the context of
the community, under a development perspective; and finally the analysis of nursing
training curricula.

As the result, we build an integrated profile of the nurse responsible for general
care in the community in the scope of child development, which shows typical
salutogenic characteristics. This profile is organized in four dimensions: the
professional, social and ethical dimension, the health care providing and management
dimension, the organizational and community dimension and the dimension of
professional development throughout life. This contributes for the intensification of the
Sense of Coherence in itself, of children, parents and other persons taking part in the

process of child development.
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INTRODUCAO

O ponto de partida de qualquer investigacao €, como refere Fortin (1999), uma
situacdo que, considerada como problematica, inquieta, causa mal-estar, exige uma
explicacdo ou uma melhor compreensédo e determina a motivagdo para investigar.

Desde muito cedo a problematica da satde das populagdes nos tem preocupado,
nomeadamente nos aspectos referentes a contribuicdo do sector da satde e em particular
dos Centros de Saude e dos enfermeiros para a elevacao do nivel de saude das pessoas e
das comunidades.

Ao longo do nosso percurso profissional e académico, como enfermeiro e
investigador, a reflexdo sobre os problemas das relacbes entre saide e doenca, entre
promocdo da saude e prevencdo da doenca, da reorientacdo dos servicos de salde, do
papel dos profissionais e da participagdo das populagfes, levaram-nos a questionar 0s
processos de trabalho nos Centros de Salde e respectiva comunidade de abrangéncia.
Serdo estes processos de trabalho os mais favorecedores do desenvolvimento e da
capacitacdo das pessoas e das comunidades, para resolverem os seus problemas e se
responsabilizarem pela sua satde?

Um estudo realizado anteriormente, conducente a elaboracdo da tese de
mestrado em promocdo/educacdo para a saude, versou sobre a participacdo dos
profissionais e dos utentes dos Centros de Saude, enquanto instituicdo promotora da
salde das populagdes por exceléncia, tendo os resultados apontado para baixos niveis de
participacdo, quer por parte dos profissionais de satde, quer por parte dos utentes.

Esta inquietagdo acentuou-se enquanto docente da area de saude comunitaria e
formador de enfermeiros numa Escola Superior de Saude, questionando-nos sobre a
formacdo de enfermeiros e a adequagdo do curriculo a um perfil de desempenho
profissional que contribua de forma efectiva para a promocao da saude das pessoas e,
nesta perspectiva, para uma sociedade mais saudavel, préspera e produtiva.

A promocao da satde encontra no paradigma salutogénico os fundamentos para
0 desenvolvimento da préatica profissional. Este paradigma emerge pela publicacéo
cientifica das diferentes areas do saber (e.g. sociologia, psicologia, enfermagem,

medicina), tendo como grande impulsionador Aaron Antonovsky. Este autor cria um
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novo modelo, o modelo salutogénico, que se caracteriza por considerar que a vida é um
continuo de momentos de bem-estar e de momentos de mal-estar, que conduz
invariavelmente a morte, ndo se pode estar sempre “bem” ou sempre “mal” e cada
pessoa ou cada grupo aceita tanto melhor, quando esta “mal”, a necessidade de passar a
um estado de bem-estar, quanto maior for o “sentido de coeréncia” dessa pessoa ou
desse grupo. O “sentido de coeréncia”, do inglés “sense of coherence” é o resultado das

seguintes competéncias:

- Ser capaz de ler e interpretar a realidade do meio interno e externo,
identificando e valorizando os factores positivos (salutogénicos) no geral, e em
particular, naquilo que ela tem a ver com o “bem-estar” ou 0 “ndo estar bem”. A
identificacdo dos factores positivos conduz ao reconhecimento de que existem
pontos de partida Uteis para a ac¢do — “sense of comprehensibility”.

- Ser capaz de procurar e mobilizar recursos para intervir sobre a realidade

identificada — “sense of manageability”.

- Desejar envolver-se na solugdo de problemas e/ou melhoria de situacOes -

“sense of meaningfulness”.

Para Antonovsky (1987), o “sentido de coeréncia” desenvolve-se durante as
primeiras trés décadas de vida. Na primeira infancia, a sua construcdo faz-se pela
interaccdo da crianca nos seus relacionamentos mais intimos, principalmente na familia.
Mais tarde, ao longo da infancia e adolescéncia, as experiéncias resultantes da
interaccdo com outras pessoas e instituicdes, como por exemplo a escola, potenciam ou
enfraguecem-no. Quanto maior for o sentido de coeréncia das pessoas, mais aptas se
encontram para resistir aos factores adversos e para intervir no sentido de os modificar,
através do exercicio da participacdo (Navarro, 1999).

Nesta linha de pensamento, para a construcdo de uma sociedade mais saudavel é
imprescindivel que todas as criangas tenham uma infancia saudavel. O periodo pré-natal
e a primeira infancia influenciam a satde na adolescéncia e na vida adulta, pelo que o
desenvolvimento da crianca é considerado como um poderoso determinante da saude,
devendo os primeiros tempos de vida constituir o principal periodo de investimento, em

vista a melhoria dos resultados ao longo da vida. Vérios estudos demonstram a
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existéncia de fortes ligagcdes entre o estado de saude do adulto e a sua capacidade de
adaptacdo, identidade pessoal, competéncias e eficacia pessoal. O desenvolvimento da
capacidade de adaptacdo e a resisténcia as doencas, bem como a salde e 0 bem-estar em
geral dependem em grande parte das experiéncias da primeira infancia, conforme
afirmam McCain e Mustard (1999:5):

“There is powerful new evidence from neuroscience that the early years of development from
conception to age six, particularly for the first three years, set the base for competence and

coping skills that will affect learning, behaviour and health throughout life.”

A politica de “saude para todos no século XXI”, adoptada em Maio de 1998, na
51.2 Assembleia Mundial de Saude (WHO, 1999,) estabelece como meta nimero trés, o
inicio de uma vida saudavel, defendendo a implementacéo de politicas que contribuam
para uma familia apoiada, criancas desejadas e boa capacidade parental. Neste
documento € reconhecida a importancia do paradigma salutogénico, com a sua incluséo
como recomendacdo estratégica para a meta nimero quatro, relativa a saude para os

jovens:

“Proposed strategies: A sense of coherence and belonging - Health is created if people are
confident that life is manageable and meaningful, and if they have adequate resources (mental,
physical, emotional, social and material) to meet whatever demands are placed on them. As a
sense of coherence and belonging must be built up from infancy and childhood, experiences in
family, kindergarden, school and health care environments have an important role to play in
ensuring that young people get a consistent message and acquire the resources and coping skills
that life requires.” (WHO, 1999,: 28)

Destaca-se aqui a importancia do desenvolvimento do sentido de coeréncia
durante a infancia, um periodo de desenvolvimento e socializacdo fundamental e
decisivo na aquisicdo de competéncias que permitam a construcao de projectos de vida,
de forma autdnoma, coerente e responsavel. Quanto maior atencéo se prestar ao inicio
do ciclo vital, tanto mais se melhora a condicdo de bem-estar e de viver em salde na
vida adulta e na velhice e como tal se concebe uma sociedade mais saudavel. Sendo as
familias responsaveis pela salde e desenvolvimento das suas criangas, ndo o podem
fazer de forma isolada, pelo que é necesséaria a colaboracdo de varios sectores da
sociedade, de forma a proporcionar as criangas um ambiente seguro e estimulante, bem

como instituicdes que cuidem e promovam a sua saude.
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De todos os sectores da sociedade, o sector da saude representa o primeiro e o
principal ponto de contacto dos futuros pais e das familias com criancas de tenra idade.
Pode contribuir significativamente para uma accdo intersectorial no ambito do
desenvolvimento da crianca, nomeadamente através da garantia do acesso universal a
servigos de saude de elevada qualidade, do reforco de redes que incluam outros sectores
da sociedade (educacdo, seguranca social, associacdes, autarquias, etc.), do
desenvolvimento de estratégias que favorecam o papel parental, previnam acidentes e
fomentem ambientes saudaveis.

No contexto do sector da saide, os enfermeiros desempenham um papel chave
no desenvolvimento das politicas de salude, nomeadamente através da promocdo da
salde nas varias dimensdes da sua intervencdo: prestacdo e gestdo de cuidados de alta
qualidade, organizacdo de Servigos, intervencdo comunitéria, entre outras. As suas
préaticas desenvolvem-se nos varios contextos do desenvolvimento e socializagdo da
crianca, Servigos e instituicGes orientados para o atendimento da infancia (Centros de
Saude, Hospitais, Escolas, Creches, Jardins de infancia, AssociacGes, etc.), mas
fundamentalmente, no contexto basico desse desenvolvimento — a familia. A natureza
das suas intervencdes facilita a colaboragéo intersectorial, fundamental para a promogéo
da salde das criancas.

O desenvolvimento da crianga surge assim como uma area nuclear, para a qual
contribuem o perfil de desempenho do enfermeiro e o respectivo curriculo de formacao.
O curriculo de formacdo de enfermeiros, em Portugal e no mundo, tem vindo a ser
reformulado a medida que as alteracdes politicas, econdmicas, culturais e sociais tém
vindo a ocorrer no contexto do desenvolvimento da humanidade. Tratando-se da
formacdo de profissionais para 0 sector da salde, a sua formagdo tem vindo,
necessariamente, a acompanhar a reformulacdo dos conceitos de saude e de promocéo
da saude, inerente ao desenvolvimento das sociedades.

Com base nestes pressupostos, neste trabalho pretende-se realizar um estudo
com uma abordagem qualitativa, que permita elaborar o perfil de desempenho do
enfermeiro em contexto comunitario, no ambito do desenvolvimento da crianga, como
referencial para a pratica e a formacdo de enfermeiros em Portugal, a luz do paradigma
salutogénico proposto por Antonovsky, na procura de uma maior e melhor qualidade na
formagdo de enfermeiros e, desta forma, contribuir para a saide e desenvolvimento da

crianca, e consequentemente para uma sociedade mais saudavel.
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Se esta pretensdo, a primeira vista, pode envolver uma grande complexidade,
pelo pouco conhecimento existente sobre a integracdo do paradigma salutogénico nos
processos de trabalho e nos curriculos de formagdo de enfermeiros, entende-se como
inevitavel face as grandes inquietacdes que nos tem levantado. Como nos dizem
Lindstrom e Eriksson (2005), a investigacdo realizada demonstra que o paradigma
salutogénico devera assumir uma maior centralidade na investigacdo e nas préaticas, nas
areas de salde publica, medicina, enfermagem, educacdo, contribuindo assim para a
resolucdo de muitos dos mais urgentes problemas de saude publica do nosso tempo.

Pretende-se assim, realizar um estudo que permita aumentar e adequar o
conhecimento pertinente para a formacéo profissional de enfermeiros, elaborando o seu
perfil de desempenho em contexto comunitario e no ambito do desenvolvimento da
crianga.

Os Enfermeiros que exercem fungdes em Cuidados de Saude Primaérios, na
Unido Europeia, sdo na sua maioria Enfermeiros de cuidados gerais. Como acontece em
Portugal, Dinamarca, Suécia, Finlandia, Grécia, Bélgica e Espanha, onde os Cuidados
de Saude Priméarios sdo assegurados pelos enfermeiros de cuidados gerais, enquanto
noutros paises essas funcGes sdo exercidas apenas por enfermeiros com formacéo
especifica nesta area (CE, 1998).

De acordo com dados de 2002 relativos a Portugal Continental (DGS, 2004),

exerciam a profissdo, em Centros de Saude, 6773 enfermeiros, dos quais 5516 eram
enfermeiros de cuidados gerais, 999 enfermeiros especialistas e 258 incluidos em outro
pessoal de enfermagem. Os enfermeiros especialistas distribuiam-se pelas seguintes
especialidades: 396 em Salde Publica/Comunidade, 234 em Saude Materna e
Obstetricia, 194 em Saude Infantil e Pediatria e 175 em outras especialidades.
Pode assim verificar-se que 81,44% dos enfermeiros que exercem fun¢des em Cuidados
de Saude Primarios sdo enfermeiros de cuidados gerais. A propria Direccdo Geral de
Salde reconhece esta situacdo no Programa Tipo de Saude Escolar (DGS, 1996:7)
quando refere que “nos servicos de salde, cada profissional — médicos e enfermeiros
qualquer que seja a sua carreira ou especialidade (...) — tem (...) competéncias para o
trabalho em saude escolar”.

Nesta perspectiva, em alguns paises existem diferentes niveis de qualificacdo
para o exercicio profissional. Em Portugal, existe a formacdo de enfermeiros
generalistas (grau de licenciado) e a formacdo especializada, onde se enquadra a
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especializacdo em enfermagem comunitaria e a especializagdo em enfermagem de salde
infantil e pediatria.

Na&o se pretende no presente estudo distinguir os perfis de desempenho, segundo
niveis de exercicio profissional, generalista ou especializado. O perfil do enfermeiro em
contexto comunitario, no ambito do desenvolvimento da crianca, € um perfil especifico
que decorre do perfil do enfermeiro de cuidados gerais. Pretende-se assim, distinguir o
contexto do exercicio profissional — comunidade - e o &mbito do exercicio profissional —
desenvolvimento da crianca.

As suas competéncias engquadram-se nas competéncias do enfermeiro de
cuidados gerais (ao nivel da formacéo inicial), pelo que utilizaremos no presente estudo
a designacdo de enfermeiro comunitario ou de enfermeiro de cuidados gerais em
contexto comunitario. Neste sentido, o conceito de enfermeiro comunitario corresponde
ao enfermeiro responsavel por cuidados gerais, que desempenhe fun¢Ges em contexto
comunitario - Cuidados de Saude Primarios.

Existindo varias abordagens do conceito de competéncia, no presente estudo,

assumimos o conceito de competéncia de Alonso (2000.:21):

“a capacidade de agir e reagir de forma apropriada perante situagdes mais ou menos complexas,
através da mobilizagdo e combinacdo de conceitos, procedimentos e atitudes pessoais, num

contexto determinado, significativo e informado por valores.”

O perfil profissional construido neste estudo pretende constituir uma referéncia
para orientar a formacéo e a pratica do enfermeiro em contexto comunitario, no ambito
do desenvolvimento da crianca. Desta forma, colocamos as seguintes questdes de
investigacao:

- Qual o perfil do Enfermeiro que desempenha fun¢des em contexto comunitério,
no &mbito do desenvolvimento da crianga?

- Sera o mais favorecedor do desenvolvimento da crianga?

- Os processos de trabalho destes profissionais serdo de orientacdo salutogénica?

- Os curriculos de formagdo profissional serdo o0s mais adequados ao

desenvolvimento deste perfil?

Sdo estas as questdes a que se procurara responder com o presente estudo, que
tem como finalidade contribuir para um perfil centrado no paradigma salutogénico. Para
o efeito tragam-se 0s seguintes objectivos:
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Objectivo geral
- Elaborar o perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitério, no

ambito do desenvolvimento da crianca.

Objectivos especificos

- Compreender as praticas e motivacdes dos enfermeiros em contexto
comunitario, no &mbito do desenvolvimento da crianga.

- Compreender as representaces dos enfermeiros sobre o perfil e a formagéo de
enfermeiros neste ambito.

- ldentificar o(s) paradigma(s) subjacente(s) as concepgdes dos “peritos”, dos
“préticos” e dos curriculos de formacéo profissional de enfermeiros.

- Retirar implicacGes para um perfil centrado no paradigma salutogénico.

Este trabalho encontra-se organizado em trés partes sequenciais: 0 contexto
tedrico e social da investigagdo, o contexto empirico e o contributo para um perfil
centrado no paradigma salutogénico.

A primeira parte consta de quatro capitulos, que sdo dedicados aos aspectos
considerados relevantes para a compreensdo do contexto que enquadra o0
desenvolvimento do presente estudo. O primeiro capitulo estrutura-se em torno do
paradigma salutogénico, como proposta fundamental na abordagem da saude, dos
aspectos fundamentais para a saude e o desenvolvimento da crianca, do contributo dos
Centros de Saude e dos Enfermeiros, neste ambito, da formacao e do perfil profissional
dos Enfermeiros.

A segunda parte é dedicada ao contexto empirico da investigacdo — construcéo
do perfil profissional do Enfermeiro — contempla dois capitulos, sendo um dedicado a
abordagem e percurso de investigacdo e outro a analise e construcdo do perfil
profissional do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no &mbito do
desenvolvimento da crianca.

Na terceira parte apresenta-se o perfil integrado do Enfermeiro de cuidados
gerais em contexto comunitario, no ambito do desenvolvimento da crianca, organizado
em quatro dimensdes, as implicagdes para a pratica profissional e para a formacéo

profissional, concluindo com uma reflexéo final.
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No final do trabalho, apOs as referéncias bibliograficas, apresentam-se 0s
anexos, que incluem os documentos que consideramos relevantes para a compreensao

do processo metodoldgico utilizado no estudo.
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12 PARTE
O CONTEXTO TEORICO E SOCIAL DA INVESTIGAGAO
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INTRODUCAO GERAL

Esta primeira parte consta de quatro capitulos onde sdo abordados os aspectos
que consideramos relevantes para a compreensdo do contexto que enquadra o
desenvolvimento do presente estudo. O primeiro capitulo estrutura-se em torno do
paradigma salutogénico, como proposta fundamental na abordagem da saude, num
contexto social em que a estruturacdo do sector da salde ainda se organiza
predominantemente em ordem a doenca. Os hospitais sdo considerados por muitos
como o nucleo central dos sistemas de saude e, no imaginario colectivo, o discurso
sobre saude é limitado, em geral, a reflex&o sobre a doenga.

Assim, 0 nosso sistema de salde -caracteriza-se fundamentalmente por
pensamento e ac¢do de orientacdo patogénica, procurando evitar a doenca (prevencgédo
priméria), tratar a doenca e as suas complicagdes (prevencdo secundaria) e reabilitar
(prevencdo terciaria). Estamos a falar do “paradigma patogénico”, como estruturante do
desenvolvimento das ciéncias que tém como objecto a saude. Reveladas as suas
limitacGes, perante a evidéncia que se ia acumulando pela investigacdo nas varias areas
da saude, tornou-se necessario encontrar uma outra estrutura tedrica para fundamentar a
investigacdo e a accdo em saude. Emerge assim, de forma progressiva, um novo
paradigma no campo da saude, centrado nas origens da saude e do bem-estar, ou seja na
salutogénese, tendo como grande impulsionador Antonovsky, que cria 0 novo conceito
de “sentido de coeréncia”.

O segundo capitulo é dedicado a satde e desenvolvimento da crianca. A salde e
0 desenvolvimento sdo influenciados por uma variedade de factores do meio fisico,
social e economico, envolvendo as experiéncias dos primeiros anos de vida, os estilos
de vida e os aspectos de natureza bioldgica e psicossocial. Neste sentido, pretende-se
contextualizar a crianca na situacdo de salde dos portugueses, abordar as teorias e as
etapas do desenvolvimento da criancga e 0s aspectos fundamentais para o crescimento e
desenvolvimento saudaveis. Por fim, serdo tratados os factores favorecedores do
desenvolvimento e as necessidades especificas da crianga, dando especial relevancia aos

contextos escolar e familiar.
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No terceiro capitulo pretende-se abordar a importancia do sector da saude, em
particular dos Centros de Saude e dos Enfermeiros, para o desenvolvimento da crianca.
Os Centros de Saude sdo o primeiro ponto de contacto dos pais/cuidadores das criancas
com o Sistema de Saude, representando um importante contributo para o
desenvolvimento da crianga, através de varios programas de salde. O Enfermeiro
insere-se neste Sistema de Salde prestando cuidados de enfermagem, no ambito dos
varios programas de salde e nos diversos contextos do desenvolvimento da crianca:
familia, escola, creche, jardim-de-infancia, associagdes, etc.

Por fim, o capitulo quatro dedica-se a formag&o profissional de enfermeiros e ao
perfil profissional. O perfil do Enfermeiro tem vindo a evoluir ao longo dos tempos,
desde a chamada enfermagem pré-profissional até a actualidade, decorrendo de modelos
de formacéo determinados por contextos sociais, historicos e culturais. Neste sentido,
comecando por enquadrar o capitulo com uma resenha histdrica, abordamos o conceito
de competéncia e o0 seu desenvolvimento, as concepgdes de curriculo, as recomendacdes

e directivas europeias, a legislacdo nacional e o “Processo de Bolonha”.
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1. O PARADIGMA SALUTOGENICO
Apresentacao

Neste capitulo, dedicamo-nos a uma discussdo dos conceitos de saude e doenga,
dos modelos biomédico e biopsicossocial, da prevencdo da doenga e da promocgéo da
salde e ainda da patogénese e da salutogénese. Apresentamos também neste espaco,
dois conceitos centrais no paradigma salutogenico, proposto por Antonovsky: o “sentido
de coeréncia” e os “recursos gerais de resisténcia”. Por fim, abordamos o paradigma na

investigacao e na acgdo dos profissionais de saude.
1.1. O emergir de um novo paradigma de saude

O paradigma salutogénico emerge por intermédio de publicacGes cientificas das
dreas da enfermagem', medicina, sociologia e psicologia, tendo como grande
impulsionador Antonovsky, que cria um novo modelo — 0 modelo salutogénico.

Antonovsky publica dois livros centrais?, onde critica a hegemonia da orientacdo
patogénica, defendendo a prevaléncia da questdo “porque € que as pessoas se mantém
saudaveis” sobre a questdo da causa das doencas e dos seus factores de risco. Comeca
entdo a falar-se de um novo paradigma, que decorre da passagem de um modelo
centrado na doenca e orientado para a prevencdo primaria, secundaria e terciaria
(patogénico), para um modelo centrado e orientado para as condicBes e factores que
favorecem a saude (salutogénico).

Passados quatro anos é publicada a traducdo sueca® do livro “Unravelling the
mystery of health: How people manage stress and stay well” e, passados dez anos, a
traducdo em lingua alema’, seguindo-se outras publicacBes®, pelo que esta proposta
levou algum tempo a fazer parte dos discursos da comunidade cientifica. A publicacdo

em sueco foi um sucesso de vendas, sendo alvo de varias edicdes e tendo vendido cerca

! e.g. Sullivan (1989, 1993), England e Artinian (1996), Cowley e Billings (1999), Mcallister e Estefan (2002), Taylor (2004).
2 Health, stress and coping (1979) e Unravelling the mystery of health: how people manage stress and stay well (1987).

% Antonovsky, A. (1991) Halsans mysterium. Stockholm: Natur & Kultur.

* Antonovsky, A. (1997) Salutogenese: zur entmystifizierung der gesundheit.

®e.g. Schiiffel, W. et al. (1998). Handbuch der salutogenese. Konzept und praxis.
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de 40 000 exemplares até Novembro de 2005, data da ultima edicdo. A difusdo do
paradigma salutogénico a nivel mundial continuou com a publicacdo da traducédo desta
obra em japonés® (2001).

N&o tera sido alheio a este movimento o impulso dado por Antonovsky com a
publicacdo de varios artigos cientificos e a divulgacdo em varias reunides
internacionais, em que se inclui o seminario da OMS subordinado ao tema: “Theory in
health promotion: research and practice”, realizado em 1992 em Copenhaga e que deu
origem a um artigo publicado em 1996 na revista “Health Promotion International”,
sob o titulo ““the salutogenic model as a theory to guide health promotion”.

Deste modo, a OMS integrou a salutogénese nas estratégias da politica de satde
para todos no século XXI, aprovada em 1998 na Assembleia Mundial de Saude. Em
1999, Bengel Strittmatter e Willman, com o patrocinio do Federal Centre for Health
Education (Alemanha), apresentaram um relatério sobre o estado da discussdo e a
relevancia do modelo salutogénico. Passados dois anos, em 2001, realizou-se em Paris a
XVII World conference on health promotion and health education, tendo a comunicacgéo
Salutogenesis and the sense of coherence: focus on WHO health promotion agenda for
the 21 century suscitado um amplo debate.

Estes factos demonstram a importancia deste novo paradigma no campo da
salde, o paradigma salutogénico, como fundamento para a formacdo e para a pratica

dos profissionais de saude.

1.2. Os conceitos de saude e de doenca

Numa primeira perspectiva os conceitos de saude e doenca parecem ser de facil
definicdo, contudo se nos debrucarmos de forma mais atenta verificamos que estes
conceitos variam em funcgéo da percepcao de cada um. De facto, a percepcédo de salide e
doenca é influenciada por valores individuais e sociais, 0s quais em conjugacdo com oS
recursos pessoais e sociais determinam comportamentos sociais, onde se incluem os
estilos de vida.

Existem diversas abordagens do conceito de saude, o qual tem vindo a sofrer
varias reformulacGes ao longo dos tempos, inter-relacionando factores bioldgicos,
psicoldgicos, sociais e ambientais com o bem-estar. O conceito de salde de Andrija
Stampar, adoptado pela OMS em 1948, € o mais divulgado - “salde é um estado de

® Yamazaki Y., Yoshii K. (2001). A Japanese Translation of Antonovsky, A. Unravelling the mystery of health: how people manage
stress and stay well. Tokyo: Yushindo-kobunsha.

32



completo bem estar fisico, mental e social e ndo s6 a mera auséncia de doencga” (Gil
Piédrola et al, 1988). Este conceito tem sido motivo de discordancia por representar a
satde de forma pouco realista, uma vez que o completo bem-estar ndo é atingivel. No
entanto, varios autores consideram o conceito positivo na sua visdo holistica do ser
humano, quando relaciona as varias dimensdes fisicas, mentais e sociais que ligam o
Homem ao meio.

Neste sentido, tém sido realizadas diversas tentativas de construcdo de um
conceito mais dindmico, entendendo a saide como uma construcdo permanente de cada
individuo e de cada comunidade, através do desenvolvimento das suas potencialidades.
Hill introduz no conceito de saude a ideia da reacgéo satisfatoria do organismo humano
as condicdes do meio ambiente em que vive. Esta reaccao implica equilibrio e harmonia
ao nivel da satisfacdo das necessidades humanas bésicas e da adaptagdo, sempre posta
em causa pelo Homem, a um meio em constante mudancga (ap. Ferreira, 1990,). Para
Dubos, o individuo saudavel deve ser capaz de resistir a ameacas futuras. Salienta-se
aqui a situacdo contraria, isto €, o potencial para problemas futuros. Um outro ponto de
vista € o de Dunn, que utiliza a frase bem-estar de alto nivel em substituicdo da palavra
salde e considera que o bem-estar de alto nivel permite uma produtividade maxima, o
que implica que a satde é uma condicdo para que o individuo alcance as suas metas na
vida, na globalidade (ap. Green e Simons-Morton, 1988).

Nesta perspectiva, de entre as definicbes propostas por diversos autores,
entendemos como adequada a apresentada por Déjours (1986:11), que considera a salde
como a “capacidade de cada homem, mulher ou crianca para criar e lutar pelo seu
projecto de vida, pessoal e original, em direc¢do ao bem-estar.”

Actualmente, no ambito das ciéncias sociais e da salde, parece ser consensual o
entendimento da satde, numa visdo multidimensional, que ndo s6 inclui o bem-estar
fisico, manifestado por uma percepcao positiva do corpo, auséncia de sinais e sintomas
de doenca, etc., mas também o bem-estar psicolégico, onde se inclui, entre outras, a
alegria, a felicidade e a satisfagdo com a vida, e ainda, o desempenho, a auto-realizacdo
e a capacidade de investir na vida (Bengel, Strittmatter e Willmann, 1999).

1.3. O modelo biopsicossocial como uma extensdo do modelo biomédico

A visdo mecanicista e reducionista do Homem e da natureza, resultante das

concepcdes de filésofos como Galileu, Descartes, Newton, Bacon, entre outros,
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constituiu-se como orientacdo cientifica no século XVII, sendo a realidade do mundo
concebida como uma maquina. Com a filosofia de Descartes, a divisdo entre corpo e
mente levou a que a medicina se concentrasse no corpo, desvalorizando os aspectos
sociais, psicologicos e ambientais da doenca e dando origem ao modelo biomédico. Este
modelo considera que o corpo humano é (ou funciona) como uma maquina, sendo a
salde o funcionamento perfeito dessa maquina e a doenca um desvio da normalidade
biofisiologica.

Na perspectiva biomédica a doenca € concebida como um defeito nos processos
bioldgicos e quimicos do organismo, que necessita de ser “reparado”. A origem deste
defeito pode ser atribuido a um ndmero limitado de causas (e.g. virus e bactérias). No
diagnostico médico, a descricdo da doenca pela pessoa tem que ser traduzida pelo
médico em factos objectivos, como sinais e sintomas do processo patoldgico, ou seja, a
doenca como experiéncia tem que ser descodificada em doenga como patologia
bioldgica (Bahrs et al, 2003). O importante e decisivo é a descoberta do defeito e a
procura de uma forma de o “reparar” (tratamento da doenca).

A investigacdo biomedica centra-se na descoberta de deficiéncias ainda
desconhecidas e na comprovacao de que sdo a causa da doenga. O tratamento médico
procura reparar a deficiéncia. Este conceito de doenga conduz a um grande progresso
médico em varias areas, como por exemplo, o tratamento de doencas metabdlicas ou o
combate as doencas infecciosas (Bengel, Strittmatter e Willmann, 1999). Entre estas
descobertas incluem-se as vacinas, a penicilina, os medicamentos psicoactivos, 0s
principios activos dos medicamentos, etc.

A critica ao modelo biomédico motivou amplos debates na década de 70, tendo
Engel (1977) apresentado um modelo mais amplo — 0 modelo biopsicossocial — no qual
a origem e progressdo da doenca € explicada por factores bioldgicos e psicossociais. A
investigacdo demonstrou que os factores psicoldgicos e sociais sdo relevantes para a
origem e progressdo da doenca. Também influenciam o diagndstico e tratamento da
doenga, como por exemplo, a percepgdo dos sintomas, a experienciagdo da dor, a adeséo
a um tratamento ou as indica¢des clinicas (Bengel, Strittmatter e Willmann, 1999).

A ampliacdo do modelo biomédico, com a integracdo de factores psicologicos e
sociais, ndo veio, contudo constituir uma orientagdo completamente nova na discussao.
Embora seja amplamente aceite a importancia dos factores psicossociais e culturais, o

modelo biomédico continua a dominar a pratica dos profissionais de saude (Ibid.).
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1.4. A prevengdo da doenga e a promocao da saude

Ao longo da histdria tm vindo a ser desenvolvidos esforgos de prevencdo das
doencas, com a introducdo de medidas ao nivel das condicdes de higiene, da
imunizacéo, etc. As medidas de prevencdo primaria continuam a ser fundamentadas no
modelo dos factores de risco. Este modelo desenvolveu-se na década de cinguenta,
fundamentando-se em resultados de estudos epidemiologicos e de estatisticas
relacionadas com a doencga coronaria. Verificou-se uma correlagdo positiva entre o0s
factores de risco (hiperlipidémia, consumo de tabaco, obesidade, stress, etc.) e a
incidéncia de doenca coronéria: a medida que aumenta o nimero de factores de risco
presentes, aumenta a probabilidade de um enfarte agudo de miocardio (Bengel,
Strittmatter e Willmann, 1999). Os factores de risco sé@o assim considerados como
causas directas de doenca, pelo que as medidas preventivas se concentram na extingédo
ou reducdo dos factores de risco, em que se incluem os comportamentos.

A partir da Conferéncia de Alma-Ata (Conferéncia Internacional sobre os
Cuidados Primérios de Salde - 1978) e da proclamacdo da “salde para todos no ano
20007, a meta de ultrapassar o modelo biomédico, bem como todas as suas implicaces,
passou a fazer parte da agenda da OMS. Assim, a Declaracdo de Alma-Ata definiu
como principios organizativos dos Servicos de Salde, a acessibilidade, a adequacao as
necessidades da populagdo, a integragdo, quer no Sistema de Salde, quer no
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade, baseados na participacao
comunitaria, economicamente suportaveis e em colaboracédo intersectorial. Preconiza a
aceitacdo de um conceito amplo de saude, de justica social, de auto-responsabilidade e
de solidariedade e entende a salde como um recurso que deve estar ao alcance universal
de todos.

Em 1986, a Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Salde, realizada em
Ottawa, define na sua declaracdo final (Carta de Ottawa) um novo conceito de
promocao da saude: “ processo que visa criar as condi¢des que permitam aos individuos
e aos grupos controlar a sua satde, a dos grupos onde se inserem e agir sobre os factores
que a influenciam.” A base estratégica decorrente desta conferéncia engloba a
elaboracdo de politicas saudaveis, a criacdo de ambientes saudaveis, a reorientacao dos
servicos de salde, o reforco da acgdo comunitéaria e o desenvolvimento de capacidades

individuais.

35



Ao nivel dos servicos de salde devera proceder-se a sua reorientacao, devendo
capacitar para o auto-cuidado, a auto-ajuda e a ac¢do sobre 0 ambiente, mediar criando
contextos onde os individuos ou 0s grupos se possam exprimir e advogar removendo
barreiras politicas e institucionais, possibilitando a concretizacdo de iniciativas locais.
Ao nivel dos profissionais a revisao das formas de exercicio, com intervencéo concreta
e efectiva na comunidade, através de um processo que seja participativo. Ao nivel das
pessoas e das populacdes a sua capacitacdo, entendendo a salde como um conceito
positivo, que ndo é da exclusiva responsabilidade dos profissionais de saude.

As pessoas e as populacGes podem intervir em todas as areas, desde que estejam
para tal capacitadas, considerando que estar capacitado passa essencialmente por desejar
ser “sujeito” e ter auto-confianca. Um dos grandes objectivos de qualquer nacdo devera
ser o fortalecimento do poder de intervencdo e decisdo dos cidaddos. As politicas de
salde sdo da responsabilidade dos governos e das administragdes, a qualquer nivel
organizacional, mas nestas também intervém a populagéo, pelo menos, quando elege os
seus representantes. A condicdo ambiental depende essencialmente dessas politicas e do
posicionamento social das pessoas. Aos Servicos de Saude exige-se que intervenham
directamente na capacitacdo dos individuos e grupos e estabelecam pontes entre estes e
as administracdes, advogando as pretensdes que elevem o bem-estar.

A promocao da salde passou, assim, a ser definida como um processo e deixou
de ser entendida como um conjunto de actividades de prevencdo primaria (educacéo
sanitaria, exames selectivos periddicos, aconselhamento matrimonial, etc.), tal como
conceituado por Leavell e Clark (1977) nos niveis de aplicacdo de medidas preventivas
na historia natural da doenca — prevencédo primaria, secundaria e terciéria.

A OMS estimulou a adopgdo deste conceito atraves do langamento de
programas’ de promocdo da salde. Seguiram-se vérias conferéncias internacionais,
sendo a mais recente a 6 Conferéncia Global de Promocdo da Saude (WHO, 2005),
realizada em Bangkok, na Tailandia, onde foi aprovada a Carta de Bangkok. Foram
analisadas as transformacgfes ocorridas no mundo desde a Conferéncia de Ottawa:
globalizagdo, ambiente, urbanizacdo, transicdo demogréfica e politica, novas e re-
emergentes doencas, avangos nas ciéncias meédicas e na tecnologia da informacao,
mudancas no papel do Estado e inequidades na saude. Nesta conferéncia foram ainda
reafirmadas as estratégias seguidas desde Ottawa, com comprovada eficacia,
preconizando-se a continuagdo no sentido do caminho ja percorrido. As escolas, locais

" Programa “Cidades Saudaveis”; Programa Escolas Promotoras de Satide”; Programa “Hospitais Promotores de Sadide”; Programa
de “Promocéo da Saude no Local de Trabalho”; Programa “Universidades Promotoras da Satde”.
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de trabalho, comunidades e cidades oferecem oportunidades muito importantes para a
implementacao de estratégias abrangentes fundamentais para a construcdo de um mundo
mais saudavel. Destaca-se a participacdo como processo essencial para a capacitacao do
individuo e das comunidades, 0 acesso a educacédo e informacdo, a lideranca politica, a
boa governagdo, com politicas publicas saudaveis, empenhamento, mobilizacdo e
parcerias entre governos, organismos internacionais, sociedade civil e sector privado.

De acordo com a orientacdo salutogénica teorizada por Antonovsky (1996),
existem factores individuais e colectivos que favorecem a salde e o bem-estar,
designando-os por factores salutogénicos. A orientacdo salutogénica como fundamento
para a promocéo da saude, dirige os esforcos de investigacao e accdo a todas as pessoas,
seja qual for o continuo onde se encontrem, tendo como objectivo a potenciacdo dos
factores salutogénicos. Agora, 0 conceito de promocdo da salde decorrente da
Conferéncia de Ottawa (OMS, 1986) torna-se mais claro. E um processo que tem como
objectivo o desenvolvimento das pessoas, aumentando o0s seus factores protectores
(recursos gerais de resisténcia), atraves de um forte sentido de coeréncia, que Ihes da a
facilidade de ler a realidade, de encontrar recursos e de se envolverem na resolugdo dos
problemas, o que leva a responsabilizacdo pela sua saude, pela satde das suas familias e
de toda a comunidade de que fazem parte.

A promocao da salde surge assim como similar ao conceito de “empowerment”’,
gue se desenvolveu na comunidade de psicélogos norte americana e que se refere ao
reforco de competéncias, responsabilidade e capacidade das pessoas e grupos para

mobilizar recursos e modificar as situacdes (Bengel, Strittmatter e Willmann, 1999).

1.5. A patogénese e a salutogénese

O termo “salutogenese” criado por Antonovsky tem origem no latim ““salus™
(invencibilidade, bem-estar, felicidade, satde) e no grego ““genesis” (origens) e surge
por contraposicdo ao termo “patogenese”, que tem dominado a orientacdo médica
tradicional (modelo biomédico). A patogénese é descrita como a génese da patologia,
expressando a segunda lei da termodindmica, segundo a qual os sistemas organizados
ou os sintomas indicam que o corpo humano pode tornar-se disfuncional, cadtico e em
mal-estar. Esta abordagem tem como viséo central a causa da doenca, focalizando-se na
doenca e na sua prevencdo, por oposicdo a facilitacdo de uma adaptacdo activa do

organismo ao meio (Long, 2001).
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Quadro 1. Diferencas entre o paradigma patogénico e o paradigma salutogénico®.

Organismo humano

PARADIGMA

PATOGENICO

- Sistema perfeito que sera atacado por
agentes exteriores do meio fisico e social,
ou estilos de vida impréprios ou
perigosos, de forma aguda, crénica ou
fatal;

- Conjunto de suposicgdes sobre a origem,
natureza, curso e tratamento da doenca.

SALUTOGENICO

- Sistema que esta sujeito a um processo
entropico que termina invariavelmente
com a morte;

- A heterostasia, desequilibrio,
sofrimento, sdo inerentes a existéncia
humana, tal como a morte.

Conceito de Saide

Negativo, redutor.

Positivo, multidimensional.

Classificacdo

Dicotomica (saudavel/doente).

Posicionamento num continuum (bem-
estar/mal-estar). O bem-estar total e o
mal-estar total sdo o extremo dos polos.
Ninguém esta sempre numa das

L extremidades, desde 0 momento do
Pessoa . .
nascimento até ao momento da morte.
Nesta perspectiva, todos estamos em
parte “saudaveis” e em parte “doentes”.
- Como evitar a doenga (prevengao - Como € que o individuo realiza as suas
5 primaria); potencialidades de satde e responde
Questoes positivamente as exigéncias do meio
a que procura dar | - COmo tratar a doenga ou reparar a (fisicas, bioldgicas, psicoldgicas e
resposta incapacidade (prevencéo secundéria); — s)’. '
- Como atenuar os seus efeitos
(prevencdo tercidria).
Biomédico ou Biopsicosocial. Participativo.
Modelos (Processo de trabalho fundamentalmente | (Processo de trabalho participativo)

paternalista ou autoritaria)

Foco da intervengdo
/ investigacdo

O ponto de partida é aquele agente
especifico da doenga, ou insuficiéncias
ou excessos, que afectam a integridade
do organismo (factores patogénicos).

Centra-se na prevencéo, diagnostico e
tratamento da doenca.

Factores envolvidos no posicionamento
do individuo no continuum rumo ao
extremo bem-estar total (factores
salutogénicos) - factores protectores de
natureza individual e de natureza social.
Todas as pessoas em qualquer ponto do
continuum bem-estar total / mal-estar
total.

Visao holistica — avaliagdo global da
pessoa.

Tem em conta todos o0s aspectos do bem-
estar das pessoas (sinais “objectivos” e
sintomas “subjectivos”).

Actores Chave

Profissionais de salde.

Todos (profissionais e ndo profissionais).
Pessoas e grupos de qualquer natureza e
todas as idades.

Resultados
esperados

Procura-se:

- Diminuir os factores de risco;

- O tratamento especifico para a doenca.
Procura-se evitar o aparecimento de
doencas (Prev. Primaria), das suas
complicages ou a recuperagdo de
funcdes (Prev. Secundaria ou Terciaria).

“O movimento para a sadde é
permanente e nunca completamente bem
sucedido”.

Focaliza a atencéo nos factores
salutogénicos (que ajudam as pessoas a
lidar com o sucesso possivel ao longo das
suas vidas)

Procura-se aumentar o sentido de
coeréncia das pessoas, dos grupos e das
populagoes.
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No quadro 1 podem observar-se as principais diferencas entre o paradigma
patogénico e o paradigma salutogénico. Antonovsky (1991p) considera que a orientacdo
salutogénica deve acompanhar a orientacdo patogenica e ndo necessariamente substitui-
la, pelo que a salutogénese ndo é simplesmente a contraposi¢do a orientacdo patogénica.
O pensamento patogénico leva-nos a examinar a origem e o tratamento da doenca. A
salutogénese ndo significa o contrario, na perspectiva de nos levar a examinar a origem
e a manutencdo da satde como um estado absoluto. Assim, todas as pessoas podem ser
consideradas como mais ou menos saudaveis, sendo simultaneamente mais ou menos
doentes. Aqui a questdo é: como é que uma pessoa se mantém mais ou menos saudavel
no continuo de bem-estar e mal-estar.

Antonovsky (1990) utiliza a metafora do rio para descrever a salutogénese e para
comparar 0 pensamento e a ac¢do predominantes na area clinica com a perspectiva
salutogénica. O rio simboliza a vida e a pessoa encontra-se sempre a nadar num rio mais
OU menos perigoso. A orientacdo patogénica procura retirar as pessoas, a grande custo,
do perigoso rio. Por outro lado, na orientacdo salutogénica, a nossa capacidade como
nadadores consiste numa das defesas contra a perigosidade do rio. A capacidade
individual para nadar € analoga ao conceito que Antonovsky designou “sentido de
coeréncia”. Encoraja assim uma mudanca de paradigma, do paradigma patogénico
(onde inclui 0 modelo biopsicossocial) para o paradigma salutogénico, apresentando o
“sentido de coeréncia” como conceito operacionalizador do paradigma salutogénico e

ainda outro componente fundamental, os “recursos gerais de resisténcia”.

1.6. O “sentido de coeréncia”

O estado de saude e de doenca é determinando, em grande medida, por um
factor psicologico individual: uma atitude geral do individuo em relagdo ao mundo e a
sua prépria vida. Os factores externos, como sejam: a guerra, a fome, as precarias
condicBes de higiene, podem ser nefastos para a saude. No entanto, mesmo quando
expostos as mesmas condi¢cdes externas, diferentes pessoas encontram-se em diferentes
estados de saude. Assim, de acordo com Bengel, Strittmatter e Willmann (1999), se as
condi¢des externas sao comparaveis, entdo o estado de salde individual depende de
como cada um interpreta a vida do ponto de vista cognitivo, afectivo e motivacional e
mobiliza e utiliza os recursos disponiveis para manter a salde e o bem-estar.

Antonovsky designa esta “visdo” da vida como “sentido de coeréncia”, que se constitui
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como conceito operacionalizador do paradigma salutogénico (Nunes, 2002). Assim, 0

sentido de coeréncia:

“is a global orientation that expresses the extend to which on has a pervasive, enduring
though dynamic feeling of confidence that (1) the stimuli deriving from one’s internal and
external environments in the course of living are structured, predictable, and explicable; (2)
the resources are available to one to meet the demands posed by these stimuli, and (3) the

demands are challenges worthy of investment and engagement” (Antonovsky, 1987:19).

O sentido de coeréncia tem como componentes a capacidade de compreensao -
“sense of comprehensibility””, a capacidade de gestdo - ““sense of manageability” e a
capacidade de investimento — ““sense of meaningfulness”. Estes trés componentes estdo
inter-relacionados, mas pode haver situagdes nas quais as experiéncias do individuo
resultem em scores baixos num componente e elevados noutro (Antonovsky, 1993,
1993;).

A capacidade de compreensdo é a componente cognitiva e refere-se a forma
como a pessoa apreende os estimulos do meio interno e externo como informagéo
ordenada, consistente, estruturada e clara. Para uma pessoa com elevada capacidade de
compreensdo os estimulos que venha a encontrar no futuro séo predictaveis, ordenados
e explicitos.

A capacidade de gestdo é a componente instrumental/comportamental e consiste
na percep¢do que cada um tem de que 0s recursos estdo disponiveis e sdo adequados
para responder as exigéncias requeridas pela situacao de estimulo. Estes recursos podem
ser pessoais ou sociais, onde se incluem os contributos de pessoas significativas.

A capacidade de investimento é a capacidade de cada um para perceber que 0s
acontecimentos de vida fazem sentido, e por isso encontra razdo para neles investir a
sua energia. Refere-se a amplitude com que a pessoa sente que a vida faz sentido
emocionalmente, que vale a pena investir energia nos problemas e nas necessidades.
Esta é a componente motivacional do sentido de coeréncia, a qual € considerada pelo
autor como a mais importante.

Estes componentes estdo proximos dos conceitos de optimismo, desejo de viver,
auto-confianca, etc. Na perspectiva de Lindstrom e Eriksson (2005), em comparagdo
com outros conceitos (e.g. coping, resiliéncia) o “sentido de coeréncia” tem uma maior
adaptabilidade e uma maior possibilidade de utilizacdo universal. Este conceito é uma

combinacdo da capacidade das pessoas para avaliarem e compreenderem a situacao, de
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encontrarem uma forma de se direccionarem para a saude e ainda a capacidade de fazer
e de se empenharem para resolver os problemas da vida. Reflecte uma visdo da vida
pessoal e a capacidade de responder a situagdes stressantes. E uma orientacdo global
para ver a vida como estruturada, viavel e com significado. E uma forma pessoal de
pensar, estar e actuar, com auto-confianca, que conduz a pessoa e identificar, mobilizar,
utilizar e re-utilizar os recursos a sua disposicéo.

O “sentido de coeréncia” pode ter uma influéncia directa nos diferentes sistemas
do organismo humano (e.g. sistema nervoso central, sistema imunoldgico), afectando os
processos de pensamento (cognicdes) que determinam quando uma certa situacdo é
perigosa ou segura, agradavel ou desagradavel. Ao mobilizar os recursos existentes, 0
sucesso da sua utilizacdo leva a reducdo do estado de tensdo, afectando de forma
indirecta os sistemas fisioldgicos envolvidos no processamento do stress. As pessoas

com um forte “sentido de coeréncia™®

tém uma maior capacidade de fazer escolhas,
relacionadas com os comportamentos que explicitamente favorecem a salude (e.g. dieta
equilibrada, exercicio fisico), bem como de estabelecer limites e evitar situacdes que
possam afectar a sua salde (Bengel, Strittmatter e Willmann, 1999).

Segundo Antonovsky (1987, 1993,), o sentido de coeréncia desenvolve-se
fundamentalmente durante a infancia e juventude e é relativamente estavel ao longo da
vida. Estd completo por volta do 25-30 anos (idade adulta) e s6 pode ser levemente ou
temporariamente modificado. Torna-se mais estavel e mais dificil de modificar a
medida que envelhecemos. N&o sendo exclusivamente constituido por factores
individuais, mas também por condigdes historicas, sociais e culturais, € fortemente
influenciado pelas experiéncias vividas. As pessoas podem desenvolvé-lo ao longo de
todo o ciclo de vida, mas principalmente nas primeiras décadas de vida, quando
aprendem a lidar com a vida em geral. Na adolescéncia ainda sdo possiveis grandes
mudangas, uma vez que o adolescente ainda tem muitas opcdes de escolha e muitas das

areas da sua vida ainda nao estdo definidas (Nilsson e Lindstrém, 1998).

® Nos resultados de um estudo realizado em 1996 (Grgholt et al., 2003), que envolveu 10 000 criangas, dos 2 aos 17 anos,
de cinco paises do norte da Europa (Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega e Suécia), utilizando um instrumento com os trés
componentes do SOC, observou-se um baixo sentido de coeréncia em pais de criancas portadoras de diabetes, epilepsia ou outros
problemas do foro psiquiatrico.
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1.7. Os “recursos gerais de resisténcia”

Antonovsky explorou um conjunto de factores e de variaveis a partir de estudos
epidemioldgicos e a sua correlacdo com a saude, a que chamou “recursos gerais de
resisténcia”. Estes recursos sao caracteristicas genéticas, constitucionais e psicossociais:
recursos materiais, conhecimento/inteligéncia, identidade do eu, estratégias de coping
(e.g. racionalizacdo, flexibilidade), suporte social, estabilidade cultural, religido e uma
orientacdo para evitar situacfes que ponham em causa a satde (Lindstrém e Eriksson,
2005).

O termo “gerais” refere-se ao facto de serem efectivos em qualquer tipo de
situacdo e o termo “resisténcia” ao facto dos recursos aumentarem a capacidade da
pessoa para se relacionar positivamente com os factores adversos e, portanto,
aumentarem a resisténcia da pessoa. Estes funcionam num impacte continuo nas
experiéncias de vida e capacitam-nos para investirmos e tornarmos coerentes essas
experiéncias de vida que irdo dar forma ao sentido de coeréncia (Ibid.). De acordo com
Long (2001), podemos agrupar 0S recursos gerais de resisténcia em categorias
significativas:

- Ambientais e materiais: descreve o contexto em que o individuo nasce e se

desenvolve, podendo envolver recursos materiais, educacdo, salde, ocupacao,

localizacdo geografica, ambiente fisico e niveis de poluicéo;

- Fisicos e bioquimicos: refere-se a factores genéticos individuais e incluem

caracteristicas, tais como, a capacidade do sistema imunitario para combater a

doenca e se adaptar a um ambiente em mudanca;

- Emocionais: refere-se a identidade do eu, a identificacdo do papel e a

estabilidade da personalidade;

- Interpessoais ou relacionais: inclui a rede de suporte social do individuo. Por

exemplo, o apoio obtido do conjuge, de um amigo, colega ou religioso;

- Sécio-culturais: refere-se a forma como o individuo se adapta ao seu ambiente

social. Inclui a cultura, o sistema de crencas, a lingua, as normas e a extensdo

com que o individuo ou grupo esté inserido na sociedade e que da significado a

sua existéncia.
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1.8. O paradigma salutogenico e os profissionais de saude

Bengel, Strittmatter e Willmann (1999) consideram que as medidas tomadas em
vista a capacitar o cidaddo para influenciar e participar nos processos de decisdo
socialmente reconhecidos, sdo a forma mais prometedora para influenciar positivamente
o sentido de coeréncia. E assim, muito importante criar um mundo no qual as criancas e
0s adolescentes tenham experiéncias consistentes, possam recuperar dos estados de
tensdo e participar nos processos de decisao.

De acordo com os mesmos autores, um dos principios fundamentais do
paradigma salutogénico implica a criacdo de ambientes que coloquem a disposicdo de
criangas e adolescentes recursos suficientes para construir um forte “sentido de
coeréncia”. As medidas a tomar devem favorecer os factores individuais, sociais e
culturais: inteligéncia, educacdo, estratégias de coping, suporte social, capacidade
financeira e estabilidade cultural. Estas medidas devem capacitar as criancas através da
multiplicacdo de experiéncias consistentes que permitam um equilibrio entre sobrecarga
e subcarga.

Lindstrom e Eriksson (2005) referem que a salutogénese ndo se limita as
fronteiras disciplinares de uma determinada profissdo, envolvendo uma abordagem
interdisciplinar focalizada na interacgéo entre as pessoas, nos contextos de vida e nas
estruturas da sociedade. A teoria pode ser utilizada ao nivel do individuo, dos grupos e
da sociedade. Neste sentido, na perspectiva dos mesmos autores, o conceito SOC pode
ser implementado como uma perspectiva e uma orientacdo sistematica das actividades
diarias da pratica profissional, que, criando dialogos capacitantes (facilitadores do
desenvolvimento) o reforcem.

Sullivan (1989, 1993) estudou o modelo salutogénico e a sua adequacdo a
enfermagem, tendo concluido pela sua aplicabilidade e utilidade. A prestacdo de
cuidados de enfermagem deve procurar reforgar ou potenciar o sentido de coeréncia das
pessoas. Este conceito tem sido utilizado pelos enfermeiros na supervisdo clinica, em
programas de intervencdo em grupos, em intervencdes junto de doentes portadores de
doencas neoplésicas, etc. Os resultados demonstram que o sentido de coeréncia €
influenciado por essas intervengdes. Para England e Artinian (1996), com a orientacao
salutogénica os enfermeiros tém como objectivo melhorar o sentido de coeréncia dos

utentes, nas suas trés componentes:
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- Entender o0 ambiente em que se encontra como fazendo sentido — “capacidade

de compreensdo”.

- Utilizar os recursos disponiveis para fazer face as exigéncias da sua

situacdo/problema — “capacidade de gestao”.

- Perceber as exigéncias criadas pela situacdo/problema como merecedoras de

investimento - “capacidade de investimento”.

Estes autores enfatizam que a orientacdo salutogénica tem implicacfes, ndo s6

nos cuidados de enfermagem, mas também nos cuidados de saude em geral. Por

exemplo, na Suécia, o “Child and Adolescent Health Centre”” da Universidade de Lund

adoptou uma abordagem salutogénica em jovens em risco de desenvolver disturbios

mentais. No Reino Unido, o paradigma salutogénico tem vindo a ser utilizado na

investigacdo desenvolvida na Faculdade de Ciéncias da Saude da ““University of Central

Lancashire”.

Bengel, Strittmatter e Willmann (1999), entendem que os principios da Carta de

Ottawa (1986) podem ser transpostos, sem qualquer problema ou contradicdo, para o

paradigma salutogénico, e vice-versa. Nesta perspectiva, segundo Lindstrom e Eriksson

(2005), tem sido utilizado o sentido de coeréncia, como um principio de aprendizagem

no relatdrio final do projecto “European Masters for Health Promotion™.

Figura 1. Componentes do modelo salutogénico.

Recursos Gerais de
Resisténcia

Internos:

- Fisicos e Bioquimicos
- Emocionais

Externos:

- Ambientais e Materiais

- Interpessoais ou Relacionais
- S6cio - culturais

Experiéncias
de vida

- Contexto Social, Cultural e
Historico;

- Modelos adoptados para o
desenvolvimento da crianca;
- Atitudes Pessoais;

- Acontecimentos fortuitos.

Processo Participativo

Sentido

T

Coeréncia

Cidadania

Processo Participativo

Enfermagem

44




Na figura 1 pode observar-se a forma como se relacionam os componentes do
modelo salutogénico. As experiéncias de vida desenvolvem o sentido de coeréncia, pelo
que devem ser 0 mais consistentes possiveis. Estas experiéncias tornam-se possiveis
pelos chamados recursos gerais de resisténcia, que se podem dividir em internos
(cognitivos, emocionais e atitudinais) e externos (ambientais e materiais, interpessoais
ou relacionais e socio-culturais).

A existéncia de recursos gerais de resisténcia resulta em parte do contexto social,
cultural e histérico, do desenvolvimento nos primeiros tempos de vida e dos papéis
sociais predominantes. As atitudes pessoais e 0s acontecimentos fortuitos também
podem influenciar os recursos de resisténcia. A amplitude com que 0s recursos gerais de
resisténcia podem ser mobilizados depende do sentido de coeréncia. Se existem muito
poucos recursos de resisténcia entdo o sentido de coeréncia é influenciado
negativamente. Por outro lado, um baixo SOC impede uma Optima utilizacdo dos
recursos de resisténcia disponiveis (Bengel, Strittmatter e Willmann, 1999).

Os enfermeiros integram a rede de suporte social, podendo ser entendidos como
recursos gerais de resisténcia externos interpessoais ou relacionais. O desenvolvimento
da crianca'® é considerado como uma das fontes dos recursos gerais de resisténcia, pelo
que a intervencdo do enfermeiro a este nivel, através de processos participativos,
contribui para o refor¢o dos recursos de resisténcia e para 0 aumento do sentido de

coeréncia das criangas e assim para o exercicio pleno da sua cidadania.

Sintese

O paradigma salutogénico centra-se na origem da satde. As pessoas tém acesso
a uma variedade de recursos que podem ajuda-las a perceber o mundo como uma
realidade organizada e estruturada. Estes recursos sdo designados por “recursos gerais
de resisténcia”, os quais podem corresponder simultaneamente a capacidade interna
(e.g. motivagéo) ou a possibilidade externa de utilizar as competéncias de cada um para
enfrentar os diferentes desafios no seu dia-a-dia. A capacidade de utilizar estes recursos
é descrita como o sentido de coeréncia e varia de pessoa para pessoa.

O sentido de coeréncia ajuda as pessoas a compreender, gerir e encontrar
significado no mundo, pelo que quanto mais elevado for, mais capacitadas estdo para
manter e melhorar o potencial de saude. O SOC desenvolve-se durante as primeiras trés

10 . S e _— - . e
Num estudo realizado na Finlandia (Volanen e tal, 2004), verificou-se uma forte associagao entre as condi¢des de vida na infancia
e 0 “sentido de coeréncia”.
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décadas de vida, sendo que, na primeira infancia a sua base € formada na interaccdo
entre a crianca e 0s seus relacionamentos mais intimos, principalmente na familia. Mais
tarde, ao longo da infancia e adolescéncia, a experiéncia com outras pessoas e
instituicOes, tal como a escola, a vida de trabalho e a sociedade em geral, 0 potenciam
ou enfraquecem.

Se a pessoa sente gque € valorizada pelo outro e se sente socialmente apreciada,
ela desenvolverd um sentido de empenhamento. Mais tarde, se a pessoa se sentir
envolvida em algo, e acreditar que entende os problemas com que se depara, estara
motivada para tentar encontrar 0s recursos necessarios para resolver esse problema em
particular. A participacdo aumenta a capacidade para controlar a nossa propria
existéncia e assim o sentido de coeréncia.

Estes conceitos salutogénicos podem ser utilizados a nivel individual, do grupo
ou da sociedade. As instituicdes da sociedade podem ter uma funcgdo salutogénica e o0s
profissionais devem empenhar-se na promo¢do da salde e na constituicdo de

instituicGes salutogénicas.
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2. SAUDE E DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

Apresentacao

Neste capitulo, dedicamo-nos a abordagem dos diferentes factores e contextos
que influenciam a saude e o desenvolvimento da crianga. Comegamos por
contextualizar a crian¢a na situacao de saude dos portugueses, abordamos as teorias e as
etapas do desenvolvimento da criancga e 0s aspectos fundamentais para o crescimento e
desenvolvimento saudaveis. Dedicamos também um espaco a abordagem dos factores
favorecedores do desenvolvimento e as necessidades especificas da crianga, dando

especial relevancia aos contextos escolar e familiar.

2.1. A crianca no contexto da situacéo de satude dos portugueses

A proteccdo dos direitos da crianga e do seu desenvolvimento fisico e
psicossocial esta na base da Convencédo dos Direitos da Crianga (1989), que considera
crianca todo o ser humano com menos de dezoito anos de idade, salvo se, nos termos da
lei atingir a maioridade mais cedo (artigo 1.°). Os limites etarios do ser crianga variam
de sociedade para sociedade, de cultura para cultura e de comunidade para comunidade,
surgindo associados a idade que permite exercer todos os direitos civicos, ao inicio da
puberdade, a idade legal de entrada no mercado de trabalho, a definicdo da idade para a
imputabilidade de menores, a definicdo de niveis de escolaridade. (Sarmento e Pinto,
1997)

A salde e o desenvolvimento séo influenciados por uma variedade de factores
que envolvem os individuos, as familias e as na¢6es. Os factores do meio fisico, social e
econdémico, bem como as experiéncias dos primeiros anos de vida, os estilos de vida e
0s aspectos de natureza bioldgica e psicossocial ttm um grande impacte na saude.

As condigdes de vida das pessoas, a forma como nascem, vivem e morrem, as
suas vivéncias envolvem complexos mecanismos e inimeros factores, onde se incluem
factores de natureza individual, comunitéria e as interac¢des dos mesmos. Podem ser

enumerados, entre outros, género e idade, rendimento e sua distribui¢do, educacédo e
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literacia, ambiente fisico e social, estilos de vida, predisposicdo biologica e genética e
servicos de salude de qualidade.

Para uma vida saudavel sdo decisivos os periodos pré-natal e peri-natal, o
nascimento e a infancia. Atrasos no desenvolvimento da crianga aumentam o risco de
uma saude precaria, reduzindo as capacidades fisicas, cognitivas e emocionais na vida
adulta. De acordo com a OMS (2002:13) “constituem fundamentos importantes da
salide dos adultos a heranca genética de cada um, a vida pré-natal e a primeira infancia”.
Contextos sociais e econémicos desfavoraveis limitam o normal desenvolvimento da
crianga, condicionando o seu percurso educacional e social. Acontecimentos como uma
alimentacdo inadequada da mée, o consumo de tabaco, a pobreza, sdo factores que
limitam o desenvolvimento infantil, surgindo associados a diversas disfun¢es no
funcionamento bioldgico (e.g. cardiovascular, respiratorio) do organismo humano na
vida adulta.

Os Servicos de Saude devem desempenhar um importante papel, desenvolvendo
actividades para evitar o aparecimento de doencas, na cura ou na reabilitacdo e na
minimizacdo do sofrimento de pessoas portadoras de doenca ou deficiéncia, aos trés
niveis de prevencdo. Devem ainda ter um papel fundamental na capacitacdo das pessoas
e da sociedade para o auto-cuidado e para a responsabilizacdo pela sua saude, reduzindo
a dependéncia em relacdo ao sector da salude e contribuindo para a desmedicalizacdo da
sociedade. Nas ultimas décadas verificou-se grande diminuicdo da morbilidade de causa
infecciosa, vindo a assumir grande importancia os acidentes e outras formas de
violéncia, de dificil prevencdo, devido as suas causas sociais. Estas alteracdes na
morbimortalidade das criancas resultam da evolucdo das condi¢des socio-econdmicas e
culturais da populagéo, da cobertura do plano nacional de vacinagdo e da melhoria dos
cuidados de saude.

Portugal ocupa o 27.° lugar no estudo sobre o indice de Desenvolvimento
Humano realizado anualmente pelo Programa de Desenvolvimento das Na¢6es Unidas,
que classifica os paises segundo critérios como a esperanca de vida a nascenca, a
literacia, a alfabetizacdo e o rendimento per capita e que é liderado pela Noruega (UN,
2005). Em 2001/2002, a esperanca de vida a nascenca em Portugal era em média de
77,13 anos, sendo de 73,68 anos para 0 género masculino e de 80,56 anos para o género
feminino, correspondendo a uma das mais baixas médias de esperanca de vida da UE-
15. Os valores mais elevados correspondem a Suécia e a Franca (UE, 2003p; UN, 2004;

Ministério da Saude, 2005,). Contudo, tem vindo a observar-se em Portugal, nas Gltimas
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décadas, uma melhoria consideravel, passando de uma esperanca media de vida a
nascenca de 67,7 anos para 0s homens e 75,2 anos para as mulheres em 1980, para 72,7
anos para 0s homens e 79,7 anos para as mulheres em 2000 (UE, 2003,).

Em 2002, a taxa de mortalidade em Portugal foi de 10,29 %0, ocupando uma
posicdo mediana face aos demais paises europeus. As doencas do aparelho circulatorio e
os tumores malignos representam as duas primeiras causas de morte em Portugal e nos
restantes paises da Unido Europeia a quinze, com excepcao da Franga onde a situacdo se
inverte, sendo a primeira causa de morte os tumores malignos e a segunda as doengas do
aparelho circulatorio. O panorama portugués ndo é o melhor, ocupando também uma
posicdo mediana em termos de taxa de mortalidade por doencas do aparelho
circulatério. Quanto aos tumores malignos, Portugal é um dos paises europeus com a
taxa de mortalidade mais baixa, contudo, ndo se deve esquecer que € a segunda causa de
morte e que, face aos indicadores dos melhores paises europeus (Finlandia e Suécia), é
possivel reduzi-la (EU, 2003).

Relativamente a auto-apreciacdo do estado de saude pelos portugueses, de
acordo com dados do Inquérito Nacional de Saude de 1998/1999, 31,3% da populacédo
com 15 e mais anos refere que a sua salde é muito boa ou boa e 25,8% ma ou muito
ma. Este indicador, recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 1996)
para a avaliacdo do estado de salde das populacGes, representa um dos mais baixos
indices de auto apreciacdo do estado de salde nos paises europeus. (EU, 2003;
Ministério da Saude, 2001;)

Género e idade

O género masculino apresenta maior taxa de mortalidade precoce (antes dos 65
anos), principalmente por doencas do aparelho circulatorio, acidentes de viacdo e
suicidio. A taxa de anos de vida potencial, perdidos antes dos 70 anos, €
aproximadamente o dobro para os homens relativamente as mulheres. Contudo, embora
0 género feminino apresente uma esperanca de vida superior a do género masculino,
tem uma maior probabilidade de sofrer de problemas como a depressdo, 0 stresse
(dificuldade em equilibrar o trabalho e a vida familiar), a osteoporose e a violéncia
doméstica, tendo os tumores malignos como primeira causa de morte (Ministério da
Saude, 2002).
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Observa-se ainda nas mulheres um estatuto social e econdmico inferior ao dos
homens, encontrando-se com maior frequéncia em situacdo de desemprego e pobreza,
dependendo com frequéncia financeiramente dos homens e da seguranca social. A
violéncia doméstica tem como origem, na maioria dos casos, numa relagdo de poder do
homem sobre a mulher e de dependéncia da mulher em relacdo ao homem, pelo que
frequentemente tem a ver com as representacdes sociais do que é ser homem e ser
mulher. As mulheres tém menos tempos livres do que os homens, uma vez que
asseguram grande parte das tarefas domésticas e de apoio a familia, essencialmente as
criancas e idosos, para além do exercicio profissional. (Ibid.)

O consumo de tabaco tem vindo, de um modo geral, a diminuir, mas esta a
aumentar de forma preocupante nas mulheres, tendo a percentagem de mulheres com
mais de quinze anos que referem fumar diariamente passado de 5,5% em 1987 para
7,9% em 1999. Se a percentagem de jovens mulheres fumadoras ndo diminuir, a taxa de
mortalidade por cancro da mama, que sofreu uma reducdo de 25,1%000, em 1996, para
23,19%000, em 1999, comecara a aumentar (Ibid.).

Os acidentes representam a principal causa de morte das criangas e jovens, com
as suas tragicas e dispendiosas consequéncias (e.g. incapacidade). As criancgas e jovens
do género masculino sofrem o maior nimero de acidentes e de acidentes graves,
comparativamente com as criancas e jovens do género feminino (lbid.).

A taxa de actividade fisica diminui rapidamente a medida que a idade aumenta,
sendo o género masculino mais activo do que o género feminino, em todos os grupos
etarios. Uma actividade fisica regular e moderada estd associada com uma melhor

salde, reduz o risco de doencas crénicas e prolonga a vida.

Rendimento e sua distribuicéo

Varios estudos sugerem a existéncia de uma associacao entre o rendimento (e a
sua distribuicdo) e o estado de salde das populagdes. Uma grande diferenca na
distribuicdo do rendimento provoca um aumento dos problemas sociais e da pobreza. Os
mais pobres sdo essencialmente os idosos pensionistas, empregados de baixos
rendimentos, pequenos agricultores, alguns grupos éticos, familias monoparentais,
desempregados de longa duracdo, sem-abrigo, toxicodependentes, detidos e ex-detidos e
pessoas com deficiéncia.
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Em 2001, cerca de 20% da populacdo portuguesa dispunha de um rendimento
por individuo inferior a 3589 € (aproximadamente 300 € por més), o que configura uma
situacdo de risco de pobreza (INE, 2004). O Coeficiente de Gini é um indicador da
distribuicdo do rendimento que varia entre zero (todos os individuos de uma populagéo
com igual rendimento) e cem (todo o rendimento concentrado num so6 individuo).
Portugal apresentou em 2001 um Coeficiente de Gini de 37%, que corresponde a mais
acentuada desigualdade da distribuicdo do rendimento (medida por este coeficiente) da
EU-15, que € para a sua globalidade de 28% (INE, 2004).

Outro indicador da dispersdo do rendimento resulta da comparagédo do
rendimento dos 20% da populagcdo com maior rendimento com os 20% da populacéo
com mais baixos rendimentos. Em Portugal (2001) o rendimento dos 20% da populacédo
com maior rendimento é 6,5 vezes superior ao rendimento dos 20% da populagdo com
mais baixo rendimento, o que significa que o quinto da populagdo mais rico recebe 6,5
vezes mais que o quinto da populacdo mais pobre, um numero muito acima da EU-15
onde essa relacdo entre ricos e pobres se situa em 4,4. Verifica-se assim uma assimetria
marcada entre 0s grupos mais pobres e os mais ricos em Portugal (INE, 2004; EU,
2004).

Em 2001, 49% das familias portuguesas com mais de trés criancas tém um baixo
rendimento. Uma percentagem de idosos s6s que ultrapassa os 40% tem baixos
rendimentos. Na UE a proporcdo de criancas, com menos de 16 anos e com baixo
rendimento (19%), é um quarto mais elevado do que para a restante populacao, estando
Portugal entre os paises onde as criancgas parecem estar em pior situacdo (EU, 2004).

As pessoas com baixos rendimentos tém maior probabilidade de sofrer de
problemas de salde do que as pessoas com elevados rendimentos. Num estudo
publicado em 1997, conclui-se que uma distribuicdo do rendimento mais equitativa
aparece associada com as mais baixas taxas de mortalidade em ambos 0s géneros e em

todos os grupos etarios (Mclsaac e Wilkinson, 1997).

Educacdo e literacia

Um baixo nivel de literacia reflecte-se negativamente na saude da populacéo,
uma vez que aumenta a probabilidade de desemprego e de pobreza, de baixo nivel de
salde e consequentemente de ébito precoce. As pessoas com elevado nivel educacional

tém maior acessibilidade a ambientes fisicos saudaveis e maior facilidade em educar os
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filhos e facilitar a sua integracdo na escola, do que as pessoas com baixo nivel
educacional. Tém melhor acessibilidade a alimentos saudaveis, tendem a fumar menos e
a ser mais activos.

No estudo “The international adult literacy survey in the european context”,
concluido em 1999, Portugal apresenta a maior percentagem de adultos com o nivel de
literacia mais baixo, nas trés escalas: prosa, documental e quantitativa. Assim, 49% da
populacdo adulta portuguesa situa-se no nivel um (o mais baixo), nas escalas de prosa e
de documento e 43% obtém o mesmo nivel na escala quantitativa. Portugal tem uma
percentagem de cidadaos com o nivel mais elevado de literacia (nivel quatro) seis vezes
inferior a da Suécia, pais que ocupa o primeiro lugar neste estudo. Portugal varia entre
0s 3% e 0s 6%, enquanto a Suécia varia entre 0s 32% e 0s 36% (Carey et al, 2000 ;
Gomes et al, 2002).

Num outro estudo, realizado em 2000 pela Organizagdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico, o “Programme for International Student Assessment”, 0s
alunos portugueses de 15 anos tém um desempenho médio baixo em literacia de leitura,
matematica e ciéncias, situando-se abaixo da média da OCDE e muito distanciada dos
paises que obtiveram melhores classificagbes médias. Portugal ocupa o 26.° lugar na
literacia de leitura e 0 28.° na literacia de matematica e de ciéncias, num universo de 32
paises. A Finlandia e o Canada obtém os melhores resultados na literacia de leitura e o
Japdo e a Coreia obtém o melhor resultado na literacia de matematica e de ciéncias.
Estes resultados tornam-se ainda mais preocupantes quando 10% dos jovens em
Portugal ndo conseguem sequer atingir o valor minimo em leitura (a média da OCDE é
de 6%), ficando abaixo do nivel um (Adams e Wu, 2002).

Em Portugal persiste um preocupante numero de abandonos escolares precoces.
Em 2001, a taxa de abandono escolar (total de individuos com 10-15 anos, que ndo
concluiram o 3.° ciclo e ndo se encontram a frequentar a escola, por cada 100 individuos
do mesmo grupo etario) situava-se em Portugal nos 2,7%. Verifica-se um aumento, a
medida que a idade aumenta, situando-se nos 7,5% aos 15 anos (Ministério da
Educacdo, 2003). Tratando-se de um fendmeno que atinge todo o territério nacional,
ndo é uniforme, apresentando maior incidéncia em zonas geograficas onde existe
concentracdo de populacdo socialmente excluida (Sarmento et al, 1997).

Relativamente a taxa de saida precoce (total de individuos com 18-24 anos que
ndo concluiram o ensino secundario e ndo se encontram a frequentar a escola, por cada

100 individuos do mesmo grupo etario), situa-se nos 45 %, o valor mais elevado da EU,
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que apresenta em meédia 19%. O genero masculino apresenta os valores mais elevados
(52%), o que podera ter a ver com as oportunidades de integracdo precoce no mercado
de trabalho e com o insucesso escolar (Ministério da Educacéo, 2003). No entanto,
verificou-se um aumento muito significativo do nimero de diplomados no ensino
superior, no periodo de 1996 a 2002, especialmente do género feminino, passando de
um total de 42564, em 1996, para 67673, em 2002. Em 2002, o género feminino
representa o dobro dos diplomados (45610), comparativamente com o género masculino
com 22063 diplomados (MCIES, 2003).

Ambiente fisico e social

As criancas sdo mais vulneraveis a poluicdo do meio ambiente. A vida em
ambientes urbanos, com elevados niveis de poluicdo do ar, nomeadamente zonas
adjacentes a ruas com grande volume de trafego, industrias e lixeiras, habitacbes sem
condicdes de salubridade e a continua permanéncia em ambientes interiores (e.g. casa,
escola, locais onde se prestam cuidados as criangas, casa de familiares, automdvel)
influenciam a salde das criancas, estando as criangas pobres particularmente expostas.
Os efeitos da reducdo da camada de ozono fazem-se sentir em grupos da populacéo
particularmente vulneraveis, as criancas e as pessoas que trabalham ao ar livre. Uma
exposicao excessiva a radiacdo UV-B pode provocar queimaduras, cancro da pele,
depressdo do sistema imunitario, etc.

As criancas sdo ainda particularmente vulneraveis aos efeitos nefastos do fumo
do tabaco. Para a OMS, metade das criancas em todo o mundo esta involuntariamente
exposta ao fumo do tabaco (WHO, 1999;). Nos Estados Unidos da América, cerca de
38% das criangas, entre 0s 2 meses e 0S 5 anos, estdo expostas ao fumo passivo, dos
quais 40% vivem numa casa onde se fuma mais de 20 cigarros por dia, 23,9% onde se
fuma entre 1 e 20 cigarros por dia e 24% estiveram expostas ao fumo do tabaco in Utero
(Emmons et al, 2001). A asma tem uma incidéncia de 10% nas criancas e prevalece em
5% dos adultos, afectando duas vezes mais pessoas do que ha vinte anos. A prevaléncia
de asma' em criancas dos 13-14 anos residentes em Lisboa é de 12,3%, sendo causa de
perda da qualidade de vida, de dificuldades de aprendizagem e de elevado absentismo
escolar (UE, 2003,).

! De acordo com os resultados do estudo, realizado em 2001, “International Study of Asthma et Allergies in Childhood” (UE,
2003,).
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O ambiente social tem também uma grande influéncia na saude. A violéncia
doméstica é causa de grande sofrimento e tem consequéncias negativas sobre a salude
das mulheres e das criangas, no imediato e a longo prazo. As mulheres vitimas de
violéncia doméstica sdo mais susceptiveis de sofrer de ansiedade, depressdo e
problemas psicossomaticos (ONU, 2003). De acordo com alguns estudos, as criangas
que assistem a actos de violéncia contra a méde tém maior susceptibilidade para
distdrbios do comportamento, menor capacidade de socializagdo com outras criangas e
maior tendéncia para resolver as suas dificuldades de forma agressiva na vida adulta
(Ministério da Saude, 2002).

Estilos de vida

As opg¢des que cada individuo toma resultam da sua capacidade para fazer
escolhas, em diferentes contextos sociais, de acordo com os seus valores, crencas e
atitudes. O tabagismo é responsavel por, pelo menos, um quarto das mortes no grupo
etario dos 35 aos 84 anos. Em 1999, a percentagem de fumadores do género feminino
com mais de 15 anos era de 15%, enquanto o género masculino apresentava uma
percentagem de 38%, representando nos ultimos anos um aumento para 0 primeiro
grupo e uma tendéncia oposta para o segundo. Os elevados niveis de ingestdo calorica,
com 0 aumento no consumo de gorduras, sal e aglcar e a diminui¢cdo no consumo de
frutos, legumes e vegetais em determinados grupos populacionais leva a que o excesso
de peso e obesidade ja afecte 54% dos homens e 46% das mulheres em Portugal
(Ministério da Saude, 2004).

De acordo com dados do INS de 1998/99, em termos globais a taxa de
actividade fisica dos portugueses é baixa, s6 27,4% dos portugueses com 15 e mais anos
sdo activos nos seus tempos livres. A actividade fisica diminui de forma acentuada a
medida que a idade aumenta, existindo grandes diferencas entre homens e mulheres. No
grupo etério 15-24 anos a actividade fisica é de 54,48% para 0 género masculino e de
35,8% para o género feminino. No grupo etario 25-34 anos a percentagem dos que sao
activos baixa para 37,14% no genero masculino e 26,09% no género feminino
(Ministério da Saude, 2001;). Os niveis de sedentarismo sdo assim dos mais elevados da
Unido Europeia, com cerca de trés quartos da populagdo portuguesa com 15 e mais anos
a referir como principal actividade de tempos livres ler, ver televisdo e outras

actividades sedentarias (Ministério da Saude, 2004y).
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Servicos de Saude

Os Servigos de Saude desempenham um papel muito importante na salde das
populacbes. Como resposta aos problemas de satde dos portugueses, a DGS elaborou o
Plano Nacional de Saude 2004 -2010, pretendendo a obtencdo de “Ganhos em Saude”
com a contribuicdo das instituicbes de salde e de outras, orientando o seu trabalho pela
promocao da salde e prevencdo da doenca.

De acordo com um estudo realizado por Cabral (2002), sobre a satisfagdo com
0s Servicos de Saude, os cidaddos inquiridos, na sua maioria, estdo satisfeitos com os
servicos publicos de salde. Quanto a avaliagdo da ultima consulta nos hospitais
publicos, 77,8% dos inquiridos referiram como positiva e 67,2% referiram como boa a
avaliacdo global dos cuidados recebidos. Dos inquiridos que utilizaram o Centro de
Saude pelo menos uma vez no ano anterior, 49,3% consideram a avaliacdo global dos
cuidados prestados como boa ou muito boa e 12,7% consideraram-nos maus ou muito
maus.

No estudo realizado pela Ordem dos Farmacéuticos (2002)*, a avaliacdo global
da prestacdo de servicos de saude é, geralmente, positiva e a comparacdo entre oS
resultados dos dois estudos revela uma avaliacdo muito mais favoravel do que em 1999.
No entanto, os inquiridos manifestam o seu crescente desagrado com o tempo de espera,
passando de 28% em 1999 para 38% em 2002, no caso dos hospitais e de 26% para
32%, no caso dos Centros de Saude. Também relativamente a qualidade no
“atendimento” os inquiridos manifestam o seu desagrado, mantendo-se nos 14% para 0s
hospitais e passando de 8% para 12%, nos Centros de Saude.

Relativamente aos Servicos de Salde, um aspecto preocupante diz respeito a
excessiva medicalizacdo da sociedade portuguesa, com reflexos na satde da populacédo
e na sobrecarga dos Servicos e no aumento exponencial das despesas. As despesas do
Servigo Nacional de Saude com os medicamentos tém vindo a aumentar de forma
exponencial, passando de 432 488 000€ em 1992 para 1 227 173 000€ em 2002
(Ministério da Saude, 2005,).

12 Este estudo foi realizado na sequéncia de um outro estudo promovido em 1999 pela Fundagéo Antero de Quental.
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2.2. Teorias e etapas do desenvolvimento da crianga

O estudo do desenvolvimento infantil envolve aspectos quantitativos e
qualitativos, através dos quais as criancas se modificam com o passar do tempo. O
crescimento é entendido como um processo quantitativo, mensuravel (e.g. peso, altura),
continuo e que resulta na modificacdo das dimens@es corporais individuais. O ritmo de
crescimento varia de crianca para crianca (Cowan, 1999; Thompson e Ashwill, 1996).

O desenvolvimento refere-se aos aspectos qualitativos, traduzidos no aumento
da complexidade das formas e fungfes, incluindo alteracbes emocionais ou sociais
determinadas pela interac¢cdo com o ambiente, como por exemplo, a capacidade do bebé
digerir solidos a medida que o aparelho digestivo amadurece (DGCSP, 1989; Thompson
e Ashwill, 1996).

2.2.1. Crescimento bioldgico e desenvolvimento fisico

O crescimento e desenvolvimento da crianga s&o influenciados por factores
hereditarios e ambientais, pelo que a Unica caracteristica comum a todas as criangas é o
processo continuo de crescimento e desenvolvimento, de onde resultam mudancas a
nivel fisico, cognitivo e emocional. As consultas de vigilancia de salde sdo
programadas para idades-chave para acompanhar este processo, em que as consultas de
enfermagem incluem a avaliacdo do estado de salde e de crescimento, o nivel de
desenvolvimento e a qualidade do relacionamento entre 0s pais € a crianca.

Para a avaliacdo do crescimento utilizam-se como indicadores a altura, o peso,
0s perimetros craniano, toracico, braquial, etc., enquanto que para avaliarmos o
desenvolvimento utilizam-se o vocabulério, as habilidades fisicas, etc. (Thompson e
Ashwill, 1996). A altura, em geral é um traco familiar, no entanto é influenciado por
condi¢cdes nutricionais e sanitarias, promotoras do crescimento linear. O peso €
condicionado por varios factores, no caso do recém-nascido participa, entre outros, a
qualidade do ambiente uterino.

Cada crianca tem um padrdo de crescimento e desenvolvimento Unico, resultante
dos diferentes ritmos individuais, condicionados geneticamente e por diversos factores
ambientais. Desta forma, consideram-se amplas faixas de desenvolvimento normal,
sendo flexiveis as idades médias para a ocorréncia de certos comportamentos, altura,

peso, caminhar, falar, etc. Para Papalia e Olds (1981), o desenvolvimento é um processo
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ordenado, ndo aleatério, seguindo sempre do mais simples para o complexo e do geral
para o especifico. Por exemplo, no desenvolvimento da linguagem, a crianca passa do
choro para o balbucio, seguindo para as palavras e finalmente para as frases em
crescendo grau de complexidade, as emogfes comecam como um estado de excitacdo
global do recém-nascido e gradualmente diferenciam-se num amplo leque de
sentimentos (e.g. amor, ddio, medo, ciime). Sdo dois os principios de progressdo do
desenvolvimento fisico, céfalo-caudal, ou seja, da cabeca para os pés (e.g. a crianca
consegue levantar a cabeca antes de se sentar e controla o tronco antes de dar os
primeiros passos) e proximo-distal (do interno para o externo), ou seja, do centro do
corpo para a periferia.

Um outro aspecto relevante relaciona-se com as proporc¢des corporais na crianga
e no adulto. Durante a vida fetal, é a cabeca que apresenta o crescimento mais rapido,
enquanto até ao primeiro ano de vida é o tronco que mais rapidamente cresce. Na
infancia, os membros inferiores ttm um grande crescimento e na adolescéncia,
desenvolvem-se as proporcdes caracteristicas do sexo masculino ou feminino
(Thompson e Ashwill, 1996).

A velocidade metabdlica € maior nas criancas. A necessidade de calorias,
minerais, vitaminas e liquidos é maior, embora proporcional a altura e peso. Ha maior
producdo de calor e maior quantidade de residuos. A crianca perde, relativamente mais
liquidos pelo sistema pulmonar e tegumentar. A integracdo de habilidades é feita
progressivamente, para que, a medida que a crianca obtém novas habilidades, estas se
combinem com as previamente adquiridas (Ibid.).

Na pratica profissional utilizam-se como os indicadores anteriormente referidos,
padronizados em gréficos de crescimento, pelo que na sua leitura e interpretacdo deve
ter-se em conta que as criancas saudaveis tendem a seguir um padrdo de crescimento
estavel, embora em qualquer idade existam grandes diferencas individuais. Os graficos
de percentil sdo habitualmente divididos em sete niveis de percentil, designados por
linhas, que séo rotuladas em 97, 90, 75, 50, 25, 10 e 3, ou em 95, 90, 75, 50, 25,10 e 5
(esta é a utilizada em Portugal). O percentil médio (ou 50) é designado por uma linha a
negrito, pelo que os niveis de percentil revelam qual o desvio existente entre a medida
da crianca e o percentil médio. Neste sentido, uma criangca com peso na linha de
percentil 75 estd com um percentil acima da média, enquanto uma crianga com peso na
linha de percentil 25 estd um percentil abaixo da média. Uma diferenca de dois ou mais

niveis de percentil entre altura e peso, pode sugerir excesso de peso ou reducéo de peso,
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carecendo de melhor investigacdo, enquanto os desvios de dois ou mais niveis de
percentil do padrdo de crescimento estabelecido exigem melhor avaliacéo (Ibid.).

De acordo com varios estudos, parece existirem certos periodos “criticos” para o
desenvolvimento, durante os quais estimulos ambientais, ou determinadas ocorréncias
tém maior impacte no desenvolvimento infantil, ou seja, 0 mesmo acontecimento nao
teria tanto efeito se ocorresse noutra fase de desenvolvimento (Papalia e Olds, 1981,
Thompson e Ashwill, 1996). Neste sentido, as “idades-chave” correspondem a
acontecimentos importantes na vida da crianga, como sejam as etapas do
desenvolvimento psicomotor, socializacdo, alimentacdo e escolaridade: pré-natal,
recém-nascido, 0-3 meses, 3-6 meses, 6-12 meses, 12-24 meses, idade pré-escolar,
idade escolar, adolescéncia (DGS, 2002).

2.2.2. Desenvolvimento psicossocial

A interaccdo das forcas emocionais, culturais e sociais no desenvolvimento da
personalidade constitui o centro dos trabalhos de Erik Erikson. O desenvolvimento da
personalidade termina com o alcancar da identidade do eu (ego), o que traduz a
aceitacdo de si proprio e a aquisicdo das capacidades necessarias ao funcionamento
saudavel em sociedade (Stanhope e Lancaster, 1999).

Para Erikson o desenvolvimento é um processo continuo, que decorre em Varios
estadios ou fases. Em cada estadio hd uma crise que € preciso resolver e embora uma
crianca nunca termina por completo todas as tarefas de um determinado estadio ela
deveré ter adquirido um certo grau de dominio e conforto antes de passar com sucesso
ao estadio seguinte. A medida que os conflitos internos vao sendo resolvidos, surge uma
nova orientacdo para si propria e para a sociedade, pelo que cada crise emerge do
estddio precedente. Dado que todo o movimento € enraizado nas experiéncias
anteriores, as dificuldades na resolucdo das crises irdo provocar problemas na
progressao para os estadios subsequentes (Ibid.).

Os primeiros cinco estadios relacionam-se com as tarefas da infancia e da
adolescéncia, enquanto os ultimos trés estadios tém a ver com a vida adulta. No
primeiro estddio a crianca aprende a confiar em si e no ambiente, baseada na
consisténcia da satisfacdo das necessidades, pelo que se estas forem satisfeitas de forma
inconsistente, tornam a crianca confusa e desconfiada. A resolucdo estad dependente da

qualidade da interaccéao e da vinculacdo entre mée/pai e crianca.
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Quadro 2. Estadios de desenvolvimento do eu - Eric Erikson (Stanhope e Lancaster, 1999)

Idade Conflito psicossocial Resolucéo
Nascimento a 1 ano Confiancga / Desconfianga Sentimento de esperanga
2 a3 anos Autonomia / Vergonha / Duvida Auto-confianga e Auto-controlo
4 a5 anos Iniciativa / Culpa Independéncia
6 a1l anos Realizacéo / Interiorizagdo Competéncia
12 a 18 anos Identidade / Difuséo da identidade Consciéncia de si / Lealdade

O segundo estadio envolve o desenvolvimento das capacidades fisicas e mentais
da crianca, dependendo a resolucdo dos pais permitirem o aumento da independéncia e a
aquisicdo de habilidades. Pais com expectativas adequadas encorajam a autonomia e a
crianga desenvolve um sentimento de controlo sobre si e sobre o ambiente. Caso néo
seja dada a crianca a oportunidade de dominio, esta sente-se inadequada.

No terceiro estadio a crianca adquire dominio através da iniciacdo da actividade
e fazendo perguntas. Inclui também a incorporacdo dos padrdes dos adultos e a
aprendizagem da responsabilizacdo pelas suas proprias accdes, pelo que as restri¢des
podem levar a sentimentos de culpa sobre pensamentos e acgoes.

O quarto estadio ocorre durante a infancia média e tardia, quando a crianga passa
da iniciacdo para a conclusdo dos projectos. Neste periodo, a competicdo e
envolvimento com os pares aumentam. A crianca utiliza as suas habilidades cognitivas
em expansao para se tornar um membro activo do grupo, pelo que o seu estatuto no
grupo e sua a auto-estima sdo postos em causa, se a crianga sente que ndo é
suficientemente produtiva.

No quinto estadio o conflito psicossocial reside na identidade, como
caracteristica classica da adolescéncia, ou seja em perceber-se a si proprio e alcangar um
sistema de valores e crencas, através da experimentacdo de varios papéis e da obtencédo
de respostas por parte dos outros. A difusdo da identidade ocorre quando o adolescente
é incapaz de adquirir um conhecimento de si préprio ou uma direc¢do ou uma forma de

se enquadrar no mundo envolvente.
2.2.3. Desenvolvimento cognitivo
Os trabalhos realizados por Jean Piaget sdo amplamente utilizados para

compreender o desenvolvimento cognitivo. Na sua perspectiva, a aprendizagem resulta
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da manipulacdo activa de objectivos e informacéo, a qual se segue um processamento
mental do acontecimento (Monteiro e Santos, 1993).

A interacgdo da crianca com o0 ambiente da origem a novos problemas e
objectivos, num processo de estabelecimento de esquemas mentais ou padrdes de
pensamento, tendo em vista a compreensdo da realidade e dos obstaculos que véo
surgindo. O esquema é o padrao de accdo e a base mental para a accdo, pois permite a
crianca receber a informacédo, ajuiza-la e prever acontecimentos futuros.

Na perspectiva de Mott et al (1990), ocorre desenvolvimento quando o0s
esquemas mentais aumentam em ambito e complexidade, resumindo-se a dois
processos: a assimilacdo e a acomodacdo. A assimilacdo consiste no processo de
integrar novas experiéncias em esquemas pré-existentes. Quando a nova informacéo nao
pode ser enquadrada nos esguemas existentes, a crianca tem de modificar ou
desenvolver novos esquemas, designando-se este processo por acomodacgdo (ap.
Stanhope e Lancaster, 1999).

Piaget identificou quatro estadios do desenvolvimento cognitivo, representativos
do aumento da capacidade para a resolugdo de problemas. Entre cada um dos estadios
h& um periodo de transicdo, onde se combinam comportamentos.

O periodo sensorio-motor decorre desde o nascimento até aos dois anos e
envolve operacfes em que hd permanéncia do objecto, causalidade e simbolismo. O
lactente atravessa progressivas fases, que vao desde a incapacidade de recordar objectos
ndo visiveis, a capacidade de localizar um objecto de que apenas uma parte € visivel.
Mais tarde o toddler aprende a encontrar um objecto totalmente escondido, desde que
ndo seja alterada a sua localizacao. Finalmente, o toddler consegue localizar um objecto
apoOs uma série de movimentos sem realmente os visualizar, para adquirir a permanéncia
do objecto, e através de progressGes semelhantes, emerge o conceito de causa-efeito. O
lactente passa dos efeitos da descoberta ludica acidental para mover um brinquedo (e.g.
movimento de chutar), a comportamentos mais complexos para provocar
acontecimentos (e.g. soprar um brinquedo para o fazer mover). A representacdo
simbdlica envolve o progresso de utilizar as mesmas acc¢Ges para todos os objectos até
usar um objecto para representar correctamente um outro (Ibid.).

Durante o estadio pré-operatorio as criancas sdo incapazes de separar as historias
e fantasias da realidade. Este estadio divide-se em dois periodos: pré-conceptual - dos 2
aos 4 anos; fase intuitiva - dos 4 aos 7 anos. O primeiro € caracterizado por um aumento

do simbolismo no brincar e na linguagem. A crianca € incapaz de se colocar no lugar do
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outro e imaginar como o outro pode sentir ou pensar. No segundo estadio a crianca é
muito literal na compreensdo das palavras e confunde ocorréncias coincidentes com
causalidade. Apenas pode lidar com um aspecto de um determinado objecto de cada

vez, sendo incapaz de classificages simples ou agrupamentos (Ibid.).

Quadro 3. Estadios de desenvolvimento cognitivo - Jean Piaget (Stanhope e Lancaster,
1999).

Estadio Caracteristicas

- Comportamento reflexo intencional

o - Permanéncia do objecto
Sensorio-motor

- Simbolismo

- Inicio da representacdo mental

- Auto-conhecimento
- Egocentrismo

- Simbolismo
Pré-operatorio - Irreversibilidade

- Causalidade

- Centralidade

- Pensamento méagico

- Aprende pela manipulagdo de objectos

> - Classificacéo
Operacoes .

- Conservagéo

concretas .

- Egocentrismo

- Regulacéo interna

- Hipdteses

- Considera explanagdes alternativas para o
mesmo fenémeno

- Considera estruturas alternativas de

referéncia

Operacdes formais

- Testa hipéteses com raciocinio dedutivo
- Sintetiza e integra conceitos de outros
esquemas

- Trabalha com ideias abstractas

- Pensamento futurista e reflexivo

O estadio operatério concreto confere novas habilidades, embora apenas
relacionadas com a percepc¢do directa da informacdo. A crianca é incapaz de fazer
operagdes mentais que requeiram pensamento abstracto. A compreensdo do conceito de
relacdo ¢ evidenciado pela capacidade de classificar objectos segundo as caracteristicas,
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ordem e série e perceber que as propriedades dos objectos se mantém, mesmo se a sua
aparéncia se altera (Ibid.).

O estéadio operatorio formal permite a crianca trabalhar com ideias abstractas e
utilizar o raciocinio dedutivo e indutivo para a resolucdo de problemas. Neste estadio
surge a capacidade de construir novos pensamentos e ideias a partir de informacdes
prévias e formular hipoteses. O desenvolvimento das operacfes formais continua ao
longo da adolescéncia até a idade adulta, embora algumas pessoas nunca completem os

progressos desta fase (Ibid.).

2.3. Crescer em saude

Os alicerces de uma vida futura saudavel sdo concebidos durante a vida pré-natal
e 0s primeiros seis anos de vida. O periodo que vai desde a concepgdo até aos 6 anos de
idade (e os acontecimentos nele percepcionados) é de todas as etapas da vida a que tem
maior influéncia na vida futura. Uma estimulacao positiva nos primeiros tempos de vida
melhora a capacidade de aprendizagem, 0s comportamentos e a saude na idade adulta.

Num estudo patrocinado pelo “Government of Ontario”, Canada, que envolveu
investigadores nas areas das neurociéncias, psicologia, sociologia, pediatria e
epidemiologia, no sentido de compreender melhor o desenvolvimento da crianca,
conclui-se que os primeiros anos de vida, desde a concep¢édo até aos seis anos de idade
(particularmente os primeiros trés anos) sdo fundamentais para o desenvolvimento de
competéncias e capacidades que irdo influenciar a aprendizagem, o comportamento e a
salde nos anos vindouros. O desenvolvimento cerebral, que ocorre antes do primeiro
ano de vida, € mais rapido e muito vulneravel as influéncias ambientais (McCain e
Mustard, 1999).

O baixo peso a nascenca (inferior a 2500 gramas) esta associado a incapacidade
fisica e mental, e por vezes a mortalidade precoce. A percentagem de criangas com
baixo peso a nascenca tem vindo a aumentar, passando de 6,0% em 1995, para 7,3% em
2002, geralmente associado a baixa idade gestacional. O consumo de tabaco e alcool
durante a gravidez pode ser causa de baixo peso a nascenca. No INS realizado em
1998/99, 20,43% das mulheres fumavam antes da gravidez e 11,51% mantiveram o
consumo de tabaco durante a gravidez (Ministério da Saude, 2001, 2005p). O
estabelecimento de uma vinculagao segura a um adulto afectivo e estimulador influencia

o desenvolvimento cognitivo, social e emocional da crianca. A capacidade de
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aprendizagem aquando do ingresso no sistema educativo formal € um importante
indicador do desenvolvimento e do futuro sucesso escolar.

De facto, é necessario investir em oportunidades de desenvolvimento para as
criancas, para o que e imprescindivel a intervengdo directa do sector da salde, com a
colaboracdo de outros sectores da sociedade (e.g. educacdo, seguranca social, justica,
fiscalidade, habitacdo, lazer) e de outras pessoas e instituicbes que influenciam o
desenvolvimento da crianca (e.g. familias, escolas, associagdes, locais de trabalho,
autarquias e comunicagéo social).

As familias mais pobres enfrentam um conjunto de problemas que podem ter um
efeito muito negativo no desenvolvimento infantil. As criancas que vivem em familias
extremamente pobres, em comunidades problematicas, que sofrem uma abordagem
parental hostil ou inexistente, correm maior risco de atraso grave de desenvolvimento.
Contudo, criangas pobres ndo estdo sempre em desvantagem e criangas em desvantagem
ndo sdo sempre pobres. Uma boa abordagem parental, uma comunidade envolvente
favorecedora da aprendizagem e de valores positivos, creches de qualidade, podem
contribuir para diminuir a incidéncia de problemas de desenvolvimento nas criangas.

De acordo Matos et al (2003)* com o estudo “A satde dos adolescentes
portugueses”, realizado em 2002, os adolescentes (especialmente do género feminino)
com 15 anos sdo 0s que se sentem mais deprimidos. Sdo as raparigas e os jovens de 13
anos que sentem mais dificuldade em adormecer, sentem-se mais irritados e nervosos.
Outro factor determinante é a violéncia doméstica, que ocorre em familias de todos o0s
niveis de rendimentos, e que pode ter um efeito devastador na salde e desenvolvimento
das criancas, quer no curto, quer no longo prazo. Os acidentes e 0s consequentes
traumatismos, ferimentos e lesdes, sdo a primeira causa de morte nas criangas e nos
jovens, a partir do primeiro ano de vida. Segundo dados de 2002, o grupo etério 1-4
anos apresenta uma percentagem de obitos de 26,28%, correspondendo a 46 6bitos e o
grupo etario 5-19 anos apresenta uma percentagem de 45,79%, correspondente a 272
Obitos. Como segunda causa de morte no grupo etario 5-19 e terceira causa de morte no
grupo etario 1-4 anos, surgem os tumores, com 14,81% e 12,28%, respectivamente
(Ministério da Saude, 2005,).

A maioria dos autores que se dedicam ao estudo do desenvolvimento da crianca
define determinados periodos ou etapas, em funcdo de limites etdrios varidveis de

crianga para crianga, mas que integram momentos importantes do desenvolvimento,

¥ Estudo sobre a satide dos adolescentes portugueses, realizado em 2002.
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comuns a maioria das criancas. Assim, optou-se por abordar o desenvolvimento da
crianca em quatro etapas, que correspondem a momentos importantes para o
desenvolvimento da crianga:

- Periodo pré-natal e lactente: da concepcéo aos 18 meses.

- Idade pré-escolar: dos 18 meses aos 6 anos (até a idade aproximada em que a

crianga entre no sistema escolar formal).

- Idade escolar: dos 6 aos 12 anos.

- Adolescéncia: dos 13 aos 18 anos.
2.3.1. Da concepgao aos 18 meses

Nesta primeira etapa, é formada a estrutura bésica do cérebro e a crianca esta
completamente dependente dos seus pais e/ou cuidadores.

Quadro 4. Necessidades e problemas da crianca da concep¢ao aos 6 meses, na perspectiva

do sector da saude.

Periodo Necessidades e problemas

Gestacdo Nutricdo

Consumo de alcool e tabaco durante a gravidez

Aleitamento materno

Rastreio neonatal

Higiene (cuidados ao coto umbilical e banho)

Posicionamento do R/N

Prevencéo de acidentes

Calendario vacinal

Aleitamento materno

Problemas ocorrentes nos primeiros meses (colicas, bolcar, vomitos)
Interpretacéo do choro (frio, calor, fralda suja, fome, afecto,...)
Necessidade de afecto (atencéo, carinho, toque, fala) e de dormir bem
Passeio com o R/N

Consumo de &lcool e tabaco durante a amamentacdo ou préximo do
R/N

Fluor, suplementos vitaminicos e outros

Prevencéo de acidentes

Calendario vacinal

Aleitamento artificial (suplemento)

Introducéo de novos alimentos

2-4 meses Fluor, suplementos vitaminicos e outros

Prevencdo de acidentes

Calendario vacinal

Alimentacao diversificada

Necessidade de brincar

Possiveis doengas concomitantes

4-6 meses Fltor, suplementos vitaminicos e outros

Prevencéo de acidentes

Calendario vacinal

Recém-nascido

1-2 meses
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No periodo pré-natal, factores tais como a nutricdo materna e o consumo de
alcool e tabaco durante a gravidez podem afectar o desenvolvimento da crianca de
forma permanente.

Apo6s 0 nascimento, a relacdo do bebé com os seus cuidadores tem grande
influéncia no seu desenvolvimento. DisfuncBes a este nivel podem influenciar o
desenvolvimento imediato e futuro da crianga, ao nivel intelectual, afectivo e

comportamental.

Quadro 5. Necessidades e problemas da crianca dos 6 aos 18 meses, na perspectiva do
sector da saude.

Periodo Necessidades e problemas

Alimentacéo diversificada

Primeiros dentes

Comega a sentar-se, a gatinhar e a por-se de pé
Fluor, suplementos vitaminicos e outros
Prevencdo de acidentes

Necessidade de passeios no meio ambiente

6-9 meses

Introducéo do leite de vaca

Comegar a utilizar a colher e a comer alimentos menos triturados
Comunicacéo da crianga

Inicio do andar

Fluor, suplementos vitaminicos e outros

Prevencéo de acidentes

9-12 meses

Introdugdo de regime alimentar com pouco sal, aglicar e gorduras
Ingestdo de meio litro de leite ou derivados

Utilizagdo de talheres

Crescimento mais lento

12-15 meses Regras de convivéncia social

Higiene oral

Evitar as guloseimas na crianga

Fluor, suplementos vitaminicos e outros

Prevencdo de acidentes

Calendario vacinal

Horario de dormir

Passeios ao ar livre e de convivio em sociedade
Higiene oral

N&o habituar a crianga a ingerir guloseimas
Fluor, suplementos vitaminicos e outros
Prevencéo de acidentes

Calendario vacinal

15-18 meses
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Mortalidade infantil

A mortalidade infantil (nimero de ébitos de criangas com menos de um ano de
idade) é reconhecida internacionalmente como um dos mais importantes indicadores da
salde de um pais. A taxa de mortalidade infantil teve um grande decréscimo na dltima
década. De 1990 a 2000 passou de 10,9 %0 para 5,5%0 (Ministério da Saude, 2005,).
Em 2002, ocorreram 580 6bitos de criancas antes do seu primeiro ano de vida. Destes
Obitos, 393 ocorreram no periodo neonatal (os primeiros 28 dias de vida) e 187
ocorreram no periodo pds-neonatal. Verificaram-se ainda 682 fetos mortos de 28 e mais
semanas de gestacdo (Ministério da Sadde, 2005;).

As duas principais causas de morte até ao ano de idade resultam de condi¢cfes
que tiveram origem no periodo pré-natal, afeccbes originadas no periodo perinatal,
como por exemplo, dificuldade respiratéria, prematuridade e baixo peso a nascenga,
com 323 obitos (55,69%) e malformacdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossomicas, com 128 Obitos, correspondente a 22,07% (Ministério da Salde,
2005p). As experiéncias demonstram que a taxa de mortalidade por sindrome de morte
stbita pode ser reduzida através de algumas medidas: deitar o bebé em decubito dorsal
para dormir, amamentar, manter o bebé em ambientes livres de fumo de tabaco e manter
0 bebé com uma temperatura adequada.

A taxa de mortalidade infantil € maior em maes com baixo nivel de instrucéo.
Dos 580 dbitos infantis, 331 correspondem a maes com 0 ensino basico (taxa de
5,1%0), enquanto 40 correspondem a maes com 0 ensino superior, ou seja, uma taxa de
1,8%0) (Ministério da Saude, 2005y).

Comparativamente com a UE (a 15 paises), em 2002 Portugal apresentava taxas
de mortalidade infantil, neonatal e perinatal medianas, mas bastante distantes do melhor
pais da UE: a Finlandia com taxas de mortalidade infantil de 2,97%0, para 5,07%0 em
Portugal, de mortalidade neonatal de 2,11%0, para 3,44%0 em Portugal e de
mortalidade perinatal de 3,40%0, para 7,75%0 em Portugal (Ministério da Salde,
2005¢).

Peso a nascenca

O peso das criangas a nascenca é um dos principais determinantes de

sobrevivéncia e de saude na infancia e no futuro vindouro. O baixo peso a nascenca
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(inferior a 2500 gramas) € considerado, de acordo com a OMS (2002), como um
indicador de privacdo, podendo traduzir-se em incapacidade fisica e mental e por vezes
na prépria morte. Em 2002, 7,3% de todos os nados vivos em Portugal correspondem a
recém-nascidos de baixo peso, o0 que representa um aumento consideravel relativamente
a 1995, ano em que correspondia a 6,0% (Ministério da Saude, 2005;), resultando na

sua maioria de partos prematuros (antes da 37.2 semana de gestacao).

Consumo de tabaco e de alcool durante a gravidez

O consumo de tabaco e de alcool durante a gravidez pode ter consequéncias para
0 bebé. A investigacdo demonstra que os bebés de mulheres que fumaram durante a
gravidez tém maior probabilidade de ter criancgas de baixo peso, comparativamente com
maes ndo fumadoras. No inquérito nacional de satde realizado em 1998/1999, 20,43%
das mulheres fumavam antes da gravidez e 11,51% mantiveram o consumo de tabaco
durante a gravidez (Ministério da Saude, 2001).

E consensual que o consumo de &lcool pela mulher durante a gravidez ndo pode
ser considerado inofensivo, quer seja de tipo regular (mesmo moderado) ou ocasional,
pincipalmente aquele que ocorre no decurso do 1.° trimestre da gravidez, que
corresponde a fase de embrido, e portanto de maior sensibilidade do produto da
concepgdo aos toxicos (Mello e Pinto, 1997). A alcoolizagcdo pré-natal provoca a
sindrome alcodlica fetal ou embriofetopatia alcodlica, que se caracteriza por
perturbacdes no recém-nascido e por alteracbes do desenvolvimento poés-natal. O
recém-nascido pode apresentar prematuridade e hipotrofia, dismorfia craniofacial,
malformacdes associadas e perturbacdes de adaptacdo neo-natal. No periodo pos-natal
pode verificar-se atraso no desenvolvimento estaturo-ponderal, afectivo e intelectual,
com quocientes intelectuais baixos que, com frequéncia, se encontram associados a
microcefalia (Mello, Barrias e Breda, 2001).

Embora tenham sido efectuados muitos estudos em todo o mundo, a prépria
Organizacdo Mundial de Saude reconhece que nenhum investigador conseguiu
confirmar a ndo-nocividade do alcool, mesmo em doses muito baixas. (Mello e Pinto,
1997; Mello, Barrias e Breda, 2001) Assim, ndo tendo ainda sido estabelecido um
“limite” seguro para o consumo do alcool durante a gravidez, a mulher gravida ou que

pretenda engravidar deve abster-se do seu consumo.
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Em Portugal, ndo existem muitos dados disponiveis, sabendo-se, no entanto, que
0 consumo da mulher ¢ muito elevado e que o faz também durante a gravidez e a
amamentacdo. Tem-se vindo a verificar uma tendéncia para uma crescente incidéncia de

mulheres e jovens do genero feminino consumidoras de bebidas alcoolicas. (Ibid.)

Gravidez na adolescéncia

A gravidez na adolescéncia é outro importante indicador para o desenvolvimento
infantil, estando associada a um risco acrescido para a saude, e para a situacdo
econdémica e social, da mde e da crianca. As mdes adolescentes tém menos
possibilidades de prosseguir estudos e obter um nivel de instrucdo elevado e estdo mais
susceptiveis a viver na pobreza e a exclusdo social. Os bebés filhos de maes
adolescentes apresentam uma maior taxa de mortalidade, em maior percentagem baixo
peso a nascenca e um maior risco de malformacdes congénitas.

Num estudo realizado no Reino Unido (Botting, 1999) verificou-se que as méaes
adolescentes tinham maior probabilidade de fumar e menor probabilidade de amamentar
(ap. UE, 2003,). Estas tendem para uma menor maturidade emocional, uma vez que
ainda estdo a lidar com aspectos do seu préoprio desenvolvimento. Desta forma, as maes
adolescentes poderdo sentir dificuldade em estabelecer uma vinculacdo segura com o
seu bebé, durante os primeiros dezoito meses, a qual é fundamental para o
desenvolvimento da crianca.

Em 1995/1996, das maes com menos de 20 anos (162) que responderam ao INS,
50 tinham idades compreendidas entre os 15 e os 17 anos, enquanto em 98/99 este
namero passou para 44 mées e uma mae tinha idade inferior a 15 anos (Branco e Nunes,
2003).

Em 1998, de acordo com dados da UNICEF, Portugal é o segundo pais da Unido
Europeia com as taxas de fecundidade (nados vivos) em jovens adolescentes (15-17
anos) mais elevadas, com 11,8%0 e em adolescentes (18-19 anos), com 33,5%0, logo a
seguir ao Reino Unido, com 16,6%0 e 51,8%0, respectivamente (UE, 2003;).

Aleitamento materno

Sao numerosos os beneficios do aleitamento materno, destacando-se a proteccao

contra doencas infecciosas, desenvolvimento saudavel do cérebro e do sistema nervoso

68



central e uma ligacdo mais forte e segura entre méde e filho. Segundo dados dos
inquéritos nacionais de saude de 1995/1996 e 1998/1999 verificou-se um aumento no
aleitamento materno de 81,4% para 84,9%, neste periodo. Parece existir uma tendéncia
para maior percentagem de aleitamento materno em criancas de maes do grupo etério
25-34 anos, enquanto as mais velhas apresentam menor percentagem de criangas

amamentadas (Branco e Nunes, 2003).

Vinculagdo Segura

Varios estudos confirmam que para o desenvolvimento da crianca, nos planos
afectivo e social, € fundamental uma vinculacdo segura a um familiar ou cuidador. Este
é um pilar fundamental para o desenvolvimento da auto-confianca, auto-estima, auto-
controle e relagdes positivas com os outros. Influencia o desenvolvimento da
linguagem, o desenvolvimento cognitivo e fornece a crianga a confianca necessaria para
explorar 0 seu mundo. Esta igualmente demonstrado que uma vinculacdo segura
estimula as conexdes cerebrais que podem reduzir a ansiedade e permitir que o cérebro
aceite novos estimulos. O periodo critico para que ocorra uma vinculagdo segura situa-

se nos primeiros 18 meses de vida.

2.3.2. Dos 18 meses aos 6 anos

O periodo pré-escolar pode ser definido como uma época de acelerado
desenvolvimento cognitivo, comportamental, afectivo e social.

A estimulacdo, o cuidado permanente dos adultos, o jogo e as ocasifes de
aprendizagem precoce durante este periodo podem estimular a propensao das criangas
para aprender e ajudar a ultrapassar as desvantagens inerentes a pobreza e a outros

problemas.
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Quadro 6. Necessidades e problemas da crianca dos 18 meses aos 6 anos, na perspectiva do

sector da saude.

Alimentagdo cuidada

Treino vesical e intestinal

Retirar o uso da chupeta ou biberéo

Estimulacdo da crianga para brincar e desenhar
Contar historias e pouca visualizagao de televisao
Estimulacdo da crianga para a higiene oral

Flior, suplementos vitaminicos e outros
Prevencdo de acidentes

Disciplinarizagdo do consumo de guloseimas
Convivéncia com outras criangas

Regras de comportamento social

Veracidade e simplicidade nas respostas as perguntas da crianca
Estimulo intelectual

Actividade fisica e pratica de desporto

Pratica saudavel no dia-a-dia (saidas, passeios, contacto com a natureza)
Pouca visualizacéo de televiséo

Horario prematuro e fixo do dormir

Higiene oral

Flaor, suplementos vitaminicos e outros
Prevencdo de acidentes

Calendario vacinal

18 meses - 3 anos

Imunizacéo

Em Portugal, desde a entrada em vigor do Plano Nacional de Vacinacdo em
1965, observou-se uma acentuada diminui¢do da morbilidade e mortalidade por doencas
evitaveis pela vacinacdo, o que de acordo com o Ministro da Saude s6 foi possivel
devido as caracteristicas do programa, ao modelo organizacional e a adesdo dos
profissionais de salde e dos cidaddos. O programa € universal e gratuito, tendo sido
objecto de revisdo e actualizacdo desde o seu inicio, a Gltima das quais teve lugar em
2005 (Despacho n.° 4570/2005, de 2 de Margo), com a aprovagdo do calendario de
imunizacdo universal de rotina, que conta com a introducdo da vacina conjugada contra
0 meningococo C (Ministério da Saude, 2001p).

A taxa de cobertura de vacinacdo, em 2002, é de 93,8% para a vacina contra a
difteria, tétano e pertussis e a vacina contra a poliomielite, é de 85,6% para a vacina
contra a tuberculose, é de 93,9 da vacina contra o haemophilus influenzae, é de 96,9%
para a vacina contra a hepatite B e € de 91,9% da vacina anti-sarampo, parotidite e
rubéola (Ibid.).
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2.3.3. Dos 6 aos 12 anos

O periodo entre 0s 6 e 0s 12 anos apoia-se nas experiéncias dos primeiros anos
de vida. Nesta etapa, as criancas tornam-se mais autonomas e os ambientes envolventes,
residéncia e familia, assumem uma grande importancia nas suas vidas. Como para as
criangas em idade pré-escolar, as oportunidades de estimulacdo ajudam a manter as
criangas em idade escolar no “caminho certo” e permitem as criancas desfavorecidas
atingir niveis de desenvolvimento comparaveis com 0s seus colegas de contextos sociais

mais favorecidos.

Quadro 7. Necessidades e problemas da crianca dos 6 aos 12 anos, na perspectiva do sector
da saude.

Periodo Necessidades e problemas

Alimentacdo adequada as necessidades nutricionais

Habitos de estudo (entrada na escola)

Correcgdo da postura corporal (posi¢éo de sentada, transporte correcto
da mala da escola)

Actividade fisica e pratica de desporto

Visualizacdo de televisdo sem excessos

Higiene oral

Prevencdo de acidentes

6-8 anos

Alimentacdo saudavel

Habito de estudo e de responsabilidade

Habito de ler e escrever

Correcgdo da postura corporal

Actividade fisica e pratica de desporto

Visualizacéo de televiséo e utilizacdo de computador sem excessos
Higiene oral

Calendério vacinal

8-12 anos

Acidentes

Como ja foi anteriormente referido, os acidentes, com 0s consequentes
traumatismos, ferimentos e lesdes, sdo a primeira causa de morte das criangas do grupo
etario 5-19 anos, com 272 6bitos (45,79%) em 2002 e comportam elevados custos
economicos e psicossociais. O inquérito internacional de 2001-2002 da Organizagéo
Mundial de Saude que envolveu criangas em idade escolar revelou que em Portugal

34,2% das meninas de 11 anos e 55,5% dos meninos da mesma idade referiram ter
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sofrido pelo menos um acidente que os obrigou a recorrer aos servicos de saude, nos
ultimos 12 meses (Currie et al, 2004). Observa-se assim que o género masculino refere
um maior numero de acidentes, o que podera estar relacionado com a tendéncia dos

rapazes para correrem mais riscos.

Relagéo com os pares

A capacidade de uma crianga se entender com o0s outros tem uma grande
importancia no momento da entrada na escola. Em Portugal, 88,4% dos meninos e
83,6% das meninas de 11 anos referem ter trés ou mais amigos chegados do mesmo
género. Aos 15 anos essa percentagem baixa para 74,3% nos meninos e 66,7% nas
meninas (Ibid.). Os problemas afectivos e comportamentais da infancia causam

sofrimento em algumas criangas e familias.

2.3.4. Dos 13 aos 18 anos

Na adolescéncia os jovens comecam a afirmar a sua independéncia e a tomar
decisbes que podem vir a ter repercussdes para toda a vida. Ao mesmo tempo em que
procuram definir a sua identidade e a encontrar uma certa estabilidade, tém que lidar
com mudancgas afectivas e fisicas profundas, associadas a puberdade.

Assim, o suporte da familia, da escola e da comunidade é essencial para o
desenvolvimento saudavel dos adolescentes.

Nesta etapa os problemas de salde aparecem associados a comportamentos de
risco, como sejam, condutas violentas, morbilidade e mortalidade por acidentes,
maternidade e paternidade precoce, sedentarismo, desequilibrios alimentares e
comportamentos aditivos (&lcool, tabaco e drogas ilicitas). Também comecam a ter
relevo como causa de morbimortalidade, as doencas oncoldgicas, a asma e a diabetes,

gue comegam a manifestar-se cada vez mais cedo.
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Quadro 8. Necessidades e problemas da crianca dos 13 aos 18 anos, na perspectiva do
sector da saude.

Alimentacdo saudavel

Prevencdo de acidentes

Alteracdes fisicas e psiquicas (intelectuais)

Higiene oral

13-15 anos Pratica de desportos

Leitura e escrita

Visualizacdo de televisdo e utilizagcdo de computador sem excessos
Amizade e solidariedade

Comportamentos aditivos (alcool, tabaco e drogas ilicitas)

Alimentacdo saudavel

Prevencao de acidentes

AlteracGes fisicas e psiquicas (intelectuais)

Higiene oral

Prética de desportos

Leitura e escrita

Visualizacéo de televisao e utilizagdo de computador sem excessos
Sexualidade

Dialogo, amizade e solidariedade

Comportamentos aditivos (alcool, tabaco e drogas ilicitas)
Comportamentos de risco (doencas sexualmente transmissiveis)
Maternidade e paternidade precoces

15-18 anos

2.4. Factores favorecedores do desenvolvimento e necessidades especificas da

crianga

O desenvolvimento da criancga é influenciado por factores genéticos, ambientais,
econdémicos, sociais, culturais e politicos. Neste incluem-se 0s contextos e as condi¢cdes
de vida das criancas - alimentagdo, habitacdo, ritmo de vida, nivel de instrucdo e
profissdo dos pais, rendimento familiar, afecto, seguranca, convivéncia social, acesso a
servicos de salde, etc. Os factores genéticos condicionam, embora parcialmente, a
altura definida, as dimensdes das criancas nas diversas idades e o ritmo individual de
maturacao (Thompson e Ashwill, 1996).

O desenvolvimento pode ser afectado por deficiente aporte calérico, alimentagdo
desequilibrada, com deficiente teor de proteinas, sais minerais e vitaminas, doencas em
que exista alteracdo das fungdes de digestdo, absorcédo e transporte de nutrientes, etc. A
posicdo da crianca na familia, a qualidade da interac¢do entre a crianga e 0s pais, as
metas estabelecidas para a crianga, 0s conceitos pessoais e as necessidades dos pais
(DGCSP, 1989).
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O acesso a saude, educacdo, habitacdo, é decisivo no desenvolvimento da
crianca. Uma familia de escassos recursos financeiros ndo tem possibilidade de fornecer
as melhores condicGes de alimentacdo, habitacdo, educagéo, etc. A crianca sente a
tensdo familiar e é afectada por ela. Uma mée pouco instruida pode ndo saber quais 0s
métodos mais adequados para cozinhar os alimentos, preservando o seu valor
nutricional, pode negligenciar as consultas de vigilancia, as imunizages, etc.
(Thompson e Ashwill, 1996).

O ambiente familiar tem grande influéncia no desenvolvimento fisico e
psicossocial da crianca, uma vez que num ambiente seguro e estavel a crianga sente-se
desejada e amada, dirigindo as suas energias para o desenvolvimento positivo (Ibid.).
As modificacdes na estrutura familiar influenciam o desenvolvimento da crianca. O
aumento do numero de familias monoparentais em Portugal, atribuida em grande parte a
rupturas entre os pais, com a alteracdo dos tradicionais papéis do pai e da mde, a
mudanca geografica, eliminando o sistema de apoio das familias e provocando a troca
de escola das criancas, etc. pode ter graves efeitos no desenvolvimento da crianca. De
facto, o processo afectivo da separacdo e do divorcio tem importantes repercussées
sociais, psicoldgicas e econdmicas nas criangas e nos pais, em particular nas mulheres
que assumem, na maioria das vezes, o papel do pai em casa.

A seguranca e a proteccdo das criancas e dos adolescentes é outro aspecto
importante para o desenvolvimento. Os casos declarados de violagcdo dos direitos das
criangas, agressdes fisicas, agressbes sexuais e crimes violentos, que envolvem
membros da familia tém vindo a aumentar.

No entanto, existem outras formas de violéncia e de maus-tratos que podem
atrasar o desenvolvimento da crianca (e.g. negligéncia, violéncia fisica ou verbal,
violéncia conjugal). Este ultimo factor tem uma grande influéncia nos comportamentos
de risco posteriores, como seja a toxicodependéncia e 0 comportamento criminal.

N&o pode deixar de se referir, como factor favorecedor do desenvolvimento da
crianga, servicos de atendimento a infancia de qualidade. A abordagem integrada dos
servicos de atendimento a infancia é vantajosa, pois permite uma melhor coordenacéo
de servicos e servicos mais completos para responder as necessidades individuais e

colectivas das criancgas e familias.

74



2.4.1. Familia como contexto de desenvolvimento

Desde a sua constituicdo, a familia vai sofrendo mudancas estruturais
progressivas ao longo do ciclo de vida, num percurso que compreende estadios,
relacionados com a entrada e saida dos seus membros, em que os chamados “pontos de
transicdo criticos” condicionam o desenvolvimento familiar.

Por outro lado, a familia constitui um espaco de desenvolvimento, de
crescimento de cada um dos seus membros, que passa pela sua capacitacdo para lidar
com os problemas e mobilizar recursos, ou seja, controlar a sua saude e agir sobre 0s
factores que a influenciam.

Existem diversas defini¢cbes de familia. Bentler et al, definem familia como “um
grupo social Unico ligado por lacos de geracdo, emogdes, preocupacdes,
estabelecimento de metas, orientagdo altruista e uma forma propria de organizacéo” (ap.
Stanhope, 1999:492).

A familia tem vindo a passar por varias transformacdes, que tém afectado o seu
desenvolvimento, quer ao nivel da estrutura, quer nas suas fungdes e interaccdes. Em
cada familia, os papé€is sdo adaptados a sua estrutura e as forcas ambientais internas e
externas (e.g. economicas, culturais, psicossociais). Todas assumem fungdes que
permitem manter a integridade e responder as necessidades dos seus membros e as
expectativas da sociedade (Ibid.).

Numa perspectiva demogréfica e socioeconémica tém-se verificado mudancas
ao nivel da idade do primeiro casamento, dos padrbes de fertilidade, das taxas de
natalidade, do n.° de solteiros, divorciados e familias reconstruidas, do numero de
criangas que vivem a problemética do divorcio na familia ou vivem com uma mée
solteira e o grande aumento da populacdo idosa (Ibid.). Segundo dados estatisticos do
INE (2004), em 2003 foram celebrados em Portugal 53735 casamentos, dos quais
44907 (83,6%) diziam respeito a primeiros casamentos. A nupcialidade de segunda
ordem ou superior foi menos frequente nas mulheres (9,9%), do que nos homens
(12,3%). Quanto a dissolucdo de casamento por divorcio registraram-se 22818
dissolucdes.

De acordo com os dados dos Censos de 2001, foram recenseadas 1656602
criangas, com menos de 15 anos, a residir em Portugal. Destas, 99,6% residiam em

familias classicas™ e as restantes em instituicdes. O nimero de familias monoparentais

¥ O INE define familia classica como o “conjunto de individuos que residem no mesmo alojamento e que tém relac8es de
parentesco (de direito ou de facto) entre si, podendo ocupar a totalidade ou parte do alojamento ... qualquer pessoa independente
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aumentou relativamente ao censo anterior, sendo na sua maioria constituidas pela mée e
pelos filhos, em resultado de separacGes e divorcios (INE, 2005). Neste contexto, a
funcdo parental esta fragilizada e os pais confrontam-se com dificuldades de
disponibilidade de tempo, com uma vida que tende a ser mais desorganizada e
favorecedora de stress, 0 que numa sociedade que lhes exige, muitas vezes, que sejam
"pais perfeitos” leva a sentimentos de culpabilizacdo e intranquilidade.

Por outro lado, as expectativas e exigéncias das familias em relacdo a saude
alteraram-se, dado que ocorreram mudangas nos paradigmas e um crescente
reconhecimento dos pais como parceiros da salude e elementos indispensaveis no
processo de negociacédo de atitudes e comportamentos.

A familia tem a dupla responsabilidade de responder as necessidades dos seus
membros e da sociedade. A familia prepara os seus membros para fazerem face as
responsabilidades e obrigacBes sociais e responde as necessidades de afectividade,
estabilidade, recursos financeiros (alimentacao, vestuario e abrigo), acesso a educacéo e
a cuidados de saude (Stanhope, 1999).

Num mundo em constante transformacdo, com cada vez mais tecnologia,
verifica-se uma crescente perda de valores como, a partilha, a solidariedade, a
tolerancia, a compreensdo, o amor ao proximo, etc., que dao lugar a competicao
desenfreada, ao individualismo, ao materialismo. Estas transformacdes na vida e no
viver da pessoa, tiveram impacte nas questdes da satde. Os habitos e comportamentos
sdo influenciados ndo apenas pela informacdo de que se dispbe, mas também pelos
valores, crencas e atitudes e pelos diferentes contextos de vida, mais ou menos
facilitadores de determinadas opc¢des. Muitos dos comportamentos traduzem formas de
lidar com o stress e 0s constrangimentos do dia-a-dia, 0 que torna, por vezes, muito
dificil a sua alteracdo no sentido de estilos de vida mais saudaveis.

Por outro lado, as pessoas com uma elevada auto-estima e um bom sentido
critico possuem melhor preparacdo para resistir as pressdes exteriores e para decidir de
forma auténoma e, portanto, detém uma maior capacidade para se responsabilizarem
pela sua saude, das suas familias e da comunidade. Varios estudos indicam que é na
familia que os individuos desenvolvem o conceito de satde e adquirem héabitos de vida
(Ibid.). Neste sentido, Johnson conceitua familia como um sistema, dentro do qual o
individuo se desenvolve, é cuidado e se torna apto para o conviver social, isto é, onde o

crescimento fisico, pessoal e social é promovido. Isto é, desenvolve um sistema de

gue ocupa uma parte ou a totalidade de uma unidade de alojamento. As empregadas domésticas residentes no alojamento onde
estavam ao servigo séo integradas na respectiva familia”.
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valores, crencas e atitudes face a salde e a doenca, que vdo sendo expressas e
demonstradas através dos comportamentos dos seus membros. Funciona ainda como
fonte primaria de transmisséo geracional dos tragos culturais relacionados com a saude
(Ibid.).

Esta aprendizagem resulta, em geral, da soma de todas as influéncias que
colectivamente determinam 0s conhecimentos, as crencas, as atitudes e 0s
comportamentos relacionados com a saude. A familia é a primeira instancia de
socializacdo da crianca e é no seu seio que esta aprendizagem se inicia e se reforgca. O
papel da familia e, designadamente, dos pais, é assim fundamental para a construcédo de
valores e principios basicos de respeito pela saude e pela vida (Ministério da Saude,
1997). Johnson reforca esta ideia, considerando que é fundamentalmente através da
familia que os seus membros aprendem as crengas e as praticas respeitantes a salde e a
doenca da sociedade em geral. As funcdes e tarefas relacionadas com a salde variam de
acordo com a estrutura, divisdo e reparticdo do trabalho, estatuto socio-economico e
etnia da familia (Stanhope, 1999).

Assim, uma familia saudavel sera aquela que desempenha todos os papéis de
forma adequada, em conformidade com as idades dos seus membros, competéncias e
necessidades ao longo do ciclo de vida (Ibid.).

A Constituicdo da Republica Portuguesa, no seu artigo 67.°, diz que “a familia,
como elemento fundamental da sociedade, tem direito a protec¢do da sociedade e do
estado e a efectivacdo de todas as condi¢des que permitam a realizagdo pessoal dos seus
membros.” Se é verdade que toda a sociedade, na qual se engloba a familia, €
responsavel pela promocdo da saude, cabe especialmente ao cidaddo adulto a maior
obrigacgdo de contribuir para a saude de todos, em especial dos mais jovens e dos mais
idosos. Com a presente evolugdo social, em que os modelos relacionais e os valores da
familia se tém profundamente modificado, observa-se uma tendéncia cada vez mais
nitida para reconhecer a importancia do ambiente familiar no desenvolvimento pessoal e
social.

Contudo, embora seja comum a tendéncia para a adesdo ao principio da
distribuicdo das tarefas domesticas, a situacdo real ndo tera sofrido grande alteracdo,
mantendo-se maioritariamente nos moldes tradicionais, com evidente sobrecarga para a
mulher. Existe, assim, um esforgo suplementar que lhe é pedido, atraves do desempenho
simultaneo de papéis tao diferentes e absorventes como o de mulher, mée, companheira

e profissional, em meios altamente competitivos, onde as exigéncias sdo cada vez mais
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elevadas. Também o aumento das suas taxas de desemprego, que tendem a ser
superiores as dos homens, condiciona fortemente a satde da mulher adulta.

Este quadro, em que os adultos se encontram cada vez mais socialmente
inseguros, contribui para o desenvolvimento e agravamento das disfun¢Ges familiares e
sociais, visiveis pelo aumento do nimero de criancas maltratadas, de trabalho infantil e
de abandono escolar. Estas situacdes sdao mais frequentes em contextos de exclusdo
social. O abandono escolar coincide frequentemente com insucesso escolar e com
grandes pressdes para a entrada prematura no mercado de trabalho, sob a forma de
trabalho precério, mal remunerado e clandestino. (Sarmento et al, 1997)

A face mais oculta do trabalho infantil é o trabalho domiciliario infantil, que
consiste em trabalho remunerado, realizado pela crianca no domicilio, ou seja no seio da
familia. Esta exploragcdo deve-se & desigualdade social, pelo que a transformacdo das
estruturas e das condicGes sociais deve congregar a mobilizagcdo do esforco colectivo
(Sarmento, Bandeira e Dores, 2000).

As politicas de salde tém vindo a considerar a familia como prioridade de
intervencdo. A Estratégia Regional Europeia da Saude para Todos no Século XXI,
adoptada na Assembleia Mundial de Saude, realizada em Maio de 1998, considera como
prioritarias, entre outras, Cuidados de Saude Primarios integrados e orientados para a
familia, suportados por um sistema hospitalar flexivel e apto a fazer face as diversas
situacbes (WHO, 1999,).

A 2.2 Conferéncia Ministerial sobre Enfermagem, realizada em Junho de 2000,
em Munique, perspectiva os Enfermeiros como elementos-chave do desenvolvimento e
coordenacdo das intervencdes na comunidade, sendo a familia o nicleo central da sua
intervencdo (WHO, 2000). Neste sentido, torna-se indispensavel que no contexto
portugués os Enfermeiros possam detectar, 0 mais precocemente possivel, situaces de

risco nas criangas com que trabalham.

2.4.2. Escola como contexto de desenvolvimento

Nos ultimos anos tem-se assistido a um amplo movimento que visa desenvolver
as potencialidades das instituicdes, no sentido da promocdo da saude, através de
programas com esse objectivo. Estes ttm em comum a necessidade de se desenvolver
no ambito do processo de promocdo da salde, através do exercicio do poder de forma

descentralizada e autdnoma, por uma relacdo baseada na boa comunicacgéo e confianca
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muatua, por um trabalho interinstitucional e multidisciplinar, proporcionadores do
desenvolvimento das capacidades individuais e colectivas, dos profissionais, das
pessoas, dos grupos e das comunidades.

O contexto escolar foi reconhecido como imprescindivel para o processo de
promocdo da salde. Foi assim criada a Rede Europeia de Escolas Promotoras de Saude,
em que Portugal participou, e posteriormente uma rede nacional (RNEPS) coordenada,
em parceria, pelos Ministérios da Saude e da Educacao.

No entanto, tudo comegou em 1980 quando se tornou mais explicita a
necessidade de colaboragdo entre os sectores da educacdo e da saude. Esta colaboragdo
foi reconhecida como um factor fundamental para o desenvolvimento da escola
promotora de saude.

A Rede Europeia de Escolas Promotoras de Saude (REEPS) foi constituida por
um grupo de escolas, através do Gabinete Regional para a Europa da Organizacdo
Mundial, tendo como objectivo demonstrar a importancia da promocdo da saude. As
escolas e os centros de saude envolvidos no projecto alargariam a experiéncia e
informacdo aos sectores da educacdo e da saude, influenciando politicas e praticas de
promocao da satde na escola.

A REEPS foi formalmente inaugurada em 1992, contando actualmente com
redes nacionais em 38 paises. As escolas participantes adoptam o conceito de promocao
da saude, integrando-a no curriculo, nas préaticas de gestdo e no ambiente fisico e social.
Constituindo a parceria 0 aspecto principal da sua filosofia, permite um esquema
flexivel, para que as escolas possam determinar as suas necessidades e trabalhar em
funcdo das mesmas.

Foi assim criada a Rede Europeia de Escolas Promotoras de Saude, entendendo-
se como Escola Promotora de Salde “toda a escola que se esfor¢a de forma consciente,
empenhada e persistente, por organizar o seu trabalho de tal modo que todas as
actividades favorecam o crescente bem-estar da comunidade educativa e 0 sucesso
educativo dos seus alunos.” (Navarro, 1997,:1)

Na sequéncia de uma reunido de Conselho de Ministros da Educacéo da Europa,
Portugal aderiu a REEPS em Setembro de 1994, tendo beneficiado durante 3 anos de
um co-financiamento para desenvolvimento de uma experiéncia piloto aplicada num
namero restrito de escolas e centros de salde seleccionados por critérios que se
enquadravam nos principios da REEPS. As condi¢des principais para as escolas e

centros de saude serem integrados era a de trabalharem em articulagéo entre si, em todas
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as fases do processo, e construirem redes locais que constituissem 0s contextos de
aplicacdo dos principios orientadores.

Com a adesdo de Portugal a Rede Europeia de Escolas Promotoras de Saude
(REEPS), foi constituido um Centro de Apoio Nacional, composto por dois elementos
do Ministério da Saude, da Direc¢do-Geral da Saude, e dois do Ministério da Educacao,
0 “Projecto Viva a Escola”, que se passou a designar Programa de Promocdo e
Educacao para a Saude, em 1995.

Em 1997 realizou-se na Grécia a 12 conferéncia da Rede Europeia de Escolas
Promotoras de Salde, a qual reuniu representantes de organizacGes internacionais,
politicos, decisores, educadores e parceiros activos na REEPS, teve como tema central
“A Escola Promotora de Saude, um investimento em educacéo, salde e democracia” e
como resultado, entre outros, a resolucdo declarando que "cada crianca e jovem da
Europa tem o direito e deve ter oportunidade de ser educado numa escola promotora de
saude". Esta resolucdo delineava dez areas importantes para o desenvolvimento futuro
das escolas promotoras de saude: democracia, equidade, capacitacdo e competéncias
para a accdo, ambiente escolar, curriculo, formacdo de professores, avaliacdo,
colaboracdo, comunidade e sustentabilidade.

Em Marco de 1998, foi publicado o Despacho Conjunto n.° 271/98, subscrito
pelos Ministros da Educacdo e da Saude, onde se clarificam e se definem os niveis de
co-responsabilizacdo da cada Ministério no ambito do apoio a RNEPS, em termos de
promocdo da saude. De 1994 a 1999, foi grande a evolucdo da RNEPS ao nivel do
numero de escolas e de centros de satde nela integrados, bem como das metodologias
que se foram desenvolvendo para dar resposta aos objectivos da rede e as necessidades
das escolas. No ano lectivo 2001/2002, a rede integrava 3407 escolas e 265 Centros de
Salde. Cada vez mais, 0s projectos contaram, a partida, com o empenhamento e 0s
recursos de alguns parceiros estratégicos, como os Centros de Saude (96,2%) - recursos
técnicos e materiais - e as autarquias locais - suportes material e logistico.

A Comissdo de Coordenacdo da Promocdo e Educagdo para a Saude é
formalmente criada em Agosto de 1999, pelo despacho n°15 587/99. Os Centros de
Saude foram consolidando a sua intervencdo, mediante o estreitamento das relagcdes de
articulacdo e progressiva parceria com as escolas. Os pedidos de intervencdo, de
caracter mais pontual feitos pelas proprias escolas aos CS, transformam-se
progressivamente em trabalho conjunto, quer em termos de planificagdo como de

intervencdo, possibilitando, assim, o desenvolvimento de projectos comuns.
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Segundo Navarro (1990), saude e educagdo constroem-se, segundo um processo,
de acordo com as suas caracteristicas metodologicas, cuja finalidade é proporcionar a
comunidade, oportunidades para que esta desenvolva as suas potencialidades e
capacidades com vista a que consiga confrontar o ambiente de forma positiva e agir
sobre este de um modo consciente e responsavel. Esta finalidade ¢ atingida quando se
utiliza processos centrados na insercdo social, na iniciativa e orientacdo pessoal através
da apropriacdo da informacdo sobre a salude e simultaneamente do desenvolvimento de
capacidades que permitirdo aos participantes crescerem em autonomia e sentido de
responsabilidade.

Em 18 de Julho 2000, é publicado o Despacho Conjunto n.° 734/2000, que
mantém a parceria orientada para “fomentar o desenvolvimento sustentado do processo
de alargamento da RNEPS, garantindo que as escolas ou agrupamentos de escolas e 0s
centros de satde assumam responsabilidades complementares na promocao da satde da
comunidade educativa alargada”.

Qualquer escola, de acordo com Navarro (1999), deve possuir quatro dimensdes
essenciais para se constituir como escola promotora de satde:

Dimensdo curricular -um aspecto fulcral das accbes da escola sédo as
aprendizagens formais. Estas organizacGes tém como objectivo primordial capacitar
alunos e professores, de modo a que estes interliguem cada vez mais e melhor, os temas
escolares leccionados com o quotidiano. As vivéncias e acontecimentos diarios de cada
um, devem servir de reflexdo de modo a que posteriormente se adquira nova informagéo
e aumente o leque de saberes. Um factor potenciador da aquisi¢cdo de informacdo é a
existéncia de uma interdisciplinaridade eficiente.

Dimensao ecologica - tem como objectivo a preservacdo dos espagos internos e
externos escolares, bem como adequacdo da alimentacdo fornecida na instituicdo. O
melhor método para atingir este objectivo, € a cooperacdo dos diversos grupos
intervenientes da comunidade escolar (e.g. professores, auxiliares, alunos e pais), de
modo, a proporcionar e a manter condi¢cdes de salubridade, seguranca e conforto nas
instalagOes escolares.

Dimensdo comunitaria - tem como objectivo a integracdo da escola na
comunidade e estabelecimento de uma relacdo de reciprocidade entre elas, na qual 0s
elementos interessados da comunidade participam na elaboracdo, gestdo, execucdo e
avaliacdo dos projectos da escola. Por outro lado, a escola como instituicdo da
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comunidade, desenvolve projectos cujo objectivo é solucionar problemas e/ou reduzir
necessidades sentidas num grupo ou comunidade.

Dimensdo psico-social - refere-se ao clima e a cultura da escola. Um dos
elementos chave para qualquer instituicdo € o clima. Esta dimensdo tem como objectivo
fomentar o prazer de estar na escola e 0 sentimento de pertenca a esta instituicdo. Visto
os professores serem figuras de referéncia para alunos e comunidade, em grande parte a
escola depende desta classe profissional para atingir um bom clima. Os professores
motivados e satisfeitos geram a sua volta um clima estimulante e de confianca. Deste
modo pretende-se a clarificagdo dos objectivos profissionais de modo a conseguir um
ambiente de inter-ajuda e solidariedade. A cultura de uma escola resulta das suas
proprias crencas, bem como a maneira como desenvolve o seu trabalho e os resultados
que obtém. A valorizacdo de uma escola depende do modo que é vivenciada pela
comunidade escolar.

Dimenséo organizacional - a autonomia que cada escola possui e 0 seu projecto
educativo sdo as medidas a atender para que ocorra a mudanca organizacional. A
autonomia permite as escolas definir para onde pretendem seguir e 0 projecto aponta o
trajecto e como devem percorré-lo. Contudo ndo pode haver autonomia e projecto
auténticos sem a participacdo de todos os intervenientes. Esta dimensao pressupde que
as praticas de participacdo e as parcerias se iniciem dentro das escolas de tal forma que
englobem todos os seus elementos.

Em suma, o importante é investir duma forma coerente e adequada numa ou
mais destas dimensfes de modo a desenvolver na comunidade escolar o sentido de
coeréncia. Ndo se devem classificar as escolas promotoras de satde como sendo aquelas
que introduzem nos seus curriculos ou trabalhos extra-curricular temas ditos de salude
(Navarro, 1999).

Neste contexto, a funcdo da saude escolar exige equipas multidisciplinares, que
devem desenvolver um trabalho multisectorial no qual € fundamental incluir os
profissionais de educacdo. A formacdo especifica em salde escolar deve ser dirigida a
médicos, enfermeiros, educadores de infancia, professores, assistentes sociais e
psicologos. Esta caracteristica multidisciplinar proporcionard um enriquecimento e
vivéncia de trabalho conjunto, da qual se espera favorecer as relacdes interpessoais e
intersectoriais (Navarro, 1990). Ao contemplar estes aspectos, faz-se com que as
criancas e adolescentes desenvolvam competéncias psicossociais, tais como a habilidade

de enfrentar de forma efectiva, as exigéncias da vida diaria; e a habilidade para manter
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um estado de bem-estar mental e expressa-lo atraves de um comportamento adequado a
sua propria cultura e ambiente.

O Centro de Saude foi consolidando a sua intervencdo, de acordo com a
articulacdo e progressiva parceria com as escolas promotoras de salde. Os pedidos de
intervencdo feitos pelas proprias escolas aos centros de saude, transformam-se
progressivamente em trabalho conjunto, em termos de diagndstico e actividades
definidas como prioritarias, possibilitando assim, o desenvolvimento de projectos
comuns com intervencdo sequencial. Cabe aos centros de saude apoiar as escolas
promotoras de saude através da concretizacdo das actividades estipuladas no programa
tipo de salde escolar, que se enquadram nos principios orientadores das escolas
promotoras de salde e alargando o seu @mbito no sentido de permitir aos profissionais
de saude trabalhar com a comunidade educativa, de forma inovadora e flexivel, em

areas prioritarias da saude.

Sintese

A salde e o desenvolvimento fisico, psicossocial e cognitivo da crianca séo
influenciados desde a concepcdo. O baixo peso a nascenca é considerado como um
indicador de privacdo, podendo traduzir-se em incapacidade fisica e mental e por vezes
na propria morte. O consumo de tabaco e de alcool durante a gravidez pode ter
consequéncias graves para 0 bebé: prematuridade, baixo peso, malformacdes
associadas, perturbacOes de adaptacdo neo-natal, atraso no desenvolvimento estaturo-
ponderal, afectivo e intelectual, entre outras. A gravidez na adolescéncia surge
associada a um risco acrescido para a saude, e para a situacdo econémica e social, da
mae e da crianca.

S&o numerosos os beneficios do aleitamento materno, destacando-se a proteccao
contra doencas infecciosas, desenvolvimento saudavel do cérebro e do sistema nervoso
central e uma ligacdo mais forte e segura entre mée e filho. Varios estudos confirmam
que para o desenvolvimento da crianga, nos planos afectivo e social, é fundamental uma
vinculagdo segura a um familiar ou cuidador. A imunizacdo das criancas tem
contribuido de forma decisiva para a acentuada diminuicdo da morbilidade e
mortalidade por doengas evitaveis pela vacinagao.

Os acidentes, com o0s consequentes traumatismos, ferimentos e lesdes, sdo a

primeira causa de morte das criancas do grupo etario 5-19 anos. Os problemas afectivos
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e comportamentais da infancia causam sofrimento em algumas criangas e familias. Na
adolescéncia os jovens comecam a afirmar a sua independéncia e a tomar decisdes que
podem vir a ter repercussodes para toda a vida.

A familia prepara os seus membros para fazerem face as responsabilidades e
obrigacOes sociais e responde as necessidades de afectividade, estabilidade,
alimentacdo, vestuario, abrigo, acesso a educacao e a cuidados de saude. Varios estudos
indicam que é na familia que os individuos desenvolvem o conceito de saude e
adquirem habitos de vida, ou seja, o contexto privilegiado para o desenvolvimento
pessoal e social. O aumento do numero de familias monoparentais em Portugal,
atribuida em grande parte a rupturas entre os pais, com a alteracdo dos tradicionais
papeis do pai e da mde, a mudanca geografica, eliminando o sistema de apoio das
familias e provocando a troca de escola das criangas, etc. pode ter graves efeitos no
desenvolvimento da crianca.

A escola é o contexto de desenvolvimento das criangas e adolescentes, por
exceléncia, favorecendo o desenvolvimento de competéncias psicossociais, tais como a
habilidade de enfrentar de forma efectiva, as exigéncias da vida diaria e a habilidade
para manter um estado de bem-estar mental e expressa-lo através de um comportamento

adequado a sua propria cultura e ambiente.
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3. CENTRO DE SAUDE, ENFERMAGEM E DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

Apresentacao

Neste capitulo dedicamo-nos a abordagem da importancia do sector da saude,
em particular dos Centros de Saude e dos Enfermeiros, para desenvolvimento da
crianca. Comecgamos por enquadrar o Centro de Saude no contexto do sistema de saude
portugués, onde assume o primeiro ponto de contacto dos pais e dos cuidadores das
criancas com o sistema de saude e como instituicdo de atendimento a infancia atraves de
varios programas de saude. Neste sentido, os contextos e intervengdes dos enfermeiros,
no ambito do desenvolvimento da crianca, sdo aspectos muito importantes para o
desenvolvimento da crianca. Por fim, dedicamos um espaco a abordagem do cuidar em

enfermagem na perspectiva da salde.

3.1. O Centro de Saude no contexto do Sistema de Saude Portugués

Centro de Saude ¢é “uma unidade polivalente e dindmica que visa a promogao e
vigilancia da salde, a prevencdo, o diagnostico e o tratamento da doenca, dirigindo
globalmente a sua ac¢édo ao individuo, a familia e a Comunidade” (Despacho Normativo
n. 97/83 de 22/04, art. 2.°). Os seus objectivos serdo atingidos através do planeamento
e da prestacdo de cuidados, bem como do desenvolvimento de actividades especificas
dirigidas ao individuo, a familia, a grupos especialmente vulneraveis e a comunidade
(Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de Maio, art.° 2.9).

Como unidade prestadora de Cuidados de Saude Primarios, deve privilegiar de
modo especial, a personalizacdo da relagdo entre os profissionais e 0s utentes; prestar 0s
cuidados essenciais, baseando-se em técnicas simples, cientificamente vélidas e
socialmente aceites, tornadas universalmente acessiveis a todos os individuos e familia
da comunidade, num espirito de auto-responsabilizacédo e auto-determinacao.

O Centro de Saude deve assumir as suas responsabilidades na promocao da
salde das populacGes, desenvolvendo a cooperacdo intersectorial e a participacdo da

comunidade. A sua reorientacdo para o conceito decorrente da Carta de Ottawa (1986),
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passa pela adop¢do do modelo de gestéo participada por objectivos, desenvolvimento do
trabalho em equipas multidisciplinares, partilhando o poder de decisdo com todas as
pessoas (profissionais e ndo profissionais), tornando-se acessiveis e criando um
ambiente personalizado e humanizado. Estando integrados num ambiente humano,
social, politico, economico, os Centros de Saude, enquanto organiza¢des sociais de
salde, devem constituir-se como um sistema aberto, em interaccdo dual com o
ambiente, potenciando a capacidade de crescimento, mudanca e adaptacao.

Os Centros de Saude séo reconhecidos como as primeiras entidades responsaveis

pela melhoria dos niveis de salde da populacdo de determinada area geografica.

Perspectiva evolutiva
O Centro de Saude criado em 1971 tem vindo a evoluir ao longo do tempo,

passando essencialmente por trés geragoes.

12 geragdo: 1971 — 1982
Foi criada a 12 rede de Centros de Salde da Direcgdo-Geral de Saude. Estes

estavam organizados por valéncias, orientados para a saude publica e medicina
preventiva, com prioridade para a satide materno-infantil (Decreto-Lei n.° 413/71, de 27
de Setembro).

2% geracao: 1983 — 1998

Efectuada a integracdo da 12 rede de Centros de Saude com os postos dos EX. -

Servicos Médico-Sociais, tendo sido organizados por servicos e grupos profissionais,
com predominio dos aspectos estruturais (e.g. hierarquias, regulamentos, programagao
normativa), foi implementada a carreira médica de clinica geral (Decretos-Lei n.”
254/82, de 29 de Junho e 310/82, de 3 de Agosto e Despacho Normativo 97/83, de 22
de Abril).

3% geracao: 1999- ...

Em 1996, iniciou-se o desenvolvimento do Projecto Alfa da ARS de Lisboa e
Vale do Tejo, numa tentativa de criar Centros de Saude de 32 geracdo. Pretende-se que
os Centros de Saude sejam enquadrados num conceito funcional, com aligeiramento de
estrutura e a assisténcia baseada em pequenos grupos de médicos de familia, numa

perspectiva de promoc¢do da saude e autonomia (Ministério da Saude, 1997). Este
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projecto culmina com a publicacdo do Decreto-Lei n.° 157/99, de 10 de Maio, que
estabelece o regime de criacdo, organizacdo e funcionamento dos Centros de Saude, o
qual vem a ser alterado pelo Decreto-Lei n.° 39/2002, de 26 de Fevereiro.

Com a alteracao do ciclo politico, nova reforma, nova mudancga e um novo rumo
com a publicacdo de um novo diploma legal que cria a rede de Cuidados de Saude
Primarios (Decreto-Lei n.° 60/2003, de 1 de Abril). Passados dois anos, novo ciclo
politico determina, pela publicacdo do Decreto-Lei n.° 88/2005, de 3 de Junho, a
revogacao do ultimo diploma legal publicado e a reposicdo em vigor do regime juridico
criado pelo Decreto-Lei n.° 157/99 de 10 de Maio, e alterado pelo Decreto-Lei n.°
39/2002, de 26 de Fevereiro.

A mudanca tem vindo a ser consagrada de forma recorrente em lei, sem
implementacdo efectiva no plano real, continuando a assistir-se ao desfasamento entre a

producdo juridica e os seus efeitos na pratica e na vida das pessoas.

3.2. O Enfermeiro e o desenvolvimento da crianca

O Enfermeiro desempenha um papel importante para o desenvolvimento da
crianca, desenvolvendo os varios programas de saude, em contexto institucional e

comunitario (e.g. domicilio, creche, jardim-de-infancia, escola).

3.2.1. Contextos e intervencoes

O Enfermeiro contribui para o desenvolvimento da crianca, através de cuidados
de enfermagem domiciliarios ao recém-nascido, apos a alta hospitalar, pelo estimulo das
maes para o0 aleitamento materno, pelo menos até aos trés meses de vida, realizando
consultas de enfermagem no ambito da saude da crianca, promovendo o cumprimento
do plano nacional de vacinacao, do programa de saude infantil e juvenil e do programa
de salde escolar, de acordo com as orientacbes da Direccdo Geral da Saude,
desenvolvendo programas de educagédo sexual e reprodutiva em articulagcdo e parceria
com os estabelecimentos de ensino, dos varios niveis, identificando e encaminhando as

criancas vitimas de negligéncia, maus-tratos e abusos sexuais (OE, 2004).
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3.2.2. Programas no ambito da saude da crianca

A Direcgdo Geral de Saude tem vindo a elaborar varios programas de salde,
definindo orientacGes técnicas como resposta as necessidades / problemas de sadde da

populacéo portuguesa.

Saude Infantil e Juvenil

O Programa-tipo de Actuacdo em Saude Infantil e Juvenil (2002), elaborado pela
Divisdo de Saude Materna, Infantil e dos Adolescentes da Direccdo Geral de Saude,
decorre da revisdo do programa de 1992, decorridos que foram dez anos. Neste
documento, a manutencdo e a promocao da saude da crianca é considerado como um
imperativo para os profissionais e para os Servi¢os de Saude, devendo ser facilitado o
desenvolvimento da fungéo parental, como um direito e um dever dos pais e familias. O
aumento do nivel de conhecimentos e de motivagdo das familias, a reducdo do
analfabetismo e a melhoria das condigdes de vida, sdo factores favorecedores do
desenvolvimento desta funcao.

Este programa tem como aspectos prioritarios deste:

- Apoio as criangas com necessidades especiais, em situacdo de risco ou

especialmente vulneraveis;

- Reducéo das desigualdades no acesso aos Servicos de Salde;

- Reconhecimento dos pais como primeiros prestadores de cuidados.

S&@o calendarizadas as consultas para idades-chave e harmonizadas com o
esquema cronoldgico de vacinacdo, de forma a reduzir o nimero de deslocacdes ao
Centro de Saude. As idades-chave correspondem a acontecimentos importantes na vida
do bebé, da crianca ou do adolescente: etapas do desenvolvimento psicomotor,
socializagéo, alimentacgéo e escolaridade.

Através destas intervencOes, pretende-se detectar precocemente situacdes que
afectem negativamente a salde da crianca e encaminha-las para os recursos adequados,
bem como facilitar o acesso a informacdo por parte dos pais, para o melhor desempenho
da fungdo parental. Neste contexto, & evidenciada a importdncia da visitagao
domiciliaria, “essencialmente pelo enfermeiro”, como elemento fundamental da

vigilancia e promogéo da saude, sendo particularmente indicada nos dias seguintes a
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alta da maternidade, nas situacGes de doenca prolongada ou cronica e de familias ou
situacOes identificadas como de risco.

Os profissionais que desempenham estas funcGes devem ser disponiveis,
motivados e competentes, reforcando a necessidade do trabalho em equipa, com
actuacdo multiprofissional e interdisciplinar, como resposta a complexidade dos
problemas e necessidades em salde. Destacam-se a comunidade e as estruturas que déo
apoio a crianca e ao adolescente: creche, jardim-de-infancia, escola, ATL,
colectividades desportivas ou associativas, servicos da Seguranga Social, autarquias,
etc.

Os exames de salude tém como objectivos avaliar o crescimento e
desenvolvimento, estimular a opcdo por comportamentos saudaveis, promover o
cumprimento do PNV, a suplementacdo vitaminica e mineral, a satde oral, a prevencao
de acidentes, intoxicagcOes, riscos da exposicdo solar e perturbagdes da esfera
psicoafectiva, detectar precocemente e encaminhar situacdes que possam afectar
negativamente a vida da crianca e do adolescente, prevenir, identificar e saber como
abordar as doengas comuns nas varias idades, sinalizar e proporcionar apoio continuado
as criangas com doenca crénica/deficiéncia e as suas familias, assegurar a realizacdo do
aconselhamento genético, se indicado, identificar, apoiar e orientar as criangas e
familias vitimas de violéncia ou negligéncia, promover a auto-estima do adolescente e a
sua progressiva responsabilizacdo pelas escolhas relativas a salde, prevenir situacdes
disruptivas ou de risco acrescido e apoiar e estimular a funcdo parental e promover o

bem-estar familiar.

Saude Escolar

O Programa-tipo de Saude Escolar (1996) tem como preocupacfes principais a
crianca e as suas condi¢des para a frequéncia da escola e o contexto escolar.

A prestacdo de cuidados de saude, na perspectiva da intervencdo junto de
criangas e jovens, sendo indispensavel em termos de prevencdo, deteccdo e tratamento,
ndo é suficiente em termos de promogdo e de educacdo para a saude. O trabalho na e
com a comunidade em sectores e locais chave como € a escola deve complementar a
prestacdo de cuidados. A Saude Escolar focaliza-se simultaneamente no individuo,
grupo e ambiente, dando um importante contributo na redugdo do risco e da

vulnerabilidade perante a disfuncéo.
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O Programa de Saude Escolar acompanha criancas e jovens em estabelecimentos
pré-escolares devendo abranger toda a comunidade educativa - alunos, educadores
/professores, auxiliares de accao educativa, pais/familias.

As necessidades e os problemas de saude das criancas e dos jovens, alguns
decorrentes e outros agravados pela escolarizagdo, justificam a intervencdo no ambito
dos cuidados de saude primarios em todos os estabelecimentos de ensino.

Nesta perspectiva, a Saude Escolar desempenha um importante papel no
desenvolvimento global das criancas e jovens, contribuindo para a elevacdo do nivel
educacional e de saude da populacdo escolar.

O Programa de Saude Escolar tem como objectivos:

- Proporcionar a aquisi¢do de conhecimentos e motivacao capazes de assegurar o

reforo da auto-estima e sentimentos de pertenca, um desenvolvimento

harmonioso, condi¢Oes de sucesso escolar e educacional, a utilizacdo racional e

responsavel dos servicos e outros recursos de saude e a reducdo das

desigualdades perante a saude;

- Contribuir para a integracdo de criangas com Necessidades de Salude Especiais

nos estabelecimentos de educacéo e ensino;

- Apoiar as iniciativas de inovacdo pedagdgica correctoras de eventuais

disfuncgdes psico-afectivas;

- Apoiar os alunos na descoberta do valor do seu potencial de saude e na

adopgdo de respostas adequadas e construtivas aos desafios do quotidiano,

capazes de lhes proporcionar competéncias de autonomia, responsabilidade e

sentido critico, indispensaveis a opcdo e adopcdo de comportamentos e estilos

de vida saudaveis, saberes e resisténcias que lhes permitam contactar e conviver
diariamente com multiplos factores de risco sem que se verifiquem prejuizos
para a saude;

- Apoiar a participacdo parental de molde a potenciar a funcdo da escola no

desenvolvimento dos alunos;

- Promover a qualidade ambiental e a seguranca dos estabelecimentos de ensino

de molde a que a escola seja vivida como um local ecoldgico, seguro e

agradavel, possa responder as eventuais necessidades especiais das criancas e

dos jovens.

As actividades desenvolvidas pelos profissionais de salde, em colaboracéo

estreita com os professores e outros profissionais, englobam actividades dirigidas ao
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individuo, ao grupo, a0 ambiente e projectos e programas especificos, para problemas
de salde localmente pertinentes.

Quanto as actividades dirigidas ao individuo, incluem-se a monitorizagdo da
aplicacdo do Programa-tipo de Actuagdo em Saude Infantil e Juvenil, o cumprimento do
esquema cronologico do Programa Nacional de Vacinagdo a toda a comunidade escolar,
a colaboracdo com o médico assistente no sentido de referenciar a crianga sempre que
ao longo da escolaridade surja uma suspeita de disfuncdo e assegurar a execucao e
cumprimento das medidas e orientagcOes prescritas, 0 cumprimento da legislacdo relativa
a eviccdo escolar, em articulagdo com a autoridade de salde e as autoridades
académicas, o apoio e colaboracdo na integracdo escolar de todos os alunos, em
particular dos que apresentem necessidades de salde especiais e/ou necessidades
educativas especiais, de acordo com a legislagdo em vigor. Nestes casos deve ser
elaborado e aplicado um Programa Individual de Apoio, da responsabilidade de uma
equipa multiprofissional, competindo aos profissionais de salde a monitorizacdo e
acompanhamento dos casos de NSE e aos educadores/professores os casos de NEE que
ndo decorram directamente de problemas de salde especificos.

Relativamente as actividades dirigidas ao grupo, compreendem o apoio no
desenvolvimento dos temas curriculares relacionados com salde, a educacdo alimentar,
a higiene oral e a administracdo de fluor, de modo a prevenir a carie dentéria, as
estratégias de prevencdo primaria e secundéria de acidentes, a colaboragdo no ensino de
técnicas elementares de primeiros socorros, os debates em grupo, com e entre alunos,
profissionais da escola e/ou pais, sobre problemas que lhe digam colectivamente
respeito e participar activamente nas discussdes tentando.

As actividades dirigidas ao ambiente envolvem a vigilancia e monitorizagdo das
condicGes de seguranca, higiene e salde das escolas, incluindo bares, bufetes, cantinas
escolares e equipamentos desportivos, a preservacdo de um ambiente escolar e extra-
escolar seguro e saudavel.

Quanto aos projectos e programas especificos, para problemas de saude
localmente pertinentes, sdo exemplos: programa de promocao da satde oral nas criangas
e adolescentes, programa de educacdo alimentar, programa de prevencéo de acidentes
em meio escolar e peri-escolar, programa de educacdo ambiental, vida activa saudavel,
cidadania, programa de prevengdo de comportamentos nocivos, programa de educagédo

afectiva e sexual, prevencdo da violéncia em meio escolar.
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Vacinagao

O Plano Nacional de Vacinacdo é universal, gratuito e acessivel a toda a
populacdo. Em Portugal, entrou em vigor em 1965 e tem vindo a ser modificado de
forma a manter a sua actualizacdo. O novo esquema do Plano Nacional de Vacinacao,
aprovado pelo Despacho Ministerial n°® 4570/2005, de 9 de Dezembro de 2004,
publicado no Diario da Republica n° 43 - 11 série, de 2 de Margo de 2005, entrou em
vigor no dia 1 de Janeiro de 2006.

As principais alteragdes envolvem a substituigdo da vacina viva atenuada e oral
contra a poliomielite (VAP) por uma vacina inactivada e injectavel (VIP), a substituicdo
da vacina contra a tosse convulsa do tipo Pw (pertussis "whole cell* ou de célula

completa) por uma vacina pertussis acelular (Pa).

Quadro 9. Plano Nacional de Vacinagéo — 2006.

Tuberculose BCG

VHB |, Il

Hepatite B VHB | VHB Il VHB Il elll a)

Poliomielite VAP | VAP I VAP Il

Dif. Tet. Per. + DTPw I DTPw Il DTPw Il1 DTPw IV

Haemophilus Hib | Hib 11 Hibi | Hibity | PTPWV

Tétano

Difteria Td

10/10

Tétano Anos

Sarampo,
Parotidite, VASPR | | VASPRII | VASPRIII
Rubéola b) C)

Observacdes:

a) As 3 doses de vacinas da Hepatite B s6 para os nascidos antes de 1999, seguindo o esquema 0, 1 e 6 meses.

b) Para os nascidos em 1994 ou depois. Nota: VASPR = MMR.

¢) SO para os nascidos antes de 1994.

BCG: Tuberculose; VHB: Hepatite B; VAP (=OPV): Poliomielite (oral, viva); Hib: Haemophilus influenza tipo b; DTP: Difteria,
Tétano, Pertussis; Td: Tétano, Difteria (dose reduzida); VASPR (=MMR): Sarampo, Parotidite epidémica, Rubéola.

Contemplam, também, a introducdo de uma vacina combinada pentavalente
contra a difteria, o tétano, a tosse convulsa, a doenca invasiva por Haemophilus
influenzae do serotipo b e a poliomielite, a introducdo de vacinas combinadas
tetravalentes contendo a Pa: a vacina contra a difteria, o tétano, a tosse convulsa e a
doenca invasiva por Haemophilus influenzae do serotipo b (DTPaHib) e a vacina contra
a difteria, o tétano, a tosse convulsa e a poliomielite (DTPaVIP) e a introducdo da
vacina conjugada contra a doenca invasiva por Neisseria meningitidis do serogrupo C
(MenC).
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3.3. O cuidar na perspectiva da saude

A partir da Conferéncia de Alma-Ata (1978), os cuidados de salde tomam novas
caracteristicas: deverdo ser adequados as necessidades da populacéo, prestados no meio
onde as pessoas vivem e trabalham e dirigidos ao conjunto da comunidade, designando-
se de cuidados comunitarios. Os Servicos de Salde, para além dos cuidados
domiciliarios de reparacdo e manutencdo deverdo, ainda, garantir a prevencdo da
doenca.

Esta orientacdo dos cuidados de saude influencia a pratica de enfermagem,
dando origem a uma corrente centrada no desenvolvimento da salude. Os cuidados de
enfermagem partem da avaliacdo das necessidades de salde da pessoa inserida no seu
ambiente. As praticas desenvolvem-se pelo cuidar da pessoa enquanto ser singular,
passando a aproximar-se da utilizacdo de recursos da comunidade e das potencialidades
dos proprios individuos, integrando-o e co-responsabilizando-o para a manutencao e
desenvolvimento da salde, suscitando assim o desenvolvimento reciproco de
utilizadores e prestadores. (Colliére, 1989)

Os cuidados de enfermagem relacionam-se com tudo o que melhora as
condicdes de desenvolvimento da saude, pelo que o campo de competéncia da
enfermagem envolve a “mobilizacdo e desenvolvimento das capacidades da pessoa, da
familia, (...) para fazer face ao acontecimento, resolver a dificuldade, visando torna-la
competente e capaz de utilizar os recursos afectivos, fisicos, sociais e econémicos de
que dispde” (Ibid.:290). Neste sentido, o cuidar exige valores ndo paternalistas e ndo
autoritarios, favorecedores da autonomia e da liberdade de escolha, por meio de um
ambiente favorecedor do desenvolvimento da pessoa.

O cuidar implica entender a saude como fazendo parte de cada um, como sendo
essencial a existéncia, como ndo deixando de existir quando se adoece, no horizonte do
desempenho profissional. A salde é entendida como uma capacidade para criar novas
formas de viver, para ultrapassar desequilibrios, em resposta as limitagdes provocadas
pela doenca (Hesbeen, 2001).

Na perspectiva de Watson (2002), o cuidar pode ser demonstrado, e praticado
eficazmente, somente de forma interpessoal, consiste em factores que resultam da
satisfacdo de certas necessidades humanas, inclui aceitar a pessoa ndo somente como ela

¢, mas como ela vira a ser, proporciona um ambiente favorecedor do desenvolvimento
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do potencial da pessoa, permitindo-lhe escolher o melhor para si num determinado
momento, refere-se mais a saude do que a doenca, e a pratica do cuidar € o foco central
da enfermagem.

Nesta perspectiva, a relagdo interpessoal é a esséncia do cuidar, enquanto as
técnicas, protocolos, formas de organizacdo, sdo o acessorio dos cuidados, 0s
instrumentos que servem de suporte a actividade profissional. A relacdo interpessoal,
relacdo de ajuda ou relacdo terapéutica € assim inerente ao cuidar e caracteriza-se pela
parceria estabelecida entre um enfermeiro e uma pessoa ou um grupo de pessoas
(familia, comunidade), no respeito pelas suas capacidades, envolvendo assim,
competéncias relacionais e emocionais.

A profissdo de enfermagem, em resposta as necessidades do individuo e da
sociedade, tem a responsabilidade pelo cuidar e por estar na vanguarda dessa resposta,
no presente e no futuro, pelo que o cuidar se assume como o elemento que diferencia a
enfermagem face a outras disciplinas na area da saude, sendo o seu foco mais central e
unificador. (Watson, 2002).

Sintese

Os Centros de Saude sdo o primeiro ponto de contacto dos pais e outros
cuidadores das criangas com o Sistema de Saude. O Enfermeiro contribui para o
desenvolvimento da crianga, pelas diversas actividades que realiza no Centro de saude,
e fundamentalmente pela sua intervencdo em contexto comunitario (e.g. domicilios,
escolas, associacfes). Neste sentido, salientamos os cuidados de enfermagem
domiciliarios ao recém-nascido, apos a alta hospitalar, o estimulo das mées para o
aleitamento materno, pelo menos até aos trés meses de vida, as consultas de
enfermagem, no &mbito da saude da crianca, o desenvolvimento do plano Nacional de
Vacinacdo, do programa de Saude infantil e juvenil, do programa de Saude Escolar, de
parcerias com os estabelecimentos de ensino e a identificacdo e encaminhamento de
criangas vitimas de negligéncia, maus-tratos ou qualquer forma de abuso.

O Enfermeiro cuida na perspectiva da salde, pelo que o cuidar envolve a
organizacdo de ambientes favorecedores do desenvolvimento da pessoa, permitindo-lhe
escolher o melhor para si num determinado momento. E essencial e inerente ao cuidar a
relacdo interpessoal, relacdo de ajuda ou relacdo terapéutica, que se caracteriza pela

parceria estabelecida entre um enfermeiro e uma pessoa, grupo, familia ou comunidade.
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4. FORMACAO PROFISSIONAL DE ENFERMEIROS E PERFIL PROFISSIONAL

Apresentacao

Neste capitulo abordamos a formacdo profissional de enfermeiros e o perfil
profissional. Comegamos por uma resenha histérica, onde abordamos a evolugdo da
formacéo e do perfil do Enfermeiro, dando uma perspectiva das escolas, do ensino, dos
cursos e dos curriculos. Segue-se uma abordagem do conceito de competéncia e do seu
desenvolvimento (conceito, saberes, formacéo) e das concep¢des de curriculo (conceitos
e modelos). Abordamos, ainda, as recomendacdes e directivas europeias e a legislacéo
nacional, no ambito da formacdo profissional de enfermeiros, dando énfase aos
Cuidados de Saude Primérios. Por fim, dedicamos um espac¢o ao chamado “Processo de

Bolonha”.

4.1. Evolucdo historica da formacao e do perfil profissional do Enfermeiro

O perfil do Enfermeiro tem vindo a evoluir ao longo dos tempos, desde a
chamada enfermagem pré-profissional até a actualidade, segundo modelos de formacéo
determinados por contextos sociais, historicos e culturais.

Numa primeira fase, a pratica dos cuidados assentava no modelo religioso ou
caritativo. A assisténcia era prestada sob os ideais do cristianismo (fraternidade,
servico, caridade e auto-sacrificio) e consistia em cuidados de higiene, preparacdo de
chas e alimentos, lavagem de roupas e cuidados com o ambiente, com caracteristicas
semelhantes aos cuidados domésticos prestados pela mulher nas familias, as criancas e
doentes. O saber em enfermagem tem caracteristicas muito proximas do fazer
doméstico (Meyer, 1995). O papel da mulher, a que Colliere (1989) designa por
(mulher) consagrada, baseia-se em valores religiosos e morais que definem e sua
submissdo a Deus, representado pelos homens da Igreja.

O renascimento, a reforma protestante e a instalacdo do capitalismo conduzem a
laicizagdo do cuidado de enfermagem, num periodo que vai do final do século XVI até

meados do século XIX. O capitalismo industrial, a consequente modificacdo do tecido



social e outros acontecimentos (guerras), levam ao aumento do nimero de hospitais e a
sua progressiva medicalizacdo, com o encontro das praticas médicas e de enfermagem
no mesmo espaco social - o doente - e no mesmo espaco geografico - o hospital. Ao
modelo religioso da “mulher consagrada”, comeca a afirmar-se 0 modelo médico, a
“mulher enfermeira auxiliar do médico” (Ibid.).

Nesta época, a concep¢do do trabalho masculino (publico) e feminino (privado)
tem caracteristicas muito bem diferenciadas: a mulher aparece associada a “(...)
docilidade, & submisséo, a sensibilidade, & dependéncia, ao apego a mindcias, a intui¢éo
e a paciéncia”, enquanto o homem aparece ligado a ldgica, a organizagdo, a forca, a
agressividade, a independéncia e a decisao” (Meyer, 1995:64-65).

No auge da oposicdo ao trabalho feminino tém inicio os movimentos de
resisténcia das mulheres. A sua inser¢do na esfera produtiva da-se com a entrada em
massa na inddstria e noutras &areas, como sejam 0 ensino e a enfermagem. A
enfermagem profissional desenvolve-se assim num contexto de relacGes sociais de
género.

Em 1860, Florence Nightingale, dama da sociedade inglesa, fundou a Escola de
Enfermagem do St. Thomas Hospital, em Londres, a qual, com a direc¢do entregue a
uma enfermeira, formava mulheres das classes populares para a prestacdo de cuidados
directos aos doentes (Nurses) e mulheres de classe social mais elevada para a supervisdo

e 0 ensino (Ladies-nurses). Na sua concepgdo uma boa enfermeira deve ser:

“uma pessoa com quem se pode contar, uma mulher de sentimentos delicados e recatados,
observadora sagaz e discreta, sobria e honesta, religiosa e devotada, enfim, alguém que respeita a
sua propria vocagdo, porque a vida, a mais preciosa dadiva de Deus, € posta nas suas maos”
(Meyer, 1995:63).

Ao introduzir a dimensdo técnica, Florence Nightingale vai dissociar
progressivamente o trabalho de enfermagem do trabalho doméstico, obrigando a
formalizacdo da formacdo, que vai ter um duplo objectivo — 0s conhecimentos
necessarios ao saber fazer e o desenvolvimento moral das alunas. A formacgdo é
orientada segundo o duplo modelo vocacional e disciplinar, caracterizada pela
dedicacdo, a bondade, a obediéncia perante a hierarquia e a firmeza perante 0s
subalternos (Bento, 2001).

As novas ideias higienistas e sanitarias e as descobertas da fisica e da quimica do
final do século XI1X, permitem que a medicina utilize tecnologias mais complexas para
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diagnostico e tratamento da doenca, e exigem mecanismos disciplinares do meio e dos
agentes do cuidado. Esta crescente complexidade leva a necessidade de delegacdo de
tarefas no Enfermeiro que vai ter que assumir novas fungdes: a avaliacdo da temperatura
ou o0 exame de urinas e cuidados médicos mais usuais (e.g. clisteres). Pouco a pouco,
comeca a ter acesso a conhecimentos medicos imprescindiveis ao desempenho destas
tarefas (Colliere, 1989), como é exemplo, a avaliacdo da temperatura, que era até
meados do século XIX um elemento fundamental do acto médico, e se banaliza,
passando a ser um acto de rotina que é delegado pelo médico a enfermeira.

Assiste-se ao grande desenvolvimento da enfermagem técnica e a valorizacéo
das tarefas delegadas, a que Meyer (1995) designa por enfermagem funcional. A razéo
dos cuidados de enfermagem € a pessoa doente e os contetdos da formacédo centram-se
em torno da doenga.

A filosofia de formagéo orienta-se segundo o modelo vocacional e auxiliar do
médico. O modelo vocacional tem como objectivo desenvolver aspectos
comportamentais e de personalidade, como sejam: respeitabilidade, obediéncia,
delicadeza, submissdo, lealdade, passividade, religiosidade, consideradas caracteristicas
basicas da enfermeira O modelo auxiliar do médico para a aquisicdo de aptiddes
necessarias a aplicacdo e vigilancia das prescricdes médicas, como por exemplo,
destreza, habilidade manual, observacdo, etc. O ensino, de caracteristicas rigidas,
centra-se em aspectos tecnicistas e normativos, com a descricdo organizada e minuciosa
das tarefas e procedimentos, sem principios cientificos. Privilegiam-se os modelos
mecanicistas, perspectivando rapidez e eficiéncia no atendimento do doente (Ibid.).

Portugal ndo foi excepc¢do nesta evolucdo. De acordo com Soares (1997), desde
0s primeiros cursos de enfermagem, até cerca de 1950, o perfil do enfermeiro
corresponde ao de auxiliar do médico, em estrita obediéncia ao meédico e a
administracdo, embora as fungdes do enfermeiro e a sua relagdo com a actividade
médica tenham motivado discussdo e interpretacGes diversas em funcdo dos interesses
existentes no meio hospitalar. Desta forma, na opinido do director da Escola
Profissional de Enfermagem dos Hospitais Civis de Lisboa (1927), “(...) o enfermeiro ja
ndo é exclusivamente colaborador do médico ou do cirurgido. O seu campo de acc¢éo
ndo € restrito ao hospital, alarga-se a creche, a escola, ao preventdrio, a aldeia e mesmo
ao sertdo” (Ibid.: 57).

Esta formacdo de natureza mais abrangente também foi desenvolvida pela

Escola Técnica de Enfermeiras, cujo curso:
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“(...) tinha como objectivo preparar enfermeiras para trabalhar com o médico e para assumirem
outras responsabilidades que exclusivamente lhe pertencem, e para além do adestramento na
execucdo de simples habilidades manuais, permitir-lhes a aquisicdo de competéncia técnica que
as habilitasse para o trabalho em hospitais, salde publica e para funcdes de chefia e ensino”
(Ibid.: 58).

A reforma iniciada em 1942 (decreto-lei n.° 32612 de 31 de Dezembro) alarga os
dominios do conhecimento dos enfermeiros em areas de especializacdo, mas mantém as
suas competéncias de auxiliar do médico. Em 1947 (decreto-lei n.° 36219, de 10 de
Abril) ndo sdo definidas claramente as competéncias dos enfermeiros (os “auxiliares da
medicina”) nem as da nova categoria (auxiliar de enfermagem), agora criada na
tentativa de colmatar a caréncia de pessoal, limitando-se a considerar que estes
prestariam servico sob a orientacdo do medico, dos monitores e dos enfermeiros (Ibid.).

A preocupacdo em organizar e desenvolver os principios cientificos para a
pratica de enfermagem, fundamentando as técnicas nos conhecimentos das ciéncias
naturais e sociais, caracteriza o periodo que vai desde o final da década de 40 até
meados da década de 60, surge primeiro nos Estados Unidos da América e depois por
toda a Europa. A pratica deixou de se centrar em tarefas para se centrar no doente, 0s
principios cientificos oriundos do saber médico, da psicologia e da sociologia deram
uma nova dimensdo as técnicas de enfermagem, na perspectiva de encarar o individuo
como um ser biopsicossocial (Meyer, 1995).

No final da década de 60 tem inicio o processo de construcdo das teorias e dos
modelos tedricos de enfermagem, iniciado pelas enfermeiras norte-americanas,
debatendo-se a autonomia da enfermagem e a definicdo de fronteiras entre a medicina e
a enfermagem. De acordo com Rebelo (1996), neste debate é central o conceito de
cuidado de enfermagem (e o que o distingue do cuidado médico), visando clarificar os
valores, 0 objecto, os métodos e os instrumentos utilizados. Surgem assim as
necessidades humanas basicas, como fundamento do processo de cuidados. A OMS
adopta o conceito de enfermagem de Virginia Henderson, passando as enfermeiras a
conceber, pensar, decidir que cuidados e como os prestam no sentido das necessidades
da pessoa, ou seja, um novo papel em gque o diagnostico médico deixa de ser central no
seu trabalho. As intervengdes de enfermagem decorrem da situagéo de cuidados, néo se
reduzindo ao cumprimento das prescricdes médicas, podendo englobar a substituicdo

total da pessoa na realizacdo das actividades de vida diaria, a supressao de necessidades
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de informacdo, ou o conjunto de ac¢bes que assegurem uma morte serena (ap. Bento,
2001).

Nesta perspectiva, Colliere (1989) considera a demarcacdo do ascendente
médico, a aquisicdo de uma formacao superior e a aquisi¢do de uma imagem de marca
de investigacdo como aspectos fundamentais para a identidade profissional. A
publicacdo do Regulamento de Exercicio Profissional dos Enfermeiros, aprovado pelo
Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de Setembro, e a criacdo da Ordem dos Enfermeiros em
1998 foram contributos fundamentais para a identidade da profisséo de Enfermagem.

No entanto, conceber, executar e avaliar cuidados de enfermagem, baseados no
proprio saber de enfermagem, implica que os modelos de formacdo se centrem na
formacdo para a mudanca e para a autonomia, na utilizacdo de multiplos saberes, na
participacdo activa na sua producdo, no desenvolvimento pessoal e profissional (Bento,
2001).

4.1.1. As Escolas

As primeiras escolas profissionais criadas em Portugal terdo sido as Escolas de

Enfermagem Angelo da Fonseca, em Coimbra e Artur Ravara, em Lisboa.

Escola de Enfermagem Angelo da Fonseca

A Escola Superior de Enfermagem Dr. Angelo da Fonseca foi “a primeira Escola
de Enfermagem do Pais, fundada em 17 de Outubro de 1881, pelo Administrador dos
Hospitais da Universidade de Coimbra, Senhor Professor Doutor Antonio Augusto
Costa Simdes, sendo denominada por Escola dos Enfermeiros de Coimbra™ (ESEAF,
2003). De acordo com Ferreira (1990,), a Escola de Enfermagem dos Hospitais da
Universidade de Coimbra tera sido criada em 1916, pelo Decreto n.° 5768, de 10 de
Maio, sendo de novo regulamentada em 1920 e passando a designar-se como Escola de
Enfermagem de Dr. Angelo da Fonseca, pela Portaria n.° 7001, de 8 de Janeiro de 1931.

Angelo da Fonseca (1872-1942), distinto médico cirurgifio e professor
catedratico, criou o primeiro Servi¢co de Urologia em Portugal, foi Director-Geral da
Instrucdo Publica e o principal colaborador do Dr. Antonio José de Almeida na Reforma
do Ensino Superior de 1911.
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Em 1982, passou a leccionar Cursos de Formacgdo Pds-Bésica e em 15 de
Setembro de 1989, foi convertida em Escola Superior de Enfermagem. Em 1990
comecou a leccionar os primeiros Cursos Superiores de Enfermagem, em 1995 os
Cursos de Estudos Superiores Especializados em Enfermagem, em 1998 os Cursos de

Pds-Graduacdo e em 1999, o Curso de Licenciatura em Enfermagem.

Escola de Enfermagem Artur Ravara

Também considerada pioneira na formacdo de enfermeiros em Portugal, a
“Escola de Enfermeiros do Hospital de S. José” nasceu por iniciativa do Enfermeiro-
Mor (termo que designava entdo o cargo de director) do Hospital de S. José, Dr. Tomas
de Carvalho. Criada por Portaria do Ministério do Reino, de 28 de Janeiro de 1886
(Diério do Governo n.° 22), destinava-se exclusivamente ao pessoal do Hospital de S.
José e seus anexos (Hospitais Civis de Lisboa, a partir de 1913). Foi encarregue o Dr.
Artur Ravara, professor da Escola Médico-Cirurgica de Lisboa e cirurgido da corte, para
a elaboracéo do respectivo programa, publicado em 1887.

Contudo, de acordo com Nogueira (1990), a primeira experiéncia de formacao
regular em enfermagem parece ter terminado precocemente, em 1889, devido as
dificuldades provocadas pelo analfabetismo da grande maioria dos alunos. Em 1901,
pelo Decreto de 10 de Setembro, foi criada a Escola profissional de Enfermeiros do
Hospital Real de S&o José, funcionando em instalages provisorias e propondo-se como
missdo ministrar “a instrucdo doutrinaria, técnica e 0s conhecimentos de pratica que as
exigéncias da ciéncia actual reclamam; em que tenham de cumprir prescricdes médicas
ou cirdrgicas e de prestar cuidados de enfermagem” (1bid.:134).

Pelo Decreto n.° 4563, de 12 de Julho de 1918, é reorganizada a Escola
Profissional de Enfermagem dos Hospitais Civis de Lisboa, a funcionar no Hospital de
S. Lazaro, anexo ao Hospital de S. José. Em 1930 (Decreto n.° 19060, de 29 de
Novembro) passa a chamar-se Escola de Enfermagem Artur Ravara, em homenagem ao
distinto professor encarregue de reger o primeiro curso de enfermagem, sendo entéo

transferida para o Hospital de Santo Antonio dos Capuchos (Ibid.).
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Escola de Enfermagem S. Vicente de Paulo

Estas primeiras escolas deram origem a outras iniciativas concebidas e geridas
por instituices religiosas que, comegaram a regressar ao pais apos a Republica. E assim
que em 1937 ¢ fundada a Escola de Enfermagem de S. Vicente de Paulo, por Eugénia
Tourinho, uma religiosa de nacionalidade brasileira, diplomada em enfermagem pela
Escola de Enfermagem do Hospital “Des Peupliers” de Paris. Esta escola procurou
“por em pratica um curso de trés anos, no qual eram incluidas matérias de cariz

humanistico, como higiene mental, psicologia, sociologia, etc.” (Ibid.:135).

Escola Técnica de Enfermeiras

Em 1940, pelo Decreto n.° 30447, de 17 de Maio, o Ministério da Educacéo
Nacional cria a Escola Técnica de Enfermeiras (ETE) do Instituto Portugués de
Oncologia. Ao introduzir conteddos de Enfermagem de Saude Publica no seu
curriculum escolar, deu um importante contributo para a inovacao e desenvolvimento no
exercicio dos Enfermeiros em Dispensarios Materno-Infantis, InstituicGes Particulares e
Centros de Saude. Embora, de acordo com o art° 5.° tenha sido “(..) criada
expressamente para preparar pessoal especializado na luta contra o cancro”, o seu
diploma permitia o exercicio da profissdo de enfermeiro em todos os estabelecimentos
hospitalares e de saude publica (Ferreira, 1986:49).

Esta escola ministra um curso de trés anos e exige como habilitacdo minima o 2°
ciclo liceal (o antigo 5° ano dos liceus ou o actual 3° ciclo do ensino bésico), tendo
reconhecidamente um “papel importante na evolugdo do ensino da enfermagem em

Portugal, sob os auspicios da Fundacdo Rockfeller” (Ferreira, 1990,:549).

Escola de Enfermagem D. Ana Guedes

Ainda no final do século XIX terd sido criado um Curso de Enfermagem no
Hospital Geral de Santo Antonio da Misericordia do Porto, atraves do Regulamento dos
Servicos Técnicos do Hospital, aprovado a 15 de Junho de 1896 por alvard do Governo
Civil do Porto. Em Julho de 1948 foi criada a Escola de Enfermagem do Hospital Geral

de Santo Anténio, por Regulamento aprovado pelo Sub-Secretario de Estado da
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Assisténcia Social, ficando sob jurisdi¢do da Direccdo Administrativa do Hospital Geral
de Santo Antonio no que respeita a area econdmica, técnica e de disciplina do pessoal.
Em 1953, esta Escola passou a adoptar o nome de D. Ana José Guedes da Costa,
tendo em 1970, sido abreviado para Escola de Enfermagem D. Ana Guedes. Através do
decreto-lei n.° 482/77 de 16 de Novembro passou a constituir um estabelecimento de

ensino oficial, dependente do Ministério dos Assuntos Sociais.

Outras Escolas

Na década de 50 Continuam a ser criadas escolas sob tutela médico-hospitalar.
Como exemplo podemos referir a Escola de Enfermagem Dr. Assis Vaz, com sede no
Porto, criada pela Portaria n.° 14719, de 23 de Janeiro de 1954, passando a designar-se,
ano e meio mais tarde, por Escola de Enfermagem do Hospital de S. Jodo (Decreto n.°
40303, de 3 de Setembro de 1955).

Também foi criada a Escola Oficial de Enfermagem do Hospital de Santa Maria
(Lisboa), pela Portaria n.° 15965, de 10 de Setembro de 1956. Foram ainda criadas
escolas especializadas: a Escola de Ensino e Administracdo de Enfermagem (Portaria
n. 22539, de 27 de Fevereiro de 1967), a Escola de Enfermagem de Saude Publica
(Portaria n.° 22574, de 6 de Setembro de 1967) e ainda Escolas de Enfermagem
Psiquiatrica junto das delegacBes do Instituto de Assisténcia Psiquiatrica em Lisboa,
Porto e Coimbra, pelas Portarias Regulamentares n.° 22574, de 6 de Setembro de 1967,
e n.% 23335, de 25 de Abril de 1968 (Ferreira, 1990,; Nogueira, 1990).

Em 1970, através da Portaria n.° 34/70, de 14 de Janeiro, é actualizado o
Regulamento de 1965, vindo consagrar a plena autonomia técnica e administrativa das
escolas (Sousa, 1983; Nogueira, 1990):

- A Direccdo passa a ser entregue aos Enfermeiros enquadrados na Carreira de

Ensino de Enfermagem (decreto-lei n.° 48166, de 27 de Dezembro de 1967).

- E permitida a participacio dos alunos e da comunidade na organizacgéo e

funcionamento das escolas.

- S8o organizadas “comissdes de alunos”, eleitos pelos seus pares e integracéo,

pela primeira vez por diploma legal, de um aluno na Direc¢édo das escolas.

- Sdo aperfeicoados os métodos de seleccdo dos alunos e sua integracdo nas

escolas.
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No entanto, segundo 0s mesmos autores, poucas escolas terdo conseguido
aplicar este Regulamento e continuam a criar-se sucessivamente novas escolas de
enfermagem no ambito do sistema hospitalar.

As transformac6es operadas na sociedade portuguesa, na sequéncia da revolucéo
do 25 de Abril de 1974, também foram extensivas a enfermagem portuguesa. As escolas
receberam orientacdes para uma gestdo democratica, ndo sem sobressaltos e conflitos na
sua grande maioria, vindo a culminar em 1976, com a publicacdo de um novo
regulamento dos 6rgdos de gestdo (Portaria n.° 674, de 13 de Novembro), ouvidas as
escolas de enfermagem e os sindicatos.

A integracdo no ensino superior (1988) dota as escolas de enfermagem de
personalidade juridica, com autonomia administrativa, técnica, cientifica e pedagogica,
abrindo finalmente a possibilidade de valorizacdo dos seus docentes e do
desenvolvimento da investigacdo cientifica. Implicou a conversdo das Escolas de
Enfermagem em Escolas Superiores de Enfermagem, ja prevista na lei n.° 61/78, de 28
de Julho, e ndo cumprida durante uma década. O proprio legislador reconhece que o
ensino da enfermagem, ao permanecer a margem do sistema educativo nacional,
contrariou o0 preconizado pelas instancias internacionais, nomeadamente, Organizagao
Mundial de Saude e Conselho da Europa, e a propria evolucdo verificada nos outros
paises da Comunidade Europeia.

O Decreto-Lei n.° 99/2001, de 28 de Margo, coloca as Escolas Superiores de
Enfermagem sob tutela exclusiva do Ministério da Educacéo e procede a organizacéo da
sua rede, que passa pela integracdo de algumas escolas em Institutos Politécnicos e
Universidades, a ndo integracdo de outras e a criacdo dos Institutos Politécnicos da
Saude de Coimbra, Lisboa e Porto.

Em 2004, a rede publica de ensino de enfermagem comporta vinte e oito
instituicOes: vinte e duas escolas de enfermagem (sete integradas em institutos
politécnicos e 15 ndo integradas) e seis escolas de saude (trés integradas em institutos
politécnicos e duas em universidades e a Escola de Saude Militar).

Pelo Decreto-Lei n.° 175/2004, de 21 de Julho, é reorganizada a rede,
contemplando a criacdo das escolas superiores de enfermagem de Coimbra, Lisboa e
Porto, por fusdo das escolas ndo integradas sedeadas nessas cidades e a integracdo de

cinco escolas em universidades.
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4.1.2. O Ensino, 0s cursos e o curriculo

De acordo com Ferreira (1989), os primeiros cursos de enfermagem, a que o
autor designa por “enfermagem cientifica”, foram realizados em Portugal nos anos de
1881 (Coimbra), 1886 (Lisboa) e 1887 (Porto), nos respectivos hospitais.

Contudo, ja em 1836 (Diario do Governo n.°3, de 4 de Janeiro) tinha sido criado
nas Escolas Meédico-Cirurgicas de Lisboa e Porto um curso de parteiras, com a duracéo
de dois anos e de ensino gratuito, com um periodo de estagio pos-curso e tendo como
habilitagdes minimas o saber ler e escrever (Ferreira, 1990,).

Ao longo dos tempos foram sendo progressivamente criados cursos de
Enfermagem, embora alguns deles funcionando de forma intermitente, conforme se

pode observar no quadro seguinte.

Quadro 10. O Ensino e os Cursos de Enfermagem no periodo de 1881 a 1940.

Habilitagdo

Data Entidade

Designagéo

Duracéao Observacoes

minima

1881 | Curso para Enfermeiras e | Hospitais da Universidade de
Enfermeiros Coimbra Funcionou
1886 | Curso para Enfermeiros Hospital Real de S3o José durante 1 ano
(Lisboa)
1896 | Curso Profissional de | Hospital Geral de Santo |1 Ano
Enfermeiros Anténio da Santa Casa da
Curso Administrativo Misericordia do Porto 1 Ano
1901 | Curso Ordinéario de | Escola  Profissional  de |1 Ano Saber ler e
Enfermeiros Enfermeiros do Hospital escrever
Curso Completo de | Real de Séo José (Lishoa) 1 Ano
Enfermeiros
1918 | Curso de Enfermagem Hospital Geral de Santo|2 Anos |Exame de
Antodnio (Porto) instrucao
primaria do 2.°
grau
1920 | Curso Geral Escola de Enfermagem dos | 2 Anos | Exame de
Curso Complementar Hospitais da Universidade de | 1 Ano instrucéo
Coimbra primaria do 2.°
grau
1922 | Curso Geral Escola  Profissional  de |2 Anos | Exame de
Curso Complementar Enfermagem dos Hospitais | 1 Ano instrucdo
Civis de Lishoa primaria do 2.°
grau
1935 | Curso de Enfermagem Hospital Geral de Santo |3 Anos
Antonio (Porto)
1939 | Curso de Enfermagem Escola de Enfermagem de S. | 3 Anos
Vicente de Paulo (Lisboa)
1940 | Curso de Enfermagem Escola Técnica de | 3 Anos | 2.°Ciclo liceal
Enfermeiras (Lisboa)

Em 1881, do programa do curso organizado em Coimbra constavam as seguintes

matérias: Trabalhos de enfermaria; Instrugdo priméria; (para colmatar a auséncia de
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escolarizacdo do publico alvo); Portugués; (para colmatar a auséncia de escolarizacéo
do publico alvo); Traducao de lingua francesa (para permitir a leitura dos manuais de
origem francesa); Pratica de enfermar doentes (parte técnica); NogOes de anatomia e
fisiologia; Curativos, ligaduras, algumas operagdes de pequena cirurgia; Nocdes gerais
de matéria médica e de farmacia (Soares, 1997).

Em 1887 (Lisboa), o programa do curso estd organizado por li¢cdes, inclui
matérias de enfermagem e noc¢des de anatomia, fisiologia e higiene; Serd a
Administracdo do Hospital Real de Sdo José que determina 0 nimero de licBes a
ministrar semanalmente a cada sexo e categoria de pessoal (Ibid.).

Em 1896, o Curso Profissional de Enfermeiros destinava-se a enfermeiros e
ajudantes do Hospital Geral de Santo Antonio (Porto). O Curso Administrativo
destinava-se exclusivamente a enfermeiros, fazendo parte do seu conteldo os
procedimentos administrativos necessarios ao funcionamento das enfermarias, bem
como a historia da Santa Casa da Misericordia do Porto e seus estabelecimentos (Ibid.).

Estes primeiros cursos de enfermagem (1881, 1886, 1896) estavam
regulamentados em li¢Bes tedricas semanais, ndo existindo determinagdes relativas ao
ensino pratico. A autora que temos vindo a citar, exemplifica citando o Regulamento do
Hospital Geral de Santo Antonio, onde apenas constava: “(...) para completar a
“instrucdo” ministrada serdo, em cada semana, nomeados dois ajudantes de cada sexo
para coadjuvar o servigo de banco” (Ibid.:70).

Falta de coordenacdo entre ensino tedrico e pratico e enfermeiros sem
preparacdo para orientar alunos, pouco motivados e muito ocupados no seu trabalho
hospitalar, sdo alguns dos problemas que enfrentava o ensino pratico de enfermagem.
Desta forma, era privilegiada a aprendizagem por imitacdo e repeticdo das tarefas
diarias, sem articulagdo e relacdo com os conteudos tedricos (Ibid.).

Em 1901, do programa do Curso da Escola Profissional de Enfermeiros (Lisboa)
consta a Enfermagem, individualizada e com conteudo proprio, embora com uma parte
separada: “(...) procedimentos técnicos necessarios ao cumprimento de prescri¢des
médicas, que representa aquilo que vai sendo transferido da esfera médica para a de
enfermagem e a partir do qual se vai compondo a disciplina de enfermagem”. Para além
da anatomia, fisiologia, medicamentos, sdo introduzidas noc¢bes gerais sobre
microrganismos, instrumentos cirlrgicos mais usados, clinica de pobres e de ricos,

economia hospitalar. E de referir que alguns dos temas sdo abordados na perspectiva

105



doutros locais de trabalho (ex. domicilio do doente), embora os programas sejam
elaborados em funcéo do trabalho do enfermeiro no hospital (Ibid.:60).

De acordo com os estatutos da Escola, era exigido um ano de prética, a efectuar
em servicos hospitalares designados pela administracdo, ”(...) em completa
subordinacdo ao regime dos demais empregados (...)”, reservando-se o direito de utilizar
os alunos para substituir os enfermeiros durante as “licencas de descanso” (Ibid.70-71).

Nesta época, para além dos médicos responsaveis pelos cursos e da
administracdo, os manuais franceses desempenharam um papel determinante na
defini¢do dos programas dos cursos.

Em 1920, o Curso Geral da Escola dos Hospitais da Universidade de Coimbra,
ja ndo se destina em exclusivo aos empregados dos hospitais, mas a todos os que
relnam 0s requisitos e nele se queiram inscrever. Do programa deste curso destacam-se
a anatomia e fisiologia, como matérias diferenciadas, e a higiene. A Enfermagem
aparece dividida em enfermagem médica (noc¢Ges de patologia) e enfermagem cirurgica
(meios de observacdo do doente e cuidados de higiene e conforto). O Curso
Complementar s6 pode ser frequentado por enfermeiros, pois destina-se ao exercicio de
funcdes de chefia. Repete parte do conteddo do Curso Geral e introduz novas matérias:
servigos operatdrios; organizacao dos servicos hospitalares e legislacao (Ibid.).

Em 1922, a Escola Profissional de Lisboa é semelhante & Escola de Coimbra. Na
regulamentacdo destas escolas (1920 e 1922) existem algumas referéncias ao ensino
pratico, mas continua a prevalecer o interesse hospitalar sobre as necessidades de
aprendizagem dos alunos, podendo os alunos externos passar a ser empregados do
hospital (chamados por “praticantes”), recebendo uma pequena remuneracao (lbid.).

Na Escola dos Hospitais da Universidade de Coimbra (anos trinta), os
enfermeiros chefes comecam a ministrar algum ensino pratico, como auxiliares dos
professores. Em 1938, no programa do curso Escola de Enfermagem de S. Vicente de
Paulo, em Lisboa, “(...) as matérias médicas aparecem agrupadas em disciplinas
diferenciadas e sdo introduzidas psicologia, sociologia, deontologia e moral” (Ibid.:66).

Em 1940, o curriculo do curso da Escola Técnica de Enfermeiras (Lisboa),
criada e apoiada pela Fundacdo Rockefeller, difere dos existentes em outras escolas:
periodo probatorio de 6 meses; organizado em periodos alternados de teoria e pratica; a
Enfermagem é fundamental, sendo desenvolvida a par do modelo médico em todas as
suas especializacBes; para além da psicologia e sociologia sdo introduzidas outras

matérias relevantes — enfermagem de salde publica, medicina preventiva, ensino e
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administracdo, orientacdo profissional, cancro, técnica de sala de operacdes. A
enfermagem centra-se no doente e ndo sé nos procedimentos técnicos necessarios a
colaboracdo no diagndstico e tratamento. Estas duas escolas ddo uma grande
importancia a componente pratica do curso, organizando e coordenando 0s estagios com
a parte teorica, seleccionando os servicos de acordo com as necessidades de
aprendizagem dos alunos, que sdo orientados pelos enfermeiros professores
responsaveis pelo ensino das matérias de enfermagem na escola (Ibid.).

Na Escola Técnica de Enfermeiras o periodo de estagio envolvia a prestagdo de
cuidados aos doentes, palestras sobre varios assuntos relacionados com a manutencao
da saude e prevencdo da doenca, havendo lugar a elaboracdo de registos sobre o
trabalho realizado e o progresso da aprendizagem dos alunos nos estagios hospitalares e
de saude publica (Ibid.).

Desde o primeiro curso de enfermagem criado em Portugal e até aos anos
quarenta, cada hospital criava o seu curso, para formacdo do seu pessoal, com o
programa que considerava mais adequado as suas necessidades, mas seguindo 0 mesmo
padrdo quanto a duracdo e designacgdo. As diferencas de formacéo instituidas em alguns
estabelecimentos foram anuladas pela regulamentacdo e uniformizagdo operada pela
legislacdo de 1942 e 1947, com excepcdo da Escola Técnica de Enfermeiras (Ibid.).

Em 1942, o Decreto n.° 32612, de 31 de Dezembro, impde a proibicdo de
casamento as enfermeiras, medida que soO sera revogada vinte anos depois, pelo Decreto
n.° 44923, de 18 de Marco de 1963. Privilegiava-se uma enfermagem feminina, devendo
as enfermeiras ser solteiras ou vitvas sem filhos.

O Decreto n.° 32612, de 31 de Dezembro de 1942, prevé a constituicdo de uma
comissdo para estudar e propor as medidas necessarias a melhoria do ensino de
enfermagem e em 1947 as escolas e 0s hospitais perdem o poder de decisdo e o0s
programas e contetdos dos cursos passam a ser unicos para todas as escolas tuteladas
pela Inspeccdo de Assisténcia Social e aprovados pela mesma. Dos programas
aprovados (a titulo provisério) consta: anatomia, fisiologia, higiene, nogdes de quimica
e fisica para enfermeiras, ciéncias naturais, bacteriologia e parasitologia, alimentacédo e
dietética, patologia geral e semiologia, no¢bes de farmacologia e terapéutica, pratica
laboratorial e de andlises clinicas, agentes fisicos, no¢des de obstetricia e puericultura,
administracdo hospitalar, contabilidade, escrituracdo comercial e dactilografia, nogoes
gerais de assisténcia e servico social. A Enfermagem é designada por técnica de

enfermagem (conteudos de higiene e conforto e observacdo do doente) e técnica de
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enfermagem medica e cirurgica. Fazem ainda parte do curriculo a ética profissional, o

portugués e o francés (Ibid.). Outras alteracdes foram ocorrendo, como se pode observar

no quadro seguinte.

Legislagao

Quadro 11. O Ensino e os Cursos de Enfermagem no periodo de 1942 a 2001.

Criacdo / Alteracdo / Extingdo de Cursos

O Curso Geral de Enfermagem ministrado nas Escolas dependentes do Ministério do

1942 | Decreto-Lei n.° Interior passa a ter a duragdo minima de quatro semestres, exigindo o 1.° ciclo liceal e
32612 0s Cursos de Especialidades a duracdo de trés meses a um ano.
Nas escolas dependentes do Ministério do Interior podem ser ministrados:
- Curso Geral de Enfermeiros, exame de admissdo ou 1.° ciclo liceal e duragéo de
1947 Decreto-Lei n.° dois anos; - _ o i
36219 - Curso de Auxiliar de Enfermagem, instrucdo primaria e duracdo de um ano;
- Cursos de Especializacdo, com a duragdo de trés meses a um ano;
- Cursos de Aperfeigoamento, com a dura¢do de um ano.
- Curso de Enfermagem Geral, tendo o 1° ciclo liceal como habilitagdes minimas e a
duragdo de trés anos;
- Curso de Auxiliares de Enfermagem, tendo como habilitagdes minimas a instrugdo
Decretos-Lei n.° primaria e a duragdo de um ano, mais seis meses de estagio;
1952 38884 e 38885, de - Curso de Enfermagem Complementar, tendo como habilitagbes minimas o 2° ciclo
28 de Agosto liceal (além do Curso de Enfermagem Geral e pratica profissional) e a duragdo de 1
ano.
- Cursos de Enfermagem Especializada (Obstetricia e Puericultura; Psiquiatria), tendo
como habilitagdes minimas o Curso de Enfermagem Geral (ou o de Auxiliares de
Enfermagem) e a duracéo de 6 meses a um ano.
Decreto-Lei n.° Reforma do ensino de enfermagem: Curso de Enfermagem Geral - passa a exigir-se
1965 | 46448, de 20 de como habilitagdes minimas o 2.° ciclo liceal ou equivalente, continuando a ter a
Julho duracéo de trés anos.
Cursos de Especializacdo em Enfermagem de Saude Publica e Enfermagem de
1967 Psiquiatria (Eram cursos de base, como forma de fazer face a caréncia destes
profissionais face as grandes reformas em curso na area da satde).
1972 Cursos de Especializacdo em Enfermagem Pediatrica, Enfermagem Psiquidtrica,
Enfermagem de Saude Publica e Enfermagem de Reabilitacéo.
1975 Extin¢éo do Curso de Auxiliar de Enfermagem.
A formac&o de base passa a ter um curso Unico - Curso de Enfermagem Geral,
1976 mantendo como habilitagdo minima o 2.° ciclo liceal ou equivalente e a duragéo de
trés anos.
1979 Curso de Enfermagem Geral - passa a ser exigida, como habilitagdo minima para a
admissao ao, o 3° ciclo liceal ou curso complementar dos liceus.
1981 | Decreto-Lei n.°305 | Extingdo do Curso de Enfermagem Complementar.
Decreto-Lei n.° Curso Superior de Enfermagem e Cursos de Estudos Superiores Especializados.
1988 | 480/88, de 23 de
Dezembro
1990 Curso de Mestrado em Ciéncias de Enfermagem - Universidade Catélica Portuguesa.
Decreto-Lei n.° Curso de Licenciatura em Enfermagem, Curso de Pos-licenciatura de Especializagdo
1999 | 353/99, de 3 de em Enfermagem e Curso de Complemento de Formagdo em Enfermagem.
Setembro
2001 Curso de Doutoramento em Ciéncias de Enfermagem — Instituto de Ciéncias

Biomédicas Abel Salazar — Universidade do Porto.

No periodo ap6s a segunda guerra mundial, o ensino de enfermagem ira sofrer

sucessivas reformas, em geral de acordo com producdo legislativa no dominio da satde

e assisténcia.

Como forma de colmatar a caréncia de enfermeiros em Portugal, é criado pelo
Decreto-Lei n® 36219, de 10 de Abril de 1947, o Curso de Auxiliar de Enfermagem que,
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com a duragcdo de um ano, preparava “para determinadas tarefas, de execucédo facil e
pouca responsabilidade”, a realizar sob a dependéncia de médicos e enfermeiros.
(Nogueira, 1990:135) Este curso foi criado quando se tentou elevar a escolaridade
bésica para o Curso de Enfermagem Geral.

Pela Portaria n.° 13833, de 7 de Fevereiro de 1952 ¢ aprovado o Regulamento
das Escolas de Enfermagem da Cruz Vermelha, sob tutela do Ministério do Exército e
pelos Decretos-lei n.° 38884 e 38885 de 28 de Agosto, é uniformizado o ensino de
enfermagem, passando a existir o Curso de Enfermagem Geral, o Curso de Auxiliares
de Enfermagem e o Curso Complementar de Enfermagem (Ferreira, 1990,) Foram

varios os aspectos desta reforma (Sousa, 1983:90-91):

“- O ensino passa a ser ministrado apenas em Escolas de Enfermagem, oficiais ou particulares
devidamente autorizadas.

- As escolas passam a ser dotadas de autonomia técnica e administrativa, ou seja, deixam de ser
servicos de outros estabelecimentos de salde (hospitais), mantendo, no entanto, 0s seus
dirigentes maximos na direc¢do das escolas.

- O Curso Complementar de Enfermagem foi especificamente criado para formar enfermeiros
chefes e monitores de enfermagem.

- Além da idade minima (18 anos) e das habilitacdes minimas (conforme o curso), sdo requisitos
de admisséo ter boas condig¢des fisicas e comportamento moral irrepreensivel.

- No final do curso, os alunos deviam submeter-se a um exame de estado, a realizar em escola
oficial, para verificar se os candidatos reuniam as qualidades e conhecimentos necessarios ao

exercicio da profissdo.”

De acordo com Nogueira (1990:137), “néo era brilhante a configuracao do plano
de estudos da enfermagem portuguesa até 1952, porque “estavam pouco definidos os
objectivos de Enfermagem e ndo se sabia bem aquilo que se pretendia dos alunos, em
questdo de aprendizagem.” O plano de estudos passa a ser constituido por aulas teoricas,
aulas praticas e estagios, de frequéncia obrigatoria, correspondendo o ensino préatico a
2/3 da formacdo. Sousa (1983:92) refere que as escolas lutavam com varias
dificuldades:

“~ Indefini¢do dos objectivos dos cursos.

- Ensino absolutamente dirigido ao doente hospitalar, funcionando o ensino da enfermagem, que se
limitava as chamadas “técnicas”, como um acréscimo ao curso, quase todo fundamentado na
patologia.

- Os alunos nédo tinham oportunidade de avaliar o valor da salde, nem aprendiam 0s processos de

manutenc¢do e promocao da salde.
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- Os planos de estudos revelavam descoordenagdo entre ensino tedrico e pratico.
- Em muitas escolas ndo existia programacéo e até orientacdo dos alunos em estégio.
- Aproveitamento do trabalho dos estagiarios por parte dos hospitais, com grave prejuizo para a sua

formac&o.”

Nogueira (1990) reforca esta ideia e considera esta reforma de alcance limitado,
levando a que persistam ou mesmo se agravem deficiéncias anteriores: pouca
clarificacdo dos objectivos de ensino/aprendizagem, preocupacao dos professores mais
centrada no ensino do que na aprendizagem dos alunos, natureza meramente selectiva
dos exames, caréncia de monitores em quantidade e qualidade.

Em 1961 é criada a Direccdo Geral dos Hospitais e constituida uma Inspeccao de
Enfermagem, a qual assume a responsabilidade do exercicio da enfermagem e mais
tarde a do ensino.

Em 1965, pelo Decreto-lei n.° 46448, de 20 de Julho, faz-se a reforma do ensino
de enfermagem, com uniformizacdo dos planos de estudo e programas das escolas de
enfermagem dependentes do Ministério da Saude, sendo de salientar (Nogueira,
1990,:139):

“- O plano de estudos foi enriquecido, com menos énfase na patologia e outras matérias do
dominio das ciéncias médicas.

- Formag&o mais equilibrada e polivalente, direccionada para actividades ndo exclusivamente no
hospital, mas também no campo da satde publica e dos cuidados ambulatérios.

- Mantém-se 0 mesmo numero de horas de aulas e estagio (1/3 para aulas e 2/3 para estagio).

- Distribuicdo de disciplinas e estagios de forma articulada: pequenos periodos de aulas antes dos
estagios, onde os alunos adquiriam os conhecimentos necessarios ao estagio.

- Os campos de estagio passam a ser seleccionados de acordo com as necessidades de
aprendizagem dos alunos.

- Enfatiza-se a necessidade de uma pedagogia activa e participativa.

- Organizam-se os planos de exames, refor¢ando os contetidos de enfermagem, em detrimento de

alguns de natureza médica.”

SO0 através da reforma de 1965, considerada por alguns como a maior reforma do
ensino de enfermagem, foi possivel ao ensino e ao exercicio da enfermagem comecar a
“desmedicalizar-se” e a adquirir alguma independéncia e especificidade, abrindo-se as
orientagdes da OMS e do Conselho Internacional de Enfermeiros (Nogueira, 1990;
Graca e Henriques, 2000). Este foi um passo importante para que os Enfermeiros

formados em Portugal fossem reconhecidos noutros paises, uma vez que até aqui 0S
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enfermeiros portugueses eram reconhecidos como auxiliares de enfermagem (Sousa,
1983).

O crescente desenvolvimento dos Servicos de Saude assente na legislacdo entdo
produzida, levando a que os hospitais deixem de ter um cariz unicamente curativo mas
que passem a ser centros de educacdo para prevencdo da doenca, promocdo da saude e
bem estar social dos doentes, familias e populacdo em geral, ou seja, uma antevisdo dos
futuros Centros de Saude. Estas transformacdes exigiram enfermeiros preparados para a
enfermagem hospitalar — curativa, mas também para a Salde Puablica. No entanto,
segundo Nogueira (1990), surgiram algumas dificuldades decorrentes da caréncia de
professores enfermeiros e da inadaptacdo de algumas escolas.

Em 1967 com o decreto-lei n.° 48116 estruturam-se pela primeira vez em
Portugal as carreiras de enfermagem: hospitalar, de saude publica e de ensino,
consolidando-se o ensino de enfermagem. As politicas de saide em curso levaram a que
0 Ministério da Saude criasse 0s cursos de especializacdo em enfermagem de salde
publica e em enfermagem de psiquiatria, existindo desde ha longa data o Curso de
Obstetricia (de reconhecida utilidade).

A Escola de Enfermagem de Saude Publica, responsavel pelo ensino de
enfermagem de saude publica, fica na dependéncia da Direccdo Geral de Saude. Foram
realizados dois cursos de especializacdo em salde puablica (duracdo de dois anos),
passando em 1970 a realizar “Cursos de Aperfeicoamento em Enfermagem de Salde
Publica” (duracéo de trés meses) para os Enfermeiros do Curso Geral de Enfermagem
exercerem funcGes nos Centros de Saude a criar em 1971.

Os cursos de especializacdo na area de enfermagem que, entretanto tinham sido
criados passavam a ser: enfermagem pediatrica, enfermagem psiquiatrica, enfermagem
de reabilitacdo e enfermagem de salde publica.

Na sequéncia do trabalho realizado por um grupo constituido por representantes
das Escolas de Enfermagem, dos Sindicatos de Enfermagem e da Associacdo
Portuguesa de Enfermagem, é criado o Curso de Enfermagem Geral como Unico curso
de base e sdo incorporados novos saberes no plano de estudos.

Desde 1971 as escolas de enfermagem foram melhorando a sua accao
pedagdgica, com “definicdo de objectivos educacionais, métodos de ensino, orientacdo
de alunos e métodos de avaliacdo” (Sousa, 1983:92). Entretanto, em 1975, foram

extintos os cursos intermédios de auxiliares de enfermagem (embora o Decreto n.°
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47523, de 4 de Fevereiro de 1967, j4 previsse a sua extin¢do, ao permitir o
funcionamento dos respectivos cursos, a titulo provisorio).

Em 1976 é criado um Unico curso de base, designado por Curso de Enfermagem
Geral, com novas e profundas alteragcdes na estrutura e no conteddo curriculares. Do
plano de estudos, aprovado por despacho de Sua Exceléncia o Sr. Dr. Paulo Mendo,
Secretario de Estado da Saude, em 9 de Agosto, constam como finalidades, dar uma
formacdo basica polivalente, em vista a capacitacdo dos enfermeiros para actuarem na
comunidade ou junto do individuo, a todos os niveis de prevencdo, preparar enfermeiros
para actuarem como agentes de mudanga, para trabalhar na comunidade e participar na
identificacdo e solucdo dos problemas de salde, para integrarem a planificacdo global
do pais, no ambito do Servico Nacional de Saude, tendo presente que a resolucdo dos
problemas do sector da salde tem que acompanhar a resolucdo de problemas noutros
sectores (economia, educacao, etc.).

A organizacdo do Curso tinha, como principios gerais, objectivos de
ensino/aprendizagem claramente definidos, duracdo de trés anos, embora dividido em
areas de aprendizagem, ser leccionado essencialmente por enfermeiros docentes e
outros técnicos, constituidos em equipas pedagogicas, frequéncia obrigatoria do curso,
devido a sua natureza teorico-pratica, em que a teoria e pratica devem estar
permanentemente integradas, obrigatoriedade das escolas utilizarem “campos de
estagio” que assegurem uma boa integracdo de conhecimentos e experiéncias, com a
colaboracdo dos enfermeiros dos locais de estagio, integracdo ao longo do curso dos
conceitos de saude, pedagogia, gestdo e investigacdo, enquadramento dos cuidados de
enfermagem nos trés niveis de prevencao (classicos): promocdo da saude e prevencdo
da doenca; rastreio precoce e tratamento imediato; limitagdo da incapacidade e
reabilitacdo.

Desde entdo, tem-se assistido a evolucdo da formacdo, com a enfermagem a
assumir a centralidade da formacdo dos enfermeiros, o desenvolvimento cada vez mais
cuidado dos objectivos educacionais, a preocupacdo em adaptar o curriculo as
necessidades do pais, o reforco da formacdo humana, cientifica e técnica, com recurso
as ciéncias humanas e sociais, desenvolvimento da teoria da aprendizagem centrada no
aluno, passando-se de uma avaliacdo meramente selectiva para uma avaliacdo

essencialmente orientadora (Sousa, 1983 e Nogueira, 1990).
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Em 1978 (Decreto-Lei n.° 46, de 27 de Setembro) o Instituto Nacional de Saude
assumiu as fungdes de orientacdo, coordenacdo e fiscalizacdo do ensino oficial de
enfermagem, criando o Departamento de Ensino de Enfermagem (Ferreira, 1990,).

Em 1979 passou a ser exigida, como habilitagdo minima para a admissdo ao
Curso de Enfermagem, o 3° ciclo liceal ou curso complementar dos liceus (Decreto-Lei
n. 98/79, de 6 de Setembro). Com a publicacdo do Decreto-Lei n.° 305/81, as areas de
intervencdo da Enfermagem sdo clarificadas e os Enfermeiros sdo responsabilizados
pela formacdo em enfermagem, a partir de determinadas categorias profissionais.

Pelo Decreto-Lei n.° 265/83, de 16 de Junho, sdo criadas as Escolas de
Enfermagem Pds-Béasica, tendo em vista a formacdo de especialistas, “(...) sem a
intervencdo do Instituto Nacional de Saude™ (Ferreira, 1990,:552)

Em 1988, o ensino de enfermagem € integrado no sistema educativo, ao nivel do
ensino superior politécnico, sob a dupla tutela dos Ministérios da Educagdo e da Saude
(Decreto-Lei n.° 490/88, de 23 de Dezembro, regulamentado pela Portaria n.° 65-A/90,
de 26 de Janeiro).

Em 1988, pelo Decreto-Lei n.° 480/88 de 23 de Dezembro, o Curso Superior de
Enfermagem concede o grau académico de Bacharel e a habilitacdo profissional de
enfermeiro. O Curso de Estudos Superiores Especializados em Enfermagem concede a
equivaléncia ao grau de licenciado e a habilitacdo profissional de enfermeiro
especialista. O Instituto Nacional de Saude, por legislacdo publicada em Junho de 1989,
deixa as funces até entdo exercidas sobre o ensino oficial de enfermagem.

Em 1990 é possivel aos Enfermeiros ser admitidos em mestrados, tendo inicio
no ano seguinte o Mestrado em Ciéncias de Enfermagem na Universidade Catblica
Portuguesa. Com a publicacdo do decreto-lei n.° 437/91, é alterada a carreira de
enfermagem, incluindo as areas de prestacdo de cuidados, gestdo e assessoria. A area da
docéncia deixa de fazer parte desta carreira, uma vez que estava em curso desde 23 de
Dezembro de 1988 a sua transicdo para a carreira do pessoal docente do ensino superior
politécnico, que so foi concluida cerca de oito anos depois.

Em 1996 (Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de Setembro) é publicado o Regulamento
do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, desde h4 muito reivindicado.

E entdo alterada a lei de bases do sistema educativo (Lei n.° 46/86, de 14 de
Outubro), pela publicacéo da Lei n.° 115/97, de 19 de Setembro, passando as escolas do
ensino superior politécnico a poder leccionar, para além dos cursos de bacharelato,

cursos de licenciaturas de base.
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Desta forma, as escolas superiores de enfermagem viram-se impedidas de
ministrar os cursos de estudos superiores especializados, que constituiam um conjunto
coerente com o curso de formacdo bésica (grau de bacharelato) e conferiam o grau de
licenciado. Contudo, estas alteracfes legais permitem que as escolas proponham e
ministrem cursos de licenciatura de base (um so ciclo).

Apds um periodo de alguma incerteza, é publicada a Resolucéo de Conselho de
Ministros n.° 140/98, de 4 de Dezembro, que aprova um conjunto de medidas para o
desenvolvimento do ensino na area da salde, entre as quais se encontra a reorganizacao
do modelo de formacgdo dos enfermeiros (até ao final de Abril de 1999), passando a
formacéo geral ao nivel de licenciatura e a formacéo especializada ao nivel de diplomas
de especializacao de pos-licenciatura ndo conferentes de grau.

Esta resolucdo aprova, também, a reorganizagdo da rede de escolas publicas, que
transitam para a tutela do Ministério da Educacdo (até ao final de 1999), sua integracao
em institutos politécnicos da mesma area geografica, em universidades (quando néo
existam institutos), ou outras solucdes organizativas para Lisboa, Porto e Coimbra,
introdugdo da figura de escola de satde (no ensino politécnico) e criagdo de escolas
politécnicas da area da salde nas sedes de distrito onde ndo existam.

Entretanto, através do Decreto-Lei n.° 104/98, de 4 de Setembro, é criada a
Ordem dos Enfermeiros. Em 1999, com a publicacdo do Decreto-Lei n.° 353/99%, de 3
de Setembro, é alterado 0 modelo de formacao dos enfermeiros:

“0 curso de licenciatura em enfermagem visa assegurar a formacéo cientifica, técnica, humana e
cultural para a prestacéo e gestdo de cuidados de enfermagem gerais a pessoa ao longo do ciclo

vital, a familia, grupos e comunidade, nos diferentes niveis de prevencdo” (art.° 5.9).

De acordo com Costa (1999), a alteragdo do modelo de formacgdo dos
enfermeiros tem por base Varios pressupostos, nomeadamente, as caracteristicas da
missdo e das funcdes dos enfermeiros, as recomendacfes da Unido Europeia, o facto de
a actividade dos enfermeiros ser menos circunscrita ao foro curativo, com consequente
aumento de complexidade, a necessidade de acompanhamento do desenvolvimento

cientifico e tecnoldgico, a constante actualizacdo, a necessidade de centrar 0 ensino na

15 Regulamentado pelas portarias:

- Portaria n.° 799-D/99 - aprova o Regulamento Geral do Curso de Licenciatura em Enfermagem.

- Portaria 799-E/99 - aprova o Regulamento Geral do Curso de Complemento de Formagéo em Enfermagem.

- Portaria n.° 799-F/99 — aprova o Regulamento do Ano Complementar de Formagdo em Enfermagem.

- Portaria 799-G/99 — cria o Curso de Licenciatura em Enfermagem num conjunto de Escolas Superiores de Enfermagem publicas,
que ficam autorizadas a conferir o grau de licenciado em enfermagem.
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investigacdo em enfermagem e em salde, de decidir de forma atempada e eticamente
adequada, do desenvolvimento de parcerias em salde e da internacionalizacdo dos
fendmenos da saude.

Em 2001, é criado o Doutoramento em Ciéncias de Enfermagem no Instituto de

Ciéncias Biomédicas Abel Salazar — Universidade do Porto.

4.2. Abordagem do conceito de competéncia e seu desenvolvimento

O conceito de competéncia tem vindo a merecer uma atengao especial por parte
de formadores, investigadores, empresas, etc. Tratando-se de um fendmeno pouco
objectivo, ndo existe consenso quanto ao seu significado, com interpretacdes diversas

em funcdo do contexto laboral, empresarial, politico, legislativo, educativo e formativo.

4.2.1. O conceito de competéncia

No sentido de ultrapassar o sentido tecnicista original, que consiste em sub-
dividir a competéncia em actividades, tarefas primarias, tarefas secundérias, saberes,
“saber-fazer”, “saber-ser”, etc., o conceito de competéncia tem vindo a dar lugar a uma
abordagem abrangente, construtivista e integrada, que evidencia 0 seu caracter
complexo e dindmico. Esta abordagem sistémica da competéncia envolve o conjunto de
atributos do sujeito em articulagio com o contexto, numa perspectiva dinamica,
integradora e contextualizada.

Para Hager e Gonczi (1996) as competéncias resultam de combinacGes
complexas de atributos (conhecimentos, atitudes, valores e habilidades) que séo
utilizados em situacOes especificas. A nocdo de competéncia é relacional, agrupando
como elementos separados as capacidades dos individuos (resultantes da combinacdo de
atributos) e as tarefas a desempenhar em situacdes especificas. Integra aspectos éticos e
valores, a necessidade de uma pratica reflectida, a importancia do contexto e a
existéncia de mais de uma forma de exercer de forma competente (ap. Pires, 2002).

A competéncia €, assim, concebida como um processo complexo, como uma
realidade dindmica e ndo como um estado ou um conhecimento determinado. Para que a
competéncia se realize é necessario passar dos recursos (e.g. conhecimentos,
capacidades, atitudes) a ac¢do, o que implica todo um processo de integracdo,

construcdo e mobilizacdo. As competéncias estdo condicionadas pelo duplo efeito de
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“posicdo” e de “disposicdo”. O primeiro refere-se a posicdo do individuo num
determinado contexto e o segundo as suas capacidades, conhecimentos e representacdes
(Le Boterf, 1994).

A competéncia implica, neste sentido, a integracdo e combinacdo de saberes de
diversas naturezas, com uma finalidade de acgdo, concretizada pela realizacdo das
actividades, num determinado contexto. O sujeito vai construindo as suas proprias
competéncias, numa combinacdo e mobilizacdo de recursos, na e pela accdo. Neste
sentido, Perrenoud (2001) relaciona a competéncia com o processo de mobilizar ou
activar recursos (conhecimentos, capacidades, estratégias) em diversas situacoes
problema.

Séo aspectos fundamentais da abordagem sistémica de Le Boterf (1994, 1997):

- A competéncia realiza-se na accao.

- A competéncia é relativa a uma determinada situacdo (ndo existe previamente

de forma autdbnoma, é sempre uma competéncia em determinada situacao).

- A competéncia é responsavel (¢ um atributo do sujeito, é parte integrante da

pessoa).

Ser competente é saber aplicar as capacidades ou conhecimentos de forma
pertinente e nas circunstancias adequadas. E saber optar por e saber organizar um
conjunto coerente de capacidades e conhecimentos; € saber transferir para outras
situacdes de trabalho, isto é, adaptar-se a novas situacdes. Trata-se de um processo
dindmico que varia em funcdo da capacidade de adaptacdo do sujeito as condi¢es do
meio (Toupin, 1999).

Para Alonso (2000.:21), competéncia é “a capacidade de agir e reagir de forma
apropriada perante situacBes mais ou menos complexas, através da mobilizacdo e
combinacdo de conceitos, procedimentos e atitudes pessoais, num contexto
determinado, significativo e informado por valores”.

Ainda de acordo com Le Boterf (1998, 2000) a competéncia consiste num saber
agir, responsavel e validado, baseado em saber mobilizar, integrar e transferir recursos
(conhecimentos, capacidades, atitudes, etc.) num contexto profissional. As
competéncias resultam, de um modo geral, da combinacdo do saber agir, 0 querer agir
e 0 poder agir.

O saber agir pode ser desenvolvido pela formagédo, que permitird o reforco das
capacidades pelo treino e compilacdo de capacidades, pela analise e partilha de praticas,

pelo acompanhamento tutorado, pelo conhecimento das suas proprias capacidades, por
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situacGes de trabalho profissionalizantes e pela construcdo de representacbes nos
percursos de cada um, que orientardo a seleccdo e a mobilizagcdo dos recursos.

O querer agir refere-se a motivacdo e ao envolvimento pessoal do individuo, o
qual passara por “dar sentido”, pelos interesses e tipos de ambiente, pela auto-imagem
positiva, por um contexto de reconhecimento, confianca e de incentivo. N&o se pode
separar da motivacdo e intencionalidade da pessoa, uma vez que a pessoa Se orienta por
sistemas de valores, de significacGes e de modelos (opinides, crencas, comportamentos)
socialmente partilhados. Também a construcdo de representacdes e a imagem que a
pessoa tem de si sdo fortemente influenciadas pelo sistema cultural e social onde a
pessoa se insere. A auto-imagem influencia fortemente o envolvimento da pessoa na
situacdo, no sentido de se assumir como pessoa-sujeito, com confianca nos seus
proprios recursos e capacidades.

O poder agir pressupde a existéncia de um contexto, de uma organizacdo do
trabalho, de condi¢Bes sociais que tornam possivel e legitimo o assumir de
responsabilidade e de risco pelo individuo. E possivel “poder agir” através de um
contexto facilitador, que passa pela organizagdo do trabalho, pelos recursos, por
atribuicbes e missbes que reconhecerdo liberdade e iniciativa, condi¢des de trabalho e
redes de recursos.

De acordo com o mesmo autor (1998), devemos distinguir a competéncia
requerida (objectiva) da competéncia real (singular, subjectiva). A competéncia real
consiste no saber agir e reagir ao acontecimento, ao imprevisto, ao inédito, podendo
resultar na improvisacdo. Esta é cada vez mais uma exigéncia do mercado de trabalho e
aplica-se fundamentalmente nas chamadas profissbes de relacdo (Professor,
Enfermeiro), cujas situacOes de trabalho se inventam permanentemente na interacgdo

com o outro (educar, cuidar).

4.2.2. Os saberes e a competéncia

A abordagem sistémica de competéncia envolve a mobilizacdo de saberes
(recursos pessoais e recursos do meio) a partir da sua seleccao, integracdo e combinacgéo
(figura 2).

Este autor designa os saberes por recursos, considerando que a competéncia
consiste em saber mobilizar e combinar saberes, saberes-fazer e aptiddes e qualidades.

Os saberes tedricos servem para compreender fendmenos, objectos, situagdes,
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processos, etc., e procuram explicar os componentes ou a estrutura, compreender as leis
de funcionamento ou de transformacgdo, compreender o sentido, a razdo de ser. Estes
saberes englobam os esquemas, os conceitos, 0s conhecimentos disciplinares, pelo que,
sendo objecto de formalizacdo, permite que sejam adquiridos através da escola e da
formacéo.

Figura 2. Os saberes na perspectiva de Le Boterf (1997).

e Saberes

ais

e Saberes-Fazer imentais ou Capacidades Ope
enciais ou Empiricos

e Aptiddes e qualidades

Os saberes do meio designam o conjunto dos saberes relativos ao contexto em
que o profissional intervém, podendo distinguir-se 0s saberes sobre 0s processos
(funcionamento, etapas, procedimentos), instalagcbes, maquinas, instrumentos e
materiais, organizagdes e aspectos sociais.

Os saberes procedimentais servem para descrever o como fazer, o por onde
comecar, isto é, orientam para a accao. Sao formulados tendo em vista o seu utilizador,
que pode assim seguir as etapas que Ihe s&o propostas. E o saber dos manuais, dos guias
praticos e dos modos de emprego/utilizacdo. Podem tratar-se de estratégias, métodos de
resolucdo de problemas, esquemas de procura de informacdes, modelos de andlise,
regras operacionais e de accao, principios de intervencdo, condi¢Bes a reunir para obter
determinado efeito ou resultado. Este tipo de saberes sdo desenvolvidos e enriquecidos
pela ac¢do, mas sdo adquiridos nos sistemas formais de educacgéo e formacao.

Os saberes-fazer procedimentais ou capacidades operacionais consistem na
aplicacdo dos saberes procedimentais a accdo. Ndo se trata de saber descrever um
procedimento, mas sim de dominar a sua execugdo. Resultando, em grande parte, na
operacionalizacdo dos saberes teoricos, para a sua aquisicdo € no entanto necessario

treino.
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Os saberes-fazer experienciais ou empiricos sdo os saberes resultantes da ac¢éo,
da experiéncia préatica. Muitas vezes compreendem a mobilizacdo dos saberes do corpo
e dos sentidos (visdo, postura, reflexos, sensibilidade, etc.). E um saber ndo
escolarizado, baseado na experiéncia real da pessoa, podendo ser apreendido numa
relacdo de acompanhamento, mas tal ndo € explicito.

Os saberes-fazer relacionais, também designados por competéncias
comportamentais, competéncias de terceira dimensdo ou por saber-ser, sdo o conjunto
das capacidades que permitem cooperar eficazmente com o outro: capacidade de escuta,
negociacao, trabalho de grupo, comunicacdo, trabalho em equipa, etc. Sdo adquiridos
nos contextos de vida e por um processo de socializagdo profissional.

Os saberes-fazer cognitivos correspondem as “operacgdes intelectuais necessarias
a formulagdo, a analise e a resolucdo de problemas, & concepcdo e a realizacdo de
projectos, a tomada de decisdo, a criacdo ou a invencdo” (Le Boterf, 1997:120). As
capacidades cognitivas sdo organizadas e reorganizadas pelo individuo em interacgédo
com o meio envolvente.

As aptidBes ou qualidades pessoais sdo 0s recursos mais dificeis de enumerar,
descrever, reconhecer e avaliar no contexto profissional. No entanto, podem ser
evidenciadas algumas qualidades esperadas numa situacdo profissional, como o rigor
(descrito em termos de respeito pelos procedimentos ou controlo dos resultados), a
curiosidade na procura de informagdo e a antecipacéo na elaboracdo de projectos e
deteccdo de incidentes.

Alonso (2004,) organiza estes saberes ou conhecimentos para a competéncia em
conhecimentos declarativos ou conceptuais, procedimentais ou metodoldgicos,
atitudinais e condicionais ou estratégicos.

Os conhecimentos declarativos ou conceptuais descrevem e organizam a
realidade (e.g. factos, conceitos, principios), os conhecimentos procedimentais ou
metodoldgicos “descrevem o0s procedimentos a seguir para obter um determinado
resultado (e.g. processos, estratégias, técnicas)”, 0s conhecimentos atitudinais consistem
em “disposicOes para avaliar uma situacdo e para agir em conformidade com ela, a luz
de determinados principios éeticos” e os conhecimentos condicionais ou estrateégicos
“envolvem a analise do para qué, quando e como mobilizar determinados
conhecimentos declarativos ou procedimentais para resolver tal categoria de problemas”
(Ibid.:8).
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4.2.3. A formacao para a competéncia

A competéncia é um processo combinatorio e as competéncias sdo produzidas
por este mesmo processo, ou seja, sdo as actividades e accbes realizadas com
competéncia. O processo combinatério é extremamente complexo, sendo que cada
sujeito constréi um esquema operatorio que lhe permite realizar com competéncia um
determinado conjunto de actividades caracterizadoras do seu desempenho profissional
(Le Boterf, 1998).

Este processo pode ser desenvolvido através da reflexividade e de uma variedade
de situacdes de aprendizagem. Certas modalidades de formagéo favorecem a construgéo
de competéncias: a formacao pela resolucdo de problemas, por simulacédo, pratica e em
alternancia. Le Boterf (1994) defende a chamada pedagogia da alternancia, que consiste
na estreita articulacdo entre a aquisicdo dos conhecimentos em sala de aula, a formagéo
pratica em laboratdrio e a aplicacdo dos conhecimentos e do saber fazer em situacéo real
de trabalho.

Este modelo de formagdo em alternéncia implica organizagcbes em que as
competéncias sejam estimuladas e desenvolvidas pelas caracteristicas do contexto
profissional, estratégias de formacdo que estimulem o desenvolvimento de
competéncias pela vivéncia das situacdes e abordagens centradas na vida dos grupos,
promotoras do conhecimento de si, dos outros, dos sistemas de relagfes e de
comunicagdes (Pires, 1994).

Embora se considere a importancia de uma formacao inicial solida, é cada vez
mais reconhecida a necessidade da pessoa se formar ao longo da vida.

Aos saberes que suportam as competéncias, Le Boterf (1995) acrescenta o
conhecimento que o sujeito tem dos seus préprios saberes, 0s meta-conhecimentos, que

permitem a conducdo auténoma da aprendizagem.
4.3. Concepcoes de curriculo
As concepcdes de curriculo tém vindo a ser alteradas por influéncia da mudanca

nos contextos sociais da formacdo, ao nivel das necessidades e problemas de uma

sociedade cada vez mais global e tecnoldgica.
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4.3.1. O conceito de curriculo

Os factores demogréaficos, ambientais, sociais e econdmicos tém impacte nas
questBes de salde e no bem-estar das populacdes. Os avancos continuos em ciéncia
reflectem-se na qualidade de vida e na longevidade e as novas tecnologias de
informacao, num mundo global, conduzem ao aumento das expectativas dos cidadaos e
dos profissionais.

A diversidade e complexidade dos problemas e necessidades no ambito da
salde, tem motivado o questionamento das respostas que as instituicdes formadoras de
profissionais na area da saude tém vindo a adoptar.

O relatério do CAIPE (1999-2001) sobre a formacdo das profissdes ligadas a
salide no século XXI, propde um curriculo que promova a aprendizagem activa,
contextual, integrada e que contemple experiéncias interprofissionais e internacionais.

Nesta perspectiva, tém vindo a observar-se mudancas na concepcéo de curriculo,
questionando-se uma visdo estatica, linear e tecnicista, tecnolégica ou academicista
ainda presente (Alonso, 2000,), que concebe o curriculo como um conjunto de
disciplinas e conteddos programaticos (curriculo mosaico, no sentido de Gimeno
Sacristan, 1988), por contraposi¢ao a um curriculo aberto, flexivel e integrado (projecto
curricular integrado na perspectiva de Gimeno Sacristan, 1988).

Um curriculo serd, de acordo com Zabalza (2000:26), o “conjunto de
aprendizagens, alcangadas dentro ou fora da escola, como consequéncia da intervencao,
directa ou indirecta, da prépria escola.” E na perspectiva de Ribeiro (1995:17), um
“plano estruturado de ensino-aprendizagem, englobando a proposta de objectivos,
conteddos e processos.”

O curriculo organizado segundo uma logica disciplinar envolve, de acordo com
Alonso (2002:3) limitacGes, em que se inclui a “descontextualizacdo da aprendizagem”,
com o consequente défice de motivacdo, dificuldades de transferéncia e de
significatividade, uma “visdo simplista compartimentada e estatica da realidade, (...)
ndo suscitando nos alunos 0 questionamento e a procura, a iniciativa e a resolucao de
problemas, as atitudes criticas e de responsabilidade (...)”, dificuldade em “estabelecer
e compreender 0s nexos entre as disciplinas”, “a inflexibilidade organizativa™ dificulta
a criacdo de espacos de integracdo (projectos, visitas de estudo, seminarios, etc.).

O curriculo organizado numa logica de competéncias, e portanto, como projecto

curricular integrado, caracteriza-se por uma “ (...) visdo integradora e relacional (...)”
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dos conhecimentos declarativos, procedimentais, atitudinais e estratégicos, organizados
“(...) em torno de situacdes, problemas, projectos ou experiéncias de aprendizagem que
convogquem o trabalho conjunto e articulado destes diferentes saberes” (Alonso,
2004,:8).

No sentido da construcdo do projecto curricular integrado, Alonso (2004,)
propde um paradigma curricular integrador, que destaca a aprendizagem significativa e
reflexiva e a cidadania como dois dos seus constructos centrais. Este paradigma recebe
contributos das abordagens construtivistas, ecoldgicas e sociocriticas e permite
ultrapassar as concepcdes academicistas e tecnoldgicas tradicionais.

Alonso (1995, 2000,) considera como critérios para a constru¢do do curriculo
integrado: adequacdo, relevancia, articulacdo vertical, horizontal e lateral, equilibrio,
abertura/flexibilidade, pluralismo, sistematicidade e proporcdo. A adequacédo diz
respeito a analise das necessidades sociais e das condi¢bes reais em que se vai
desenvolver o curriculo. A relevancia refere-se a significatividade da proposta
curricular numa perspectiva logica (contedos), psicoldgica (conhecimentos e interesses
dos estudantes) e social (resposta aos problemas da sociedade). A articulacéo vertical
relaciona-se com a continuidade curricular, com a sequéncia das componentes
curriculares e dos anos, que permite a integracdo das aprendizagens. A articulacéo
horizontal corresponde a interdisciplinaridade e transversalidade na estrutura curricular,
pela existéncia de nucleos integradores transversais. A articulacéo lateral permite que o
estudante integre as aprendizagens nas suas experiéncias e concepgdes prévias, dando-
Ihes sentido e aplicabilidade na resolugcdo de situacdes ou problemas. O equilibrio
refere-se a forma como estdo representados no curriculo os diferentes dominios da
formagédo. A abertura/flexibilidade compreende o grau de autonomia curricular nos
diferentes componentes, permitindo o enriquecimento do curriculo através de processos
de reflexdo e investigacdo. O pluralismo refere-se as diferentes culturas e valores a que
o curriculo se deve abrir permanentemente. A sistematicidade engloba uma estrutura

clara, com coeréncia interna entre as suas componentes.

4.3.2. Os modelos curriculares

Na tradicdo curricular academicista e tecnoldgica (ou tecnicista), inspirada no
positivismo, o curriculo organiza-se por disciplinas, objectivos e contetdos, na

perspectiva de obter resultados do tipo skills técnicos. Esta perspectiva tem vindo a dar
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lugar a um paradigma integrador, que se pode caracterizar como construtivista,
ecologico e socio-critico (Alonso, 1995, 2000,, 2004,).

A abordagem construtivista, de base cognitivista, destaca “o caracter
eminentemente activo, auténomo, significativo e interactivo dos processos de
aprendizagem dos alunos” (Alonso, 2004,). O curriculo construtivista organiza-se por
competéncias, tendo em conta 0s processos e 0s contextos, numa perspectiva global.

A abordagem ecologica € proposta por Shubert e Gimeno “para explicar a
configuracdo do curriculo em relacdo a contextos politicos, legislativos, econémicos,
profissionais, organizativos e pedagdgicos (...)” (Alonso, 2000,:59), comportando como
aspecto fundamental centrar a formacg&o nos contextos reais de trabalho (Alonso, 1995).

O paradigma séciocritico concebe o curriculo como uma construcdo social e
cultural, em que as relagdes de poder, classe social e justica se introduzam no nucleo
central do debate curricular. Sdo assim fundamentais os conceitos de comunidade

critica, moralidade, justica, autonomia e colaboracéo (Alonso, 2004,: 4).

4.4. Recomendacdes e directivas europeias e legislacdo nacional

No ambito da formacdo profissional de enfermeiros tém vindo a ser produzidas
directivas e recomendacdes pela Unido Europeia, transcritas para a ordem juridica
portuguesa.

As Directivas 77/452/CEE e 77/453/CEE tém por objectivo o reconhecimento
mutuo dos diplomas, certificados e outros titulos de enfermeiro responsavel por
cuidados gerais na Unido Europeia, e a coordenacdo das disposi¢cdes legislativas,
regulamentares e administrativas, respeitante a correspondente actividade profissional.

A Directiva 77/453/CEE, de 27 de Junho de 1977, foi transposta para o
regulamento juridico interno através do Decreto-Lei n.° 320/87, de 27 de Agosto (ainda
referente ao Curso Geral de Enfermagem) e da Portaria n.° 195/90, de 17 de Mar¢o, que
vem a regulamentar o Curso de Bacharelato em Enfermagem, decorrente da integracéo
do ensino de enfermagem no sistema educativo nacional, a nivel do ensino superior
politécnico (Decreto-Lei n.° 480/88, de 23 de Dezembro).

Em 1992, a Comissdo das Comunidades Europeias, através do Comité
Consultivo para a formagdo no dominio dos cuidados de enfermagem, produziu uma

recomendacdo sobre as linhas de orientacdo para o ensino dos Cuidados de Saude
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Primarios, no ambito da formacdo de enfermeiros responsaveis por cuidados gerais,
decorrente de uma outra adoptada em 1990.

A necessidade de prestar cuidados no &mbito dos sistemas de salde acessiveis a
todos, nos quais 0s utentes participem, a um custo acessivel para a comunidade e para o
Estado, conduz a necessidade de promover o ensino dos Cuidados de Saude Primarios
na formacdo de enfermeiros. Neste sentido, destaca-se a necessidade de promover a
salde das populacdes, baseada no trabalho em equipa, multidisciplinar, em coopera¢do
estreita com as populagOes locais. A formagdo em enfermagem deve “(...) satisfazer as
expectativas de uma comunidade informada, mais responsavel e mais preocupada com a
sua saude e qualidade de vida” (CE, 1992:1). Decidiu-se adoptar a definicdo de CSP
constante na Declaracdo de Alma-Ata (1978). Aconselha que se desenvolva um plano
continuo de formagdo, partindo da saude ou de uma situagdo “normal” e evoluir até a
doenca ou até uma situacdo “anormal” (Ibid.).

Os cuidados materno-infantis abrangem:

“(...) a crianga saudavel (do recém-nascido ao adolescente) no contexto familiar, as politicas e as
vantagens da imunizagdo e vacinagdo, as necessidades da crianga em casa ou no hospital, o
significado da saide e da educacdo (...) na gravidez, incluindo a gravidez normal, os cuidados
pré-natais e pediatricos e o desenvolvimento infantil. Os estudos poderdo alargar-se as
habilitacBes e atitudes necessarias a prestacdo de cuidados de enfermagem a criangas doentes”
(Ibid.:7).

Os objectivos globais do ensino ao nivel dos CSP, no &mbito da formacdo de

enfermeiros responsaveis por cuidados gerais, devem proporcionar competéncias para:
“ldentificar as necessidades a nivel da saide da comunidade em que trabalham, tendo em conta:
- O ambiente social e as necessidades em termos de satde.
- Problemas relacionados com os estilos de vida.
- Valores e crencas culturais.
Com base em:
- Factores demograficos e epidemiologicos.
- Consideracdes de caracter sdcio-econdmico.
- Planear, organizar, executar e avaliar os cuidados de satde primarios.
- Trabalhar em equipa multidisciplinar.
- Dialogar e cooperar com os individuos, as familias e a comunidade no que diz respeito a
prevencao e promogdo da salde.
- Participar na formacé&o dos profissionais de cuidados de salde a nivel dos CSP.
- Participar na investigagdo no dominio dos CSP.

- Desempenhar o seu papel especifico nos CSP” (lbid.:3-4).
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Ainda de acordo com o documento gque temos vindo a citar, “os estudantes
devem ser estimulados a desenvolver relagdes interpessoais e a adquirir experiéncia
com familias e diferentes grupos na comunidade” (Ibid.:7) E ressalvado que “estas
linhas de orientacdo dizem respeito apenas ao contexto dos Cuidados de Saude
Primarios no curriculo do enfermeiro responsavel por cuidados gerais” (Ibid.:9)

Pela Portaria n.° 239/94, de 16 de Abril, sdo criados os Cursos de Estudos
Superiores Especializados, em diversas areas, com duracdo entre 3 e 4 semestres, 0S
quais conferem o grau de licenciado. Com a aprovagdo da Lei n.° 115/97, de 19 de
Setembro (alteracdo a Lei de Bases do Sistema Educativo Nacional — Lei n.° 46/86, de
14 de Outubro), sdo extintos os Cursos de Estudos Superiores Especializados.

Em 1997, a Comissdo Europeia, através do comité Consultivo para a formacédo
no dominio dos cuidados de enfermagem, produziu um conjunto de recomendacgdes
sobre os requisitos minimos da formacdo de enfermeiros responsaveis por cuidados
gerais na Unido Europeia, como resposta as necessidades criadas pelas alteracdes
sociais, economicas e politicas, dos progressos cientificos e tecnoldgicos e da evolugao
da politica de saude, das estruturas de saude e da profissao de enfermeiro.

Constatando-se que “(...) a tendéncia é para diminuir o tempo de internamento
hospitalar a favor dos cuidados ao domicilio (...), os enfermeiros devem estar aptos a
trabalhar de maneira relativamente isolada, no meio extra-hospitalar e dispor para o
efeito das aptiddes e autonomia necessarias para desempenhar um trabalho eficaz” (CE,
1997:31). Nesta perspectiva, observou-se que alguns dos Estados membros ja tinham
introduzido, em 1995, nos seus programas de formacdo de enfermeiros, componentes
relativos a Cuidados de Saude Primarios, informatica e linguas modernas.

Este grupo de trabalho confirmou, ainda, a necessidade urgente de ponderar a
alteracdo dos critérios de formacdo estabelecidos pela Directiva 77/453/CEE. Nesta

recomendacdo é reconhecido que:

“A nocdo de formacéo assente exclusivamente na aquisicao de competéncias técnicas e manuais,
que rapidamente se podem tornar obsoletas, ja ndo se adequa ao contexto actual. Os enfermeiros
devem receber uma formacgdo multifacetada, que lhes possibilite a reflexdo critica, a tomada de
decisdo e a capacidade de actuacdo de forma competente e autdnoma, numa equipa

pluridisciplinar e interprofissional” (Ibid.:32).
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Para além da aquisicdo de competéncias técnicas, os enfermeiros devem ser
formados para que possam desenvolver a reflexdo critica, a investigacdo, a formacéo, a
tomada de deciséo e a capacidade de actuacdo de forma competente e autbnoma, numa
equipa pluridisciplinar e interprofissional (Ibid.).

Por isso, a formacdo do Enfermeiro deve “(..) ser mais vasta e centrada
sobretudo nos Cuidados de Saude Primarios (...)” (Ibid.:32), o que ja tinha sido
manifestado na conferéncia europeia sobre cuidados de enfermagem realizada em Viena
(1988), quando emergiu a necessidade de um novo perfil do enfermeiro, que trabalharia
numa comunidade, sendo responsavel por um namero limitado de familias, utilizando
parte do seu tempo nas visitas ao domicilio e a prestar multiplos servigos.

Em 1998, o Comité Consultivo para a formacdo no dominio dos cuidados de
enfermagem, no seu relatorio e recomendacdo sobre as competéncias necessarias ao
exercicio da actividade de enfermeiro responsavel por cuidados gerais na Unido
Europeia, considera que se deveria “(...) adoptar critérios baseados nas competéncias
que privilegiem os resultados de formacdo (...)”, recomendando a revisdo das “(...)
disposi¢des da directiva 77/453/CEE, segundo critérios baseados nas competéncias
profissionais que os enfermeiros devem possuir no final da sua formagao” (CE, 1998:2-
3).

A Resolucdo de Conselho de Ministros n.° 140/98, de 4 de Dezembro, relativa a
medidas para o desenvolvimento do ensino na area da saude, recomenda a passagem da
formagao geral dos enfermeiros para o nivel de licenciatura. Pela Portaria n.° 799-D/99,
de 18 de Setembro, é regulamentado o Curso de Licenciatura em Enfermagem, com a
consequente elaboracao de planos de estudos dos cursos nas diversas Escolas Superiores
de Enfermagem do pais.

Segundo esta Portaria, as componentes do ensino tedrico e do ensino clinico
incluem obrigatoriamente as constantes das directivas comunitarias em vigor, transcritas
no Decreto-Lei n.° 320/87, de 27 de Agosto. A Directiva 77/453/CEE, de 27 de Junho
de 1977, alterada pela Directiva 89/595/CEE, de 10 de Outubro de 1989, estabelece as
exigéncias minimas de formacdo profissional dos enfermeiros responsaveis por
cuidados gerais na Unido Europeia. Estas contemplam 4600 horas de ensino teorico e
clinico, distribuidas por um programa de estudos minimo.

De acordo com o Regulamento Geral do Curso de Licenciatura em Enfermagem
cada ano lectivo tem a duracdo minima de 36 semanas de actividades pedagdgicas e a

126



carga horaria total do curso de licenciatura em Enfermagem deve situar-se entre quatro
mil e seiscentas e quatro mil e oitocentas horas.

O plano de estudos deve incluir, de forma adequadamente articulada, uma
componente de ensino tedrico, que deve ser de, pelo menos, um terco da carga horéria
total do curso, e uma componente de ensino clinico, que deve ser de, pelo menos,
metade da carga horéria total do curso. A componente de ensino tedrico tem como
objectivo a aquisicdo dos conhecimentos de indole cientifica, deontoldgica e
profissional que fundamentam o exercicio profissional da enfermagem, tendo que
incluir obrigatoriamente as matérias constantes da alinea I) do artigo 1.° do Decreto-Lei
n.320/87, de 27 de Agosto. O ensino teorico inclui, para além do ensino tedrico
propriamente dito, o tedrico-pratico, o pratico e 0s seminarios. A componente de ensino
clinico tem como objectivo assegurar a aquisi¢do de conhecimentos, aptiddes e atitudes
necessarios as intervencdes autbnomas e interdependentes do exercicio profissional de
enfermagem, tendo que incluir obrigatoriamente as matérias constantes do n.° 2 do
artigo 1.° do Decreto-Lei n.°320/87, de 27 de Agosto. O ensino clinico é assegurado
através de estagios a realizar em unidades de salde e na comunidade. O ensino destas
matérias pode ser efectuado no &mbito de uma ou mais unidades curriculares.

O plano de estudos é integrado por um conjunto de unidades curriculares. As
unidades curriculares podem ser semestrais ou anuais. Para cada unidade curricular é
identificada a respectiva carga horaria semanal distribuida segundo o tipo de
metodologia de ensino adoptada, tedrico, tedrico-pratico, pratico, seminario, ou estagio.
O plano de estudos pode ser organizado em anos e ou semestres, podendo ser
proporcionadas unidades curriculares de opg¢do, embora a sua carga horaria ndo possa

exceder 10% da carga horéria total do plano de estudos.

4.5. Processo de Bolonha

Em 1998, com a Declaracao de Sorbonne deu-se inicio ao processo de criagao de
um Espacgo Europeu de Ensino Superior com o intuito de promover a mobilidade dos
cidadaos, a empregabilidade e o desenvolvimento da Europa. Este processo vem a ser
consolidado em 1999, quando os responsaveis pelo ensino superior de 29 Estados
Europeus subscreveram a Declaracdo de Bolonha, tendo como suporte os principios
fundamentais das Universidades, estipulados na Magna Carta das Universidades
(Bolonha, 1988).
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Os objectivos predominantes na Declaracio de Bolonha visam o
desenvolvimento, e o estabelecimento até 2010, de um Espaco Europeu de Ensino
Superior (Bolonha, 1999).

Em 2000, com a estratégia de Lisboa foi criado o desafio do crescimento
econdémico da Europa, através da dinamizacdo e aumento da competitividade pela
economia baseada no conhecimento, 0 que veio impulsionar o investimento no ensino,
aumentando a qualidade dos sistemas de ensino e de formacdo e facilitando o seu
acesso.

A aceitagdo, pela maioria dos signatarios, dos objectivos do “Processo de
Bolonha”, como plataforma fundamental ao desenvolvimento do Ensino, foi
consolidada no Encontro de Praga (2001), onde as linhas de ac¢do para atingir os
objectivos do “Processo de Bolonha”, foram reafirmados e alargados (Praga, 2001:1),

nomeadamente:

“(...) encouraged universities and other higher education institutions to take full advantage of
existing national legislation and European tools aimed at facilitating academic and Professional
recognition of course units, degrees and other awards, so that citizens can effectively use their

qualifications, competencies and skills throughout the European Higher Education Area.”

A aprendizagem ao longo da vida é um elemento essencial na forma a encarar o
avanco tecnoldgico e a competitividade, sendo fundamental o envolvimento dos
estudantes na organizacao dos curriculos nas Instituicdes de Ensino Superior.

Na conferéncia de Berlim (2003) foram definidos novos objectivos, tendo sido
dada prioridade a melhoria das caracteristicas sociais do Espaco Europeu de Ensino
Superior, visando o refor¢o da coeséo social e a reducdo das desigualdades sociais, ao
fortalecimento dos lagos entre os sistemas de ensino superior de cada pais, a
investigacao e a certificacdo da garantia da qualidade.

As principais linhas de ac¢do do “Processo de Bolonha” s&o:

1. Adoptar um sistema facilmente legivel e comparavel de graus, utilizando também o
Suplemento ao Diploma. Existem organizacdes e redes de trabalho para promover a
nivel institucional, nacional e Europeu um reconhecimento eficaz dos graus reflectindo

a diversidade de qualificagdes (Bolonha, 1999).
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2. Adoptar um sistema baseado essencialmente em dois ciclos de ensino
“undergraduate” e “graduate”, estando o acesso ao segundo ciclo sujeito a aprovacao
total do primeiro ciclo que devera ter uma duragdo minima de trés anos e constituindo
um grau de qualificacdo para a inser¢cdo no mercado de trabalho Europeu. (Bolonha,
1999). Os programas que levem a obtencdo de um grau, podem e devem ter orientacdes
diferentes e varios perfis, de forma a acomodar as necessidades individuais, académicas
e de mercado de trabalho (Helsinquia, 2001). Considerando a importancia da
investigagcdo nos sistemas de ensino superior europeus, o sistema de dois ciclos foi
alargado para um sistema de trés ciclos, em que o terceiro ciclo é constituido pelo
Doutoramento (Berlim, 2003).

3. Estabelecer um sistema de créditos, ECTS — “European Credit Transfer System”,
como meio de promover a mobilidade dos estudantes. Estes créditos podem também ser
obtidos num contexto exterior ao ensino superior, como a aprendizagem ao longo da
vida, desde que reconhecido por uma Universidade (Bolonha, 1999). O uso do sistema
de créditos juntamente com o Suplemento ao Diploma irdo facilitar o acesso dos
estudantes ao mercado europeu de trabalho, fortalecendo a compatibilidade e a
competitividade do sistema Europeu de Ensino Superior, tomando-o mais atractivo
(Praga, 2001).

4. Promover a mobilidade dos estudantes, professores e pessoal administrativo
(Bolonha, 1999).

5. Promover a cooperagdo europeia na garantia de qualidade, desenvolvendo
metodologias e critérios comparaveis (Bolonha, 1999).

6. Promover as dimensdes europeias necessarias no ensino superior, dando énfase ao
desenvolvimento curricular, & cooperacdo entre instituicbes, aos programas de
mobilidade, de estudos, estagios e investigacao.

O “Processo de Bolonha” envolve a introdugdo de um conjunto de reformas que
incluem a adopc¢do de novos conceitos, instrumentos e alterac@es estruturais ao nivel
dos processos, das praticas e dos recursos, com a imprescindivel mudanca de
posicionamento, em relacdo ao ensino e a aprendizagem, por parte de docentes e de

estudantes, ou seja, passar a posicionar-se numa logica de aquisi¢cao de competéncias.
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Para implementar esta mudanga e cumprir 0s principios inerentes ao “Processo
de Bolonha”, tem sido realizado um amplo debate, envolvendo as instituicdes e as
varias &reas do conhecimento, ao que se seguiu a publicacdo de legislacdo: o Decreto-
Lei n. 42/2005, de 22 de Fevereiro, estabelece os principios reguladores de
instrumentos para a criacdo do espaco europeu de ensino superior e 0 Despacho n.° 10
543/2005, de 11 de Maio, define as normas técnicas para a apresentacdo das estruturas
curriculares e dos planos de estudos dos cursos superiores e sua publicacéo.

Foi ainda publicado, no momento em que concluimos o presente estudo, o
Decreto-Lei n.° 74/2005, de 24 de Marco, que procede a regulamentacdo das alteraces
introduzidas pela Lei de Bases do Sistema Educativo, relativas ao modelo de

organizacdo do ensino superior (ciclos de estudos).

Sintese

O perfil do Enfermeiro tem vindo a evoluir ao longo dos tempos, desde a
chamada enfermagem pré-profissional até a actualidade, decorrendo de modelos de
formagdo determinados por contextos sociais, historicos e culturais, sendo o0s
enfermeiros chamados a desempenhar papéis, de crescente importancia, na comunidade
cientifica e no desenvolvimento de politicas de sadde, em Portugal e no mundo.

O conceito de competéncia tem vindo a ser interpretado de forma diversa, em
funcdo do contexto laboral, empresarial, politico, legislativo, educativo e formativo,
dado tratar-se de um fendmeno pouco objectivo e complexo. A competéncia € assim
concebida como uma realidade dindmica e ndo como um estado ou um conhecimento
determinado, sendo necessario passar dos recursos (e.g. conhecimentos, capacidades,
atitudes) a acgdo, o que implica todo um processo de integracdo, construgdo e
mobilizacdo. A competéncia implica, assim, a integracdo e combinagdo de saberes de
diversas naturezas, com uma finalidade de accdo, concretizada pela realizacdo das
actividades, num determinado contexto.

Estes saberes podem ser organizados em conhecimentos declarativos ou
conceptuais, que descrevem e organizam a realidade, em conhecimentos procedimentais
ou metodolodgicos, que descrevem o procedimento a seguir para obter um determinado
resultado (e.g. processos, estratégias, técnicas), em conhecimentos atitudinais, que
permitem avaliar uma situagdo e agir em conformidade com ela, de acordo com

determinados principios éticos e os conhecimentos condicionais ou estratégicos, que
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envolvem a determinacdo do momento e da forma de mobilizar determinados
conhecimentos declarativos ou procedimentais para resolver certa categoria de
problemas.

A construcdo e o desenvolvimento das competéncias séo favorecidos pela
reflexividade e por uma variedade de situacGes de aprendizagem (e.g. resolucéo de
problemas, simulacéo, alternancia).

Neste contexto de formacdo para a competéncia, as concepcdes de curriculo tém
vindo a ser alteradas por influéncia da mudancga nos contextos sociais da formacao, ao
nivel das necessidades e problemas de uma sociedade cada vez mais global e
tecnologica. Na tradicdo curricular academicista ou tecnicista, o curriculo organiza-se
por disciplinas, objectivos e conteidos, na perspectiva de obter resultados do tipo skills
técnicos. Esta perspectiva tem vindo a ser alterada no sentido de um paradigma
integrador (construtivista, ecoldgico e sécio-critico), projectando um curriculo
organizado numa logica de competéncias, ou seja, um projecto curricular integrado,
caracterizado por uma visdo integradora e relacional dos conhecimentos declarativos,
procedimentais, atitudinais e estratégicos, organizados em torno de situaces,
problemas, projectos ou experiéncias de aprendizagem

Relativamente ao Curso de Licenciatura em Enfermagem, a  sua  estrutura
curricular obedece aos principios preconizados, pela Directiva do Conselho da
Comunidade Europeia, 77/453 de 10 de Outubro de 1989, para o desenvolvimento do
programa de estudos para os enfermeiros responséveis por cuidados gerais.

Em 1998, a Unido Europeia, atraves do Comité Consultivo para a formacao no
dominio dos cuidados de enfermagem, reconhece a necessidade de organizar a formacéo
inicial em enfermagem numa l6gica de competéncias, recomendando a revisdo das
disposicOes da directiva 77/453/CEE, segundo critérios baseados nas competéncias
profissionais que os enfermeiros devem possuir no final da sua formacao.

A formacdo numa ldégica de competéncias € um dos grandes desafios do
“Processo de Bolonha”. Assim, a sua implementacdo envolve a introducdo de um
conjunto de reformas que incluem a adopcdo de novos conceitos, instrumentos e

alteragdes estruturais ao nivel dos processos, das praticas e dos recursos.
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22 PARTE

O CONTEXTO EMPIRICO: CONSTRUCAO DO PERFIL
PROFISSIONAL DO ENFERMEIRO
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INTRODUCAO GERAL

Esta segunda parte consta de dois capitulos, onde é explicitada a abordagem e o
percurso de investigacdo e a analise e construcdo do perfil profissional do enfermeiro de
cuidados gerais em contexto comunitario, no &mbito do desenvolvimento da crianga.

O presente estudo tem como objecto o perfil de desempenho do enfermeiro de
cuidados gerais, numa perspectiva e contexto especificos: o desenvolvimento da crianca
e 0 contexto comunitario.

Nesta perspectiva, optou-se por assumir uma abordagem de tipo qualitativo, que
pretende descrever e aprofundar conhecimentos sobre esta realidade, utilizando diversas
formas de aproximacdo de indole qualitativa e percorrendo diversas etapas que se
entrelacam entre si, mas com o objecto central de construir o perfil do enfermeiro de
cuidados gerais em contexto comunitario, no &mbito do desenvolvimento da crianga.

Na procura da concretizacdo dos objectivos do estudo seguiu-se um percurso
metodologico caracterizado pela circularidade e comparacdo constante. Importava
descrever as competéncias do enfermeiro, mas também perceber o paradigma onde se
enguadravam prioritariamente essas competéncias, salutogénico ou patogénico, e quais
0s conhecimentos a mobilizar para a competéncia.

A opcdo foi de utilizar como formas de aproximacdo a analise documental de
documentos-chave, o inguérito por entrevista a informantes-chave, profissionais
“peritos” e profissionais “praticos”, e a analise dos curriculos de formagdo. Os
documentos-chave correspondem a documentos normativos, referenciais e abordagens.
Os informantes-chave “peritos” sdo enfermeiros da area da formacéo e/ou gestdo (aos
varios niveis) e outros profissionais com experiéncia de trabalho em/com Centros de
Saude, médicos (salde publica, medicina familiar e pediatria), técnicos de servigo
social, professores e educadores de infancia, particularmente conhecedores do
fendmeno em estudo, os quais desenvolvem a sua actividade profissional em diversas
areas geograficas de Portugal Continental: Aveiro, Beja, Braga, Braganca, Faro,
Guarda, Lisboa, Porto, Santarém, Setubal e Viana do Castelo.

Os informantes-chave ““praticos” sdo enfermeiros que prestam cuidados a

criancas e/ou jovens em contexto comunitario, na perspectiva do seu desenvolvimento.
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Seleccionou-se uma amostra intencional, correspondente a dez pessoas significativas,
enfermeiros que representam o sentir e 0 pensar da instituicdo e da profissdo Esta
amostra foi construida a partir dos enfermeiros de dois Centros de Saude, um localizado
na area metropolitana de Lisboa (Centro de Saude A) e outro do interior norte de
Portugal (Centro de Saude B).

Através de uma andlise de contetdo dos dados recolhidos, através destes
instrumentos, elaborou-se o perfil do enfermeiro de cuidados gerais (geral) e a partir
deste, o perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito do
desenvolvimento da crianca (especifico). O perfil do enfermeiro foi organizado em
quatro dimensdes: (1) Profissional, social e ética; (2) Prestacao e gestdo de cuidados; (3)
Organizacional e comunitéria; (4) Desenvolvimento profissional ao longo da vida. Em
cada uma destas dimensdes procedeu-se ao agrupamento das competéncias por areas:

1. Responsabilidade pessoal e social; Responsabilidade ética e legal;

2. Desenho integrado do processo de cuidados; Organizacdo de ambientes de

cuidados de qualidade; Abordagem integradora da pessoa-sujeito;

3. Organizagéo e gestdo de qualidade; Cooperacdo e trabalho interdisciplinar;

Intervencdo comunitéria e accdo intersectorial;

4. Prética reflexiva; Investigacdo; Formacao Continua.

Para verificar qual o paradigma em que se situavam as opinides dos peritos e dos
praticos, bem como quais 0s conhecimentos a mobilizar para a competéncia, procedeu-
se a uma analise categorial, calculando e comparando as frequéncias de certas
caracteristicas, previamente agrupadas em categorias significativas. Nesta situacao,
complementou-se a abordagem qualitativa com uma andalise de conteddo de
caracteristicas quantitativas.

N&o existindo em Portugal, a data do inicio deste estudo, o perfil do enfermeiro
de cuidados gerais, a Ordem dos Enfermeiros procedeu a sua definicdo em Outubro de
2003, com base no perfil definido pelo Conselho Internacional de Enfermeiros, no
mesmo ano, pelo que se realizou a contrastagdo do perfil decorrente do normativo,
referenciais e abordagens, com o documento referencial da Ordem dos Enfermeiros, nos
aspectos essenciais para o presente estudo.

Por outro lado, procedeu-se ao levantamento de planos de estudo do curso de
licenciatura em enfermagem, publicados em Diario da Republica, relativos a todas as
Escolas publicas (vinte e oito), excluindo a Escola de Servico de Saude Militar e a

Escola onde exercemos funcgdes, perfazendo um total de vinte e seis planos. Todos 0s
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planos de estudo foram analisados, tendo em vista verificar a orientacdo curricular
(tendéncia) para ambos os paradigmas, salutogénico e patogénico. A partir destes
resultados foram seleccionadas ao acaso dois planos de estudo, um de tendéncia
salutogénica e outro de tendéncia patogénica. Procedeu-se entdo a andlise do perfil
subjacente aos respectivos curriculos, bem como de um curriculo com caracteristicas
salutogenicas de uma escola do Canada.

Como resultado, construiu-se o perfil integrado do enfermeiro de cuidados gerais
em contexto comunitario, no ambito do desenvolvimento da crianga, através do
cruzamento dos perfis elaborados a partir dos pontos de vista das teorias e das leis, das
pessoas (peritos e praticos) e dos curriculos, num contributo para um perfil de formagéo

centrado no paradigma salutogénico.
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1. ABORDAGEM E PERCURSO DE INVESTIGACAO

Os fundamentos epistemologicos da investigacdo traduzem diversas formas de
desenvolver o conhecimento. Para Fortin, Coté e Vissandjée (1999) estamos na
presenca de duas escolas de pensamento: a positivista l0gica e a naturalista. Estas geram
dois paradigmas de investigacdo, com métodos de investigacao distintos: quantitativo e
qualitativo. Segundo a filosofia positivista, a realidade é estatica e Unica, os fendmenos
humanos sdo previsiveis e controlaveis, pelo que os estudos cientificos tém a finalidade
de predizer e controlar o fenébmeno em estudo. A investigacdo é orientada para os
resultados, tendo como preocupacgéo a sua generalizacdo. Desta forma, a objectividade,
a predicdo, o controlo dos acontecimentos e a generalizacdo dos resultados sédo
caracteristicas de investigacdo quantitativa.

Para a filosofia naturalista a realidade é multipla e é descoberta por um processo
dindmico em interacgdo com o ambiente, 0 que traduz um conhecimento relativo ou
situacional, os fendmenos humanos sdo Unicos e ndo sao previsiveis, pelo que os
estudos cientificos procuram a compreensdo total do fendémeno em estudo. A
investigacdo conduz a uma compreensdo do fendmeno através da descoberta, descricéo,
explicacdo e indugéo, orientando-se mais para o processo do que para o resultado. O
método de investigacdo qualitativo tem como objectivo descrever ou interpretar, mais
do que avaliar, sendo preocupacdo do investigador uma compreensdo ampla e absoluta
do fendmeno em estudo, observando, descrevendo e interpretando o meio e o fenémeno
sem procurar exercer controlo (Ibid.).

De acordo Bogdan e Biklen (1991) com O paradigma qualitativo, sem ter por
objectivo a previsao, através da verificacdo de leis ou a generalizacdo de hipoteses,
pretende desenvolver e aprofundar o conhecimento de uma determinada situa¢do, num
determinado contexto. Do mesmo modo, para Merrian (2002), a sua popularidade tem
vindo a aumentar nos ultimos anos com o aumento do nimero de estudos divulgados
em publicacdes cientificas, de diversas disciplinas: enfermagem, administracdo, salde,

todos os campos da educacéo, e até medicina.
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1.1. O objecto e a perspectiva de investigagio

Ao iniciar uma investigacao as preocupacdes fundamentais direccionam-se para
0 modo como se coloca e elabora o problema e se da forma aos caminhos a percorrer. O
presente estudo tem como objecto o perfil de desempenho do enfermeiro de cuidados
gerais, numa perspectiva e contexto especificos: o desenvolvimento da crianca em
contexto comunitario. O objecto do estudo é um fendmeno humano que compreende
valores, cultura, relacbes, comportamentos que ndo sdo passiveis de ser medidos
quantitativamente. Trata-se de investigar um fendmeno imerso em unidades sociais
complexas que incluem maultiplos elementos potencialmente importantes para a
compreensdo do fendmeno em causa, pelo que exige a utilizacdo de diversas formas de
aproximagéo.

Nesta perspectiva, optou-se por assumir uma abordagem de tipo qualitativo, com
as caracteristicas proprias e que séo referidas por Bogdan e Biklen (1991): (1) a fonte
directa de dados ¢ o ambiente natural e o investigador é o principal instrumento de
recolha; (2) é uma investigacdo descritiva; (3) ha grande preocupagdo com 0 processo;
(4) a analise dos dados tende a ser efectuada de forma indutiva; (5) E de importancia
vital a preocupacdo com o significado. Os mesmos autores clarificam, ainda, que as
abordagens qualitativas e quantitativas podem ser complementares e que em alguns
casos € possivel e até mesmo desejavel utiliza-las conjuntamente.

Os investigadores qualitativos tém vindo a utilizar uma grande variedade de
desenhos e estratégias de investigacdo. Merrian (2002) sugere o agrupamento das
abordagens qualitativas mais comuns em oito modalidades: estudo basico ou genérico,
fenomenologia, teoria fundamentada, estudo de caso, estudo etnografico, andlise de
narrativa, teoria critica e investigacdo pds-moderna.

De acordo com a mesma autora, os estudos qualitativos basicos ou genéricos séo
aqueles que contém as caracteristicas essenciais da metodologia qualitativa, mas que
ndo possuem todos os requisitos que possibilitariam o seu enquadramento como estudo
de caso, estudo etnografico, fenomenologia, teoria fundamentada, ou qualquer outra
modalidade especifica.

Para Caelli et al (2003:2-3) os estudos qualitativos genéricos “are those that
exhibit some or all of the characteristics of qualitative endeavour (...).” Segundo 0s

mesmos autores, 0s estudos qualitativos genéricos estdo entre as formas mais comuns de
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investigacao qualitativa no campo da educacdo. Nestes estudos devem estar presentes as

seguintes quatro caracteristicas-chave:

(1) O investigador estd interessado em compreender os significados que 0s
participantes atribuem ao fendmeno ou situacdo em estudo. Procura compreender 0s

significados que as pessoas constroem sobre seu mundo e as experiéncias nele vividas.

(2) O investigador é o principal instrumento de recolha e andlise de dados. Os
dados sdo recolhidos através de entrevistas, de observacfes ou de andlise de

documentos.

(3) O processo de condugdo da pesquisa é essencialmente indutivo, isto €, o
pesquisador colecta e organiza os dados com o objectivo de construir conceitos ou
teorias, ao invés de, dedutivamente, tracar hipoteses a serem testadas. A analise indutiva

dos dados leva a identificacdo de padrdes recorrentes, temas comuns e categorias.

(4) O resultado da pesquisa é expresso por meio de um relato descritivo —
detalhado e rico — a respeito do que o pesquisador aprendeu sobre o fendmeno. Tais
resultados sdo apresentados e discutidos usando-se as referéncias da literatura

especializada a partir das quais o estudo se estruturou.

A investigacdo qualitativa procura compreender o fendmeno em estudo a partir
do seu interior, podendo envolver a perspectiva de sujeitos diferentes, o curso de
situacOes sociais ou as regras culturais e sociais adequadas a determinada situacédo
(Flick, 2004). O investigador é o instrumento principal da recolha de dados, procedendo
a revisdo de todos os registos, constituindo o seu entendimento o instrumento-chave de
analise (Bogdan e Biklen, 1991).

Tratando-se de uma investigacdo descritiva, os investigadores procuram analisar
0s dados (textos gerados pela transcricdo de entrevistas, documentos pessoais,
memorandos e outros registos oficiais) em toda a sua riqueza, no respeito pela forma
como foram registados ou transcritos. A palavra escrita € a base da reconstrucdo da
visdo do sujeito e da interpretacdo, assumindo uma importancia fundamental tanto para

0 registo dos dados colhidos, como para a disseminacao dos resultados da pesquisa. As
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citacbes sdo utilizadas com frequéncia como forma de esclarecer uma opinido ou
subsidiar uma afirmacdo (Ludke e André, 1986; Bogdan e Biklen, 1991; Flick, 2004).

A preocupacdo com 0 processo é muito grande, uma vez que o interesse do
investigador se direcciona para o estudo de um problema complexo, que envolve
procedimentos e interacgbes. O significado € um foco de atencdo especial do
investigador, existindo sempre uma tentativa de colher a perspectiva dos informantes,
ou seja, a forma como estes encaram as questdes em estudo (Ludke e Andre, 1986).

A anélise dos dados tende a ser efectuada de forma indutiva. “As abstrac¢oes
vao sendo construidas a medida que os dados particulares que foram recolhidos se vao
agrupando” (Bogdan e Biklen, 1991:50). A teoria é desenvolvida com base em muitas
componentes individuais de informacdo recolhida que sdo inter-relacionadas. Os
pressupostos tedricos descobrem-se e formulam-se na inter-relagdo com o campo e 0s
dados empiricos (Flick, 2004). O processo de andlise dos dados comeca por ser aberto
no inicio passando a ser mais fechado e especifico a medida que o mesmo decorre
(Bogdan e Biklen, 1991).

Este modelo de construcdo de teoria, designado por teoria fundamentada ou
grounded theory (Strauss e Corbin, 1994), propde-se “(...) desenvolver uma teoria
baseada na andlise indutiva, partindo da descricdo sistematica e progressiva dos
fendmenos (...)” (Saillant e Rousseau , 1999:151) .

A circularidade é um dos pontos fortes desta abordagem, porque obriga o
investigador a reflectir permanentemente sobre todo o processo de investigagao e sobre
cada etapa a luz das restantes. A estreita ligacdo entre a recolha e a analise dos dados,
por um lado, e a seleccdo de material empirico por outro, permite ao investigador
verificar até que ponto os métodos, as categorias e as teorias que se utiliza se adequam
ao objecto e aos dados (Flick, 2004).

Quanto a funcdo das teorias no processo de investigacao, Flick (2004) recorre
aos conceitos de Goodman e de Kleining. Para o primeiro, as teorias sdo versdes do
mundo, sujeitas a revisdo, avaliacdo, construgdo e reconstru¢do continuas. Com a
formulacdo de uma verséo, a percepcao do mundo que Ihe esté subjacente € determinada
de uma forma que retroalimenta a construcao social desta perspectiva e, por conseguinte
do mundo envolvente. O desenvolvimento da versdo consiste no aumento da
fundamentacdo empirica do objecto em estudo. Na perspectiva do segundo autor, o
ponto de partida € uma pré-compreensdo da matéria do campo em estudo. A teoria

assume um caracter de versdo preliminar da forma de compreender o objecto que se
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estuda, que se reformula e, sobretudo, se elabora mais durante o processo de
investigacdo. E através desta revisdo, a partir do material empirico, que se faz avancar a
construcdo do objecto em estudo.

O presente estudo enquadra-se nesta perspectiva, pretendendo descrever e
aprofundar conhecimentos sobre a realidade, utilizando diversas formas de aproximacéo
de indole qualitativa, percorrendo diversas etapas que se entrelacam entre si, com o
objectivo central de construir um perfil de desempenho centrado no paradigma
salutogénico, como referencial para a formacdo e pratica dos enfermeiros em contexto

comunitério, no &mbito do desenvolvimento da crianga.

Deste modo, pretende-se com o presente estudo tem como objectivos:

Obijectivo geral
1 Elaborar o perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no

ambito do desenvolvimento da crianca;

Obijectivos especificos

2 Compreender as praticas e motivacdes dos enfermeiros em contexto
comunitario, no ambito do desenvolvimento da crianca;

3 Compreender as representacdes dos enfermeiros sobre o perfil e a formagéo de
enfermeiros neste ambito,

4 ldentificar o(s) paradigma(s) subjacente(s) as concepgdes de “peritos”,
“praticos” e curriculos de formacao profissional de enfermeiros;

5 Retirar implica¢6es para um perfil centrado no paradigma salutogénico.

Na procura da concretizacdo destes objectivos, o estudo seguird um percurso

metodoldgico caracterizado pela circularidade e comparacao constante.

1.2. O percurso metodoldgico: circularidade e comparacao constante

A construcdo do perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto
comunitario, no &mbito do desenvolvimento da crianca resultou da integracdo de trés
pontos de vista, considerados fundamentais no presente estudo: documentos-chave e

teoria, pessoas (“peritos” e “praticos”) e curriculos de formacdo. Com base nos
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documentos normativos, referenciais e abordagens, procedeu-se a construcdo do perfil
geral do enfermeiro. Foi entdo construida uma primeira versdo do perfil especifico do
enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, na perspectiva do
desenvolvimento da crianca. A partir do material empirico (entrevistas a “peritos” e
“praticos” e andlise de curriculos) foi sofrendo revisdes, num processo circular de
comparacgdo constante, até a construcdo do perfil global (integrado).

A elaboracdo do perfil tem inicio com uma analise dedutiva dos documentos
normativos, referenciais e abordagens, o qual foi sendo modificado e complementado ao
longo do percurso, combinando a anélise dedutiva com a andlise indutiva num processo
de construcdo que combinou a producao a priori com a producéo a posteriori.

N&o existindo em Portugal, a data do inicio deste estudo, o perfil do enfermeiro
de cuidados gerais, a Ordem dos Enfermeiros procedeu a sua definicdo em Outubro de
2003, com base no perfil definido pelo Conselho Internacional de Enfermeiros, no
mesmo ano. Procedeu-se entdo a comparacao do perfil elaborado pelo investigador, com
o documento referencial da Ordem dos Enfermeiros.

O percurso de investigacdo decorreu em cinco etapas metodoldgicas, abertas e
interrelacionadas (ndo sdo lineares nem estruturadas), que possibilitou o alcance dos

objectivos do estudo (figura 3).

Figura 3. Etapas do percurso de investigacao.

Recolha - Analise Recolha - Andlise
Documentos Entrevistas “praticos”

Comparar

Recolha - Anélise Recolha - Analise
Entrevistas “peritos” Curriculos

PROCESSO DE CONSTRUCAO DO PERFIL
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O entrelacamento circular de etapas empiricas, como o modelo de Glaser e
Strauss propde, esta de acordo com o caracter de descobrimento na investigacdo
qualitativa. O destaque dado a analise dos dados tem em conta o facto de que o discurso
é o material empirico real e o fundamento para o desenvolvimento da teoria (Flick,
2004).

Neste percurso foi-se entrelacando o conhecimento ja socialmente construido em
Portugal e noutros paises, através da analise do conteddo dos documentos e dos
curriculos, articulando com as concepgdes de informantes-chave “peritos” e “préaticos”.
Nesta interligacdo foi-se construindo o perfil do enfermeiro de cuidados gerais em

contexto comunitario, no &mbito da salde da crianca, através das seguintes etapas.

Primeira etapa

O processo de investigacdo teve inicio em Setembro de 2001, com a recolha e
revisdo de bibliografia relativa ao contexto tedrico e social da investigacdo. Esta
primeira etapa enquadra-se na fase exploratoria do estudo, na qual se procurou dar
inicio a construcdo do perfil (especifico) do enfermeiro de cuidados gerais em contexto
comunitario, no ambito do desenvolvimento da crianca, a partir da elaboragédo do perfil
do enfermeiro de cuidados gerais (geral).

Procedeu-se a pesquisa, levantamento e andlise de documentos, considerados
fundamentais para este estudo, recorrendo a bases de dados, bibliotecas e Internet. A
analise documental pode ser utilizada como técnica exploratéria, permitindo a
identificacdo de problemas para serem melhor explorados por outros métodos (Ludke e
André, 1986). Foram assim recolhidos e analisados dezassete documentos, agrupados
em trés categorias: normativos, referenciais e abordagens (anexo 1).

Os documentos normativos recolhidos e analisados compdem-se de quatro
documentos legislativos e de dois programas da Direc¢cdo Geral de Saude:

e Carreira de enfermagem (um de 1991 e um de 1998).
¢ Regulamento do exercicio profissional dos enfermeiros (1996)
e Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, do qual faz parte integrante o codigo

deontoldgico dos enfermeiros (1998).

e Programa-tipo de salde escolar (1996).

e Programa-tipo de actuacdo em saude infantil e juvenil (2002).
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Os documentos referenciais constam de:

e Uma recomendacao sobre “linhas de orientacdo para o ensino dos Cuidados de
Saude Primarios no ambito da formacdo de enfermeiros responsaveis por
cuidados gerais”, do comité consultivo para a formacdo no dominio dos
cuidados de enfermagem da Comisséo Europeia (1992).

e Trés relatorios - um sobre o papel e a formacdo de enfermeiros, do Conselho da
Europa (1995) e dois com recomendacGes sobre a formacdo dos enfermeiros
responsaveis por cuidados gerais na Unido Europeia, do Comité Consultivo para
a formacédo no dominio dos cuidados de enfermagem (1997,1998)

e Um parecer técnico sobre “as exigéncias do exercicio da profissdo de enfermeiro
e a organizacdo da educacdo em enfermagem, em articulagdo com as alteracfes
ao sistema de ensino superior politécnico” do Departamento de Recursos
Humanos do Ministério da Saude (1998)

e Um documento “guideline” sobre a estratégia europeia da Organizacdo Mundial

de Saude para a formacéo de enfermeiros (2001).

As abordagens englobam um artigo cientifico (1995) sobre profissionais de
salde comunitaria e um documento interno sobre servi¢os de salde promotores de
salde, do 2°. Curso de Mestrado em Promoc&o / Educacgdo para a Saude - Universidade
de Tras-os-Montes e Alto Douro.

A razdo da escolha desta pluralidade de documentos decorreu do facto de se
considerarem os mais representativos para o perfil que se deseja construir, congregando

0 normativo, os referenciais e as abordagens relevantes.

Segunda etapa

A segunda etapa corresponde a delimitacdo, ampliacdo e re(definicdo) do
objecto de estudo através do levantamento de concepcdes de informantes-chave
(peritos), alargando assim o campo das caracteristicas do perfil do enfermeiro de
cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito do desenvolvimento da crianca.

Sendo o significado de importancia vital para a perspectiva qualitativa, importa
conhecer quais as percepcdes das pessoas e como estas interpretam as suas experiéncias,

pelo que o investigador desenvolve um conjunto de estratégias e procedimentos em
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vista a considerar as experiéncias do ponto de vista dos informadores (Bogdan e Biklen,
1991).

Como informantes-chave ““peritos” foram seleccionados 0s seguintes:
enfermeiros da area da formacdo e/ou gestdo (aos varios niveis) e outros profissionais
com experiéncia de trabalhno em/com Centros de Salde - médicos (saude publica,
medicina familiar e pediatria), técnicos de servigo social, professores e educadores de
infancia, particularmente conhecedores do fendbmeno em estudo, 0s quais desenvolvem
a sua actividade profissional nas seguintes areas geograficas de Portugal Continental:
Aveiro, Beja, Braga, Braganca, Faro, Guarda, Lisboa, Porto, Santarém, Setubal e Viana
do Castelo.

A forma como se seleccionaram os informantes-chave, decorreu da sua
relevancia para o tema de investigacdo, mais do que a sua representatividade (Flick,
2004), pelo que se procedeu a sua selec¢do por nomeacdo directa, com a ajuda de um
perito na area do estudo, tendo como critérios:

1. Obijectivo do seu trabalho — desenvolvimento da crianga;

2. Experiéncia de trabalho em/com Centros de Saude e com enfermeiros;

3. Trabalho em equipa multiprofissional e intersectorial (parcerias);

4. Relevancia profissional no ambito da tematica em estudo.

A cooperacao e o trabalho interdisciplinar, desde a formacdo inicial ao exercicio
profissional e a formacdo pds-graduada dos diferentes profissionais de salde, séo
fundamentais para a elevacdo do nivel de satde da populagdo. A OMS manifesta a sua
preocupacao por, em muitos paises da regido europeia, os diferentes profissionais de
salde ndo terem qualquer contacto entre eles durante a formacdo inicial e estabelece
como meta n.° 18, da politica de saude para todos no século XXI, “desenvolver recursos
humanos para a satde”. Em Cuidados de Saude Primérios a equipa multidisciplinar
inclui médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, farmacéuticos, embora o
papel central seja de médicos e enfermeiros.

E ainda referido no mesmo documento que muitos profissionais que trabalham
fora do sector da saude podem ser vistos como “outros profissionais de saude publica”
num quadro amplo das estruturas de saude puablica, dos quais se destacam o0s
professores e os educadores de infancia. O relatorio do CAIPE (2001) também propde a
integracdo e extensdo de experiéncias interprofissionais no curriculo de formagédo dos

profissionais da area da saude.
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Esta necessidade € manifestada na 2.2 Conferéncia Ministerial da OMS em
Enfermagem e Enfermagem Obstétrica na Europa, realizada em 17 de Junho de 2000,

podendo ler-se dos pontos da Declara¢do de Munique:

“(...) to strengthen nursing and midwifery, by: (...) creating opportunities for nurses,
midwives and physicians to learn together at undergraduate and postgraduate levels, to

ensure more cooperative and interdisciplinary working (...)” (WHO, 2000)

Tendo a intervencdo do enfermeiro comunitario uma forte componente
multidisciplinar e intersectorial, onde trabalho em equipa, partilha de poder,
esbatimento de hierarquias e valorizagdo dos saberes e opinides dos outros, sdo aspectos
fundamentais, é imprescindivel a opinido de peritos de outras profissdes que trabalham

com os enfermeiros em vista a salde e desenvolvimento da crianca.

Terceira etapa

Apds a recolha, analise e tratamento dos dados, passou-se a uma terceira etapa
do processo investigativo, que constou do levantamento de concepgOes de informantes-
chave “‘praticos” - enfermeiros que prestam cuidados a criangas e/ou jovens em
contexto comunitario, na perspectiva do seu desenvolvimento — com a finalidade de
clarificar as suas praticas, motivacdes e representacdes.

Como critérios de seleccdo dos informantes-chave foram excluidos: escola de
formagéo e tipo de organizagdo. A escola onde se formaram n&o se afigurou como um
criterio adequado, pois os enfermeiros provenientes das varias escolas existentes em
todos os distritos de Portugal continental e nas regifes autbnomas da Madeira e dos
Acores, vdo exercer funcdes em institui¢cbes localizadas noutra &rea geogréfica. A
organizacdao de um Centro de Salde que abranja um quarto de uma cidade de grande
dimensao é diferente de um Centro de Saude de uma cidade de pequena dimensao. No
entanto, também depende da organizacdo e da direccdo do Centro de Saude o paradigma
predominante no trabalho dos enfermeiros, que pode ser salutogénico e/ou patogénico.
Por outro lado, tanto numa cidade de grande dimensdo como numa de pequena
dimensao, existem criancas de todos os estratos sociais.

Foram, entdo seleccionados como critérios a area geografica e a dimensao
populacional. Quanto a sua localizacdo geogréfica, no litoral existem mais habitantes,

mais enfermeiros e melhores acessos a fontes de informacdo, sejam de natureza
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profissional ou ndo, do que no interior do pais. Foi assim considerado adequado
seleccionar um Centro de Saude do litoral e um Centro de Sadde do interior de Portugal.
Relativamente a dimensdo populacional, considerando que os problemas e as
necessidades das criangas podem ser diversas em funcdo das condi¢fes sociais e
econdémicas inerentes a dimensdo dos aglomerados populacionais, considerou-se
adequado seleccionar dois Centros de Saude: um que tenha muita populagéo e outro que
tenha menos populacéo.

Deste modo, a amostra intencional, correspondente a dez pessoas significativas,
enfermeiros que representem o sentir € 0 pensar da instituicdo e da profissdo, foi
construida a partir dos enfermeiros de dois Centros de Saude, um localizado na area
metropolitana de Lisboa (Centro de Saude A) e outro do interior norte de Portugal
(Centro de Saude B).

Foram incluidos enfermeiros que trabalham com criangas e/ou jovens e
enfermeiros que, para além desse factor, também detinham responsabilidades nos
programas de saude infantil, de satde escolar e de vacinacdo do Centro de Saude, assim
distribuidos: seis enfermeiros de cuidados gerais, dois enfermeiros especialistas em
enfermagem comunitaria /saude puablica e dois enfermeiros especialistas em

enfermagem de saude infantil e pediatria.

Quarta etapa

Apos a recolha, analise e tratamento dos dados passou-se a uma quarta etapa,
que corresponde a andlise do perfil que subjaz aos curriculos de formacdo dos
enfermeiros. Procedeu-se ao levantamento de planos de estudo do curso de licenciatura
em enfermagem, publicados em Diario da Republica, relativos a todas as Escolas
publicas (vinte e oito), excluindo a Escola de Servigo de Saude Militar e a Escola onde
exercemos funcdes, perfazendo um total de vinte e seis planos.

Todos os planos de estudo foram analisados, tendo em vista verificar a
orientacdo curricular (tendéncia) para ambos os paradigmas, salutogénico e patogénico.
Apés esta analise, seleccionaram-se ao acaso dois planos de estudo, um de tendéncia
salutogeénica e outro de tendéncia patogénica.

Procedeu-se ao levantamento e analise dos dois curriculos procurando verificar como
esta representado o perfil do enfermeiro e em que paradigma(s) se situa: salutogénico

e/ou patogeénico.
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Quinta etapa

Na quinta etapa construiu-se o perfil global do enfermeiro de cuidados gerais, no
ambito do desenvolvimento da crianca em contexto comunitério, a partir do cruzamento
dos perfis elaborados a partir dos pontos de vista das teorias e das leis, das pessoas
(peritos e praticos) e dos curriculos, num contributo para um perfil de formacdo

centrado no paradigma salutogénico.
1.3. Os procedimentos de recolha, analise e tratamento dos dados

Em investigacdo qualitativa, a recolha e analise dos dados corresponde a etapas
integradas no percurso de investigacdo. A analise dos dados fornece pistas ao
investigador sobre o que Ihe resta descobrir, permitindo-lhe, assim, decidir os proximos
dados a recolher e onde os encontrar. Neste percurso, o0 investigador analisa 0s novos
dados até que se verifique a “saturacdo”, fendmeno caracterizado pela estabilizacdo das
categorias de analise e no qual as informacdes suplementares nada acrescentam de novo
a compreensao do fenémeno (Dubouloz, 1999).

Utilizamos varias fontes e métodos de recolha de informacdo — documentos,
informantes-chave “peritos” e informantes chave “préaticos” - conforme se descrevem no

quadro seguinte.

Quadro 12. Resumo descritivo das fontes e procedimentos de recolha de informagéo.

Fontes de | Procedimentos .
informacdo de recolha DS

Levantamento | Matriz de dados recolhidos da analise de documentos
12 Documentos . -
de documentos | normativos, referenciais e abordagens.
Entrevista aberta, com resposta livre limitada pela propria
Informantes- N questdo, por qorreio electronico ou correio_normal (,registo
9a chave Inquérito por | em paQeI) a |nforn~1antest—c_have - enfermgqus da are_a_da
“peritos” entrevista forrr_la}gao e/ou_ ge_staoi mgdlcos de sa_ude pupllca, medicina
familiar e pediatria, técnicos de servico social, professores
e educadores de infancia.
Entrevista semi-estruturada presencial, registada em
Informantes- N audio-gravador e t.ranscrita po_steriormente,_ a informan_tes-
3a chave Inquentq por chave_ - enfermeiros de cuidados gerais, enfermel,ros
“Draticos” entrevista espegahstas em gnfermagem na comunidade / saude
publica e enfermeiros especialistas em enfermagem de
saude infantil e pediatria.
4s | Documentos | Levantamento | il 28 I8 FER T0 o0 e vando uma, matrz de
' curriculares | de documentos . '
dados previamente elaborada.
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A analise dos documentos recolhidos, das respostas escritas ao inquérito por
entrevista de tipo exploratorio e das transcricdes dos registos audio do inquérito por
entrevista semi-estruturada, efectuou-se com recurso a codificagdo. No anexo dois

apresenta-se um exemplo de codificacdo de documento.
Documentos normativos, referenciais e abordagens

Os primeiros dados deste estudo correspondem aos documentos normativos, aos
referenciais e as abordagens (quadro 13), que foram submetidos a uma analise de
conteudo, que de acordo com Bardin (1979:42) corresponde a “um conjunto de técnicas
de andlise das comunicagdes, visando obter, por procedimentos, sistematicos e
objectivos de descri¢do do conteddo das mensagens, indicadores (quantitativos ou néo)
que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢cdes de

producéo/recepcdo destas mensagens”

Quadro 13. Organizacdo dos documentos recolhidos.

Tipos Caracteristicas

(1) Normativos Documentos legislativos, parecer técnico e programas tipo.
(2) Referenciais Recomendacéo, relatérios e “guideline”.
(3) Abordagens Artigo cientifico e documento interno.

Todos os documentos foram submetidos a leitura, a medida que iam sendo
recolhidos. Num processo de mdltiplas leituras e releituras os dados foram organizados
e identificados temas e tematicas mais frequentes.

Verificaram-se 0s aspectos recorrentes, ou seja, que aparecem e reaparecem nos
diversos documentos. Com base nestes aspectos procedeu-se ao primeiro agrupamento
da informagdo em categorias. Este procedimento foi repetido em dias diferentes, para
verificar a possibilidade de elaborar novos agrupamentos, realizar alteragdes, detectar
caracteristicas ainda ndo incluidas e verificar novas relagdes. Emergiram assim quatro

grandes categorias que designamos por dimensoes:

151



1. Profissional, social e ética — Inclui aspectos relacionados com a deontologia,
a ética e a responsabilidade na resposta as necessidades da sociedade, no

ambito da profisséo.

2. Prestacdo e gestdo dos cuidados — Centra-se na definicdo da préatica de

cuidados por parte do profissional.

3. Organizacional e comunitaria - Salienta os aspectos relacionados com a
organizagdo em que o profissional se insere e nas suas relagbes com outras

instituicOes e com as populacgoes.

4. Desenvolvimento profissional ao longo da vida — Focaliza os processos de

reflexdo, investigacdo e formacéo continua.

Procedeu-se entdo a integracdo dos aspectos relacionados com o contexto
comunitario e o desenvolvimento da crianga. A partir do conceito de competéncia
utilizado como referéncia neste estudo, formularam-se as competéncias em cada uma
das dimensdes e procedeu-se ao seu agrupamento por areas de competéncia emergentes
da andlise.

Esta analise permitiu a conceptualizacdo do perfil do enfermeiro de cuidados
gerais, criando um quadro de referéncia para o estudo. Tendo como base este perfil,
integraram-se as competéncias especificas do contexto comunitario e do
desenvolvimento da crianca no perfil geral. Foi assim construida uma primeira versao
do perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito do
desenvolvimento da crianca. Observou-se a convergéncia de trés vertentes
fundamentais: comunitaria, de promoc¢éo da salde e de saude da crianca. A0 mesmo
tempo funcionou como a base para o investigador decidir sobre os dados adicionais a
recolher.

A andlise de conteldo realizada a estes documentos apoiou e favoreceu a

definicdo de questdes relevantes para a continuidade do estudo.
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Entrevista a informantes-chave “peritos”

Recolheram-se dados através de um inqueérito por entrevista a trinta e oito
informantes-chave “peritos”, tendo em vista a delimitacdo e reconceptualizacdo do
perfil e ainda verificar se a opinido dos peritos se poderia enquadrar num ou em ambos
os paradigmas salutogénico e patogénico.

Para obter a informacdo utilizou-se o inquérito por entrevista aberta, com
resposta livre, limitada pela prépria questdo (anexo 3). Constou de uma Unica questdo
aberta “Qual serd o perfil desejavel do enfermeiro comunitério, quando actue na
perspectiva do desenvolvimento infantil, em Centros de Saude?”.

Sendo um método de recolha de dados indicado para a analise de um fenémeno
social, foram utilizadas como garante da sua validade e fiabilidade, as trés condicgdes
referidas por Quivy e Campenhout (1992:192): o rigor na seleccdo da amostra, a
formulacdo clara e inequivoca da pergunta e a correspondéncia entre universo da
pergunta e o universo de referéncia do inquirido.

Foi seleccionada uma amostra intencional de trinta e oito informantes-chave:
doze enfermeiros (oito da area da docéncia e quatro da area da gestdo), vinte e dois
médicos (catorze de saude publica, sete de medicina familiar e um de pediatria), um
psicologo, um técnico superior de servico social, um educador de infancia e um
professor do primeiro ciclo do ensino basico. Como forma de antecipar a dificuldade em
obter o numero de respostas previstas, foi aumentado o nimero de informantes-chave
para trinta e oito, com predominancia no numero de médicos (doze), uma vez que 0
investigador sendo enfermeiro poderia mais facilmente obter resposta dos seus pares.

A recolha dos dados realizou-se durante 0s meses de Janeiro e Fevereiro de
2003, enviando o inquérito por correio electronico ou correio normal (neste caso foi
enviado o respectivo envelope selado para resposta), tendo obtido resposta por parte de
dezoito informantes chave (47,37%): seis enfermeiros (cinco da docéncia e um da
gestdo), nove médicos (sete de saude publica, um de medicina geral e familiar e um de
pediatria), um psicologo, um técnico superior de servico social e um professor do
primeiro ciclo do ensino basico.

Todas as respostas por escrito foram cuidadosamente lidas. Numa segunda
leitura, procedeu-se a codificagdo aberta, a qual consistiu na leitura minuciosa das frases
com o objectivo de encontrar incidentes, po-los a margem do texto, categorizé-los e dar-

Ihes um nome que represente o fendmeno, criando-se assim categorias. Estas categorias

153



foram sendo sistematicamente comparadas e contrastadas umas com as outras, levando
a categorias mais complexas e inclusivas.

De seguida, procedeu-se ao que Strauss e Corbin (1990) designaram de
codificagdo axial, em que se reuniu os dados recolhidos na codificacdo aberta,
estabelecendo-se relagcdes entre as categorias e subcategorias, 0 que permitiu pensar
sistematicamente sobre os dados.

Por fim, realizou-se a codificacdo selectiva, ou seja, identificou-se a categoria
principal, relacionando-a com as outras categorias e validando essas relagdes,
confrontando-as com os dados. Os critérios para a selec¢do da categoria principal foram
a centralidade da categoria em relacdo as outras categorias, a frequéncia de ocorréncia
da categoria nos dados e a facilidade com que ela se relaciona com as outras categorias.

Em anexo nimero quatro encontra-se um exemplo de codifica¢do de entrevista a
informantes-chave “peritos”.

Todo este processo decorreu numa comparagdo constante com as categorias
emergentes do normativo, referenciais e abordagens.

No sentido de verificar se a opinido dos peritos se poderia enquadrar num ou em
ambos os paradigmas salutogénico e patogénico, procedeu-se a uma andlise categorial
(manual), calculando e comparando as frequéncias de certas caracteristicas, previamente
agrupadas em categorias significativas. As analises tematicas procuram “(...) revelar as
representacfes sociais ou 0s juizos dos interlocutores a partir do exame de certos
elementos constitutivos do discurso”, onde se inclui a analise categorial que “consiste
em calcular e comparar as frequéncias de certas caracteristicas previamente agrupadas

em categorias significativas” (Quivy e Campenhout, 1992:226).
Foram utilizadas as seguintes referéncias para andlise:
A — Como referéncia para o paradigma salutogénico utilizou-se:
Al — Sentido de Coeréncia, descriminado nas suas trés componentes:
Al.l — Ser capaz de ler e interpretar a realidade (capacidade de
compreensdo).

Al.2 — Acreditar que essa realidade pode ser melhorada e que, para tal,

ha recursos (capacidade de gestao).
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Al.3 — Desejar envolver-se na modificacdo da realidade (capacidade de
investimento).
A2 — Processo de trabalho que conduz ao desenvolvimento do SOC e que é
participativo.

B — Como referéncia para o paradigma patogeénico:
Este paradigma corresponde a prevencdo (primaria, secundaria e terciaria) e
caracteriza-se essencialmente por:
B1 — Ter como principal preocupagéo a doenca e os factores de risco da
doenca.
B2 - Desenvolver actividades de acordo com essa preocupacgdo
(consultas, vacinagdes, diagndstico precoce, recuperagdo funcional, etc.).
B3 — O trabalho dirige-se aos doentes ou a grupos especificos, de risco.

Como categorias para analise foram consideradas:

Para o paradigma salutogénico utilizaram-se duas categorias de andlise: a
categoria Al, com 3 sub-categorias (Al1.1, Al.2 e A1.3) e a categoria A2.

No caso do paradigma patogénico considerou-se apenas uma categoria, a
categoria B — prevencdo — com 3 subcategorias (subcategoria B1 — prevencao primaria,

B2 — prevencdo secundéria e B3 — prevencao terciaria).

Definiram-se ainda os critérios de inclusdo das respostas nos paradigmas em
referéncia:

Como critério de inclusdo das respostas no paradigma salutogénico, considerou-
se as que incluissem, no minimo, 3 formulagbes correspondentes as categorias Al e/ou
A2 e nenhuma com conotac¢do negativa;

Para o paradigma patogénico considerou-se como critério de inclusdo, as
respostas que referissem pelo menos 3 formulagfes correspondentes a categoria B.

Apresenta-se em anexo numero cinco a sintese das respostas dos informantes-

chave “peritos”.
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Entrevista a informantes-chave “praticos”

No prosseguimento do presente estudo, recolheram-se dados através de um
inquérito por entrevista a informantes-chave “praticos”. A entrevista é um instrumento
de colheita de dados que permite ao entrevistado exprimir as suas percep¢fes de um
acontecimento ou situacao, interpretacdes ou experiéncias (Quivy e Campenhout, 1992).

Optou-se por uma entrevista semi-estruturada, tendo-se elaborado um guido com
sete blocos de questionamento, num continuo ldgico, procurando a legitimacdo da
entrevista (A), a caracterizagdo do percurso profissional (B) e uma abordagem das
praticas, em termos de praticas no Centro de Saude (C), praticas na comunidade (D),
necessidade de mudanca (E), do perfil (F) e da formacédo do enfermeiro (G). (Anexo 6)

A construcdo do guido teve por base o contexto da investigacdo e a analise dos
dados do normativo, referenciais e abordagens e das concepgdes dos “peritos”.

A atitude do investigador face aos actores foi uma atitude semi-dirigida,
permitindo concretizar uma entrevista que ndo sendo completamente aberta, permite ao
entrevistado uma certa liberdade de discussao, intervindo somente quando verificado
que os pontos abordados se desviavam dos pontos pretendidos.

Apls a construcdo da entrevista, foram feitas duas entrevistas-teste a
enfermeiros ndo incluidos no estudo, que permitiram, pela pratica e pela discussdo com
investigadores experientes, quer no assunto a investigar, quer no método, reformular e
aperfeicoar o fraseado ou a linguagem. Foi entdo concluida a versdo final da entrevista
semi-estruturada.

Seleccionou-se uma amostra intencional de dez informantes-chave “praticos”:
seis enfermeiros responsaveis por cuidados gerais, dois enfermeiros especialistas em
enfermagem comunitéria/saude publica e dois enfermeiros especialistas em enfermagem
de salde infantil e pediatria.

As entrevistas foram realizadas no contexto do Centro de Salude, em espacos que
garantidamente possibilitaram a realizacdo das mesmas de forma tranquila e sem
interrupgdes. A duracdo das entrevistas foi de cerca de trinta minutos. As entrevistas
foram gravadas com a concordancia dos entrevistados e posteriormente transcritas.

As entrevistas presenciais tiveram lugar em Fevereiro e Marco de 2004 nos dois
Centros de Salde seleccionados. Foram realizadas pelo autor do trabalho, com a
colaboracdo de outro investigador, particularmente conhecedor do fendmeno em estudo

e com treino especifico em procedimentos de investigacdo. Os entrevistadores
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treinaram-se fazendo entrevistas a profissionais nao incluidos no estudo e tiveram como
preocupacdes principais ser delicados e claros nas questdes colocadas, compreendendo
0 contexto em que o entrevistado se encontra no momento e que pode influenciar a sua
postura e, ainda, procurar ndo influenciar o entrevistado, tendo em atengdo a linguagem
oral, a gestual e a mimica.

Desta forma, procurou-se minimizar um possivel retraimento dos entrevistados,
por se tratar de assunto que tem a ver com a sua funcdo/profissdio e com o
funcionamento do servigo onde trabalham.

Recolhidas as entrevistas aos informantes-chave, efectuou-se a transcricdo na
sua globalidade, iniciando-se o processo de analise e codificagdo das mesmas (Anexo
7). Esta codificacdo passou por varios processos, sendo eles a codificacdo aberta, axial e
por ultimo a codificacdo selectiva (Strauss e Corbin, 1990), onde foi possivel encontrar
categorias e as suas relacdes sendo estas exploradas e relacionadas até a saturacao, ou
seja, até mais nada poder emergir das mesmas.

No sentido de verificar se a opinido dos informantes-chave “praticos” se poderia
enguadrar num ou em ambos os paradigmas salutogénico e patogénico, procedeu-se a
uma analise categorial (manual), calculando e comparando as frequéncias de certas
caracteristicas, previamente agrupadas em categorias significativas. Foram utilizadas as
mesmas referéncias e categorias de analise e 0s mesmos critérios de inclusdo das
respostas dos informantes-chave “peritos”. Em anexo nimero oito apresenta-se a sintese

das respostas dos informantes-chave “praticos”.

Curriculos do Curso de Licenciatura em Enfermagem

A anélise dos curriculos™® (em vigor) do curso de licenciatura em enfermagem
foi outro procedimento usado neste estudo. Procurou-se, através desta analise, verificar
como esta representado o perfil do enfermeiro e em que paradigma (s) se situa:
salutogénico e/ou patogénico.

Os curriculos a analisar foram seleccionados por amostragem. Para o efeito,
procedeu-se ao levantamento dos planos’’ de estudo publicados em Diario da

Republica, relativos a todas as Escolas publicas (vinte e oito), excluindo a Escola de

18 Plano estruturado de ensino-aprendizagem, incluindo objectivos ou resultados de aprendizagem, matérias ou conteddos, processos
ou experiéncias de aprendizagem (Ribeiro, 1989).
7 Elenco e sequéncia de matérias propostas para um curso.
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Servico de Saude Militar e a Escola onde exercemos fungdes, perfazendo um total de
vinte e seis planos.

Para a andlise dos planos de estudo utilizou-se uma matriz de dados,
previamente elaborada, com o objectivo de observar a orientagéo curricular (tendéncia)
para os paradigmas salutogénico e patogénico.

Num primeiro procedimento procedeu-se a uma analise superficial de todos os

planos de estudo, para verificar qual a importancia dada as unidades curriculares nas
vertentes de salde comunitéria e de salde da crianca e assim a tendéncia da orientacao
curricular: patogénica ou salutogénica.
Considerando que os principios da Carta de Ottawa (1986) podem ser transpostos, sem
qualquer problema ou contradi¢do, para o paradigma salutogénico, utilizou-se como
referéncia, para a selec¢do das unidades curriculares para analise, a sua relagdo com o
esses principios e os conhecimentos declarativos propostos pelos informantes-chave
“peritos” e “praticos”, como necessarios ao desenvolvimento do perfil que pretendemos
elaborar: desenvolvimento da crianca e dinamica da familia, que englobam
conhecimentos relacionados com a psicologia do desenvolvimento, a pedagogia
(aprendizagem, potenciar estimulos), a epidemiologia e a animacdo sdcio-cultural
(espacos ludicos, expressdes, leituras) e ainda conhecimentos relacionados com o0s
factores que influenciam o desenvolvimento da crianca (alimentacdo, imunizacao,
seguranca, patologias).

Para o efeito foram utilizadas 0s seguintes critérios de analise:

A - Designacao (titulo) das unidades curriculares

O titulo pode variar de claramente voltado para o paradigma patogénico até
claramente voltado para o paradigma salutogenico. A gradacdo deste critério sera feita
de acordo com o que for observado nos planos de estudo, nunca podendo ser superior a

4. nem inferiora 1.

B — Peso, distribuicdo e integracdo das unidades curriculares no curso
B.1 — Numero de unidades curriculares e carga horaria que Ihes é atribuida
no plano de estudos (% de horas em relagcdo ao total do curso): 0-19 % - 1
ponto; 20 a 39% - 2 pontos; 40 a 59% - 3 pontos; 60 a 79% - 4 pontos; 80 a
100% - 5 pontos.
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B.2 - Relacdo entre teoria e pratica (% de horas de pratica em relacdo ao total
de horas da unidade curricular): 0-19 % - 1 ponto; 20 a 39% - 2 pontos; 40 a
59% - 3 pontos; 60 a 79% - 4 pontos; 80 a 100% - 5 pontos.

B.3 - Momento em que sdo introduzidas as unidades curriculares /
distribuicdo ao longo do curso: 1 ano curricular — 1 ponto; 2 anos
curriculares — 2 pontos; 3 ou 4 anos curriculares - 3 pontos.

B.4 — Enquadramento / coeréncia sequencial das unidades curriculares com
outras do mesmo dominio cientifico: Baixo (ndo se identifica) — 1 ponto;
Médio (identifica-se no maximo em duas unidades curriculares) — 2 pontos;
Elevado (identifica-se em mais de duas unidades curriculares) - 3 pontos.

B.5 - Integracéo teoria — pratica: Separagdo das componentes da teoria e da
pratica — 1 ponto; Com espacos de integracdo — 2 pontos; Relagdo interactiva
entre teoria e pratica - 3 pontos.

Para validar esta analise contou-se com a colaboracao de outro investigador com
experiéncia no tema e no metodo em causa. Foram excluidos 4 planos de estudo, por as
intencBes expressas serem demasiado gerais, ndo permitindo andlise, como por
exemplo: Enfermagem I, 11, 111, IV, ...; Ciéncias Sociais e Humanas I, II, 11l; Ciéncias

Biomédicas I, II, I1I.

Quadro 14. Orientacdo curricular (tendéncia) dos planos de estudos publicados em DR.

Salutogénica 28 a 31 pontos 3
Mista 23 a 27 pontos 7
Patogénica 19 a 22 pontos 12

Os resultados obtidos variam entre 19 pontos (minimo) e 31 pontos (maximo),
pelo que foram definidas trés classes de tendéncia: 19 a 22 pontos (patogénica); 23 a 27
pontos (mista); 28 a 31 pontos (salutogénica). (Anexo 9)

A partir destes resultados foram seleccionadas ao acaso dois planos de estudo,
um de tendéncia salutogénica e outro de tendéncia patogénica. Procedeu-se ao
levantamento dos respectivos curriculos, primeiro através da Internet, tendo-se obtido

um dos curriculos, e depois através da deslocagdo a biblioteca da Escola em referéncia.
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Procedeu-se ainda ao levantamento de um curriculo com caracteristicas salutogénicas de
uma escola formadora de enfermeiros do Canada™.

Estes trés curriculos foram entdo analisados, tendo como referéncia uma grelha
de andlise previamente elaborada, no sentido de identificar o perfil subjacente aos
curriculos de formacdo. A sua construcdo passou por varias fases. Assim comegcamos
por elaborar um quadro comparativo entre os paradigmas salutogénico e patogénico. De
seguida, elaboramos um quadro comparativo entre 0 modelo academicista/tecnicista
(plano mosaico) e o modelo integrado (projecto de formacdo). Verificando que o
curriculo integrado apresenta caracteristicas que podem favorecer o desenvolvimento do
sentido de coeréncia, procedemos a integracdo do modelo academicista no paradigma
patogénico e do modelo integrado no paradigma salutogénico, nas categorias: filosofia,
perfil profissional e resultados da formagé&o, estrutura curricular, processos e avaliacao,

de que resultou a grelha de referéncia para a andlise, que consta no capitulo seguinte.

1.4. Os critérios de validacao

As opcOes a tomar para avaliar os procedimentos e os resultados dos estudos
qualitativos e para a sua generalizacdo tém motivado um amplo debate nos textos
especializados. A primeira opcdo consiste em aplicar os critérios classicos da tradicdo
guantitativa (validade e fiabilidade), a segunda em desenvolver novos critérios
adequados a especificidade da investigacdo qualitativa e a terceira em dispensar
critérios de validagéo face a crise de representacao e legitimacao (Flick, 2004).

Na perspectiva da segunda opcdo, surge um conjunto de critérios alternativos
como: credibilidade (em substituicdo da nocdo de validade interna), transferibilidade
(em alternativa a validade externa), confianca (em substituicdo da nocéo de fiabilidade)
e confirmabilidade (no lugar de objectividade), propostos por Lincoln e Guba para a
validacdo da investigacdo qualitativa (Streubert e Carpenter, 2002; Flick, 2004).

No presente trabalho foram estes os critérios que estiveram na base do
planeamento e desenvolvimento das etapas metodolégicas, no sentido de contribuir para
a sua verificagéo.

Flick (2004) considera como principal critério a credibilidade, entendida no

sentido da compatibilidade entre os resultados e as realidades construidas pelos sujeitos

18 Consideramos importante pesquisar curriculos de formagéo de enfermeiros no estrangeiro e seleccionar um que se aproximasse
mais ao paradigma salutogénico. A opcéo pelo Canadéa deveu-se aos seguintes factores: 1. Pioneiro no mundo para a formagédo em
enfermagem; 2. Criou a primeira Ordem de Enfermeiros no mundo (1974) 3. 1.2 Conferéncia mundial sobre promogéo da salide
realizada em Ottawa (1986); 4. Elevado indice de desenvolvimento humano.
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do estudo, foram utilizadas as técnicas de triangulacdo e a adequagdo dos materiais de
referéncia, referidas pelos diferentes autores como estratégias adequadas para aumentar
a credibilidade da investigacdo qualitativa.

De uma forma ampla, Streubert e Carpenter (2002) definem triangulagdo como a
utilizacdo e combinacdo de vérias estratégias de investigacdo num unico estudo. Para
Denzin (1970) é possivel identificar quatro tipos basicos de triangulacdo - dados,
investigadores, teoria e métodos - tendo sido sugerido por Mitchell (1986) um quinto
tipo, a multipla triangulacdo que consiste na combinacdo de duas ou mais técnicas de
triangulagcdo num estudo (ap. Streubert e Carpenter, 2002).

No entanto, para Lincoln e Guba (1985) as duas formas mais relevantes para
aumentar a credibilidade de uma investigacdo sdo a combinacdo de varias fontes de
dados que podem ser recolhidos em situacdes variadas ou em momentos diferentes e a
triangulacdo de métodos. A triangulacdo de dados foi assegurada através da comparacao
sistematica de dados dos documentos e de informantes-chave “peritos” e “praticos”, ao
longo da investigacdo. A triangulacdo de métodos foi utilizada ao nivel da colheita de
dados, combinando a analise documental, o questionario e a entrevista.

Considera-se ainda importante em termos de validade a triangulagédo de
investigadores, pelo que recorremos a outro investigador durante a realizagdo de
entrevistas a informantes-chave e durante o processo de analise dos dados.

Em relacdo ao segundo critério, a transferibilidade é entendida como a
probabilidade dos resultados da investigacao terem significado para outros em contextos
semelhantes, ou seja, a perspectiva da generalizacdo dos resultados para alem de um
contexto determinado (Streubert e Carpenter, 2002). Para que o investigador alcance
pelo menos uma certa generalizacdo, Flick (2004) sugere trés passos: (1) clarificar qual
0 grau de generalizacdo que procura; (2) integracdo prudente das perspectivas
emergentes do campo empirico; (3) comparacgéo sistematica do material recolhido.

Relativamente ao primeiro passo, 0 presente estudo pretende construir o perfil
do enfermeiro numa perspectiva e contexto especificos, o desenvolvimento da crianga e
0 contexto comunitério, como referencial para a formacéo e a préatica profissional.

Quanto ao segundo passo a seleccdo de documentos normativos, referenciais e
abordagens centrou-se na credibilidade, na exactiddo das informacdes e na “(...)
correspondéncia entre 0 campo coberto pelos documentos disponiveis e 0 campo de
analise da investigacdo” (Quivy e Campenhout, 1992:204). A selecgdo dos informantes-

chave, também foi muito cuidada, como se apresenta a seguir.
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O terceiro passo esteve presente ao longo de todo o estudo, realizando uma
comparacao constante do material recolhido (documentos, transcricdes de entrevistas)
num processo circular sistematico, comparando as unidades de significado aplicaveis a
cada categoria, integrando as categorias e as suas caracteristicas, delimitando o perfil e
por fim elaborando o perfil global.

Quanto ao critério da confianca procurou-se que os resultados, tendo em conta
os dados, facam sentido, numa preocupacdo constante pela confirmacdo mutua dos
dados. Para a confirmabilidade dos resultados foram efectuados registos sobre todas as
etapas do processo de investigacdo: formulagdo do problema, seleccdo dos documentos
e dos informantes-chave, transcricbes de entrevistas, decisdes sobre procedimentos

analiticos.

1.5. Os aspectos éticos

Os procedimentos conducentes a realizacdo deste estudo desenvolveram-se
dentro de preocupacgdes éticas quanto a proteccdo dos direitos dos individuos e das
instituigcdes envolvidas.

Nos contactos com 0s entrevistados procurou-se garantir o respeito pelos trés
principais principios éticos sugeridos por Polit e Hungler (1995) num processo de
investigacdo, o principio do respeito a dignidade humana que inclui a descricdo e
explicacdo de pormenores relacionados com o estudo, a livre voluntariedade da
participacao do entrevistado e o consentimento autorizado de natureza verbal.

Respeitou-se ainda o principio da justica, que contempla aspectos do direito a
um tratamento justo, com garantias de anonimato e a confidencialidade dos dados
recolhidos.
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2 — ANALISE E CONSTRUCAO DO PERFIL PROFISSIONAL DO ENFERMEIRO DE
CUIDADOS GERAIS EM CONTEXTO COMUNITARIO, NO AMBITO DO
DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

O perfil de competéncias profissionais do enfermeiro de cuidados gerais em contexto

comunitario, no ambito do desenvolvimento da crianca, é construido e inspirado na abordagem de
Le Boterf (1998), quando refere existir uma diferenca entre o perfil de competéncias requerido e
o perfil de competéncias real. O primeiro diz respeito ao conjunto de saberes que um sujeito ou
categoria de profissionais deve teoricamente dominar para exercer uma profissdo. Em
contrapartida, o perfil real traduz o dominio real destes saberes pelo sujeito ou categoria de
profissionais num determinado contexto de trabalho. Estas situacfes de trabalho, na profissao de
Enfermeiro, inventam-se permanentemente na interac¢do com o outro.
A elaboragéo do perfil de competéncias decorre da caracterizagcdo das competéncias profissionais
do enfermeiro de cuidados gerais. Estas competéncias séo transversais a todos os enfermeiros,
independentemente do ambito e contexto de desempenho profissional. O perfil do enfermeiro de
cuidados gerais em contexto comunitario, no @mbito do desenvolvimento da crianca, é um perfil
especifico, que contém competéncias gerais (transversais) e competéncias especificas.

Apresenta-se a seguir a sintese do percurso de investigacdo para a construcdo do perfil
do Enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito do desenvolvimento da
crianca (quadro 15).

Este percurso consta de cinco etapas inter-relacionadas. A primeira etapa corresponde a
construcdo de um perfil geral (cuidados gerais) e de um perfil especifico (contexto comunitarios
e desenvolvimento da crianga), tendo como bases o normativo, os referenciais e as abordagens.
Ambos os perfis tém subjacentes os dois paradigmas (salutogénico e patogénico) e organizam-se
em quatro dimensdes: (1) profissional, social e ética; (2) prestacdo e gestdo de cuidados; (3)
organizacional e comunitéria; (4) desenvolvimento profissional ao longo da vida.

Cada uma destas dimensdes contempla areas de competéncia: (1) responsabilidade
pessoal e social e responsabilidade ética e legal; (2) desenho integrado do processo de cuidados,

organizacdo de ambientes de cuidados de qualidade e abordagem integradora da pessoa-sujeito;
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(3) organizacdo e gestdo de qualidade, cooperacdo e trabalho interdisciplinar, intervencédo
comunitaria e accdo intersectorial; (4) préatica reflexiva, investigacédo e formacéo continua.

As competéncias das dimensbes profissional, social e ética e do desenvolvimento
profissional ao longo da vida sdo transversais aos dois perfis. As competéncias das trés areas que
fazem parte da dimensdo da prestacdo e gestdo de cuidados e da &rea de cooperacgdo e trabalho
interdisciplinar, da dimensdo organizacional e comunitaria, sdo especificas do perfil do
enfermeiro comunitario, no ambito do desenvolvimento da crianca.

Na segunda etapa é construido um perfil especifico, a partir das concep¢des dos
informantes-chave “peritos”. Enquadram-se no paradigma salutogénico, nas duas referéncias
utilizadas para a analise (sentido de coeréncia e processo de trabalho participativo), apresentando
citacGes em todas as dimensdes do perfil, mas dando prioridade ao desenho integrado do processo
de cuidados e a abordagem integradora da pessoa-sujeito, na dimensdo da prestacdo e gestdo de
cuidados, e a cooperacgdo e trabalho interdisciplinar, na dimensdo organizacional e comunitéria.
Propdem para a formacao, conhecimentos declarativos, procedimentais e atitudinais.

Na terceira etapa procedemos a construcdo de um perfil especifico, a partir das
concepgdes dos informantes-chave “praticos”. Enquadram-se no paradigma patogénico (aos trés
niveis de prevengdo). Para um dos enfermeiros entrevistados também se enquadram no
paradigma salutogénico, em duas das componentes do sentido de coeréncia. Nao apresentam
citacBes na dimensdo profissional, social e ética e ddo prioridade a dimensdo da prestacdo e
gestdo de cuidados, especificamente a area do desenho integrado do processo de cuidados.
Propdem para a formacao, conhecimentos declarativos, procedimentais e atitudinais.

A quarta etapa corresponde a analise e construcdo do perfil (geral) subjacente a trés
curriculos de formacdo, dois de Portugal e um do Canada. Dois dos curriculos apresentam
caracteristicas salutogénicas e enquadram-se no modelo integrado, predominando o paradigma
curricular construtivista e socio-critico. E priorizada & dimensdo do desenvolvimento profissional
ao longo da vida e & organizacdo de ambientes de cuidados de qualidade e a abordagem
integradora do pessoa-sujeito, no ambito da dimensdo da prestacdo e gestdo de cuidados e a
responsabilidade ética e legal, no &mbito da dimenséo profissional, social e ética.

A quinta etapa corresponde a constru¢do do perfil integrado do enfermeiro de cuidados

gerais em contexto comunitario, no &mbito do desenvolvimento da crianca.
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ONSTRUGAO DO
PERFIL DO
RMEIRO
FONTES

PARADIGMA (S)

DIMENSOES

AREAS
DE
COMPETENCIA

CONHECIMENTOS

AP A PARA A O R

AO DO PER

DEDUTIVO INDUTIVO CURRICULOS INTEGRADO
ESPECIFICO ESPECIFICO ESPECIFICO
CuidGaEZ%trai 5 Contexto comunitario Contexto comunitario Contexto comunitrio CuidGaﬁtlfs%trai 5 ESPECIFICO
Desenvolvimento da crianca Desenvolvimento da crianga Desenvolvimento da crianca
INFORMANTES- INFORMANTES- PORTUGAL (2) Contributo do
NERATTVE REF(ElFiEE':'fZ?'S  ABCIRDIAEENS CHAVE “PERITOS” CHAVE “PRATICOS” CANADA (1) investigador
- Elap (2.2 Etapa) (3.2 Etapa) (4.2 Etapa) (5 Etapa)
- Salutogénico: - Salutogénico: Salutogénico (integrado
+ Salutogénico + Salutogénico Sentido de Coeréncia; Sentido de Coeréncia (2 — construtivista, Perfil
- Patogénico - Patogénico Processo de trabalho componente do SOC) sociocritico) do
participativo. + Patogénico: Patogénico (academicista, enfermeiro
Prevencao primaria, tecnoldgico) de
secundaria e terciaria cuidados
« Profissional, Social e ética + Todas as dimensoes. * Prestacéo e gestdo de + Todas as dimensoes. gerais
« Prestacéo e gestédo de + Prestacéo e gestdo de + Prioridade a: cuidados + Prioridade a: em
cuidados cuidados « Prestacdo e gestdo de | * Organizacional e « Desenvolvimento contexto
+ Organizacional e comunitéria | - Organizacional e cuidados comunitaria profissional ao longo da comunitério, no
+ Desenvolvimento profissional | comunitéria + Organizacional e + Desenvolvimento vida; Prestacdo e gestéo ambito
ao longo da vida comunitaria profissional ao longo da de cuidados; Profissional, do
vida Sacial e ética desenvolvimento
= 7 da
+ Responsabilidade pessoal e + Todas as areas de crianca

social

+ Responsabilidade ética e legal
+ Desenho integrado do
processo de cuidados

+ Organizacdo de ambientes de
cuidados de qualidade

+ Abordagem integradora da
pessoa-sujeito

- Organizacdo e gestdo de
qualidade

- Cooperacdo e trabalho
interdisciplinar

+ Intervencéo comunitaria e
accdo intersectorial

« Prética reflexiva

+ Investigacédo

+ Formagé&o continua

+ Desenho integrado do
processo de cuidados

+ Organizagéo de
ambientes de cuidados de
qualidade

+ Abordagem integradora
da pessoa-sujeito

- Cooperacéo e trabalho
interdisciplinar

- Todas as areas de
competéncia.

+ Prioridade a:

* Desenho integrado do
processo de cuidados

» Abordagem
integradora da pessoa-
sujeito

+ Cooperagdo e
trabalho interdisciplinar

- Todas as areas de
competéncia das 3
dimensoes referidas,
excepto “Investigacéo”.

« Prioridade a:
+ Desenho integrado
do processo de cuidados

competéncia.
« Prioridade a:
» Prética reflexiva
* Investigacao
* Formagdo comtinua
» Organizacédo de
ambientes de cuidados
de qualidade

» Abordagem
integradora da pessoa-
sujeito
+ Responsabilidade ética
e legal

- Declarativos
* Procedimentais
« Atitudinais

- Declarativos
* Procedimentais
+ Atitudinais

Quadro 15. Sintese do percurso de investigacio para a construcéo do perfil do Enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito do
desenvolvimento da crianca.
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2.1. Construcéo do perfil dedutivo

A construcdo do perfil dedutivo, primeira etapa do percurso de investigacéo, tem

como fontes os documentos normativos, referenciais e abordagens.
2.1.1. Bases para a construcao do perfil

O perfil do enfermeiro de cuidados gerais organiza-se em quatro dimensdes, em
permanente inter-relacdo e inter-dependéncia: profissional, social e ética; prestacao e
gestdo dos cuidados; organizacional e comunitaria; desenvolvimento profissional ao
longo da vida. Cada uma destas dimensdes integra areas de competéncia, como se pode

observar no quadro 16.

Quadro 16. Organizacéo do perfil do Enfermeiro.

DIMENSOES AREAS DE COMPETENCIA

L . .. + Responsabilidade pessoal e social
Profissional, Social e Etica N .
+ Responsabilidade ética e legal

+ Desenho integrado do processo de cuidados
Prestacdo e Gestdo de Cuidados + Organizacdo de ambientes de cuidados de qualidade
+ Abordagem integradora da pessoa-sujeito

- Organizagdo e gestdo de qualidade
Organizacional e Comunitaria + Cooperagéo e trabalho interdisciplinar

- Intervencdo comunitéria e accdo intersectorial

« Prética reflexiva
Desenvolvimento Profissional ao Longo da Vida | - Investigacao
+ Formag&o continua

As dimensdes que se apresentam estdo de acordo com o papel, as funcgdes e as
responsabilidades da profissdo definidas pelo Conselho da Europa™ e que constam de
varios documentos da OMS e da Unido Europeia.

Na perspectiva deste 6rgao europeu, o enfermeiro tem como papel na sociedade

contribuir para que os individuos, as familias e os grupos alcancem o seu potencial de

18 Council of Europe (1995). Report on the role and education of nurses. Strasbourg: Council of Europe Publishing.
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salde, independentemente do contexto onde vivem, trabalham e tém actividades de
lazer, desempenhando quatro funcBes principais: prestar e gerir cuidados de
enfermagem aos individuos, familia, grupos e comunidade, tanto ao nivel da promocéo
da satde, como aos trés niveis de prevencao da doenca; actuar como membro eficaz da
equipa de saude e da sociedade; formar/educar o pessoal de saude, os doentes/clientes e
suas familias; desenvolver a pratica de enfermagem através da reflexdo critica e da
investigacao.

As funcdes mantém-se inalteraveis, qualquer que seja o local onde os cuidados
sdo prestados (domicilio, local de trabalho, centro de saude, hospital, escola,...), 0
momento em que o0s cuidados sdo prestados, o estado de saude do individuo / grupo, ou
dos recursos disponiveis. Os enfermeiros assumem a responsabilidade da planificacao,
gestdo, prestacdo e avaliacdo dos cuidados de enfermagem, sendo autdbnomos nos
cuidados que prestam, na sua area de competéncia (Council of Europe, 1995).

A dimensdo profissional, social e ética destaca a responsabilidade civica, e
deontoldgica, enquanto profissional com um saber especifico que responde, enquanto
membro de uma profissdo e da sociedade, as necessidades da populagéo. Corresponde a
dimensdo do profissionalismo. Assim, integra como &reas de competéncia a
responsabilidade pessoal e social e a responsabilidade ética e legal.

A dimensdo da prestacdo e gestdo de cuidados € central no perfil do
Enfermeiro, envolvendo o conhecimento cientifico, técnico e relacional necesséario a um
exercicio profissional centrado na relacdo interpessoal, tendente a cuidados de qualidade
para a pessoa, grupo, familia ou comunidade. Organiza-se em trés areas de
competéncia: desenho integrado do processo de cuidados, organizacdo de ambientes de
cuidados de qualidade e abordagem integradora da pessoa-sujeito.

A dimensd@o organizacional e comunitéria traduz a vertente de colaboracdo,
cooperacdo e participacdo, enquanto membro de uma organizacdo, de uma equipa e de
uma comunidade, na procura de respostas de qualidade as necessidades da populacéo.
Contempla, como éareas de competéncia, a organizacdo e gestdo de qualidade, a
cooperacao e trabalho interdisciplinar e a intervencdo comunitaria e ac¢do intersectorial.

A dimensdo do desenvolvimento profissional ao longo da vida envolve
processos de reflexdo critica, de investigacdo e de formacédo, tendo em vista 0 seu
desenvolvimento enquanto pessoa e profissional. Integra trés areas de competéncia:

pratica reflexiva, investigacdo e formacéo continua.
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2.1.2. Perfil do Enfermeiro de cuidados gerais

De acordo com os documentos anteriormente referidos, apresenta-se a sintese do
perfil do Enfermeiro de cuidados gerais, que funciona como referencial para o perfil que
se pretende elaborar com o presente estudo.

Figura 4. Sintese do perfil do enfermeiro de cuidados gerais.

Desenvolvimento profissional ao longo da vida

Prestacao e gestéo

de cuidados . g
Organizacional

Profissional, social e e comunitaria
ética

Desenvolvimento profissional ao longo da vida

O Enfermeiro de cuidados gerais desenvolve a sua actividade profissional em
meio hospitalar ou comunitario, junto de criancas, adolescentes, adultos e idosos, tendo
em consideracdo as suas caracteristicas psicologicas, sociais, econémicas e culturais.
Sendo um profissional da saude, tem como principal missdo contribuir para o
desenvolvimento das pessoas e comunidades, como sujeitos intervenientes e
cooperantes no que respeita a elevacdo do nivel de bem-estar.
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Dimensé&o profissional, social e ética

O Enfermeiro assume responsabilidade pessoal e social, exercendo a profissdo
com adequados conhecimentos cientificos e técnicos, respeitando a vida, a dignidade
humana, a salde e bem-estar e as convicgdes dos utentes, reconhecendo a especificidade
das outras profissdes de saude, mantendo a capacidade relacional e de comunicacéo, o
equilibrio emocional, uma conduta pessoal que dignifigue a profissdo, numa

preocupacao permanente com a qualidade dos cuidados e dos Servigos.

Quadro 17. Competéncias da area de responsabilidade pessoal e social.

Responsabilidade Pessoal e Social

- Actua com adequados conhecimentos cientificos e técnicos, no respeito pela vida, pela dignidade
humana, pela satde e bem-estar e pelas convicgdes dos utentes;

- Reconhece a especificidade das outras profissdes de salde, respeitando os limites impostos pela area
de competéncia de cada uma;

- Preocupa-se com o exercicio permanente da sua capacidade relacional e de comunicagdo, mantendo
0 equilibrio emocional nas varias situacées profissionais;

- Desempenha as suas funcdes, em todas as circunstancias, segundo conduta pessoal que dignifique a
profissdo;

- Preocupa-se de forma permanente com a qualidade dos cuidados e Servicos de Enfermagem/Saude.

O Enfermeiro € um profissional com um saber proprio, numa equipa
multidisciplinar e na sociedade, participando no processo de deciséo relativo ao quadro
juridico e politico da sua profissao.

Assim, assume a responsabilidade pelo seu proprio desempenho no exercicio da
profissdo, em conformidade com a evolucdo cientifica e a experiéncia adquirida, €
autonomo na sua area de competéncia, reconhecendo os limites das suas funcdes e
competéncias e, caso seja necessario, encaminha para o profissional que possui as
competéncias adequadas para 0 caso em questao.

O Enfermeiro tem também responsabilidade ética e legal, exercendo a sua
profissdo de acordo com o cddigo deontoldgico e com a legislagdo em vigor,
observando e respeitando os valores humanos e os direitos dos utentes, garantindo a
confidencialidade e a seguranca da informagédo escrita ou oral e salvaguardando os

direitos da pessoa humana, evitando qualquer forma de abuso.
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Quadro 18. Competéncias da area de responsabilidade ética e legal.

Responsabilidade Etica e Legal

- Exerce de acordo com o c6digo deontoldgico e com a legislacdo em vigor;
- Observa e respeita os valores humanos dos individuos e dos grupos com quem trabalha;

- Respeita os direitos dos utentes, garantindo a confidencialidade e a seguranga da informag&o escrita
ou oral, adquirida no exercicio profissional;

- Salvaguarda os direitos da pessoa humana, evitando qualquer forma de abuso.

Portanto, tem em conta a personalidade do individuo e as suas caracteristicas
psicoldgicas, sociais, econdmicas e culturais.

Salvaguarda os direitos das criancas (evitando qualquer forma de abuso), os
direitos da pessoa idosa, promovendo a sua independéncia fisica, psiquica e social e o
auto-cuidado com o objectivo de melhorar a sua qualidade de vida, bem como, os
direitos da pessoa com deficiéncia (colaborando na sua reinsercéao social).

Dimenséo da prestacéo e gestdo de cuidados

Neste dmbito, o enfermeiro identifica e avalia as necessidades do individuo,
familia, grupo ou comunidade, perspectivando a pessoa na sua globalidade, identifica os
recursos (humanos e outros) necessarios e disponiveis para satisfazer essas
necessidades, estabelece prioridades e formula o plano de cuidados, com a colaboragéo
do utente, produzindo um desenho integrado do processo de cuidados.

Quadro 19. Competéncias da area de desenho integrado do processo de cuidados.

Desenho integrado do processo de cuidados

- ldentifica e avalia as necessidades do individuo, familia, grupo ou comunidade, perspectivando a
pessoa na sua globalidade;

- ldentifica os recursos (humanos e outros) necessarios e disponiveis para satisfazer essas
necessidades;

- Estabelece prioridades e formula o plano de cuidados, com a colaboragdo do utente.
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Na identificacdo e avaliacdo de necessidades, o enfermeiro observa a pessoa
como uma totalidade Unica, inserida numa familia e numa comunidade e tem em conta o
ambiente e modo de vida.

O enfermeiro organiza ambientes de cuidados de qualidade, implementando os
cuidados de enfermagem requeridos, envolvendo os individuos (sdos ou doentes) e,
quando apropriado, a familia e outras pessoas significativas em todos os aspectos dos
cuidados e avaliando os resultados dos cuidados prestados, tendo por base a observacao,
0s registos de cada etapa do processo de trabalho, a resposta do utente, familiares ou

outros.

Quadro 20. Competéncias da area de organizacao de ambientes de cuidados de qualidade.

Organizacao de ambientes de cuidados de qualidade

- Implementa os cuidados de enfermagem requeridos, envolvendo os individuos e, quando apropriado,
a familia e outras pessoas significativas em todos os aspectos dos cuidados;

- Avalia os resultados dos cuidados prestados, tendo por base a observagéo, os registos de cada etapa
do processo de trabalho, a resposta do utente, familiares ou outros.

O Enfermeiro, partilha o poder de tomar decisdes durante as suas actividades, ou
seja, aceita propostas diferentes da sua e negoceia-as, contribuindo assim para criar o
ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa.

E fundamental estabelecer com o individuo uma relagdo de confianca, na
perspectiva do seu envolvimento nos cuidados que lhe véo ser prestados. O enfermeiro
delega aspectos dos cuidados em outro, quando apropriado, dando-lhe o apoio
necessario, assegurando a continuidade e garantindo a qualidade dos cuidados, a partir
da identificacdo das necessidades de informacdo do individuo, familia, grupos e/ou
comunidade, relacionadas com a manutencdo, a restauracdo da salde e as intervencdes
de enfermagem, estimula o interesse dos individuos e dos grupos pela informacdo que
necessitam, fornecendo-a, de modo adequado, a partir daquela que eles ja possuem e
estimula o auto-cuidado, auto-responsabilizacdo e auto-determinagdo em todos o0s

assuntos relacionados com a saude, numa abordagem integradora da pessoa-sujeito.
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Quadro 21. Competéncias da area de abordagem integradora da pessoa-sujeito.

Abordagem integradora da pessoa-sujeito

- Delega aspectos dos cuidados em outro, quando apropriado, dando-lhe o apoio necessario,
assegurando a continuidade e garantindo a qualidade dos cuidados;

- Estimula o interesse dos individuos e dos grupos pela informagdo que necessitam, a partir da
identificacdo das necessidades de informagdo do individuo, familia, grupos e/ou comunidade,
relacionadas com a manutenc&o, a restauracdo da salde e as intervencdes de enfermagem, fornecendo-
a, de modo adequado, a partir daquela que eles ja possuem;

- Estimula o auto-cuidado, auto-responsabilizacdo e auto-determinacdo em todos os assuntos
relacionados com a saude.

Os cuidados de enfermagem sdo as intervencdes autbnomas ou interdependentes
a realizar pelo enfermeiro, as quais tém por base uma interaccdo entre enfermeiro e
utente, individuo, familia, grupos e comunidade.

Ao proporcionar informagdo aos utentes, o Enfermeiro acredita que todas as
pessoas sabem alguma coisa de Util sobre o assunto e é a partir do que sabem que pode
alargar os seus conhecimentos.

Ao estimular o auto-cuidado, auto-responsabilizacdo e auto-determinacdo, o
Enfermeiro é apoiante e dinamizador, ou seja, estimula as pessoas a manifestarem os
sues pontos de vista e nunca 0s condena. Para a auto-determinacdo, o enfermeiro
informa sobre 0s recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de

0s obter.

Dimensao organizacional e comunitaria

No ambito da organizagdo e gestdo de qualidade, o Enfermeiro colabora no
planeamento, execucdo, coordenacdo e avaliagdo dos Servigos de Enfermagem e dos
Servicos de Saude, tendo em conta a relagdo "custo/eficacia" no exercicio das suas
funcdes e actuando como agente de mudanca a todos os niveis da organizacao,.

Quadro 22. Competéncias da area de organizacao e gestdo de qualidade.

Organizacdo e gestdo de qualidade

- Colabora no planeamento, execugéo, coordenacao e avaliagdo dos Servigos de Enfermagem e dos
Servicos de Saude, actuando como agente de mudanca a todos os niveis da organizacao.
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Desta forma, participa de forma continua e sistematica em programas que visem
a garantia da qualidade. Exercendo a sua profisséo em articulacdo e complementaridade
com os restantes profissionais de salde, integra a equipa de salde, colaborando com a
responsabilidade que lhe é prépria, nas decisdes sabre a promocdo da salde, a
prevencdo da doenca, o tratamento e a recuperacdo, promovendo a qualidade dos
servigos. Esforca-se pela manutencdo de um bom ambiente relacional, favoravel ao
trabalho de equipa, baseado na cooperagdo, confianga mutua e entre-ajuda,
desenvolvendo capacidades de assertividade e de comunicacdo fundamentais para a
cooperacao e trabalho interdisciplinar.

Quadro 23. Competéncias da area de cooperacao e trabalho interdisciplinar.

Cooperacdo e trabalho interdisciplinar

- Esforca-se pela manutencéo de um ambiente favoravel ao trabalho de equipa.

Nesta perspectiva, trabalha em grupo e em equipa, colabora com outros
profissionais de salde e adquire no seu dominio profissional uma abordagem
interdisciplinar e interprofissional relativamente as necessidades da populacao.

O Enfermeiro conhece as necessidades da populacdo e da comunidade em que
esta inserido, orientando-a na busca de solugdes para os problemas de salde detectados
e participa em programas de promocdo da saude e de prevencdo da doenga, que
respondam as necessidades da comunidade, e avaliacdo dos resultados, no ambito da

intervengdo comunitaria e acgdo intersectorial.

Quadro 24. Competéncias da area de intervencdo comunitéria e ac¢do intersectorial.

Intervencdo comunitaria e acgdo intersectorial

- Conhece as necessidades da populacéo e da comunidade em que esta inserido, orientando-a na busca
de solucGes para os problemas de salde detectados;

- Participa em programas de promocgdo da salde e de prevencdo da doenca, que respondam as
necessidades da comunidade, e avaliagdo dos resultados.
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Dimenséao do desenvolvimento profissional ao longo da vida

O Enfermeiro desenvolve uma prética reflexiva, analisando de forma critica a

sua pratica quotidiana, tendo em vista a garantia da qualidade dos cuidados que presta.

Quadro 25. Competéncias da area de pratica reflexiva.

Pratica Reflexiva

- Analisa de forma critica a sua pratica quotidiana, tendo em vista a garantia da qualidade dos cuidados
que presta.

Identifica &reas de investigacdo, desenvolvendo-as para aumentar 0S seus
conhecimentos e participa em trabalhos de investigacdo, visando a qualidade dos
cuidados de enfermagem, em particular, e da saide, em geral.

Quadro 26. Competéncias da area de investigacao.

Investigacao

- Identifica areas de investigacéo, desenvolvendo-as para aumentar 0s seus conhecimentos;

- Participa em trabalhos de investigacdo, visando a qualidade dos cuidados de enfermagem, em
particular, e da saude, em geral.

Neste sentido, mantém-se informado sobre os trabalhos de investigacao,
participa, utiliza os resultados e garante a qualidade dos cuidados de enfermagem.

O Enfermeiro mantém a actualizacdo continua dos seus conhecimentos,
promovendo o desenvolvimento pessoal e profissional, através da formacdo continua
(auténoma e formal) e contribui para a formagdo de enfermeiros e de outro pessoal de
salde. Incluem-se aqui as actividades de formacéo, de supervisao e avaliacdo dos alunos
e pessoal sob a sua responsabilidade.

Procurando a exceléncia do exercicio, o enfermeiro analisa regularmente o
trabalho efectuado, mantém a actualizagéo continua de conhecimentos e utiliza de forma

adequada as tecnologias.
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Quadro 27. Competéncias da area de formacéo continua.

Formacao Continua

- Mantém a actualizagéo continua dos conhecimentos;
- Promove o seu desenvolvimento pessoal e profissional, através da formacéo continua;

- Contribui para a formacéo de enfermeiros e de outro pessoal de salde.

O perfil do enfermeiro de cuidados gerais integra os Varios aspectos da
intervencdo do Enfermeiro, transversais a todo o do ciclo de vida da pessoa, desde o
nascimento até a morte, junto da crianca, do adulto e do idoso. Ao presente estudo
interessa a perspectiva do desenvolvimento da crianga em contexto comunitario.

Neste sentido, o perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto
comunitario, no ambito do desenvolvimento da crianca, decorre essencialmente do

perfil do enfermeiro de cuidados gerais.

2.1.3. Perfil do Enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito

do desenvolvimento da crianga

No quadro das alteracfes sociais e econdmicas, tendentes a diminui¢éo do tempo
de internamento hospitalar e a consequente necessidade de cuidados domiciliérios, o0s
Cuidados de Saude Primarios tornam-se cada vez mais uma prioridade nas politicas de
salde.

J& em 1988, na Conferéncia de Viena, se assumiu a enfermagem como a
profissdo de primeira linha nos sistemas de saude, trabalhando numa comunidade e
sendo responsavel por um determinado numero de familias, trabalhando de forma
multidisciplinar e interprofissional e estando apto a lidar com o imprevisto e a canalizar
as situacbes que ultrapassem a sua area de competéncia para outros profissionais,
possuir conhecimentos necessarios a tomada de decisdo clinica (CE, 1997).

Também o comité consultivo para a formacdo no dominio dos cuidados de

enfermagem (1992:2) considera que:

“0 papel do enfermeiro nos Cuidados de Salde Primarios tem como objectivo a satisfacdo das
necessidades de salde das pessoas e dos grupos de todos 0s niveis etarios, que vivem em

condigdes diferentes e com necessidades combinadas de cariz social e de saide muito diversas”.
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Ainda de acordo com o mesmo comité, em Cuidados de Saude Primarios, os
enfermeiros sdo na sua grande maioria de cuidados gerais, tendo como funcdo a
promocdo e manutencdo da salde, a prevencdo priméaria da doenca, a actuagdo em
estados agudos ou cronicos e a reabilitacdo. Os cuidados sdo prestados no domicilio,
escolas, locais de trabalho, centros de saude, clinicas e outras instituicdes de saude.

Neste sentido, o enfermeiro integra uma equipa de salde multidisciplinar,
estabelece uma rede de colaboradores, com outros profissionais de salde e outros
sectores da comunidade, colabora na formacdo, apoia e supervisiona pessoal auxiliar,
avalia, planifica e presta cuidados de enfermagem em diversas situagdes, com a
participacao de individuos e da comunidade e colabora na gestao e na investigacéo.

Na perspectiva da Direccdo Geral da Salde®® as necessidades para o
desenvolvimento da crianga envolvem, entre outras, a alimentacdo e nutrigdo, a
actividade fisica, desporto, vida ao ar livre e em ambientes despoluidos, a gestdo do
stress, a imunizacdo, a higiene oral, os habitos de sono, a convivéncia com outras
criancas, as regras de comportamento social, a sexualidade, o didlogo, a amizade e a
solidariedade.

Neste ambito, o profissional de enfermagem tem a responsabilidade de
responder as necessidades especificas da crianca. Esta resposta envolve uma parceria
com os pais, com a familia e com a prépria crianca, favorecendo a sua auto-estima,
capacitando-a para alcangar o seu potencial méximo e favorecendo a autonomia no
cuidar e na tomada de decisdo (QAAHE, 2001).

Ainda na perspectiva do sector da salde, sdo imprescindiveis para o
desenvolvimento da crianca a avaliacdo do crescimento e do desenvolvimento fisico
(peso, estatura, perimetro cefalico), psicomotor e psicossocial (postura e motricidade,
visdo e movimentos finos, audicdo e linguagem, adaptacdo social), a prevencdo de
acidentes, a prevencdo de consumos nocivos, a prevencao de riscos da exposicao solar,
a prevencdo de perturbac6es da esfera psicoafectiva.

A crianga pode apresentar problemas de complexidade e gravidade diversa,
alguns dos quais podem limitar ou até ameagcar a sua vida na infancia e persistir na vida
adulta. Entre estes encontram-se acidentes, doencas cronicas/deficiéncias (sindrome de
Down, espinha bifida, paralisia cerebral, cardiopatias congénitas, asma, diabetes, SIDA,
etc.), doencas comuns nas Vvérias idades, alteracGes neuroldgicas, de comportamento e

do foro psicoafectivo (alteragbes alimentares, problemas da aten¢do, do sono, etc.),

20 programa tipo de satde infantil e juvenil da Direcgdo Geral da Satde.
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perturbacdes de visdo, audicdo e linguagem, perturbacdes do desenvolvimento estaturo-
ponderal e psicomotor, violéncia ou negligéncia, comportamentos aditivos (&lcool,
tabaco e drogas ilicitas) e comportamentos de risco (doencas sexualmente
transmissiveis).

Estes problemas tém impacte no desenvolvimento da crianca, nas suas escolhas
e na vida familiar, requerendo do enfermeiro que cuida de criangas no centro de salde,
domicilio, hospital, escola e instituicbes de solidariedade social, entre outras,
cooperacdo com outros profissionais das areas da salde, educacdo, seguranga social
(QAAHE, 2001).

Neste sentido, esta crescente complexidade dos problemas e dos contextos dos
cuidados requer que os enfermeiros que cuidam de criangas demonstrem confianca e
competéncia neste &mbito, 0 que envolve a coordenacdo dos cuidados e a utilizacdo de
competéncias interpessoais e de comunicacgdo, apoiados nos conhecimentos sobre o
desenvolvimento da crianga. Devem conhecer as politicas de saude e sociais, bem como
a legislacdo em vigor e o codigo deontoldgico, para que possam defender os direitos das

criangas, quer como grupo, quer como pessoa que recebe cuidados. (QAAHE, 2001)

O perfil especifico do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no
ambito do desenvolvimento da crianga, decorre essencialmente do perfil do

enfermeiro de cuidados gerais.

Tendo a sua ac¢do como objectivo fundamental a elevacgdo do nivel de salde das
criancas, 0s novos componentes deste perfil passam essencialmente por considerar a
crianca como uma pessoa em diversas fases de desenvolvimento bio-psico-social, que
determinam necessidades especificas.

Sendo pessoa, tem de ser considerada como sujeito capaz de partilhar poder de
decisdo e intervencdo e apta a desenvolver o seu sentido de coeréncia. Um outro aspecto
relevante consiste no trabalho em parceria com outros profissionais que se ocupam e/ou
s30 responsaveis por criancgas.

As competéncias das dimensdes profissional, social e ética e do
desenvolvimento profissional ao longo da vida mantém-se inalteraveis relativamente ao
perfil do enfermeiro de cuidados gerais. Para o perfil do enfermeiro de cuidados gerais
em contexto comunitdrio, no ambito do desenvolvimento da crianca, introduzem-se

algumas alteracbes e novas competéncias na dimensdo da prestagdo e gestdo de
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cuidados e na dimensdo organizacional e comunitaria, como se pode observar nos

quadros seguintes (italico).
Dimenséo da prestacédo e gestdo de cuidados

No ambito do desenho integrado do processo de cuidados, o enfermeiro
identifica e avalia as necessidades da crianca, familia, grupo e comunidade, numa
perspectiva holistica, compreendendo a crianca em cada uma das faixas etérias,
estabelece prioridades e formula o plano de cuidados, com a colaboragdo da
crianca/familia, envolvendo-os assim como sujeitos da accdo. Esta avaliacdo incide no

crescimento, desenvolvimento, necessidades e riscos para a saude.

Quadro 28. Competéncias da area de desenho integrado do processo de cuidados.

Desenho integrado do processo de cuidados

- ldentifica e avalia as necessidades da crianga, familia, grupo e comunidade, numa perspectiva
holistica, compreendendo a crianca em cada uma das faixas etarias;

- Estabelece prioridades e formula o plano de cuidados, com a colaboracdo da crianca / familia,
envolvendo-os assim como sujeitos da ac¢ao.

Na organizacdo de ambientes de cuidados de qualidade, o enfermeiro fornece
apoio continuado as criancas com doenca cronica / deficiéncia, vitimas de negligéncia
ou violéncia, e as suas familias, favorecendo a articulagio com os diversos
intervenientes nos cuidados a estas crianca, implementa os cuidados de enfermagem
requeridos, em parceria com a crian¢a (saudavel ou doente), familia e outras pessoas
significativas, em todos os aspectos dos cuidados, dando-lhes o apoio necessario e
avaliando com eles os resultados, criando assim um ambiente favoravel ao
desenvolvimento das suas potencialidades, avalia os resultados dos cuidados prestados,
tendo por base a observacdo, os registos de cada etapa do processo de trabalho, a

resposta da crianca, familiares ou outros.
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Quadro 29. Competéncias da area de organizacao de ambientes de cuidados de qualidade.

Organizacao de ambientes de cuidados de qualidade

- Fornece apoio continuado as criangas com doenca cronica / deficiéncia, vitimas de negligéncia ou
violéncia, e as suas familias, favorecendo a articulagdo com os diversos intervenientes nos cuidados a
estas crianga, nomeadamente com as escolas;

- Implementa os cuidados de enfermagem requeridos, em parceria com a crianga, familia e outras
pessoas significativas, em todos os aspectos dos cuidados, dando-lhes o0 apoio necessério e avaliando
com eles os resultados, criando assim um ambiente favordvel ao desenvolvimento das suas
potencialidades;

- Avalia os resultados dos cuidados prestados, tendo por base a observagéo, os registos de cada etapa do
processo de trabalho, a resposta da crianca, familiares ou outros.

O Enfermeiro reforga o papel dos pais capacitando-os para a resolugdo de muitos
dos problemas e alertando-o0s quanto ao recurso aos diversos servicos de saude, estimula
0 auto-cuidado, auto-responsabilizacdo e auto-determinacdo em todos 0s assuntos

relacionados com a saude da crianga, numa abordagem integradora da pessoa-sujeito.

Quadro 30. Competéncias da area de abordagem integradora da pessoa-sujeito.

Abordagem integradora da pessoa-sujeito

- Reforga o papel dos pais em relacéo a sinais e sintomas de doencas comuns nas varias idades,
capacitando-os para a resolucéo de muitos desses problemas e alertando-os quanto ao recurso aos
diversos servicos de salde;

- Estimula o auto-cuidado, auto-responsabilizacdo e auto-determinagdo em todos o0s assuntos
relacionados com a sadde da crianga.

Dimenséo organizacional e comunitaria

No ambito da cooperacdo e trabalho interdisciplinar, o enfermeiro inclui na

equipa de trabalho as estruturas que d&o apoio a crianga.

Quadro 31. Competéncias da area de cooperacdo e trabalho interdisciplinar.

Cooperacdo e trabalho interdisciplinar

- Inclui na equipa de trabalho as estruturas que d&o apoio a crianca.
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Estas estruturas incluem creches, jardim-de-infancia, escola, ATL,

colectividades desportivas ou recreativas, servi¢os de seguranca social, autarquias, etc.

Figura 5. Sintese do perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitério, no

ambito do desenvolvimento da crianga.

Desenvolvimento profissional ao longo da vida

COINFNENGI®) OMUNIITARIO

Prestacao e gestdo

dis e O3 Organizacional

Profissional, social e e comunitaria
ética

CONTEXT® MUWNDTAARIO©

DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

Desenvolvimento profissional ao longo da vida

O perfil especifico do enfermeiro de cuidados gerais, no ambito do
desenvolvimento da crianga em contexto comunitario, decorre da integracdo de
competéncias especificas no perfil (geral) do enfermeiro de cuidados gerais,
fundamentalmente na dimenséo da prestacdo e gestdo de cuidados. Tratando-se de um
perfil especifico do contexto comunitdrio introduziu-se na cooperagdo e trabalho
interdisciplinar as estruturas especificas de apoio a crianca.

Em sintese, pode observar-se na figura 5, o perfil do enfermeiro de cuidados
gerais em contexto comunitario, no ambito do desenvolvimento da crianca.

A prética reflexiva, a investigacdo e a formagdo continua contribuem para o
desenvolvimento pessoal e profissional, com efeito na prestacdo e gestdo de cuidados,
mas também ao nivel profissional, social, ético, organizacional e comunitario.
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2.2. Contrastagdo com o perfil da Ordem dos Enfermeiros

As competéncias do enfermeiro de cuidados gerais estdo definidas pela Ordem
dos Enfermeiros desde Outubro de 2003, de acordo com as competéncias que integram
o ICN Framework of Competencies for the Generalist Nurses, do Conselho

Internacional de Enfermeiros.

Figura 6. Perfil de competéncias do Enfermeiro de cuidados gerais (OE, 2003).

Dominios
Pratica Prestag&o e gestio Desenvolvimento
profissilonall, ética e de cuidados profissional
ega

Principios chave da Valorizagédo
[~ Responsabilidade prestacao e gestao | profissional
de cuidados
— = = o)
(Pratica segundo a) Prestacéo de Gestao de Melhoria da
| etica cuidados cuidados | qualidade
\ J -
At ( 5 \ ( A e "
Prética legal Promogao da . Formagdo
| | saude —] Ambiente seguro | continua
- - @ \ J \ J
R (o)
. Cuidados de satde
— Colheita de dados — interprofissionais
- -
) M
Delegacéo e
— Planeamento —  supervisio
- -
)
— Execugdo
-
R
| Avaliacédo
-
Comunicacao
L] terapéutica e relacoes
interpessoais

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2003), o exercicio da profissdo de
enfermagem centra-se na relacdo interpessoal com uma pessoa ou grupo de pessoas
(familia ou comunidades), num contexto de actuacdo multiprofissional, tendo como
foco dos cuidados de enfermagem o projecto de salde de cada pessoa. O exercicio

autonomo, decorrente da tomada de decisdo do enfermeiro, implica uma abordagem
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sistémica e sistematica. O enfermeiro incorpora os resultados da investigacdo no
processo da tomada de decisdo em enfermagem e na fase de implementacdo das
intervengdes. No seu exercicio profissional, na area de gestdo, investigacdo, docéncia,

formagdo e assessoria, 0s enfermeiros contribuem para a melhoria e evolugdo da

prestacao dos cuidados de enfermagem.

Embora as nomenclaturas utilizadas nos perfis sejam diferentes, correspondem a

mesma forma organizativa. Assim, dimensfes equivalem a dominios e areas de

competéncia equivalem a sub-dominios, como pode observar-se no quadro seguinte.

Quadro 32. Comparacéo da organizac¢ao dos perfis de competéncias.

PERFIL DA ORDEM DOS ENFERMEIROS

DOMINIO

Prética profissional, ética e
legal

SUB-DOMINIO

Responsabilidade

Prética segundo a ética

Prética legal

PERFIL DEDUTIVO

DIMENSAO

Profissional, social e ética

AREA DE
COMPETENCIA
Responsabilidade pessoal e
social
Responsabilidade ética e
legal

Prestacéo e gestdo de
cuidados

Promocao da Salide

Colheita de dados

Planeamento

Execucgdo

Avaliacédo

Comunicacdo terapéutica e
relacBes interpessoais

Prestacdo e gestdo de
cuidados

Desenho integrado do
processo de cuidados

Organizagdo de ambientes
de cuidados de qualidade

Abordagem integradora da
pessoa-sujeito

Ambiente seguro

Cuidados de saide
interprofissionais

Delegagdo e supervisao

Organizacional e
comunitaria

Organizagéo e gestdo de
qualidade

Cooperagéo e trabalho
interdisciplinar

Intervencdo comunitaria e
accdo intersectorial

Desenvolvimento
profissional

Valorizagdo profissional

Melhoria da qualidade

Formagcdo continua

Desenvolvimento
profissional ao longo da
vida

Prética reflexiva

Investigacao

Formagdo continua

Embora estas referéncias suportem o perfil de competéncias do Enfermeiro de

cuidados gerais, as designagdes dos sub-dominios e a respectiva formula¢do fornecem

uma perspectiva de natureza tecnicista.

Também a designacdo de uma area de competéncia ou sub-dominio como

promocédo da saude, ndo se enquadra no conceito decorrente da conferéncia de Ottawa
(1986), que nos diz que a promogéo da satde é um processo de capacitagdo das pessoas,
grupos e comunidades, pelo que deve ser transversal a todos os dominios e sub-
dominios do perfil de competéncias do Enfermeiro.
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2.3. Construcéao do perfil indutivo

A construcdo do perfil indutivo, corresponde a segunda e terceira etapas do
percurso de investigacdo e tem como fontes de informacéo informantes-chave “peritos”

e “praticos”.

2.3.1. Bases para a construcao do perfil

As bases para a construcdo do perfil indutivo do enfermeiro de cuidados gerais,
no ambito da saude da crianca, em contexto comunitario correspondem as concepcoes

dos informantes-chave “peritos” e “praticos”.

2.3.2. As concepgoes dos informantes-chave “peritos”

A funcéo social da profissdo de enfermagem consiste, na opinido dos peritos, em
contribuir para o desenvolvimento das pessoas e comunidades. Esta fun¢do enquadra-se
no conceito de promogéo da saude decorrente da conferéncia de Ottawa (1986).

Na sua opinido, o Enfermeiro desempenha os papéis de educador, prestador de
cuidados, supervisor, advogado e lider e é reconhecido e aceite como elemento
fundamental no processo de desenvolvimento da crianga, enquanto profissional
interventivo e motivado.

O perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito
do desenvolvimento da crianca, serd apresentado no presente estudo em trés vertentes:

paradigmas, competéncias e conhecimentos.
O(s) paradigma(s)
Para identificar o (s) paradigma (s) subjacente(s) as concepg¢des de informantes-

chave “peritos”, procurou-se identificar qual dos paradigmas, salutogénico ou

patogénico, sobressai nas respostas:
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a) Paradigma salutogénico
Como referéncia utiliza-se o sentido de coeréncia, descriminado nas suas trés
componentes, e 0 processo de trabalho que conduz ao desenvolvimento do sentido de

coeréncia, que € participativo.

Quadro 33. Opinido dos “peritos” sobre o perfil - sentido de coeréncia?.

SENTIDO DE COERENCIA .
CARACTERISTICAS

(COMPONENTES)

. Observacdo e interpretagdo da realidade da crianga, em si mesma e enquadrado
Ser capaz de ler e interpretar a | no (s) ambiente (s) em que vive. (8)

realidade
. Andlise critica e reflexdo sobre a realidade da crianga e da familia. (4)

. Acreditar que a realidade pode ser melhorada e que é necessario estudar como

Acreditar que essa mesma fazé-lo. (1)

realidade pode ser melhorada e

ue, para tal, ha recursos . .
que, p . Procurar recursos para melhorar a sadde das criangas. (2)

. Desejar envolver-se na resolucéo dos problemas identificados e/ou na melhoria

Desejar envolver-se na BESIEEE. (1)

modificagdo da realidade . e - . .
. Envolvimento e mobilizacdo da familia e dos parceiros sociais para a

resolucdo dos problemas das criancas. (5)

A observacdo e interpretacdo da realidade da crianga, em si mesma e enquadrado
no(s) ambiente (S) em que vive é a caracteristica prioritaria, ou seja, a referida por maior
numero de peritos. Uma outra caracteristica diz respeito a analise critica e reflexiva
sobre a realidade da crianca e da familia, fundamental para a compreensdo do meio
interno e externo, para a identificacdo e valorizagdo dos factores positivos
(salutogénicos) e para o reconhecimento de que existem pontos de partida Uteis para a
accao.

Para a accao sobre a realidade identificada é necessario acreditar que a realidade
pode ser melhorada e que é necessario estudar como fazé-lo, procurar e mobilizar
recursos, para a elevacao do nivel de saude das criancas.

Desejar envolver-se na resolucdo dos problemas identificados e/ou na melhoria
da situacdo (investimento e empenho), envolvendo e mobilizando a familia e os

parceiros sociais, € fundamental para a resolucéo dos problemas das criangas.

21 . ~ . -t . . P . =
Os nlmeros entre parénteses correspondem ao nimero de pI’OfISSIOI’]aIS que cumpriu os critérios de inclusdo.
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Quadro 34. Opinido dos “peritos” sobre o perfil - processo participativo.

CARACTERISTICAS

. O enfermeiro deve ser animador para a conscientizaco®. (1)
. Deve saber relacionar-se positivamente com a crianga e com a familia. (9)
Processo participativo

. Deve partilhar o poder com a familia e com os outros parceiros. (1)

. Deve saber escutar 0s anseios e as expectativas das familias. (4)

Os processos de trabalho participativos conduzem ao desenvolvimento do
sentido de coeréncia, traduzindo-se numa intervengdo em que sejam constantes: a
partilha do poder, o esbatimento de hierarquias na relacdo profissional, a valorizacdo
dos saberes e opinides dos outros, o trabalho em equipa e intersectorial, uma relacéo
horizontal onde todos se assumam como “sujeitos”, para além da competéncia cientifica
e técnica relativa as &reas de conhecimento que concorrem para a acGao.

Os “peritos” dao prioridade ao relacionamento positivo com a crianca e com a
familia, numa perspectiva de relagdo horizontal, e ainda ao saber escutar 0s anseios e
expectativas das familias, valorizando assim os seus saberes e opiniées. O Enfermeiro

contribui assim para o desenvolvimento do sentido de coeréncia nas criangas.

b) Paradigma patogénico

Corresponde a prevencdo (primaria, secundaria e terciaria), caracterizando-se
essencialmente por ter como principal preocupacédo a doenca e os factores de risco da
doenga, por desenvolver actividades de acordo com essa preocupacdo (consultas,
vacinagoes, diagnostico precoce, recuperacao funcional, etc.) e por o trabalho se dirigir
aos doentes ou a grupos especificos, de risco.

Em nenhuma das respostas predomina o paradigma patogénico.

As competéncias

Os peritos dao prioridade a dimensdo da prestacdo e gestdo de cuidados, o que

vem confirmar que esta é a dimensdo central da profissdo de enfermeiro. A dimenséo

22 processo pedagégico que busca dar ao ser humano uma oportunidade de descobrir-se através da reflexo sobre a sua existéncia.
In GADOTTI, Moacir [Org] (1997). Paulo Freire: uma biografia. Sdo Paulo: Cortez Editora e Instituto Paulo Freire, p. 717.

185



organizacional e comunitaria € também muito referenciada, o que reflecte o perfil
especifico de desempenho do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario.
Embora com muito menos citagdes, os “peritos” também se referem as restantes

dimensdes, com cita¢cdes enquadraveis em todas as areas de competéncia.

Dimensdo profissional social e ética

O Enfermeiro procura, no exercicio profissional, o equilibrio entre as vertentes
pessoa, profissional e cidaddo. Reconhece os valores, conceitos e saberes que utiliza e

respeita as crencas, atitudes e comportamentos diferentes dos seus.

Dimensao da prestacdo e gestao de cuidados

Nesta dimensdo, os peritos dao prioridade a competéncia: interpreta o contexto
real, nomeadamente social e econdémico das criancas e suas familias, caracterizando e
avaliando a situagdo/desenvolvimento das criangas e formula estratégias para intervir na
realidade interpretada.

O Enfermeiro partilha o poder com outros intervenientes (crianca, familia,
professores, educadores e outros profissionais) envolvendo-os desde o planeamento a
avaliacdo das intervencOes, interpreta o contexto real, nomeadamente social e
econdbmico das criancas e suas familias, caracterizando e avaliando a
situacdo/desenvolvimento das criancas e formula estratégias para intervir na realidade
interpretada, mobiliza recursos para fazer face as necessidades/problemas das criancas e
familias / cuidador”, num desenho integrado do processo de cuidados.

Na organizacao de ambientes de cuidados de qualidade, o Enfermeiro envolve a
crianca e a familia / cuidador na organizacdo de ambientes que favorecam o
desenvolvimento.

Numa abordagem integradora da pessoa-sujeito, 0 Enfermeiro interpreta e aceita
as preocupagdes dos pais, conferindo-lhes confianca. Esta atento as expectativas que 0s
utilizadores tém sobre si mesmos, estimulando a auto-confianca, o auto-cuidado e o
sentido de responsabilidade por si mesmos e pelo grupo a que pertencem. Estimula o
fornecimento de informacdo pela crianga, pais e outros interlocutores, adequando-a a
construcdo de propostas para resolucdo de problemas. Comunica de forma assertiva e

coerente com a crianca e a familia.
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Dimensé&o organizacional e comunitaria

Nesta dimensdo, sdo prioritarias para os informantes-chave “peritos” as duas
competéncias referidas, da area de cooperacao e trabalho interdisciplinar:

- Estimula e envolve, no trabalho em equipa, outros profissionais (enfermeiros,
médicos, técnicos do servico social, psicologos, nutricionistas, etc.) e outras
instituicOes, tendo a preocupacao de evitar / diminuir / gerir conflitos e a competéncia,;

- Mobiliza parceiros sociais (familias, lideres comunitérios, servicos e
associacbes da comunidade — escolas, autarquias, seguranca social, proteccdo de
menores, etc.),.

Numa organizacgao e gestdo de qualidade, o Enfermeiro identifica e diagnostica
necessidades, planeia, propde intervencdes e avalia o desempenho, definindo
indicadores de resultado. Articula com os diferentes servicos do Centro de Saude e
diferentes instituicdes.

No &mbito da intervengdo comunitaria e acgdo intersectorial, o Enfermeiro
identifica recursos disponiveis na comunidade, dinamizando respostas que permitam o
acompanhamento, correccdo ou minimizacdo de situacfes que comprometam o
desenvolvimento da crianca. Envolve-se em programas de identificacdo de situacdes

que condicionam o desenvolvimento da crianga.

Dimenséao do desenvolvimento profissional ao longo da vida

O Enfermeiro reflecte de forma descentrada e partilhada sobre a sua prépria
accdo (pratica reflexiva), investiga (investigacdo) e esforca-se no desenvolvimento
proprio a nivel pessoal e profissional, nomeadamente das capacidades de analise,

interpretacdo e critica (formacéo continua).

Os conhecimentos

Quanto aos conhecimentos declarativos ou conceptuais a mobilizar para a
competéncia, 0s conhecimentos sobre o desenvolvimento da criangca e a dindmica da
familia s@o os mais referidos. Englobam a referéncia aos conhecimentos relacionados

com psicologia do desenvolvimento, pedagogia (aprendizagem, potenciar estimulos) e
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animacdo soécio-cultural (espacos ludicos, expressfes, leituras) e a referéncia aos
factores que influenciam o desenvolvimento (alimentacdo, imunizagdo, seguranca,
patologias), epidemiologia e indicadores de desenvolvimento. A formag&o estatistica é
referida na perspectiva de “saber registar, avaliar e analisar” e ter “capacidade critica e
interpretacdo”.

Quadro 35. Conhecimentos a mobilizar para a competéncia.

CONHECIMENTOS

- Ter conhecimentos solidos sobre o desenvolvimento da crianga e a
dindmica da familia. (9)

Declarativos ou conceptuais

- Ter formagéo estatistica. (1)

- Ter formacéao académica sélida. (1)

Procedimentais ou - Ser investigador. (2)

metodologicos o . .
- Planear cientificamente as intervengdes. (1)

- Inspirar confianga e seguranca. (4)

- Ser disponivel. (3)

- Ter em conta a cultura das pessoas com quem trabalha. (2)
Atitudinais - Gostar de criancas. (2)

- Desejar trabalhar fora do Centro de Saude, na comunidade. (2)
- Saber gerir conflitos. (2)

- Ser paciente e compreensivo. (1)

7

A dindmica familiar é referida no sentido de “perceber a familia nas suas
diversas expressdes, familia possuidora de raizes e de uma cultura propria (...), e ainda
na perspectiva da familia enquanto “sistema no seio do qual se desenvolve a crianca”.

Ter formacdo académica solida é citado no sentido de uma formacéo centrada na
promocéo da salde.

Os conhecimentos procedimentais ou metodoldgicos envolvem a capacidade de
investigar e de planear cientificamente as intervengdes.

Os conhecimentos atitudinais a mobilizar citados por maior nimero de “peritos”
sdo inspirar confianga e seguranca (4) e ser disponivel (3). Ter em conta a cultura das

pessoas com quem trabalha, gostar de criangas, desejar trabalhar fora do Centro de
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Saude, na comunidade e saber gerir conflitos, sdo referidas por dois profissionais. E
ainda referido por um profissional ser paciente e compreensivo, como um conhecimento

a mobilizar para a competéncia.

2.3.3. As concepgdes dos informantes-chave “praticos”

Na opinido dos informantes-chave “praticos”, o Enfermeiro desempenha o0s

papéis de mediador, negociador, interlocutor, supervisor e prestador de cuidados.

O(s) paradigmas

a) Paradigma salutogénico

Apenas um profissional cumpre os critérios de inclusdo das respostas neste
paradigma. Tentar encontrar solugdes para os problemas das criangas, corresponde a
procura e mobilizacio de recursos para intervir nos problemas das criancas. E
importante motivar pais e criancas para a solucdo dos problemas, pois s assim €
possivel haver investimento e empenho na resolucdo de problemas e/ou melhoria de

situacoes.

Quadro 36. Opinido dos praticos sobre o perfil - sentido de coeréncia®.

SENTIDO DE COERENCIA .
CARACTERISTICAS

(COMPONENTES)

Ser capaz de ler e interpretar a
realidade

Acreditar que essa mesma
realidade pode ser melhorada e | - Tentar encontrar solucdes para os problemas das criangas. (1)
que, para tal, ha recursos

Desejar envolver-se na

modificacio da realidade - Motivar pais e criangas para a solucdo de problemas. (1)

Né&o se verificam referéncias ao processo de trabalho participativo. No entanto,
encontrou-se um enfermeiro que descreveu, ainda que abreviadamente, um programa de
Saude Escolar, num jardim-de-infancia que se pode considerar assente no paradigma
Salutogénico, quer quanto a Categoria Al (sentido de coeréncia), quer quanto a
categoria A2 (processo participativo).

% Os nameros entre parénteses correspondem ao ndmero de profissionais que cumpriu os critérios de inclusao.
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b) Paradigma patogénico

A preocupacao com a doenca e os factores de risco € representada de forma
prioritaria pelos “praticos”, na informacdo a prestar aos pais € nos ensinos de grupo.
Segue-se a identificacdo de situacdes de risco e a vacinacao.

Quadro 37. Opinido dos praticos sobre o perfil - prevencao.

. Informac&o aos pais. (6)

. Vacinagdo. (3)
. Saude Escolar (Programa da DGS¥*). (1)

. Ensinos de grupo. (5)

Ter como principal preocupacdo a doenga e

os factores de risco da doenca; . Saude Escolar, informacéo sobre factores de risco. (1)

. Intervencdo precoce com apoio de pedopsiquiatria. (1)
. ldentificar mais cuidadosamente situacdes de risco. (3)
. Avaliagéo do desenvolvimento psicomotor das criangas. (1)

Visitacdo domiciliaria para ver a situacéo da familia e prevenir

riscos. (2)
Desenvolver actividades de acordo com essa | . Consultas de enfermagem. (4)
preocupagdo (consultas, vacinagdes,
diagndstico precoce, recuperagédo funcional, . Apoio a consultas médicas. (6)
etc.);

. Consulta de adolescentes no gabinete da escola. (1)

O trabalho dirige-se aos doentes ou a grupos
especificos, de risco.

As actividades desenvolvidas, tendo como preocupacdo a doenca e os factores
de risco, sdo as consultas, sob a forma de consulta de enfermagem e consulta de
adolescentes na escola e, ainda, de apoio a consultas médicas.

Em resumo, apés esta andlise ficou-se com a nocdo de que os profissionais

inquiridos se orientam predominantemente pelo paradigma patogénico.

As competéncias

Em termos globais, os “praticos” ddo prioridade a dimensdo da prestacdo e
gestdo de cuidados, a qual apresenta um maior nimero de citagdes enquadraveis nas
respectivas areas de competéncia. No entanto, a dimensao organizacional e comunitéria

e a dimensdo do desenvolvimento profissional ao longo da vida, também apresentam
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algumas citacfes. N&do se observa qualquer referéncia a dimensédo profissional, social e

ética.

Dimensao da prestacdo e gestao dos cuidados

As competéncias com maior numero de citagbes integram a area de competéncia
desenho integrado do processo de cuidados. Destas, as mais referidas sao:

- Observa, interpreta e avalia a crianga quanto ao crescimento, desenvolvimento,
problemas / necessidades e riscos para a salde, antecipando as situacfes que interfiram
no seu desenvolvimento;

Na organizagdo de ambientes de cuidados de qualidade, o Enfermeiro intervém
a partir das necessidades da crianca, envolvendo-a e avaliando com ela os resultados.

Numa abordagem integradora da pessoa-sujeito, o0 Enfermeiro:

- Interpreta e aceita as preocupacdes dos pais, conferindo-lhes confianca;

- Suscita por parte das pessoas vias para a solucdo dos seus problemas;

- Estimula o fornecimento de informagdo pela crianga, pais e outros
interlocutores, adequando-a a construcao de propostas para resolugdo de problemas;

- Comunica de forma assertiva e coerente com a crianca e a familia.

Dimensao organizacional e comunitaria

O Enfermeiro interpreta o contexto real da comunidade onde o Centro de Saude
se insere, nomeadamente social e econdmico, numa organizacao e gestdo de qualidade.

Nesta dimensdo, a competéncia mais referida “estimula e envolve-se no trabalho
em equipa, com outros profissionais e outras instituicbes da comunidade” enquadra-se
na area cooperacgdo e trabalho interdisciplinar. Neste &mbito, o Enfermeiro mobiliza
parceiros sociais para objectivos comuns.

No &mbito da intervengdo comunitaria e accgdo intersectorial, o Enfermeiro
colabora em projectos que partem das necessidades sentidas pela propria populacdo e

pelos diferentes intervenientes.
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Dimenséo do desenvolvimento profissional ao longo da vida

Nesta dimensdo a &rea de competéncia “investigagdo” ndo apresenta qualquer
citacdo por parte dos “préaticos”.
O Enfermeiro reflecte sobre o seu trabalho (pratica reflexiva) e deseja

desenvolver-se ao nivel pessoal e profissional (formagao continua).

Os conhecimentos

Relativamente aos conhecimentos declarativos ou conceptuais a mobilizar para a
competéncia, os conhecimentos sobre o desenvolvimento da crianca, alimentacdo,

doencas infantis mais frequentes e vacinacéo apresentam elevado nimero de citagdes.

Quadro 38. Conhecimentos a mobilizar no desempenho profissional.

CONHECIMENTOS

- Conhecimentos:
. Desenvolvimento (6)
Declarativos ou conceptuais . Alimentacéo (7)
. Doencas infantis mais frequentes (7)
. Vacinag&o. (7)

Procedimentais oumetodologicos el [ ClaY:l o= e Rele i Il EIEN D]

- Ser assertivo na relagdo com a crianca e os pais (comunicagéo,
sensibilidade, empatia, carinho, simpatia, inspirar confianga). (7)

- Gostar de criancas. (4)
- Ser disponivel. (3)
- Gostar do seu trabalho. (1)

- Ser sensivel aos problemas das criancas. (2)

Atitudinais

- Ser motivado. (1)

- Ser persistente. (1)

- Ser capaz de trabalhar na comunidade fora de horas. (1)
- N&o usar bata branca. (1)

- Néo fazer s6 a rotina. (1)

- Estar motivado para a prevencéo. (1)
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A intervencdo comunitaria surge como conhecimento procedimental ou
metodoldgico referido por um profissional.

Os conhecimentos atitudinais sdo 0s que apresentam maior tipologia de
respostas. Ser assertivo na relacdo com a crianga e 0s pais, que envolve a comunicagéo,
sensibilidade, empatia, carinho, simpatia, inspirar confianca, ¢ o mais referido. S&o
também referidos: gostar de criancas, ser disponivel, gostar do seu trabalho, ser sensivel
aos problemas das criancas, ser motivado, ser persistente, ser capaz de trabalhar na
comunidade fora de horas, ndo usar bata branca, ndo fazer sé a rotina e estar motivado

para a prevencao.

2.4. Perfil subjacente aos curriculos de formacéo

O perfil subjacente aos curriculos de formacdo, quarta etapa do percurso de
investigacao, tem como fontes de informacdo trés curriculos, sendo dois de Portugal e

um do Canada.

2.4.1. Referencial para a anélise dos curriculos

A andlise dos curriculos fundamenta-se nos paradigmas salutogénico e
patogénico e os modelos curriculares academicista/tecnicista e integrado.

Para o efeito, procedeu-se a elaboracdo de um quadro comparativo entre 0s
paradigmas salutogénico e patogéenico (quadro 39).

A construcdo de uma grelha de referéncia para a andlise curricular, que se
pretende efectuar a partir dos paradigmas salutogénico e patogénico, implica a
caracterizagdo dos modelos curriculares. Estes podem resumir-se fundamentalmente a
dois modelos — o academicista/tecnicista (plano mosaico), que tem predominado, e 0
integrado (projecto de formacdo). Assim, elaborou-se um quadro comparativo destes
dois modelos (quadro 40), tendo por base os autores Alonso (1995, 2002), Gimeno
Sacristan (1988) e Rold&do (2001). Definiram-se as seguintes categorias de comparacao:

- Filosofia: justificacdo, principios e conceitos e orientacao curricular;

- Perfil profissional e resultados da formacéo;

- Estrutura Curricular: modelo de organizacdo, componentes, articulacdo
horizontal e vertical e relacdo teoria-pratica;

- Processos: metodologias, tempo e espaco;

- Avaliacéo;
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- Gestao e coordenacao;

- Regulagéo / Monitorizacéo.

Quadro 39. Comparagcao entre os paradigmas salutogénico e patogénico.

PARADIGMAS

PATOGENICO SALUTOGENICO

Conceito de Saude

- Auséncia de doenca - negativo, redutor;
- Classificagéo dicotémica (saudavel/doente).

- Positivo, multidimensional;

- E um continuum (“bem-estar / mal-estar”). O “bem-
estar total” e o “mal-estar total” sdo os extremos dos
polos. Ninguém estd sempre numa das extremidades,
desde 0 momento do nascimento até ao momento da
morte. Nesta perspectiva, todos estdo em parte
“saudaveis” e em parte “doentes”.

Conceito de Homem

- O organismo humano é um sistema perfeito que sera
atacado por agentes exteriores do meio fisico e social, ou
estilos de vida imprdprios ou perigosos, de forma aguda,
cronica ou fatal.

- O organismo humano é um sistema que esta sujeito a
um processo entrépico que termina invariavelmente com
a morte. A heterostasia, desequilibrio, sofrimento, sdo
inerentes a existéncia humana, tal como a morte.

Foco de intervencéo / investigacdo profissional

- O ponto de partida é aquele agente especifico da
doenca, ou insuficiéncias ou excessos, que afectam a
integridade do organismo (factores patogénicos);

- Factores de risco;

- Grupos especificos de pessoas (expostas a
determinados riscos).

- Factores envolvidos no posicionamento do individuo no
continuum rumo ao extremo “bem-estar total” (factores
salutogénicos) - factores protectores de natureza
individual e de natureza social;

- Factores favorecedores do “bem-estar”;

- Todas as pessoas em qualquer ponto do continuum
“bem-estar / mal-estar”.

Questdes a que procura responder

- Como evitar a doenga (prevengao primaria);

- Como tratar a doenca ou reparar a incapacidade
(prevencdo secundaria);

- Como atenuar os seus efeitos (prevencao terciria).

- Como é que o individuo realiza as suas potencialidades
de saude e responde positivamente as exigéncias do meio
(fisicas, bioldgicas, psicoldgicas e sociais)

Modelo de intervengdo profissional

- Paternalista ou autoritario.

- Participativo.

Actores-Chave

- Profissionais de salde.

- Todos (profissionais e ndo profissionais).
- Pessoas e grupos de qualquer natureza e todas as
idades.

Resultados esperados da intervencéo profissional

- Procura-se evitar o aparecimento de doengas (Prev.
Primaria), das suas complicacdes ou a recuperagdo de
funcdes (Prev. Secundaria ou Terciaria).

- Procura-se aumentar o sentido de coeréncia das
pessoas, dos grupos e das populaces.
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Quadro 40. Comparagdo entre os modelos academicista/tecnicista e integrado.

MODELO
CATECGORIAS ACADEMICISTA/TECNICISTA INTEGRADO
(PLANO MOSAICO) (PROJECTO DE FORMAGAO)
Justificacdo
- De tipo extrinseco ou apenas implicito. - De tipo intrinseco, resultante da filosofia
adoptada, da coeréncia explicitada e
fundamentada por parte da instituicéo.
FILOSOFIA Principios e conceitos
(Quadro de - Apresentagdo do quadro tedrico de - Definicao explicita do paradigma que
referéncia) referéncia, com conceitos e normativos, numa | sustenta o curriculo, com principios e
légica de conformidade. critérios claros e coerentes.

Orientacdo Curricular
- Légica disciplinar, centrado e orientado para | - Légica de competéncias transversais e

as disciplinas. especificas, centrado e orientado para o
formando.

- Pouco clarificado, ou de orientagéo - Clarificado e Equilibrado;

PERFIL L .
PROFISSIONAL E atomicista; o - Em termos de C(_)m_petenmas de
- Em termos de objectivos do curso, numa desempenho profissional.
MESHILUIADOS D I6gica tecnicista
FORMAGAO '

Modelo de Organizagéo

- Organizagdo por disciplinas (objectivos e - Organizagdo por competéncias,

contetdos); problemas profissionais, projectos,

- Compartimentado, rigido, uniforme; médulos, ... ;

- Organizacdo curricular de natureza aditiva, | - Transversalidade;

rigida e prescritiva. - Organizagdo curricular flexivel e aberta,
permitindo multiplas combinagdes;
- Espacos de integracédo (seminarios,
projectos), privilegiando as metodologias

ESTRUTURA investigativa, reflexiva e colaborativa.
CURRICULAR

Componentes

- Componentes separadas e sequenciais; - Componentes em relagdo aberta entre si;

- Enfase nos pesos relativos e equilibrio - Coeréncia interna entre as componentes

distributivo. do projecto, teoria e pratica.

Articulacdo Horizontal e Vertical

- Perspectiva linear, compartimentado; - Perspectiva espiral, integrada;

- Componentes separadas, claramente - Gradualidade da presenga ou
delimitadas e sequenciais; coexisténcia das componentes

- Programas sem articula¢do, componentes - Equilibrio e articulacéo vertical e
funcionando em separado. horizontal dos diferentes conhecimentos

e capacidades a desenvolver, o que se
consegue através da elaboragéo de redes
de conteudos das diferentes éreas e da
definicéo de objectivos em termos de
competéncias e atitudes transversais a
serem trabalhados no projecto (mapas de
conteddo e competéncias transversais);

- Articulado em torno de problemas,
questdes ou temas (ndcleos ou eixos
globalizadores em torno dos quais se
articula e sequencializa o processo
curricular).
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Relacdo Teoria - Prética

- Separagédo das componentes da concepgdo
(teoria) das componentes da acgdo (préatica),
comegando pela teoria e seguindo-se a sua
aplicacdo (pratica).

- Relagdo interactiva entre a teoria e a
pratica.

Metodologias

- Trabalho docente predominantemente numa
Unica modalidade;

- Préticas de cada docente sem qualquer
sistema de relacdo com as dos restantes.

- Equipas de docentes em inter-relagdo —
equipas multidisciplinares;

- Trabalho de cada uma das componentes,
tendo por base as competéncias para a
pratica profissional;

RO - O professor ¢ o facilitador das
experiéncias.
Tempo e Espago
- Grelha horéaria segmentar e rigida; - Modos especificos de organizagdo dos
tempos e espacos, fundamentados,
- Estabelecimento de localizag@es especificas | acolhendo modalidades diversas, face a
para componentes diversas; uma finalizacéo pretendida ou
reformulada;
- Flexibilidade;
N - Avaliagdo centrada no dominio das matérias | - Avaliagdo continua e formativa centrada
AVALIACAO e contetidos leccionados; no desenvolvimento de competéncias.
- Modos de organizacdo uniformes; - Organizacdo diferenciada, combinatéria
de modalidades e op¢des de trabalho
~ - Inexisténcia de mecanismos organizativos justificadas (docéncia individual, equipas
GESTAO E T - o
COORDENACAO promotores da planificacéo conjunta. QOcentes na prat|~ca em cpqte_zxto eem
areas de teorizagéo, seminarios
coorganizados, programas de trabalho
optados, outras).
- Sem regulagéo, ou: - Auto-regulacdo permanente como parte
- Regulagdo externa em termos de do préprio projecto formativo da
conformidade; instituicdo;
REGULACAO / - Escassa regulagdo interna; - Integracdo de outros mecanismos de

MONITORIZACAO

regulacdo de acordo com o
desenvolvimento do projecto;

- Articulagdo da auto-regulacdo com
mecanismos de regulacéo externa

O curriculo integrado (projecto de formacgdo) apresenta caracteristicas que

podem favorecer o desenvolvimento do sentido de coeréncia, ou seja, caracteristicas do

processo participativo. Tendo por base este pressuposto, procedeu-se a integracdo do

modelo academicista no paradigma patogénico e do modelo integrado no paradigma

salutogénico (quadro 40), nas categorias: filosofia, perfil profissional e resultados da

formacéo, estrutura curricular, processos (metodologias) e avaliagéo.

196




Quadro 41. Grelha de referéncia para andlise dos curricula do Curso de Licenciatura em

CATEGORIAS

FILOSOFIA
(Quadro de
referéncia)

Enfermagem.

PARADIGMAS

PATOGENICO

Conceitos

SALUTOGENICO

Enfermagem:

- Procura evitar o aparecimento de doengas
(Prev. Primaria), das suas complicacdes ou
a recuperacdo de fungdes (Prev. Secundaria
ou Terciaria).

Saude:

- Auséncia de doenca. Negativo, redutor.

- Classificagdo dicotémica
(saudavel/doente)

Homem:

- O organismo humano é um sistema
perfeito que serd atacado por agentes
exteriores do meio fisico e social, ou estilos
de vida imprdprios ou perigosos, de forma
aguda, crénica ou fatal.

Enfermagem:

- Procura aumentar o sentido de coeréncia
das pessoas, dos grupos e das populacdes.
Saude:

- E um continuum, sendo o “bem-estar” e o
“mal-estar” os extremos dos p6los. Ninguém
esta sempre numa das extremidades, desde o
momento do nascimento até ao momento da
morte. Nesta perspectiva, todos estdo em
parte “saudaveis” e em parte “doentes”.

- Positivo, multidimensional.

Homem:

- O organismo humano é um sistema que
esta sujeito a um processo entrépico que
termina invariavelmente com a morte. A
heterostasia, desequilibrio, sofrimento, séo
inerentes & existéncia humana, tal como a
morte.

Foco de intervencdo / investigacao profissional

- O ponto de partida é aquele agente
especifico da doenga, ou insuficiéncias ou
excessos, que afectam a integridade do
organismo (factores patogénicos).

- Factores de risco.

- Grupos especificos de pessoas (expostas a
determinados riscos).

- Factores envolvidos no posicionamento do
individuo no continuum rumo ao extremo
“bem-estar total” (factores salutogénicos) -
factores protectores de natureza individual e
de natureza social.

- Factores favorecedores do “bem-estar”.

- Todas as pessoas (em qualquer ponto do
continuum “bem-estar / mal-estar”).

PERFIL
PROFISSIONAL E
RESULTADOS DA

- Pouco clarificado ou de orienta¢éo
atomicista;
- Em termos de objectivos do curso, numa

- Clarificado e equilibrado;
- Em termos de competéncias de
desempenho profissional.

FORMACAO l6gica tecnicista.
Modelo de Organizacéo
- Organizacgdo por disciplinas (objectivos e | - Organizagdo por competéncias, problemas
conteddos); profissionais, projectos, médulos, ... ;
- Compartimentado, rigido, uniforme; - Transversalidade;
- Organizacdo curricular de natureza aditiva, | - Organizacéo curricular flexivel e aberta,
rigida e prescritiva; permitindo multiplas combinagdes, com
espagos de integragdo (semindrios,
projectos), privilegiando as metodologias
investigativa, reflexiva e colaborativa.
ESTRUTURA Componentes
CURRICULAR

- Componentes separadas e sequenciais;

| - Componentes em relagdo aberta entre si;

Avrticulacdo Horizontal e Vertical

- Néo existem nucleos ou eixos
globalizadores em torno dos quais se
articula e sequencializa o processo
curricular;

- Se existem, os organizadores de
referéncia, modelos, unidades curriculares

ou contetdos, sdo de orientacdo patogénica.

- Existem nucleos ou eixos globalizadores
em torno dos quais se articula e
sequencializa o processo curricular -
organizadores de referéncia (modelos,
unidades curriculares ou contetdos) de
orientagdo salutogénica.

197



- Trabalho docente predominantemente - Equipas de docentes em inter-relagdo —

numa Unica modalidade; equipas multidisciplinares;

- Préticas de cada docente sem qualquer - Trabalho de cada uma das componentes,
PROCESSOS sistema de relacéo com as dos restantes; tendo por base as competéncias para a
(Metodologias) - Predominantemente paternalistas ou pratica profissional;

autoritarias. - O professor é o facilitador das

experiéncias;
- Predominantemente participativas (1).

o - Avaliagdo centrada no dominio das - Avaliacao continua e formativa centrada
AVALIAGAO matérias e conteddos leccionados; no desenvolvimento de competéncias.

Observagoes:

(1) Partilha de poder; ambiente relacional positivo; cooperacéo; docentes dinamizadores, recurso e apoio;
aprendizagem por pesquisa e reflexdo; auto-aprendizagem.

(2) Todos os curriculos devem conter os dois paradigmas, pois consideram-se complementares em termos de
intervencao profissional.

A andlise do perfil subjacente aos curriculos de formacao foi realizada a partir
das categorias - filosofia, perfil profissional e resultados da formacdo — da grelha de
referéncia elaborada, uma vez que sdo as que interessam ao perfil que se pretende
construir neste estudo.

Para o efeito seleccionaram-se trés curriculos, dois de escolas portuguesas, 0s

curriculos “A” e “B”, e um de uma escola do Canada, o curriculo “C”.

2.4.2. Resultados da analise

Dos curriculos seleccionados dois sdo representativos do modelo curricular
integrado, predominando os paradigmas curriculares, construtivista e sociocritico.

O outro curriculo, “A”, representa 0 modelo academicista, sendo predominante o
paradigma curricular tecnol6gico ou tecnicista. Encontra-se organizado por objectivos,
na perspectiva de obter resultados do tipo skills técnicos.

O curriculo “B”, encontra-se organizado por competéncias, preocupando-se com
0S processos e 0s contextos, numa perspectiva global, predominando um paradigma
curricular designado por social-construtivista.

O curriculo “C” encontra-se organizado por competéncias, apresentando a
justica social e as comunidades criticas, como nucleos integradores da organizagéo
curricular, configurando assim a predominancia de um paradigma curricular social-
critico.

A participacdo dos estudantes de enfermagem é um processo fundamental

durante a formacdo, com reflexos 6bvios no desempenho como profissionais de saude:
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“Through their participation in the learning process as students, graduates will become
active participants in the provision of care and achievement of health for all.” (Curriculo
“CH, p' 3)

Apresenta a definicdo explicita dos paradigmas que sustentam o curriculo: a
fenomenologia e a teoria social critica. Um dos principios centrais da fenomenologia é
compreender o significado das experiéncias de vida. Nesta perspectiva, a relacdo
enfermeiro - utente tem como foco central explorar o significado das experiéncias de
“bem-estar” e “mal-estar” do utente,. A teoria social critica focaliza-se nas
desigualdades sociais, na economia e nas relacdes de poder que ainda persistem nos

cuidados de saude e na sociedade.

Principios, temas e conceitos orientadores da formacao

O curriculo “A” assume como conceitos organizadores da formacdo: Homem,
salde, enfermagem, cuidado de salde, educacéo e profissao.

O curriculo “B” organiza-se a partir dos conceitos de enfermagem, saude e
Homem, assumindo que a relacdo de parceria é o centro de intervencdo de enfermagem.
Define ainda principios organizadores, destacando-se as prioridades da politica de
salde, a nivel nacional e local, a articulagdo da vertente comunitaria e hospitalar dos
cuidados e o desenvolvimento pessoal e profissional, através de espacos de reflexdo e
partilha de experiéncias.

O curriculo “C” apresenta os conceitos de enfermagem, saude, pessoa /
individuo e ambiente e, ainda, os seguintes temas organizadores do curriculo: Cuidados
de Saude Priméarios/promocdo da saude, pratica reflexiva/pensamento critico,
relacionamento  significativo/cuidar/comunicar, politica de justica social e
desenvolvimento pessoal e profissional. Estes temas sdo transversais a todo o curso,
funcionando assim como integradores.

Pode observar-se no quadro 42, que os trés curriculos apresentam 0s conceitos
de enfermagem, salde e Homem. S&o também comuns entre os curriculos “B” e “C”, a
reflexdo e o pensamento critico, o relacionamento positivo, a politica de saiude e o
desenvolvimento pessoal e profissional. No curriculo “C” consta, ainda, a justica e a

promocdao da salide como organizadores curriculares.
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Quadro 42. Principios, temas e conceitos organizadores da formacéo.

CURRICULOS

A
Enfermagem
Saude
Homem
Ambiente

Cuidado de salde

Educacgdo
Profissdo

B
Enfermagem
Salde
Homem

Vertente comunitaria e hospitalar
Reflexdo / pensamento critico
Relagdo de parceria

Politica de salde

Desenvolvimento pessoal e
profissional

C
Enfermagem
Saude
Pessoa/Individuo
Ambiente
Cuidados de Saude Primarios /
Promocao da Salde
Prética reflexiva / pensamento critico
Relacionamento significativo /
Cuidar / Comunicar
Politica de justica social
Desenvolvimento pessoal /
profissional

Dado que os conceitos de Enfermagem, Saide e Homem/Pessoa s&o comuns aos

trés curriculos, procede-se a sua analise comparativa.

Conceito de Enfermagem

A Enfermagem ¢é definida em “A” como:

“uma arte e uma ciéncia que, respeitando a dignidade do individuo, visa a promogéo,

manutenc&o, aquisicdo e/ou recuperagdo de um estado de equilibrio fisico, mental e social,

em conjunto com outras disciplinas de salde e sociais.” (p. 7)

Em “B” a Enfermagem é conceituada como profissdo autbnoma, com um quadro

de referéncia, um corpo de saberes e uma metodologia cientifica prdprias.

Em “C” pode ler-se que a Enfermagem:

“is a humanitarian and caring profession, guided by ethical and legal standards. It is viewed

as a systematic, theory-based process, with its own body of knowledge, consisting of both

independent and collaborative roles. Nurses work in partnership with clients, learning from

them the personal meanings of their health situations.” (p. 4)

No essencial, os trés conceitos sdo coincidentes. No entanto s6 o curriculo “C”

salienta a parceria a estabelecer com o outro, integrando as suas experiéncias no campo

da saude.
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Conceito de Saude

No curriculo “A” a salde é definida como:

“um estado de relativo equilibrio do individuo, (...) pode ser afectada por agentes
patolégicos animados e inanimados, pelas caracteristicas inerentes ou adquiridas pelo

homem e pelos factores do meio ambiente em que vive”. (p. 7)

Este conceito enquadra-se no paradigma patogénico, segundo o qual o
organismo humano é um sistema perfeito que sera atacado por agentes exteriores do
meio fisico e social, ou estilos de vida improprios ou perigosos, de forma aguda, crénica
ou fatal.

O conceito de salde apresentado no curriculo “B” tem caracteristicas

salutogenicas, considerando a satde como:

“um recurso para a vida, um conceito positivo, um percurso ao longo do qual o individuo

ou grupo é capaz de realizar aspiracdes, satisfazer necessidades e lidar com o ambiente”.
(p.5)

Quanto ao curriculo “C”, considera que a saude tem mudltiplos significados,
relaciona-se com a qualidade de vida e é definida individualmente, em interaccdo

dindmica com o meio.

Conceito de Homem/Pessoa

O Homem em “A” é visto como:

“um ser biopsicossocial, (...) fazendo parte da natureza e, como tal, sujeito as forgas da
mesma.” (p. 6)

O curriculo “B” conceptualiza 0 Homem como:

“um sistema aberto e dindmico, que interage consigo préprio, como 0s outros e com o
ambiente, fazendo opcfes de acordo com o significado que atribui as situacfes e

acontecimentos que o atravessam”. (p. 5)
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O curriculo “C” considera a pessoa huma perspectiva individual e inserida numa

familia, grupo ou comunidade. Pode ler-se:

“Persons have their own subjective experiences of the world, the freedom to choose values

and to develop potential and aspirations that give meaning to living and reflect well being.”
(p. 5)

Os curriculos “B” e “C” podem enquadrar-se numa perspectiva tendencialmente
salutogenica e o curriculo “A” numa perspectiva tendencialmente patogénica. Esta ideia
decorre fundamentalmente do conceito de Saide e de Homem/Pessoa. No curriculo “C”
¢ ainda mais explicita a perspectiva salutogénica, quando no seu quadro de intengdes
consta a participagdo, a compreensdo do outro, do significado das suas experiéncias
anteriores, a comunicacdo efectiva, o relacionamento significativo consigo proprio e
com os outros, a reflexdo e o pensamento critico e 0 conhecimento do contexto politico,
social e economico dos cuidados de salde. Estas caracteristicas contribuem para o
desenvolvimento das pessoas e comunidades como sujeitos intervenientes e cooperantes
na elevacdo do nivel de bem-estar.

No entanto, fica a duvida sobre se os processos de trabalho dos futuros
profissionais sdo participativos, uma vez que ndo € explicito nos resultados da

formagéo.

Perfil profissional e resultados da formagéo

Nos curriculos “A” e “B” os resultados da formacao sdo apresentados de forma
pouco clarificada. No curriculo “A” pode ler-se que o curso:

“visa assegurar a formagdo cientifica, humana, técnica e cultural para a prestacdo e gestdo
de cuidados de enfermagem gerais a pessoa ao longo do ciclo vital, a familia, grupos e
comunidade, (...) gestdo dos servigcos, unidades ou estabelecimentos de saide, (...)

formacdo de enfermeiros e outros profissionais de sadde e (...) investigagdo”. (p. 8)

Os resultados de formacéo sdo apresentados sob a forma de objectivos do curso.
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No curriculo “B” pode ler-se:

“(...) pretende-se que o Enfermeiro em formagdo desenvolva um conjunto de
competéncias que Ihe confira uma formacéo cientifica, humana, técnica e cultural para a
prestacdo e gestdo de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e
comunidade, (...) desenvolva investigacdo (...) e participe na formacao de enfermagem e
de outros profissionais de satde”. (p. 5-6)

Verifica-se uma preocupagdo em orientar o curriculo para uma ldgica de
competéncias, fundamentando-se no conceito de competéncia que consta do projecto de
relatorio e recomendacgéo sobre as competéncias necessarias ao exercicio da actividade
de enfermeiro responsavel por cuidados gerais na unido europeia (1997). Neste sentido,

apresenta um conjunto de competéncias de referéncia para a formacao.

Em “C” é referido que a aprendizagem dos estudantes é monitorizada de acordo
com o referencial para a préatica definido pela respectiva Ordem Profissional. No
curriculo observam-se os resultados da formacdo sob a forma de um perfil claro, em
termos de competéncias de desempenho profissional. Privilegiam-se as competéncias

pessoais e sociais, 0 que reflecte caracteristicas do paradigma salutogénico.

O perfil de competéncias subjacente aos curriculos de formacdo serd apresentado
com base nos curriculos “B” e “C”, pois sdo 0s que se enquadram numa perspectiva

tendencialmente salutogénica.

Da analise efectuada verifica-se que o perfil tem as dimensdes profissional,
social e ética, da prestacdo e gestdo de cuidados, organizacional e comunitaria e do
desenvolvimento profissional ao longo da vida.

Observa-se que os dois curriculos de formacdo ddo prioridade 4 dimensdo do
desenvolvimento profissional ao longo da vida, com resultados de formagéo explicitos
nas trés areas de competéncia: pratica reflexiva, investigacdo e formacao continua. Déo
ainda prioridade & organizacdo de ambientes de cuidados de qualidade e a abordagem
integradora do pessoa-sujeito, no &mbito da dimensao da prestacdo e gestdo de cuidados
e a responsabilidade ética e legal, no ambito da dimenséo profissional, social e ética.

O curriculo “C” apresenta, como resultados da formacdo, competéncias da area

de cooperacdo e trabalho interdisciplinar e intervencdo comunitaria e acgédo
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intersectorial, no ambito da dimensdo organizacional e comunitaria, da area de
responsabilidade pessoal e social, no ambito da dimensdo profissional, social e ética e
ainda da area de desenho integrado do processo de cuidados no &mbito da dimenséo da

prestacao e gestdo de cuidados.
Dimenséo profissional, social e ética

O Enfermeiro utiliza o conhecimento cientifico, na area de enfermagem e nas
disciplinas relacionadas, para uma préatica adequada e colabora com os colegas e com 0s
utentes na garantia de cuidados consistentes, efectivos e seguros.

Quadro 43. Competéncias da area de responsabilidade pessoal e social.

Responsabilidade pessoal e social

- Utiliza o conhecimento cientifico, na area de enfermagem e disciplinas relacionadas, para uma pratica
adequada;

- Colabora com os colegas e com os utentes na garantia de cuidados consistentes, efectivos e seguros.

- Participa no desenvolvimento e implementacdo de estratégias para melhorar os cuidados de salde,
tendo por base os principios da justica social e da equidade.

O Enfermeiro participa no desenvolvimento e implementacédo de estratégias para
melhorar os cuidados de salde, tendo por base o processo politico e os principios da

justica social e da equidade, no @mbito da sua responsabilidade pessoal e social.

Quadro 44. Competéncias da area de responsabilidade ética e legal.

Responsabilidade ética e legal

- Desenvolve um conjunto de saberes pessoais e sécio-culturais para intervir sobre as suas
representacoes, nas situacdes sociais e profissionais;

- Orienta a pratica profissional segundo um quadro ético, moral e legal, no respeito pela diversidade
cultural.

Quanto a responsabilidade ética e legal, o enfermeiro desenvolve um conjunto
de saberes pessoais e sécio-culturais para intervir sobre as suas representacfes, nas
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situacdes sociais e profissionais e orienta a pratica profissional por um quadro ético,

moral e legal, no respeito pela diversidade cultural.

Dimensdo da prestacéo e gestdo de cuidados

O Enfermeiro implementa os cuidados de enfermagem ao individuo, familia,
grupos e comunidade, de forma holistica, na perspectiva do cuidar de si préprio e do
outro. Estabelece parcerias com o individuo, familia, grupos e comunidade, facilitando
0 acesso aos recursos comunitarios (respondendo adequadamente as necessidades de

salde), numa organizacédo de ambientes de cuidados de qualidade.

Quadro 45. Competéncias da area de organizacao de ambientes de cuidados de qualidade.

Organizacao de ambientes de cuidados de qualidade

- Implementa os cuidados de enfermagem ao individuo, familia, grupos e comunidade, numa perspectiva
holistica;

- Estabelece parcerias com o individuo, familia, grupos e comunidade, facilitando o acesso aos recursos
COMUNItarios;

Desenvolve atitudes relacionais e de comunicagdo, procurando estabelecer uma
inter-relagdo significativa, com o envolvimento e empenho do utente, numa abordagem

integradora da pessoa-sujeito.

Quadro 46. Competéncias da area de abordagem integradora da pessoa-sujeito.

Abordagem integradora do pessoa-sujeito

- Desenvolve atitudes relacionais e de comunicacdo, procurando estabelecer uma relacéo significativa,
com envolvimento e motivacdo do utente.

Dimens&o organizacional e comunitaria

O Enfermeiro equaciona a relacdo entre a qualidade dos cuidados de

enfermagem e a gestdo dos recursos humanos, técnicos e materiais.
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Quadro 47. Competéncias da area de organizacao e gestdo de qualidade.

Organizacao e gestdo de qualidade

- Equaciona a relacéo entre a qualidade dos cuidados de enfermagem e a gestdo dos recursos humanos,
técnicos e materiais;

O Enfermeiro procura através das suas praticas, num processo de lideranca, que
os colegas e os utentes atinjam os resultados desejados, trabalha num contexto de
equipa de salde multidisciplinar, aplicando os principios dos Cuidados de Salde
Priméarios, numa perspectiva de cooperacao e trabalho interdisciplinar.

Quadro 48. Competéncias da area de cooperacdo e trabalho interdisciplinar.

Cooperacdo e trabalho interdisciplinar

- Procura através das suas praticas, num processo de lideranca, que os colegas e o0s utentes atinjam os
resultados desejados;

- Trabalha num contexto de equipa de satide multidisciplinar.

Utiliza principios de salde comunitaria para planear, implementar e avaliar
programas de promocdo da saude e de prevengdo da doenca, numa intervencéo

comunitaria e ac¢ao intersectorial.

Quadro 49. Competéncias da area de intervencdo comunitaria e acgéo intersectorial.

Intervencdo comunitaria e acgdo intersectorial

- Utiliza principios de salde comunitéria para planear, implementar e avaliar programas de promocéo da
salide e de prevencédo da doenga.

Dimenséo do desenvolvimento profissional ao longo da vida

O Enfermeiro analisa a pratica profissional, num contexto social, econémico e
politico (global e de saude), utilizando o pensamento reflexivo, critico e analitico, para
facilitar uma préatica de enfermagem criativa e flexivel (préatica reflexiva).
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Quadro 50. Competéncias da area de pratica reflexiva.

Prética reflexiva

- Analisa a pratica profissional, num contexto social, econémico e politico, utilizando o pensamento
reflexivo, critico e analitico, para facilitar uma pratica de enfermagem criativa e flexivel.

Desenvolve investigagdo no ambito de enfermagem, em particular, e da saude,
em geral, incorporando os resultados na pratica de enfermagem, numa abordagem

critica dos estudos de investigagéo.

Quadro 51. Competéncias da area de investigacao.

Investigacao

- Desenvolve investigacdo no ambito de enfermagem, em particular, e da sadde, em geral;

- Incorpora os resultados na pratica de enfermagem, numa abordagem critica dos estudos de
investigacgao;

- ldentifica &reas de investigagdo no ambito do conhecimento em enfermagem, considera as
possibilidades de investigacdo e participa em actividades de investigacdo, quando apropriado.

Identifica areas de investigacdo no dmbito do conhecimento em enfermagem,
considera as possibilidades de investigacdo e participa em actividades de investigacao,
quando apropriado.

Quadro 52. Competéncias da area de formacéo continua.

Formacéo continua

- Assume-se como um participante activo no processo de desenvolvimento pessoal e profissional;

- Colabora na formagao de enfermagem e de outros profissionais de sadde.

Na formacdo continua, assume-se como um participante activo no processo de
desenvolvimento pessoal e profissional e colabora na formacdo de enfermagem e de

outros profissionais de saude.
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3.2PARTE

CONTRIBUTO PARA UM PERFIL CENTRADO NO PARADIGMA
SALUTOGENICO
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1. PERFIL INTEGRADO DO ENFERMEIRO DE CUIDADOS GERAIS EM
CONTEXTO COMUNITARIO, NO AMBITO DO DESENVOLVIMENTO DA
CRIANCA

O perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito
do desenvolvimento da crianca, foi construido, numa quinta etapa do percurso de
investigacdo. A partir do perfil deduzido do normativo, referenciais e abordagens, do
perfil induzido das concepcdes dos informantes-chave “peritos” e “praticos” e do perfil
subjacente aos curriculos de formacg&o, construimos um perfil integrador de todos os
contributos, centrado no paradigma salutogénico.

Quanto ao paradigma subjacente as concepc¢bes dos informantes-chave, os
“peritos”, enquadram-se no paradigma salutogénico, enquanto os “praticos” se
enquadram predominantemente no paradigma patogénico.

Em sintese, na figura 7 pode observar-se o genérico do perfil que propomos do
enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito do desenvolvimento
da crianca, que propomos, baseado no paradigma salutogénico, que possibilita o reforco
do sentido de coeréncia em si mesmo e nas pessoas (profissionais e ndo profissionais)
com quem trabalha.

Este perfil organiza-se em quatro dimensdes: profissional, social e ética; da
prestacdo e gestdo de cuidados; organizacional e comunitéria; do desenvolvimento
profissional ao longo da vida.

A dimensdo central € a dimensao da prestacdo e gestdo de cuidados, que engloba
um conjunto de competéncias que se relacionam com trés areas fundamentais: desenho
integrado do processo de cuidados, organizacdo de ambientes de cuidados de qualidade
e abordagem integradora da pessoa-sujeito.

A dimensdo organizacional e comunitaria contempla as areas da organizacao e
gestdo de qualidade, da cooperacdo e trabalho interdisciplinar e da intervencgédo
comunitaria e accdo intersectorial.

A dimensdo profissional, social e ética é transversal a todos os enfermeiros,
envolvendo as areas do respeito a responsabilidade pessoal e social e a responsabilidade

ética e legal.
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A dimensdo do desenvolvimento profissional ao longo da vida contribui para
todas as dimensdes do perfil, através da pratica reflexiva, da investigagdo e da formacao

continua.

Figura 7. Sintese do perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no
ambito do desenvolvimento da crianca.

Aumento do sentido de coeréncia ]

-

Desenvolvimento profissional ao longo da vida

UWNIITAARIO

Prestacao e gestéo

de cuidados . g
Organizacional

Profissional, social e e comunitaria
ética

CONTEXTO® COMUNITARI®

DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA

Desenvolvimento profissional ao longo da vida

[ Auto-capacitacao e capacitacao das pessoas e grupos T

De seguida, apresentamos as competéncias que integram cada uma das
dimensdes do perfil, de acordo com a respectiva area de competéncia.

1.1. Dimensdo profissional, social e ética

No ambito da responsabilidade pessoal e social, o Enfermeiro assume
responsabilidades perante si prdprio e perante a sociedade. Assume uma conduta
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pessoal adequada, mantendo o equilibrio emocional, respeitando a vida, a dignidade e as
convicgOes do utente, possuindo os conhecimentos cientificos e técnicos adequados,
reconhecendo a especificidade das outras profissdes da saude e preocupando-se com a
qualidade dos cuidados e dos servicos.

Quadro 53. Competéncias® da &rea de responsabilidade pessoal e social.

Responsabilidade pessoal e social

- Procura de forma constante o equilibrio entre as vertentes: pessoa, profissional e cidadao;

- Actua com adequados conhecimentos cientificos e técnicos, no respeito pela vida, pela dignidade
humana, pela sadde e bem-estar e pelas convicgdes dos utentes;

- Reconhece a especificidade das outras profissdes de salde, respeitando os limites impostos pela area de
competéncia de cada uma;

- Preocupa-se com o desenvolvimento permanente da sua capacidade relacional e de comunicacao,
mantendo o equilibrio emocional nas vérias situacdes profissionais, como forma de potenciar o sentido
de coeréncia das pessoas (profissionais de salde e popula¢éo) com quem trabalha;

- Desempenha as suas fungdes, em todas as circunstancias, segundo conduta pessoal que dignifique a
profissdo;

- Preocupa-se de forma permanente com a qualidade dos cuidados e Servicos de Enfermagem/Saude,
com a equidade e a justica social.

Os “peritos” introduzem a procura do equilibrio entre as vertentes pessoa,

profissional e cidadéo.

Quadro 54. Competéncias da area de responsabilidade ética e legal.

Responsabilidade ética e legal

- Reconhece os valores, conceitos e saberes que utiliza e respeita as crengas, atitudes e comportamentos
e saberes diferentes dos seus.

- Exerce de acordo com o codigo deontoldgico e com a legislacdo em vigor;
- Observa e respeita os valores humanos dos individuos e dos grupos com quem trabalha;

- Respeita os direitos dos utentes, garantindo a confidencialidade e a seguranga da informacdao escrita ou
oral, adquirida no exercicio profissional;

- Salvaguarda os direitos da pessoa humana, evitando qualquer forma de abuso.

# Normal — Normativo, referenciais e abordagens; Italico — informantes-chave “peritos”; Sublinhado — informantes-chave
“préticos”; Negrito — curriculos.
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Quanto a responsabilidade ética e legal, o Enfermeiro tem presente, no exercicio
profissional, o codigo deontoldgico e a legislacdo em vigor, respeitando os direitos dos
utentes, os valores humanos, a confidencialidade e a seguranga da informacao, evitando
qualquer forma de abuso da pessoa humana.

Os “peritos” consultados referem o reconhecimento de valores, conceitos e
saberes que utiliza e o respeito pelas crencas, atitudes e comportamentos diferentes dos

seus, quer por parte dos outros profissionais, quer por parte dos utentes.
1.2. Dimensdo da prestacédo e gestdo de cuidados

No ambito do desenho integrado do processo de cuidados, o Enfermeiro, as
criangas e as respectivas familias avaliam as necessidades da crianca, familia, grupo e
comunidade, numa perspectiva holistica, compreendendo a crianga em cada uma das
suas faixas etarias, identificam os recursos (humanos e outros) necessarios e disponiveis
para satisfazer essas necessidades, estabelecem prioridades e formulam o plano de

cuidados.

Quadro 55. Competéncias da area de desenho integrado do processo de cuidados.

Desenho integrado do processo de cuidados

- Partilha o poder com outros intervenientes envolvendo-os desde o planeamento a avalia¢do das
intervencdes;

- Interpreta o contexto real, nomeadamente social e econémico das criancgas e suas familias,
caracterizando e avaliando a situacdo das criancas e formula estratégias para intervir na realidade
interpretada;

- Observa, interpreta e avalia a crianca guanto ao crescimento, desenvolvimento, problemas /
necessidades e riscos para a saude, antecipando as situac6es gue interfiram no seu desenvolvimento;

- Avalia as necessidades da crianca, familia, grupo e comunidade, numa perspectiva holistica,
compreendendo a crianga em cada uma das faixas etérias;

- Identifica os recursos (humanos e outros) necessarios e disponiveis para satisfazer essas necessidades;

- Estabelece prioridades e formula o plano de cuidados, com a colaboragdo crianca / familia,
envolvendo-o0s assim como sujeitos da accao.

Acreditando que a realidade pode ser melhorada e que € necessario estudar como
fazé-lo, formulam estratégias para intervir na realidade interpretada e procura recursos

para melhorar a satide das criancas.
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Ao estabelecem prioridades e formular o plano de cuidados, potenciam a
motivacdo para se envolverem na resolucdo dos problemas identificados e/ou na
melhoria da situacéo.

Os “peritos” consultados introduziram as competéncias: “interpreta o contexto
real, nomeadamente social e economico das criancas e suas familias, caracterizando e
avaliando a situacdo das criancas”. Esta interpretacdo da realidade, do meio interno e
externo, conduz ao reconhecimento de que existem pontos de partida Uteis para a ac¢do
e partilham o poder com 0s outros intervenientes, envolvendo-os desde o planeamento a
avaliacdo das intervencGes. Esta é claramente uma das caracteristicas dos processos de
trabalho participativos.

Na opinido dos “praticos” o enfermeiro observa, interpreta e avalia a crianca
guanto ao crescimento, desenvolvimento, problemas / necessidades e riscos para a
salde, antecipando as situa¢@es que interfiram no seu desenvolvimento.

Quanto a area de competéncia organizacdo de ambientes de cuidados de
qualidade, o Enfermeiro fornece apoio continuado as criancas com doenca
cronica/deficiéncia, vitimas de negligéncia ou violéncia, e as suas familias, favorecendo
a articulagdo com os diversos intervenientes nos cuidados a estas criangas,

nomeadamente com as escolas.

Quadro 56. Competéncias da area de organizacédo de ambientes de cuidados de qualidade.

Organizacao de ambientes de cuidados de qualidade

- Envolve a crianca e a familia / cuidador na organizagdo de ambientes que favorecam o
desenvolvimento.

- Intervém a partir das necessidades da crianca, envolvendo-a e avaliando com ela os resultados;

- Fornece apoio continuado as criangas com doenga cronica / deficiéncia, vitimas de negligéncia ou
violéncia, e as suas familias, favorecendo a articulagdo com os diversos intervenientes nos cuidados a
estas criangas, nomeadamente com as escolas;

- Implementa os cuidados de enfermagem requeridos, em parceria com a crianca, familia e outras
pessoas significativas, em todos os aspectos dos cuidados, dando-lhes o apoio necessario e avaliando
com eles os resultados, criando assim um ambiente favoravel ao desenvolvimento das suas
potencialidades;

- Avalia os resultados dos cuidados prestados, tendo por base a observacgdo, os registos de cada etapa do
processo de trabalho, a resposta da crianca, familiares ou outros.

Implementa os cuidados de enfermagem requeridos, em parceria com a crianga
(saudavel ou doente), familia e outras pessoas significativas, em todos os aspectos dos
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cuidados, dando-lhes o apoio necessario e avaliando com eles os resultados, criando
assim um ambiente favoravel ao desenvolvimento das suas potencialidades. Avalia 0s
resultados dos cuidados prestados, tendo por base a observacdo, os registos de cada
etapa do processo de trabalho, a resposta da crianga, familiares ou outros;

Os “peritos” introduzem a competéncia: “envolve a crianca e a familia /
cuidador na organizacao de ambientes que favorecam o desenvolvimento”. Desta forma,
a crianca e a familia encontram significado para investirem na modificacédo de situacdes
no sentido da melhoria do bem-estar.

Os “préticos” referem que o Enfermeiro intervém a partir das necessidades da
crianca, envolvendo-a e avaliando com ela os resultados.

Numa abordagem integradora da pessoa-sujeito, o Enfermeiro reforca o papel
dos pais em relacdo a sinais e sintomas de doencas comuns nas varias idades,
capacitando-os para a resolucdo de muitos desses problemas e alertando-os quanto a

utilizacdo adequada dos diversos servicos de saude.

Quadro 57. Competéncias da area de abordagem integradora da pessoa-sujeito.

Abordagem integradora da pessoa-sujeito

- Interpreta e aceita as preocupacdes dos pais, conferindo-lhes confianca;

- Esta atento as expectativas que os utilizadores tém sobre si mesmos, estimulando a auto-confianca, o
auto-cuidado e o sentido de responsabilidade por si mesmos e pelo grupo a que pertencem;

- Estimula o fornecimento de informacdo pela crianca, pais e outros interlocutores, adequando-a a
construcdo de propostas para resolucédo de problemas;

- Comunica de forma assertiva e coerente com a crianca e a familia;

- Suscita por parte das pessoas vias para a solucdo dos seus problemas;

- Reforca o papel dos pais em relagdo a sinais e sintomas de doengcas comuns nas vdrias idades,
capacitando-os para a resolucdo de muitos desses problemas e alertando-os quanto ao recurso aos
diversos servicos de salde.

- Estimula o interesse dos individuos e dos grupos pela informacdo que necessitam, a partir da
identificacdo das necessidades de informacdo do individuo, familia, grupos e/ou comunidade,
relacionadas com a manutencdo, a restauracdo da saude e as intervencdes de enfermagem, fornecendo-a,
de modo adequado, a partir daquela que eles ja possuem;

- Estimula o auto-cuidado, auto-responsabilizagdo e auto-determinagdo em todos os assuntos
relacionados com a salde da crianca.

Estimula o interesse dos individuos e dos grupos pela informacdo que

necessitam, a partir da identificagdo das necessidades de informacdo do individuo,
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familia, grupos e/ou comunidade, relacionadas com a manutencdo, a restauracdo da
salde e as intervencdes de enfermagem, fornecendo-a, de modo adequado, a partir
daquela que eles ja possuem; estimula o auto-cuidado, auto-responsabilizacdo e auto-
determinacdo em todos os assuntos relacionados com a salde da crianca.

Os “peritos” introduzem a competéncia: “esta atento as expectativas que 0s
utilizadores tém sobre si mesmos, estimulando a auto-confianga, o auto-cuidado e o
sentido de responsabilidade por si mesmos e pelo grupo a que pertencem”.

Para os “praticos” o Enfermeiro suscita por parte das pessoas vias para a solucao
dos seus problemas.

Ambos, “peritos” e “préaticos”, entendem que o Enfermeiro interpreta e aceita as
preocupacBes dos pais, conferindo-lhes confianga, estimula o fornecimento de
informag@o pela crianga, pais e outros interlocutores, adequando-a a construcdo de
propostas para resolucdo de problemas, comunica de forma assertiva e coerente com a

crianca e a familia.
1.3. Dimenséo organizacional e comunitaria

No ambito da organizacdo e gestdo de qualidade, o Enfermeiro participa no
planeamento do Centro de Salde, na perspectiva de um recurso comunitario de

qualidade, procurando actuar como agente de mudanga a todos os niveis da organizacao.

Quadro 58. Competéncias da area de organizacao e gestdo de qualidade.

Organizacao e gestdo de qualidade

- Identifica e diagnostica necessidades, planeia, propde intervencgdes e avalia o desempenho, definindo
indicadores de resultado;

- Capacidade de articular com os diferentes servicos do Centro de Salde e diferentes institui¢des;

- Interpreta o contexto real da comunidade onde o Centro de Saude se insere, nomeadamente social e
econdmico;

- Equaciona a relagéo entre a qualidade dos cuidados de enfermagem e a gestdo dos recursos
humanos, técnicos e materiais;

- Participa no planeamento do Centro de Saude, na perspectiva de um recurso comunitario de qualidade,
procurando actuar como agente de mudanga a todos os niveis da organizacao.
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Os “peritos” introduzem as competéncias: identifica e diagnostica necessidades,
planeia, propde intervencdes e avalia o desempenho, definindo indicadores de resultado;
articula com os diferentes servigos do Centro de Saude e diferentes instituigdes.

Para os “praticos” interpreta o contexto real da comunidade onde o Centro de
Saude se insere, nomeadamente social e economico.

Relativamente a cooperacéo e trabalho interdisciplinar, o Enfermeiro esforca-se
pela manutencdo de um ambiente favoravel ao trabalho de equipa. Inclui na equipa de
trabalho as estruturas que ddo apoio a crianca (creche, jardim de infancia, escola, ATL,
colectividades desportivas ou recreativas, servigos de seguranca social, autarquias, etc.).

Para ambos, “peritos” e “praticos”, o Enfermeiro estimula e envolve no trabalho
em equipa, outros profissionais (médicos, enfermeiros, servico, social, psicologia,
nutricdo, etc.) e outras instituicbes (creches, jardins de infancia, escolas, associagoes,
etc.). Os “peritos” referem ainda a preocupacao de evitar, diminuir e gerir conflitos.

Também na opinido de ambos, o Enfermeiro mobiliza parceiros sociais
(familias, lideres comunitarios, servicos e associagdes da comunidade — escolas,
autarquias, seguranca social, proteccdo de menores, etc.). Os “peritos” referem esta

mobilizagdo para objectivos comuns.

Quadro 59. Competéncias da area de cooperacao e trabalho interdisciplinar.

Cooperacdo e trabalho interdisciplinar

- Esforca-se pela manutencdo de um ambiente favoravel ao trabalho de equipa;

- Estimula e envolve no trabalho em equipa, outros profissionais e outras instituicdes, tendo a
preocupacao de evitar / diminuir / gerir conflitos;

- Mobiliza parceiros sociais, para objectivos comuns.

- Inclui na equipa de trabalho as estruturas que ddo apoio a crianca.

Quanto a intervencdo comunitaria e accao intersectorial, o Enfermeiro conhece
as necessidades da populacéo e da comunidade em que esta inserido, estimulando-as na
busca de solucBes para os problemas de salde detectados, apoia e participa nas solucdes
propostas, quer sejam no ambito da promoc¢éo da saude ou da prevencdo da doenca.

Os “peritos” introduzem o envolvimento do Enfermeiro em programas de
identificacdo de situagdes que condicionam o desenvolvimento da crianga e consideram

ainda que o Enfermeiro identifica recursos disponiveis na comunidade, dinamizando
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respostas que permitam o acompanhamento, correc¢do ou minimizagéo de situacdes que

comprometam o desenvolvimento da crianca.

Quadro 60. Competéncias da area de intervencdo comunitéria e ac¢do intersectorial.

Intervencdo comunitéria e acgdo intersectorial

- Conhece as necessidades da populacéo e da comunidade em que esta inserido, estimulando-as na busca
de solucGes para os problemas de salde detectados;

- Identifica recursos disponiveis na comunidade, dinamizando respostas que permitam o
acompanhamento, correc¢do ou minimizagéo de situac6es que comprometam o desenvolvimento da
crianca;

- Participa em programas de promocao da salde e de prevencao da doenga, nomeadamente em
programas de identificacéo de situacdes que condicionam o desenvolvimento da crianga, que respondam
as necessidades sentidas pela propria populacéo e pelos diferentes intervenientes.

Os “praticos” referem a resposta as necessidades sentidas pela propria

populacéo.
1.4. Dimensdo do desenvolvimento profissional ao longo da vida

No ambito da pratica reflexiva, o Enfermeiro analisa de forma critica a sua
pratica quotidiana, tendo em vista a garantia da qualidade dos cuidados que presta.

Os “peritos” introduzem a competéncia: “reflecte de forma descentrada e

partilhada sobre a sua prépria accao”.

Quadro 61. Competéncias da area de pratica reflexiva.

Pratica Reflexiva

- Reflecte de forma descentrada e partilhada sobre a sua prépria accao;

- Analisa de forma critica a sua pratica quotidiana, tendo em vista a garantia da qualidade dos cuidados
que presta.

Quanto a investigacdo o Enfermeiro identifica areas de investigacdo,
desenvolvendo-as para aumentar 0s seus conhecimentos e participa em trabalhos de

investigacao, visando a melhoria dos cuidados de enfermagem, em particular, e da
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salde, em geral. Os “peritos” reforcam a realizacdo de investigacao pelos Enfermeiros e

os “curriculos” introduzem a aplicacdo dos resultados a préatica profissional.

Quadro 62. Competéncias da area de investigacao.

Investigacao

- Identifica areas de investigacéo, desenvolvendo-as para aumentar 0s seus conhecimentos;

- Participa em trabalhos de investigacéo, visando a melhoria dos cuidados de enfermagem, em particular,
e da saude, em geral.

- Incorpora os resultados da investigacdo na préatica profissional.

Relativamente a formacdo continua, o Enfermeiro mantém a actualizacdo
continua dos conhecimentos, promove o desenvolvimento pessoal e profissional, através
da formac&o continua (auténoma e formal) e contribui para a formagéo de enfermeiros e
de outro pessoal de salde.

Para ambos, “peritos” e “praticos”, o Enfermeiro esforca-se no desenvolvimento
proprio a nivel pessoal e profissional. Os “peritos” acrescentam as capacidades de

andlise, interpretacdo e critica.

Quadro 63. Competéncias da area de formacéo continua.

Formacao Continua

- Esforca-se no desenvolvimento préprio a nivel pessoal e profissional, nomeadamente das capacidades
de analise, interpretacao e critica.

- Mantém a actualizacdo continua dos conhecimentos;
- Promove o desenvolvimento pessoal e profissional, através da formag&o continua;

- Contribui para a formacéo de enfermeiros e de outro pessoal de satde.

Na descricdo do perfil a que chegamos sdo evidentes as modificagdes que foram
sendo introduzidas em todas as dimensGes. Essas modificagbes véo contribuir para

acrescentar e reforcar no perfil inicial caracteristicas marcadamente salutogénicas.

220



2. IMPLICACOES PARA A PRATICA PROFISSIONAL

O perfil profissional que elaboramos com este estudo pressupde que 0S
enfermeiros de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito do
desenvolvimento da crianca, fundamentem a sua pratica profissional no paradigma
salutogenico. Desta forma, poderdo contribuir para a sua prépria capacitacdo e para a
capacitacdo da crianca/pais e outros intervenientes no processo de desenvolvimento,
conduzindo assim ao aumento do sentido de coeréncia.

Nesta perspectiva, o importante contributo dado pelos informantes-chave
“peritos” permitiu-nos enquadrar as suas concepcOes do perfil do enfermeiro
comunitario nas trés componentes do sentido de coeréncia. A observacdo e interpretacdo
da realidade da crianca, em si mesma e no seu contexto de vida, a analise critica e
reflexdo sobre a realidade da crianca e da familia sdo caracteristicas do sentido de
compreensao do enfermeiro - ser capaz de ler e interpretar a realidade. Acreditar que a
realidade pode ser melhorada e que é necessario estudar como fazé-lo e procurar
recursos para melhorar a satde das criancas, enquadra-se na capacidade de gestdo - ser
capaz de procurar e mobilizar recursos para intervir sobre a realidade identificada. O
envolvimento na resolucdo dos problemas identificados e/ou na melhoria da situacao,
bem como, na mobilizacdo da familia e dos parceiros sociais para a resolucdo dos
problemas das criangas, correspondem a capacidade de investimento - componente
motivacional.

Os informantes-chave “préaticos” (enfermeiros dos Centros de Saude) de acordo
com os resultados que obtivemos, fundamentam as suas praticas exclusivamente no
paradigma patogénico. S6 um dos Enfermeiros entrevistados orienta a sua préatica
simultaneamente pelos dois paradigmas, o0 que é muito relevante para a pratica
profissional, uma vez que os paradigmas salutogénico e patogénico sao complementares
em termos de intervencdo. Este informante considera que o Enfermeiro deve procurar
encontrar solugdes para os problemas das criangas - ser capaz de procurar e mobilizar
recursos para intervir sobre a realidade identificada, e motivar pais e criangas para a
solucéo desses problemas - desejar envolver-se na modificagdo da realidade.

Correspondendo a pratica do Enfermeiro comunitario ao processo de promocao
da saude, deveréa incorporar os principios da politica de satde para todos no século XXI
da OMS?, potenciando os factores saudéveis e reforcando as competéncias das pessoas

% WORLD HEALTH ORGANIZATION(1999). Health21: the health for all policy framework for the WHO European Region.
European Health for All Series. N.° 6. Copenhagen: World Health Organization Regional Office for Europe.
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e comunidades, sem prejuizo da complementaridade desta intervencdo com o trabalho
dirigido a diminuicdo dos factores de risco.

Os processos de trabalho de orientagdo salutogénica e que, portanto, conduzem
ao desenvolvimento do sentido de coeréncia, sS40 0s processos participativos. O perfil
que propomos integra as caracteristicas deste processo, constituindo assim uma
referéncia para a pratica profissional dos enfermeiros e, neste sentido, para o
desenvolvimento do sentido de coeréncia das criangas. Os informantes-chave “peritos”
contribuiram para este perfil, considerando que o Enfermeiro deve ser animador para a
conscientizagdo, deve saber relacionar-se positivamente com a crianga e com a familia,
deve partilhar o poder de decisdo com a familia e com os outros parceiros e deve saber
escutar os anseios e as expectativas das familias. O processo de trabalho participativo
traduz-se numa intervencao em que sejam constantes:

1.° A animacéo para a conscientizacdo, ou seja, para que as pessoas ou grupos de
pessoas sejam capazes de descobrir a razdo de ser das coisas e assim desencadear uma
accao transformadora da realidade (Freire, 1997).

2.° A partilha do poder de decisdo com a crianca, a familia e outros parceiros
sociais. O enfermeiro é um estimulador e um dinamizador para o desenvolvimento,
intervindo junto de familias, escolas e outras estruturas da comunidade.

3.° O relacionamento positivo com a crianca e a familia. O enfermeiro deve
saber escutar 0s anseios e as expectativas das familias.

4.° O eshatimento de hierarquias na relagédo profissional, valorizando os saberes
e opinides dos outros e estabelecendo uma relacdo horizontal onde todos se assumam
como “sujeitos”, ou seja, como individuos conscientes e capazes de agir
autonomamente. O enfermeiro assume-se, assim, COmo um recurso para a crianga, para
0s pais/cuidadores e para outros actores (profissionais e ndo profissionais) dos contextos
de vida das criancas.

5.2 O trabalho em equipa e intersectorial. O trabalho em equipa caracteriza-se
fundamentalmente pelas relagbes interpessoais, entrega pessoal, unidade e pela
correspondéncia entre os objectivos de trabalho e os objectivos de vida de cada um
(Muchielli, 1975). O trabalho intersectorial envolve “todo o tipo de articulagdo entre
servigos de sectores diferentes em programas ou actividades com interesses comuns”
(Ferreira, 1988:16).
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3. IMPLICACOES PARA A FORMACAO PROFISSIONAL

O perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito
do desenvolvimento da crianca, que elabordmos, pressupde um curriculo de formacéo
centrado no paradigma salutogénico. Neste sentido, o processo de formacdo deve
corresponder a capacitacdo dos estudantes para lidarem com a realidade
(situacBes/problemas) e intervirem sobre ela. Esta capacitacdo envolve o aumento do
seu sentido de coeréncia, que lhes permitira um desempenho profissional futuro de
acordo com o perfil de competéncias que elabordmos, ou seja, uma intervencdo (em
contexto comunitario) capacitadora das criancas, dos cuidadores e dos outros
intervenientes, com o consequente reforco do sentido de coeréncia, concorrendo assim

para o desenvolvimento da crianca.

A abordagem por competéncias

Para a construcdo deste perfil profissional, inspirado no paradigma salutogénico,
é imprescindivel uma abordagem curricular por competéncias, que passa por uma
pratica pedagdgica interdisciplinar, integrada e contextualizada (todos os locais onde 0s
enfermeiros interajam com criangas: jardins-de-infancia, escolas, domicilios,
associacdes, centros de salde, etc.), baseada na selecgdo de situagdes/oportunidades de
aprendizagem diversificadas. Nesta linha de pensamento, deve ser encorajada a
participacdo dos estudantes no seu processo de formacéo, sendo o formador considerado
como um animador e um recurso.

De acordo com Alonso (2004), a abordagem curricular por competéncias
corresponde a uma perspectiva integrada e relacional dos diferentes tipos de
conhecimentos - declarativos, procedimentais e atitudinais - que integram a
competéncia e implica uma organizacdo dos curriculos e dos processos pedagdgicos em
torno de situacgdes, problemas, projectos ou experiéncias de aprendizagem profissional,
que estimulem o trabalho conjunto e articulado destes conhecimentos.

Neste sentido, para o perfil que propomos, os informantes-chave “peritos”
sugerem 0s conhecimentos declarativos sobre o desenvolvimento da crianca e a
dindmica da familia, que englobam conhecimentos relacionados com a psicologia do
desenvolvimento, a pedagogia (aprendizagem, potenciar estimulos), a epidemiologia e a

animacao socio-cultural (espacos ludicos, expressdes, leituras) e, ainda, conhecimentos
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relacionados com os factores que influenciam o desenvolvimento da crianga
(alimentacdo, imunizacdo, seguranca, patologias). Sdo também sugeridos o0s
conhecimentos procedimentais relacionados com a capacidade de investigar e de
planear cientificamente as intervengfes. Como conhecimentos atitudinais séo
propostos: inspirar confianca e seguranca, ser disponivel, ter em conta a cultura das
pessoas com quem trabalha, gostar de criancas, desejar trabalhar fora do Centro de
Saude, na comunidade, saber gerir conflitos, ser paciente e compreensivo.

Os informantes-chave “préaticos”, referem o0s conhecimentos declarativos
relacionados com o desenvolvimento da crianga, a alimentagdo, as doengas mais
frequentes na infancia e a vacinacdo. Propdem ainda o conhecimento procedimental
relacionado com a intervencdo comunitaria. Como conhecimentos atitudinais
consideram: ser assertivo na relagdo com a crianga e 0S pais (comunicacao,
sensibilidade, empatia, carinho, simpatia, inspirar confianca), gostar de criangas, ser
disponivel, gostar do seu trabalho, ser sensivel aos problemas das criangas, ser
motivado, ser persistente, ser capaz de trabalhar na comunidade fora de horas, ndo usar
bata branca, ndo fazer sé a rotina e estar motivado para a prevencao.

Estes conhecimentos sdo recursos a mobilizar para a competéncia, pelo que néo
podem ser entendidos no sentido da “educacdo bancéria” (Freire, 1975), em que o
conhecimento é depositado e que, por ser imposto, passa a ser absorvido passivamente.
Por contraposicdo a “educacdo bancaria”, na “educacdo problematizadora” existe uma
relacdo horizontal de intercdmbio entre o professor e o estudante, exigindo-se neste
intercambio, uma atitude de transformacdo da realidade identificada. Desta forma, a
“educacdo problematizadora” é acima de tudo uma educacdo conscientizadora, na

medida em que além de identificar a realidade, procura transforma-la (Freire, 1975).

A criagao de situacdes/problemas diversificadas

No estudo de problemas o estudante aprende a colocar ou a reconhecer um
problema, mas é o professor que é o responsavel pela colocacdo do formando na
situacdo/problema, aspecto que mantém uma certa directividade modelante (Lesne,
1984). A aprendizagem por situacdes/problemas pressupde estar incluido numa

realidade que lhe dé sentido e ndo criada através de uma realidade artificial e
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descontextualizada (Perrenoud, 1999). Constituem, assim, oportunidades para que 0s
estudantes, na expressdo de Paulo Freire (1975), “estejam sendo?”.

Neste sentido, quanto mais se articula o conhecimento com o contexto real, mais
0s estudantes se sentirdo desafiados a procurar respostas, e consequentemente quanto
mais estimulados, mais serdo levados a um estado de consciéncia critica e
transformadora da realidade. Esta relacdo dialéctica é cada vez mais incorporada na

medida em que, professores e estudantes se fazem sujeitos do seu processo.

Os processos pedagogicos

A participacdo, a discussdo e a problematizacdo da realidade vivenciada pelos
formandos devem integrar os processos de formacgdo de enfermeiros. Para isso, é
necessario disponibilidade para o didlogo, para o intercdmbio, num contexto em que
professores e estudantes aprendem e crescem na diferenca e, sobretudo, no respeito pela
diferenca. A partir da discussdo, do intercambio e da problematizacdo das vivéncias e
realidades, os formandos abandonam a sua postura submissa para a participacdo na
construcdo/reconstrucdo do conhecimento. Estas metodologias, designadas como
participativas, incluem a partilha do poder, um ambiente relacional positivo, a
cooperacdo, a aprendizagem por pesquisa e reflexdo, etc. O formador sera dinamizador

da accdo, recurso e apoio, assumindo-se como um facilitador das experiéncias.

Os resultados da formacao

Os resultados da formagcdo devem corresponder ao desenvolvimento das
competéncias de observar para entender a realidade (situagdes/problemas), de procurar e
utilizar recursos para intervir e de desejar envolver-se na modificacdo da realidade, ou
seja, ao aumento do sentido de coeréncia dos estudantes.

No entanto, para o sucesso ou fracasso da inovagdo, quando se introduzem
formas diferentes de trabalhar, é determinante o tipo de cultura e organizacao escolar
dominante. A inovacao na continuidade é mais facilitada do que a inovagao em ruptura.
Nesta perspectiva, consideramos fundamental que as Escolas Superiores de

Saude/Enfermagem sejam Salutogénicas.

% A palavra "estar" d& um significado dindmico, de processo, de evolugio, ao "ser" cuja conotagao é estética.
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Para uma Escola Formadora de Enfermeiros Salutogénica

De acordo com o que foi anteriormente dito, a escola deve contribuir para o
aumento do sentido de coeréncia dos estudantes e para 0 aumento do sentido de
coeréncia das criancas, ou seja ter caracteristicas salutogénicas. Os principios inerentes

ao programa lancado pela OMS, “Universidades Promotoras de Satde”?’

enguadram-se
nesta perspectiva.

Para que as instituicbes do ensino superior integrem este programa devem, entre
outras caracteristicas, demonstrar um claro compromisso com a saude, sustentabilidade
e equidade, assim como igualdade de oportunidades em todas as areas da sua actividade,
proporcionar contextos para que todos desenvolvam as suas capacidades pessoais,
sentindo-se (teis, saudaveis, preparados para a vida, incluindo a consciéncia de uma
cidadania global e responsavel e promover um elevado nivel de participacdo dos
estudantes, dos professores e dos restantes elementos da comunidade educativa, nas
decisbes que afectem a sua aprendizagem, o seu trabalho e o seu papel na sociedade.
Este programa fundamenta-se na filosofia e nos principios da Carta de Ottawa, “Salde
para todos no século XXI” e “Agenda 21”, nomeadamente no que se refere aos
conceitos centrais de participacdo, equidade, sustentabilidade e solidariedade. Nesta
perspectiva, a formacdo facilita o desenvolvimento pessoal e social, capacitando os
estudantes e outro pessoal para descobrirem e explorarem todo o seu potencial.

Uma instituicdo de ensino superior promotora de saude rejeita a ideia de que a
promocdo da saude envolve a persuasdo das pessoas para adoptarem certos
comportamentos saudaveis. Nesta perspectiva, tendo por base a Carta de Ottawa (1986)
e a Carta de Bangkok (2005), procura desenvolver uma politica adequada ao contexto,
criando ambientes de suporte, que capacite 0s estudantes para aprender, para explorar
possibilidades, experimentar e fazer escolhas conscientes. Deste modo, integra na
politica e no planeamento institucional formas de aumentar a participacdo e a
transparéncia dos processos de decisao.

As escolas formam enfermeiros que sdo ou serdo profissionais e que, pelo seu
mandato social, podem contribuir para o0 aumento do sentido de coeréncia das criancas,
contribuindo, deste modo, para uma sociedade mais saudavel, nomeadamente através
de:

7 TSOUROQS, A.; DOWDING, G.; DOORIS, M. (1998). Strategic framework for the health promoting universities project. In
World Health Organization. Health Promoting Universities: concept, experience and framework for action. Copenhagen: WHO
Regional Office for Europe (pp. 121-137).
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- Criacdo de um ambiente de trabalho positivo favorecedor do desenvolvimento
das potencialidades de toda a comunidade escolar.

- Organizacao de um processo educativo favorecedor da promogéo da salde, ou
seja, que capacite os estudantes para a vida (profissional e/ou pessoal), para controlarem
a sua saude e, assim, desenvolverem todo o seu potencial, dentro e fora do trabalho,
como individuos, cidaddos e membros da comunidade.

- Dinamizacéo, pelo ensino e investigacdo, dos processos participativos junto
dos enfermeiros dos Centros de Salde, para assim, contribuir para o desenvolvimento

da crianga.

4. REFLEXAO FINAL

A problemética da salde das populagbes tem vindo a preocupar-nos,
nomeadamente nos aspectos que dizem respeito ao papel a desempenhar pelos Centros
de Salde e, em particular, pelos enfermeiros para a elevacdo do nivel de saude das
pessoas e das comunidades. De todos os sectores da sociedade, o sector da saude
representa o0 primeiro e o principal ponto de contacto dos futuros pais e das familias
com criancas de tenra idade. O desenvolvimento da crianca surge assim como uma area
nuclear, para a qual contribuem o perfil de desempenho do enfermeiro e o respectivo
curriculo de formagéo.

Nesta perspectiva, questionamo-nos sobre qual o perfil do Enfermeiro que
desempenha fungbes em contexto comunitario, no a@mbito do desenvolvimento da
crianca. Com este estudo elaboramos um perfil integrado resultante dos contributos dos
documentos normativos - referenciais e abordagens, dos informantes-chave “peritos” e
“préaticos” e dos curriculos de formacdo. Este perfil apresenta caracteristicas
marcadamente salutogénicas, pelo que consideramos que é o mais favorecedor do
desenvolvimento da crianca.

No inicio do estudo gquestionamo-nos sobre se 0s processos de trabalho destes
profissionais seriam de orientacdo salutogénica, ou seja, se seriam 0S mais
favorecedores do desenvolvimento e da capacitacdo das pessoas e das comunidades.
Verificdmos que as concepc¢des dos informantes-chave “praticos” - enfermeiros que
exercem fungdes nos Centros de Salde - se enquadram quase na sua totalidade no

paradigma patogeénico.
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N&o se verificaram referéncias ao processo de trabalho participativo por parte
dos informantes-chave “praticos”, o que parece indiciar a dificuldade em integrar na
pratica profissional o conceito de promocdo da saude, traduzida em processos de
trabalho de tipo paternalista e/ou autoritario, por contraposicdo aos processos
participativos, favorecedores do desenvolvimento das pessoas e das comunidades.

Este quadro representa o prenuncio da necessidade de mudanca de velhos
conceitos e processos de trabalho, que prevalecem ainda no pensamento e na ac¢ao de
muitos profissionais de saude.

Nas escolas formadoras de enfermeiros também se fazem sentir estas
dificuldades. Relativamente a questdo que colocamos, sobre se os curriculos de
formacdo profissional serdo os mais adequados ao desenvolvimento do perfil que
elaboramos, ndo nos foi possivel respondé-la uma vez que ndo estudamos o curriculo
em acgdo. No entanto, um estudo publicado recentemente evidencia uma dicotomia
entre 0 que os docentes de enfermagem querem e o que fazem na pratica, entre
considerar a inovacdo e 0 estudante como actor da sua formacdo e defender a
continuidade do papel passivo do estudante (Marques, 2005).

Parece serem ainda predominantes praticas formativas assentes na exposicao de
conhecimentos pelo professor (mesmo que bem seriados e seleccionados numa ordem
I6gica) e no exercicio da memorizacdo para as provas de avaliacdo, por parte do
estudante. Desta forma, os conhecimentos, entendidos como recursos a mobilizar para a
competéncia, ndo sdo adequadamente interiorizados e apropriados.

Todos os curriculos de formacdo de enfermeiros devem integrar os dois
paradigmas de intervencdo, pois consideram-se complementares em termos de pratica
profissional.

E fundamental a mudanca nas metodologias que ainda predominam nas nossas
escolas, estimulando a participacdo de todos os alunos, no sentido do desenvolvimento
das suas potencialidades.

No momento em que concluimos este trabalho, decorre na comunidade académica
um grande debate sobre a implementacdo do “Processo de Bolonha”, o que, na nossa
perspectiva, € uma importante oportunidade para alterar esta situacdo. Tendo
consciéncia que ndo é possivel nem desejavel modificar radicalmente uma escola em
curto espaco de tempo, € indispensavel decidirmo-nos a implementar a mudanca.

Quando iniciamos o presente trabalho, em 2001, ainda ndo existia um perfil

definido para o Enfermeiro. Esta situacdo despertou-nos um interesse especial para um

228



estudo que permitisse a sua elaboragédo, tendo por base vérias fontes de informacao.
Provavelmente, se a conclusdo do estudo se tivesse verificado no prazo inicialmente
previsto, os resultados fossem de maior relevancia para a profisséo de enfermagem.
Contudo, o perfil adoptado é um perfil geral, enquanto o perfil que propomos € um
perfil de desempenho num contexto especifico (comunitario), num ambito especifico
(desenvolvimento da crianca) e centrado no paradigma salutogénico. Neste sentido, o
perfil que propomos possibilita o reforco do sentido de coeréncia em si mesmo e nas
pessoas (profissionais e populagdo) com quem trabalha.

Né&o estando muito divulgado em Portugal, o paradigma salutogénico tem vindo
a ser utilizado por investigadores e profissionais de diversas areas, principalmente em
paises com elevados indices de desenvolvimento humano. Os resultados de estudos
empiricos, que envolveram o sentido de coeréncia, levaram a sua introducdo nas
recomendac0es estratégicas da “saude para todos no século XXI “ da OMS.

O conhecimento que este trabalho de investigacdo nos proporcionou permitir-
nos-a responder de modo mais informado, critico e adequado aos desafios que o0s

processos de formacao de enfermeiros certamente nos irdo colocar.
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Exemplo de codificacdo de documento
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Exemplo de Codificagdo de Documento

Excerto do artigo cientifico: NAVARRO, M. F. (1995). Educacéo para a salde
e profissionais de salde comunitaria. Revista Portuguesa de Salde Publica, 4,
pp. 77-83.

Codificacio/Notas

“Poder

O poder de tomar decisbes é partilhado por todos os intervenientes. Para
além das metas gerais definidas pelos governos (para cuja decisdo fica ausente a
intervencdo de cada comunidade local), existem multiplas oportunidades para as
populacBes partilharem a tomada de decisdo sobre assuntos que lhes dizem
directamente respeito. Essas oportunidades ndo podem ser esquecidas e muito
menos negadas pelos profissionais de CSP, mesmo que 0S NOSSOS
comportamentos, influenciados pela cultura da formacéo profissional de base que
tivemos, nem sempre nos habilitam a «ser capazes de partilhar o poder». Os
momentos da consulta, vacinacdo, a analise da situagdo de salde de uma
comunidade e respectiva priorizacdo de necessidades ou problemas, o tipo de
actividades a desenvolver, os processos de avaliacdo a aplicar, o tipo de

investigacdo a realizar, sdo exemplos dessas oportunidades.” p. 79

“Papel dos intervenientes nos programas de desenvolvimento

Os individuos, cada um e no seu conjunto, sdo 0s agentes activos da acgdo. O
argumento de que as populacBes ndo tém conhecimentos nem experiéncia ndo
pode servir de capa & posicdo paternalista que frequentemente assumimos. Os
profissionais de salde deverdo ser, cada vez mais, 0s apoiantes e dinamizadores
das pessoas e dos grupos, podo a disposicdo de todos as suas competéncias;
estas serdo mobilizadas a medida que as outras pessoas as considerem
necessarias. Motivar e incentivar a populacdo para tomar nas suas maos a
resolucdo dos seus problemas traduz-se em aumento da confianga em si mesma,

um dos factores fundamentais para o crescimento.” p. 80

“Ponto de partida para a aquisi¢éo de informac&o

S6 se adquire informacéo quando se pode relacionar com o que j& se conhece. A
informacdo a disponibilizar tera de considerar aquilo que as pessoas ja sabem.
Ha que ter em conta que cada individuo percorre o seu préprio caminho ao seu
proprio ritmo.

Aquilo que nos ensinaram como sendo a actividade ideal para aumentar a
informac&o dos outros, as «palestras» ou as «conferéncias», sd excepcionalmente
atinge esse objectivo, pois exige que 0s ouvintes, passivos, elaborem uma sintese,
frequentemente dificil, entre aquilo que séo e que sabem e aquilo que ouvem ou...

escutam.” p. 80

Partilha o poder de
tomar decisoes
durante as
actividades

Aceita propostas
diferentes da sua e

negoceia-as.

Apoiante e
dinamizador
Estimula as pessoas a
manifestarem os sues
pontos de vista e

nunca os condena.

Proporciona
informacao aos
utentes a partir do
que as pessoas sabem
Acredita que todas as
pessoas sabem alguma
coisa de (til sobre o
assunto e ¢ a partir do
que sabem que pode
alargar os seus

conhecimentos.
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“Inter-relacéo

Entre todos os participantes de qualquer actividade deve estabelecer-se uma
relacdo de confianga mutua, sobretudo em tomo da aceitacdo das caracteristicas
de cada um e da certeza de que todos podem e sdo capazes de progredir. A
comunicacdo tem de ser facil, fluente nos dois sentidos, mas de direc¢do
horizontal.

N&o se assustem os técnicos com a expressdo comunicacdo horizontal, ela ndo
anula a «hierarquia social» conferida pelo estudo profissional. Deve anular, sim,
a hierarquia assumida em funcdo do poder autoritario e manifesta por
comportamentos tipo «o chefe manda... ninguém discute.

Em accGes com este tipo de inter-relacdo todos somos capazes, capazes em areas
diferentes, mas capazes: é do aproveitamento dessa diversidade e da sua sintese

que cada um de nos, profissional ou ndo, se enriquece e aprende.”p. 80

“Dinamica

Lendo com atencdo os atributos ja descritos, brevemente chegaremos a conclusdo
de que a dindmica que se estabelece neste processo é a de cooperagdo e
entreajuda a qual proporciona o crescimento do sentido de pertenca, aumenta a
confianga em cada um dos intervenientes e no respectivo grupo (familia, escola,
servigo de salde, comunidade...) e toma evidente a importancia e a utilidade de
cada um, como elemento potenciador de desenvolvimento social a nivel de micro

e macrossociedade.” p. 80

Confianca mutua
Cria bom ambiente

relacional.

Cooperagdo e entre-
ajuda
Cria bom ambiente

relacional.
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ANEXO 3

Entrevista a informantes-chave “peritos”
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ENTREVISTA A INFORMANTES-CHAVE

TEMA: Perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito do

desenvolvimento da crianga.

DESTINATARIOS: Informantes-chave com experiéncia de trabalho em/com Centros de Satde -

“Peritos”.

CALENDARIZACAO: Janeiro e Fevereiro de 2003.

LOCAIS: Por correio electrénico ou correio normal a informantes chave que desenvolvem a sua
actividade profissional em Aveiro, Beja, Braga, Braganca, Faro, Guarda, Lisboa, Porto, Santarém,
Setubal, Viana do Castelo. (Quando enviado por correio normal foi anexado um envelope selado para

resposta).

DESCRICAO: Entrevista aberta de tipo exploratorio. Amostra intencional: 38 profissionais —
enfermeiros da area da formacéo e/ou gestdo (aos varios niveis) e outros profissionais: médicos (satde
publica, familia e pediatria), técnicos de servigo social, professores e educadores de infancia -
particularmente conhecedores do fendmeno em estudo, seleccionados por nomeacgdo directa com a ajuda

de perito.

FINALIDADE:
- Delimitar, ampliar a re(definir) o &mbito do objecto de estudo através do levantamento de concepces
de informantes chave.

OBJECTIVOS:

- Delimitar o ambito e reconceptualizar o perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto
comunitario, no &mbito do desenvolvimento da crianca;

- Criar uma matriz de referéncia, relativa as suas competéncias;

- Identificar o(s) respectivo(s) paradigma(s).
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QUESTOES:
- Qual serd o perfil desejavel do enfermeiro comunitario, quando actue na perspectiva do
desenvolvimento infantil, em Centros de Salde? Indique, pelo menos, as cinco caracteristicas desse

perfil que entenda serem as prioritarias.

CONTROLO DA VALIDADE E DA FIABILIDADE:
- Rigor na seleccdo da amostra;
- Formulacéo clara e inequivoca da pergunta;

- Correspondéncia entre o universo de referéncia da pergunta e o universo de referéncia do inquirido.

ANTECIPACAO DE PROBLEMAS:
- Dificuldade em obter o nimero de respostas previstas.

TIPO DE ANALISE DE CONTEUDO:
- Analise tematica — categorias emergentes do conteldo.
- Far-se-4 uma analise categorial, calculando e comparando as frequéncias de certas caracteristicas,

previamente agrupadas em categorias significativas.

PRODUTOS:
- Perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito do desenvolvimento da

crianca.
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ANEXO 4

Exemplo de codificacédo de entrevista a informantes-chave “peritos”
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Exemplo de Codificagio de Entrevista a informantes-chave “peritos”

Excerto da Entrevistan.® 7

Codificacio/Notas

Penso a Salde como um processo, integrado ele préprio num processo mais
global, o processo do desenvolvimento pessoal e comunitario. O interesse que as
pessoas, e as comunidades tém em aprender a gerir 0 processo da salde, ndo o
vejo como uma finalidade em si, mas como estratégia que Ihes permita atingir um
estadio mais elevado do seu desenvolvimento (ir mais além) como pessoas ou

grupos implicados na construcdo de futuros.

Nesta perspectiva, o enfermeiro comunitario é agente promotor deste
processo devendo estar preparado para interagir com outros agentes
(familias, lideres comunitarios, outros profissionais, servicos e associa¢fes da
comunidade) todos eles interessados no processo de desenvolvimento do qual

faz parte a salde.

O enfermeiro comunitario, como outros profissionais que trabalham na
comunidade, devera procurar constatem ente o equilibrio entre as trés vertentes

do seu ser (e da sua acgdo): a pessoa, o profissional e o cidadé&o.

Profissional capaz de ler a realidade, com 0s seus recursos, potenciais,
problemas e obstaculos, e construir estratégias para intervir nessa propria
realidade. Da sua bagagem deve fazer parte uma sélida formacdo na relacao
humana (relacdo de ajuda) conhecimentos que lhe permitam perceber a
familia nas suas diversas expressdes, familia possuidora de raizes e de uma
cultura propria da qual ndo deve ser espoliada, familia/sistema no seio da qual
se desenvolve a crianca; conhecimentos de epidemiologia e planeamento...
Naturalmente, o seu trabalho profissional desenvolver-se-4 em equipa (e em
grupo) com outras pessoas de diferentes saberes, enriquecendo assim

constantemente a sua visao das realidades.

Pessoa que desenvolve a sua ac¢do com autenticidade e coeréncia, deixando-se
tocar pelos sentimentos dos outros, e deixando fluir as suas emogdes.
Pessoalmente ndo acredito em relacionamentos assépticos. Felizmente estd hoje
provado aquilo que j& todos sabiamos: que nos relacionamos com 0s outros, e
com a realidade, através das nossas emocdes, nada podendo perceber ou decidir
se as excluirmos do processo. E como pessoas inteiras, sensiveis e implicadas,

que devemos ser profissionais.

Envolvimento e
mobilizacéo da
familia e dos
parceiros sociais para
resolucéo dos
problemas das

criangas

Observacéo e
interpretacdo da
realidade da crianga
em si mesma e
enquadrado no

ambiente em que vive

Dinamica da familia
Epidemiologia
Planeamento
Trabalho em equipa
Trabalho em grupo
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Cidadao capaz de construir Utopias e de se organizar em funcéo dessas mesmas
Utopias.
E na permanente procura do equilibrio entre estas trés vertentes (pessoa,
profissional e cidadédo) que vejo o perfil do profissional de salde que trabalha na

comunidade, nomeadamente, neste caso, 0 enfermeiro.

Naturalmente, este perfil ndo sai "acabado" das escolas. Quando muito, sai
"esbocado”. E necessério colocar a questdo do acompanhamento. As familias, 0s
profissionais e 0s proprios projectos necessitam de acompanhamento, situacdes
que lhes permitam uma reflexdo descentrada e partilhada sobre a sua prépria
accdo. Espacos de encontro, reflexdo e partilha que funcionem como espagos
catalizadores da propria formacdo permanente e da construgdo de teorias a partir

da propria pratica.

Animador para a
conscientizacéo
Processo pedagogico
que busca dar ao ser
humano uma
oportunidade de
descobrir-se através da
reflex8o sobre a sua

prépria existéncia
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ANEXO 5

Sintese das respostas dos informantes-chave “peritos”
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SINTESE DAS RESPOSTAS DOS INFORMANTES-CHAVE “PERITOS”

No quadro 1 podem observar-se as citagdes enquadrdveis no paradigma
salutogénico, ndo se observando citagdes no paradigma patogénico, de acordo com 0s

critérios de inclusdo das respostas no paradigma.

Quadro 1. Perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no &mbito do

desenvolvimento da crianca.

Categoria Sub- Unidades de informacéo N

Categoria

. Observacdo e interpretacdo da realidade da crianga, em si mesma e 8

Al.l |enquadrado no(s) ambiente (s) em que vive.

. Andlise critica e reflexdo sobre a realidade da crianca e da familia. 4

Al . Acreditar que a realidade pode ser melhorada e que é necessario
SOC Al.2 |estudar como fazé-lo. 1
. Procurar recursos para melhorar a satde das criangas. 2

. Desejar envolver-se na resolugdo dos problemas identificados e/ou na
Al.3 | melhoria da situagéo. 1
.Envolvimento e mobilizacdo da familia e dos parceiros sociais para a| 5

resolucdo dos problemas das criancas.

A2 . O enfermeiro deve ser animador para a conscientizac&o®. 1
Processo . Deve saber relacionar-se positivamente com a crianca e com a familia. 9
. Deve partilhar o poder com a familia e com os outros parceiros. 1

. Deve saber escutar 0s anseios e as expectativas das familias. 4

B B1 0
Prevencio B2 0
B3 0

Todas as outras expressdes citadas pelos peritos tém conotagdo positiva. Como
sdo importantes, qualquer que seja o0 paradigma em que a accao se insere, ndo podem
definir qualquer deles. Podem organizar-se segundo as categorias: Conhecimentos
declarativos ou conceptuais (categoria C), Conhecimentos procedimentais ou
metodoldgicos (categoria D), Conhecimentos atitudinais (categoria E) Conhecimentos
condicionais ou estratégicos (categoria F), conforme se apresentam no quadro 2.

%8 Processo pedagdgico que busca dar ao ser humano uma oportunidade de descobrir-se através da
reflexdo sobre a sua existéncia. In GADOTTI, Moacir [Org] (1997). Paulo Freire: uma biografia. Sdo
Paulo: Cortez Editora e Instituto Paulo Freire, p. 717.
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Quadro 2. Outras expressoes citadas pelos informantes-chave “peritos”.

Categoria Unidades de informacao N

C . Ter conhecimentos s6lidos sobre o desenvolvimento da crianga e a dindmica da
Conhecimentos | familia. 9
declarativos ou | . Ter formagdo estatistica. 1
conceptuais . Ter formacédo académica sélida. 1
D . Ser investigador. 1
Conhecimentos | . Planear cientificamente as intervencdes. 1

procedimentais ou
metodoldgicos

. Inspirar confianca e seguranca. 4
. Ser disponivel. 3
E . Ter em conta a cultura das pessoas com quem trabalha. 2
Conhecimentos |. Gostar de criangas. 2
atitudinais . Desejar trabalhar fora do Centro de Satde, na comunidade. 2
. Saber gerir conflitos. 1
. Ser paciente e compreensivo. 1
. Ser capaz de se adaptar a situagOes diversificadas. 1
F . Ser capaz de trabalhar em equipa. 7
Conhecimentos | . Saber liderar. 1
condicionais ou | . Preocupar-se com a sua auto-formagéo continua. 1
estratégicos . Ter criatividade para inovar. 1
. Ser capaz de tomar decisdes com base cientifica. 2
. Interpretar e usar a informagao disponivel. 1

De acordo com os critérios de inclusdo em cada um dos paradigmas, foi possivel
verificar que 7 dos 17 peritos consultados e cujas respostas permitiam analise de
conteddo, se enquadram no paradigma salutogénico e em nenhum predomina o
paradigma patogénico.

As respostas de 1 dos peritos ndo permitiram essa analise por serem muito
abrangentes pois referiam apenas areas tematicas.

Estes 7 peritos sdo 2 enfermeiros (dos 6 inquiridos), 1 médico de medicina
familiar (o Unico inquirido), 3 meédicos de Saude Publica (dos 7 inquiridos) e 1
professor do 1° Ciclo do Ensino Bésico (o Unico inquirido).

Dos 7 peritos cujas respostas se incluiram no paradigma salutogénico:

- 2 apresentaram 3 expressdes concordantes com este paradigma;
- 3 apresentaram 4 expressdes concordantes com este paradigma;
- 2 apresentaram 5 expressdes concordantes com este paradigma.

As 8 restantes expressdes deste tipo estavam distribuidas pelos outros 10 peritos.
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ANEXO 6

Entrevista a informantes-chave “praticos”
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ENTREVISTA A INFORMANTES-CHAVE

TEMA: Prética profissional dos enfermeiros de cuidados gerais em contexto comunitario, no &mbito do

desenvolvimento da crianca.

DESTINATARIOS: Informantes chave com experiéncia de trabalho com criangas e/ou jovens (préticos).

CALENDARIZACAO: Fevereiro e Marco de 2004.

LOCAIS: um Centro de Salde da area metropolitana de Lisboa (Centro de Satide A) e um Centro de

Saude do interior norte de Portugal (Centro de Satde B).

DESCRICAO: Entrevista de tipo semi-estruturada. Amostra intencional composta por enfermeiros
responsaveis por cuidados gerais, enfermeiros especialistas em enfermagem de satde publica / na

comunidade e enfermeiros especialistas em enfermagem de saude infantil e pediatria.

FINALIDADE:
Clarificacdo das praticas dos enfermeiros de cuidados gerais em contexto comunitario, suas motivacgdes e

representacfes, no &mbito do desenvolvimento da crianca.

OBJECTIVOS:

- Identificar as dimens@es consideradas mais relevantes para a intervencao do enfermeiro de cuidados
gerais em contexto comunitario, no &mbito do desenvolvimento da crianca.

- Compreender como é que os enfermeiros concebem o perfil e a formagéo do profissional, nesse ambito.

- Identificar o(s) paradigma(s) subjacente(s) ao exercicio profissional.

TOPICOS E INDICADORES DE QUESTIONAMENTO (BLOCOS)
A. Legitimacéo da entrevista

B. Percurso académico e profissional

C. Préticas no Centro de Saude

- Actividades que realiza.
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- Idades em que intervém.

- O que mais gosta de fazer.

D. Praticas na Comunidade

- Actividades que realiza.

- Idades em que intervém.

- O que mais gosta de fazer.

E. Necessidade de Mudanca

- Actividades que ndo realiza, mas considera importantes.
- Porque as considera importantes.

- Porque ndo as realiza.

- Alguma alteracdo na forma de trabalhar com criancas.
F. Perfil

- Caracteristicas prioritarias (pelo menos quatro).

G. Formacéo

- Areas prioritarias (pelo menos quatro).

CONTROLO DA VALIDADE E DA FIABILIDADE DA ENTREVISTA:

- O entrevistador treinar-se-a fazendo entrevistas a profissionais ndo incluidos no estudo.

- As suas preocupaces principais serdo as de: ser delicado, claro nas questdes que colocar e compreender
0 contexto em que se encontra no momento e que pode influenciar a postura do entrevistado.

- Nao influenciar o entrevistado tendo em atencéo a linguagem oral, a gestual e a mimica.

- Gravar a entrevista.

- Construir previamente as categorias a analisar e confrontar a sua op¢ao com outros investigadores com
experiéncia, quer no assunto a investigar, quer no método.

- Realizar a analise dos mesmos documentos em dias diferentes e comparar os resultados.

ANTECIPACAO DE PROBLEMAS:
- Certo retraimento dos entrevistados por se tratar de assunto que tem a ver com a sua funcéo/profissao e

com o funcionamento do servico onde trabalham.

TIPO DE ANALISE DE CONTEUDO:

- Analise tematica, porque se pretende identificar as representagGes sociais e ou 0s juizos dos
entrevistados.

- Assim, far-se-a4 uma analise categorial, calculando e comparando as frequéncias de certas caracteristicas,
previamente agrupadas em categorias significativas e uma analise da avaliacdo incidindo sobre os juizos
formulados pelo entrevistado, calculando a frequéncia de cada um, mas também a sua direc¢do e

intensidade.
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PRODUTOS:
- Perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitério, no &mbito do desenvolvimento da

crianca.

GUIAO DA ENTREVISTA

Tema:

Préatica profissional dos enfermeiros de cuidados gerais em contexto comunitario, no

ambito do desenvolvimento da crianca.

Finalidade:

Clarificacdo das préaticas dos enfermeiros de cuidados gerais em contexto comunitario,

suas motivacoes e representagdes, no do desenvolvimento da crianca.

Objectivos:

- Identificar as dimensdes consideradas mais relevantes para a intervencgédo do
enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito do desenvolvimento

da crianga.

- Compreender como é que os enfermeiros concebem o perfil e a formagéo do

profissional, nesse ambito.

- Identificar o(s) paradigma(s) predominante(s) no exercicio profissional.
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Bloco Objectivo Proposta de questdes
- Identificacdo do entrevistador;
A - Informar sobre 0s objectivos e a
Legitimagdo | relevancia da entrevista;

da entrevista

- Garantir o anonimato do
entrevistado e a anulacédo da
cassete;

- Motivar o entrevistado.

B - Formacdo inicial, complementar ou especializada.
Percurso | - Caracterizar o percurso - Escola onde a realizaram.
académico e | profissional. - Categoria profissional.
profissional - Responsabilidade em programas de sadde da
crianca.
C - Recolher informagdes em relagéo | - Que actividades realiza no Centro de Salde, na
Praticas no | as praticas dentro do Centro de perspectiva do desenvolvimento infantil.
Centro de | Saude e as motivagdes do - Em que idades intervém.
Saude enfermeiro. - O que mais gosta de fazer. Porqué.
D - Recolher informagdes em relagdo | - Realiza algum trabalho fora do Centro de Sadde
Préaticas na | as praticas fora do Centro de Salde | com criangas ou jovens. O que faz.
Comunidade | e as motivacgdes do enfermeiro. - Em que idades intervém.
- O que mais gosta de fazer. Porqué.
- Recolher informag&o sobre as - Que actividades néo realiza, mas considera
E motivagOes do enfermeiro; importantes.
Mudanca - Porque é que as considera importantes.
- Compreender as representacoes - Porque as ndo realiza.
dos enfermeiros sobre as praticas; |- Considera importante proceder a alguma alteracdo
na forma como o Centro de Salde trabalha com
criancas e jovens. Porqué.
- Compreender as representacdes
F dos enfermeiros sobre o perfil - Que caracteristicas devera possuir o enfermeiro de
Perfil profissional do enfermeiro de cuidados gerais, quando trabalhe em Centros de
cuidados gerais em contexto Saude, com criangas e jovens.
comunitario, no ambito do - Indigue pelo menos quatro, que entenda serem as
desenvolvimento da crianca. prioritarias.
- Compreender as representacoes
G dos enfermeiros sobre a formacdo |- A formacgdo do enfermeiro de cuidados gerais para
Formacdo | profissional do enfermeiro de trabalhar nesta perspectiva devera incidir

cuidados gerais em contexto
comunitario, no ambito do

desenvolvimento da crianga.

prioritariamente em que areas? Cite pelo menos

quatro.
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ANEXO 7

Exemplo de codificacdo de entrevista a informantes-chave “praticos”
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Exemplo de Codificacéo de Entrevista a informantes-chave praticos

Excerto da Entrevista n.°4

Codificacao/Notas

Que actividades realiza no centro de saude, na perspectiva do desenvolvimento infantil?
Faco vacinacgdo, as consultas que estdo programadas de salde infantil, os exames

globais de saude.

Em que idades intervém?

Desde o0 ano de idade até aos 18 anos.

O que mais gosta de fazer? Porqué?

A Salde Escolar. E a minha area de intervencdo. Este ano trabalho com adolescentes.
Tenho um projecto que ja vem do ano 2000 numa Escola EB 2/3 e esse projecto tem a ver
com um gabinete para adolescentes. Devo dizer que ja trabalho em Salde Escolar ha 16
anos e tenho uma experiéncia muito grande nesta area. Ja trabalhei com criangas desde o
jardim-de-infancia até ao secundario. O que € que nos fazemos concretamente nessas
areas? A nivel de jardim-de-infancia..., a nossa actividade é virada para a promogédo da
salde, portanto na area de promocdo da saide. O que é que nds fazemos? Nos fazemos
sessdes de sensibilizacdo e informagdo. E como é que fazemos essas sessdes? Primeiro
temos que ver, no inicio dos anos lectivos, quais sdo os projectos educativos que existem
nas escolas, nos jardins-de-infancia e trabalhamos com as escolas, com os Conselhos
Executivos ou Direcgdes das escolas em parceria nesses projectos. Para além disso, temos
que dar cumprimento aos programas basicos minimos do nosso Centro de Salde, que vém
da Direccdo e trabalhamos também as situagdes que nos surjam. O que é que nos surge
numa escola? Por exemplo, pela avaliagdo do trabalho que fazemos verificamos que é uma
escola, jardim-de-infancia, com diversos tipos de acidentes. Assim, no ano seguinte vamos
trabalhar os acidentes. Como €é que trabalhamos? Primeiro vamos ao jardim-de-infancia
falar com as criancas, a que é que elas pensam, o que é que acham, se gostam de
brincar no recreio, se ndo gostam, se gostam de estar na sala de aula e entdo propomos
fazer um trabalho. Quais sdo os sitios que vocés gostam mais para brincar e trabalhar?
Depois fazemos uma intervengdo com filmes, slides, ou com fotografias, ou com jogos.
Portanto 0 nosso trabalho é virado para a sensibilizagdo que nés vamos dar as criangas, ou
seja, se n6s achamos que o que eles querem trabalhar é o espaco dentro da sala de
aula, é esse que vamos trabalhar. Ou seja, as nossas accdes de sensibilizacdo séo
direccionadas e sempre feitas na altura. Isto ndo se trata das antigas sessfes de
educacdo para a salde, em que havia um papel e um filme e o filme era sempre 0 mesmo e
0 papel era sempre 0 mesmo.

Portanto, como € que nés intervimos? NOs intervimos desta maneira: primeiro
procurando junto deles o que € que eles pensam e quais sdo as necessidades, depois
trabalhando com eles e por fim fazendo a avaliacdo do trabalho que foi feito (se
gostam ou se ndo gostam, o que é que podemos fazer, o que é que podemos melhorar a
nivel deste tipo de situacdo). Portanto todas as nossas sessdes de sensibilizacdo sdo feitas
assim.

Depois no 3.° ciclo, ja4 em idades mais avancadas, sdo as situagBes que nos v&o

acontecendo. N6s no gabinete atendemos determinado tipo de dividas dos jovens. As

Vacinagao
Consultas de
enfermagem
Apoio a consultas

médicas

Saude Escolar
Programa da DGS

Tentar encontrar
solugdes para os
problemas das
criangas

Sentido de coeréncia
Acreditar que essa
realidade pode ser
melhorada e que para
tal ha recursos

Consulta a
adolescentes no

gabinete da escola
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duvidas sdo continuas. Imagine que existe um problema em sala de aula. N6s tivemos um
problema com criangas de 12-13 anos que gostavam de se despir e mostrar os 6rgaos
genitais. Portanto, vamos trabalhar com eles nisso... Surgiu aquilo... Portanto, todos os
anos... em determinadas alturas existe determinado tipo de problemas e sdo esses
problemas que nds trabalhamos. Portanto, ndo é todos 0s anos a mesma coisa, todos 0s
dias existe uma situacdo diferente e nos trabalhamos esse tipo de situagdes ao longo do
ano. Isto em servigo externo.

Dentro, em Centro de Salde, o que é que n6s trabalhamos e 0 que é que eu mais gosto de
trabalhar? Eu gosto mais de trabalhar situagfes de risco: criangas que aparentemente
chegam e estdo connosco, ou sdo criangas que nds achamos que estdo mais agitadas do
que o natural, ou que os pais ttém uma atitude distante, ndo sabem... podemos de certa
maneira perceber determinado tipo de situagBes que precisam de acompanhamento.
Fazemos visitacdo domiciliaria, mas s6 a familias de risco. As familias de risco sao

familias sdcio-economicamente mais baixas. Nesta altura é o que estamos a fazer.

Considera importante proceder a alguma alteragdo na forma como o Centro de Saude
trabalha com criancas e jovens?

Era importante haver uma melhor inter-ligagdo. Fazer visitagdo domiciliaria, seguir as
criangas nascidas. Nao é s6 aquela mae que é jovem, que é adolescente, que esta em
risco, que devemos prestar. Eu acho que as outras também podiamos fazer muito, as que
sdo maes pela primeira vez, que tém dividas e saberem que podem ter a presenca de uma
enfermeira em casa, para lhes dar este tipo de orientages. Seria gratificante. Realmente
nesta altura ndo conseguimos dar resposta a todos os casos e, portanto, faz-se a seleccéo:
serdo primeiro aquelas que nds consideramos, e discutimos isto nas reunies de equipa, 0s

que sdo mais importantes e temos que intervir ai.

Que caracteristicas devera possuir o enfermeiro de cuidados gerais quando trabalhe em
Centros de Saude com criangas e jovens?

Eu acho que o importante é o enfermeiro gostar da actividade que esta a desenvolver e
depois ser disponivel, ter uma capacidade grande de conseguir mobilizar conhecimentos.
Portanto, o enfermeiro de sadde pablica é um enfermeiro que precisa saber mobilizar os
seus conhecimentos, ndo s tratando-se de criangas, mas de todos 0s outros.

Ter uma grande capacidade de... conseguir resolver ou pelo menos tentar encontrar com
as pessoas solucgdes para os seus problemas. Portanto, o enfermeiro nédo é a solugdo dos
problemas..., n6s estamos aqui para trabalhar e, portanto, ter essa caracteristica. E perceber
que nos estamos a resolver um problema comum e, portanto, saber trabalhar de uma forma
conjunta com a populacdo. Esta caracteristica é fundamental. E n&o centrar no
enfermeiro as respostas para os problemas apresentados, mas em conjunto
encontrarmos uma solugéo ou possiveis vias de solugdo para os problemas que nos

sdo apresentados. Portanto, trabalharmos sempre em conjunto.

A formag&o do enfermeiro de cuidados gerais para trabalhar nesta perspectiva devera
incidir prioritariamente em que areas?
Eu acho que é muito importante a experiéncia. Cada situagdo é uma situacéo diferente.

Ndo existem situagOes iguais. H& que estar preparado para o imprevisto.

Visitagao
domiciliaria

para ver a situagao da
familia e prevenir

riscos

Identificar mais
cuidadosamente

situages de risco

Gostar do seu

trabalho

Ser capaz de
mobilizar

conhecimentos

Motivar pais e
criangas para a
solucéo de problemas
Sentido de coeréncia
Desejar envolver-se na
modificacéo da

realidade

Saber agir face a
imprevisibilidade
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ANEXO 8

Sintese das respostas a informantes-chave “praticos”
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SINTESE DAS RESPOSTAS DOS INFORMANTES-CHAVE
“PRATICOS”

Analisou-se em primeiro lugar as respostas correspondentes ao perfil do
enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito do desenvolvimento

da crianca (bloco de questionamento F).

Quadro 1. Perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no &mbito do

desenvolvimento da crian¢a — opinido dos praticos.

Categoria | Sub-Categoria Unidades de Informacéo N
Al All 0
SOC Al2 . Tentar encontrar solugdes para os problemas das criangas 1
Al3 . Motivar pais e criangas para a solucéo de problemas 1

A2
Processo 0

A categoria B (Prevencéo) e respectivas sub-categorias serdo tratadas mais

adiante.

Quadro 2. Outras expressoes citadas pelos praticos — enfermeiros (categorias C, D, E, F).

Categoria Unidades de Informacéo N
. Conhecimentos: 27
C . Desenvolvimento 6
Conhecimentos declarativos . Alimentacéo 7
ou conceptuais . Doencas infantis mais frequentes 7
. Vacinacao. 7
D

Conhecimentos . Competéncia técnica. 0
procedimentais ou . Intervenc@o comunitaria. 1

metodologicos
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. Ser assertivo na relagdo com a crianga e 0s pais (comunicagéo,

sensibilidade, empatia, carinho, simpatia, inspirar confianca). 7

. Gostar de criancas. 4

. Ser disponivel. 3

E . Gostar do seu trabalho. 1
Conhecimentos atitudinais |. Ser sensivel aos problemas das criangas. 2
. Ser motivado. 1

. Ser persistente. 1

. Ser capaz de trabalhar na comunidade fora de horas. 1

. N&o fazer s6 a rotina. 1

. Estar motivado para a prevengéo. 1

. N&o usar bata branca. 1

F . Ser capaz de mobilizar conhecimentos. 2
Conhecimentos . Saber agir face a imprevisibilidade. 2
1

condicionais ou estratégicos | . Preocupar-se com a sua auto-formagé&o.

Em nenhuma destas respostas se evidencia o paradigma Salutogénico. Para testar
esta conclusdo e verificar se o paradigma patogénico era evidente disponham-se as
respostas a trés blocos de questionamento (C, D e E). Delas foi possivel retirar

informacdo quanto a categoria B.

Quadro 4. Perfil do enfermeiro de cuidados gerais em contexto comunitario, no ambito do

desenvolvimento da crianca — opinido dos praticos.

Z

Categoria | Sub-Categoria Unidades de Informagéo

. Informacéo aos pais.

. Vacinacao.

. Salde Escolar (Programa da DGS*).

. Ensinos de grupo.

. Salde Escolar, informacéo sobre factores de risco.
51 . Intervencéo precoce com apoio de pedopsiquiatria.
B . ldentificar mais cuidadosamente situagdes de risco.

Prevencdo . Avaliagdo do desenvolvimento psicomotor das criangas.

N P W 0O

. Visitacdo domiciliaria para ver a situacdo da familia e prevenir

riscos.

. Consultas de enfermagem.
B2 . Apoio a consultas médicas.

. Consulta de adolescentes no gabinete da escola.

ol » o »

B3
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Ainda apareceram outras afirmacGes que ndo se incluem em qualquer das
categorias, como por exemplo: “N&do é necessario modificar nada no actual

funcionamento do Centro de Saude” (3 inquiridos).

Em resumo, apds esta analise ficou a nocao de que os profissionais inquiridos se

orientam predominantemente pelo paradigma patogénico.

Faltava observar o que continham as respostas ao restante bloco de
questionamento (G). Na sua quase totalidade elas constituiam uma repeticdo do ja

exposto.

No entanto, encontrou-se um enfermeiro que descreveu, ainda que
abreviadamente, um programa de Salde Escolar, num jardim-de-infancia que se pode
considerar assente no paradigma Salutogénico, quer quanto a Categoria A1, quer quanto
a categoria A2.

Em concluséo:

- Ha 8 profissionais cujas respostas correspondem ao paradigma patogénico, sendo
que em 4 se identificaram 3 afirmacdes referentes a este paradigma e que em 4 se
identificaram 4.

- H& 1 profissional de enfermagem que se orienta simultaneamente pelos dois
paradigmas, 0 que € muito interessante pois 0s dois sao complementares.

- Nao se conseguiu incluir um dos profissionais nesta analise, uma vez que as suas
respostas sdo excessivamente vagas embora interessantes por revelarem grande

aptidao para a filosofia.
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ANEXO 9

Analise dos planos de estudo do Curso de Licenciatura em

Enfermagem
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Anélise dos Planos de Estudo — Curso de Licenciatura em Enfermagem

Designacao Designacao Peso, distribui¢do e integracéo Peso, distribui¢do e integragédo
Escola | (S. Comunitaria) (S. Crianga) (Saude Comunitaria) (Saude da Crianca)
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Total
1123|412 |3|4]| 1a5 | 1a5 |1|2|3|1|2|3|1|2|3| 1a5 | 1ab |1|2|3|1|2|3|1|2]|3

A 1 1 2 4 2 2 2 1 4 1 2 2 24
B 1 1 1 4 3 2 2 1 1 1 1 2 20
Cc 1 1 1 4 3 2 1 1 3 2 2 1 22
D Excluido

E 2 2 3 5 3 3 2 1 4 1 3 2 31
F 1 1 2 4 3 2 1 1 3 1 2 1 22
G Excluido

H 1 1 1 3 3 3 2 1 3 3 3 2 26
I 1 2 1 3 2 1 3 2 4 2 1 3 25
J 1 2 1 4 2 2 1 1 3 2 2 1 22
L 3 2 2 3 3 3 3 1 3 1 3 3 30
M 2 2 2 4 3 2 1 1 2 2 2 1 24
N 1 1 2 4 3 2 1 1 3 1 2 1 22
0] 1 1 1 2 3 2 2 1 1 1 2 2 19
P 2 2 1 3 2 2 1 1 3 1 2 1 21
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Anélise dos Planos de Estudo — Curso de Licenciatura em Enfermagem (Continuacgéo)

Designacao Designacao Peso, distribuicao e integracdo Peso, distribuicdo e integracao
Escola | (S. Comunitaria) (S. Crianga) (Saude Comunitaria) (Saude da Crianca)
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 Total
112|341 |2 |3]A4 lab la5 |1(2|3|1|2|3|1(2|3| 1a5 lab |1|2(3|1|2(3|1|2|3

Q 1 2 1 4 2 3|1 1 3 2 2 1 23
R 1 1 1 5 2 1 2 2 4 2 1 2 24
S 1 1 1 4 1 1 2 2 4 1 1 2 21
T Excluido

U 2 1 1 3 2 2 1 1 3 1 2 1 20
\% 2 1 1 3 3 3 2 1 3 1 2 1 23
X Excluido

z Excluido
Al 1 1 3 2 2 1 1 3 1 1 1 20
Bl 2 1 2 4 3 2 1 1 3 1 1 1 22
C1 1 3 1 4 3 2 2 2 4 1 3 2 28
D1 2 1 2 3 2 1 2 1 2 2 1 2 21
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ANEXO 10

Quadro comparativo do perfil da Ordem dos Enfermeiros e do perfil

dedutivo do normativo, referenciais e abordagens
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QUADRO COMPARATIVO DO PERFIL DA ORDEM DOS ENFERMEIROS E DO PERFIL DEDUTIVO DO NORMATIVO, REFERENCIAIS E ABORDAGENS

ORDEM DOS ENFERMEIROS

NORMATIVO, REFERENCIAIS E ABORDAGENS

Area de
Dominio Sub-dominio Competéncias Dimensé&o Competéncia Competéncias
1 - Aceita a responsabilidade e responde pelas suas accdes e pelos - Actua com adequados conhecimentos cientificos e
juizos profissionais que elabora técnicos, no respeito pela vida, pela dignidade humana,
2 - Reconhece os limites do seu papel e da sua competéncia pela satde e bem-estar e pelas convicgdes dos utentes;
3 - Consulta peritos em enfermagem, quando os cuidados de - Reconhece a especificidade das outras profissdes de
enfermagem requerem um nivel de pericia que esta para além da sua salde, respeitando os limites impostos pela area de
Al - competéncia actual ou que saem do &mbito da sua &rea de exercicio Responsabilidade | competéncia de cada uma;
Responsabilidade | 4 - Consulta outros profissionais de salde e organizagdes, quando as pessoal e social - Preocupa-se com o exercicio permanente da sua
necessidades dos individuos ou dos grupos estdo para além da sua capacidade relacional e de comunica¢do, mantendo o
area de exercicio equilibrio emocional nas vérias situacdes profissionais;
5 - Exerce de acordo com o c6digo deontoldgico - Desempenha as suas fungBes, em todas as
6 - Envolve-se de forma efectiva nas tomadas de deciséo ética circunstancias, segundo conduta pessoal que dignifique
7 - Actua na defesa dos direitos humanos tal como descrito no codigo a profisséo;
deontolé4gico - Preocupa-se de forma permanente com a qualidade
8 - Respeita o direito dos clientes ao acesso a informacéo dos cuidados e Servigos de Enfermagem/Sadde.
9 - Garante a confidencialidade e a seguranca da informagéo, escrita
e oral, adquirida enquanto profissional
10 - Respeita o direito do cliente a privacidade
11 - Respeita o direito do cliente a escolha e & autodeterminagéo
A - Prética A2 - Prética referente aos cuidados de enfermagem e de salide Profissional, - Exerce de acordo com o cédigo deontoldgico e com a
Profissional, Etica segundo a ética 12 - Aborda de forma apropriada as praticas de cuidados que podem Social e Etica legislacdo em vigor;
e Legal comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade do cliente - Observa e respeita os valores humanos dos individuos

13 - Identifica praticas de risco e adopta as medidas apropriadas
14 - Reconhece as suas crengas e valores e a forma como estas
podem influenciar a prestacéo de cuidados

15 - Respeita os valores, 0s costumes, as crengas espirituais e as
préaticas dos individuos e grupos

16 - Presta cuidados culturalmente sensiveis

A3 - Prética Legal

17 - Pratica de acordo com a legislacéo aplicavel

18 - Pratica de acordo com as politicas e normas nacionais e locais,
desde que estas ndo colidam com o cddigo deontoldgico dos
enfermeiros.

19 - Reconhece e actua nas situa¢des de infraccdo/violacéo da lei
e/ou do cédigo deontoldgico, que estdo relacionadas com a préatica de
enfermagem.

Responsabilidade
ética e legal

e dos grupos com quem trabalha;

- Respeita os direitos dos utentes, garantindo a
confidencialidade e a segurancga da informacéo escrita
ou oral, adquirida no exercicio profissional;

- Salvaguarda os direitos da pessoa humana, evitando
qualquer forma de abuso;
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B-
Prestacao e Gestao
de Cuidados

B1 -
Principios chave
da prestacéo e
gestdo de cuidados

20 - Aplica os conhecimentos e as técnicas mais adequadas na prética
de enfermagem

21 - Incorpora na prética os resultados da investigacéo validos e
relevantes, assim como outras evidéncias

22 - Inicia e participa nas discussdes acerca da inovagao e da
mudanca na enfermagem e nos cuidados de satde

23 - Aplica o pensamento critico e as técnicas de resolugéo de
problemas

24 - Ajuiza e toma decisOes fundamentadas, qualquer que seja o
contexto da prestacédo de cuidados.

25 - Fornece a fundamentacéo para os cuidados de enfermagem
prestados

26 - Organiza o seu trabalho gerindo eficazmente o tempo

27 - Demonstra compreender os processos do direito associados aos
cuidados de satde.

28 - Actua como um recurso para os individuos, para as familias e
para as comunidades que enfrentam desafios colocados pela salde,
pela deficiéncia e pela morte

29 - Apresenta a informacéo de forma clara e sucinta

30 - Interpreta de forma adequada os dados objectivos e subjectivos,
bem como os seus significados, tendo em vista uma prestacao de
cuidados segura

31 - Demonstra compreender os planos de emergéncia para situagoes
de catastrofe

B1.1. - Prestagéo de cuidados

B1.1.1. - A promogéo da salde

32 - Demonstra compreender as politicas de satde e sociais

33 - Trabalha em colaboragdo com outros profissionais e com outras
comunidades

34 - Vé o individuo, a familia e a comunidade numa perspectiva
holistica que tem em conta as multiplas determinantes da satde

35 - Participa nas iniciativas de promocéao da salde e prevencao da
doenga, contribuindo para a sua avaliagdo

36 - Aplica conhecimentos sobre recursos existentes para a promogédo
da salde e educagdo para a satde

37 - Actua de forma a dar poder ao individuo, familia e comunidade
para adoptarem estilos de vida saudaveis38 - Fornece informagéo de
saude relevante para ajudar os individuos, a familia e a comunidade a
atingirem os niveis optimos de salde e de reabilitagdo

39 - Demonstra compreender as praticas tradicionais nos sistemas de
crengas sobre a satde dos individuos, das familias ou das
comunidades

40 - Proporciona apoio/educagao no desenvolvimento e/ou na
manutencao das capacidades para uma vivéncia independente

41 - Reconhece o potencial da educag&o para a satde nas

Prestacédo e
Gestdo de
Cuidados

Desenho integrado
do processo de
cuidados

- Avalia as necessidades do individuo, familia, grupo
ou comunidade, perspectivando a pessoa nha sua
globalidade;

- Identifica os recursos (humanos e outros) necessarios
e disponiveis para satisfazer essas necessidades;

- Estabelece prioridades e formula o plano de cuidados,
com a colaboracéo do utente;

Organizagéo de
ambientes de
cuidados de
qualidade

- Implementa os cuidados de enfermagem requeridos,
envolvendo os individuos (sdos ou doentes) e, quando
apropriado, a familia e outras pessoas significativas em
todos os aspectos dos cuidados;

- Avalia os resultados dos cuidados prestados, tendo
por base a observagdo, os registos de cada etapa do
processo de trabalho, a resposta do utente, familiares
ou outros;

Abordagem
integradora da
pessoa-sujeito

- Delega aspectos dos cuidados em outro, quando
apropriado, dando-lhe o apoio necesséario, assegurando
a continuidade e garantindo a qualidade dos cuidados;

- A partir da identificacdo das necessidades de
informacdo do individuo, familia, grupos e/ou
comunidade, relacionadas com a manutencdo, a
restauragdo da salde e as intervengdes de enfermagem,
estimula o interesse dos individuos e dos grupos pela
informacdo que necessitam, fornecendo-a, de modo
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intervencgdes de enfermagem

42 - Aplica o conhecimento sobre estratégias de ensino e de
aprendizagem nas interac¢6es com os individuos, familias e
comunidades

43 - Avalia a aprendizagem e a compreenséo acerca das praticas de
saude.

B1.1.2. - Colheita de dados

44 - Efectua, de forma sistematica, uma apreciagao sobre os dados
relevantes para a concepcéo dos cuidados de enfermagem

45 - Analisa, interpreta e documenta os dados com exactiddo.

B1.1.3. Planeamento

46 - Formula um plano de cuidados, sempre que possivel em
colaboragdo com os clientes e/ou cuidadores

47 - Consulta membros relevantes da equipa de cuidados de satde e
sociais

48 - Garante que o cliente e/ou os cuidadores recebem e
compreendem a informacéo na qual baseiam o consentimento dos
cuidados

49 - Estabelece prioridades para os cuidados, sempre que possivel em
colaborag&o com os clientes e/ou cuidadores

50 - Identifica resultados esperados e o intervalo de tempo para
serem atingidos e/ou revistos, em colaboragdo com os clientes e/ou
cuidadores

51 - Revé e reformula o plano de cuidados regularmente, sempre que
possivel em colaboragdo com os clientes e/ou cuidadores

52 - Documenta o plano de cuidados.

B1.1.4. Execucao

53 - Implementa os cuidados de enfermagem planeados para atingir
resultados esperados

54 - Pratica enfermagem de uma forma que respeita os limites de
uma relag8o profissional com o cliente

55 - Documenta a implementacao das intervencdes

56 - Responde eficazmente em situagdes inesperadas ou em situagdes
que se alteram rapidamente

57 - Responde eficazmente em situa¢des de emergéncia ou
catastrofe.

B1.1.5. Avaliagéo

58 - Avalia e documenta a evolugdo no sentido dos resultados
esperados

59 - Colabora com os clientes e/ou com os cuidadores na revisdo dos
progressos face aos resultados esperados

60 - Utiliza os dados da avaliacio para modificar o plano de

adequado, a partir daquela que eles ja possuem;

- Estimula o auto-cuidado, auto-responsabilizacéo e
auto-determinagdo em todos os assuntos relacionados
com a salde.
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cuidados.

61 - Inicia, desenvolve e suspende relacbes terapéuticas com o
cliente e/ou cuidadores, através da utilizagdo de comunicagao
apropriada e capacidades interpessoais

62 - Comunica com consisténcia informacéo relevante, correcta e
compreensivel, sobre o estado de satde do cliente, de forma oral,
escrita e electrénica, no respeito pela sua area de competéncia

63 - Assegura que a informacgéo dada ao cliente e/ou aos cuidadores,
é apresentada de forma apropriada e clara

64 - Responde apropriadamente as questoes, solicitagdes e problemas
dos clientes e/ou dos cuidadores, no respeito pela sua area de
competéncia

65 - Comunica com o cliente e/ou familiares, de forma a dar-lhes
poder

66 - Utiliza a tecnologia de informacéo disponivel de forma eficaz e
apropriada

67 - Demonstra atencéo sobre os desenvolvimentos/aplicagdes locais
no campo das tecnologias da salde.

B1.2. - Gestéo de cuidados

B1.2.1. - Ambiente seguro

68 - Cria e mantém um ambiente de cuidados seguro, através da
utilizacéo de estratégias de garantia da qualidade e de gestdo do risco
69 - Utiliza instrumentos de avaliacdo adequados para identificar
riscos reais e potenciais

70 - Garante a seguranca da administragdo de substancias
terapéuticas

71 - Implementa procedimentos de controlo de infeccéo

72 - Regista e comunica a autoridade competente as preocupagoes
relativas & seguranca.

B1.2.2. - Cuidados de saude interprofissionais

73 - Aplica o conhecimento sobre préticas de trabalho
interprofissional eficazes

74 - Estabelece e mantém relag@es de trabalho construtivas com
enfermeiros e restante equipa

75 - Contribui para um trabalho de equipa multidisciplinar e eficaz,
mantendo rela¢@es de colaboragdo

76 - Valoriza os papeis e as capacidades de todos os membros da
equipa de salde e social

77 - Participa com os membros da equipa de saide na tomada de
decisdo respeitante ao cliente

78 - Revé e avalia os cuidados com os membros da equipa de saide
79 - Tem em conta a perspectiva dos clientes e/ou cuidadores na
tomada de deciséo pela equipa interprofissional.
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B1.2.3. - Delegag&o e supervisao

80 - Delega noutros, actividades proporcionais as suas capacidades e
ao seu ambito de pratica

81 - Utiliza uma série de estratégias de suporte quando supervisa
aspectos dos cuidados delegados a outro

82 - Mantém responsabilidade quando delega aspectos dos cuidados
noutros.

Organizacional e
Comunitaria

Organizacéo e
Gestdo de
Qualidade

- Colabora no planeamento, execug¢do, coordenagdo e
avaliacdo dos Servicos de Enfermagem e dos Servigos
de Salde, actuando como agente de mudanca a todos
o0s niveis da organizagéo;

Cooperagéo e
Trabalho

Interdisciplinar:

- Esforga-se pela manutencéo de um ambiente
favoravel ao trabalho de equipa;

Intervencéo
Comunitaria e
accao
Intersectorial

- Conhece das necessidades da populagdo e da
comunidade em que estd4 inserido, orientando-a na
busca de solucbes para os problemas de saude
detectados;

- Participa em programas de promogédo da salde e de
prevencdo da doenca, que respondam as necessidades
da comunidade, e avaliagéo dos resultados;
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C-
Desenvolvimento
Profissional

C1 - Valorizagédo
profissional

83 - Promove e mantém a imagem profissional da enfermagem

84 - Defende o direito de participar no desenvolvimento das politicas
de salde e no planeamento dos programas

85 - Contribui para o desenvolvimento da prética de enfermagem

86 - Valoriza a investigagdo como contributo para o desenvolvimento
da enfermagem e como meio para o aperfeicoamento dos padrdes de
cuidados

87 - Actua como um modelo efectivo

88 - Assume responsabilidades de lideranga quando for relevante
para a prética dos cuidados de enfermagem e dos cuidados de sadde.

C2 - Melhoria da
qualidade

89 - Utiliza indicadores validos na avaliagdo da qualidade da pratica
de enfermagem

90 - Participa em programas de melhoria da qualidade e
procedimentos de garantia da qualidade.

C3 - Formagao
continua

91 - Leva a efeito uma revisdo regular das suas préaticas

92 - Assume responsabilidade pela aprendizagem ao longo da vida e
pela manutengdo das competéncias

93 - Actua no sentido de ir ao encontro das suas necessidades de
formacdo continua

94 - Contribui para a formagéo e desenvolvimento profissional de
estudantes e colegas

95 - Actua como um mentor/tutor eficaz

96 - Aproveita as oportunidades de aprender em conjunto com os
outros, contribuindo para os cuidados de salde.

Desenvolvimento
Profissional ao
Longo da Vida

Prética Reflexiva

- Analisa de forma critica a sua pratica quotidiana,
tendo em vista a garantia da qualidade dos cuidados
que presta;

Investigacéo

- Identifica areas de investigacdo, desenvolvendo-as
para aumentar os seus conhecimentos;

- Participa em trabalhos de investigagdo, visando a
melhoria dos cuidados de enfermagem, em particular, e
da salde, em geral;

Formagéo
Continua

- Mantém a actualizagéo continua dos conhecimentos;

- Promove o0 seu desenvolvimento pessoal e
profissional, através da formagéo continua (auténoma e
formal);

- Contribui para a formacéo de enfermeiros e de outro
pessoal de salde;

296




297



298



