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A fabula-mito do cuidado

Certo dia, ao atravessar um rio,
Cuidado viu um pedago de barro.
Logo teve uma ideia inspirada. Tomou um pouco de barro e
comegou a dar-lhe forma.
Enquanto contemplava o que havia feito, apareceu Jupiter.
Cuidado pediu-lhe que soprasse espirito sobre ele.
O que Jupiter fez de bom grado.
Quando, porém, Cuidado quis dar um nome a criatura que
havia moldado, Jupiter o proibiu.
Exigiu que fosse imposto o seu nome.
Enquanto Jupiter e o Cuidado discutiam,
surgiu, de repente, a Terra.
Quis também ela conferir o seu nome a criatura,
pois fora feita de barro, material do corpo da Terra.
Originou-se entdo uma discussdo generalizada.
De comum acordo pediram a Saturno que funcionasse como
arbitro. Este tomou a seguinte deciséio que pareceu justa:

“ Vocé, Jupiter, deu-lhe o espirito; recebera pois,
de volta este espirito por ocasido da morte dessa criatura.
Vocé Terra, deu-lhe o corpo; receberd, portanto, também de
volta o seu corpo quando essa criatura morrer.
Mas, como vocé, Cuidado, foi quem, por primeiro moldou a
criatura, ficard sobre os seus cuidados enquanto ela viver.

E uma vez que entre vocés ha acalorada discussdo acerca do nome,

decido eu: esta criatura sera chamada Homem, isto ¢,
feita de humus, que significa terra fértil.”

( extraido do livro Saber Cuidar, de Leonardo Boff)



Ao meu querido pai, onde quer que se encontre,

recordo-o com muitas saudades e admiragéo.
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RESUMO

A realiza¢do de pensos e a aplicagdo de injectaveis ¢ uma das actividades que mais
ocupam os enfermeiros. Contudo, estas actividades, muitas vezes, ndo tém tido
visibilidade no universo dos cuidados prestados pelos enfermeiros, num centro de
saide. Torna-se necessario que os enfermeiros expliquem e clarifiquem de que se

compdem estes cuidados de enfermagem.

A motiva¢do de estudar e questionar a pratica da realizagdo de curativos, pelos
enfermeiros que trabalham em centros de satde, surge pela minha experi€ncia
profissional numa extensdo de saude e pela escassez de trabalhos de investigagdo, que
questionem o cuidado de enfermagem prestado ao individuo e/ou familia que por este
motivo especifico, necessita e procura os servigos profissionais do enfermeiro nos

cuidados de satude primdrios.

A finalidade da pesquisa foi a de contribuir para a enfermagem comunitaria através do
questionamento dos cuidados de enfermagem prestados ao utente portador de ferida. Os
objectivos a atingir foram:
e aanalise das perspectivas da enfermagem, face a0 modelo comunitario,
e 0 estudo de alguns aspectos da promogdo da saude e prevengdo da doenga
realizados ao utente portador de ferida, durante os cuidados de enfermagem

prestados.

Sob o ponto de vista tedrico, foram autores de referéncia: Madeleine M. Leininger,
Colliére, Kérouac, Bogdan e Biklen, Lisete Fradique Ribeiro, Martin Zurro e Cano

Pérez entre muitos outros.



A investigagio teve cariz exploratorio, foi utilizado o método qualitativo e aplicado a
técnica Delphi em trés fases, o que possibilitou algum tratamento estatistico em
determinados pontos. A amostra foi constituida por dez enfermeiros especialistas em
Enfermagem Comunitaria, pertencentes a diferentes centros de satide mas de uma
mesma sub-regifo de saide.

Para a recolha de dados na 1.? fase, foi utilizada a entrevista semi-estruturada e
individual com utilizagdo de gravacio; apds a transcrigdo dos dialogos, foi realizada a
analise de conteudo que possibilitou a organizac@o dos textos em éareas tematicas. Com
base nas dreas tematicas emergentes da 1.* fase, foi elaborado um inquérito € o mesmo
enviado para cada participante. A andlise e reorganizagfio dos dados obtidos através dos
inquéritos da 2.* fase, serviu de referéncia para a entrevista estruturada e individual que

constituiu a 3.2 fase de recolha de dados.

A analise e reflexd@o dos dados colhidos revelaram:

e a responsabilidade atribuida ao enfermeiro generalista pela execugdio dos
curativos, no centro de saude;

e aprevaléncia do modelo biomédico na pratica da enfermagem comunitaria;

e ando participagio do enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria na
integragdo dos novos elementos da equipa de enfermagem;

e arelevincia atribuida pelos enfermeiros especialistas em enfermagem
comunitaria aos aspectos da relagfo interpessoal, promogéo da saude e
prevengdo da doenga;

e incertezas quanto & melhor forma para a implantagio do enfermeiro de familia.

Os enfermeiros especialistas em enfermagem comunitaria reconhecem que a pratica da
enfermagem na comunidade tende a ser cada vez mais ampla, diversificada e
consequentemente mais complexa. A promogio da saide e a prevengdo da doenga
devem fazer parte de todos os cuidados de enfermagem a prestar, contudo, isto exige: o
conhecimento da pessoa/familia a quem prestamos cuidados, a manuteng@o de um nivel

satisfatorio de relacionamento interpessoal e um ambiente fisico adequado.



SUMMARY

Dressings and injecting is one of the activities, which most occupies nurses.
However very often, these activities, have not been given their due importance in
the realm of the care given by nurses, in health centres. It has become necessary

for nurses to explain and clarify what these nursing cares are composed of.

The motivation for studying and questioning the practise of dressings by nurses
who work in health centres, rises from my professional experience in a health
extension, and from the lack of research projects which question the nursing care
given to the individual and/or the family who for this specific motive, needs and

seeks the professional services of a nurse in a primary health care.

The aim of the research was to contribute to community nursing through the
improvement of the nursing care given to the patient who is hurt. The aims were:
e the analysis of the perspectives of community nursing, regarding the
community model;
e the study of some aspects of the promotion of health and prevention of

illness during nursing cares given to the patient who is hurt.

From a theoretical point of view, the authors consulted were: Madeleine
M.Leininger, Colliére, Kérouac, Bogdan and Biklen, Lisete Fradique, Martin

Zurro and Cano Perez among many others.

The research was of an exploratory nature, a qualitative method was used and the
Delphi technique was applied in three phases, which allowed some statistic
treatment at certain points. The sample was made up of ten nurses who are
specialized in Community Nursing, belonging to different health centres but from

the same health region.



For the first gathering of data, semi-structural and individual interviews were
used, with the aid of recordings; after the writing up of the dialogues, an analysis
of the content was done which enabled the organization of the texts in thematic
areas. On the basis of the thematic areas from the first phase, a questionnaire was
drawn up and the same was sent to each participant

(second phase). The analysis and reorganization of the date obtained from the
questionnaire of the second phase, served as a reference for the structured and

individual interview, which made up the third phase for the gathering of data.

The analysis and reflection of the data gathered revealed:

e the responsibility attributed to the general nurse in the performance of
dressings in the health centre;

e the prevalence of the bio-medical model in the practice of community
nursing;

e the non participation of the specialist nurse in community nursing in
the integration of the new elements of the nursing staff;

e the relevance attributed by specialist nurses in community nursing to
the interpersonal relation aspects, promotion of health and prevention
of illness;

¢ uncertainties concerning the best way for the implementation of the

family nurse.

The specialist nurses in community nursing admit that the practice of nursing in
the community tends to be more and more ample, diversified and consequently
more complex .The promotion of health and prevention of illness should be part
of all the cares given in nursing; however this demands: knowing the
person/family to whom the cares are given, the maintaining of a satisfactory level

of interpersonal relationship and an adequate physical environment.
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Introducio

INTRODUCAO

A prética profissional assistencial dos enfermeiros que trabalham em centros de saiude €
composta por diversas actividades, entre as quais se citam: Saide Materna, Satde Infantil e
de Jovens; Saude do Adulto, incluindo a atendimento ao utente portador de diabetes e/ou
hipertensdo arterial; Planeamento Familiar e Rasteio do Cancro; Saide Escolar; Satde
Ocupacional; Vacinagdes; realizagfio de pensos, injectaveis, visitagdo domicilidria e muitas
outras. Estas actividades serdo prestadas de acordo com a organizagdo e prioridades dos

servigos, mas também com a disponibilidade de pessoal.

Num passado muito proximo, a enfermagem em Portugal, tem percorrido etapas muito
significativas em termos de formagfo profissional e organizagfio da carreira e existem nos
Centros de Saude enfermeiros com diferentes formagdes, o que talvez tenha contribuido,
para que ainda se mantenha uma certa dicotomia entre cuidados curativos e cuidados

preventivos de enfermagem comunitéria.

A realizagdo de pensos e a aplica¢do de injectaveis ¢ uma das actividades que mais ocupam
os enfermeiros, podendo mesmo dizer-se que ¢ uma das competéncias especificas dos
enfermeiros nos centros de saude, porque nenhum outro profissional tem reclamado a sua
execu¢do em qualquer etapa. Contudo, muitas vezes, estas actividades ndo tém tido
visibilidade no universo dos cuidados de enfermagem prestados ao individuo, familia e

comunidade.

Pelo facto de serem os curativos, a face menos oculta dos cuidados prestados aos utentes
portadores de ferida, pensamos que sera importante observar, quais as actividades que
acompanham estes actos. Pois, torna-se necessario que os enfermeiros desocultem néo sé o
que fazem, mas também que expliquem e clarifiquem a composi¢do dos cuidados que

praticam.



Introducio

Conforme estudo de Bandeira Correia ( 1993 ) os utilizadores, esperam dos enfermeiros
que sejam competentes a nivel pessoal, demonstrando simpatia, calma e carinho « dar
apoio humano e moral, por vezes ¢ mais importante que um tratamento»(1993- Bandeira
Correia:151). A valorizagio dada pelos enfermeiros de centros de saude, em trabalho
efectuado por Lima Basto et al (2000) recaia, principalmente, nas suas competéncias
técnico-cientificas, fazendo o diagnodstico de situagdo de uma forma competente e
responsavel; no mesmo estudo « do ponto de vista dos investigadores, eram o0s
utilizadores em situa¢do de saude cronica que tinham actividades de vida consideradas

prioritarias para os cuidados de enfermagem» (2000-Basto:86).

A motivagdo de estudar e questionar a pratica de realizacio de curativos pelos enfermeiros
que trabalham em centros de saude, surge pela minha experiéncia profissional numa
extensdo de saude e pela escassez de trabalhos de investigagdo que questionem o cuidado
de enfermagem prestado ao individuo e/ou familia que por este motivo especifico,
necessita e procura os servi¢os profissionais do enfermeiro. Sai do ambito deste trabalho
questionar a técnica do curativo. A finalidade do estudo serda a de contribuir para o

aperfeicoamento da enfermagem comunitaria e os objectivos foram:
» Analisar as perspectivas da enfermagem comunitéria, face ao Modelo Comunitério.
» Estudar a relevancia atribuida a alguns aspectos da Promogdo da Saude e da

Preven¢iio da Doenga, durante os cuidados de enfermagem prestados ao utente

portador de ferida, num centro de saude .



Introducio

O trabalho é composto por duas partes fundamentais.

Numa primeira parte, o objectivo foi desenvolver um marco conceptual que possibilitasse
o enquadramento tedrico necessario, a fim de alcangar um corpo de conhecimentos €
pressupostos pertinentes com os objectivos do estudo.

Esta primeira parte foi dividida em quatro capitulos: no primeiro foi desenvolvida de forma
resumida, a evolugfo histérica da experiéncia humana do binomio satide-doenga numa
perspectiva de grupo e comunidade, desde os primeiros tempos da existéncia do homem,
até aos dias actuais, com énfase no Modelo Comunitario e na Participagio Comunitaria.
No segundo capitulo foram descritas defini¢des e interpretagdes de Cuidados de Saude
Primarios, assim como as fung¢bes basicas do Centro de Saude Integrado. No terceiro
capitulo, foi feita uma abordagem sucinta dos Cuidados de Satde Priméarios em Portugal,
assim como da Enfermagem de Satde Publica e da Enfermagem na Comunidade. Por fim,
no quarto capitulo, foi desenvolvida a Enfermagem e os Cuidados de Saude Primarios, com
referéncias a disciplina e ao cuidar de enfermagem, assim como a pratica de enfermagem

comunitaria em diferentes paises, ao enfermeiro de familia e ao enfermeiro especialista.

A segunda parte foi dividida em trés capitulos, sendo desenvolvido nos dois primeiros o
percurso metodologico desde a descrigdo da Técnica Delphi as justificagdes pela opgéo do
método qualitativo com alguma abordagem quantitativa, a composi¢do da amostra e
recolha de dados até a apresentacio e analise dos resultados. No terceiro capitulo, €
apresentada uma sintese dos resultados, bem como as conclusdes que emergiram da
interpretacdo dos dados recolhidos e que permitiram esbogar algumas sugestdes para a
pratica dos enfermeiros em geral, e especialmente, para os que cuidam de pessoas

portadoras de feridas, no contexto de um Centro de Satde.
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Evolucio Historica

EVOLUCAO HISTORICA

Nio pretendemos fazer uma resenha historica, mas langar um breve olhar na experiéncia
humana do bindmio satide-doeng¢a, numa perspectiva de grupo e comunidade.

A existéncia do homem, enquanto ser humano, foi possivel gragas aos cuidados que
instintivamente foram implantados a nivel pessoal e grupal e progressivamente se
desenvolveram. O ter cuidado ou cuidar é condigdo essencial do homem; cuidamos de nés
proprios ou somos levados a cuidar de uma pessoa que ndo o possa fazer. Cuidar constitui,

pois, « um fenémeno que € a base possibilitadora de existéncia humana enquanto
humana» (1999 — Boft:34).

Dos Primeiros Tempos a Revolugdo Industrial

A preocupagdo com a alimentagio e com os elementos mais novos de um grupo
acompanha a historia do homem. Durante milhares de anos, estes cuidados ndo
pertenceram a nenhum oficio ou a uma profissio «como nos animais, a pratica dos
cuidados corresponde ao reconhecimento e ao prolongamento de uma fungfio social,
elaborada em torno da fecundidade; para as mulheres: participando directamente em tudo
que contribui para a manutencdo e desenvolvimento da vida e para os homens: a de fazer

recuar a morten( 1999-Colliere:25).

A evolugdo dos cuidados com a saiide e a doenga esteve frequentemente relacionada com o
caracter magico, com os vestigios de certas lendas e tradi¢des que foram conservadas por

periodos relativamente longos, ao mesmo tempo que reflectiam a cultura da comunidade.

11



Evoluciio Historica

Nos escritos biblicos, conceitos religiosos e higiénicos aproximam-se muito €
frequentemente confundem-se. Assim, uma ma ac¢do teria como puni¢io uma doenga
contagiosa que poderia ser curada através da peniténcia e realizagdo de rituais religiosos.
Sao também descritos documentos que retractam prescri¢des sanitarias que evidenciam o
conhecimento de disseminagéo de certas doencas e formas de impedir a propagagdo.

No Livro I, Samuel V, ha a descri¢gdo de uma epidemia de peste bubodnica cuja
disseminagdo ja era atribuida aos ratos. Os hebreus, assim como os babilonicos, atribuiam
grande importincia as moscas, mosquitos e outros insectos como agentes transmissores
de doengas. A proibigdo de ingestdo da carne de certos animais, o isolamento de
pessoas portadoras de determinadas doencas, a lavagem das méos antes das refei¢des, o
acto de banhar-se antes de entrar no templo e ap0s as relagdes sexuais eram, antes de tudo,

deveres religiosos, que em simultdneo funcionavam como medidas higiénicas .

Em documentos sobre o antigo Egipto, encontram-se instru¢des de como enterrar os
mortos, regras para a limpeza das habitagdes, para a dieta habitual ¢ para as relagdes
sexuais. Cabia ao sacerdote, além de supervisionar todas as praticas religiosas,
desempenhar oficialmente a medicina. Ao lado da medicina sacerdotal florescia também

uma medicina empirica e magica.

A medicina judaica contribuiu com conceitos médicos contempordneos através de
legislagdo que, pela primeira vez, limitava o direito do individuo pelos interesses da

comunidade.

Os etruscos ( século VIII a IIl a.C. ) compreenderam que a drenagem dos pantanos
desempenhava papel importante no controlo da maléria.
Na Roma antiga, fazia-se a inspec¢do dos alimentos nos mercados, proibia-se a venda de

alimentos deteriorados e impunham-se multas aos vendedores que transgrediam as normas.
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Evolucio Historica

Na India, as leis de Manu ( 1000 anos antes de Cristo ) preconizavam que todos os
excrementos e a agua de banho tinham de ser removidos para fora de casa. A limpeza diaria
do corpo era prescrita minuciosamente: «De acordo com estas leis, o sacerdote que
quisesse casar, ndo devia escolher esposa dentre uma familia onde houvesse tuberculose,
lepra ou elefantiase, mesmo que esta familia fosse de alta linhagem e rica»(1987 —
Fernandes:3).

No Susruta ( livro hindu ), hé indicagdes do conhecimento da relagdo entre mosquitos € a
malaria. Do mesmo modo, havia o aviso de abandonar a casa quando os ratos comegavam a
agir de forma estranha e morriam, o que sugere algum conhecimento da disseminagdo da
peste. No século 4 a.C., ainda na India, floresceu a medicina do Estado com o registo dos

nascimentos e mortes, notifica¢do das doengas contagiosas e exterminagéo de pragas.

Desde os primeiros séculos da nossa era, muitas epidemias foram registadas e
acompanharam a humanidade; esses flagelos paralisavam a vida politica e social das
comunidades ¢ o terror quase constante da morte por estas doengas, contra as quais 0s
meios de cura eram intteis, fazia surgir grande nimero de supersti¢des e crendices. No
exercicio da medicina continuava a predominar o sentimento mistico, impondo aos fiéis

pesados sacrificios para a diminui¢do dos pecados.

O culto de Cristo, visto como salvador de todos os males fisicos e morais, generalizado
desde o século IV da nossa era, impulsionou uma medicina religiosa cristd, na qual a
oracdo e a un¢do com os santos Oleos eram tidos como remédios importantes, que os fi€is
recorriam para procurar auxilio divino na cura dos males do corpo.

No inicio do cristianismo, caberd, em grande parte as virgens e vilvas, prestar cuidados

aos pobres, velhos e orfios; um facto que se ird tornar uma verdadeira fungéo social.

A partir dos séculos VI e VII, a lepra dissemina-se largamente na Europa provavelmente

atribuida a expansdo das Cruzadas.

A medicina drabe teve um periodo historico ( cerca de 7 séculos ), coincidindo com o
periodo mais florescente do Isldo. Maomé ( 570 — 632 d.C.) ja compreendera a importancia
da saude e promulgou importantes leis higiénicas. Ja nessa época, um médico arabe fez a

separagiio entre a variola e o sarampo e outros exantemas.
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Evolucio Historica

Na Idade Média, a populagdo na Europa, a0 mesmo tempo que se mobilizava mais, foi
acometida por intimeras epidemias «o que de certa forma originou uma atitude geral
deprimente em relagdo a saude »( 1999, Stanhope : 6).

Houve grande devastago causada pela fome, miséria e constantes guerras. Durante
séculos, o misticismo religioso confinou os conhecimentos cientificos dentro dos

mosteiros.

A populagio ainda era essencialmente rural; por volta do século X e XI , surgem, na
Franga «alguns grupamentos de mulheres, como as Béguines que, sem formular votos,
formam pequenas comunidades um pouco anélogas ao espirito dos primeiros diaconatos, e

prestam os seus servigos aos humildes e aos pobres » (1999-Collicre: 62).

No século XIV, diferentes epidemias acometeram de modo terrivel as populagdes. Sdo
descritas nessa época, sérias epidemias de escorbuto, coreia epidémica, febre miliar e lepra.
A peste bubodnica, que assolou todo o continente europeu e reduziu cidades a verdadeiros
desertos, foi sem divida, uma das mais dramaticas epidemias que a humanidade vivenciou.
Durante a epidemia de peste preconizava-se que os doentes deviam ser isolados em lugares
especiais fora da cidade. Todos os que tinham conhecimento de um caso de peste tinham
que denuncia-lo, «os marinheiros, antes de entrarem nas cidades, ficavam 30 dias ao ar
livre, expostos ao sol. Este periodo de 30 dias foi dilatado para 40, estabelecendo-se assim
o principio da quarentena. O médico que prestasse assisténcia aos doentes com peste
deveria usar um vestuario que o cobria inteiramente e também luvas compridas.
Recomendava-se que o mobiliario do doente fosse exposto ao sol, as vestes ¢ as roupas

deviam ser queimadas e os cadaveres removidos para longe da cidade»(1987- Fernandes:5)

O aparecimento de mosteiros ¢ conventos como locais onde se tratava de pessoas doentes,
levou ao desenvolvimento inicial de actividades de enfermagem; mas a obrigagdo da
clausura as mulheres religiosas, que nomeadamente poderiam prestar assisténcia aos pobres
e doentes, dificultaram a expansdo destes cuidados, cuidados estes, prestados ao corpo

fisico e pecador.

14



Evolugio Historica

As praticas ndo se dirigiam ao corpo global, pois ainda era o dualismo de Platdo: corpo
separado do espirito que imperava; « o movimento de profissionalizagio dos cuidados
sobre a inspiragiio directa da doutrina da Igreja, afirma-se com a emergéncia da profissio
médica que relega, com pertinacia, todo o saber adquirido pelas mulheres de virtude e
proclama que qualquer mulher que ouse dispensar cuidados sem ter feito estudos médicos €

declarada feiticeira e deve morrer »( 1999-Colliére: 55)

No inicio do século XVI, Fracastorius ( 1478 — 1553 ) postulou a ideia de que o contagio de
certas doengas fosse devido a agentes vivos. Referiu-se as formas de contdgio como:
directo, indirecto e a distAncia. Fracastorius fez descri¢des de doengas epidémicas e
menciona a possibilidade de transmissdes por aerossois, 0 que contribuiu para um novo
impulso sobre a teoria do contagio, contudo « durante cerca de dois séculos foi esta

doutrina, discutida apenas sobre a base de especulagdes tedricas»(1984- Bier:3)

No fim do século XV o espirito critico aflorou. O Renascimento, com o grande
desenvolvimento a nivel das artes, filosofia e das ciéncias em geral, traz reflexos para a
saude das comunidades. O homem passa a ser o centro do pensamento humano. Os
problemas de saide comegam a ser analisados; sdo empreendidos esforgos para o controlo
de certas doengas contagiosas, embora por vezes ndo sucedidos, porque as autoridades
locais ndo tinham jurisdigdo fora das suas fronteiras e os meios de transporte,
nomeadamente os barcos, traziam pessoas doentes ou vectores para as populagdes.

Neste periodo, os conhecimentos sdo mais difundidos para as pessoas: « os residentes das
cidades e vilas, tentavam manter as ruas limpas. As comunidades ndo tinham nenhum
sistema de esgotos. Empresas privadas forneciam agua. As cidades forneciam assisténcia
as pessoas doentes e deficientes. Durante este periodo os hospitais tornaram-se sitios ndo s6

para tratar doentes, mas também para estudar e ensinar medicina»( 1999- Stanhope:6)
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Em 1633, Vicente de Paulo { 1576 — 1660 ) juntamente com Luisa de Marillac funda a
ordem das Filhas da Caridade, que s3o consideradas como precursoras das enfermeiras de
Satde Publica, pelo atendimento que faziam as familias. Isto foi possivel ao decidir-se que
as mulheres que prestavam cuidados aos doentes e pobres, juntamente com eles, nfo
seriam religiosas: « nfo fariam uma profissdo solene, mas votos simples, privados e
anuais. Ao escapar das limitagdes da clausura, as Filhas da Caridade, inauguraram uma
vida religiosa muito diferente da que se inspirava no modelo monastico. Oriundas da arraia
miuda que conheciam perfeitamente, livres de se deslocar, irdo assegurar, & sombra das
paroquias, actividades polivalentes de professoras, prestadora de cuidados e, poderiamos

mesmo dizer, de animadoras culturais»( 1999-Colli¢re: 62).

A partir do século XVIII, médicos investigadores fazem descri¢des sistematicas das
doengas contagiosas e as sociedades cientificas comegam a olhar para o controlo destas
doengas como parte do seu programa. Os trabalhos de Plenciz ( 1762 ) que atribui a
microrganismos a causa especifica de doengas e aos de Jenner ( 1796 ) com a vacinagéo
antivariolica, sdo alguns exemplos do grande contributo cientifico desta época. Por outro
lado, a higiene assume condig¢des de extrema importdncia ¢ o povo atribui ao Estado a

responsabilidade da vigilancia sanitaria.

Todo o grande avango técnico e cientifico que ocorreu nos século XVIII e XIX serviu de
base para o desenvolvimento de inimeras ciéncias € possibilitou o que conhecemos por
Revolugio Industrial que teve um sentido e consequéncias muito mais amplas: a revolugéo
ndo sé alterou regimes politicos, mas também o regime religioso que sustentava a
organizagio politica «..face a sociedade do antigo regime, baseada em principios
teologicos e regida por sacerdotes e militares, a sociedade industrial funda-se sobre a
ciéncia e sfo os sabios e os cientistas quem constitui a sua direc¢do espiritual»
(1995-Cordén:12). O contributo de Augusto Comte (1798-1857), cujo pensamento mereceu
o nome de Positivismo, ndo se limitava a uma teoria ou ciéncia determinada, mas é
considerada como uma teoria geral sobre a realidade € os valores ¢ foi fundamental para a
linha de conhecimento e desenvolvimento que a partir dai ocorreu. Segundo Comte,

«... esta maneira especial de filosofar consiste em considerar as teorias [...] como tendo por

objecto a coordenagio dos factos observados.»( 1995 — citado por Cordén:15).
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Os pequenos ganhos, consequéncias do Renascimento, viriam em parte a retroceder com a
Revolugdo Industrial, apesar da mesma ter proporcionado avango nos transportes, nas
comunicagdes € em outras formas de tecnologias. Na segunda metade do século XVIIL, as
populacdes urbanas aumentaram rapidamente devido a procura de trabalho. Contudo, as
cidades continuavam a ndo oferecer condigdbes minimas de higiene e habitagdo,
consequentemente a mortalidade infantil era altissima. Por outro lado, as condigdes de

trabalho eram deficientes e os novos oficios provocavam novas doengas.

Os graves problemas sociais em Inglaterra, deram impulso para que se langasse naquele
pais, os primeiros servigos de saide piblica os quais trariam repercussdes para o resto da
Europa. Com o objectivo primeiro de cuidar dos mais carentes, coube a Edwin Chadwick
a administracdo de uma comissdo de inquérito sobre leis para os pobres, « Chadwick fez
uma vigorosa campanha para que se aceitassem projectos de lei no parlamento inglés , que
ndo so6 ajudariam os pobres, mas também eliminariam algumas da condi¢Ges sanitarias
deficientes» ( 1999-Stanhope:7). O relatério de Chadwick, em 1842 sobre as condigdes
sanitarias da populagdo operaria em Inglaterra, « estabelecia de forma inequivoca a relagdo
entre a pobreza e a doenga, sendo um marco para a Saide Publica Moderna» (1997-
Coelho:5).

Em 1848, o Parlamento Britinico cria um departamento central de Satde Publica para
obten¢do de meios de combate as doengas entre os operarios. Pela primeira vez, fizeram-se
estatisticas para investigar as causas de mortalidade e determinar as diferengas entre

doengas urbanas e rurais.

E também em Inglaterra, neste mesmo século, que se destaca Florence Nigthingale, a quem
a comunidade de enfermeiros de todo o mundo, atribui o inicio da enfermagem como
servico prestado de forma organizada e profissional a uma pessoa ou grupo. Florence
Nigthingale inspirou-se, procurou conhecer e estudar a prética de cuidados executados por
diferentes ordens religiosas ou por grupos de mulheres que mesmo sem formularem votos,
prestavam os seus servigos aos humildes e pobres. Devido aos seus conhecimentos,

coragem, posigdo social da sua familia, capacidade de planeamento e organizacéo, o
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governo britdnico convida-a a dar assisténcia aos soldados ingleses feridos em guerra.
Aceita o convite e parte para a guerra da Criméia: « com 40 senhoras, 117 enfermeiros
contratados e 15 criados pagos » (1999- Stanhope:8). Os cuidados prestados aos soldados
feridos, assim como a forma como a sua equipa 0s executava, reduziram drasticamente a
morbimortalidade entre os soldados ingleses; « em menos de seis meses, as enfermeiras
ganham o respeito dos cirurgides ingleses, que a principio fizeram oposi¢do a presenca de
mulheres na armada inglesa»(1996 — Kérouac:4).

De volta a Inglaterra, e com a experiéncia adquirida, Nigthingale dedica-se a enfermagem.
Inicia-se 0 movimento em favor da higiene dos hospitais. Florence Nigthingale lidera a
educagdo de enfermagem nos hospitais e também na comunidade.« Escolheu a expressdo
health nursing para destacar que a enfermagem deve esforgar-se ao maximo para

promover saude e prevenir a doenga.»(1999-Stanhope:8)

Praticamente na mesma época, William Rathbone fundou a primeira associagfo distrital
de enfermagem, em Liverpool. Considerando a experiéncia pessoal com a sua esposa
moribunda, Rathbone concluiu que muitas pessoas com doengas terminais poderiam ser
melhor tratadas nas proprias casas. Assim, por insisténcia deste, « a Liverpool Relief
Society dividiu a cidade em distritos de enfermagem e designou um comité de “Friendly
Visitors™ para cada distrito, para prestar cuidados de saude as pessoas necessitadas »
(1977- Kalisch e Kalisch, , citado por Stanhope:8 ). Rathbone funda assim, a primeira
escola de enfermagem em salde pablica no mundo com um plano de formagéo especifica
- district nurses - separado das enfermeiras hospitalares, por sugestdo de Florence
Nigthingale. Esta escola e este modelo passam a ser gradativamente implantados por toda
a Inglaterra e posteriormente em outros paises.

O trabalho de Rathbone propiciou a Nigthingale as bases para a emissfo de um folheto
sobre enfermagem intitulado « Suggestions for Improving Nursing Service, que
recomendava passos a dar para melhorar os cuidados de saide no domicilion(1964-
Bullough e Bullough, — citado por Stanhope:8 ). No seu famoso livro “Notas de
Enfermagem” ( 1859 ), Florence Nigthingale enumera pontos essenciais para a promog¢ao
da satude, a saber: a necessidade de ar puro, de dgua potavel, de um sistema eficiente de
esgoto, limpeza, luz, assim como uma boa alimentagdo e descanso; aspectos, até hoje,

extremamente relevantes para a enfermagem.
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Primeira Fase da Saude Publica

Ao periodo compreendido entre meados do século XIX até a década de 40 do século XX
Gongalves Ferreira(1984-85), citado por Aloisio Coelho( 1997:5 ), chamou de « primeira

era da saude publica » e teve como paradigma o modelo biomédico-sanitério.

Este periodo foi marcado por muitos avangos e descobertas cientificas. Os trabalhos de
Semmelweis( 1818 — 1865 ) e de Lister( 1827 — 1912 ) sobre infecgdes pos-cirurgicas,
foram de fundamental importincia para a diminuigfo do risco cirurgico por infeccdo. As
pesquisas do quimico e bidlogo francés Louis Pasteur (1822 — 1895) e do médico e
microbiologista alemdo Robert Koch ( 1843 — 1910 ) marcaram os grandes progressos no

controlo e compreensdo das doengas infecto-contagiosas.

Da mesma forma como em Inglaterra, os graves problemas de saude relacionados com a
pobreza ¢ o aumento da densidade populacional preocupou e orientou os governos de

outros paises para acgdes de melhoria da saide comunitaria dos cidaddos.

Nos Estados Unidos, em finais do século XIX, o aumento do fluxo de emigrantes e as mas
condi¢oes de habitagiio e saneamento contribuiram para o inicio de reformas nos cuidados
de saude comunitdria e consequentemente na enfermagem comunitaria . Os enfermeiros
actuavam como ‘“visiting nurses” e também em institui¢des de beneficéncia com base na
comunidade « baseando-se na filosofia de que a maneira mais eficaz de ajudar os pobres
a melhorar suas condi¢des de satide era ter pessoas instruidas a viver entre eles ¢ ensinar

por meio do exemplo, assim como pela instrugdo, a ter melhores cuidados de saude»
(1999- Stanhope:9).
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Em 1912 é criada a * National Organization for Public Health Nursing ( NOPHN ) cuja
tarefa principal foi a de padronizar o ensino da enfermagem comunitaria, pois esta requeria
educagio especial, visto que as escolas de enfermagem davam énfase aos cuidados
hospitalares. Manteve-se a duvida se os enfermeiros comunitarios necessitavam de uma
educaciio basica ou apenas de formagdo especializada em cuidados no domicilio
«...decidiram que todos os enfermeiros necessitavam de um certo conteudo de saide

comunitaria.»( 1922- Dock, citado por Stanhope: 13 ).

Contudo, a prestagio de cuidados a nivel domicilidrio, para grande parte das populagdes de
outras regides, durante o final do século XIX e inicio do século XX, continuava a ser
praticada pelas familias ou por irmds da caridade que « introduzem a medicina e a
farmdcia, sob o pavilhdo da caridade, no seio das populagdes que, por vezes recusam estas
“ciéncias”. Sdo elas de facto as grandes prestadoras de cuidados ao domicilio até o

aparecimento das primeiras enfermeiras liberais nos anos 50»(1999 — Colliére:63).
Segundo Aloisio Coelho (1997), os elementos da populagdo mais vulneraveis, nesta
primeira fase, eram: os recém-nascidos, as criangas, as gravidas, os adultos em profissdes

de risco € os idosos. E os quatro grupos de problemas que a caracterizam séo:

» as doencas infecciosas e parasitdrias: tuberculose, pneumonia, meningite, febre

tifoide, difteria, tétano, tosse convulsa, parasitoses intestinais, entre outras;

» as caréncias alimentares: a desnutri¢do, as avitaminoses, as deficiéncias calorico-

proteicas;

» as doengas profissionais: toxicas, por poeiras, traumaticas, infecciosas;

» as caréncias relacionadas com a higiene do meio ambiente: deficiéncia/inexisténcia

de saneamento basico, de dgua potavel, de tratamento de residuos sélidos, etc. ...
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Segunda Fase da Saiude Publica

Para Gongalves Ferreira « a segunda fase » da Saude Publica, vai desde a segunda guerra
mundial até o final da década de 70 e corresponde ao modelo que tem sido designado por
“médico-social”, contudo, em termos de padrio de doenga, tem-se prolongado até os
nossos dias. Com este modelo, reconhece-se a importincia dos factores sdcio-econdmicos
na satide de individuos e colectividades. Nesta fase, além dos poderes publicos comegarem
a assumir cada vez mais responsabilidades na area da satide das populagdes, a organizacdo
dos servigos para a prestagdo de cuidados personalizados tornou-se uma necessidade cada

vez mais sentida.

As duas grandes guerras mundiais ocorridas no século XX, que tiveram como palco
principal a Europa (além de inGmeros outros conflitos regionais), deixaram marcas
profundas no seio de toda a populagdo mundial. Apds a segunda grande guerra e com 0
objectivo de unir esfor¢os a nivel da saude dos povos, foi criada pela Carta das Nagoes
Unidas (1945 ) a Organizacdo Mundial de Saude que, desde a sua criagdo, tem dado
subsidios e directrizes importantes sobre a saude das comunidades como também, a nivel

dos profissionais de saude.

Inimeros tém sido os contributos que a OMS tem oferecido, é deste mesmo organismo
que emana o conceito de satide publica (1953) como sendo « a ciéncia e arte de prevenir as
doengas, de prolongar a vida e melhorar a saide e a eficiéncia mental e fisica dos
individuos, por meio de esfor¢os organizados da comunidade, tendo em vista o
saneamento do meio ambiente, a luta contra as doeng¢as que apresentam importdncia social,
o ensino dos individuos das regras de higiene pessoal, a organizagdo dos servigos médicos
e de enfermagem com a finalidade do diagnoéstico precoce e do tratamento preventivo das
doengas, assim como por em execugdo as medidas sociais convenientes para assegurar a

cada membro da colectividade um nivel de vida adequado a manuten¢do da satude, por

forma que cada individuo possa usufruir o seu direito a satide e a longevidade»
(1971- Ferreira:15) .
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Para Hill, a satde é resultante de um ajustamento entre o individuo e o meio, isto €, deve
ser considerada como « a condigfio em que se encontra o organismo humano quando reage
satisfatoriamente as condi¢gdes do meio ambiente em que vive» ( 1961 — Hill, citado em
1990 por Ferreira:20). A saude, desta forma entendida, exige que cada individuo participe

o mais activamente possivel, na manutengdo e recuperagéio de sua saide.

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios, organizada também pela OMS ¢
realizada em Alma-Ata, URSS, em 1978, reafirma a «saude como um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e nfio apenas a auséncia de afecgdes ou doengas; ¢ um
direito humano fundamental em que a fruigdo do grau mais alto possivel de saude € um
objectivo social importantissimo em todo o mundo, cuja realizagio necessita de muitos

outros sectores sociais ¢ econdmicos, além do da saiade.»

Assim, a responsabilidade da saide ndo é s6 dos individuos, do Estado ou de qualquer
institui¢do, mas de todos em conjunto. Isto ndo deve significar a criagdo de novas
estruturas, mas requer, antes de tudo, vontade politica além de motivagfo, capacidade de

mobilizagio e criatividade de todos os elementos e entidades envolvidas.

Por outro lado, o rdpido desenvolvimento técnico-cientifico, o acesso a meios de
transporte, bens de consumo ¢ de comunicagdes acarretam mudangas céleres e profundas

no modo de vida das pessoas, familias e comunidades.

Nesta “segunda fase”, dependendo do pais ou da regifio em questfio, utilizam-se as
medidas preventivas preconizadas na primeira fase permitindo o seu controlo, que sera
mais ou menos eficaz, mediante os recursos humanos, sanitarios, econémicos e politicos

disponiveis.
Os problemas da fase anterior persistem (ainda que alguns, em parte controlados),

adicionando-se outros, também dificeis de combater. Assim, por exemplo, nesta segunda

fase surgem como emergentes:
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Doengas cardiovasculares

Neoplasias

Doencgas do metabolismo

Doengas provocadas e/ou agravadas pelo tabaco
Doengas provocadas pelo consumo excessivo de alcool

Toxicodependéncias

YV V V V V V¥V V¥

Perturbagdes mentais, incluindo a depressdo e outras doengas por desajustamento
fisico-social

Riscos decorrentes dos diferentes tipos de poluigio

Doengas infecciosas emergentes ( SIDA )

Doengas genéticas

Acidentes de trabalho

Y V ¥V V¥V VY

Acidentes de viagdo

O controlo dos problemas da “primeira fase” tem sido combatido através de:

1° - uso de vacinas e antibioticos,

2° - diminui¢do das caréncias alimentares,

3° - abastecimento de agua potavel e saneamento bésico,
4° - elevagdo do nivel so6cio-economico das populagdes;

5° - outras medidas higiénicas.

Ja o controlo das doengas ou problemas inseridos na « segunda fase » da saude publica,
tem-se revelado muito mais dificil. A cura praticamente ndo existe, e a prevengdo necessita
em grande medida,

da mudanca de estilos de vida a nivel de cada pessoa, de

cada familia e também da sociedade em geral.
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Embora a populagdo abrangida envolva os adultos jovens e adolescentes ( por exemplo,
devido ao elevado numero de acidentes, uso de drogas, alcool e tabaco), também os adultos
acima dos 35 anos e os idosos sdo grupos afectados. Considera-se que os grupos da
populacio preconizados na “primeira fase” continuam a ser alvo da Saude Publica; a
populagfio passa a ser, agora, toda a comunidade, abrangendo desde os recém-nascidos até

o grande idoso e ambos os sexos.

Todos os profissionais que se relacionam com a satide, devem buscar alternativas para esta
problematica, assim como a organizagdo do Estado deve implementar politicas de satde
adequadas. « ... tora-se particularmente relevante a chamada investigagdo de servigos de
saude, devendo ter-se presente que os sistemas de cuidados de saide, ao contrario do que
geralmente acontece, ndo devem assentar apenas na medicina curativa — ja que, no caso

dos grandes problemas de saude que hoje pesam na vida das comunidades, a medicina

curativa, infelizmente ndo cura.» (1997- Coelho:7).
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Modelo Comunitario

As dificuldades de combater os problemas referentes a satide dos individuos e as suas
consequéncias na familia e na comunidade, tidos como o padrdo de doenca da segunda
fase da saude publica, deu inicio ao que se chama o modelo comunitério,

« - ou seja aquele em que presentemente nos encontramos e em que, continuamos a ter
de nos defrontar com alguns problemas da primeira era ainda ndo resolvidos e para além
destes, com todos os problemas da segunda era, que continuam avassaladoramente
presentes. Mas tudo isto enquadrado agora no novo modelo que designamos por Modelo
Comunitario» ( 1997- Coelho:7).

O Modelo Comunitario nascido em fins da década de 70, por iniciativa da OMS, pressupde

dois aspectos muito importantes:

1° - que os problemas de saude, desde o seu estudo até a intervencdo, sejam tratados a

nivel das populagdes ou parte delas;

2° - que as solugdes encontradas, além do envolvimento do sector de safde, sejam
operacionalizadas de forma multidisciplinar, intersectorial e com a participagdo activa da

populagdo .

Novamente, a OMS, através da Conferéncia Internacional sobre Promogdo da Saide- Carta
de Otawa - realizada em 1986, no Canada, vem orientar e propor formas de acgio para
operacionalizar a Promogio da Satde que definiu como sendo « o processo que permite as
populagdes exercerem um controlo muito maior sobre a sua satude e melhora-la. Para
conseguir um estado de completo bem estar fisico, mental ou social, o individuo ou o grupo

deve estar apto a identificar e realizar aspiragSes, a satisfazer necessidades e a alterar ou
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a lutar contra o meio. A satide é entendida como um recurso para o dia-a-dia e ndo como a
finalidade da vida. A saude é um conceito positivo, com destaque para os recursos sociais €
pessoais, bem como para as capacidades fisicas. Em consequéncia a saude ndo ¢
exclusivamente da responsabilidade do sector de satude, mas exige estilos de vida saudaveis
para atingir o bem-estar».

A satde ¢ assim entendida como um meio e nfo um fim e inimeros factores podem
interferir positiva ou negativamente sobre ela.

Todos os sectores de uma sociedade devem estar comprometidos e intervir na Promogéo da
Satide, e assim torna-se necessario uma politica de saude publica que englobe e

complementarize ndo so a legislagdo de saude, mas todas as areas.

O Modelo Comunitario deve ser a forma actual de fazer Satide Publica cujos principais

desafios, enumerados por Aloisio Coelho(1997:8), sdo a:

» « defini¢io de politicas governamentais “salutares”, no sentido que os diferentes
ministérios actuem de forma coordenada com vista a criagdo de condigOes

favoraveis;

» definigdo de politicas de saude pro-activas e ndo apenas reactivas, em que a
preocupagdo ndo seja unicamente a assisténcia na doenga, e sobretudo a promogéo
da saude colectiva, mediante 0 empenhamento concertado de todos os sectores da

vida comunitéria, incluindo a participacdo das proprias populagdes;

» definicdo de politicas sociais que contribuam para assegurar a equidade no

dominio da saude;

» criacio de mecanismos que habilitem as comunidades a terem uma voz activa e

esclarecida nos assuntos de satude;
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» promogdo, junto das pessoas e dos Orgdos publicos, da ideia de que a saude
constitui um dos maiores bens pessoais de que se pode dispor, além de valioso
investimento social, € que a posse de conhecimentos correctos sobre a saide sera

uma condigdo importante de desenvolvimento pessoal;

» criagfio de um espirito critico que nfio se preocupe apenas com os custos da saude
(isto é, os custos dos cuidados médicos ), mas igualmente com os custos da
doenga, designadamente das varias dependéncias ( tabaco, alcool, drogas ), das
condicdes de vida e ambiente insalubres, da ma nutrigdo, etc., retirando as

necessdrias ilagdes do confronto entre os dois tipos de custos ( da saude e da

doenga ).»

O objecto de estudo e de pratica, com o Modelo Comunitario é¢ muito vasto e complexo.
As equipas de saude que exercem o seu exercicio profissional nos Cuidados de Saude
Primarios, nomeadamente nos Centros de Satde, tém um papel importantissimo no que
respeita a promogdo da satde e a luta contra a doenga das comunidades. Além dos cuidados
que ja sdo realizados e que tém contribuido para a obten¢fio de indicadores mais favoraveis
do nivel de saide da respectiva comunidade, hd que se desenvolver estratégias de
planeamento e de programacgdo que sejam infegradoras e de actuagdo intersectorial e
multidisciplinar, com a participagdo activa das populagdes, para que cada individuo e

familia perceba a importdncia da saide e assuma o seu controle consciente.
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A Participagdo Comunitaria

Segundo as recomendagdes de Alma-Ata e também ratificadas pela Carta de Ottawa, a
participagdo comunitaria é um aspecto fulcral para os cuidados de satide primdrios.

Revilla Ahumada [et al] ddo a seguinte defini¢do para participagdo comunitaria:

« conjunto de mecanismos que os servigos de saide podem pdr em acgdo, articular e que
os tornam mais ou menos permeaveis a influéncia do meio social»( 1994- Zurro e
Pérez.:95). Assim, participagdo comunitaria nfo deve ser confundida com uma participagéo
¢ da populagdo alvo reclamada pelos servigos de saide, mas sim como algo que nasce na

propria comunidade.

Entende-se, aqui, comunidade como o conjunto de pessoas atendidas por um centro de
saude. A comunidade age como um sistema ( que integra sub-sistemas em seu interior,
interagindo entre si), que interage e influencia outros sistemas e sendo influenciada de
inumeras formas. « Parece conveniente adequar o modelo de participagio comunitaria a
este novo conceito de comunidade. .... articular mecanismos diversos que respondam a
nossa diversidade social, que vai do individual ao colectivo e do formal a capacidade dos

centros de saide em articular relagdes informais e fluidas com seu meio social»

(ibidim: 96)

O trabalho na comunidade deve ir ao encontro das necessidades sentidas e ndo sentidas da
populagdo e sempre com o envolvimento desta. Assim, a comunidade devera influenciar o
trabalho desenvolvido pelos profissionais. As formas de participagdo ndo devem seguir
apenas os padrdes estabelecidos: podem ser realizados com uma pessoa em particular ou

com representantes de grupos ou organizagdes.
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Para Revilla et al, (1994-Zurro y Pérez:98), alguns mecanismos de participagdo

comunitaria em Cuidados de Saude Primarios sdo assim exemplificados:

Conselhos de Saade

Contactos com associagdes e outro tipo de organizagoes
Relag¢bes com outros sectores sociais

Contactos com redes sociais e lideres comunitarios
Criago de grupos de apoio

Agentes comunitarios de saude

Consultas sobre satisfagdo

Sistema de reclamagdes e sugestdes

Contactos com informadores chaves da comunidade
Marketing e relagdes publicas

Cultura de orientagio ao usudrio

YV ¥V V.V V¥V V ¥V ¥V V ¥V V¥V V

Outros mecanismos de participagéo

Nenhum mecanismo de participagdo comunitaria sozinho serd capaz de alcangar toda a
comunidade atendida pelo servigo de sadde. Para alcangar toda a comunidade ou o maior
numero possivel de seus elementos, ha que se estabelecer diversas estratégias e desenvolver

planos que atinjam grupos heterogéneos existentes ou grupos com necessidades especificas.

A participagdo comunitaria implica o conhecimento dos atributos de cada mecanismo, a

saber(1994- Zurro e Perez:95):

» Quem ¢ o promotor
» Qual o grau de formalizagédo
» Se tem caracter individual ou colectivo

» Qual o grau de poder atribuido
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Cada relagdio concreta do servigo de saude com sua colectividade, canaliza uma diferente

forma de poder, dependente de diversas circunstincias, como se pode verificar pela escada

de Amstein:
Controlo social
Poder delegado
I Colaboragdo
| Negociagéo
| Consulta
Informacdo
Tratamento

l Manipulagio

Escada de Arnstein, adaptada por Revilla Ahuamada et al ( 1994- Zurro e Perez:98)

A escada de Arnstein expressa os diferentes graus do poder de influéncia, desde a
manipula¢dio, que é uma forma de participagdo fraudulenta, onde s6 tem poder quem
manipula, até o controlo social, onde a maior parte do poder estd com o grupo ou

comunidade.

30



Cuidados de Saide Prim:rios

CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Segundo a OMS, os Cuidados de Satde Priméarios « consistem na prestagfio da assisténcia
de saude essencial, baseada em métodos e técnicas praticas, apropriadas sob o ponto de
vista cientifico e aceitdveis socialmente, posta ao alcance de todos os individuos e familias
das comunidades, com a sua inteira participagfio, e que possa ser financeiramente mantida
pelo pais e pela comunidade, em todas as fases do seu desenvolvimento, num espirito de
auto-responsabilidade e autodeterminagdo. Os cuidados primarios, a0 mesmo tempo que
desempenham a fungdo principal e sfo a base do sistema nacional de satde, constituem
parte integrante do sistema de desenvolvimento econdmico e social da comunidade.
Proporcionam o primeiro nivel de contacto do individuo, da familia e da comunidade com
o sistema nacional de saide, permitindo a aproximagfo da assisténcia na saude o mais
possivel dos locais onde a populagio vive e trabalha e constituem o primeiro elemento de

um processo permanente de assisténcia de saide.»(1978 — Alma-Ata)

A primeira frase desta enunciagfio, associada a definigdo de saide, mostra toda a
complexidade de atribui¢des e responsabilidades conferidas aos profissionais que devem
exercer sua actividade em Cuidados de Satde Primarios, a fim de alcangar os objectivos de
“Saude para todos até ao ano 2000”. A meta, talvez utdpica, nio foi alcangada e assim

se mantém.
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A definigio de Cuidados de Saude Primérios caracteriza o papel fundamental que estes
servicos t8m em qualquer sistema de saude. Contudo, tém sido feitas leituras erradas,
quando se afirma que estes cuidados se destinam s6 aos paises em vias de
desenvolvimento, « porque nos outros ja se cumprem amplamente todos ou a maior parte

dos requisitos dos Cuidados de Satde Primarios»( 1994 — Zurro y Pérez:5) .

Os elementos que aparecem na definigfio de Cuidados de Saude Primarios da Organiza¢io
Mundial de Saude tém compreensivelmente, algumas dificuldades em compreender um

conceito cuja definigdo parece variar de pais para pais e de situagio para situagdo.

Certamente que os problemas sociais e a pobreza tém repercussoes no funcionamento dos
Cuidados de Saude Primérios, principalmente nos paises pobres e/ou com uma distribuigéo
inadequada de suas riquezas. Mas em paises com alto nivel de desenvolvimento técnico e
cientifico, o proprio sistema de saide, por vezes centrado na assisténcia hospitalar e
especializada e a pressdo corporativa de grupos econémicos impedem por vezes que o
processo se implante. Nos Estados Unidos da América, os cuidados com a saide das
populagdes exigem a correc¢do e actualizagfio organizacional adaptadas as directrizes dos
Cuidados de Saude Primdarios «os custos de interven¢des médicas de tecnologia avancada
em recém-nascidos prematuros de baixo peso ao nascer, apenas durante o periodo
neonatal, podem atingir os 200.000 ddlares. Medidas preventivas de educagdo pré-natal,
fornecidas por um centro comunitario de enfermagem, podem diminuir este montante do
orcamento nacional para os cuidados de satide»( 1994, Lundeen citado por
Stanhope,1999:40).

Alguns autores associam os Cuidados de Satde Primarios com assisténcia de saude
precéria, isto é, de pouca qualidade: « assisténcia médica pobre e rudimentar para povos e
cidadios pobres»(1994: Zurro y Perez:5 ). Por outro lado os Cuidados de Saude Primarios
também ndo podem ser entendidos como ambulatérios de medicina geral ou familiar, pois
seria como que afirmar a falta de necessidade de se desenvolver outras fungdes e
actividades, bem como a actuaciio de outros profissionais indispensaveis para a pratica dos

mesmaos.
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H.Vuori(1984), citado por Zurro e Pérez(1994:5) mostra neste quadro as diferengas entre

assisténcia ambulatorial e os cuidados de saude primarios:

ASSISTENCIA CUIDADOS DE SAUDE
AMBULATORIAL PRIMARIOS
OBJECTIVOS Centrado na doenca e na|Centrado na saude:
cura prevengdo e cuidado
CONTEUDO Tratamento; Promogio da satde;
problemas especificos; Cuidado continuo;
cuidado esporadico Cuidado global
ORGANIZACAO Médicos Meédicos de clinica geral
Médicos especialistas Outros profissionais
Pratica individual Trabalho de equipa
RESPONSABILIDADE Sector sanitario isolado Colaboragéo intersectorial
Dominio profissional Participagio comunitaria
Recep¢do  passiva  dos | Auto-responsabilidade
cuidados

Para Zurro y Pérez (1994:7) , os elementos conceptuais que caracterizam os Cuidados de
Saude Primarios séo:

> Integral: considera o ser humano numa perspectiva holistica;

» Integrado: inter-relagdo dos elementos de promogdo, prevengdo, tratamento,
reabilitagio e reinser¢do social, além de se integrar funcionalmente com as

restantes estruturas e niveis do sistema de saide;
» Continuo e permanente: para todas as pessoas, de qualquer idade, em

diferentes locais (escolas, postos de trabalho, domicilios ) e em diferentes

circunstancias ( vigilancias, urgéncias, encaminhamento hospitalar);
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» Activo: os profissionais nio devem ser meros receptores da demanda, mas
trabalhar activamente nos diferentes niveis de atengdo, buscando e resolvendo
necessidades expressas e ndo expressas, com referéncia especial a promogéo

da satde e prevengdo da doenga;

> Acessivel: nio deve haver dificuldades maiores para que o utente tenha
contacto e utilize os recursos de saude. A acessibilidade deve deter-se nos

niveis geogrdfico, econémico, burocrdtico e discriminatorio;

> Baseado em trabalho de equipa: integrada por profissionais de satde e de

outras areas;
» Comunitdrio e participativo: cuidados de saiude aos utentes, familia e
comunidade, com a participagdo activa da comunidade em todas as fases do

processo de planeamento, programagdo ¢ na pratica das actividades;

» Programado e avaliado: basecado em programas de saiide com objectivos,

metas, actividades, recursos e mecanismos de avaliagio e controle definidos;
> Docente e investigagio: desenvolve actividades de docéncia a todos os
niveis, assim como de investigagio aplicada ao dmbito de ac¢do.
Para este proposito, podem ser utilizados métodos diversos que devem interagir entre si e

incluem, segundo Sidney L. Kark( 1994:13) :

- atencdo_individual & pessoa doente ou aos individuos que solicitem conselho ou

educagdo para a saude, imuniza¢do ou outro tratamento de preven¢do para eles ou

suas familias.
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- fomentar a adopcdo de estilos de vida sauddveis durante contactos individuais, em

pequenos grupos e mediante a inclusdo de educagdo para a savide no curriculo
escolar, educacdo em massa e comunitdria através dos meios de comunicagdo escrita,

falada e televisiva.

- controlo do ambiente, através de medidas de prevengdo da contaminagdo ambiental,

protecgdo e interacgdo contra riscos e a promogdo e manutengdo de um ambiente
sauddvel nas casas, locais de trabalho, escolas, comércio e outros lugares de

reunido de pessoas.

A pratica dos Cuidados de Satude Primarios tem sido aplicada e desenvolvida de diferentes
maneiras por cada pais, conforme as circunstdncias politicas, socioecondémicas e culturais.
O essencial ¢ que se incluam fungdes de promogdo, prevencgéo, tratamento e reabilitagéo, e
que se potencialize, ao mesmo tempo, a auto-responsabilidade e a participagdo comunitaria.
Contudo, H.Vuori( 1987:43) considera que o conceito de Cuidados de Saide Primarios
elaborado pela OMS, mais do que identificar um local onde fossem aplicadas aquelas
directrizes, deve nortear toda a assisténcia de um sistema de cuidados. O mesmo autor lista

quatro formas de como o conceito de Cuidados de Saude Primérios tem sido interpretado.
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1. Cuidados de Sauide Primarios como uma série de actividades

Para a OMS, a prestagdo de Cuidados de Satde Primarios, engloba uma série de

actividades, a saber:

- Educagio sanitaria

- Provisdo de alimentos

- Nutri¢do adequada

- Saneamento basico

- Salubridade da agua

- Cuidados materno-infantis

- ImunizacGes

- Prevencfo e controlo de doencas endémicas
- Tratamento basico

- Abastecimento de medicamentos

Com esta interpretagdo, certos paises industrializados ou alguns que ja desenvolvem
estas actividades, consideram que cumprem o seu programa de Cuidados de Satde
Primarios. Mas basta somente considerar os niveis de polui¢io atmosférica, a
contaminag#o dos recursos hidricos, as patologias associadas ao excesso ou inadequada
alimentagdo, o uso ¢ abuso de drogas e medicamentos, os niveis de tabagismo e
alcoolismo, os acidentes de viagdo e de trabalho, as desigualdades regionais, a
instabilidade no emprego e o nivel de desemprego dentro de muitos paises, para
perceber que os Cuidados de Saude Primaérios devem ir além destas actividades e

integrar os principios das outras interpretacdes.
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2. Cuidados de Saude Primarios como um nivel assistencial

Os Cuidados de Satde Primarios entendidos como um nivel assistencial, levam a
considerar estes como o primeiro contacto do individuo e da comunidade com o sistema de
saude. Sera essencial que seja um processo interactivo, no sentido da pessoa doente ter
acesso aos cuidados, como também que o proprio sistema promova os contactos com a
populagiio em geral, de forma individual ou em grupos, potencialize o auto-cuidado e a
auto-responsabilidade através de actividades realizadas no contacto interpessoal durante

as consultas e dentro das diferentes institui¢coes inseridas na comunidade.

Contudo ha que considerar, pelo menos, dois aspectos:

1.°) aquilo que H.Vuori(1987:43) chama as consultas feitas no “sistema profano de
cuidados de saude”, que seriam as que se realizam fora do sistema sanitario oficial, que
em muitos paises representam a maior parte dos atendimentos de satide realizados a nivel

ambulatorial.

2.°) a existéncia de cuidados continuados, fundamentais para uma presta¢éo personalizada
e preventiva; muitas vezes as relagdes entre os Cuidados de Saide Primdrios e a rede
hospitalar sdo dificeis e complexas; além de ainda se atribuir ao hospital e aos seus

profissionais um caracter superior e de primeira fila.

Torna-se assim imprescindivel que os Cuidados de Saude Primaérios trabalhem em
coordenagdo com os hospitais e outras estruturas, «€ necessdrio potencializar os
mecanismos de inter-relagdo institucional e os contactos profissionais na atengdo aos
doentes em concreto e promover actividades assistenciais, formativas e de investiga¢do

que impliquem ambos os niveis do sistema de saude»( 1994 - Zurro y Pérez:7).
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3. Cuidados de Saude Primarios como uma estratégia de organizacdo dos
Cuidados de Satude

Os Cuidados de Saude Primarios entendidos como uma estratégia do sistema de saude,
implicam por vezes a necessidade da sua reestruturagiio e organizagdo. A amplitude das
adaptagdes podera ser variavel, sendo por vezes necessario fazer alteracdes legislativas.
Segundo H.Vuori(1987:43), uma estratégia do sistema de saude vocacionada para os

Cuidados de Saude Primarios, deve obedecer, obrigatoriamente, aos seguintes principios :

Acessibilidade

=  Adequagdo as necessidades da populagio

» Funcionalidade integrada

= Participa¢do comunitaria

= Colaboragdo intersectorial

=  Economia
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4. Cuidados de Saude Primarios como filosofia

Os Cuidados de Saiude Primarios entendidos como uma filosofia requerem que se assuma
o direito 4 saude como um aspecto central dos direitos humanos e que responda também a
critérios de justica e igualdade de acesso. Para H.Vuori, é a mais importanie das
interpretagdes e a razdo de ser do interesse da OMS pelos Cuidados de Satide Primarios.
Para o mesmo autor, um pais s6 pode afirmar que possui Cuidados de Satide Primarios se

o sistema se caracterizar por:

Justiga social e igualdade

Auto-responsabilidade

Solidariedade internacional

Aceitacdo de um conceito amplo da saude

E extremamente dificil possuir um sistema de satude caracterizado por todos estes itens,
principalmente nos paises em vias de desenvolvimento. Contudo, devem encontrar-se
alternativas que sejam aceitaveis social e economicamente; a opg¢do pelos Cuidados de
Satade Primarios parece ser uma forma de se comegar a produzir igualdade social face a

saude.
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Tipos de Estruturas

Uma importante parte das actividades inerentes aos Cuidados de Satide Primdrios sdo
desenvolvidas, em Portugal como também em alguns paises, numa estrutura fisica ¢
funcional que denominamos Centro de Saude.

Contudo, segundo Zurro y Pérez (1994:35) outras estruturas podem ser adoptadas:

Pratica de Assisténcia Individualizada

Pratica de Assisténcia em Grupo

Centro de Saude
Com servigos exclusivamente preventivos
Com servigos exclusivamente ou principalmente curativo
Com servigos integrados

Centros de Assisténcia Especializada
Para determinadas patologias
Para grupos especificos

Policlinicas
Com servigos médicos de especialidades

Com um numero reduzido de camas

A op¢do por uma ou outra estrutura estd sempre relacionada com as necessidades mais
urgentes e os recursos disponiveis do pais ou da comunidade. Mas o centro de saude
integrado « é a opgio que conceptualmente se adapta melhor ao desenvolvimento das
fungdes, jA que incorpora um numero diversificado de profissionais para alcangar uma

correcta distribui¢o das tarefas a desenvolver«( Zurro y Pérez, 1994 : 35 ).
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Fungdes Basicas de um Centro de Satude Integrado

As fungdes de um centro de satde integrado devem permitir que dentro de uma mesma
estrutura fisica e funcional, se desenvolvam actividades de promocgfo, prevengdo,
assisténcia curativa, de reabilitagdo e de reinser¢do social. Os principais grupos de

fungdes sdo:

1. Cuidados Preventivos e de Promocgio da Saide ( Vacinacdo, diagnéstico precoce,

etc.)
2. Diagnéstico e Tratamento das Doencas. Reabilitacio e Reinsercio Social
3. Cuidados Domicilidrios e de Urgéncia

4. Vigilancia Epidemiologica

o

Educacio Sanitiaria e Accoes Comunitirias Preventivas

6. Docéncia e Investigacdo em Cuidados de Satde Primairios.

Quadro adaptado de Zurro y Perez (1994:36)

Todas estas fun¢des sdo igualmente importantes e devem ser integradas. A saude
individual e colectiva é um conceito dindmico que exige um grande esforgo de
identificacdo dos profissionais de saiide com o meio envolvente, ndo s6 do ponto de vista
biolégico, mas social, demografico, geografico e epidemiolégico. A participagdo
comunitaria individual e/ou colectiva e a colaboragdo intersectorial, juntamente com a
equipa de Cuidados de Satde Primdrios, deverd contribuir para o estabelecimento € o

cumprimento dos objectivos a alcangar nas diferentes actividades.
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As fungdes e actividades de Docéncia ¢ Investigacdo em Cuidados de Saide Primarios,
devem ser desenvolvidas nos Centros de Saude e responder a programas preestabelecidos.
A formag¢io continua para todos os elementos da equipa multidisciplinar, além da
investigagdo clinica e epidemioldgica, sdo instrumentos que podem garantir a actualizagio
profissional € a qualidade da assisténcia prestada.. De forma semelhante, € muito
importante participar € colaborar na formagfio a nivel médio, superior e de pés-
graduagdo com instituigdes académicas « de forma similar ao que acontece nos hospitais, é
preciso considerar a incorporagéio de determinados centros de saude na estrutura docente

universitaria »( 1994 — Zurro y Perez:37) .

A realizagdo de Vigilancia Epidemiolégica, imprescindivel para os Cuidados de Saude
Primdrios, exige uma ampla e constante colaboragdo institucional entre os diversos niveis
de assisténcia sanitdria e outros sectores, para que se possa identificar, analisar e tentar
solucionar diferentes problemas, como por exemplo: niveis de poluigdo hidrica, sonora ou

atmosférica , intoxicag¢des alimentares, saude do trabalho, etc.

42



Cuidados de Saiide Primarios

Promogdo da Saude e Prevencdo da Doenga

A defini¢do de Promogdo da Saude, ditada pela Organizagdo Mundial de Saide, na Carta
de Otawa(1986), é de fundamental importincia pela atribuico de processo e ndo de
resultados a obter. Ndo sendo dirigida para uma determinada patologia, deve contribuir
para um melhor nivel de saide e bem estar. E tido como um conceito amplo que &
praticado a varios niveis e que inclui individuos e grupos.

Para Leavell e Clark( 1976:19) « medidas adoptadas para a promogfo da satde ndo se
dirigem a determinada doenca ou desordem, mas servem para aumentar a saude € o bem-
estar geraisy.

De forma semelhante, Laffrey(1990) citado por Stanhope(1999:291), definiu o
comportamento de promo¢do da satide como « aquele que ¢ dirigido para atingir um
elevado nivel de satde e bem estar » e o termo Prevencio da Doenga como:

« o comportamento para reduzir a ameaga da enfermidade, doenga ou complicagdes »
(ibidim). Esta ultima defini¢do vem ao encontro da defini¢do de « Protecgdo especifica »
que Leavell e Clark(1976:20) enunciam como: « a prevengdo em seu sentido convencional
e compreende medidas aplicaveis a uma doenga ou grupo de doengas especificas, visando
interceptar as causas das mesmas, antes que elas atinjam o homem.» Os mesmos autores

enumeram os focos principais de atengédo neste &mbito:

» Uso de imunizacdes especificas

*  Atengdo a higiene pessoal

= Habito de saneamento do ambiente

* Proteccdo contra riscos ocupacionais

= Protec¢do contra acidentes

»  Uso de alimentos especificos

» Protecgdo contra substincias carcinogénicas

= Evitagdo contra alérgenos
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Os autores referidos consideram também que a Protec¢io Especifica, juntamente com a
Promogido da Saude, constituem o primeiro nivel de aplicagio de medidas preventivas na

historia natural da doenga, chamando- o de Prevenc¢éo Primaria.

Pender(1987), citada por Stanhope(1999:291), refere uma diferenga entre o comportamento
de protecg¢do da saude e o de promogdio da saude. Para a autora o comportamento de
proteccdo da satide ¢ aquele que «diminui a probabilidade de se adoecer € o de promogdo
da saude refere-se a comportamentos que aumentem o bem estar tanto do individuo como
do grupo». Os conceitos sdo complementares, mas o conceito de promog¢éo da saude €
reconhecido como um conceito mais amplo, pois inclui individuos e grupos.

Por sua vez, Catherine Hartz (1994:17) diz que a Promogdo da Saide acompanha a
Prevengdo, a Educagdo para a saude e a Protecgdo da Salde; estes componentes
sobrepdem-se e complementam-se, conforme quadro abaixo, concebido por Tannahill e
utilizado pela autora citada.

PROMOCAO DA SAUDE

Educacéo
para a Saude

Proteccéo
da Sadde

Prevencédo

Muitos sdo os factores que influenciam a saiude, desde os genéticos, a idade, sexo,
condi¢bes laborais, ambientais, alimentagdo, habitagdo, servicos de saide, educagdo, e
muitos mais. Torna-se necessario identifica-los, compreender o papel que tém na
elaboracdo e adopgdo dum certo modo de vida, e a relagdo entre os modos de vida e a
saude, para ser possivel criar condi¢des favoraveis na defesa da saide e estabelecer um

programa de promogéo para a saide.
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Numa perspectiva holistica, o conceito de saude se reconhece como « estado de relativo
equilibrio de forma e fun¢dio do organismo, que resulta de seu ajustamento dindmico
satisfatorio as forgas que tendem a perturba-lo. Ndo um inter-relacionamento passivo entre
a matéria orginica e as for¢as que agem sobre ela, mas uma resposta activa do organismo
no sentido do reajustamentox»( Perkins, citado por Leavell e Clark,1976:11), e se cada ser
humano ¢ tnico e consequentemente, todas as suas necessidades e potencialidades,
inclusive as de saude, sdo diferentes e com diversa valorizagdo, compete aos profissionais
de saude facilitar e incentivar a vontade de querer saber e de querer fazer pela prépria
saide, em cada individuo e grupo, de modo que a sua acgéo se traduza em autonomia das

proprias pessoas .

Desta forma, o auto-cuidado assume uma significagio muito importante para 0s
enfermeiros em relagio a promog¢do da saide. Segundo Orem(1991), citada por
Kérouac(1996:30) « o auto-cuidado € uma ac¢dio adquirida, isto €, aprendido por uma
pessoa em seu contexto sociocultural. A pessoa inicia uma ac¢do de maneira voluntaria,
deliberadamente, com o objectivo de manter sua vida, sua saide e seu bem-estar e o das
pessoas sobre sua responsabilidade». Logo, a condi¢dio para uma pessoa se comprometer
com o auto-cuidado, vai depender das suas capacidades fisicas, intelectuais, interesses,

experiéncias e motivagdes.

A contribui¢do da enfermagem para a promogdo da saude, segundo Pender(1997), citada
por Basto(2000:16), «assenta numa relagdo cliente-consultor, tendo como base o
reconhecimento dos direitos do cliente a auto-determinagéo e das capacidades que tem para
se auto-dirigir ». Essa rela¢do deve focalizar as forgas positivas do utilizador no sentido de

tomar decisdes e atingir finalidades.
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De acordo com a citagdo anterior, os pressupostos que ddo fundamento a interac¢do

enfermeiro/cliente para a promogio da saide, sdo os seguintes:

» os individuos e familias sdo responsaveis pela sua propria saide;

= 0s clientes ( individuos e grupos ) tém uma capacidade para a mudanga que
pode ser de caracter construtivo ou destrutivo;

* 0s clientes devem ter informagdo que lhes permita decidir a cerca do seu
comportamento e escolher estilos de vida;

= o processo de atingir o nivel de satde decorre num contexto interpessoal

= o0s clientes assimilam comportamentos saudaveis que consideram

pessoalmente relevantes e aceitveis no contexto social.

Na pratica clinica, a identificagfio e registo dos riscos, necessidades e capacidades ndo nos
levam a melhorar a saide das pessoas e grupos; somente a educagdo para a saude permite

que os proprios tomem decisdes acerca da sua saude.

46



Cuidados de Satiide Primarios

Educagéo para a Saude

Todos os dias tomamos decisdes que comportam riscos para a saude. Cada pessoa ou cada
grupo é o sujeito do seu proprio desenvolvimento, o qual se desencadeia pela mobilizagdo
das suas motivagdes e pela acglo das suas potencialidades em torno da sua realidade
sociocultural.

O maior recurso que o profissional de Cuidados de Saude Primarios tem, para além de seu
préprio comporiamento promotor de satide e de prevengdo da doenga, ¢ a educago para a
saude. Para Orem: «Bons habitos de satde sdo essenciais para se manter a saide, porém a
habilidade para alterar habitos de saude para cumprir novas exigéncias sdo igualmente

importantes.»(1993- Orem:201)

As ac¢des implementadas devem ser adaptadas a situagdo especifica individual, familiar, de
grupo ou comunidade, ¢ por vezes integradas com outras parcerias que podem ser outros
organismos ¢ institui¢des, ou a comunidade, devendo e podendo em certos casos, o centro
de satde desempenhar um papel de coordenagéo intersectorial.

A equipa de Cuidados de Satide Primérios, cabe um “estado” de constante utilizago deste
recurso, na medida em que conhece e interage com o individuo, familia e comunidade,
podendo leva-los a querer saber e agir em favor da sua saide, «a educagdo e a motivagio
sanitaria sdo vitalmente importantes para a realizagio deste objectivon( 1976 — Leavell e
Clark:19).
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Segundo Salleras(1988), citado por Lopes(1993:189), os objectivos da educacéo para a

saude, podem resumir-se em:

» Fazer da saide um patriménio da colectividade

=  Modificar as condutas negativas com a promogao ¢ restauragio da satde

* Promover novas condutas positivas favoraveis a promogéo e restauragéo da saude

* Propiciar mudangas ambientais favoraveis as alteragdes de condutas preconizadas

» Capacitar os individuos para que possam participar na tomada de decisdes para a

saude da comunidade.

A evolugdo dos modelos de educagdo tem tido reflexos nos modelos de educagdo para a
satde. Actualmente e segundo Navarro(1995:78), o modelo que parece respeitar as pessoas
e as populagdes € o «de capacidade e desenvolvimento comunitério, conhecido por modelo
socio-ecologico, que implica por um lado uma certa forma de relacionamento interpessoal

e por outro um trabalho participado permanentemente pela populagdon.

A mesma autora descreve atributos que devem caracterizar este processo:

* O poder : deve ser partilhado por todos os intervenientes — existem iniimeras
oportunidades para as populagdes partilharem as tomadas de decisdo sobre assuntos
que lhes dizem respeito. Os profissionais devem estar atentos a estas situagdes que

devem ser consideradas pelos mesmos, embora seja dificil, porque a prépria cultura

do_comportamento profissional, nem sempre nos habilita a sermos capazes de

partilhar o poder. Nos momentos de consulta, vacinagdo, a andlise da situagdo de
uma comunidade e respectiva prioriza¢@o de necessidades ou problemas, o tipo de
actividades a desenvolver, os processos de avaliagdo a aplicar, o tipo de

investigagfo a realizar, sdo exemplos de oportunidades a considerar.
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O papel dos intervenientes nos programas de desenvolvimento: o argumento de

que os profissionais de satide tém mais conhecimentos e experiéncias do que a
populagio sobre os aspectos de saude/doenga, ndo pode servir a posi¢io paternalista
que normalmente se assume. As competéncias pessoais e profissionais devem ser
postas a disposi¢do de todos, e estas poderfio ser mobilizadas & medida que as outras
pessoas as considerarem necessarias. Motivar e incentivar a populagdo para tomar
nas maos a resolugdo dos seus problemas, pode levar ao aumento da confianga em

si mesma, que €é um dos factores fundamentais para o crescimento individual e do

grupo.

O ponto_de partida para a aquisicio de informacdo: a captacdo de uma

informacgdo sé é possivel, quando se pode relacionar com o que jd se conhece.
Assim, é necessdrio um fio condutor entre aquilo que se quer transmitir € o que ja
se conhece, considerando também que cada individuo tem o seu proprio caminho.
Privilegiar aqui o contacto pessoa/pessoa: «Aquilo que nos ensinaram como sendo a
actividade ideal para aumentar a informagdo dos outros, as palestras ou as
conferéncias, s6 excepcionalmente atinge esse objectivo, pois exige que os ouvintes
passivos, elaborem uma sintese, frequentemente dificil, entre aquilo que sdo e que

sabem e aquilo que ouvem ou...escutam.» (1995-Navarro:80)

A _inter-relacdio: qualquer actividade deve estabelecer-se numa relagdo de

confianga mutua, de aceitagdo das caracteristicas individuais e da certeza que todos
podem e sdo capazes de progredir. A comunicagio facil, de sentido horizontal, ndo
anula a “hierarquia social” do estatuto profissional; podera sim, anular a hierarquia
assumida em fungdo do poder. E através da inter-relagio, onde todos somos
capazes, em areas diferentes e do aproveitamento dessa diversidade, a nivel

profissional e ndo sd, que se enriquece e se aprende.
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Com base nestes atributos, e ainda segundo Navarro(1995:80), pode-se concluir que a
dindmica que se deve estabelecer ¢ « de cooperagdo e entreajuda, que vai proporcionar o
sentido de pertenga e aumentar a confianga em cada um dos intervenientes e no grupo ».
Este processo de trabalho aplica-se a nivel individual: nas consultas, nos tratamentos, nas
visitas domicilidrias, como também a nivel de grupos € programas comunitarios, « todas as
actividades em Cuidados de Satide Primdrios se devem caracterizar por se inscreverem no
processo de Promogdo/educagio para a saide/animagéo para o desenvolvimento, seja qual
for a situaciio de partida em que as comunidades se encontrem, ou seja qual for a idade dos

grupos com que trabalhemosy.( ibidim)

Assim, o processo educacional, devera ter em atengfio os seguintes passos:

» perguntar a pessoa quais sdo os seus pontos de vista sobre a sua saude para que a

educago seja construida sobre a base de conhecimentos do individuo;

= dar orienta¢Ges apropriadas, apoiada em informacdo escrita objectiva ¢ a medida

das necessidades individuais;
= oferecer apoio e acompanhamento, pois apesar de uma pessoa ndo parecer motivada

para melhorar e aprender sobre a sua salde, a disponibilidade de um enfermeiro ou

de um médico, podera ajuda-la a sentir-se confiante para voltar a pedir orientagdes.
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Todas as actividades desenvolvidas devem estar dirigidas de maneira a potencializar a
auto-responsabilidade das pessoas ¢ da comunidade, para o cuidado com a propria saide e
ndo ser mera transmissdo de conhecimentos « todas as actividades desenvolvidas no centro
de saude, deverdo ter uma vertente educativa; é nas actividades de assisténcia, onde se
estabelece um contacto pessoal e de confianga entre o profissional de saude e o paciente
para tratar de um problema concreto, onde sdo maiores as possibilidades de intervengdo

positiva e eficaz nesta drean(1994, Zurro y Pérez:36 ).

Pode-se também acrescentar um outro aspecto relevante da educagio para a saiude segundo
Poulizac(1984), citado por Navarro(1995:80 ):« a educagdo para a saude ndo € a
vulgarizagdo do conhecimento médico, nem um subproduto da publicidade, mas um
impulso & participagdo efectiva da autogestio da saide no contexto das realidades

quotidianas e face aos desafios do nosso tempon.
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Assisténcia Curativa , Reabilitacio e Reinserc¢ao social

As fungdes e actividades de assisténcia curativa e de reabilitagdo e reinser¢do social
formam um conjunto basico do qual derivam muitas vezes as demais acg¢des do centro de
saude. Exigem programagfio e a existéncia de protocolos, implicando uma colaboragédo
constante entre os diferentes componentes da equipa de cuidados de satide primarios, além
do pessoal de apoio. Contudo, deverd estar previsto espago e disponibilidade para as
consultas ndo programadas. Estas actividades podem desenvolver-se tanto no Centro de
Satde como no domicilio «deve-se insistir na necessidade de que seja assumida pelos
mesmos profissionais que desempenham as outras actividades de assisténcia, pois so desta
forma serd possivel manter a desejavel continuidade dos cuidados, caracteristica essencial

dos Cuidados de Savide Primdrios» (1994, Zurro y Pérez:36).

A continuidade deve ter em ateng¢do também o tempo e o espago; assim, deve haver por um
lado, um horario mais extensivo e por outro, a garantia do seguimento pelos diferentes

profissionais na propria instituigdo e em outros niveis assistenciais.

A programagdo das actividades assistenciais deve responder as solicitagdes da comunidade
« a resposta ndo deve ser passiva, mas pelo contréario, deve-se tentar uma busca activa dos
problemas de saude sobre uma perspectiva multidisciplinar que integre aspectos biologicos

com o0s psicolégicos e sociaisy(1994- Zurro y Perez:96).

A maior parte dos actos assistenciais realizados por profissionais de saide em centros de
saude, realiza-se no contexto de uma consulta e envolve uma ou mais relagoes
interpessoais. Conforme Diciopédia 2000, da Porto Editora, o termo consulta quer dizer:

exame, conselho, proposta, parecer ou opinifo.
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A relagdio assistencial numa consulta ¢ profissional, assimétrica, técnica e de ajuda. A
assimetria ocorre pelo conhecimento que o profissional detém e que acaba por ter

repercussdes sobre o aspecto emocional do utente.

O quadro abaixo mostra de forma esquemética os diferentes modelos relacionais,

conforme transac¢des de autonomia ou de dependéncia:

COM DISTANCIA SEM DISTANCIA
TRANSACCOES Com Sem Sem Com
empatia empatia empatia empatia
Orientado ao | Perfil Coloquial Entre amigos
De autonomia cliente técnico
De dependéncia Sacerdotal | Autoritario | Desrespeitoso | Paternal

Adaptado de Zurro y Perez( 1994:61)

Outro aspecto muito importante em qualquer relagfo assistencial € a relagdo de ajuda, que

visa a obten¢do de um ou mais, dos seguinte objectivos:

= ultrapassar uma dificuldade;
® resolver uma situagdo actual ou potencialmente problemadtica;
» encontrar um funcionamento pessoal mais satisfatdrio;

= detectar o sentido da existéncia.
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O desenvolvimento da capacidade de escuta, que € mais e diferente do que a capacidade

de ouvir, ¢ condigio basica para a relagio de ajuda.

Conforme Lazure (1994:93 ¢ 181), para realizar-se uma relagdo de ajuda os enfermeiros

devem desenvolver certas capacidades:

Capacidade de clarificar e de ajudar na clarificacdo: proporcionar
constantemente ao cliente momentos para exprimir directa € completamente a sua
vivéncia.

Capacidade de respeito por si préprio e pelo cliente: mostrar-se profundamente
centrado na vivéncia e no potencial tnicos do cliente, e demonstrar que se acredita
nesse potencial.

Capacidade de ser congruente consigo proprio ¢ com o cliente: nio apresentar
contradi¢des e implicar-se a si proprio totalmente. Comunicar positivamente no que
diz respeito a relagdo com o cliente.

Capacidade de ser empaitico consigo préprio e com o cliente: manifestar a sua
compreensdo da vivéncia subjacente as palavras do cliente e reagir de forma precisa
a intensidade de todos os sentimentos dele.

Capacidade de confrontagdo: comunicar ao cliente o maior respeito, realgar todos
0s seus comportamentos incongruentes e incitd-lo a passar & ac¢do numa

perspectiva de aumento da auto-estima e de realizag@o do seu potencial.

Serd importante entdo, clarificar o conceito da presenga do enfermeiro no processo de

interac¢do, que ndo deve ser apenas de presenga fisica, mas entendido como estar com.

Segundo Osterman et al, citados por Basto (2000:16), podem existir quatro formas de estar

em interac¢do:

Presenca : estar presente fisicamente, sem se envolver nem envolver o outro

Presenca parcial: presenca técnica, em que o outro como pessoa ¢ separado da

técnica

Presenga plena: estar no contexto um do outro. Estar presente fisica e

psicologicamente, o que pode ser evidenciado pela escuta atenta e resposta; € a
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encarnagdo plena da empatia e do cuidar, e a implicagéo de si numa interacgdo face
a face: estar aberto ao utente para os seus problemas, questdes ou necessidades

» Presenca transcendente: é de Ambito mais amplo, abstracto e subtil.

Como qualquer relagfio interpessoal, as relagdes assistenciais influenciam de certa forma
todos os intervenientes. De acordo com Zurro y Perez(1994: 63) os componentes de uma
fungdo de pratica clinica amadurecida devem incluir:

» Capacidade de contengéo emocional

» Aumento da auto-estima do utente

» Visfo integradora dos diferentes problemas que afectam o utente

» Capacidade de situar o problema actual face a historia do utente

» Aproximagdo do utente as suas proprias emogdoes

» Ajuda ao utente para aceitar-se ¢ enfrentar sua situagfio actual de maneira positiva
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CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS EM PORTUGAL

Até 1971, os servigos de saide em Portugal, eram constituidos pelas delegagdes e sub-
delegacdes de satde, pelos dispensérios de Higiene Social( dependentes da Direcgéo Geral
de Satde), pelo Instituto Maternal, pelo Instituto de Assisténcia Psiquiatrica, Instituto
Nacional de Assisténcia aos Tuberculosos, Instituto de Assisténcia aos Leprosos € o
Instituto Nacional do Sangue e ainda por alguns servigos como Servi¢o de Higiene Rural e
Defesa Antisezonatica, servigos médicos das Casas do Povo, postos paroquiais de
assisténcia e etc. A prestacdo de cuidados era da responsabilidade dos postos das Caixas de
Previdéncia e o internamento era assegurado pelos hospitais, que também dispunham de
consultas externas. De forma paralela existiam varios servicos de saude dependentes de
diversos ministérios e das autarquias como sejam a dos médicos municipais, a Saude

Escolar do Ministério da Educagdo, etc.

O decreto-lei n.° 413 de 27 de Setembro de 1971 veio, de certa forma, sistematizar esta
multiplicagdo de servigos, embora na pratica a integragcdo de cada um fosse um caso
particular. A nivel central mantém-se as trés Direc¢des Gerais: de Satde , dos Hospitais e
da Assisténcia Social. O Instituto de Higiene transforma-se em Instituto Nacional de Satude
— INSA - com maior responsabilidade em termos de investigagdo, controlo de
medicamentos e divulgagfio técnica e cientifica. Criam-se trés niveis de intervencgéo
periférica: distrital, concelhio e regional, com comissdes coordenadoras, estando a

autoridade sanitaria distribuida por concelhos.
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A reforma de 1971 estabeleceu pela primeira vez, um regime legal de carreiras
profissionais para os diversos grupos de funcionarios que trabalhavam no servi¢o de saude.
O referido decreto criou também os centros de satde, definindo-os como “unidades

funcionais de saude”, isto é, unidades prestadoras de cuidados de saude primarios.

As politicas internacionais de saGide e a Conferéncia Internacional sobre os Cuidados de
Saude Primarios, que ocorreu em Alma Ata no ano de 1978 , reflectiram-se na politica de
saide de vérios paises. Em 1980, Portugal associa-se formalmente as resolugdes da
Organizagio Mundial de Saude, na elaboragio de uma politica comum europeia
subordinada ao grande objectivo — Satde para todos no ano 2000 —

Em Fevereiro de 1983, com o despacho normativo n.° 97/83, foi regulamentada a

organizagdo e o funcionamento dos centros de sadde.

A Conferéncia Internacional de Otawa, no Canad4, em 1986, e as recomendagdes de
Adelaide, na Austrilia, em 1988, vém reforgar politicas de satide com base nos Cuidados
de Satde Primarios. Em 1990 ¢ publicado o decreto-lei 48/90 —nova lei de bases da saude
— que vai reafirmar os aspectos importantes da filosofia dos Cuidados de Satude Primarios
em Portugal. Em 1993, é publicado o decreto-lei n.° 10/93 que aprovou a lei orgénica do
Ministério da Satide e o decreto-lei n.° 11/93 que regulamentou o estatuto do Servigo
Nacional de Saide, de forma a adequar-se a nova lei de bases. No mesmo ano, sio criadas,

pelo decreto-lei n.° 335/93, as regides de saude.

Actualmente, com o decreto-lei n.° 156/99 que estabelece o SLS — Sistema Local de Saude
- e o decreto-lei n.° 157/99 que estabelece a criagfo, organizagio e funcionamento dos
centros de saude, ambos de 10 de Maio, os SLS sfo apresentados como «um conjunto de
recursos articulados segundo critérios geografico-populacionais que se pretende serem

facilitadores de participagdo social e que, em articulagdo com a rede de referenciagdo
hospitalar, concorram para o efectivo desenvolvimento e fortalecimento do Servigo

Nacional de Satde e do sistema de saude portugués »
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A defini¢io que o decreto-lei 156/99 faz do SLS é a seguinte: « conjunto de centros de
saude, hospitais e outros servigos e instituigdes, publicos e privados, com ou sem fins
lucrativos, com interven¢do directa ou indirecta no dominio da saude, numa determinada
area geografica de uma regifo de saude, correspondente a uma populagdo maxima de

500 000 habitantes, aos quais cabe assegurar a promog¢do da saude, a continuidade da
prestagdo de cuidados e a racionalizacgo da utilizacdo dos recursos existentes na respectiva

area geografica.»

No referido documento, o conceito de unidade funcional de satide evoluiu no sentido de
«serem criados mecanismos de convergéncia de recursos, de participagdo activa e co-
responsabilizagio de outros servigos publicos e institui¢des publicas e privadas, que
numa determinada drea geografica desenvolvam actividades na édrea da saude, ou com ela
estreitamente conexas, nomeadamente as autarquias locais e institui¢des do sector socialy.

Ficou também prevista a extingdio das actuais unidades de satde, 4 medida em que os

hospitais e centros de saide passam a estar abrangidos por um SLS.

Para a criagdo do SLS sdo listados requisitos basicos, a saber:

- programa de ganhos em saude;

- programa de cuidados continuados;

- sistema de coordenagfo integrada dos recursos;

- ligagdo a uma comissdo de acompanhamento externo da agéncia de contratualizagio
dos servigos de satde da respectiva administracio regional de saide;

- um programa de convencionamento;

- um projecto de sistema de informagdo;

- um projecto de inovagio hospitalar e do funcionamento dos centros de satde;

- um sistema de aprovisionamento comum;

- um projecto de garantia de qualidade;

- uma carta de equipamentos.
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O decreto-lei 157/99 atribui personalidade juridica aos Centros de Saude, o que devera
permitir um nivel de autonomia equivalente ao dos hospitais. O &mbito de intervengio € de
dupla natureza:

1. Comunitario e de base populacional

2.  Personalizado

A participagdo comunitaria é concretizada a nivel de administragdo através do Conselho
Consultivo, ao qual compete acompanhar as actividades do centro de saude, apresentar
propostas, criticas e sugestdes, divulgar as ac¢des desenvolvidas e dar parecer obrigatorio
sobre o plano e relatorio de actividades, proposta de orgamento programa, plano de
investimentos, renovagio ou exonerag¢do dos membros do Conselho de Administragéo.
O pessoal de enfermagem tem a sua representagdo prevista no conselho de administragdo
e na direc¢do técnica.
A estrutura organizacional ¢ dotada de unidades funcionais, e podera ser constituida por
um ou mais centros de satide e composta basicamente por:

1. 4a10 unidades de satde familiar

2. uma unidade operativa de satide publica

3. uma unidade de cuidados continuados

Cada unidade de saude familiar é a unidade elementar de prestagio de cuidados de forma
personalizada, atendendo uma populagdo que deve situar-se preferencialmente entre 4000
e 18000 utentes, mantendo-se a lei que dispde sobre o ratio do nimero de utentes por
médico de familia. A unidade de saide familiar é composta por uma equipa integrada por

médicos, enfermeiros e profissionais administrativos.

A unidade de cuidados continuados tem como objectivo a prestagdo de cuidados de
enfermagem e de apoio psicossocial de base geografica e domicilidria, para
acompanhamento de familias em situagdo de risco, especialmente ao grupo materno-
infantil, pessoas com dependéncias ou portadoras de doengas que exijam acompanhamento
mais proximo e regular. O director da unidade de cuidados continuados ¢ um enfermeiro

com pelo menos seis anos de carreira.
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A unidade operativa de saude publica tem por finalidade organizar e assegurar actividades
no dmbito da protec¢io e promogdo da saide da comunidade, com relevancia para o meio

ambiente, escolas ¢ locais de trabalho, além do planeamento e vigilancia epidemiolégica. E
composta por médicos de saude publica, enfermeiros ( preferencialmente especialistas em
enfermagem comunitaria) e técnicos de higiene e saide ambiental, profissionais

administrativos e outros profissionais que sejam necessdrios conforme a realidade local.

A estratégia de organizacdo do pessoal de enfermagem para atender esta nova estrutura,
devera ser um dos primeiros desafios para os enfermeiros, porque além da participagdo na
direcgfo técnica e conselho de administragdo, integrardo as equipas das unidades de saude
familiar, de cuidados continuados e a unidade operativa de saude publica.
Conforme Graca Carapinheiro e Noémia Mendes Lopes, em seu trabalho “Recursos e
Condig¢des de Trabalho dos Enfermeiros Portugueses™( 1997 ), no conjunto de 267 Centros
de Sauide existentes na altura no pais, trabalhavam 4251 enfermeiros, sendo:

a) quanto ao sexo:

= 87% do sexo feminino

= 13% do sexo masculino

b) quanto a idade
* 57 % com idade superior a 41 anos, sendo 30 % superior a 51 anos

» 43% com idade inferior a 41 anos, sendo 21% com idade inferior a 30 anos

Apesar do trabalho acima citado possuir 4 anos, a realidade actual ndo se terd modificado
muito; percebe-se que os enfermeiros que trabalham em Centros de Saude sio
maioritariamente do sexo feminino, e os que estdo a ingressar nos Cuidados de Saude
Primarios sio em menor numero do que aqueles que deverfio ir para a reforma nos
proximos anos.

Se os niimeros ndo sdo os ideais, a base de formagdo dos enfermeiros portugueses, assim
como a experiéncia e o trabalho que tém vindo a ser desenvolvido, fazem querer avangar,

no sentido de alcangar melhores niveis de satde para a populagédo atendida.
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Sai do Ambito deste trabalho analisar o contetido dos decretos-leis anteriormente citados,
contudo, espera-se que eles ndo venham polarizar, ainda mais, 0 protagonismo da érea
hospitalar, fazendo dos Centros de Saude um mero apéndice, preterindo a Promogdo da
Saude e a Prevengio da Doenga; se consiga uma maior acessibilidade ao sistema nacional
de saude, assim como uma efectiva continuidade técnica e social em que haja garantia de

qualidade, aferida pela propria comunidade a que se destina.
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Enfermagem de Saude Publica e Enfermagem na Comunidade

Em Portugal, até ao inicio dos anos 70, ndo havia uma politica uniforme de formacéo de
enfermeiros: existiam vdrias escolas de enfermagem e de auxiliares de enfermagem, sendo
o seu ensino voltado para a patologia, o tratamento do doente no hospital e as técnicas de
enfermagem. O Instituto Maternal, sob a responsabilidade da Direc¢do Geral de Saude,
promovia cursos de especializagdo em Enfermagem Obstétrica quer para enfermeiros quer

para auxiliares de enfermagem.

O ensino dos cursos de Enfermagem de Saiude Publica: o curso de Aperfeigoamento de
Enfermagem de Saude Pablica (CAESP), como também os cursos de base de saide publica
com a duragfo de 2 anos, ficavam também a cargo da Direc¢do Geral de Saude.

« Inicialmente estes cursos eram especializagdes, so tendo a eles acesso os enfermeiros ou
auxiliares de enfermagem, contudo, foi estabelecida uma medida de excepg¢do em que
quando nfio houvesse candidatos suficientes com as habilitagdes exigidas, se poderiam
inscrever pessoas sem formagdo de base em enfermagem.» (1996- Vidal:138). O
enfermeiro de Satde Publica era assim uma realidade socio-profissional, com espagos de
actuagio diversos. E um periodo de reforgo da autonomia e afirmagio da enfermagem,

embora a sua drea de actuagdo se limitasse aos cuidados materno-infantis.

A filosofia de defini¢do das carreiras profissionais « que orientou a reforma orgénica do
Ministério da Saude e Assisténcia subdivide a enfermagem em trés carreiras: Ensino de
Enfermagem, Enfermagem de Satide Publica e Enfermagem Hospitalar » (1993 — Bandeira
Correia: 23).
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A OMS, ja nos anos 50, preconizava a enfermagem de saude publica,:« A enfermagem de
saude publica tem as suas caracteristicas particulares. As enfermeiras que se dedicam a
essa especialidade tém de possuir, além dos conhecimentos de enfermagem geral, outros
sobre satide publica e certos aspectos da assisténcia social; as suas fungdes integram-

-se num programa sanitario geral de promogdo da saude, melhoria das condigdes do meio
social e material, prevenc¢do das doengas e incapacidades fisicas e reabilitacdo; as suas
fungdes principais sdo de assessoramento sanitdrio as familias em geral e assisténcia aos
doentes hospitalizados e seus familiares; sdo da sua responsabilidade, portanto os

problemas sanitdrios que afectam determinados grupos ou o conjunto da comunidadey,

Ap6s a revolugio de 1974, com a reforma do ensino, o Instituto Nacional de Saiude assume
as competéncias da Direc¢do Geral de Satde e da Direcgdo Geral dos Hospitais. Dentro do
referido instituto, é criado o Departamento de Ensino de Enfermagem, que passard a
coordenar todo o ensino de enfermagem. Posteriormente, o Departamento de Ensino de

Enfermagem transita para o Departamento de Recursos Humanos da Saude.

Apesar do ambiente de agitagio e de alguma perturbagfio, ndo s6 a nivel das instituiges
como da prépria sociedade portuguesa, devido ao processo de democratizagfio, o ensino de
enfermagem em Portugal, comega a delinear notdveis mudangas: sdo extintos todos os
cursos de especializa¢do, criam-se cursos de promogdo para os auxiliares de enfermagem
que passam a ser enfermeiros. Surge assim, um curso Unico de base: o curso de
enfermagem.

De acordo com o Decreto-Lei 589/74, que transfere para a Secretaria de Estado da Saude
os servigos médico-sociais das institui¢des de previdéncia de inscri¢io obrigatoria, a partir
de 1 de Janeiro de 1975, passam a trabalhar nos mesmos servicos enfermeiros com
percursos e motivagdes profissionais diferentes. Se a nivel de formagéo, as mudangas eram
esperadas e foram fruto de conquistas, nos Centros de Saude, o processo de integragdo,
ainda nos anos 80, estaria por completar: « ... a integragdo de servigos mostra-se dificil e
conflituosa. Inspira-se quase sempre em posi¢des individuais que sfio impostas sem
acompanhamento de informacdo adequada. A enfermagem reflecte, e com intensidade, esta
situa¢do. Cruzam-se experiéncias profissionais varias, fundamentadas em métodos de

organizagdo de trabalho diferentes» ( 1993-Bandeira Correia:27).
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No ano lectivo de 1977/78, iniciaram-se varios cursos de especializagdo, a saber:
enfermagem de saude publica, enfermagem de saude mental e psiquiétrica, enfermagem de
saude materna e obstétrica, enfermagem de saude infantil e pediatrica, enfermagem
médico-cirtrgica e enfermagem de reabilitagdo. O curso de pedagogia aplicada ao ensino
de enfermagem assim como o curso de administragio de servicos de enfermagem,
substituiram o curso de enfermagem complementar e exigiam uma especializagio prévia.
Faltava definir as fungdes do enfermeiro, o que aconteceu em 12 de Novembro de 1981,
com o decreto lei n.° 305/81, e que também cria a categoria de enfermeiro especialista.
Contudo, as escolas de enfermagem ja se vinham preparando para atender as
recomendagdes da OMS e do Conselho da Europa, e em 1988, com o Decreto-Lei n.°
480/88 de 23 de Dezembro, o ensino de enfermagem em Portugal passa a integrar o ensino
superior politécnico, com o curso de bacharel de enfermagem. No referido decreto-lei
também foi previsto no seu artigo 4.°, a criagdo de cursos de estudos superiores
especializados, os quais passam a conferir grau de licenciado e cuja regulamentagfo seria

concretizada com a portaria n.° 239/94 de 16 de Abril.

Os cursos de estudos superiores especializados (CESEs) criados passam a ser em niimero
de sete, a saber:

a) enfermagem na comunidade

b) enfermagem em saide materna e obstétrica

¢) enfermagem de saude infantil e pediatrica

d) enfermagem de satide mental e psiquiatrica

e) enfermagem médico-cirurgica

f) enfermagem de reabilitagdo

g) administragfio de servigos de enfermagem

A criagdo de outros CESEs para atender as necessidades nacionais e regionais, ¢ uma

possibilidade referenciada na mesma portaria.
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A mudanca do nome de Enfermeiro Especialista em Saude Publica para Enfermeiro
Especialista em Enfermagem na Comunidade, nio foi uma simples mudanga de nome, mas
podera ser uma alterag@o que reflectiu o que se espera da pratica da enfermagem dentro do

contexto do Modelo Comunitario.

A Ordem dos Enfermeiros Portugueses, por outro lado designou, como enfermeiros
especialistas em Enfermagem Comunitaria, os enfermeiros que possuem a especialidade
em Enfermagem em Saiade Piblica, Enfermagem na Comunidade ou a de
Enfermagem a Pessoa Adulta e Idosa em Situagio de Doenca Cronica, esta ultima

conforme o contetido programatico de cada curso.

Com a passagem do curso de bacharel de enfermagem para o curso de licenciatura de
enfermagem, a partir de 1999, com o decreto lei nimero 353/99 de 3 de Setembro e
regulamentado pelo portaria n.° 799-D/99, de 18 de Setembro do Ministério da Educag@o;
os Cursos de Estudos Superiores Especializados foram interrompidos e ¢ aprovado o

Regulamento Geral de Curso de Complemento de Formagdo em Enfermagem (portaria
799-E/99 de 18 de Setembro) para os enfermeiros que possuem o bacharelato ou
equivalente legal. A formagdo pés-basica, com o objectivo de conferir grau académico de
enfermeiro especialista estd a ser estudada, principalmente pelas Escolas Superiores de
Enfermagem e pela Ordem dos Enfermeiros, face a realidade actual e aos novos desafios.
Para nds enfermeiros, a formagdo universitaria s6 ganha sentido, quando ndo aumente o

afastamento entre quem utiliza ¢ quem presta cuidado.
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A ENFERMAGEM E OS CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS

A disciplina Enfermagem tem-se caracterizado por relacionar quatro conceitos basicos:
cuidado, pessoa, saude e ambiente « desde 1859, estes quatro conceitos estdo presentes nos
escritos de Nightingale(1969). E precisamente, gragas a4 maneira particular com que as
enfermeiras abordam a rela¢do entre o cuidado, a pessoa, a saiide e o ambiente que se
clarifica o campo da disciplina de enfermagem.»(1995- Kérounac:2). A referida autora
define disciplina como: « drea de investigagdo e de pratica marcada por uma perspectiva
Ginica ou por uma maneira diferente de abordar os fenémenos.»(ibidim).

Meleis(1991) une, aos conceitos basicos de enfermagem, outros conceitos como: transigéo,
interac¢do, processo de cuidados de enfermagem e terapéutica em cuidados de
enfermagem, «em uma situagdo de saude /doenca a enfermeira interage com um ser
humano, parte integrante de seu contexto sociocultural, que se encontra em uma transi¢do
ou que antecipa uma transi¢do. As interac¢Oes enfermeira-cliente estdo organizadas em
torno de um objectivo ( gestdo clinica, resolugdio de problemas, avaliagdo holistica) € a
enfermeira utiliza alguma accéo ( terapéutica em cuidados de enfermagem ) para melhorar,
facilitar e fomentar a saiude.» ( 1996- Meleis citada por Kérouac:62)

Para Leininger(1991) a enfermagem ¢é: « uma profissio e uma disciplina cientifica
aprendida e humanista focada no fenémeno e nas actividades do cuidado humano para
assistir, apoiar, facilitar ou capacitar individuos ou grupos a manterem ou readquirirem seu
bem-estar ( ou saide ) em formas culturalmente significativas e benéficas ou para ajudar a

pessoa a enfrentar a deficiéncia ou a morte».(2000- citado por George:300).
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No quadro a seguir, estdo listadas algumas diferengas entre os trés paradigmas que tem

influenciado as concepgoes da disciplina de enfermagem nos Estados Unidos, segundo

Keérouac(1996):
Paradigmas Categorizacio Integracdo Transformagao
(1850 — 1950) (1950 — 1975) (1975-...)
Caracteristicas | - os fenémenos sdo| - prolongamento do| - o fendmeno ¢
divisiveis em | paradigma da| unico; uns
categorias, classes ou| categorizagio; fenomenos tém
grupos definidos, reconhece os | algumas
considerados como | elementos e as| similaridades, mas
elementos isolados ou| manifestagdes de um| nenhum ¢ igual; €
manifestacdes fenémeno e faz a| uma unidade global
simplificadas; sdo | integragdo no| em interacgdo
consequéncia de| contexto especifico; | reciproca e
condi¢Ges anteriores e| -  inspirou a| simultidnea com
0S clementos e | orientagdo da | uma unidade global
manifestacdes enfermagem para a| maior — o mundo
conservam relagbes | pessoa e  assim,| que o envolve .
lineares e causais. planifica e avalia as| - a expansdo dos
- necessidade  de| suas ac¢des em| meios de
controlar e melhorar a| fungéo das| comunicagdio e a
salubridade e controlar | necessidades ndo | qualidade de seu
doengas infecciosas em | satisfeitas conteudo facilitam a
meio clinico el - disciplina de| partilha de
comunitario; mais tarde | enfermagem diferente| conhecimentos a
centra-se na doenga e| da disciplina médica: | um ritmo cada
liga-se estreitamente a| origem dos modelos| vez mais acelerado .
pratica médica. conceptuais de
enfermagem.
- ¢ a soma das partes |- é a soma das partes, | - um ser unico cujas
e cada parte ¢ interrelacionadas; dai | multiplas dimensoes
Pessoa ; ; o
RS reconhecivel e advém a expressdo “a|formam uma
independente. pessoa é um ser bio-|unidade, que ¢€
psico-socio-cultural- |indissoluvel do seu
espiritual”. meio ambiente.
Satide - €& sinénimo de| - a saide e a doenga |- ndo ¢ um bem que
auséncia de doenga; é| sdo duas entidades|se possua, estavel ou
percebida como | distintas que | auséncia de doenga
positiva e a doenca| coexistem e estdo em |- ¢ uma experiéncia
como negativa. interac¢io dindmica |dindmica que
- asaude ¢ um ideal a|engloba a unidade
alcancar e ser humano-
influenciada pelo ambiente, incluindo
contexto em que a familia e grupos
pessoa vive. sociais.
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Em resumo, as primeiras concepgdes de enfermagem, centravam-se na satisfagdo das
necessidades basicas e considera-se mais a pessoa e a saude. Posteriormente, enfatiza-se o
cuidado, descrevendo-o como um processo interrelacional para satisfazer as necessidades
em relagfio 4 satde, colocando-se assim em evidéncia o conceito saide. Ultimamente, o
conceito cuidado estd unido ao conceito saide, mas voltado para uma pessoa que esta em

constante transformac¢do e em interac¢do continua com o ambiente

A orientagio da enfermagem no sentido da abertura para o mundo, evidente nas
caracteristicas do  paradigma da transformagdo, acontece de forma semelhante nos
diferentes seguimentos: a nivel econémico, cientifico, social, cultural e politico. O
acelerado desenvolvimento das diferentes formas de comunicagdo, d4 lugar a uma grande
diversidade de experiéncias. Neste contexto ocorreu a Conferéncia de Alma-Ata que

reconhece as relagdes entre a saide dos povos e 0 progresso sdcio-economico.
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Cuidados de Enfermagem

A razio de ser de toda a profissdo reside naquilo que ela tem para oferecer a sociedade: o
contributo dos enfermeiros sfo os cuidados de enfermagem. Cuidados estes, que tém

acompanhado a evolugdo do homem e das sociedades.

Segundo Boff, a palavra cuidado deriva do latim cura « se escrevia coera e era usada num
contexto de relagdes de amor e amizade [...] outros derivam cuidado de cogitare-cogitatus
e o sentido é o mesmo de cura, colocar aten¢do, mostrar interesse, revelar uma atitude de
desvelo e de preocupagio..»( 2000 - Boff: 91)

No seu livro «Ser e Tempoy o filosofo alemdo Martin Heidegger, dedica o sexto capitulo ao
cuidado: « Do ponto de vista existencial, o cuidado se acha a priori, antes de toda a atitude
e situagdo do ser humano, o que sempre significa dizer, que ele se acha em toda a atitude e
situacdo de facton(Heidegger, citado por Boff-2000:34). Assim, o ter cuidado ou cuidar é
condigdo essencial do homem, cuidamos de nds proprios ou somos levados a cuidar de uma

pessoa que ndo o possa fazer.

Para Colliére, cuidar é « manter a vida garantindo a satisfagdo de um conjunto de

necessidades indispensaveis a vida, mas que sdo diversificadas na sua manifestagdon(1989,
Colli¢re:29).

Para Leininger(1991), o cuidado cultural congruente (enfermagem) ¢ definido como « actos
ou decisdes assistenciais, de suporte, facilitadoras ou capacitadoras, cognitivamente
baseadas, que sfo elaboradas para se ajustarem aos valores culturais, crengas € modos de
vida de um individuo, grupo ou institui¢do, visando proporcionar ou apoiar o atendimento
de saude significativo, benéfico e satisfatorio, ou servigos de bem-estar». (2000 — citado

por George:300)
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Os termos diversidade e universalidade, ainda segundo a citagdo anterior, estdo associados
ao cuidar, porque se por um lado, existem alguns aspectos que estio sempre inseridos no
cuidar, ( o cuidado é universal), por outro, cada fenémeno de cuidar é Gnico ( deve estar

inserido numa perspectiva espacial, temporal e interpessoal tnica).

De acordo com a mesma autora, os pressupostos relacionados com o cuidado e o cuidar,
incluem o facto de serem essenciais para a sobrevivéncia do ser humano, assim como para
o seu crescimento, saide, bem-estar, cura e capacidade de lidar com as deficiéncias e a
morte. As expressdes, os padrdes e os modos de vida tém significados diferentes em

contextos culturais diferentes. O fenémeno do cuidar pode ser identificado pelo exame da
visdo do mundo, da estrutura social € da linguagem do grupo cultural. Leininger( 1991)
aponta assim, trés modos possiveis de decisdo e acgdes de enfermagem, com vista a

prestagdo de cuidados culturalmente congruentes:

1. preservagdo/manutengdo dos cuidados culturais: reter ou

preservar valores relevantes ao cuidado,

2. adaptagio/negociagdo aos cuidados culturais: ajudam a
adaptar-se ou a negociar um resultado de satide benéfico

ou satisfatorio,

3. remodelagdo/reestrutura¢do dos cuidados culturais.

Apesar dos conhecimentos psicoldgicos, sociais e culturais, a preocupagdo com o aspecto
fisico é ainda prevalecente: a tecnologia de precisdo de que a medicina dispde, facilita a
abordagem analitica e separa o doente da doenga; refor¢a a importdncia da doenga e

esquece, por vezes, o seu portador.
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Na pratica, ainda se encontram enfermeiros que, apesar de acreditarem e conhecerem o
modelo holistico, se baseiam no modelo biomédico. « O modelo de tratar, em que
predomina uma orientagfio mais instrumental, resultou, em grande parte, de exigéncias de
conhecimentos decorrentes do desenvolvimento da técnica médica, relacionada sobretudo,
com procedimentos de diagnostico e terapéutica(1979-Maanen, citado por Ribeiro-
1995:24).

Da mesma maneira, alguns estudos evidenciam a busca de enfermeiros recém-formados
para trabalhar em unidades de cuidados intensivos e servicos de urgéncia que usam
tecnologias sofisticadas e apontam, entre outras, as seguintes razdes:« o fascinio da
electromedicina, a complexidade de actuagfo exigida, a diferenciagio de cuidados e a

obten¢do de resultados imediatos.»( 1988 — Saiote, citado por Ribeiro- 1995:25).

Mas em diferentes pesquisas sobre o grau de satisfagiio dos utentes face aos cuidados de
enfermagem, a autora acima referida enfatiza a maior importdncia dada pelos mesmos, a

forma de linguagem e os ensinos feitos pelo enfermeiro do que a drea técnica desenvolvida.

Sem duvida, que os recursos tecnologicos para combater a doenga tém permitido um
diagnostico cada vez mais rapido e seguro ¢ um retardamento da morte e controlo da dor,

quando a cura ndo ¢é possivel. Estes factos concretos reforgam o modelo biomédico.

Por outro lado, o fendmeno da Sida e o prolongamento da vida em caso de pessoas
portadoras de doengas crénicas, o aumento do numero de idosos, as mudangas na
dindmica e estrutura das familias, constituem um desafio para os profissionais de satde,

nomeadamente os enfermeiros dos cuidados de saude primérios.

Lisete Fradique Ribeiro, mostra-nos, no quadro a seguir, as diferencas essenciais entre

Cuidar e Tratar:
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Cuidar
( Modelo de Enfermagem)

Tratar

( Modelo biomédico )

Considera o utente como um todo
(visdo holistica)

Considera essencialmente o 6rgéo afectado

Actua de forma personalizada.

Actua de forma estandardizada de acordo com o
diagnostico médico.

Atende ao conforto em todas as
situagcdes de necessidade consideradas
pelo utente.

Actua com base nos seus juizos, rotinas e normas
da organizagéo.

Aplica tempo em ouvir e falar com o
utente.

E eficiente no cumprimento das tarefas que
privilegia em detrimento da comunicagéo.

Empenha-se ( envolve-se ) na resolugéo
dos problemas do utente.

Distancia-se e procura resolver os problemas de
forma racional.

Fornece apoio emocional/actividades de
suporte.

Da énfase a terapfutica que poderd ajudar o
utente .

Valoriza sobretudo o bem-estar € o
conforto.

Valoriza sobretudo o diagnéstico e o tratamento.

Atende aos aspectos subjectivos da
situagdo, valorizando os sentimentos do
utente sobre a doenga e o efeito do
tratamento na pessoa.

Lida com os aspectos objectivos da situagdo, ndo
valorizando a subjectividade e os sentimentos do
utente sobre a experiéncia da doenga e os efeitos
dos tratamentos.

Realiza as actividades com o utente
sempre que este tem possibilidade.

Realiza as actividades pelo ndo

estimulando a sua participagéo.

utente,

Centra-se na saude.

Centra-se na doenga.

( quadro adaptado de Cuidar e Tratar , de Lisete Fradique Ribeiro —1995:39)

Os cuidados de enfermagem situam-se, muitas vezes, entre o cuidar e o tratar: o tratar teria

bases “técnico-cientificas” e o cuidar seria uma questdo de consciéncia. « Exigindo o

desenvolvimento de numerosas capacidades de percepgéo, de

compreensdo, de

esclarecimento da informagdo, bem como de engenho, de invengdo, de criatividade, o

cuidar é, na maioria das vezes, vivido como uma actividade subdesenvolvida, inferiorizada,

portadora dos estigmas do papel moral, de uma ac¢do doméstica ultrapassada, ou sofrendo

da ignordncia em que se deixaram instalar os cuidados que eram ditos “ndo técnicos”,

considerando-se a técnica o unico dominio a exigir conhecimentos e um saber cientifico

que se considerava so reservado ao tratamento» ( 1999- Colliére: 292).
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Torna-se entdo, necessario, identificar os cuidados de enfermagem, reconhecer a sua
natureza, os elementos que participam na sua elaboragdo, os conhecimentos e instrumentos
que utilizam, assim como as crengas e valores em que se fundamentam.

Segundo Colliére, para definir a natureza dos cuidados de enfermagem « temos que os
situar no Unico contexto que lhes da todo o seu sentido... o contexto do processo de VIDA e
de MORTE com que o Homem, se confronta diariamente, durante o desenrolar de toda a
sua existéncian(1999:235).

Para a referida autora, a natureza dos cuidados de enfermagem, pode ser dividida em:

= cuidados de manutengio

= cuidados de reparacio

Dentro dos cuidados de manutencdo estdo todos os cuidados que dédo sustento a vida, ndo

s6 a nivel fisico, como alimentagdo, hidrata¢do, temperatura, etc., mas também a nivel
afectivo, psicossocial, todos interferem entre si «Os cuidados de manutengdo
fundamentam-se em toda a espécie de habitos de vida, de costumes, de crengas. A medida
que se constitui a vida de um grupo, nasce todo um ritual, toda uma cultura que programa

¢ determina o que se considera bom ou mau para manter a vidan(1999 — Colliere : 237).

Os cuidados de reparagdo, por outro lado, visam permitir a possibilidade de vida quando

esta enfrenta obstaculos devido a doenga, fome, guerra ou acidente.
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Na nossa sociedade, ou melhor, na nossa cultura ocidental, compreende-se ( mesmo que
ndo se concorde) o relevo que os cuidados de enfermagem, a nivel de reparagfo, tiveram e
ainda tém. Os enfermeiros, como pessoas integrantes de um grupo sociocultural, ndo
poderiam ter feito uma trajectoria muito diferente. « Ao seguir o modelo biomédico, os
cuidados de enfermagem relegaram para segundo plano tudo o que tem sentido de
assegurar a continuidade da vida dos homens e a sua razdo de existir. Ao abandonar todo
o vasto dominio dos cuidados de manuten¢do da vida ou ao relega-lo como secundério,
menor ¢ sem qualquer importancia criou-se um imenso abismo a nivel dos cuidados de
enfermagem. .... entdo ja ndo podemos falar, com propriedade, de cuidados, mas apenas de

tratamentos.»(1999- Colliere:241).

Entfo, para prestar-se cuidados de enfermagem torna-se cada vez mais necessario,
« compreender os processos, 0os problemas e as situagdes das pessoas de todas as idades,
em todas as situagOes da vida em um mundo em constante evolugion(1995, Gortner, Polit e

Hungler, citados por Kérouac, 17)
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Enfermagem Comunitaria

Embora exista a especialidade de enfermagem comunitéria, quando se fala em enfermagem
comunitaria refere-se a todos os enfermeiros que exercem a sua actividade profissional
directamente na comunidade, especialistas ou ndo.

A enfermagem comunitaria incorpora a enfermagem de saide publica e vai mais além, isto
¢, actualiza-se. A saude, a promogdo da saide ¢ a comunidade, fazem parte de um todo que

ndo se deve separar.

A pritica da enfermagem comunitiria, dentro do contexto dos Cuidados de Saude
Primarios, é muito diversificada. A seguir estdo descritas de forma resumida as fungdes

elaboradas por Calderdn [et al] no “Guia de enfermeria en atencion primaria de salud”

(1987: 25) :

1) Fungiio Assistencial: proporcionar cuidados de enfermagem directos ao individuo,
familia e comunidade, em ac¢des de promogdo da satde, prevencdo, cuidado e
recuperagio, reabilitagdio e educagdio para a saOde; proporcionar cuidados de
enfermagem a nivel ambulatorial, de urgéncia ou domiciliaria; proporcionar cuidados
de enfermagem ao utente em situagdo de doenga cronica e a idosos; promover auto-
cuidado; fomentar a saide mental nas diferentes fases do ciclo vital; promover a
adopgdo de estilos de vida saudaveis a nivel individual e colectivo através da educagéo
para a saide e participar em ac¢des contra factores de risco, como prevengdo de
acidentes, higiene da alimentagdo, uso de drogas, tabaco e alcool, gestfo de factores
estressantes; orientar familias e grupos de maneira a torna-los capazes de identificar as
suas necessidades especificas de saude, a forma de as satisfazer e de utilizar
correctamente os servigos; trabalhar em pareceria com os lideres da comunidade, com
0 objectivo de mobilizar recursos para alcangar ganhos em satde; realizar cuidados de
enfermagem ao grupo materno-infantil, em planeamento familiar, satide escolar, saude
no trabalho; participar no controlo e vigilidncia de doengas transmissiveis; realizar

imunizagdes.
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2) Funcio de administragdo: que inclui tarefas proprias de gestdo de pessoal e
equipamentos, como também a gestdo da prestagdo de cuidados; formular planos,
programas € projectos em equipa de enfermagem e multidisciplinar e com a

comunidade; participar em avaliagdes e auto-avaliagdo periodica.

3) Funcdo de Investigacdo: em questdes relacionadas com a pratica de enfermagem

e para estudos sobre as necessidades e problemas de satide da comunidade.

4) Funcio de Formagido e¢ docéncia:  colaborar em programas de formagio
continuada aos membros da equipa de cuidados de satide primarios ou em outros
niveis que requeiram colaborago; participar nos programas basicos e pos basicos

do ensino de enfermagem e de outras profissoes.

De acordo com recentes publicagdes da OMS(1999), os modelos de actuacdo em
enfermagem comunitdria variam de pais para pais, e por vezes, dentro do proprio pais.

Na Finlandia e Eslovénia, o papel do enfermeiro comunitario ¢ integral, isto €, inclui ndo s6
medidas de promogido da saude e prevengdo da doenga, mas também os cuidados técnicos
no domicilio.

No Reino Unido, Hungria, Dinamarca, Noruega, Holanda, as fun¢des de promogdo da
saide e prevengdo da doenga sdo realizadas por um enfermeiro, nomeadamente o
enfermeiro de satide publica/visitador sanitario, os demais atendimentos sdo realizados por
outro enfermeiro, que ndo este. Se no principio, eram as familias com criangas € mais
recentemente os mais idosos, o principal objecto de cuidados, actualmente os cuidados de
enfermagem ao domicilio tém vindo a aumentar, sendo necessario cuidados clinicos a
qualquer idade, devido ao menor tempo de hospitalizagdo e ao tratamento de doencas
cronicas como sejam a hipertensdo, a diabetes, a asma e o cancro. Alternativamente,
enfermeiros especialistas em cuidados as pessoas portadoras de determinadas patologias,

podem ser empregados somente para esta finalidade, em adi¢@o ao enfermeiro generalista.
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E o caso de pessoas com determinadas doengas mentais, cuidados a criangas, pessoas em
fase terminal, por exemplo, com cancer ou sida e para aqueles que necessitarem de

cuidados paliativos em suas casas.

Em alguns paises da CEE, a tendéncia ¢ para um trabalho conjunto de enfermeiros e
médicos de familia. Os exemplos néo sdo lineares, estdo dependentes da organizagdo e do
nivel de ensino da profissio de enfermagem; estes exemplos incluem paises onde a prética
dos enfermeiros vai desde secretario ou assistente médico até um trabalho em equipa

multidisciplinar, onde cada profissional desenvolve as suas fung¢des e seus papéis.

Um conceito relativamente novo na Europa, sendo ja encontrado com caracteristicas
semelhantes nos Estados Unidos e no Canada, é o do enfermeiro profissional, desenvolvido
por exemplo, na Islindia e Reino Unido. Nestes paises, este tipo de enfermeiro,
geralmente trabalham em cuidados de saide primarios, utilizando técnicas avangadas e
formas de decisdo; operacionaliza acessos directos a servigos para a populagio com
determinados problemas; podem empreender um exame fisico e fazer um diagnostico
inicial, bem como referenciar para profissional ou institui¢io adequada: embora
complementar, o seu papel é diferente do médico. Deve ter um papel de conselheiro em
assuntos de saude, pode tratar pequenas doengas, assim como acompanhar pessoas com
doengas cronicas. Em alguns paises, como na Suécia e no Reino Unido, pode prescrever

limitada lista de medicamentos.

Ainda segundo a OMS(1999), a remuneragdo dos enfermeiros que trabalham em cuidados
de saude primarios, também varia em toda a Europa. Aonde existe um Sistema Nacional de
Saude, estes enfermeiros sdo directa ou indirectamente contratados pelo estado; onde
houver um sistema misto ( estatal e privado), cada enfermeiro pode ser contratado por um
conjunto de agéncias, como € o caso da Suiga, Holanda e Bélgica.

Em paises como a Crodcia, Finldndia, Alemanha, Hungria e Poldnia, enfermeiros da
comunidade tém estabelecido as suas proprias agéncias e convénios com 0 governo ou
autoridade local de saude, para prestar servicos de enfermagem comunitéria. Este servigo é

para uma populagéo definida, organizado para um servigo basico. O ponto de referéncia
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para o servigo € usualmente o médico de familia/clinico geral e o respectivo reembolso ¢
também por esta via. O enfermeiro da comunidade pode ter o seu préoprio ficheiro, isto €,
definir o nimero de familias ou individuos de uma area geografica onde eles vivam ou
definir um niimero de individuos que necessite de cuidados domiciliarios.

Alternativamente, o ficheiro do enfermeiro de saude publica/visitador domiciliario,
enfermeiro domicilidrio ou enfermeiro especialista pode ser baseado no registo de um ou
varios médicos de familia. Cada servigo tem principalmente atendimento técnico de
enfermagem ¢ cuidados a doenga em domicilio, antes de incluir o papel de prevencéo e de
promogdo da saide, como € preconizado pelo documento Saude 21( aprovado em Setembro

de 1998, pelo Comité Regional da OMS para a Europa).

O documento « Satde 21 » ndo foi s6 uma mera declaragfo de inten¢des, mas baseia-se

numa série de valores éticos:

» asaide como um direito humano fundamental,

» a equidade e as ac¢ies de solidariedade em termos de saude, seja entre paises

ou dentro de paises ou de grupos populacionais,

» a participacio por e para os individuos, grupos e comunidades, assim como

institui¢des, organizagdes e sectores implicados no desenvolvimento da saude,

O século actual depara-se com os antigos e novos problemas para os sistemas de saide:
migracdes, marginalidade, pobreza, precariedade dos empregos, envelhecimento da
populagéo, conflitos e guerras, instabilidade socio-econémica, falta de recursos economicos
para manter as necessarias e complexas institui¢des de saide, etc.

Face a esta realidade, a OMS tem enfatizado o desenvolvimento e consolida¢do dos
Cuidados de Saude Primarios, e com base nas experiéncias e evidéncias ja conhecidas,
refor¢a o papel essencial dos enfermeiros de cuidados de saude primarios, para se fazer

promogéo da satide, sem esquecer o tratamento e a reabilitagdo.
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Para se dar respostas, serd necessario considerar:

» aimportincia da consolidagiio das estruturas de cuidados de saide primarios;

» a autonomia dos enfermeiros em cuidados de satide primarios;

» a necessidade de atender as necessidades da familia e de promover estratégias

de atenc¢iio domicilidria;

> a necessidade de trabalho em equipa entre os diferentes profissionais de

cuidados de saiide primdrios;

» aimportincia da coordenaciio entre os diferentes niveis de assisténcia, servicos

sociais e redes informais de cuidados.

O documento sobre “Saude 217 determinou 21 metas que devem ser articuladas com as
politicas regionais ¢ serviu também de ponto de partida para a “Segunda Conferéncia
Ministerial da OMS-Regido Europa, relativa aos Cuidados de Enfermagem ¢ de
Enfermagem Obstétrica”, realizada em 17 de Junho de 2000 e mais conhecida entre nos
como a Declaragio de Munique. Este documento faz-nos pensar sobre o caminho

profissional dos enfermeiros e alargar os nossos horizontes:

1°) Centrar os cuidados de enfermagem nas familias e individuos, no ambiente em que

estdo inseridos e ao longo de todo o ciclo vital.

2°) Incluir as determinantes da saide, que além da inquestionavel importincia dos estilos
de vida, deve considerar o meio ambiente, a biologia humana e as possibilidades dos
cuidados de saude, dinamizados dentro de um espago temporal e cultural, e ndo

dimensionar o problema actual somente ao aspecto clinico.
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3°) Assegurar que o cuidar de enfermagem seja acessivel a todos.

4*) Re-orientar o foco da pratica da doenga para a saude.

5°) Comprometer a pratica profissional com a eficiéncia e a eficacia.

6°) Desenvolver indicadores para medir o alcance dos cuidados de enfermagem.

A Declaragio de Munique cstabeleceu para cada meta do programa «Saude 21», os
principios orientadores, medidas de equidade e os indicadores de sucesso de enfermagem.
Cada pais membro elaborara os seus programas, COm base nos seus padrdes socio-
econdmicos e culturais. Contudo, foram estabelecidos principios gerais ¢ bases de
monitorizagdo do programa «Satide 21» e que s&o:

» «aimportancia da enfermagem formal e informal, como uma for¢a combinada;

% a necessidade da enfermagem planear a sua intervengdo para OS grupos

populacionais mais necessitados;

» aimportancia de descrever e demonstrar a eficiéncia e a eficacia da enfermagem;

» a obrigagio dos enfermeiros se envolverem na lideranca, na defesa, na ajuda e no
ensino dos individuos, familias ¢ comunidades, no sentido de influenciarem uma

melhoria na saude;

» a importdncia de criar ¢ manter equipas inter-disciplinares, que trabalhem na

promogio da saude ¢ que prestem cuidados de satide preventivos e curativos;
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» o dever dos enfermeiros se envolverem e influenciarem a elaboragdo de politicas,
legislagdo e regulamentagfo relacionada com os sistemas de saude e educagio, por

forma a procurar a melhoria da satide em geral;

» a necessidade de delinear e descrever uma contribuigdo especial da enfermagem
como assessores, coordenadores de cuidados, gestores, bem como na prestagdo

de cuidados directos;
» a absoluta necessidade de desenvolver o enfermeiro de saude de familia, como

uma forga de promogio da saude, em toda a regido europeia.» (2000, Declaragdo

de Munique)

Desta maneira, muitas questdes se colocam para a enfermagem comunitaria, cabendo ao

enfermeiro de familia um lugar de destaque.
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Enfermagem de Familia

Actualmente, parece indiscutivel o importante papel que a familia desempenha para a
satde e bem-estar de todos 0s seus membros, apesar das multiplas alteragdes econdémicas,
sociais, culturais e politicas que se vém a repercutir nas estruturas e dindmicas familiares.

As rapidas e profundas mudangas no sistema de valores, associadas a multiplica¢do das
fontes de informagdio e comunicagfo, tém vindo a tornar mais complexa, nio s¢ a vida
social em geral, mas também a das proprias familias « A vida sexual ¢ hoje autébnoma em
relagfio & procriagdo, como ¢ cada vez mais frequente a sexualidade sem substrato amoroso.
A reproducdo ocorre em muitos casos separada do casamento, a criagdo e educagio dos
filhos tem lugar em familias monoparentais ou reconstituidas, e s6 muito raramente em
familias alargadas. No entanto, e sendo certo que o modelo tradicional de familia
desapareceu, persistem ainda valores — ampla e igualmente partilhados — a familia, o
casamento e o individuo.» (1995, Lucas:12). A familia, outrora unica prestadora de
cuidados informais, hoje deixou de o ser, devido a alteragdes na sua estrutura e fungdes,

bem como no papel desempenhado pelos seus membros.

Desde a década de oitenta, os cuidados de saide primarios em Portugal incluiram uma
filosofia orientada para a promog¢do da saide familiar, criando a ficha familiar. Contudo,
realizar promogdo da saide familiar ndo é so preencher esta ficha ou prestar cuidados de
saide individuais as criangas, gravidas ou idosos de uma familia. « A regra de oiro do
pensamento sistémico, o principio da ndo-somatividade ( totalidade) ao anunciar que o todo
¢ diferente e mais que a soma das partes, ... permite afirmar que a familia ¢ uma unidade
que representa um conjunto de elementos nas relagdes entre si e entre 0s seus
atributos/comportamentos pelo que cuidar na satde ou na doenga dos elementos da familia

que, enquanto nova unidade de analise e intervengo, coloca problemas e desafios novos e
diferentes.»( 1999- Subtil:22)
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O enfermeiro de familia devera possuir um quadro de crengas e valores sobre a familia, que

para autor citado, sera composto por:

» os individuos e as familias sdo tinicos e irrepetiveis;

» a diversidade das familias ocorre a nivel da sua composi¢dio, estrutura ¢ do seu

funcionamento;
> as decisdes familiares sobre a sua saide so influenciadas por factores psicologicos,
sociais, culturais, espirituais, pela concepgio de vida e pelos projectos da familia e

dos seus membros;

» as decisdes da familia sobre a saude e sobre outros aspectos que se possam

relacionar com a satde sdo tomadas independentemente dos profissionais de satde;

» quando as proprias familias definem os objectivos a alcangar, o sucesso ¢ maior;

» as familias adoptam comportamentos sauddveis se estes forem relevantes e

pertinentes para o contexto do seu ciclo de vida e social;

» a salde familiar é um conceito dindmico e multidimensional, o que hoje € correcto,

pode ndo ser amanh;
» no ciclo de vida das familias, podem surgir momentos dificeis ( por exemplo:

mudangas do crescimento, doengas, etc. ); estes constituem fases de risco ou

mesmo de rotura ;
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» considerar, como refere a OMS, «que a unidade familiar é o contexto primario, em
que tem lugar ( ou ndo ), a actividade de promogao da saude, onde se desenvolvem
as crengas € os comportamentos relacionados com a saide, que grande parte dos
agentes de stress( na escala de readaptagdo social de Holmes & Rahe), estdo
relacionados com acontecimentos da vida familiar em que a familia também ¢, a

primeira e principal fonte de suporte emocional»;

» a saude familiar se faz com respeito por principios éticos que ndo podem ser
subestimados. A bioética ndo estd sé orientada para os grandes dilemas: aborto,
eutandsia, manipulagdo genética e outras questdes, mas cada vez mais se volta
também para as questdes do quotidiano, do que qualifica a rela¢do dos

profissionais com as pessoas e as familias, em estado de saide ou doenga.

Por tudo isto, a relagdo enfermeiro - individuo é substituida pela relagdo enfermeiro —
individuo/familia, em que as suas acgdes e orientagdes, mesmo quando tomadas com a
participagdo activa do individuo, podem ter diferentes reflexos noutros elementos da

familia.

O enfermeiro de familia é entendido como um profissional de cuidados de satde
primarios, membro de uma equipa multidisciplinar, que enfatiza a atengio a familia em seu
conjunto, coordenando os recursos formais e informais da comunidade e dando uma
ateng¢do mais proxima ao utente. O objectivo da enfermagem familiar seria proporcionar a
« assisténcia necessaria para poderem alcangar um Optimo nivel de saude» (1992 —

Bomar :7).

Face ao exposto, a enfermagem de familia constitui um grande desafio para todos nds,
nomeadamente para os enfermeiros dos cuidados de satde primarios « O enfermeiro de
familia ¢ a sintese da enfermagem na medida em que retine e incorpora as teorias, conceitos
e intervengdes de todas as areas de especialidade da Enfermagem ao mesmo tempo que se

ergue sobre novas areas tais como a das ciéncias da familia e da promocéio da saude.»

( 1999- Subtil:22 )
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Enfermeiro Especialista

O que parece facil de definir, torna-se dificil se olharmos para a pratica da enfermagem,
pois, identificamos melhor um enfermeiro especialista se lhe atribuirmos fung¢des de gestdo.
White(1977), citado por Castledine( 1994 :7) ao reflectir sobre a enfermagem, menciona:

« acreditar que um enfermeiro generalista deve ou pode saber tudo, faria da enfermagem
uma profissio amplamente baseada em conhecimentos, mas com uma triste falta de

profundidade».

Contudo, esta profundidade ndo devera estar relacionada somente com aspectos de
coordenacdo e controlo, como se toda a dindmica do cuidar de enfermagem j4 fosse um
estudo concluido, que ndo necessitasse de mais aperfeigoamento e questionamentos. Por
outro lado, deveremos estar atentos as experiéncias de outras profissdes, pois a existéncia
de especializagdes e sub-especializagdes podem propiciar o distanciamento do especialista

da visdo holistica, que a enfermagem tem preconizado como paradigma da sua préatica.

Ser enfermeiro especialista em qualquer area, pressupde, antes de tudo: ser enfermeiro.

O Decreto-Lei n.° 437/91 de 8 de Novembro, que dispde sobre a carreira de enfermagem,
no paragrafo 3.° do artigo 7.°, enumera o contetido funcional do enfermeiro especialista, ao
qual « compete executar o conteiido funcional de enfermeiro e de enfermeiro graduado
e..»: seguem-se 10 alineas, dedicadas de forma geral, aos « cuidados de enfermagem que
requeiram um nivel mais profundo de conhecimentos e habilidades...» passando pelo
estabelecimento de prioridades de intervengdo, definigdo de indicadores, participagdo em
equipas multidisciplinares, emissfio de pareceres, responsabiliza¢io pela formagdo em

colaborag@o com o enfermeiro-chefe até a realizagfio de trabalhos de investigagéo.
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A sobreposicio de fungdes que o enfermeiro especialista acumula, ¢€ partilhada por
Callaghan, (1990:25), quando diz que o enfermeiro especialista «.. tem mais
conhecimentos que lhe advém de um treino mais avangado e maior experiéncia ... tem mais
discernimento e é mais rigoroso a identificar a natureza dos problemas dos doente ¢ a
seleccionar intervengdes apropriadas ... pensa-se ainda que o especialista tem maior grau

de capacidade para tomadas de decisfio e uma maior capacidade de analise...».

Ao transportar-se estas afirmagdes para a nossa pratica de enfermagem, por vezes, esta
realidade ndo transparece: « ...0o enfermeiro especialista ¢ alguém que constroi o seu saber
especifico em uma determinada area, com base no “saber” académico, ndo tendo muitas
vezes treino mais avangado e maior experiéncia, como referem, j4 que muitas vezes se
tiram especialidades fora das areas da experiéncia profissional anterior».

(1995— Boavista :26).

Kerrane(1975), citado por Callaghan(1990:24) faz um resumo das responsabilidades do

enfermeiro especialista da seguinte forma:

e Assisténcia directa aos doentes: avalia, planeia e executa os aspectos da
assisténcia ao doente/utente e sua familia que exigem conhecimentos, técnicas e

capacidades de especialista.

e Assisténcia indirecta aos doentes: orienta e planeia com os enfermeiros os

cuidados que estes prestam aos individuos e suas familias.
e Ensino : fornece ensino directo aos doentes/utentes e familias, assim como ajuda os
enfermeiros a desenvolverem as suas capacidades de ensino; sendo formal e

informalmente o formador de servigo.

e Colaboracdo: trabalha juntamente com a equipa na prestagdo de cuidados e

promove a interacgdo e cooperagdo entre 0s que estdo envolvidos na assisténcia .

e Consulta: actua como um profissional a quem se pode recorrer para consulta , para

todo o pessoal directa e indirectamente envolvido nos cuidados de enfermagem.

86



A Enfermagem e os Cuidados de Saude Primarios

e Agente de mudanga: actua como catalisador para despoletar actividades

desenvolvimento de métodos de melhoramentos dos cuidados de enfermagem.

de

e Investigador: implementa novas descobertas a nivel dos cuidados de enfermagem e

desenvolve investigagdo sistematica das praticas de enfermagem.

O quadro abaixo mostra-nos aspectos relevantes do papel de um enfermeiro especialista,

obtido por diferentes investigagdes:

Caracteristicas dos enfermeiros especialistas

Agentes de mudanga, executores, formadores e investigadores que melhoram
activamente a qualidade do cuidado dos doentes numa  4rea especifica de
especializaglo, em conjunto com os enfermeiros generalistas e outros membros da
equipa multidisciplinar( Miller, 1995; Ryan, 1996; Bousfield,1997; Castledine,1997)

Graduados com experiéncia pratica comprovada que sdo capazes de gerir uma
determinada 4area do exercicio (Moriarty et al,1993), estando na vanguarda da
especializagio.

(E importante salientar que trabalhar sozinho numa determinada 4rea de especializagdo
ndo ¢ igual a ser especialista)(Castledine, 1997).

S#do capazes de preencher as competéncias nucleares determinadas pelo seu servigo, na
auséncia de linhas de orientagfio a nivel nacional.

Coordenadores de equipa; a chave para o seu sucesso reside no seu grau de
especializagéo.

Sdo capazes de incentivar a mobilidade educacional do proprio e de outros ( McSharry,
1995).

Estabelecem padrdes de forma a manter a credibilidade profissional.

Tém papel consultor e perito através do ensino, gestdo e aplicago de investigacéo de
enfermagem relevante ( Wilson-Barnett, 1995)

Possuem uma variada gama de capacidades, incluindo capacidades de comunicagio e
liderancga, tendo ainda uma boa compreensio do processo de enfermagem.

Tém uma perspectiva de enfermagem que complementa a perspectiva médica ( Herbage
Busch, 1995)

Controlam activamente o seu desenvolvimento profissional

Sdo capazes de trabalhar autonomamente, de iniciar mudancas, reconhecer as suas
capacidades e limitagdes( Rieu, 1994; Autar, 1996) e legalmente assumir a
responsabilidade enquanto actuam dentro da sua esfera de competéncias.

quadro adaptado de Zoe Marshall e Nikki Luffinghan — revista Nursing, abril de 1999:20
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A Professora doutora Arminda Costa, em conferéncia pronunciada no 50° aniversario da
Associagio Catélica de Enfermeiros e Profissionais de Satude, em Outubro de 1999,
ressalta a responsabilidade dos enfermeiros especialistas para o futuro da enfermagem

« uma referéncia especial aos enfermeiros especialistas, nos quais se concentram parte dos
desafios que se vivem e que nos aguardam. ... E nossa convicgiio profunda que a melhor
utilizagdo dos enfermeiros especialistas passa pela combinacdo de fungdes puramente
clinicas, com fungdes de formagdo e de gestdo, sobretudo atendendo as necessidades de

eficacia.»

Ao enfermeiro especialista de uma forma geral, cabera realizar a mesma pratica dentro da
sua area de especialidade, contudo, a responsabilidade face ao cliente, as equipas, a
institui¢do, & comunidade e a pratica profissional, sera sempre acrescida e independente de

qualquer cargo formal que possa ocupar.

O enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria, devera incentivar e defender a

préitica profissional centrada no individuo/familia e comunidade, em que privilegie a

[

promogdo da saiude e prevengdo da doenga em cada contacto, mas sempre adequada

realidade unica de cada “encontro”.
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METODOLOGIA

O exercicio profissional dos enfermeiros em centros de saide, em Portugal, dentro da
pratica dos Cuidados de Satde Primérios, tem sofrido constantes alteragdes, causadas pelas
reformas do Sistema Nacional de Saude, como também pela legislagdo referente a
profissdo de enfermagem. Os enfermeiros especialistas em enfermagem comunitéria tém
acompanhado estas alteragdes sendo talvez uma das especialidades que mais se tem
ressentido com estas mudangas; ao se alterarem as prioridades e as estratégias de actuagéo,
ficam comprometidas as formas de organizacdo de servico, nomeadamente as de

enfermagem .

H4a mais de vinte anos, em Alma-Ata, a OMS enfatizou o incremento dos Cuidados Satude
Primarios como estratégia para se alcangar a Satide para todos no ano 2000 e a Conferéncia
de Viena, em 1988, reconheceu os enfermeiros como um recurso de primeira linha, tanto na
Promocio da Saide como na Prevengdo da doenga, assim como cuidar daqueles que estio
incapazes de cuidar de si proprios. Mas a pratica de cuidados de enfermagem tem deparado
com entraves que vao desde a autonomia até a escassa investigagdo que questione € avalie
as diferentes vertentes dos cuidados de enfermagem prestados ao individuo, familia e
comunidade, a nivel dos centros de saude.

Torna-se evidente reconhecer que as mudangas inerentes ao préprio evoluir da
humanidade, continuardo a acontecer e a ter reflexos em todos os sistemas, nomeadamente
no sistema de saude, e sera nos Cuidados de Saude Primarios, onde primeiramente se ira
reflectir, pois é neste nivel de cuidados que toda a popula¢io passa, ndo s6 em situagdes
pontuais e emergenciais, mas também nas diferentes fases de desenvolvimento individual e
grupal.

Necessario se torna que os enfermeiros especialistas em enfermagem comunitaria, como
primeiros responsaveis por fodos os cuidados de enfermagem prestados ao
individuo/familia/comunidade, nomeadamente a nivel de Centros de Satde, se prepararem

para as constantes incertezas emergentes da nossa sociedade contemporénea.
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Técnica Delphi

Neste estudo de caracter exploratorio sera utilizada a técnica Delphi que foi definida como
« uma técnica de processo grupal que tem por finalidade obter, comparar e direccionar o
julgamento de peritos para um consenso sobre um tdpico particular: promove a
convergéncia de opinides, embora nem sempre, em (ltima instincia, seja completa» (1984,
Spinola, citado por Silva e Tanaka, 1999).

A Técnica Delphi é também denominada de Método Delphi. Jon Landeta, no seu livro «£/
Meétodo Delphi, una técnica de prevision para la incertidumbrey, utiliza os dois termos
como sinénimos, a comegar pelo proprio titulo da obra citada, embora para outros autores
assim ndo seja.

Pode-se considerar como método as regras seguidas na investigagdo e como técnica , 0s
instrumentos utilizados para a sua operacionalizagdo. SEVERINO(1991), citado por
FARO (1997), considera « método os procedimentos mais amplos de raciocinio e técnica
os procedimentos mais restritos que operacionalizam os métodos mediante emprego de
instrumentos adequados.»

A técnica Delphi possui flexibilidade, a qual permite consideravel diversidade na sua
aplicacfio, situa-se entre as técnicas de trabalho de grupo e constitui uma forma de

obteng¢io de dados qualitativos.

A denominag¢do «Delphi», proposta pelo filosofo Abraham Kaplan, refere-se a

« Delfos, cidade da antiga Grécia, onde se erigiu um templo a Apolo, deus grego, filho de
Zeus, reconhecido por sua beleza e juventude e por sua habilidade para predizer o futuro,
que emitia ali seus oraculos pela boca de uma sacerdotisa. Delfos era assim considerada o

centro oracular mais célebre da antiga Grécia »( 1999 — Landeta: 34)

As caracteristicas basicas que definem esta técnica e a diferencia de outras técnicas grupais,
segundo Goodman ( 1987 ), sdo:
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a)

b)

d)

manutencio do anonimato dos participantes : implica que os membros do grupo

participante, conhegam as respostas dos outros, sem identificar o autor.
Recomenda-se, inclusive, que os participantes ndo sejam informados da
identificagfio dos outros elementos participantes. Assim, o controlo da comunicagdo
estd sempre nas méos do investigador, ¢ ndo hé interacgdo entre os especialistas

participantes.

interacciio com feedback controlado: os especialistas que fazem parte da
investigagdo pela técnica Delphi devem emitir a sua opinido mais de uma vez.
Desta forma, no inicio de cada nova fase de recolha de opinides, sdo dados a
conhecer os resultados alcan¢ados na etapa anterior, e assim ha a possibilidade de
reflectir e reconsiderar a sua posigdo, devido ao restante do contexto. Ainda
segundo Landeta(1999:157), « ¢é desejavel que se produza também um feedback
qualitativo, que implique uma auténtica transmissdo de informa¢do e uma

possibilidade de troca real de opinido.»

respostas com informagfio estatistica: nos casos em que ao grupo € solicitada uma

estimagdo numeérica, a resposta do grupo ¢ caracterizada pela mediana « a razdo de
se utilizar a mediana € porque o seu valor, ordenadas todas as estimagdes em ordem
crescente, a metade destas € menor que este valor e a outra metade maior. Evita-se o
peso excessivo que na resposta final do grupo, os valores extremos poderiam ter,
caso se utilizasse, por exemplo, a média como medida de tendéncia central,
desvirtuando-se a opiniio majoritaria do grupo».( 1999 — Landeta:44).

Conforme o mesmo autor, existem duas vantagens importantes para a resposta
estatistica, que seriam: « primeiro a garantia de que as opinides de todos sobre o
tema poderdo estar presentes e segundo, porque reduz a pressdo para a
obrigatoriedade do consenso, visto que, a propria existéncia de opinides

discordantes, podera ser em si mesma uma informagcéo 1til para a investigagéo. »

conhecimento que o especialista traz para o grupo, que € condigdo essencial para o

trabalho, exigindo que o perito tenha um real conhecimento do tema em discusséo.
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Se nos primeiros trabalhos de investigagdo que utilizaram esta técnica, o objectivo era obter
o consenso de opinifio mais fidedigna de um grupo de especialistas, actualmente, com as
inimeras formulas de utilizagdo, « acredita-se que a palavra “consenso” incorpora um
sentido demasiadamente restritivo, razio pela qual acreditamos que deva ser revisto de
uma forma mais aberta, como a obtencdo de uma opinido grupal fidedigna a partir de um

conjunto de peritosy» (1999, Landeta:39)

No quadro abaixo € apresentado, de forma resumida, a evolugdo da técnica Delphi:

1) Etapa de génesis e secretismo
1948 predigdo alcangada por «Delphi» em resultados de corridas de cavalos.
1949 superioridade do juizo grupal sobre o individual( Kaplan).
1951 primeira experiéncia «Delphi» com fins militares( Dalkey e Helmer)
1959 publicagéo de «On the epistemology of inexact sciences» , que
justificava o uso cientifico do parecer de expertos
( Helmer e Rescher)

2) Etapa de novidade
1963 publica¢do da primeira experiéncia com a técnica Delphi ( Dalkey
¢ Helmer).
1963 primeira experiéncia Delphi com fins ndo militares ( Helmer e Quade )
1964 primeira utilizagdo da técnica Delphi em grande escala ( Gordon e
Helmer )

3) Etapa de popularidade
Até 1970 : 134 artigos e documentos publicados
De 1970 a 1974 : 355 publicagdes

4) Etapa de critica e re-exame
1974 primeira critica séria e frontal a técnica Delphi: « Delphi assesment:
expert opinion, forecasting and group process » ( Sackman ).
Diferentes criticas e réplicas ( Coates, 1975; Goldschmidt, 1975;
Linstone, 1975; Armstrong, 1978; Murray, 1979)

5) Etapa de continuidade

Desde os anos oitenta, aplica¢fio continua da técnica Delphi a campos e
problemas concretos e refinamento em diferentes aspectos metodologicos.

Adaptado de «EI Método Delphi» de Jon Landeta (1999:38 )
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Para a aplicagéo desta técnica, torna-se essencial clarificar o conceito de perito.

Segundo Jury Pill, (1999 - citado por Landeta:57): « um perito deveria ser definido como
alguém que possua um relevante corpo de conhecimentos» Para Sam Scheele,(1999- citado
também por Landeta:57 ), ao considerar-se a fungdo que desempenham dentro de um

trabalho de pesquisa, os peritos podem ser distinguidos por:

a) Os especialistas: 0s que pertencem a este grupo possuem conhecimentos,
experiéncias, capacidade de predicdio e objectividade. Coincide com o conceito

classico de perito.

b) Os envolvidos: nio se distinguem por ter conhecimentos superiores a0 comum na
area que ¢ o objecto de estudo, mas por estarem implicados de alguma forma com a

questao.

¢) Os facilitadores: individuos com capacidade para clarificar, sintetizar, estimular,

organizar, etc. mas que ndo se englobam nas categorias anteriores.

Os critérios para selecg@o de peritos podem entdo advir :

do nivel de conhecimentos,

da capacidade de predizer,

do grau de afectagfio pelas consequéncias do objecto de estudo,

vV WV V¥V ¥

da capacidade facilitadora,
» do grau de motivagéo.

Outros: custo, proximidade, consideragdes organizacionais.
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As razdes de optar por esta técnica foram:

» a possibilidade de utilizagdo de procedimentos interactivos aplicados a um grupo
de especialistas de forma ndo presencial, com o objectivo de obter uma opinifo o
mais fidedigna possivel.

» A possibilidade de livre expressdo de todos os participantes.

» A dificuldade para reunir todos os especialistas em determinados periodos de
tempo num dado local.

» O facto da técnica constituir uma « modalidade eficiente de obtenc¢éo de dados
qualitativos» (1984, SPINOLA, citado por FARO, 1997), e poder permitir a

obten¢do e analise de dados quantitativos

Todos os enfermeiros especialistas possuiam a especialidade de Saide Publica ou de
Enfermagem na Comunidade, nfio havia nenhum enfermeiro com a especialidade de
Enfermagem a Pessoa Adulta e Idosa em Situagdo de Doenga Cronica, no espago fisico e

no periodo de tempo em que decorreu a recolha de dados.

Para atender critérios de grau de afectacdo pelas consequéncias do estudo e do nivel de
conhecimento teodrico-pratico, neste trabalho foi considerado perito em enfermagem
comunitdria, o enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria estando a trabalhar a
mais de trés anos em Centros de Saude, pois de acordo com o “Modelo de Aquisigdo de
Pericia” de Dreyfus « O nivel Il - de competente — comega a ser atingido por volta dos
trés anos de exercicio profissional. Neste nivel existe ja alguma experiéncia profissional
acumulada, o que permite a enfermeira comecar a ver a suas acgdes em funcdo dos
objectivos de longo alcance ou de planos. Estes planos estabelecem uma perspectiva ¢

assentam na avaliagio consciente, abstracta e analitica dos problemas» (1999, Lopes:67).
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Tipo de Estudo

A literatura escassa sobre a area de estudo em questdo, orientou este trabalho para um
estudo exploratdrio, com utilizagdo predominante do método qualitativo de abordagem
fenomenologica. Segundo Bogdan(1994:16), « a expressdo investigagdo qualitativa € um
termo genérico que agrupa diversas estratégias de investigagdo que partilham determinadas
caracteristicas. Os dados sdo designados qualitativos, o que significa ricos em pormenores
descritivos relativamente a pessoas, locais e conversas, ¢ de complexo tratamento
estatistico.» A fenomenologia, criada pelo filosofo alemdo E. Hussel, surge como uma
tentativa de superar o positivismo reducionista, que considerava a ciéncia um mero saber
de factos e reduz a realidade a ordem dos fendmenos fisicos e psiquicos. « As questdes
mais proprias da existéncia racional da humanidade sdo subestimadas pelas ciéncias
positivas, pois tais questdes ndo podem ser submetidas as condigdes de verificagéo
requeridas pela ciéncia. As ciéncias positivas reduzem a factos tudo o que diz respeito ao

sujeito, sem deixar qualquer ambito ou aspecto do sujeito que ndo seja redutivel a simples

dados » (1995, CORDON:85).

As entrevistas semi-estruturadas utilizadas na primeira fase foram submetidas a analise de
conteudo, pois conforme Vala ( 1986:104)« a analise de conteido é uma técnica de
tratamento de informagdo, como técnica pode integrar-se em qualquer dos grandes tipos de

procedimentos logicos de investigacio ».

A utilizagdo da técnica Delphi possibilitou também algum tratamento estatistico na 2* e 3*
fases do trabalho. A opgo em ndo utilizar somente um método, residiu na convicgéo que
ambos sdo possibilidades para se obter rigor cientifico, e segundo Polit(1995: 276) « Um
dos argumentos que apoiam a combina¢@o de dados qualitativos e quantitativos em um
Gnico projecto é o de que eles sdo complementares, representando palavras e numeros, as

duas linguagens fundamentais da comunica¢do humanay.
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Populacdo e Amostra

A amostra foi constituida por dez enfermeiros especialistas em Enfermagem Comunitaria,
com pelo menos trés anos de servigo em Centros de Saude, escolhidos de forma aleatoria
de acordo com relagdo nominal de todos os enfermeiros especialistas, cedida gentilmente
pelo enfermeiro supervisor da sub-regido. Foi mantido o anonimato dos enfermeiros ¢ dos

locais de trabalho, sendo apenas do conhecimento do investigador.

As dez enfermeiras participantes estdo distribuidas por oito centros de saude diferentes, €
pertencem a4 mesma sub-regido de saude. A pronta aceitagdo de participagdo das
enfermeiras, no presente trabalho, assim como o esforco empreendido pelas mesmas para
colaborar nas trés fases da investigagdo, foi muito importante para a concretizacio desta

pesquisa.
Conforme a tabela e grafico a seguir, a média do tempo de servigo em cuidados de saude

primarios na amostra estabelecida, ficou acima do estabelecido: nove anos de exercicio

profissional em centro de saide foi o valor minimo encontrado.
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Tabela sobre anos de servico em Centro de Saiide e de especialidade

Enfermeiros  |Anos de servico |Anos em C.Salde. JAnos com especialidade
3E 0 9 1
BE 14 9 3
oE 14 14 6
4E 18 12 6
6C 19 18 10
2C 19 19 12
7E 25 24 6
10C 27 27 10
1C 29 28 13
5C 30 30 8
Média 20,4 19 7.5
Mediana 19 18,5 7
Desvpad 7,1 7.9 3.8

Grifico sobre anos de servico em Cuidados de Saiude Primarios

anos

~ Anos emCS.P.

12 B3 AN e 6 S g U

ey
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Recolha de Dados

Foi utilizada a técnica Delphi em trés fases, com o objectivo de conhecer a relevancia de
aspectos da promogdo da saude e da prevengdo da doenga prestados ao utente portador de
ferida, no centro de saude, e as perspectivas do enfermeiro especialista em enfermagem na

comunidade face ao Modelo Comunitario.

Apbs a autorizagdo de recolha de dados fornecida pela institui¢do, foram contactados
telefonicamente os dez elementos da amostra, explicada a finalidade e objectivo do estudo,

além do método a ser utilizado. Todos aceitaram participar nas trés fases.

12 fase

A entrevista semi-estruturada com utilizagdo de gravagdo foi o recurso utilizado na
primeira fase. Para Bogdan(1994:135)« ...mesmo quando se utiliza um guido, as entrevistas
qualitativas oferecem ao entrevistador uma amplitude de temas consideravel, que lhe
permite levantar uma série de topicos». O objectivo era registar a opinido de todos os
especialistas sobre as questdes de investigacdo, mas de forma a permitir que cada um
desenvolvesse o tema de acordo com as suas expectativas e experiéncias «as enfrevistas
com um foco devem estimular o discurso e ser utilizadas quando o pesquisador possui
algumas perguntas bem abrangentes e que sdo importantes para a pesquisa, pois garantem
a cobertura das dreas de indagagdo.»( 1995, Polit:167).
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Trés foram as questdes que orientaram todas as entrevistas nesta fase:
1.%) Perspectivas da Enfermagem na Comunidade;
* no aspecto geral ( se quisessem)
*especificamente em cuidados de enfermagem ao utente portador de ferida

no Centro de Satde

2.%) Especificidade do enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria, em

relagé@o ao segundo item da 1* pergunta.

3.%) Aspectos da promogio da saiude e da prevencdo da doenga,  que
consideravam relevantes para os cuidados de enfermagem ao

utente portador de ferida no Centro de Saide.

Cada entrevista durou, em média, quarenta minutos. Se no inicio, o facto de utilizar um
gravador causou certa inibigfo, no fim, todas as participantes foram undnimes em dizer que
esqueceram o gravador e as opinides foram colocadas com muita naturalidade e

rectificadas sempre que consideraram necessario.
No final de cada entrevista, foi anotado por escrito, o ano de concluséo do curso de

enfermagem geral, o tempo de servico em centro de saide e o ano de conclusdo da

especialidade da participante.

99



Metodologia

Analise da 1° fase

Com a conclusiio das dez entrevistas individuais, as mesmas foram na integra transcritas,
sendo-lhe atribuido uma identificagdo numérica.

Todo o material transcrito foi submetido a uma primeira anélise, onde foram extraidos os
aspectos relacionados com o objectivo do estudo.

Nesta primeira analise de contetdo, os codigos seleccionados foram organizados em nove
4reas tematicas emergentes da interpretagio dos dados obtidos. As nove dreas tematicas

foram:

1) O enfermeiro especialista em enfermagem comunitéria: que continha critérios

sobre actividades especificas e expectativas.

2) Enfermagem comunitdria: com critérios sobre as actividades da equipa de

enfermagem no centro de saude, trabalho em equipa e expectativas.

3) Enfermeiro de familia: com conceito, atribui¢des e expectativas.

4) Obstaculos ao exercicio profissional dos enfermeiros: com critérios de

insatisfagio profissional provenientes da organizagdo e dindmica dos servigos.

5) Planeamento e gestfio: com critérios que mostravam a importancia destas

fungdes para o enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria.

6) Utente: com aspectos da relagdo enfermeiro/utente e expectativas face ao

utente que recorre aos centros de saude.

7) Cuidados Continuados: com critérios que evidenciavam experiéncias e

expectativas na relagdo Cuidados de Satide Primarios e Cuidados

Diferenciados.
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8) Metodologia cientifica/Processo de enfermagem: com critérios que

mostravam a necessidade e a precariedade dos registos de enfermagem

nos centros de sande.

9) Promog¢dio da Saude e Prevengiio da Doenga: com critérios que evidenciam a

relevancia destes aspectos nos cuidados de enfermagem.
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2* fase

Tendo como base a analise de contetido dos dados recolhidos nas entrevistas da 1* fase, foi

elaborado um inquérito e este foi remetido, via correio, a cada especialista participante.

O inquérito foi constituido por duas partes:
* Na primeira parte foram empregues trechos das entrevistas
( 1° feed back), organizados nas nove areas temdticas citadas nal® fase,

e solicitava-se a cada experto que atribuisse os seguintes niimeros:

(1) seidentificava a situagdo/fendmeno como REAL
(2) se identificava a situagdo/fendmeno como IDEAL
(3) se ndo identificava a situacfo/fendémeno na pratica profissional

(1) e (2) se a situagdo/fenémeno fosse REAL e IDEAL

= Na 2* parte do inquérito, tendo ainda como base as entrevista e
com a utilizacdo de uma escala de Likert, foi solicitado as especialistas
que fizessem a valorizagdo de diferentes aspectos da Promogdo da
Saide e Prevengdo da Doenga a serem desenvolvidos aos utentes
portadores de ferida, durante os cuidados de enfermagem, executados
no centro de saude. Foi também incluido, nesta parte o item Relagdo
Interpessoal, devido a importincia dada a este aspecto, durante as
entrevistas.

Nesta parte, foi também solicitado que escrevessem a identificagéo

que possuia, no seu local de trabalho, o espago fisico reservado para

os cuidados de enfermagem aos utentes portadores de feridas.

Foi facultado as participantes a oportunidade de emitirem qualquer opinifio escrita sobre os

assuntos em referéncia ou que considerassem pertinentes.

Somente foram devolvidos nove dos dez inquéritos.
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Analise da 2? fase

12 Parte do Inquérito

De forma a ir ao encontro dos objectivos propostos, a andlise da 1* parte dos questionarios
devolvidos proporcionou a reorganizagdo dos dados nas seguintes areas tematicas e

respectivos critérios:

1. Enfermagem na Comunidade

1.1 Actividades: com codigos que descrevem as ac¢des desenvolvidas
pelos enfermeiros no Centro de Saude.

1.2 Perspectivas da situa¢do: com cddigos que evidenciam as opinides dos
enfermeiros sobre a pratica em cuidados de satde primarios.

1.3 Perspectivas do processo: com codigos que se referem as diferentes mudangas

nas institui¢Ges de saude e na profissdo de enfermagem.

2. Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria

2.1 Actividades e especificidade: com codigos que evidenciam as actividades e a
especificidade dos enfermeiros especialistas em enfermagem comunitaria nos
Centros de Saude.

2.2 Perspectiva da situacio: com codigos que mostram as opinides dos
enfermeiros especialistas em enfermagem comunitiria sobre a pratica que
desenvolvem nos centros de saude.

2.3 Perspectiva de processo: com cddigos que se referem as diferentes mudangas

nas institui¢des de saude e na especialidade de enfermagem comunitaria.
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3. Obstaculos ao exercicio

3.1 Ratio enfermeiro/utente: com codigos que dizem respeito a relagéo entre o
nimero de enfermeiros e o exercicio profissional.

3.2 Area fisica e equipamento: com cédigos que se referem a relagdo do ambiente
fisico e equipamento e a pratica dos enfermeiros nos centros de satde.

3.3 Perspectiva da situaciio: com codigos que indicam aspectos da instituigdo que
se relacionam com o exercicio profissional.

3.4 Perspectiva do processo: com aspectos que relacionam as mudangas na

profisséo e nos servigos com a pratica profissional.

4. Metodologia Cientifica/Processo de Enfermagem

4.1 Actividades: com c6digos que interligam as actividades de enfermagem com a
metodologia cientifica de enfermagem nos centros de satde.
4.1 Perspectiva da situagiio: com codigos que relacionam os cuidados prestados

nos centros de saude face a metodologia cientifica de enfermagem.

Apos a recolha dos dados, os resultados encontrados foram ordenados em ordem

decrescente, dentro de cada sub-tema e de acordo com o valor atribuido.
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2% Parte do Inquérito

Das pontuagdes obtidas em cada item da 2* parte do questionario, foi encontrada a média, a
mediana e o desvio padrio.

As sugestdes efectuadas pelos peritos foram adicionadas ao inquérito e apresentadas aos
mesmos para avaliagdo, durante a entrevista individual realizada na 3* fase de recolha de

dados.

3* Fase

Foi realizada nova entrevista individual com cada participante. Nesta fase, o objectivo da
entrevista, estruturada com base nas respostas dos inquéritos (2° feed back), foi o de
possibilitar a cada perito a oportunidade de conhecer, alterar ou reafirmar a sua opinido
face aos resultados obtidos. Também foi pedido aos especialistas a sua valorizagéo,
usando mais uma vez a escala de Likert, para os itens sugeridos na 2? fase, por alguns

elementos do grupo.
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APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Entrevistas ( 1. fase ) e 1* Parte do Inquérito ( 2° e 3" fase )

1. Enfermagem na Comunidade
1.1 Actividades
1.1.1 Ideal

12 FASE- Entrevistas

23
FASE

33
FASE

Real

Ideal

INao
dentifica

Real
3]
Ideal

Real

Ideal

Real
Nao ]
identifica [ldeal

Integrar familia e/ou auxiliares de apoio
nos cuidados aos doentes.

4

1

1

6

Se tenho um utente acamado, vou 13, se
Ele tem um penso ou até néo tem
nenhum, a familia tem que ser trabalhada
no aspecto da higiene, alimentacao,
posicionamentos, em toda a parte
preventiva das complicagoes.

O domicilio pode ser pedido pelo médico,
Pela familia e pelo proprio utente e o
enfermeiro tem completa autonomia
|para a realizar, avaliar e ver a
|programacéo a sequir.

Orientar a usar os servigos racionalmente.

)

Se um utente vem para o penso, além da
VAT, ver o que ele pode fazer para
melhorar a sua recuperacgao.

Saber porqué um utente anda tanto
tempo a fazer penso numa tlcera
varicosa.

O enfermeiro generalista pode aplicar
o processo de enfermagem e
prestar 0s cuidados.

Ensinar o utente sobre a sua saude.

Integrar a familia no cuidado ao acamado,
sobretudo para as nossas auséncias. E
necessario que o utente sinta o afecto da
familia também nesses momentos.

Os utentes vivenciam tudo.

(*) um participante néo respondeu
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e sk

Os itens referentes as actividades de enfermagem na comunidade, assinalados como

ideais foram os que se relacionam com:

» a integragdo da familia nos cuidados através da educagdo para a saide e pela

demonstragdo pratica dos cuidados;

» o0 ensino ao utente sobre a sua saude, recuperagio e utilizagdo dos servigos de

saude;

» a autonomia da enfermagem face a realizagfio, avaliaglio e programagio de

domicilios;

» aaplicagfio do processo de enfermagem.

1.1.2 Real e Ideal

pa 38
12 FASE — Entrevistas FASE FASE
Real Real
Nao ] Nao e
Real |ldeal |identifica |ldeal |Real |ldeal |ldentifica |ldeal
Fazer prevengéo de Ulceras de presséo
em doentes acamados . 2 2 5
Uma simples dobra de lengol que vai
macerar a pele, uma massagem que
poderia ser ensinada ao familiar,
o posicionamento, o uso de uma
almofada, motivar e incentivar a familia. |2 2 5
Realizar educacgéo para a salide
ersonalizada e em grupo. 4 4 1 4 5
Procura-se triar os que ndo estdo
vacinados, explicar o porqué da
vacinagéo e vacina-los. 4 4 1 4 5

Os itens registados como reais e ideais estio relacionados com:

» arealizagdo da prevengdo de tlceras de dectibito;

» amotivagiio da familia no cuidado com o utente acamado;

» arealizagio de educagfio para a saude a nivel individual e em grupo;

» a execugdo da vacinagfio acompanhada de ensino pertinente.
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1.1.3 Real

12 FASE - Entrevistas

23
FASE

38
FASE

Real lldeal

Nao
identifica

Real e
Ideal |Real [ldeal

Nao Real e
identifica [ldeal

Procura-se transmitir ao utente/familia
que esteve num hospital que agora

& com os CSP, que é muito diferente:

as nossas caréncias sdo muitas e outras.

O enfermeiro generalista fica mais na
area dos curativos e domicilios.

No caso dos toxicodependentes
a Unica coisa que fazemos &
a distribuicéo da metadona .

Conhecer estado vacinal.

Realizar educacio para a satide
no centro de
satde e no domicilio.

Estar atentos & higiene,
mesmo na juventude.

Realizar prevengdo de problemas
cardiovasculares, comas diabéticos,
hipoglicémias, pé diabetico.

Os itens assinalados como reais estdo relacionados com:

> a transmissdo ao utente/familia das diferencas entre as condi¢des da assisténcia

hospitalar e a assisténcia a nivel de cuidados de satide primarios;

» a atribuigio ao enfermeiro generalista dos cuidados de enfermagem ao utente

portador de ferida;

> a distribuigio de metadona aos utentes toxicodependentes ndo articulada com

outros cuidados;

a atengdo dada & higiene;

vV V ¥V V

o conhecimento do estado vacinal;

a prevengdo de problemas cardiovasculares e diabetes.

a realizacdo de educacfo para a saide no centro de satide ¢ no domicilio;
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1.2 Perspectiva da Situacio

1.2.1 Ideal

22 an

12 FASE - Entrevistas FASE FASE
Nao Real e Nao Real e
Real |ldeal [ldentifica |ldeal |Real |ldeal |identifica |ldeal

O servigo domicilidrio deveria ter
uma equipa.

N&o se pode dissociar o utente,
do curativo, globalidade dos
cuidados de enfermagem. 1 8
Planear no sentido que quando
entro no servigo, vou dedicar-me

aquela actividade e desempenha-la . 8 1
Quando fosse la a familia
sentia-se apoiada. 2 6

Para o bom desempenho é
imprescindivel que nos sintamos
satisfeitos e os utente também. 4 5
Os cuidados continuados séo bons,
poupa-se dinheiro, mas & preciso

qualidade. 4 5

Deve-se respeitar o utente e por

ele ser respeitado. 3 4 2
Temos muitos enfermeiros com

uma viséo holistica. 1 4 3 1

Qs itens referentes a perspectiva da situagdo da enfermagem na comunidade, assinalados

como ideais, foram os que se relacionam com:

» a necessidade de aperfeigoar a dindmica dos cuidados de enfermagem no
domicilio;
»  ando dissociagdo da técnica de curativo da globalidade dos cuidados de
enfermagem ;
a qualidade dos cuidados continuados;
o planeamento das actividades de enfermagem a desenvolver;

a visdo holistica dos enfermeiros;

YV ¥V V¥V V

a satisfagfio e respeito ao utente e ao enfermeiro.
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1.2.2 Real e Ideal

28 32
12 F A S E — Entrevistas FASE FASE
Nao Real e Nao Real e
Real [ldeal |identifica |[deal [Real [deal jdentifica [ldeal
E preciso dar alguma coisa além
da injecgéo. 4 3 2 3 6
Por meio da educagéo para a saide a
um utente posso chegar a comunidade. |3 2 [

Os itens assinalados como reais e ideais foram relacionados com:

» anecessidade de oferecer “algo mais” durante a aplicagéio de um injectavel;

» a possibilidade de chegar & comunidade através da educagfio para a saide a um

utente.
1.2.3 Real
P2 32
12 F A S E - Entrevistas FASE FASE
Nao Real e Nao Real e
Real |ideal jdentifica ldeal |Real [ldealjdentificajldeal
\A parte domicilidria estd muito carente, os
aspectos preventivos estdo muito aquém. |9 9
E dificil desenvolver as técnicas sozinho
no domicilio. 9
Faltam estruturas para a realizag2o de
domicilios. 9
E necessario fazer um penso depois um
injectavel e o utente tem sempre pressa
quando necessita de cuidado de
enfermagem . 9
Por vezes 0s que hos procuram nao sao
0S que mais precisam. 9
Com a desospitalizagéo precoce,
as vezes complicam-se as coisas
no domicitio, porque este e/ou familia
ndo possuem condigées minimas. 9
Por vezes n&o vém suficientemente
orientados do hospital. 9
Maes jovens que nao trazem os filhos
tao bem cuidados. 9
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Pessoas que vém para o penso com
odores desagradaveis.

Nao esta definido o destino dos lixos
provenientes dos tratamentos no
domicilio.

E exigido quantidade e n&o qualidade
de servico.

Poucos questionam-se e realizam
trabalhos de investigac&o.

O periodo de integragéo & curtissimo
pois ha caréncia de pessoal.

Na pratica & um enfermeiro a
trabalhar com dois ou trés médicos.
O enfermeiro n&o pode dar resposta
a seis mil utentes...

O utente vem para resolver a sua
situacdo e politicamente isto &
importante; o utente tomou sua
injeccdo, fez seu curativo, teve
sua situagao resolvida e pronto.

O que é estipulado pode ser que
néo convenha ao utente.

Falamos na VAT e aceitam, se
falarmos em alimentacgéo temos
que ser subtis ... por vezes

nao aceitam.

Um enfermeiro ir a um domicilio sozinho,
de taxi, com a mala na méo,
nao dignifica o profissional. (*)

No fundo, € a rotina, sabe-se a teoria
Da pratica, mas demonstra-se e
faz-se muito aquém.

Falta até tempo para reunifes.

Estamos virados para a curativa porque
é o que o utente exige de nés: a
resolucdo de seu problema doenca.

Falamos com o utente mas vamos com
O objectivo curativo.

Nao se faz o levantamento do que esta
por de tras. A norma & perguntar pela
VAT.

O utente nao esta preocupado com a
prevengao.

Trata-se a perna ou o que for e ndo é
aquela abrangéncia do individuo e o que

causou aquilo. 7

\A ida aos domicilios responde uma

necessidade pontual, ndo integrada. T

E necessdrio uma guia médica para ir ao

domicilio. 6(**)

Anula-se 0 que o enfermeiro diz; ouve-se
mas néo se valoriza.

Nés, enquanto utentes temos as nossas
preferéncias ...isto ndo & facil.

E gratificante quando reconhecem o
nosso mérito.
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cuidados

Podera haver intengéo de integrar

mas & muito rudimentar. 5 4

O enfermeiro na comunidade esta
confinado as injecgdes e aos pensos e

pode fazer muito pouco a mais. 5 4
E horrivel como as vezes faz-se a

integracao

dos novos elementos da equipa de

enfermagem. 5 4

O utente n&o valoriza o trabalho do
enfermeiro muito menos na
comunidade, temos que ser
muito subtis para dar-lhe o que ele
necessita: ele ndo vem la para isto

e n6s nem somos meédicos. z 4
\A promogé&o da salide e a prevencao
da doenga estao tao postas de lado. 5 4

(*)dois ndo responderam

(**)para conter numero de pedidos e estimular visita médica

Os itens assinalados como reais foram relacionados com:

»

¥V V ¥V ¥V VY

Y ¥

>

a falta de estruturas, de equipamento humano e material para a realizagdo de
domicilios pelo pessoal de enfermagem ;

a desospitalizagdo precoce e a ndo capacitagdo das familias para receber o
utente,

a dificuldade no estabelecimento de rotinas de atendimento de enfermagem nos
centros de saude;

a necessidade de satisfagdo da situagédo pontual do utente;

a necessidade de desenvolver o modelo holistico;

a prevaléncia do modelo biomédico na pratica da enfermagem na comunidade;
a prioridade da quantidade sobre a qualidade do servigo de enfermagem;

a escassa existéncia de investigagio de enfermagem em cuidados de saide
primérios ;

o curto periodo de integragdo dos novos profissionais;

a ndo participagdo do utente nas normas de funcionamento dos centros de saude;
a dificuldade do enfermeiro em demonstrar sua autonomia face a equipa
multiprofissional € & comunidade;

o ndo se conseguir dar prioridade a promogio da satude e prevencéo da doenga.
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1.2.4 Naio identifica na pratica profissional

o By
12 FASE - Entrevistas Fase Fase
Nao Real e Nao Real e
Real [ldeal |identificalideal |Reallldeal |identifica jideal

\A enfermagem comunitéria é dependente

do poder médico. 3 6| 2 7
Estamos muito empenhadas com a

parte curativa. 3 6

Os enfermeiros s6 vao ao domicilio, se 0

utente tiver uma ferida. 4 5

S6 véem o penso e néo o todo
e néo fazem a prevencéo da doenga
€ a promog&o da salude. 4 5

Os itens referentes a perspectiva da situacdo da enfermagem na comunidade assinalados

como néo identifica na pratica profissional, estdo relacionados com:

» adependéncia ao poder médico;

» a prevaléncia do modelo biomédico.
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1.3 Perspectiva do Processo

1.3.1 Ideal

12 FASE - Entrevistas FASE FASE

22 34

Nao Real e Nao Real e
Real | Ideallldentificalideal |Real |ldealfidentifica |ideal

No futuro tudo centrar-se-a na
comunidade. 9

E preciso estreitar a relagdo enfermeiro/
utente e que o trabalho em equipa se
desenvolva de forma ordenada, orientada
e de respeito mutuo. 1 7 1

familia.

O enfermeiro generalista deve ser o
enfermeiro de familia e possuir um
ficheiro juntamente com o médico de

) 5 |2 1 2 17

Com as modificagdes na carreira de
enfermagem, os enfermeiros ja vao ter
mais esta nogao do utente como um todo,
penso que poderia ser o enfermeiro de

familia. 2 6 1
E preciso trabalhar em rede com outras

estruturas. 4 5

Tem que haver autonomia em termos

de decisao. 4 5

Ha que se ponderar a acessibilidade aos

Servigos. 4 5
Poderdo ser os mesmos utentes de um

médico, deveriamos ter o nosso ficheiro,

s6 que coincide a mesma populacéo. 1 S 3

(*) um ndo respondeu

Os itens referentes a Perspectiva do Processo da enfermagem na comunidade assinalados

com ideal, relacionam-se com:

»
>

a importancia que devera ter o trabalho na comunidade;

a necessidade de estreitar o relacionamento enfermeiro/utente ¢ o
aperfeicoamento do trabalho em equipa multiprofissional;

a expectativa de que o enfermeiro generalista seja o enfermeiro de familia;

a possibilidade do enfermeiro generalista possuir um ficheiro juntamente com
um médico de familia;

a necessidade de se trabalhar em rede com outras estruturas, de se ponderar a
acessibilidade aos servigos e de haver mais autonomia em termos de decisdo

para o pessoal de enfermagem nos Centros de Satude.
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1.3.2 Real

12 FASE

23
FASE

38
FASE

Real

Ideal

Nao Real e

identificafideal

Real

Ideal

N&o
identifica

Real e
ideal

O enfermeiro de familia é o enfermeiro
generalista, porque ndo ha enfermeiros
especialistas da comunidade em nimero
suficientes.

9()

Os Cuidados de Saude Primarios tém
vindo a perder a sua filosofia.

A enfermagem evoluiu, mas nao sei se
em termos da pratica de cuidados.

E preciso reduzir gastos, rentabilizar
recursos, juntar esforgos.

Com a integrac&o dos servigcos medico-
sociais com os centros de saude, as
actividades dos centros de salde
perderam seu relevo e ficaram reduzidas
ao0s servicos médico-sociais.

O enfermeiro de familia conhece o
contexto de cada familia a seu encargo e
dos problemas que ja tiveram a «n» anos
atras e pode fazer a ponte com a situacéo
actual.

1

3

O ficheiro do enfermeiro de familia podera
conter utentes de diferentes médicos.

4

4

5(**)

(*) 6 enfermeiros acreditam ser real mas ndo concordam com a justifica¢do
(**)2 enfermeiros acreditam ser real mas para no maximo de dois médicos e 3 expertos
acreditam ser mais dificil trabalhar com utentes de diferentes médicos.

Os itens referentes & perspectiva do processo, assinalados como reais, foram relacionados

com:

» a possibilidade do enfermeiro de familia ser o enfermeiro generalista;

» apercepg¢do da evolugio da enfermagem sem que isto se reflicta na pratica dos

cuidados;

» avisdo de que os cuidados de satde priméarios tém vindo a perder sua filosofia e

ddo mais relevo aos servigos clinicos e sociais;

» a possibilidade do ficheiro do enfermeiro de familia poder conter utentes de

diferentes médicos;

» anecessidade de reduzir gastos, rentabilizar recursos e juntar esforgos.
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1.3.3 Nio identifica na pratica profissional

2a i

12 FASE - Entrevistas FASE FASE
Nao Reale Nao Real e
Real |ldeal lidentificajideal |Real |ldealjidentificajideal

E preocupante se o enfermeiro de familia
fica reduzido a trabalhar s6 com o médico
de familia. 4 5

Neste item, os 5 enfermeiros que assinalaram niio identificar na pratica, justificaram a
escolha por ndio terem a experiéncia de trabalhar com o enfermeiro de familia. A
preocupagdo tida como real para os restantes elementos da amostra, foi justificada pelas
davidas que possuem em relagio as formas de participagdo destes enfermeiros na equipa de
enfermagem e na equipa multiprofissional do centro de saude, assim como a sua
substituigfo nos periodos de férias e demais auséncias; em resumo, desconhecem como se
organizara o servigo nos centros de saide, com o pessoal de enfermagem que actualmente

dispdem .
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2. Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria

2.1 Actividades /Especificidade

2.1.1 Ideal

23
12 FASE - Entrevistas FASE

3a
FASE

Ideal Real

Ideal

Nao
identifica

Real e
Ideal [Real

Ideal

Nao
identifica

Real e
Ideal

Participar em projectos de investigagéo.

Envolver outros profissionais no
trabalho da sua area.

Neste momento, os utentes vém
referenciados para mim do hospital X;
a partir daf avanga-se e o enfermeiro
faz as visitas necessarias, hdo sé para
as escaras, mas para a alimentagéo,
higiene, nogbes de reabilitagéo e
encaminhamentos. Enviamos esta
informagéo de retorno, caso o utente
retorne ao hospital.

()

Coordenar a equipa de enfermagem

Participar na formacao dos enfermeiros
que ndo tém a especialidade.

Era necessario disponibilizar tempo

para fazer formagao as funcionarias de
um lar e de um centro de dia da freguesia,
que estdo a trabalhar sem formacéo.

Podera nao ser o enfermeiro especialista
a executar, mas se ele planeia, tem que
haver uma equipa que executa e que vai
ajudar na avaliagcao de todos os passos
do processo. Dai a importancia das
reunides.

N&o & s6 uma pessoa portadora de uma
ferida, vejo a alimentac&o, a higiene
necessarias para a cicatrizacao.

2

4

3

(*) em duas extensdes de satde sdo os enfermeiros de hospitais que fazem os domicilios.
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Os itens referentes as actividades e especificidade do enfermeiro especialista em

enfermagem comunitaria, assinalados como ideais, foram os que se relacionam com:

» aparticipa¢do em trabalhos de investigagdo;

» a coordenagdo da equipa de enfermagem face aos cuidados integrais e
continuados;

» a participagdo na formacdo de enfermeiros que nfio tém a especialidade,
assim como de grupos da comunidade;

» aimportincia da realiza¢do de reunides entre a equipa de enfermagem;

» a relevancia da abordagem dos aspectos de higiene e alimentag¢fio durante os

cuidados ao utente portador de ferida:
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2.1.2 Real e Ideal

22 32
12 FASE — Entrevistas FASE FASE
Real Real
Nao e Nao e
Real |ldeal|dentifica |deal |Real |ldeal [identificalldeal
Actuar na area que chamamos satide
publica e na curativa. 5 2 1 1 2 7
Estar mais desperto para a parte
preventiva, para o envolvimento da
familia. 2 V4
Veern uma crianga para vacinar, vemos
o que ela estd a comer e podemos
orientar sobre higiene oral, alimentacgdo. 2 7
Estar na vertente da populagédo de risco.
3 3 1 2 3 1 5
Realizar cuidados de enfermagem no
domicilio. 4 2 2 1 2 2 5"
Realizar educagéo para a saude.
3 2 4

(*) coordenagdo dos cuidados domiciliarios

Os itens referentes as actividades e especificidade do enfermeiro especialista em

enfermagem comunitaria, entendidos como reais e ideais, foram relacionados com:

» a percep¢do da importincia que conferem aos cuidados de prevengdo e do

envolvimento da familia;

a actuag@o em todas as areas da enfermagem comunitdria;

os cuidados de enfermagem que prestam a populagéo de risco;

»
>
» acoordenagiio dos cuidados de enfermagem domiciliarios;
>

a realizagdo de educagdo para a saude.
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2.1.3 Real

23
12 FASE - Entrevistas FASE

3&
FASE

Real

Ideal

Nao
identifica

Real e

Ideal

Real

Ideal

Néao
identifica

Real e
Ideal

Muitas vezes o enfermeiro especialista
n&o é chamado para fazer a integracédo
dos novos enfermeiros. 8

Maior competéncia em planeamento e
controlo. 4

Privilegiar a promogéo da saude e a
prevencao da doenca durante a
pratica. 4

Os itens referentes as actividades e especificidade do enfermeiro especialista em

enfermagem comunitaria, assinaladas como reais, estéo relacionados com:

» ando participagdo do enfermeiro especialista na integragdo dos novos elementos

da equipa de enfermagem;

» amaior competéncia em planeamento e controlo;

» o privilegiar da promogio da saude e da prevengio da doenca durante a pratica.
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2.1.4 Naio identifica na pratica profissional

(28 34
12 FASE - Entrevistas FASE FASE
Nao Real e Nao Reale
Real | Ideal |dentificaldeal |Real |ldeal fidentificalldeal

O enfermeiro especialista realiza as
vigildncias e raramente vai a sala de
tratamentos e aos domicilios. 4 1 4 2 2 5
Realizar promogéo da satde nas
vigilancias e n&o actuar na érea
curativa. ) 2 2 2 2 2 2 5

(*) um especialista niio respondeu na 2° fase

Os itens referentes as actividades e especificidade do enfermeiro especialista em
enfermagem comunitiria nfio identificados com a pratica profissional, foram

relacionados com:

» arealizagfo de vigilancias e a nfo actuagdo na area domiciliaria e nos cuidados ao
utente portador de ferida, pois na pratica, tanto realizam consultas de vigilancias,
como prestam cuidados de enfermagem ao utente portador de ferida no domicilio
e no centro de satde; contudo, para dois especialistas ndo actuar na area curativa
seria uma situa¢do ideal, e para outros dois, no seu local de trabalho, os

enfermeiros especialistas nfo executam pensos.
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2.2 Perspectiva da Situacido

2.2.1 Ideal

23 33

12 FASE - Entrevistas FASE FASE
Nao Real e Nao Real e
Real |ldeal dentifica {ldeal [Real [deal [identificaldeal

Deve-se reservar espago para a

especialidade. 7 1 1
Ser elo entre a comunidade e o
centro de salde. 2 4 3

Os itens referentes a perspectiva da situagdio face a pratica do enfermeiro especialista em

enfermagem comunitaria, identificados como ideais estdo relacionados com:

» a percepcdo de que deveriam ser aplicados os conhecimentos aprendidos durante
o curso da especialidade;
» o reconhecimento de que o enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria

deveria desenvolver o seu papel de elo entre o centro de saiide e a comunidade.
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2.2.2 Real

12 FASE - Entrevistas

38
FASE

Ideal

Nao
identifica

Real e
Ideal

Real

Ideal

Nao
identifica

Real e
Ideal

A nossa especialidade é a mais
abrangente.

1

Ha falta de perspectiva da importancia
do nosso trabalho na comunidade,
talvez por culpa da dindmica dos nossos
servigos, da gestao e orientacéo ... um
enfermeiro ndo podera fazer algo na
comunidade, & preciso estar integrado
com a direccao.

A especialidade proporciona uma visao
alargada.

Preparagao especifica em varias
vertentes.

Os itens referentes a perspectiva da situagfo sobre a pratica do enfermeiro especialista em

enfermagem comunitaria, percebidos como reais estéo relacionados com:

» aviso e a preparagdo em varias vertentes que a especialidade proporciona;

» a ndo valorizagdo do trabalho do enfermeiro especialista em enfermagem

comunitaria, assim como a néo integragido com a direcgéo.

123



Apresentacio ¢ Andlise dos Dados

2.2.3 Nio identifica na pratica profissional

oA 38
12 FASE - Entrevistas FASE FASE
Real Real
Nao =) Nao e
Real [Ideal |identifica ldeal |Real |ldeal |identifica Ideal
N&o habilitados nem actualizados no
sentido da monitorizac&o dos cuidados,
com a nova tecnologia dos cuidados
diferenciados. 1 6

O item referente & perspectiva da situagfo sobre a pratica do enfermeiro especialista em

enfermagem comunitéria, que ndo se identifica na pratica profissional, foi relacionado

com:

» a niio habilitagdo e actualiza¢do face aos avangos tecnoldgicos relacionados

com os cuidados de enfermagem.

124




Apresentacio e Analise dos Dados

2.3 Perspectiva de Processo

2.3.1 Ideal
22 3@
12 FASE - Entrevistas FASE FASE
Néo Real e Nao Real e
Real [deal jidentificalldeal |[Real |ldeal [dentifica [ldeal

O enfermeiro de familia & o enfermeiro
especialista em Enfermagem
Comunitaria, ndo ha duvidas que
somos os que melhor estamos
preparados.

2

6

1

0 ()

(*) para 6 especialistas cabera a coordenagdo da equipa de enfermeiros de familia

O item referente a perspectiva do processo da especialidade em enfermagem comunitaria,

entendido como ideal, foi relacionado com:

» a convicgdo que a formagdo especializada em Enfermagem Comunitaria

prepara o enfermeiro para a enfermagem de familia; assim, a coordenagdo dos

enfermeiros de familia podera estar inerente ao exercicio do enfermeiro

especialista em enfermagem comunitaria.

2.3.2 Real

12 FASE - Entrevistas

23
FASE

3a

FASE

Real

|ldeal

Nao
Identifica

Real
e
Ideal

Real

Ideal

Real
Néo =
identifica [ldeal

No curso de enfermagem geral ndo
aprendemos muito bem ou ainda
nao estamos despertos para

a promogao da saude e

prevencado da doenga.

Na formacgéo académica faz-se muito

investimento na area curativa.

Os itens referentes & perspectiva do processo, percebidos como reais,

foram relacionados com:

» a percepgdo de que o ensino de enfermagem geral investe mais nos aspectos

curativos € que ndo propicia a motivagdo para a promog¢io da saiude e

preven¢édo da doenga como cuidado de enfermagem.
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2.3.3 Néo identifica na pratica profissional

23 38
12 FASE - Entrevistas FASE FASE
Real Real
Nao <] Nao &l
Real |ldeal jdentifica [ldeal [Real |ldeal |dentifica |deal

Na especialidade ndo se investe

no cuidar de enfermagem,

€ importante o Planeamento e Saude
e a Gest3o. E dada mais aquela area
rente a chefia, da ideia que estamos
a ser formadas para estar

atras de uma secretaria. 8
Na nova legislagéo, o enfermeiro chefe

e 0 enfermeiro especialista ndo tem

suas fungdes bem delimitadas.

E muito por simpatia médica. B

Os itens referentes a perspectiva do processo do enfermeiro especialista em enfermagem

comunitaria, que nao identificam na pratica profissional, foram relacionados com:

» a ndo prioridade do Planeamento de Saide ¢ da Gestdo durante a

especialidade, em detrimento do cuidar de enfermagem:;

» ando delimitagfio das fun¢des do enfermeiro especialista e do enfermeiro chefe

na nova legislagéo.
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3. Obstaculos ao Exercicio

1.1 Ratio enfermeiro/utente

1.1.1 Ideal
12 FASE- Entrevistas 2 FASE 32 FASE
Nao Real e Nao Real e
Real |deal |identifica |[deal |Real Idealfidentifica |Ideal
Ter disponibilidade quando nos fosse
posto um problema por uma parceria
qualquer: escola, Junta, ... 3 5 1

O item referente ao Obsticulo ao Exercicio, percebido como ideal pertinente ao sub-

tema ratio enfermeiro/utente, foi relacionado com:

» adisponibilidade para atender aos pedidos que emanassem da comunidade na

qual esta inserido.
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1.1.2 Real

12 FASE - Entrevistas 22 FASE 3% FASE

Nao Real e Néo Real e
Real Ideal identifica [[deal | Real |ldeallldentificalldeal

Somos muito poucos.

E preciso tempo, nfo posso dizer
simplesmente: * O senhor cheira mal.” 9

As extensdes de saude n&o tém
equipamento humano nem material

para dar resposta a certas situacdes . 9
Ha pouco pessoal e andamos a
correr de um lado para o outro. 8 1
Nao temos pessoal suficiente.

7 2
Para a qualidade, é preciso recursos,
especificamente enfermeiros. 6 2 1
Temos que estar sempre disponiveis,
n&o temos limitac&o de utentes. 6 2 1
Sou a Unica enfermeira especialista em
enfermagem comunitaria no Centro de
Saude. 5 4

Os itens referentes ao ratio enfermeiro/utente, inseridos no tema Obstaculos ao Exercicio,

identificados como reais, foram relacionados com:

» o numero insuficiente de enfermeiros e de enfermeiros especialistas em
enfermagem comunitaria a trabalhar em centros de saude;

» ando disponibilidade de tempo para realizar o ensino personalizado;

» a ndo limitagdo do numero de utentes a ser atendido pela equipa de
enfermagem nos centros de satde;

» o comprometimento da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a

comunidade devido ao escasso nimero de enfermeiros.
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3.2 Area fisica e Equipamento

3.2.1 Real
12 FASE - Entrevistas 22 FASE 37 FASE
Nao Real e Nao Real e
Real |ldealjidentifica [[deal |Real Ideal |identifica |ldeal

O hospital da altas precoces e ndo
ha condicées em casa. 9
O material ndo tem qualidade.

8 1
N&o ha espaco para o trabalho
individualizado. 8 1
Nao ha espaco fisico adequado.

7 2
As vezes, no mesmo espaco, ha
outros enfermeiros e outros
utentes, falta privacidade. 7 2
Sao necessarias mais estruturas e
condicdes que facilitassem nosso
avanco para a comunidade e para o
servico domiciliario. 4 3 2

Os itens referentes a area fisica e ao equipamento, inseridos no tema Obstaculos ao

Exercicio, identificados como reais, foram relacionados com:

» a falta de estruturas que dificulta o avango para os cuidados de enfermagem

no domicilio e na comunidade;

» o facto de se trabalhar com material de qualidade inferior;

» o espago fisico que ndo possibilita o trabalho individualizado e o respeito a

privacidade do utente.
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3.3 Perspectiva da Situacdo

3.3.1 Real

23 36

12 FASE - Entrevistas FASE FASE
Real Real
Nao = Nao 'S
Real [deal |ldentifica |deal |Real |ldeal [ldentifica |ldeal

As sub-regifes abrem os concursos e

as admissdes séo muito demoradas. 9

O processo de admiss&o é muito

lento. 8 1
Os profissionais mais jovens sdo muito

poucos e os incentivos também. 8 1

Somos dependentes do poder médico.

Os itens entendidos como reais, referentes a perspectiva da situagfio inseridos no tema

Obstaculos ao Exercicio, foram relacionados com:

» o grande periodo de tempo entre a abertura de concursos para enfermeiros em
centros de saide e o efectivo inicio do exercicio profissional;

» a falta de incentivos para trabalhar em cuidados de satde primarios;

» aexisténcia de poucos enfermeiros jovens a trabalhar nos centros de satde;

» adependéncia dos enfermeiros ao poder médico.
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3.4 Perspectiva do Processo

3.4.1 Real
23 30
12 FASE - Entrevistas FASE FASE
Real Real
Nao e Nao =
Real |ldeal |dentifica [[deal |Real ||deal |identifica [|deal

No6s ndo sabemos o que vai acontecer
em termos de enfermagem, nos
Cuidados de Saude Primarios 9

Os diferentes niveis de formacao em
enfermagem traréo certos
constrangimentos. 8 1

Os itens entendidos como reais, referentes a perspectiva do processo, inseridos no tema de

Obstaculos ao Exercicio, foram relacionados com:

» as duvidas do papel a desempenhar pelos enfermeiros nos Cuidados de Satde

Primarios, face a legislacdo e aos niveis de formagéo;

» os constrangimentos decorrentes dos diferentes niveis de formagdo em enfermagem,

tanto na equipa de enfermagem como na equipa multiprofissional.
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2. Metodologia Cientifica/Processo de Enfermagem

4.1 Actividades

4.1.1 Ideal

22 3a

12 F A S E - Entrevistas FASE FASE
Nao Real e Nao Real e
Real [ldeal |identifica |[deal |Real |ldeal |ldentifica [deal

Os cuidados devem ir ao encontro das
necessidades globais da familia. 3 6
O tratamento nao é s6 fazer o penso, &
preciso abarcar outros aspectos: onde
e como vivem, higiene, alimentagéo,

idas a tasca. 2 B 2
E preciso conhecer os habitos para
empreender o cuidado aquele utente. 3 3 1

Os itens referentes a Metodologia cientifica/Processo de enfermagem, inseridos no sub-

tema de Actividades, entendidos como ideais, foram relacionados com:
» anecessidade de ir ao encontro das necessidades globais da familia;

> a necessidade de se conhecer a pessoa a quem prestamos cuidados de

enfermagem.

132



Apresentacio e Andlise dos Dados

4.1.2 Real e Ideal

12F AS E - Entrevistas

28
FASE

33
FASE

Real

Ideal

Nao
identifica

Real
2
Ideal [Real

Ideal

Nao
identifica

Real
i@
Ideal

Sao importantissimos os registos, o
tratamento, a evolug8o, garantir uma
certa continuidade.

Quando vem ao curativo, ha sempre um
acto a seguir a outro. Ha muito a
desenvolver desde a relagdo de ajuda.

Deve-se fazer uma avaliagdo da propria
familia, habitagcdo, estado vacinal, se
esta em consulfas de vigildncia.

N&o podemos dissociar aquele enfermeiro
que tem uma familia;, ndo podemos
dissociar as «fungbes» que vamos
desenvolver numa familia, temos que ver
a familia na globalidade dos seus
elementos, ver vacinagéo,

arte curativa, parte preventiva.

Tudo passa « no envolver » o utente no
rocesso de tratamento.

Os itens referentes a Metodologia cientifica/Processo de enfermagem, inseridos no sub-

tema Actividades, entendidos como reais e ideais, foram relacionados com:

» aimportancia dos registos dos cuidados de enfermagem;

» a relevincia do desenvolvimento do modelo holistico pela equipa de

enfermagem ao cuidar do utente portador de ferida;

» ando dissociacdo do utente do seu contexto familiar;

» anecessidade de motivagdo e participagdo do utente no auto-cuidado.
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4.1.3 Real

12 F A S E - Entrevistas

23
FASE

38

FASE

Real

Ideal

Nao
identifica

Ideal

Real e

Real

Ideal

Nao
identifica

Real e
Ideal

Néo se faz o levantamento do que vem
de tras, do porqué daquela situacao,
\por norma, perguntamos pela vacina
do tétano.

Tudo é planeado mentalmente e n&o
no papel.

Procuro estabelecer uma relag&o empatica
com o utente/familia, que saibam
exactamente até onde a equipa de
enfermagem dos Cuidados de Saude
Primarios pode ir.

Se calhar a culpa é nossa, ndo damos
o tempo que o utente merece para
fazermos o tratamento.

As nossas actividades n&o s&o planeadas.

Temos que saber compreender a vontade
do utente.

Tanto que deveriamos fazer, hdo s6
debitar informagao.

O penso é feito, quase nunca é avaliado.(*)

4

4

(*)um enfermeiro ndo respondeu; ha um resultado duplo: Real ¢ Néo identifica na Pratica

Os itens referentes a Metodologia cientifica/Processo de enfermagem, inseridos no sub-

tema Actividades, percebidos como reais, foram relacionados com:

» o nfo levantamento das necessidades globais do utente, limitando-se ao registo

da vacinagdo anti-tetanica;

» o nfo planeamento escrito das actividades de enfermagem a prestar aos utentes

portadores de ferida;

» o estabelecimento de uma relagdo empatica que leve os utentes a compreender

os recursos disponiveis nos cuidados de saide primarios ;

» a pouca disponibilidade da equipa de enfermagem para executar os cuidados e

compreender as necessidades e potencialidades do utente.
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4.2 Perspectiva da Situacdo

4.2.1 Real

12 FASE - Entrevistas

23
FASE

33
FASE

Real

Ideal

Nao
identifica

Real e
Ideal

Real

Ideal

Nao Real e
identificalldeal

As necessidades dos utentes ndo sdo
«fixas», sdo dindmicas, estido em
constante transformacéao.

O enfermeiro que ndo tem conhecimento
da historia anterior, analisa s6 os factos
actuais.

O modelo biomédico frustra.

A resposta que damos a populacdo € em
termos de necessidades explicitas, e
nao se calhar, nas que eles realmente
precisam.

Sente-se a falta de um plano de cuidados
em todas as areas da enfermagem na
comunidade.

Os utentes ndo podem sentir-se satisfeitos
se chegam a sala de tratamentos e sao
tratados como mais um que entrou, falta
relacionamento, falta tempo e vontade
para conversar.

O enfermeiro trata o doente e toca a andar
e ficamos assim um pouco vazios.

Realmente n&o somos assim tdo
convincentes, o utente pensa que aquilo é
uma «conversa banal» que o enfermeiro tem.

Talvez n&o se crie uma relagdo de
confiancga.

As vezes escusa-se um pouco que néo
ha tempo.

IAS pessoas tém que nos pedir as coisas
e nos fazemos...Hoje em dia é preciso
ir ao encontro.

Se o utente vem para fazer um injectavel,
temos que ser muito subtis para dar-lhe o
que ele necessita, porque ele ndo vem

la para isto.

Os registos s&o muito importantes, mas
ficam um pouco a desejar, ndo muito
elucidativos por vezes. Quando um
enfermeiro faltasse haveria possibilidade
de continuar o tratamento.
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Sem bons registos, ndo conseguimos
fazer boas avaliagdes, porque o
diagndstico de partida néo esta a ser feito. 6 2 1

N&o planeamos os cuidados, estamos
em anarquia. 5 4

O que interessa é satisfazer o utente em
sua situacdo imediata, pontual. 5 4

O utente aparece, as vezes nem é tratado
pelo nome, faz o tratamento e até amanha. 5 4

Ao itens referentes 4 Metodologia cientifica/Processo de enfermagem, inseridos na

perspectiva da situagdo, percebidos como reais, foram relacionados com:

» a compreensdo do homem como um ser dindmico, em constante transformacao,
cujas necessidades sdo pessoais e mutaveis;

» a frustragdo na utilizagdo do modelo biomédico;

» a percep¢do da insatisfacdo profissional dos enfermeiros em atender as
necessidades explicitas e ndo conhecer o utente e suas reais necessidades;

» a ndo utilizagdo do plano de cuidados de enfermagem em todas as areas da
enfermagem na comunidade;

» a percepgdo, pelo enfermeiro, da sua insatisfacdo e dos utentes quando estes sdo
tratados de forma impessoal;

» a percepgo dos enfermeiros da ndo valorizagdo pelos utentes dos ensinos
efectuados;

» o facto de ndo se criar uma relagdo de confianca entre o profissional de
enfermagem e os utentes durante os cuidados prestados;

» a percep¢do de que se deve ir ao encontro das necessidades sentidas pela
comunidade;

» a inexisténcia de registos de enfermagem que possibilitem a continuag¢do dos

cuidados a prestar, assim como a avaliagio da assisténcia.

136



Apresentacio e Analise dos Dados

4.2.2 Nio identifica na Pratica Profissional

28 38

12 FASE - Entrevistas FASE FASE
Nao Real e Nao Real e
Real | Ideal identifica [deal |Real ||dealldentificalldeal

O cuidar fica mais a margem: é o

tratamento, & o tratamento, tudo que
envolve o tratamento fica & margem
e perdeu-se. 4 5

O item referente a Perspectiva da situagdo, inserido no tema Metodologia
cientifica/Processo de enfermagem, entendido como nio identificado na pritica

profissional , foi relacionado com:

> a percep¢do do enfermeiro que, na pratica, o cuidar sobrepde-se ao tratar e

ndo fica a margem.
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2% Parte do Inquérito( 2* fase)

1* ) Qual a identificacio do espago fisico onde se realizam os cuidados de

enfermagem aos utentes portadores de feridas no centro de satide onde trabalha?

Identificaciio Nimero de respostas
SALA DE TRATAMENTOS (4)
SALA DE ENFERMAGEM (2)
SALA DE PENSOS (1)
ENFERMAGEM (1)
UNIDADE DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM (1

Como gostaria que fosse identificado ?

SALA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM
GABINETE DE ENFERMAGEM

UNIDADE DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM
CONSULTORIO DE CUIDADOS

SALA DE ENFERMAGEM

CONSULTORIO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Trés enfermeiros ndo apresentaram nenhuma sugestio.
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2°)

ASPECTOS DA RELACAO

desvpad

med

média

Chamar o utente pelo nome.

0,33

3,89

Cumprimentar a entrada e a saida
(de forma tactil e/ou verbal).

0,33

3,89

Criar ambiente agradavel e seguro.

0,5

3,67

Proporcionar privacidade.

0

Demonstrar disponibilidade
( hdo demonstrar pressa ).

0,44

3,78

Explicar se durante a consulta,
necessitar interromper ou ausentar-se.

0,5

3,67

Ouvir o que o utente/familia tem a dizer.
(dar espaco para questdes e responder)

Estar atento ac comportamento
n&o verbal.

0,33

3,89

N&o exprimir juizo de valor.

0,33

3,89

Recolher dados sobre o estado geral.

0,5

3.67

Recolher dados sobre o estado actual.

0,44

3,78

Estabelecer e explicar plano de acgéo.

0,563

3,56

Acordar consulta seguinte.

0,53

3,56

Todos os itens obtiveram o valor 4 de mediana, enfatizando-se a importéncia atribuida
por este grupo de especialistas aos aspectos da relaciio interpessoal durante os cuidados

de enfermagem ao utente portador de ferida. Obtiveram a unanimidade do grupo os itens

relativos a:

» Proporcionar privacidade

# Ouvir o que o utente tem a dizer.

Os itens Estabelecer e explicar plano e Acordar consulta seguinte, obtiveram menor

média (3,56), antecedidos de :

» Criar ambiente agradavel e seguro,

» Explicar se durante a consulta necessitar interromper ou ausentar- se,

» Recolher dados sobre estado geral ( médias = 3,67).
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PROMOCAOQ DA SAUDE
desvpad|med média
1°) Observar e/ou questionar
oportunamente sobre:
habitos alimentares/hidratagéo 0,33| 4| 3,89
habitos higiénicos 0 4 4
habitos sono/repouso 4 0,44 4| 378
Respiragdo 3] 052 3] 344
Eliminagdo 3 0,5 4| 3,67
expressao da sexualidade 0,73 4| 3,44
trabalho/lazer 3 0,5 4| 3,67
ratica de exercicios fisicos/desporto 0,5 4| 3,67
consumo drogas/medicamentos 4 0,33 4| 3,89
relagbes familiares 0,5 4| 367
relacdes sociais 0,5 3| 333
relagdes laborais/estudantis 0,53 4| 3,56
expressado da espiritualidade 067 3| 322
ajustamento as fases de
desenvolvimento humano 0,63 4| 3,56
ajustamento as fases de
desenvolvimento familiar 0,53| 4| 3,56
2°) Estimular auto-cuidado 0| 4 4

Quanto aos itens referentes 4 Promogiio da Saude, tidos como de maior relevéncia, que

obtiveram mediana e média de (4) foram:

» A Observacgiio e questionamento sobre habitos higiénicos ¢

» Estimular o auto-cuidado.

O item Expressao da sexualidade obteve a menor média ( 3,44 )

entre os itens de mediana (4).

Os itens com relevancia menos significativa (3) de mediana foram:

» Observar e questionar oportunamente sobre respiragio,

» Relagdes sociais ¢

» Expressio de espiritualidade.
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PREVENGAO DA DOENGCA

H desvpad|med [Média
1°)Orientar utente/familia sobre:
cuidados a ter com a ferida/membro
lesado 4 3 4 4 4 4 4 4 3 0,44 4 3,78
sinais e sintomas de infecgéo 3 3 4 4 4 4 4 4 4 0,44 4 3,78
cuidados a ter com a pele e mucosas 3 3 4 4 4 4 4 4 4 0,44 4, 3,78
atitudes posturais e transporte de
carga (*) 4 3| 4 3 4 4 3 4 4 0,5 4| 367
prevencao de acidentes e riscos
laborais(*) 4 4 4 3 4 4 4 4 4 033 4] 3,89
prevencdo de acidentes domésticos(*)] 4] 3 4] 3| 4 4 4 4 3 0,5 4| 367
revencéo de acidentes de viagdo(*) 4 3 4 3 4 4 3 3 3 0,53 3 3,44
cuidados a ter com a Diabetes(*) 4 4 4 4 4 4 4 4 4 of 4 4
cuidados a ter no pds-operatério(*) 4 4 4 4 4 4 3 4 4 0,33 4, 3,89
cuidados a ter na insuficiéncia venosa
efou arterial (*) 4 4 4 4 4 4 4 4 4 0 4 4
consultas de vigilancia 3 3 4 4 4 4 4 4 3 0,5 4 367
2°) Conhecer estado vacinal 4 4] 4 4] 4 4 4 4 4 0 4 4
3°) Detectar recursos de adaptacdo
a situacdo a nivel: pessoal 4 31 4 4 4 4 4 4 4 033 4] 3,89
familiar 4 3] 4 4 4 4 4 3 4 0,44 4 3,78
sociocultural 3] 3] 4 3 4 4 4 3 3 0,53 3 3,44
4°) Avaliar auto-cuidado 4 4 4 4 4 4 4 4 4 0 4 4

(*) de acordo com prioridade demonstrada pelo utente/familia e pela situagdo em questdo

Quanto a Prevengiio da Doenca, obtiveram maior relevincia, com média e mediana igual

a (4), os itens referentes a :

» Cuidados a ter com a diabetes,

» Cuidados a ter na insuficiéncia venosa e arterial,

» Conhecer estado vacinal

> Avaliar auto-cuidado.

€

Os itens com mediana de (3) e menor média ( 3,44) foram atribuidos a:

» Prevenciio de acidentes de viacdo

€

» Detectar recursos de adaptacio a situaciio a nivel sociocultural.
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3% fase

Baseado nas sugestdes feitas na 2* fase da pesquisa, foi solicitado a cada especialista para
enumerar de 1 a 6, por ordem de maior a menor preferéncia, a forma como gostaria que
fosse identificado o espago fisico utilizado pelos enfermeiros, para cuidar de utentes

portadores de feridas.

AIB IC IDIE |F |G H | [Média |Desvpad|Med
ldentificagéo do espaco

2| 2| 1] 5| 3| 3| 1 5 4 288 1,54/ 3
Sala de Cuidados de Enfermagem

6| 5| 4/ 3| 5| 5| 6] 3| § 4,67 141 5
Gabinete de Enfermagem

1 3] 3| 2 1| 2| 2| 4 2 222 ol 2
Unidade de Cuidados de Enfermagem

5/ 6| 6| 4| 4| 4] 3] 21 JF 41 141 4
Consultério de Cuidados

3| 4 2| 6| 6| 6 4 6 § 478 212 6
Sala de Enfermagem

40 1 51 11 2| 1 5 1 1 2,33 212 1

Consultério de Cuidados de Enfermagem

—e— Série1
—8— Série2

O = N W b o O N

Série 1 - SALA DE ENFERMAGEM

Série 2 - CONSULTORIO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM
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N W A~ O
4

(0] sy s e
T2 3 4 56 867 8 9

Série 1 — UNIDADE DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Apesar da mediana (1) ter sido atribuida ao CONSULTORIO DE CUIDADOS DE
ENFERMAGEM, esta identificagéo recebe uma média de (2.33) e o desvio padrio (2.12),
cujo valor foi igual ao item SALA DE ENFERMAGEM, que deteve a maior mediana (6).

Por outro lado, a identificacio UNIDADE DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM obteve
uma mediana no valor de (2), a menor média (2.22) e o menor valor ao desvio padrio

(0.71).
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Apresentaciio e Anilise dos Dados

Os itens a seguir foram sugestdes feitas por alguns especialistas durante a 2* fase da

colheita de dados. Os mesmos foram apresentados para avaliagdo de todos os participantes

na 3? fase.
3% FASE despad | med | Média
Prevencé&o da doenca

Informagao escrita a fornecer a

familia/utente. 3 3 0,87 3 3
Criacdo do livro de salde do adulto. 3 4 044 4| 3,78
A criagdo de um livro de satde do adulto, onde se registassem aspectos pessoais de seu
estado de saude e servisse de documento para os cuidados continuados, foi mais relevante
que a Informacio escrita a fornecer a familia/utente.

3° FASE idesvpad |med Media
Promocao da saude

Avaliacdo periédica atraves de

inquérito ou questionario sobre os
comportamentos saudaveis e estado
de saude do individuo e familia. 3 4 0,33 4, 3,89

A avaliacdo dos cuidados integrais prestados ao utente e familia foi reconhecida como

muito relevante pelo grupo.
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Conclusoes e Sugestoes

CONCLUSOES E SUGESTOES

Ao iniciar este trabalho, sentiamos a necessidade de investigar a relevincia dada pelos
enfermeiros especialistas em enfermagem comunitaria, aos aspectos da promogdo da saude
¢ prevengdo da doenga, ao prestar cuidados de enfermagem aos utentes portadores de
feridas e que sdo assistidos nos centros de saude.

Acreditamos, que todos os enfermeiros reconhecem a importéncia destes aspectos, em
qualquer contexto em que exercem a sua pratica profissional. A enfermeira Maria dos
Anjos Pereira Lopes enfatiza este ponto:« A promogio da saide e do bem-estar, aliado a
prevencdo da doenga, tem de passar a ser a nossa imagem de marca. Em saude, a doenga
mais contagiosa e que causa maior morbilidade ¢ a ignorancia.»(1999:7).

A nivel dos Cuidados de Satde Primdrios, estes aspectos assumem, inquestionavelmente,
um significado ainda mais forte. Para os enfermeiros especialistas em enfermagem
comunitaria € a propria razdo de ser e fazer enfermagem.

Este trabalho deseja assim, ser um contributo dos enfermeiros especialistas em
enfermagem comunitaria para a promog¢&o da salde e prevengdo da doenga a ser prestada
aos utentes portadores de ferida.

No decorrer da investigagdo e pelas iniimeras possibilidades que a investigagdo qualitativa
oferece ( pois as categorias sdo construidas a partir dos discursos dos participantes ), outros
aspectos foram levantados. A andlise de conteudo efectuada sobre os dados colhidos, nio
foi somente descritiva e classificatéria, mas permitiu alguma interpretagio. Para Vala « a
finalidade da analise de contetido serd pois efectuar inferéncias, com base numa logica
explicitada, sobre as mensagens cujas caracteristicas foram inventariadas e

sistematizadas»( 1986:104).
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Apresentaremos apenas as conclusdes que aglutinam aspectos mais afins e que a nosso ver,

tiveram mais expressividade no decurso do trabalho.

Da primeira parte do inquérito, como fruto da analise de conteido das diferentes areas

tematicas, foram obtidas as seguintes conclusdes:

1- Enfermagem na Comunidade

Quanto as actividades que os enfermeiros realizam nos centros de satde: seria ideal que
todos os enfermeiros prestassem cuidados integrais, realizassem educagfo para a saude,
desenvolvessem metodologia cientifica e se reforgasse a autonomia dos enfermeiros, face
aos cuidados de enfermagem realizados nos domicilios.

Foi tido como ideal e real: a percepcdo de que se realiza prevengdo de ulceras de
decubito, educagéio para a saiide, se motiva para o auto cuidado e se realiza o acto vacinal
acompanhado de ensinos pertinentes a situagdo da familia, 0 que nos leva a concluir que é
um recurso utilizado pelos enfermeiros nos centros de saude.

Como real, nio sendo classificado como ideal, foi a necessidade de esclarecer o
utente/familia sobre as diferengas dos recursos disponiveis nos centros de saude e o
atendimento hospitalar, foi real também, a responsabilidade atribuida aos enfermeiros
generalistas da execugfo dos curativos, a atengio dada ao utente portador de diabetes e/ou
com problemas cardiovasculares, aos aspectos de higiene, ao conhecimento do estado
vacinal, assim como, a distribui¢do de metadona ndo articulada com outros cuidados de
enfermagem.

Estes aspectos reforcam o recurso do modelo biomédico na pratica dos enfermeiros dos

Cuidados de Satde Primarios.

Em relagdo a perspectiva da situacdo, foi qualificado como ideal, a necessidade de se
utilizar 0 modelo holistico em todas as actividades, de se aperfeigoar a dindmica e o
atendimento domicilidrio pelos enfermeiros, de se estabelecer um ambiente de respeito
mutuo entre enfermeiros e utentes e de se encontrar formas de planear as actividades de

enfermagem a desenvolver.
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Como real e ideal, foi feita a percepgdo de que o acto de aplicacdio de uma injecgdo, com
frequéncia é acompanhado de mais algum cuidado, cuidado este, por vezes néo totalmente
definido nem registado, mas percebido como necesséario e importante pelo enfermeiro, e
que vem ao encontro da citagfio de Carmen de la Cuesta « € apontado como risco, mostrar o
éxito dos enfermeiros na comunidade, considerando somente os factores quantitativos e
ignorando outros elementos intangiveis na interacgfo entre enfermeiro e utente» ( 1980-
Robinson, citado por Cuesta, 1994:19).

A percep¢io do real foi atribuida as poucas acgdes de promocgdo da saude e prevengio da
doen¢a que sdo realizadas durante os curativos e nos domicilios, na dificuldade de se
estabelecer rotinas de atendimento de enfermagem nos centros de saide e de satisfazer as
necessidades de algumas familias face a desospitalizagdo, na prevaléncia do modelo
biomédico, no curto periodo de tempo para realizar a integra¢éio dos novos elementos na
equipa de enfermagem, a escassa participag¢do comunitdria e a dificuldade dos enfermeiros
em demonstrar autonomia face a equipa multiprofissional e a comunidade.

Praticar cuidados de enfermagem com qualidade, a partir destes factos, € um desafio para a
equipa de enfermagem. E necessario que, desde a formacdio se comecem a analisar estas
questdes e se discutam formas de organizagdo de trabalho para tentar minimizar os efeitos

desta realidade na qualidade dos cuidados de enfermagem a prestar.

Face aos aspectos que nfio identificam na pratica profissional, verifica-se certa
incongruéncia, pois a dependéncia ao poder medico e a prevaléncia do modelo

biomédico, foram entendidos como reais no item anterior.

Quanto a perspectiva do processo foi percebido como ideal, o anseio de que no futuro
os Cuidados de Satude Primérios sejam de facto relevantes, a expectativa de que o
enfermeiro generalista seja o enfermeiro de familia e que se estreite o relacionamento entre

o enfermeiro, o utente € a equipa multiprofissional.
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Como real, foi identificado que a pratica dos cuidados de enfermagem ndo tem
acompanhado a evolugio da enfermagem e que os Cuidados de Saude Primarios tém vindo
a perder sua filosofia, assemelhando-se com os antigos servigos médico-sociais. Deixa-se
mesmo, transparecer certo saudosismo dessa fase, justificado pela autonomia, tipo de
cuidados prestados e os resultados alcangados pelos enfermeiros naquele periodo.

O modelo comunitario contempla toda a populacdo, assim, ndo temos davidas que aos
actuais enfermeiros da comunidade, € exigido uma pratica vocacionada para as multiplas

necessidades expressas e ndo expressas do individuo/familia no seio de uma comunidade.

A possibilidade do ficheiro do enfermeiro de familia conter utentes de diferentes médicos
também foi anotada como real, contudo a maioria informou ndo ter experiéncia em
trabalhar como enfermeiro de familia. Foi também percebida como real, a preocupagio do
enfermeiro trabalhar s6 com o médico de familia.

Acreditamos que pairam dividas sobre a melhor forma de implantagio da enfermagem de
familia nos centros de saiude e¢ que va@o desde: os aspectos éticos, a dindmica da equipa
multidisciplinar, o estudo e investigagdo da natureza e do tipo de relagdo que se deve
estabelecer entre o enfermeiro de familia e o utente /familia, pois a intimidade fisica,
psiquica e social, que os cuidados de enfermagem necessitam nesta area, exige auto-
conhecimento, além de maturidade profissional e pessoal.

Em algumas situagdes € necessario a continuidade dos cuidados de enfermagem pelo
enfermeiro de familia, durante todos os dias do ano. Assim, parece-nos necessario
encontrar uma formula para melhor calcular a relagdo enfermeiro de familia/ niimero de
familias, além de se repensar e questionar a dindmica de trabalho da nova equipa de
enfermagem comunitaria, da qual fard parte também, o enfermeiro de familia. Por outro
lado, aos utentes é facultado a escolha de seu médico de familia; € quanto a escolha do
enfermeiro de familia? Serd relevante para o utente? Serd relevante para a equipa de

enfermagem e multiprofissional?
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2 - Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitaria

As actividades inerentes ao enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria
percebidas como ideal, foram: a participagio em trabalhos de investigagdo, em formagéo
de enfermagem e na coordenagdo da equipa de enfermagem face aos cuidados integrais e
continuados. Foram assinalados como real e ideal, a percep¢do da importdncia dos
cuidados de prevengdo e do envolvimento da familia, a realizagdo de educagdo para a
saude, o facto de actuarem em todas as dreas da enfermagem na comunidade e com a
populagdo de risco e a coordenagio dos cuidados de enfermagem domiciliarios. Como real,
foi mencionado o facto de privilegiarem a promocdo da saude e prevencdo da doenga
durante a pratica mas ndo participarem na integracio dos novos elementos da equipa de
enfermagem.

Os enfermeiros especialistas em enfermagem comunitaria que trabalham em CSP
reconhecem o papel estratégico que desempenham face a Promocgdo da Saude e a
Prevengdo da Doenga, pois esta intrinsecamente ligado ao seu exercicio profissional. Se ¢
atribuido ao enfermeiro generalista a execugdo dos cuidados de enfermagem aos utentes
portadores de feridas mas o enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria néo
participa na integragfo dos novos elementos, acreditamos que torna-se mais dificil a
compreensdo da importancia destes aspectos no acto das consultas de enfermagem ao
utente portador de ferida. A cooperacdo do enfermeiro especialista em enfermagem
comunitaria na integra¢do dos novos elementos, poderd ser um Optimo momento, para

motivar e desenvolver aspectos da promogio da saude e prevengdo da doenga.
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Face a perspectiva da situagdo do exercicio profissional dos enfermeiros especialistas em
enfermagem comunitaria nos centros de saude, foi identificado como ideal a possibilidade
de se aplicar os conhecimentos assimilados no curso de especialidade e a recomendagio de
se desenvolver o papel de elo entre a comunidade e o centro de satde.

Como real, foi assinalada a viséo e preparo que possuem em diferentes vertentes, € a pouca
valorizagdo da especialidade assim como a nfo integra¢do com a direccdo.

A percep¢do que as actividades de gestdo, de planeamento e controlo identificam os
enfermeiros especialistas tém sido uma caracteristica da enfermagem; sem duvida sdo
papéis importantes a desenvolver. Mas, se uma especialidade prepara o enfermeiro em
varias vertentes, forgcosamente, a sua pratica de cuidados de enfermagem, devera tornar
também visivel este conhecimento e este preparo. Se assim ndo for, é porque os cuidados

de enfermagem ja foram integralmente desenvolvidos na formagédo basica de enfermagem.

Em relagfio a perspectiva do processo, face a formacio e experiéncia que os enfermeiros
especialistas em enfermagem comunitaria possuem, assinalaram como ideal, a coordenacdo
de equipas de enfermeiros de familia, devido a visdo alargada que a especialidade em
enfermagem comunitéria proporciona. Como real foi identificada a percepgdo de que o
ensino de enfermagem investe mais nos aspectos curativos néo privilegiando a motivagéo
para a promog&o da saude e prevengdo da doenga como cuidado de enfermagem.

Reforca-se entfio, a necessidade de que na pratica, o enfermeiro especialista assuma a
responsabilidade de manter-se actualizado e de motivar a equipa, para a promog¢do da satde
e preven¢do da doenga, atendendo ‘as caracteristicas do contexto de cada situagdo de

cuidado.
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3 — Obstaculos ao exercicio

Neste tema ocorreu o maior indice de concordincia, sendo assinalado como real o
insuficiente numero de enfermeiros e de enfermeiros especialistas, a ndo disponibilidade
de tempo e de espago fisico para realizar ensino personalizado o que compromete a
qualidade dos cuidados a prestar, a falta de estruturas que dificulta o avango dos
enfermeiros para o atendimento no domicilio € na comunidade, a falta de incentivos para se
trabalhar em cuidados de satde primarios, a caréncia de enfermeiros jovens a actuar em
centros de satde, a dependéncia do poder médico e as duvidas face ao futuro da equipa de

enfermagem nos cuidados de satde primarios.

Cuidar de individuos e familias numa comunidade, de modo geral ¢ com o passar do
tempo, estreita lagos entre quem presta cuidados e quem necessita de cuidados. Para além
dos aspectos éticos inerentes a este tipo de situagdo de trabalho, os enfermeiros da
comunidade tém consciéncia do quanto fica por fazer. Expressdes como:

“ E preciso tempo, ndo posso dizer simplesmente - ) senhor cheira mal -, citada numa
entrevista, reflecte certa anglstia entre aquilo que acreditamos ser o nosso dever
profissional e aquilo que conseguimos realizar com as condigdes de trabalho que dispomos:
«Ao aprender o processo de andlise da situagdo, que permite identificar os cuidados, é
indispensavel descriminar, a0 mesmo tempo, as condi¢des que permitem realizar esses
cuidados e sensibilizar e interessar o publico e outras profissdes de satde e sociais, para as
condi¢des de trabalho, necessarias para os cuidados de enfermagem... para que cuidar seja

suportavel, ¢ necessario ter em conta as condi¢des materiais, afectivas e sociais dos

cuidados»(1999 — Colli¢re:345).
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4 - Metodologia cientifica/processo de enfermagem

As actividades referentes a metodologia cientifica percebidos como ideal, referem-se a
necessidade de ir ao encontro das necessidades globais do utente e da familia e conhecer a
pessoa a quem prestamos cuidados. Como real e ideal, foi percebida a importdncia dos
registos, a relevancia da utilizagio do modelo holistico ao cuidar do utente portador de
ferida, sem o dissociar do contexto familiar e motivando-o para o cuidado. Por outro lado,
foi entendido como real, o ndo levantamento das necessidades globais do utente,
limitando-se ao registo da vacina¢do anti-tetdnica, o ndo planeamento por escrito das
actividades de enfermagem e a pouca disponibilidade da equipa de enfermagem para
compreender as necessidades, potencialidades e a motiva¢do do utente/familia para o auto-
cuidado.

Motivar para o auto-cuidado, exige que se conhega a pessoa/familia, pois sera a partir do
que for capaz de entender, valorizar, querer e poder fazer, que ira cooperar € assumir sua
responsabilidade face a saude. O relacionamento interpessoal e profissional adequado a

cada situagéo, € factor fundamental para alcancar €xito.

Quanto a perspectiva da situacdo, todos os enfermeiros assinalaram como real, a
compreensdo de que o Homem é um ser dindmico, em constante transformacgio cujas
necessidades sdo pessoais € mutaveis. Foi também referido como real, a frustragdo
experimentada ao utilizar o modelo biomédico, ao ndo conhecer o utente e suas
necessidades, a ndo utilizagdo de um plano de cuidados de enfermagem em todas as areas
da enfermagem na comunidade, a percep¢io pelo enfermeiro da insatisfagdo dos utentes
quando estes sfo tratados de forma impessoal, de ndo se criar uma relagio de confianga
entre o enfermeiro ¢ o utente durante os cuidados prestados e destes ndo valorizarem os
ensinos feitos pelos enfermeiros.

Novamente, sdo referidos a relevancia dos aspectos da confianga e de uma relagéo
interpessoal  positiva, durante as consultas de enfermagem. Estes factores podem
influenciar a aceitagdo pelo utente/familia dos ensinos realizados pelo enfermeiro. Pois,
para concretizar a construgdo do processo de cuidados de enfermagem, « torna-se
necessario conhecer a pessoa ou grupo implicado ... reaprender a ver ... reaprender as

linguagens usuais ...» ( 1999- Colliére:246).
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Em relagdo a analise de dados da 2* parte do questionario, os aspectos da Relacdo
Interpessoal, foram pela maioria considerados como muito relevantes, sendo :

Proporcionar privacidade ¢ Ouvir o que o utente/familia tem a dizer, referido por
todos (100% da amostra), reforcando-se o facto de se sentirem frustrados quando ndo

conhecem o utente e suas necessidades.

Quanto aos itens referentes a Promogdo da Saude, que obtiveram a maior relevancia por
unanimidade foram:

Observacio e questionamento sobre habitos higiénicos ¢ Estimular o auto- cuidado.
Os itens que obtiveram relevdncia, mas com menor pontuagdo em relacdo aos demais
foram: Observar e questionar oportunamente sobre respiracio, relacdes sociais,
expressio da sexualidade e da espiritualidade. Pensamos que s3io pontos de grande
importancia para a Promog¢édo da Saude, conforme o utente e o contexto da situagdo. Se
segundo Orem, citada por Kérouac(1996:30) « O auto-cuidado € uma acc¢do adquirida,
apreendida por uma pessoa em seu contexto sociocultural », nfo se podera omitir nenhum
aspecto que se relacione com a pessoa do utente. Contudo, acreditamos ser muito dificil
fazé-lo num local sem privacidade, com pouco tempo, sem a seguranga decorrente do nivel

de conhecimentos necessarios e da forma de abordagem adequada a cada utente/familia.

Quanto aos aspectos da Prevencio da Doenga, todos foram considerados muito relevantes

com mediana de 4. A menor pontuagdo coube ao item sobre Prevengio de Acidentes de
Viacao.

Com o numero de acidentes de viacdo a crescer constantemente, talvez fosse necessario,
continuar a motivar a propria equipa de enfermagem para abordar o tema, quando

oportuno.
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Com base nas reflexdes e conclusdes obtidas e ao considerar os objectivos iniciais deste

trabalho, realizamos algumas e sugestoes:

- mobilizar a equipa de enfermagem para encontrar formas de manter a privacidade do
utente, durante a realizagdo dos cuidados de enfermagem,

- desenvolver técnicas de consulta de enfermagem ao utente portador de ferida,

- reflectir e aprofundar conhecimentos sobre motivagdo para o auto-cuidado e
estratégias de educagéo para a saude,

- possibilitar a participagio do enfermeiro especialista em enfermagem comunitaria na
integragdo dos novos enfermeiros e no aperfeigoamento constante da equipa de
enfermagem em promogdo da saide e prevengio da doenca,

- aprofundar conhecimentos sobre relagdes interpessoais e ciéncias da familia,

- analisar estratégias viaveis para implementacdo do enfermeiro de familia e sobre a
dindmica de trabalho da nova equipa de enfermagem comunitiria e de equipa
multiprofissional

- aprofundar conhecimentos sobre formas de participagio comunitaria.
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