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Nao desistam nunca, tenham orgulho de serem enfermeiros e
apresentem-se como tal de cabega erguida, sem arrogancia, mas com a
confianga e a paz interior de quem sabe que é um grande profissional.
Tenham sempre presente que as dificuldades somente podem ser
enfrentadas e resolvidas se olhadas e respondidas de acordo com as
necessidades da pessoa. E af que encontramos a indicagdo do caminho a
seguir quando nos deparamos com uma encruzilhada.

Marisa Cantarelli
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DA APRESENTACAO
A TRADUCAO BRASILEIRA

Marisa Cantarelli, enfermeira italiana, é a primeira pesquisadora e
professora na Italia a formular uma Teoria da Enfermagem naquele pais.
Contribuiu fortemente para a constru¢ao de uma ciéncia da enfermagem,
seu lugar na educagdo superior, na pesquisa e na formulagao das politicas
publicas de cuidado. O livro “Modelo da Atengao em Enfermagem” projeta
um modo de cuidar préprio da area, reunindo pensamentos, reflexdes
e objetivos que, a época de sua formulagdo, retiravam a profissao de
um campo de prestadora de procedimentos programados e pré-vistos
para a coordenagdo do processo de cuidar e atender com integralidade
e humaniza¢do. O modelo dizia respeito a uma nova forma de prestar
assisténcia, decorrente do incobmodo com o modo tarefeiro e centrado
no fazer, para um modo criador e sob uma relagdo singular com a pessoa
cuidada, incluida a familia e a comunidade. Um aspecto bem importante,
que ao incluir familia e comunidade, também incluia a dimensdo social
da saude, libertando os modelos de pensamento da centralidade no corpo
bioldgico e atualizando os saberes e fazeres para um modo compreensivo,
ainda em atualizagdo. A professora Cantarelli exerceu a docéncia em
enfermagem por 30 anos na provincia de Mildo, de 1969 a 1999, os
primeiros seis anos no interior, em Magenta, e os 24 anos seguintes na
capital regional, Mildo, se posicionando nos processos de mudan¢a na
formagdo, na atengdo e na gestao da satde.

Dentre os pilares sobre os quais sustentava sua formulacio
estavam as competéncias cientificas em enfermagem, a responsabilidade
profissional do enfermeiro na coordenagéo do cuidado e os conhecimentos

em enfermagem como estruturantes dos saberes e praticas em satde. Por



isso, a necessidade da ciéncia em enfermagem em equilibrio com a ciéncia
médica para projetar um cuidado com embasamento nas necessidades
sociais em saude e na integralidade da atencdo. Estudou, pesquisou e
observou organizagdes e formas de prestar assisténcia de enfermagem em
diversos paises em missdes internacionais do Ministério da Saude da Italia.
O primeiro periodo de docéncia forjou a intelectual da enfermagem em
defesa de um modelo da atengdo que foi desenvolvido nos anos seguintes
como uma teoria da atencdo em enfermagem, implicada com a atuagdo
(a organizagdo da aten¢do) e a educagdo (o ensino para a atengdo) em
enfermagem. A novidade é que uma teoria do cuidado em enfermagem
considerava a pessoa, as familias, o territdrio e os saberes cientificos
interdisciplinares em humanidades e sociedade como aliados das ciéncias
biolégicas com as evidéncias culturais e emocionais.

O seu “Modelo da Atengdo em Enfermagem”, conhecido como
uma Teoria em Enfermagem, originalmente formulado em 1987, teve sua
primeira edi¢do em forma de livro como a oferta de um balanco de 28
anos da educagdo em enfermagem na Itdlia, tendo trés edi¢cdes em 20
anos (1996, 2003 e 2017). A traducdo é o reconhecimento a formulagio
intelectual de uma teoria a enfermagem no bojo das ciéncias do cuidado,
em respeito a pessoa com necessidades de aten¢do em enfermagem e sob
a promogdo de sistemas e servigos de saude que fagam jus a dignidade
humana e ao acolhimento de todas as pessoas, com responsabilidade,
resolutividade e sustenta¢do da autonomia das pessoas na construgao da
sua qualidade de vida.

Agradecemos a generosidade da Casa Editorial Ambrosiana, parte da
Zanichelli Editora, de Mildo (Lombardia, Italia), em autorizar a publica¢do
em modo aberto, pois, com a tradugdo brasileira, homenageamos a trajetéria
de Marisa Cantarelli e expandimos a abrangéncia do seu legado, que
certamente sera de grande relevancia aos estudos sobre a pratica social da

enfermagem e sobre o trabalho em saide como um todo, reafirmando as
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conexoes entre as reformas sanitdrias do Brasil e da Itdlia. Marisa Cantarelli,
que nos deixou enquanto a presente obra estava em edi¢do, sempre manteve
relacdes densas entre o saber, o fazer, o pesquisar e a andlise do contexto,
condi¢do que ainda faz falta quando se pensa nas conexdes inextricaveis e
necessarias entre educacio e trabalho na sadde.

Alcindo Antonio Ferla
Editor
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PREFACIO

ENFERMAGEM, REFORMA SANITARIA
E SAUDE COLETIVA:

SOBRE A TRADUCAO BRASILEIRA
DE “MODELO DA ATENCAO EM
ENFERMAGEM’, DA PROFESSORA
ITALIANA MARISA CANTARELLI,
FORMULADO EM 1987

Ricardo Burg Ceccim*

Em meio as reformas que lutam por acesso universal aos sistemas de
saude e prestacao da atengdo com os principios da integralidade e da satde
coletiva, ainda resta pouco vocalizada a aplicagao do conhecimento em
enfermagem, podendo mesmo tal aplicagdo ser mal ou nada reconhecida. O
esfor¢o de muitos enfermeiros pesquisadores da ciéncia em enfermagem tem
sido fazer reconhecer a presenca desse saber mediante analise dessa atuagio
profissional e da demonstragiao de seu poder de interferir no processo satde-
doenca-cuidado de individuos, grupos e populagdes. A propria enfermagem
cientifica nasce em meio a prestagdo institucional de cuidados, reorganizando
a pratica hospitalar em ambientes de guerra, de modo a tornar os ambientes
assistenciais capazes de protecio da saude das pessoas sob assisténcia, tal

como aconteceu no marco histdrico da Guerra da Crimeia, quando, em 1854,

*  Pesquisador na drea de educagdo e ensino da satide, doutor em Psicologia Clinica e pds-doutor em
Antropologia Médica, professor titular de Educagio em Saude na Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, até 2022, atualmente, professor convidado na Universidade Federal do Rio Grande do Norte na drea de
gestdo e inovagdo em satude. burgceccim@gmail.com
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a aplicagdo do conhecimento de enfermagem na abordagem terapéutica e na
gestao hospitalar de guerra fez reduzir a mortalidade de 42,7 para 2,2%.
Desde o nascimento da Enfermagem Cientifica, a escuta as necessidades
individuais e coletivas em satide e a alianca entre promog¢io, prevencio e
protecdo da saude - segundo as necessidades sociais e historias de individuos,
grupos e populagoes — desenham a atuagdo profissional em enfermagem.
A Enfermagem Cientifica possui personificagdo na figura de uma mulher
de familia britnica da era vitoriana, nascida na Itdlia, em Florenca, motivo
pelo qual se chamava Florence (tradugdo de Firenze para o inglés). Florence
nasceu na Itdlia, em 1820, estudou técnicas de enfermagem na Alemanha,
participou da inovagdo da aten¢do hospitalar na Fran¢a - introduzindo a
salubridade hospitalar como critério da qualidade assistencial institucional
- e atuou na Crimeia durante o conflito que op6s o Reino Unido a Russia.
Florence foi a primeira mulher a ingressar na Sociedade Real de Estatistica,
no Reio Unido, o que ocorreu por desenvolver um modelo de representagio
grafica (grafico circular organizado por setores de dimensdo percentual)
para avaliar a qualidade do desempenho dos hospitais no tratamento e na
gestdo da assisténcia aos hospitalizados, assim como destacou-se nos estudos
de satide e saneamento basico em consultoria a protecdo de saude na India,
entdo sob dominagao britanica. A primeira escola de enfermagem de modelo
“florentino” enfatizava a necessidade de organizar a aten¢do as populagoes
pobres e a necessidade prover a profissionaliza¢ao do pessoal de enfermagem.
No Brasil, enfermeiras ganharam notoriedade por sua atuacdo em
saude da populagao somente a partir da era Carlos Chagas, no Departamento
Nacional de Saude Publica (DNSP), em 1920, atuando na gestao do sistema
sanitario nacional, introduzindo modelos prestacionais de cuidado, de
condugdo de processos de trabalho e de formagao de equipes de enfermagem,
como Edith Magalhaes Fraenkel, Rachel Haddock Lobo e Lais Moura Netto
dos Reys, que lideraram a saude publica, a melhoria do sistema de aten¢ao

em saude mental, o controle da tuberculose e a atencéo obstétrica e neonatal,
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além de atuarem em frentes como a campanha pelo voto feminino, a liga de
emancipagao intelectual da mulher, a luta por direitos humanos e a defesa de
estratégias de promogao da saide. Com essas enfermeiras, o Brasil terminou
por consolidar, desde o final dos anos 1940, um modelo de formagao e atuagao
em dois grandes niveis de escolaridade, um superior universitirio e um
profissionalizante técnico, sendo obrigatdria, desde 1949, a oferta dos dois
niveis de diplomagdo em Enfermagem.

A construcdo de um saber préprio da enfermagem como ciéncia,
no Brasil, ganhou notoriedade com a enfermeira Wanda de Aguiar Horta,
introduzindo uma teoria do cuidado no alvorecer dos anos 1960. A enfermagem
seria, entdo “a ciéncia e a arte de assistir o ser humano (individuo, familia
e comunidade) no atendimento de suas necessidades bdsicas, de torna-lo
independente desta assisténcia quando possivel”. A assisténcia de enfermagem
ou o cuidado se dariam “pelo ensino do autocuidado” e pela “prestacdo de
enfermagem na agdo de recuperar, manter e promover a saude’, agio que se
faria em colabora¢ao com outros profissionais” (Horta, 1974, p. 10). Assim,
a enfermagem se tornaria presente em qualquer ambito da aten¢ao a saude,
onde praticas de cuidado estivessem em causa, como membro da equipe
de saude. A equipe de enfermagem se apresentaria, a partir da teoria do
cuidado, conforme Wanda Horta, como “gente que cuida de gente”. Depois
da introdugédo escolarizada e profissionalizada da enfermagem, se processa,
no Brasil, seu afastamento de “pratica secular” para “pratica disciplinarizada’,
com regulagdo do exercicio profissional e ordenamento da formagao.

Contudo, medicina e enfermagem sempre configuraram drea
“conurbada”, ocupando a primeira o lugar de ciéncia tanto das praticas
clinicas em diagndstico e tratamento, como das praticas de saude publica em
analise epidemioldgica e controle sanitario, restando a enfermagem o lugar
de disciplina pratica nesses mesmos campos. A nog¢do de area conurbada,
proveniente da geografia, diz de “quando duas ou mais cidades se encontram e

formam um mesmo espago geografico, isso ocorre quando o crescimento dessas
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cidades é elevado e as suas respectivas malhas urbanas integram-se, tornando-
se um Unico meio urbano” (Pena, s.d.). “Em algumas situagdes, as duas cidades
crescem até se encontrar em um ou mais pontos do territério” (Ribeiro, s.d.).
Uma vez acontecendo o mesmo com a enfermagem, verifica-se, em todo o
mundo, uma constante disputa por autonomia e sua elevagido de disciplina
pratica a ciéncia e arte do cuidado, onde a lideranga e tomada de decisao
estejam em condigdes de exercicio independente na tomada da historia clinica,
no diagnostico e na elaboragao do plano assistencial, estipulando um Plano de
Cuidado ou Prescricéo, estando presente na observa¢io e acompanhamento
da evolugao dos quadros sob cuidado e dimensionando o prognoéstico de
enfermagem. Devido a drea “conurbada’, a enfermagem, como ciéncia sempre
apontou, além da luta pelo exercicio independente, que lhe da estatuto de
ciéncia, o exercicio em comum com a medicina e outros grupos profissionais
e o exercicio em praticas colaborativas como membro das equipes de saude.
Maria José dos Santos Rossi, enfermeira com formagio em ensino
e pesquisa no Brasil e na Europa, designa a prestagdo de enfermagem como
“arte de cuidar’, mas aponta sua constituicdo cientifica como derivada de um
saber ancestral indiferenciado para herdeiro dominado e domesticado diante da
emergéncia de um saber dominante e dominador, identificado como “arte de
curar’. Na descontinuidade histérica do cuidar indiferenciado, a arte de curar
ganhahegemonia, se conformando como um saber masculino e ptblico, enquanto
a “arte de cuidar” afirma-se como um saber feminino, assimilado ao doméstico.
Rossi conjectura uma histéria descontinua do cuidar com a emergéncia de uma
correlacio médico-doenga e uma secundariza¢ao da correlagdo enfermagem-
cuidado humano. A arte de curar ganhou hegemonia e tradu¢io cientifica,
enquanto a arte de cuidar foi disciplinarizada. Diante da necessidade de também
tornar-se cientifica, pela necessidade de assegurar a seguranga dos pacientes, a
eficiéncia institucional dos servigos de satde, a reproducéo de saberes formais, a
formagao de geragdes profissionais e a abertura para a pesquisa, a arte de cuidar

também se torna ciéncia do cuidar (Rossi, 1991).
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Durante as décadas de 1970 e 1980, o Brasil projetou fortemente sua
luta politica por uma reforma sanitaria que promovesse o acesso as agdes e
aos servigos de saude como direito universal — de acesso igualitario e oferta
equitativa — com garantia de protecdo a diversidade de necessidades sociais
e histdricas, inspirando-se fortemente no modelo de reforma sanitaria
empreendido na Italia. Quanto a enfermagem brasileira, foi o periodo em
que emergiu o Movimento Participagdo, fortemente aliado das lutas pela
Reforma Sanitaria Brasileira. De 1979 a 1988, uma fra¢io relevante da
enfermagem brasileira se posicionou em luta contra a ditadura, em defesa da
saude para todos e da democracia como parte integrante do conceito de saude.
O Movimento Participagdo se tornou expressio da categoria profissional
entre 1984 e 1988, estando presente nas agdes de reforma constitucional (da
ditadura a democracia) e da construgdo do projeto nacional de um sistema
unico de saude para o novo periodo democratico, estando representado tal
Movimento na Comissdo Nacional de Reforma Sanitdria (CNRS). Nomes
expressivos como Raimunda Germano (Regido Nordeste), Maria José dos
Santos Rossi (Regiao Centro-Oeste), Maria Cecilia Puntel de Almeida (Regido
Sudeste), Jorge Lorenzetti (Regido Sul) e Creso Machado Lopes (Regido Norte)
projetaram uma enfermagem como pratica politica social.

No Brasil, nesse periodo, as mais variadas experiéncias mundiais de
reformulagdo normativa e institucional no campo da assisténcia a saiide passaram
a ser observadas, estudadas e chamadas ao didlogo. Dentre essas, a italiana foi
aquela que mais fortemente marcou e inspirou o movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira. A area “conurbada” entre medicina e enfermagem seguiu seu curso e,
no alvorecer da reforma do sistema nacional de satide, grandes nomes da medicina
italiana ganharam forte presenca no Brasil. Deve-se destacar Ivar Oddone,
da medicina do trabalho, Giulio Alfredo Maccacaro, da medicina preventiva,
Giovanni Berlinguer, da medicina social, e Franco Basaglia, da medicina
psiquiatrica, entre outros. Assim, o Brasil conhecia e acessava informagoes dos

movimentos “operario italiano’, da “medicina democratica’, da “reforma sanitaria”
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e da “reforma psiquiatrica antimanicomial’, conhecendo suas liderancas médicas,
porém, o Brasil nada ouvia da enfermagem italiana, das conceitualizagdes relativas
a uma arte do cuidado, ciéncia da assisténcia de enfermagem ou pratica social
da enfermagem italiana. Foi por isso que o contato com a enfermeira Marisa
Cantarelli, proporcionado pelo intercimbio Brasil-Itdlia, presente nas interagoes
entre as Universidades de Parma (UniPR) e de Bolonha (UniBO), na Itilia, e as
Universidades Federais do Rio Grande do Sul (UFRGS) e do Rio Grande do Norte
(UFRN), no Brasil, inspirou a traducéo, pela Editora Rede Unida, da obra dessa
pesquisadora que projetou, em 1987, um Modelo da Aten¢ao em Enfermagem,
gerado no bojo de uma teoria da atuagdo cuidadora para a enfermagem italiana. A
autora ficou conhecida como a primeira formuladora de uma concepgao italiana
de pratica em enfermagem, sendo, naquele pais, uma professora, pesquisadora e
cientista de destaque no mundo académico nesta area do conhecimento, mudando
o foco da atengdo em enfermagem das tarefas a realizar para a pessoa a ser assistida
e proporcionado a aboligao da lista de procedimentos e habilidades praticas para a
formulagio do cuidado personalizado.

A troca Brasil-Italia parece ter beneficiado historicamente o nascimento
no Brasil da Satde Coletiva como uma area cientifica abrangente da medicina
preventiva e social, da epidemiologia e da saude publica, especialmente entre
1975 e 1990, marcos do inicio do movimento da reforma sanitaria, com a
criagao do Centro Brasileiro de Estudos de Saide (CEBES), em 1976, ao reagir
a Lei do Sistema Nacional de Saude, instituida em 17 de julho de 1975, e a
aprovacao da Lei Organica da Saude, apds a Constituicao de 1988 que, em 1990
revogou a lei de 1975. Ndo sendo apenas um movimento politico e cientifico
significativo no Brasil, a nogdo de Saude Coletiva aportava um novo conceito
para uma nova configuragdo de praticas. A Saude Coletiva representava o
compromisso com a sauide publica e com a satide de todas as pessoas.

A professora Cantarelli analisou a formagdo em enfermagem como
trajetéria universitaria desde 1975, apresentou, em 1987, seu Modelo a

formacao em enfermagem, reunindo as formagoes precedentes de enfermeiros
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de direcido de ensino, enfermeiros de dire¢do de assisténcia e enfermeiros de
diregao de ensino e assisténcia, estabeleceu a trajetoria das formagoes até 1995,
verificando o impacto da presenca dos egressos na coordenagao da assisténcia
hospitalar, na recomposigdo de papeis ao pessoal auxiliar em servicos de satde
e pessoal de cobertura sanitdria em puericultura e na recomposi¢io dos saberes
pela articula¢ao do conhecimento superior com as praticas profissionalizadas
na Regido da Lombardia. Em 2002, participou da organiza¢ao da “Conferéncia
Internacional Mulheres que constroem o futuro: modelos para o terceiro milénio”,
tendo estimulado a criagdo de uma bolsa para enfermeiros que desenvolvessem
cursos de formagao destinados a integragao de criangas imigrantes. Em 2013,
recebeu a Laurea Honoris Causa em Ciéncias da Enfermagem e Obstetricia
pela Universidade de Milado devido ao empenho na criagdo da primeira escola
italiana de enfermagem cientifica, no desenvolvimento de uma teoria do
cuidado com foco na satisfagio de necessidades de cuidados em enfermagem
e pelas pesquisas de relevancia a pratica clinica, ao ensino e as organizagoes
profissionais, no campo da enfermagem.

No Brasil, a saude publica teve modificado seu estatuto de organizagdo
do sistema de satide para a cobertura populacional, também apresentando a
necessidade de um ordenamento de praticas politicas, gerencias e de assisténcia
concebido para os coletivos humanos e os ambientes de vida. A coletividade
vista ndo como um agregado populacional, mas conjuntos de pessoas, grupos
sociais e territdrios de existéncia, cada qual com necessidades proprias e
condigoes particulares de protecao e risco a serem consideradas em conjunto
para fins de politicas e intervengdes. As interven¢des em satde, por sua vez,
contavam com a aplicagdo de conhecimentos médicos e de enfermagem, mas
ndo so e, no caso brasileiro, a satide coletiva ganhou forte presenca das ciéncias
sociais e humanas, alargando enormemente a compreensdo dos fatores que
afetam o processo saude-doenca-cuidado.

A contribuigdo da area de conhecimento da enfermagem, no entanto,

é crucial, e a aplica¢do das teorias e principios do cuidado nas praticas clinicas
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¢ um tema ainda em aberto e que envolve a compreensao e a implementagio
da integralidade da atengdo e equidade na oferta de assisténcia, motivo
pelo qual movimentos pela organizagdo do conhecimento em enfermagem
fazem sentido e se apresentam uteis na recomposi¢ao de todas as praticas
em saude. O cuidado, um dos pilares da saude coletiva, pode ser visto sob
multiplas perspectivas complementares, que destacam os variados aspectos
da necessidade de aten¢ao a saude segundo os parametros da integralidade,
da equidade, da longitudinalidade do acompanhamento e do acolhimento da
diversidade humana, contudo, raramente se enuncia a enfermagem em suas
bases epistemolc’)gicas, citando-se, sempre, a medicina preventiva e social e as
ciéncias humanas e sociais em satde.

Horta falava em pratica cuidadora e assisténcia de enfermagem, Rossi
passou a falar em arte de cuidar e prética social do cuidar. Conforme Horta
(1974, p. 13), “cuidado” seria “a acdo planejada, deliberativa ou automatica da
enfermeira, resultante de sua percepgao, observagao e analise do comportamento,
situagdo ou condi¢do do ser humano (individuo, familia e comunidade)’, ou seja,
enfermagem e pratica cuidadora como termos intrinsecos. “Assisténcia” seria “a
aplicagdo, pela enfermeira, do Processo de Enfermagem para prestar o conjunto
de cuidados e medidas que visam atender as necessidades basicas do ser humano
(individuo, familia e comunidade)”. Para Rossi, ndo seriam necessidades bdsicas,
mas necessidades de escuta, acompanhamento e organizacdo das condigoes
de cura. O cuidado, como objeto estruturante da enfermagem, pode orientar
a atencdo integral como prestagdo abrangente, que prioriza tanto as agdes de
promogao, como as preventivas e terapéuticas, aos individuos, aos agrupamentos
sociais, as populacdes e ao territdrio. Isso implica interven¢des coordenadas
em prol da pessoa assistida, de grupos sociais acompanhados, da ambiéncia
cuidadora (acolhimento singularizado) e protetora (seguranca do paciente)
e da agdo em territério ou comunitaria, assegurando atendimento individual,
institucional e de politicas publicas com substrato no saber de enfermagem

(politicas publicas cuidado-orientadas).
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O grande desafio de conhecer/apreender o conhecimento/saber em
enfermagem ¢é nominar como enfermagem ndo apenas seus componentes de
disciplina pratica, mas também seu arsenal teérico e epistemoldgico como pratica
politica social e para a(s) ciéncia(s) em saude. O esforgo de Marisa Cantarelli foi
nessadiregao, explorando a capacidade da enfermagem na efetivagio do principio
da integralidade e equidade, no desenvolvimento da habilidade dos profissionais
em valorizar e integrar acdes cuidadoras e servigos acolhedores, promovendo
uma articulagdo eficiente entre as diversas categorias profissionais. Isso nao
apenas de forma automdtica (lista de tarefas), mas mediante o desenvolvimento
de tecnologias da abordagem, da escuta e da “coprojetagdo” do Plano de Cuidado
(em equipe e/ou com os usudrios). Assim, a enfermagem ultrapassava o lugar de
disciplina que oferta agdes e servigos, configurando-se como uma abordagem
abrangente que reconhece e responde a complexidade das necessidades de
saude de individuos, grupos, familias, territério, comunidade e populagdo, por
isso a tradugdo reaproxima Brasil-Italia nos estudos de saude, nao apenas com
profissionais médicos do mais elevado valor politico no meio sanitario, mas
também com uma profissional enfermeira, pelo menos no reconhecimento da
area conurbada medicina-enfermagem.

Em 07 de dezembro de 2022, aos 92 anos de idade, a enfermeira Marisa
Cantarelli, formada em 1950, foi honrada com o prémio Ambrogino d'Oro,
conferido pela prefeitura municipal de Mildo, uma honraria as personalidades
e entidades de destaque, cujo nome é inspirado em SantAmbrogio, padroeiro
da cidade. A honraria foi declarada como reconhecimento de seu papel na
distingdo da enfermagem de cumpridora de tarefas para aquela da aplicagdo
de conhecimento sistematico no bojo da ciéncia, defesa da profissionaliza¢ao
dos trabalhadores de enfermagem, colocagdo da enfermagem como formagao
universitaria e apresentacdo da assisténcia de enfermagem como cuidado
personalizado. Em um estudo de linha do tempo, os blocos marcadores de
sua atuacdo profissional se intersectam com a temporalizagdo da enfermagem

brasileira trazida a presente apresentacido. A oportunidade da tradugio
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pretende honrar a enfermagem brasileira e italiana, entregando a literatura
académica mais uma obra de referéncia internacional ao estudo do saber-
fazer da enfermagem contemporanea. Para o Brasil, a traducao do italiano é
o resgate de uma divida histérica com o campo de conhecimento da “ciéncia
do cuidado’, entre tantas tradugdes de relevancia para a saude coletiva. Para a
Italia, a tradugdo brasileira é um incentivo de folego as lutas contemporaneas
da categoria como participante da equipe de satide e como agente da politica
e da sociedade nas transformacdes necessarias ao sistema sanitario italiano
numa dire¢do como a da saude coletiva brasileira. Para ambos os paises,
representa promover o real dimensionamento da drea da enfermagem na
efetivagdo da integralidade do cuidado, da educagiao popular em satide e da
gestdo de servigos e sistemas que promovam seguranga sanitaria individual,

institucional e populacional.
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PREFACIO

ENFERMAGEM NA ITALIA:
UM DESTAQUE A FIGURA DE
MARISA CANTARELLI

Antonio Bonacaro**

Na vasta e complexa historia da atengdo em enfermagem italiana,
a figura de Marisa Cantarelli ocupa um lugar proeminente. Nascida em
3 de julho de 1930, na Italia, Cantarelli dedicou a sua vida a formagdo dos
profissionais e ao desenvolvimento da profissao de Enfermagem, tornando-
se um ponto de referéncia ndo somente para o seu pais natal, mas também
internacionalmente. Além da contribuicdo que a presente traducdo possa
ter no contexto brasileiro, é preciso reconhecer o grande interesse histdrico
e cultural que possui a sua contribui¢do para a darea de conhecimento da
enfermagem, com particular referéncia a formula¢ao do Modelo da Atengao
em Enfermagem, que transformou a educagao em enfermagem e impactou a
evolucdo da profissdo na Italia.

Marisa Cantarelli iniciou sua formagdo em enfermagem em 1948,
matriculando-se na Escola da Cruz Vermelha Italiana, em Roma, onde, ao longo
de trés anos, se formou como enfermeira profissional em 1950. A sua paixao
pelo cuidado e o bem-estar das pessoas levou-a a continuar os seus estudos,
obtendo um diploma de especialista como assistente sanitaria (habilitacao
em saude publica) e, depois, a especializagdo como dirigente da assisténcia

de enfermagem, em 1953 e 1968, respectivamente. O reconhecimento de sua
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evolugdo académica e intelectual vao além quando, em 10 de maio de 2013,
lhe foi conferida a Laurea Honoris Causa em Ciéncias da Enfermagem pela

Universidade de Mildo, com a seguinte motivagdo:

[.. ] por ter fundado a primeira escola italiana de pensamento
cientifico em enfermagem, elaborando e difundindo a teoria
sobre a satisfacdo das necessidades de cuidado em enfermagem a
pessoa e comunidade e por ter desenvolvido pesquisas inovadoras,
obtendo importantes resultados cientificos na pratica clinica,
na pratica de ensino e na pratica de gestdo. Como estudiosa com
dedicagdo completa ao ensino, pesquisa e intervenc¢do, perseguiu
o reconhecimento do setor cientifico-disciplinar das ciéncias em
enfermagem, abrindo novas fronteiras para o futuro da profissio
(Federazione Nazionale Ordini Professioni Infermieristiche, 2024).

O percurso profissional de Cantarelli foi marcado por importantes
posicoes que lhe permitiram influenciar profundamente a construgio da
enfermagem italiana. Iniciou a sua atividade profissional no Hospital San
Camillo, de Roma, continuando depois a atividade clinica territorial no consércio
provincial para o controle da tuberculose em Mildo. Em 1969, foi nomeada
Diretora da Escola de Enfermeiros Profissionais do Hospital Fornaroli, cargo
que ocupou até 1975. Durante esse periodo, Cantarelli transformou os padroes
de ensino e introduziu novos protocolos de cuidado, promovendo uma superior
educagdo em enfermagem. De 1975 a 1999, atuou como vice-diretora da Escola
de Enfermagem da Universidade de Mildo, onde desenvolveu e implementou
inovagdes na atencao, educagdo e pesquisa em enfermagem.

Um dos aspectos mais importantes da contribuicdo de Marisa
Cantarelli é o seu papel como tedrica da enfermagem. Cantarelli ¢, de fato, a
unica tedrica da aten¢ao em enfermagem italiana, papel reconhecido gragas
ao desenvolvimento do Modelo da Atencdo em Enfermagem. Publicado
em 1996, este modelo representa uma abordagem inovadora e sistematica a
pratica de enfermagem, baseada em uma visao holistica da pessoa atendida e

na importancia da personalizagdo do cuidado.
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O Modelo da Ateng¢ao em Enfermagem de Cantarelli é estruturado em
torno de quatro conceitos principais:

1. A pessoa: considerada na sua inteireza biopsicossocial e espiritual,
cada pessoa assistida vista como individuo tinico com necessidades
singulares e circunscri¢des especificas.

2. A saude: definida ndo apenas como auséncia de doenga, mas
um estado de geragdo do bem-estar fisico, mental e social com
capacidade de promover qualidade de vida.

3. O ambiente: inclui todos os fatores externos que afetam a satde
e o bem-estar da pessoa, desde o ambiente fisico as dindmicas
familiares, politicas e sociais.

4. A atengdo em enfermagem: vista como um processo dindmico e
interativo, centrado na relacio terapéutica entre o enfermeiro e a
pessoa assistida e embasada em evidéncias cientificas.

A visdo de Cantarelli sobre a atenc¢ao cuidadora é caracterizada por
um forte compromisso com a profissionalizagdo da enfermagem. Sempre
sustentou a importancia de uma formagao em enfermagem de alto nivel, capaz
de formar profissionais competentes e preparados para enfrentar os desafios do
setor da saude. Cantarelli promoveu uma cultura de exceléncia, incentivando
os enfermeiros a buscarem o crescimento pessoal e profissional através da
formacao continua e da pesquisa.

O Modelo da Aten¢ao em Enfermagem de Marisa Cantarelli
representa um recurso estratégico de grande valor para as praticas de
cuidado. Sua tradugdo no Brasil pode reforcar as melhorias significativas que
a disponibilidade de aten¢ao em enfermagem proporciona a saude coletiva
neste pais, ajudando a reconhecer os padrdes profissionais gerados pela
educagdo superior em enfermagem e a valorizar os resultados do sistema
de saude pelo uso do conhecimento em enfermagem. O Brasil, com seu
vasto sistema de saide e desafios unicos, pode se beneficiar com a soma da

abordagem sistematica e holistica de Cantarelli a abordagem da integralidade e
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humanizag¢do da enfermagem brasileira. A divulgagdo do modelo de Cantarelli
contribui a profissionalizacao dos enfermeiros ao somar as praticas embasadas
em evidéncias e na melhoria da relacio terapéutica entre enfermeiros e pessoas
atendidas a ado¢ao da modelagem cuidadora.

Enfim, como forma de conclusdo, deve-se pensar que a figura de
Marisa Cantarelli representa um ponto iluminado na histéria mundial da
atencdo em enfermagem. Sua dedicagéo, visao inovadora e compromisso com
a profissionalizacdo em enfermagem deixaram uma marca indelével na histéria
da categoria dos enfermeiros no setor da saide. Seu Modelo da Ateng¢ao em
Enfermagem fornece uma orientagdo valiosa para a melhoraria da qualidade
em sistemas e servicos de saude, inspirados por praticas cuidadoras e pode ter
um impacto transformador se adotado como um guia de valor internacional,
inclusive pelo mérito do didlogo com o Brasil. Este prefacio é um tributo a
uma pioneira cujo trabalho permite inspirar e guiar a abordagem social da

formacao e do trabalho dos enfermeiros em todo o mundo.
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CARTA A TERCEIRA EDICAO
ITALIANA

Marisa Cantarelli

Ter podido revisitar o presente livro depois de muitos anos
me levou de volta a um periodo intelectualmente muito rico e vivo,
exatamente o periodo que vai de 1987 a 1999. O ano de 1987 foi aquele em
que apresentei “Um modelo profissional para o cuidado em enfermagem:
a transicao de uma assisténcia por tarefas a uma aten¢ao pelo cuidado’,
na conferéncia organizada pela Escola de Enfermagem, da prestigiosa
Universidade de Mildo. Com a Lei n.c 42, de 26 de fevereiro de 1999,
que apresentou novas disposicdes em matéria de profissdes de saude,
o descritor ocupacional' como delimita¢do de profissdes sanitarias foi,
finalmente, revogado.

O estimulo ao aprofundamento da analise da atuagdo em enfermagem
e a busca de uma alternativa para um melhor cuidado envolveram todos na
universidade, dentro da Escola de Enfermagem". Lembro-me do entusiasmo
dos alunos no nascimento do Modelo e da efetiva colaboragao, tanto coletiva,
como na analise das agdes e atos no &mbito da aten¢do em enfermagem, quanto
individual, como na escolha dos temas de Trabalho de Conclusiao de Curso,
pecas indispensaveis, que enriqueceram o Modelo em si. As monografias de

conclusao de curso de graduagao em enfermagem e as monografias finais da

I N.T.: Anogao de “descritor ocupacional” foi usada como tradugio de “mansionario’, elenco de
deveres a cumprir, a ideia de rol ocupacional como lista de tarefas. A enfermagem nao se descrevia como
profissdo, mas como ocupagio, ndo havia um descritor profissional, mas um descritor ocupacional.

II N.T.: Escola de Enfermagem € a tradugdo brasileira para “Scuola Universitaria di Discipline Infermieris-
tiche (SUDI)”. Literalmente, seria Escola Universitaria de Estudos em Enfermagem.
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M elaboradas e apresentadas, com seus respectivos

licenciatura em enfermagem
orientadores, estao indicados no Anexo 2 deste livro.

A decisao de concorrer ao edital regional sobre as pesquisas finalizadas,
que me dava a oportunidade de aplicar o Modelo em ambiente hospitalar, foi
um desafio muito importante. A escolha do hospital de Cazzaniga nao foi
aleatdria; naquele momento, naquele local, como Chefe dos Servigos Auxiliares
de Saude, estava um dos docentes da Escola de Enfermagem, o Professor
Edoardo Manzoni. Isso foi motivo de seguranc¢a para mim, assim como o foi
o compromisso de outra docente da Escola, a Professora Daria Da Col, que
analisou todas as cartelas da experimentac¢io, verificando-se a extrapolagdo
dos planos assistenciais procedimento-centrados.

Quero, portanto, me congratular com todos aqueles que acreditaram e
partilharam comigo desta aventura, considerada por muitos uma utopia, que
estimulou uma grande mudanga na profissio de enfermeiros na Italia. Sao
muitos, a lista de seus nomes seria muito longa; eu os carrego em meu coragao
e mente. Comecei dizendo que esta terceira revisao do livro me fez mergulhar
no passado e, por isso, tenho que agradecer a Damiana que, tal como na

primeira edi¢do, me incentivou e apoiou durante todo o processo de escrita.

III N.T.: Na Italia, as monografias de graduagio sao designadas por teses. A graduagdo universitria em
enfermagem poderia envolver, no periodo em analise, a formagao basica ou a formagao como “Infermie-
re Insegnante Dirigente (I.I.D.)”. Literalmente, seria Dirigente de Ensino em Enfermagem, aqui traduzida
como Licenciatura em Enfermagem, buscando a aproximagao com o modelo brasileiro.
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APRESENTACAO
A TERCEIRA EDICAO ITALIANA, 2017

Marisa Cantarelli

A distancia de vinte anos da primeira edicdo, por que rever o texto
sobre 0 Modelo da Aten¢do em Enfermagem? Nos tltimos tempos acentuou-
se 0 tecnicismo, que absorvemos como cultura predominante; os proprios
cientistas estido seriamente preocupados e se perguntam onde isso nos levara.
Os enfermeiros, especialmente 0s jovens enfermeiros, nasceram e vivem nesta
realidade; a sua formagdo, com o ingresso na Universidade, numa faculdade
onde a matriz disciplinar ndo é a sua, sofrem a tendéncia biolégica imperante,
afastando-se do aspecto humanistico e do conceito de cuidar.

Essas consideracbes me levaram a refletir sobre a necessidade de
a profissio recuperar seus proprios espacos culturais, pois nao basta o
conhecimento pontual das técnicas mais sofisticadas, precisamos internalizar
o0s conceitos que guiam nosso fazer. De fato, um modelo conceitual nos permite:

o  precisar a contribui¢do da profissdo no vasto campo da saude,

o conhecer e fazer conhecer a natureza do nosso servico,

o ter uma referéncia clara para as nossas interveng¢des na formacéo,

na gestdo, na pesquisa e na politica profissional.

Se pensamos na importincia de ter quadros claros que nos guiem na
formacao e na gestao, temos maior seguranga no exercicio da nossa profissao.
A reflexdo pode comegar com o conhecimento da estrutura epidemioldgica
e demografica da populagdo por idade e género, ponto de partida para a

compreensao das principais necessidades sociais em saude de um pais e base
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para as escolhas e a programagdo sanitaria. Em nosso pais, essas escolhas
levaram a reorientacdo de toda a oferta assistencial, visando a ndo apenas
garantir respostas adequadas aos eventos agudos ou possiveis instabilidades
clinicas relacionadas ao aumento da prevaléncia e incidéncia de patologias
cronico-degenerativas, mas acima de tudo para garantir estratégias eficazes
preventivas e proativas.

Para que essa reorientacdo seja plenamente alcangada, é necessario
que seja verdadeiramente garantida a “continuidade da ateng¢do’, entendida
como a ativacao de percursos especificos de cuidado, adogdo de dispositivos
apropriados de ligagdo entre agdes e servigos, bem como de profissionalismo
no acolhimento e atendimento, como, por exemplo, aquele da enfermagem.
Nessa programacao, de caracteristica clinico-assistencial, novos espagos sao
previstos para os enfermeiros, mas os mesmos devem ser preparados ad hoc,
por exemplo, para a enfermagem de familia/comunidade e para a assisténcia
domiciliar e ambulatorial. No documento de programagao, se especifica, como
exemplo, que o enfermeiro de familia/comunidade é um profissional que analisa
as necessidades do paciente e da familia, garante em territério a continuidade
do cuidado e contribui para a promogao da satude. Ele é responsavel pela gestao
dos processos assistenciais e sociossanitarios no 4mbito da comunidade.

E facil hoje em dia sermos enfermeiros muito bons, impecéveis na técnica
e na pratica, como também no comportamento, mas muitas das afirmagdes e
palavras estudadas e espontaneamente utilizadas no mundo da enfermagem
(assisténcia de enfermagem, ciéncia da enfermagem, necessidade de assisténcia
de enfermagem, personalizagdo da assisténcia de enfermagem, prestagdo de
cuidados de enfermagem ou modelo da aten¢do em enfermagem, entre outros)
chegam aos enfermeiros privadas do contetido original e de conscientizagio;
permanecem afirmagdes vazias se ndo conhecermos o pensamento desenvolvido
em torno da filosofia que coloca no centro o respeito pela pessoa como um todo
e a capacidade do enfermeiro de ler as suas necessidades e responder a elas com

competéncia, profissionalismo e humanidade.
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Assim, ndo é redundante ter dedicado um capitulo inteiro do texto
aos conceitos da disciplina de conhecimento designada por Enfermagem,
té-los repetido e desenvolvido de muitos modos. Eles sdo a base do cuidado
na enfermagem e, mesmo que sua repeti¢do seja enfadonha, nio podem
ser esquecidos pelo enfermeiro e devem fazer parte de sua cultura e de seu
preparo. Por exemplo, o estudo do ambiente permite ao enfermeiro atuar em
todos os setores, sem precisar recorrer a receitas especificas; o enfermeiro
deve ser capaz de reconhecer as necessidades de atengdo em enfermagem das
pessoas em qualquer ambiente, seja no hospital, na clinica ou no domicilio.
Isso s6 é possivel se ele tiver uma clara identidade profissional.

Portanto, na elaboragdo do texto, os capitulos 2, 3 e 4 foram revisados,
privilegiando a leitura dos conceitos fundamentais do conhecimento em
enfermagem: homem-pessoa, saude-doenca, ambiente-sociedade e assisténcia
de enfermagem. O capitulo 1, por outro lado, foi completamente revisto com
uma leitura pessoal da evolugdo da profissdo de enfermagem dos ultimos
oitenta anos, vivida em grande parte em primeira pessoa.

No texto, sdo apresentadas algumas experiéncias de aplicagdo
do Modelo da Atencao em Enfermagem, que poderdo servir de guia
para trabalhos futuros. Outro motivo que me levou a escrever foi o
desejo de estimular os colegas a aprofundarem o discurso da disciplina
Enfermagem. Vinte anos depois, eu teria gostado de ver nascer mais
modelos italianos de aten¢ao em enfermagem. Entramos na Universidade
porque a ciéncia em enfermagem foi reconhecida, mas ainda é jovem e
muito fragil, o nimero das catedras, ou seja, de professores reconhecidos
na area disciplinar especifica da enfermagem, ainda é muito baixo se
comparado a importante e notavel busca do mundo universitario pelos
enfermeiros. De fato, os enfermeiros formados anualmente sdo quinze
mil e em trinta e uma universidades é ativa a graduagdo de nivel superior,
estdo ativos cinco cursos de doutorado e, no ano académico 2015/2016,

estavam ativos 190 cursos de mestrado.
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Tudo isso foi possivel também gragas a atividade profusa dos
enfermeiros comprometidos com as disciplinas de Enfermagem nas
universidades, mesmo que sem carreira docente na Universidade. Estou
convencida de que somente aprofundando a propria cultura os enfermeiros

poderdo plenamente reapropriarem-se do seu espago a pleno titulo.
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APRESENTACAO
A SEGUNDA EDICAO ITALIANA, 2003

Marisa Cantarelli

Sete anos se passaram desde a primeira publicagido deste livro. Nesse
periodo, foram promulgadas novas leis, que afetaram significativamente a profissao
em Enfermagem, tanto no campo da pratica como da formagio. O Regulamento
relativo ao perfil profissional do enfermeiro representou um salto de qualidade
cultural e normativo da figura profissional do enfermeiro como trabalhador de
saude que, possuidor do diploma universitario, qualificado e inscrito no registro
profissional, é responsavel pela assisténcia geral de enfermagem.

A consequéncia logica ocorreu em 1999 com a mudanga da designagao
de “profissdao auxiliar de saude” para “profissio de saude”, eliminando uma
imagem distorcida da profissdo em Enfermagem, completamente incompativel
com a figura juridica e o perfil profissional agora codificados, especialmente
com a implementagdo do ordenamento didatico universitario e com a reforma
sanitdria. Para romper definitivamente os lagos com o passado legislativo, ainda
que meritorio, mas superado pelo desenvolvimento técnico-cultural da satide e
pela abordagem organizativo-gerencial das estruturas publicas de saude, seria
necessario eliminar, por morte histdrica, o descritor ocupacional de 1974 que,
de fato, a Lei n.° 42/1999 também declarou formalmente revogado.

Além disso, a referida lei, no art. 1.2, dispde que “o &mbito especifico
de atividade e responsabilidade das profissoes de satde é determinado pelos
relativos perfis profissionais, pelos regulamentos pedagdgicos dos respectivos

diplomas universitarios e cursos de formagao pds-basica, bem como pelos
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codigos de deontologia especificos”. Disso resulta claramente que a figura
juridica e o papel profissional regulamentados em 1994 e o c6digo deontolégico
de 1999 configuraram uma nova profissdo em Enfermagem que, desde sempre
fundamental na assisténcia sanitaria, encontra hoje forte reconhecimento
formal, ap6s anos de intensa busca por visibilidade e autonomia.

Neste quadro de legitima valorizacao do papel central do enfermeiro
na assisténcia a saude, a Lei n.° 251/2000 institui a dire¢ao de enfermagem nos
orgaos de gestdo sanitaria e nos hospitais, com o objetivo de obter uma utilizagao
otimizada dos recursos humanos e profissionais, representados pelo pessoal
de enfermagem, no ambito da adequada resposta organizativa. Paralelamente,
houve a consolidacio da formacio dentro da Universidade, com a ativagdo
dos dois niveis de formacio: curso basico com duracéo de trés anos e curso
de habilitacdo especializada™. Os objetivos a que a profissdo se propds e que
descrevi ha sete anos na primeira edi¢ao do texto foram alcancados do ponto
de vista legislativo, tanto no 4ambito do exercicio como da formagao profissional.
O livro havia sido escrito para dar uma alternativa ao descritor ocupacional, ao
“fazer” de enfermagem. Acredito que este propdsito continua relevante hoje, ja
ndo exclusivamente para os estudantes em fase de formacdo, mas mesmo para
os enfermeiros em atividade. Estes ultimos podem se deparar, de fato, como
um novo aspecto da abordagem em enfermagem e ter a sua disposi¢ao um
instrumento de mudanca e atualizagdo do seu exercicio profissional.

O meu objetivo ao escrever este texto foi, certamente, a vontade
de contribuir para a teorizagdo da area de conhecimento disciplinar da
enfermagem, mas, sobretudo, melhorar a aten¢ao em enfermagem que os
enfermeiros prestam as pessoas, correspondendo a resposta as necessidades de

assisténcia de enfermagem. Também para atualizar o texto, segui essa logica.

IV N.T.: No Brasil, havia, até 1986, a graduagao em Enfermagem, com duragao de 4 anos e um ano adicio-
nal para cursar, mediante escolha, uma das “habilitagdes especializadas” entre licenciatura em enfermagem,
enfermagem de saude publica, enfermagem psiquidtrica e de saide mental e enfermagem clinica ou médi-
co-cirurgica. Quando as habilitagdes foram extintas, o curso j& durava quatro anos. Hoje a graduagio tem
duragio de 5 anos e a formagéao do generalista deve abranger as principais areas do exercicio profissional. No
Brasil, contudo, é histdrica a divisdo entre enfermagem de nivel médio (duragio de dois anos) e enfermagem
de nivel superior (antes duragao de quatro, hoje de cinco anos).
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Na verdade, ao revisar o livro para a nova edicdo, integralizei o primeiro
capitulo relendo a evolugdo da profissdao do ponto de vista regulatério desde
1996, subdividindo-a segundo os atributos sociologicos. O segundo, terceiro e
quarto capitulos sofreram minimas mudangas, ja o quinto foi completamente
revisado. A difusdo do Modelo nesses ultimos anos dispensa a necessidade
de apresenta-lo, como foi feito na primeira edigdo, uma experiéncia tnica de
aplicagao para demonstrar sua validade; portanto, nesta segunda edicdo, esta
aplicagéo foi substituida por um médulo de formacio que indica o caminho de
aplicagdo do proprio Modelo, permitindo assim que o major nimero possivel
de enfermeiros consiga uma atualizacdo profissional valida, aproveitando
também os créditos atribuidos pelo Programa de Educagao Continuada, a que
estdo obrigados os profissionais de saude no exercicio do trabalho.

De fato, a lei, embora tenha abolido o descritor ocupacional, nio
implementou “magicamente” a profissionalizacdo do enfermeiro, no entanto
abriu uma linha mestra. Esta ¢, portanto, a via que agora percorremos,
conscientes das dificuldades, mas também da abundancia de recursos,
competéncias e capacidades de que dispomos. Neste sentido e neste caminho,

0 Modelo da Aten¢do em Enfermagem pode ser um suporte confiavel.
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APRESENTACAO
A PRIMEIRA EDICAO ITALIANA, 1996

Marisa Cantarelli

O principal objetivo da formacao basica na Universidade, como na
expedi¢do de um diploma universitario, é a diferenciagdo do conhecimento
cientifico e a sua aplicabilidade nas diferentes profissdes. O diploma
universitario que, na Italia, substituiu a formacdo de enfermeiros pela Escola
Profissional por uma formagao de ambito universitario nao poderia se tornar
uma sessdo abreviada da educac¢ao superior, precisaria se tornar um curso novo
e original, flexivel e, principalmente, ligado a profissao. O objetivo do diploma
universitario é formar enfermeiros qualificados para prestar aos individuos e
a comunidade um servi¢o competente, autdbnomo e responsavel, que responda
as necessidades de aten¢do em enfermagem em todos os niveis e servicos do
sistema de saude.

Os objetivos educacionais da graduagdo podem ser formulados da
seguinte forma:

1. No final do curso de formagédo o profissional deve ter adquirido

uma clara identidade profissional e a consciéncia de pertencer a
uma comunidade cientifica.

2. O curso deve ser capaz de transmitir o conhecimento acumulado
pela drea aos alunos, colegas e outros grupos interessados, deve ter
acumulado sensibilidade aos resultados de pesquisas para utiliza-
los na proépria atividade de ensino, de acordo com os padroes

éticos da profissao, resguardando os direitos dos usuarios.
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No final do curso de formagéo, o profissional devera ser capaz
de prestar assisténcia de enfermagem personalizada, em resposta
as necessidades especificas de ajuda identificadas nos usudrios,
planificando suas atividades com metodologia cientifica e

autonomia de decis3o.

Este livro apresenta o modelo de enfermagem que guiara a formagéo

por todo o percurso formativo. De fato, o texto apresenta o percurso de

profissionalizagdo que o aluno deve percorrer para se tornar um profissional.

Segundo os socidlogos, por profissdo se entende uma ocupagdo que apresenta

conjuntamente o maior nimero das seguintes caracteristicas:
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¢ uma ocupagao que exige um elevado nivel de conhecimentos
sistematicos, embora nao tenham de ser necessariamente de
natureza cientifica, tais conhecimentos sdo adquiridos com um
longo periodo de escolaridade e com a obtengdo de um titulo
de qualificagdo formal, majoritariamente no ambito do ensino
secundario superior ou universitario,

os conhecimentos adquiridos e o tipo particular de experiéncias
que podem ser acumuladas permitem ao profissional exercer uma
autoridade consideravel sobre os usudrios (a pessoa que utiliza
os servicos oferecidos por uma determinada profissdo), onde os
referidos conhecimentos e a experiéncia associada conferem uma
forma de autoridade funcional no que diz respeito ao destinatario
do seu servico, pois parece possuir maior competéncia técnica
numa area de interesse deste tltimo,

a atividade em questio é geralmente considerada de grande
importancia pela maioria dos membros de uma sociedade,
portanto, uma profissio é uma ocupagido que afeta setores
funcionalmente importantes da organizagao social,

para o exercicio da atividade em causa, além da qualificagdo

formal, é geralmente exigida a aprovagdo em uma ou mais provas



especificas, sob a forma de exame, concurso, prova de qualificacao
ou outras, além disso, o exercicio da atividade é regulado por lei
e, com base na lei, sdo estabelecidos registros ou listas oficiais de
todos aqueles que tém o direito exclusivo de exercer tal profissao,
excluindo qualquer outra pessoa,

quem exerce uma atividade de carater profissional é obrigado
a aderir a um cddigo de conduta e algum tipo de deontologia
profissional que envolva regras publicas e vinculativas para todos
aqueles que exercem aquela determinada atividade,

no exercicio da sua atividade, o profissional é absolutamente
autonomo, tendo a possibilidade de determinar livremente, ao
contrario de quase todos os outros tipos de colaboradores, os
horérios, métodos e destino da sua atividade,

a ocupacdo considerada estd orientada para a prestacio de um
servico, ndo se trata de uma disposi¢do subjetiva, mas de uma
orienta¢do inerente a cultura e a estrutura da organizagao social,
todos ou quase todos aqueles que exercem a mesma profissdo fazem
parte de uma associagao cujos limites sao relativamente rigidos e s6
podem ser ultrapassados na entrada apenas sob certas condigoes,
mas se forem ultrapassados na saida, conduzem automaticamente a

impossibilidade de exercer legalmente aquela atividade.

O conjunto de caracteristicas listadas e cada uma delas formam uma

variavel continua. Talvez apenas as profissdes mais antigas possuam todas

essas caracteristicas no mais alto grau. Outras profissdes ndo possuem todas

elas, ou as possuem, mas sem apresentar as modalidades maximas de cada

caracteristica. O continuum das caracteristicas que uma profissio pode

possuir em maior ou menor grau, deveria permitir definir com alguma clareza

o fenomeno da profissionaliza¢ao.

Desse ponto de vista, a profissionalizagdo aparece como o movimento

das profissdes, ou melhor, de uma parte significativa, se nao da maioria dos que
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a exercem, no sentido da aquisi¢ao das caracteristicas anteriormente indicadas,
bem como no sentido da aquisi¢io das modalidades mais avangadas de cada
caracteristica. Se desejado, a profissionalizagdo poderia ser definida como um
movimento em dire¢io a aquisi¢do de caracteristicas e métodos que delimitam
a base histérica e o funcionamento social da profissdo. E possivel remeter ao
modelo classico segundo o qual uma profissao se caracteriza pela competéncia

técnica exclusiva e pelo ideal de servigo.

I Profissao |
|
+ v
[ Competéncia técnica exclusiva ‘ [ Ideal de servigo ‘
[ Disciplina ‘ ‘ Cadigo deontolégico |

v

l Modelos e Teorias ‘

v
| Modelo |

v

[ Metodo ‘

¥

| Instrumento \

E dificil o controle social sobre o profissional, visto que o usuério nio
tem condigdes de julgar o desempenho. As profissdes, consequentemente,
exercem um autocontrole sobre as normas técnicas, bem como o respeito ao
cddigo de ética por parte de seus seguidores e dai surge a caracteristica de ideal
de servico. A competéncia técnica exclusiva é a especificidade de cada profissao
e a clareza ou nao das margens de operatividade refor¢am ou comprimem o
reconhecimento do papel profissional. Embora a enfermagem néao tenha sido
uma das primeiras atividades reconhecidas como profissao, acredita-se que
ndo hd duvidas sobre o ideal de servigo, devendo neste momento ser enfatizada

a competéncia técnica exclusiva.
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Cada enfermeiro tem o seu préprio esquema de referéncia, um seu
conceito da propria profissdo, a sua forma de compreender o seu proprio
papel. Porém, se a ideia que tem da propria profissdo ndo é clara e precisa,
dificilmente pode conseguir descrevé-la. Uma imagem demasiado abstrata
requer um “ajuste’, que deve basear-se num esquema de referéncia que torne
esta imagem clara e definida e que represente um conceito completo e explicito
da profissao. Dai a importancia de aplicar a profissdo em enfermagem um
esquema conceitual que defina o &mbito especifico da profissdo, que maximize
o seu papel de suporte na obtengdo do estado de independéncia do usuario e
que constitua uma referéncia a qual cada enfermeiro pode recorrer diariamente
e confrontar-se nos casos de necessidade.

O conceito de profissdo e o processo de profissionalizagdo orientaram
o desenvolvimento de todo o texto. Com efeito, no primeiro capitulo se
analisa se a atividade de enfermagem possui ou nao os atributos distintivos
de uma profissdo: uma teoria sistematica, autoridade profissional, san¢ido
da comunidade, cédigo deontoldgico e cultura profissional. Ao longo
deste percurso revelou-se que o descritor ocupacional foi um “obstaculo”
a concretizacdo da profissionalizacio de enfermeiro. A procura de uma
alternativa ao descritor ocupacional, como regra que nortearia o fazer da
enfermagem, me levou a refletir sobre o “dizer habitual” da enfermagem,
ou seja, que “o enfermeiro, no exercicio da sua atividade, deve responder as
necessidades dos usudrios”

Disso surge a necessidade de esclarecer o significado de “necessidade”
e de definir o préprio termo no campo da assisténcia de enfermagem. No
segundo capitulo, alids, além da defini¢do de “necessidade”, sdo tratados os
conceitos que norteiam o conhecimento em enfermagem: homem-pessoa,
saude-doenga, ambiente-sociedade e assisténcia de enfermagem. Como um
mesmo conceito pode ser interpretado de forma diferente por diferentes
individuos, escolhi as definicdes de necessidade, homem, saiide e ambiente

como base da teoria apresentada no terceiro capitulo do texto, que tem
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como objetivo personalizar a atencdo em enfermagem como alternativa ao
descritor ocupacional.

No mesmo capitulo, foi apresentada uma teoria sistematica: o Modelo da
Atencgao em Enfermagem, assim denominado, que corresponde ao atributo distintivo
mais importante da profissdo. De fato, este atributo é de fundamental importancia
para a profissao e também ¢é essencial para a aquisi¢ao de autoridade profissional.

A metodologia (processo assistencial) e os instrumentos (plano de
assistencial) que permitem a aplicagdo do Modelo da Atengdo em Enfermagem
na realidade operacional sdo o conteudo do quarto capitulo. No quinto capitulo,
foram apresentados os campos de aplicabilidade do Modelo da Aten¢ao em
Enfermagem e, como exemplo, vem apresentada uma pesquisa que demonstrou
sua validade, validada por 1.436 planos de assisténcia, implementados por
enfermeiros atuantes na realidade hospitalar, sede da prdpria pesquisa. Tenho a
certeza de que a profissdo de Enfermeiro avanga no sentido da profissionalizagdo
e a transi¢do para a formagdo universitaria sé pode contribuir para isso; nunca
como agora, porém, a contribuigdo dos enfermeiros professores se tornou tao

indispensavel para alcangar esse resultado.
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O MODELO DA ATENCAO
EM ENFERMAGEM

=







CAPITULO 1

A EVOLUCAO DA PROFISSAO EM
ENFERMAGEM

Este primeiro capitulo trata da evolugdo da formacao e da organizacao
do trabalho em enfermagem, lida com uma lente pessoal através da minha

longa vivéncia profissional, meio século que vai de 1948 a 2000.

AS CRUZ-VERMELHINHAS ITALIANAS!

Em 1948, o meu forte desejo de independéncia determinou as minhas
escolhas relativas ao meu futuro. Naqueles anos, as familias previam para
as mogas um bom casamento; falar de independéncia alcancada através do
proprio trabalho era, na melhor das hipdteses, considerado uma anomalia.
Mas na realidade que possibilidades existiam? As mulheres da minha familia,
conforme o costume da época, se casavam, tinham filhos e nenhuma delas
trabalhava (fora de casa); a unica atividade que encontrei no meu mundo
familiar feminino foi a do voluntariado na Cruz Vermelha Italiana (CRI), isto
é, tornar-me uma “Crocerossina’.

Este exemplo levou-me a aprofundar esta figura e descobri que havia
dois perfis diversos de Crocerossine: as enfermeiras voluntarias da Cruz

Vermelha e as enfermeiras profissionais da Cruz Vermelha. A seguir, delineio

1 N.T.: Cruz-vermelhinhas é uma traducio livre, usada no esfor¢o de comunicagdo com o leitor brasileiro,
corresponde as enfermeiras voluntarias da Cruz Vermelha Italiana.

2 N.T.: Croce Rossa é a Cruz Vermelha e crocerossine as cruz-vermelhinhas, o corpo de enfermeiras vo-
luntarias da Cruz Vermelha Italiana.
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suas principais caracteristicas, dada a importancia de recordar a histéria, da

qual nasce e se desenvolve a histéria da enfermagem italiana.

AS ENFERMEIRAS VOLUNTARIAS DA CRUZ VERMELHA

A pequena histéria do Corpo de Enfermeiras Voluntarias da CRI
se desenrola ao longo de um século, de 1908 até os nossos dias de hoje,
paralelamente e contemporaneamente a grande histéria da Italia, da Europa,
do mundo inteiro devastado pelas guerras, mas, sobretudo, testemunho
de todos os acontecimentos que infligiram feridas a Sociedade Civil e que
afetaram o nosso pais nos ultimos cem anos. Uma pequena grande histdria de
mulheres, de voluntarias, chamadas e sempre presentes onde a humanidade
sofredora conclamou e conclama. Uma historia feita por mulheres de todas as
camadas sociais, rainhas e donas de casa, todas iguais em seus uniformes, todas
animadas por um mesmo ideal, todas prontas a sacrificar-se, até a propria vida,
para manter a fé nesse ideal. Nao se trata de uma retérica pequena, mas de uma
realidade testemunhada pela nossa antologia de imagens antigas e novas que
nos mostram os rostos sorridentes, por vezes sofridos e cansados, daquelas
mulheres nas frentes de batalha, nos hospitais, nos navios, no frio congelante
da Rassia ou sob o sol escaldante em tendas de campo, em terras devastadas
pelos homens ou pela natureza, entre os refugiados, as vitimas de enchentes ou
de terremotos. Em todos os lugares e seja como for, Crocerossine.

O primeiro curso de formagao para enfermeiras da Cruz Vermelha foi
organizado em Mildo em 1906 por um grupo de mulheres sensiveis ao problema
da assisténcia aos enfermos. Entre elas lembramos Sita Meyer Camperio, Rosa
De Marchi e Matilde Visconti di Modrone. Em 1910, o Corpo estabeleceu um
novo regulamento e adotou uniformes iguais para todas, determinando assim,
uma espécie de refundagio oficial da Cruz Vermelha Italiana (na verdade a
primeira CRI nominada como Comité da Associagdo Italiana para o socorro
aos feridos e aos doentes na guerra remonta a 15 de junho de 1864, dois

meses antes da convencao de Genebra). No ano seguinte, o Corpo teve, por
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assim dizer, o batismo de fogo, participando do socorro dos feridos no navio
“Menfi” durante o conflito italo-turco. A essa operagdo participaram cerca de
60 enfermeiras, entre as quais a Duquesa d’Aosta. A aproximagdo da entrada
em guerra da Itdlia contra os Impérios centrais fez com que as inscri¢des aos
cursos se multiplicassem, tanto que, as vésperas do primeiro conflito mundial,
o Corpo contava com cerca de 4.000 enfermeiras.

Com a eclosao da Primeira Guerra Mundial (1915/1918) o Corpo
contava com cerca de 4.000 enfermeiras que duplicaram durante o conflito,
chegando a 8.500 unidades sob a lideranga da Duquesa d’Aosta. As enfermeiras
foram lotadas niao sé nas Unidades Sanitdrias da linha de frente, mas também
em todas as estruturas hospitalares que surgiram em todo o territdrio italiano,
para suprir as necessidades de cuidado e assisténcia dos mais de novecentos mil
soldados italianos feridos (além das seiscentas e cinquenta mil vitimas italianas).

Estruturas muitas vezes improvisadas em vilas privadas, conventos,
edificios publicos, até mesmo no Palicio do Quirinale, transformadas em
hospitais improvisados, que se localizavam na retaguarda imediata onde as
Irmas (como eram chamadas as enfermeiras da Cruz Vermelha) trabalharam
continuamente durante todo o periodo da guerra. No final do conflito,
muitas foram as enfermeiras condecoradas pelo seu valor militar e entre elas
merece ser lembrada a Medalha de Prata outorgada a Duquesa d’Aosta, uma
organizadora incansavel, que nunca deixou de levar o seu encorajamento
as Irmas, mesmo sob os bombardeios na linha da frente. Durante aquele
conflito, no total os hospitais territoriais da Cruz Vermelha Italiana foram 204,
com aproximadamente 30.000 leitos. Foram mobilizadas um total de 7.320
Enfermeiras Voluntérias.

Gragas ao seu trabalho incansavel durante a guerra, as Enfermeiras
Voluntarias, inicialmente toleradas, depois aceitas com reservas num ambiente
predominantemente masculino, haviam conquistado em campo estima e
consideragao unanimes, tanto que passaram a fazer parte integrante do Servigo

de Saide Militar e a poder atuar nos hospitais militares, que também se tornaram
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escolas para alunas enfermeiras. O seu trabalho estendeu-se também a hospitais
civis, estruturas assistenciais como col6nias de férias, movimentos preventivos
contra a tuberculose e a maldria, ambulatdrios e assisténcia domiciliar. Gragas a
essa intensa atividade, nos vinte anos entre as duas guerras, 1919-1939, os cursos
para estudantes de enfermagem logo se multiplicaram por todo o territdrio e
com eles a disponibilidade de pessoal mobilizavel.

A partir de 1935, ap6s a conquista da Africa Oriental Italiana (AOI),
numerosas Irmas embarcaram nos navios-hospitais que recolhiam os feridos
daquelas guerras para trazé-los de volta a sua terra natal. A elas também foi
confiada a assisténcia das familias dos colonos que embarcavam para chegar
as novas terras na Africa e, poucos anos depois, tiveram que acompanhar esses
mesmos emigrantes na viagem de regresso, como refugiados repatriados a forca
pelos novos governos das antigas colénias. Quando foi declarada a Segunda
Guerra Mundial (1940-1945), todos os Corpos Sanitarios foram mobilizados,
incluindo o Corpo Militar da CRI e o das Enfermeiras Voluntarias. Em 1° de
setembro de 1939, foi nomeada Inspetora Nacional Maria José, Princesa do
Piemonte, que, tendo tomado posse poucos dias depois, iniciou a reorganizagiao
do Corpo, nomeando, em maio do ano seguinte, as 16 Inspetoras dos Centros
de Mobilizagdo. Com a eclosdo da guerra, em 10 de junho de 1940, o Corpo
viu-se obrigado a lidar com multiplas necessidades que exigiam o seu apoio:
hospitais militares, hospitais de campanha, trens e navios hospitalares,
hospitais extraterritoriais, em todo lugar em que houvesse necessidade de uma
assisténcia constante e competente; as enfermeiras responderam ao chamado.
O precioso e insubstituivel trabalho das Enfermeiras Voluntarias recebeu
reconhecimento concreto quando o Governo, com o Decreto n.° 918, de 12 de
maio de 1942, transformou em Lei do Estado o Regulamento do Corpo. Foram
longos anos de sacrificio numa guerra que nao teve frontes e se estendeu por
outros continentes, em terras distantes, ressequidas pelo calor ou endurecidas
pelo gelo. Paisagens desoladas de destrui¢ao, morte e sofrimentos fisicos e

morais onde as Irmas constituiam muitas vezes a tnica presenga feminina e
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representavam para os soldados a imagem de afetos distantes, o cuidado com
as feridas corporais e o conforto para quem nunca mais voltaria.

O fim da guerra significou também a contagem das Irmas que
tombaram no exercicio do seu dever: 18 Enfermeiras, duas das quais foram
baleadas pelos alemies e duas que morreram num campo de concentragao.
Com o advento da Republica, o cargo de Inspetora Nacional, exercido por
Maria José de Savoia até 1946, ficou vago e a propria Rainha nomeou como
regente Paola Menada, que foi em seguida confirmada como Inspetora
Nacional pelo Presidente da Republica e que iria dirigir o Corpo até 1976. O
pds-guerra, tempo de desespero, de miséria, de escombros, mas também de
esperangas, viu o Corpo se reorganizar e cerrar fileiras.

Os acontecimentos que se seguiram al 8 de setembro de 1943 dividiram
a Italia e os italianos; até mesmo as Enfermeiras Voluntarias tiveram que fazer
escolhas de campo, certamente ndo escolhas politicas, mas sim contingentes e,
depois da guerra, foi reconhecido as Irmas, assim como aos trabalhadores de
saude do Corpo Militar da CRI, que as suas agdes tinham sido inteiramente
conformes aos principios humanitarios e as Convengoes Internacionais da
Cruz Vermelha. Tantos e graves eram os problemas que afligiam a Italia naquele
periodo: soldados sobreviventes ou desaparecidos, prisioneiros e invalidos de
guerra, Orfaos, escassez de medicamentos, refugiados que regressavam das
ex-colonias, inundag¢oes, epidemias, mas a vontade de reconstruir também
moralmente a Itdlia prevalecia sobre qualquer dificuldade. Até as Irmas
arregagaram as mangas para voltarem a ser presengas silenciosas e eficientes a
servico da Humanidade.

As Enfermeiras Voluntdrias, Auxiliares das Forcas Armadas, podem
ser encontradas em todos os setores da vida civil onde a sua presenca seja
requisitada, fazem parte, por direito, do pessoal mobilizavel da Protecao Civil
e das Forcas Armadas. As atividades do Corpo abrangem todos os setores da
vida social em que o seu trabalho seja considerado necessario. Tém estado

ativas em todas as catastrofes que atingiram o pais nas ultimas décadas e, desde
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1982, tém participado em todas as missdes de paz ao lado das For¢cas Armadas
e da Cruz Vermelha.

Nos ultimos vinte anos, o Corpo também enfrentou emergéncias
internacionais, enviando as Irmis para os Hospitais Militares das Forcas
Multinacionais que operaram em diversas areas do mundo. Depois da
primeira experiéncia no Libano, estiveram presentes na Somalia (onde morreu
a jovem Irma Cristina Luinetti), em Mog¢ambique, na Turquia, na Bdsnia, na
Albania, em Kosovo, no Iraque, em Hebron e em Cabul com as for¢as da
Organizagao das Nagdes Unidas, na Jordania, no Oriente Médio, no Paquistao
e no Sudeste Asiatico. Ainda hoje, onde quer que haja um conflito e sejam
necessarios primeiros socorros, a Cruz Vermelha la opera (ha multiplas areas
de atividade), sem distingdo de nacionalidade, raga, religido, condigdo social e

filiagao politica.

AS ENFERMEIRAS PROFISSIONAIS DA CRUZ VERMELHA

As Crocerossine Profissionais eram Enfermeiras Profissionais que, ao
término da formagéo, recebiam um diploma que lhes permitia exercer uma
atividade retribuida. As primeiras tentativas de formagdo em enfermagem
estdo ligadas as figuras de Sao Camilo de Lellis (1500 - “Homens novos para
novos tempos”), de Sdo Vicente de Paulo (1633 - primeira escola de formagao
que preparava quatro categorias de freiras designadas respectivamente a
assisténcia aos doentes mentais, aos reclusos, aos internados nos hospitais e
aos cuidados domiciliares) e de S. Jodo de Deus.

O verdadeiro salto de qualidade, porém, ocorreu no periodo moderno,
quando Florence Nightingale (nascida em Florenga em 1.820) fundou
a primeira verdadeira escola de formagdo em enfermagem em 1860, no
Hospital Saint Thomas, em Londres, inspirada na sua particular concepg¢ao
de enfermeira (a enfermeira ¢ uma profissional que, a partir de uma formagao
bésica, desenvolve competéncias especificas para a administragdo, a assisténcia

e a preven¢do no campo sanitario).
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Na esteira desta figura ilustre, as primeiras Escolas de Enfermagem
comegam a surgir também na Italia:

o em 1896 - Escola Cruz Azul, do Hospital “Gesu e Maria” de

Napoles;

o em 1908 - Escola da Casa de Cura “S. Gregério’, de Roma, fundada

por Anna Potter;

o em 1910 - Escola Regina Elena, da Policlinica “Umberto I” de

Roma;

« em 1910 - Escola Regina Elena, do Hospital Civil de Trieste;

o em 1912 - Escola da Cruz Vermelha de Napoles;

o em 1913 - Escola da Cruz Vermelha, do Hospital “Princesa

Jolanda”, de Milao.

Como para cada evento importante, antes se confirmam as necessidades
ou se apresentam as instancias, em seguida vem a consideragdo do Legislador;
assim, o nascimento destas escolas precede em varios anos a primeira lei
italiana que declara a faculdade de criar “Escolas-Internato Profissionalizantes”
(Decreto Real n.° 1.832, de 15 de agosto de 1925, convertida na Lei n.° 562, de
18 de margo de 1926). As escolas acima indicadas obtém o reconhecimento
legislativo somente nos anos de 1931 e 1932.

O mencionado Decreto Real, legislando sobre a faculdade de criagdo
de Internatos Profissionalizantes (ja estabelecidos na Italia desde 1896), quer
demonstrar que a Autoridade Central compreendeu a sua importancia social:
os problemas de satde dos cidadaos ja nao podem ser enfrentados apenas
pelo médico apoiado por diversos profissionais, mas surge a exigéncia de uma
figura bem definida da Enfermagem, com identidade especifica e um papel
profissional préprio.

Desde o inicio dos anos 1900, a formacdo de enfermeiros nasce da
exigéncia de a categoria se definir, de tomar uma configura¢ao muito precisa,
inspirando-se em experiéncias estrangeiras como a inglesa e de acabar com

a confusdo existente em todos os niveis (social, sanitario e legislativo) que
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atribuia o titulo de enfermeiro a qualquer figura atuante nos Servigos de Saude

da época. O Decreto Real n.c 1.832/1925, o primeiro a enfrentar o delicado e

poderoso problema, propds uma substancial renovagio articulada:

criagdo especifica de Escolas-Internato Profissionalizantes para
formagdo em Enfermagem com personalidade juridica prépria,
estabelecidas em hospital de grande importancia e exercendo
diretamente assisténcia em pelo menos uma parte das enfermarias
do hospital, sob a direcio de uma enfermeira diplomada (com
requisitos particulares);

emissdo por parte das mesmas Escolas-Internato de um Diploma
de Estado para o exercicio da profissao de enfermeira;
estabelecimento, nas mesmas Escolas, de um terceiro ano de curso
para a habilitagdo para fun¢des gerenciais;

criagdo de Escolas especializadas para Assistentes Sanitarios de
Vigilancia (ASV) onde sé poderdo ser admitidas enfermeiras
diplomadas, realizando formagao teérico-pratica, com a duragao
de um ano e emissdo pelas proprias Escolas do Diploma para a

pratica profissional do ASV.

Este Decreto Real reconhece, portanto, a importincia de uma

formacao particular e especifica, a promogdo de uma figura especifica a

enfermagem, a formagdo especifica de enfermeiros, que colabore com o

médico e desempenhe fun¢des bem definidas. Depois de poucos anos,

¢ promulgado o Decreto Real n.° 2.330, de 21 de novembro de 1929, que

regulamentou a execugdo do Decreto Real n.° 1832/1925. Trata-se de um

regulamento muito especifico, bem definido e de um nivel muito significativo

para aqueles tempos: estabelece o objetivo que cada Escola deve perseguir,

como as mesmas devem funcionar do ponto de vista didatico e administrativo,

os critérios de admissao as Escolas das aspirantes, a disciplina interna das

Escolas, as disciplinas obrigatérias de ensino, as caracteristicas relativas as

provas de exame e o poder de fiscalizagdo governamental.
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Entre as muitas reflexdes que esta lei suscita, as mais significativas
dizem respeito a indicagdo especifica das caracteristicas de uma Escola de
formagao em enfermagem, aos requisitos da aspirante a enfermeira e ao
processo de formacgdo que a conduzird ao Diploma do Estado; é, portanto,
possivel comecar a esbogar os contornos da identidade do enfermeiro e
vislumbra-la, considerando os tempos, a um nivel decididamente elevado.

Basta pensar que a escolaridade obrigatéria, naquela época, era o quinto
ano e a qualificagdo exigida para ingresso na Escola-Internato era o diploma
do ensino médio; além disso, deve-se considerar a integridade psicofisica e a
elevacdo moral que a candidata deveria possuir para ser admitida no Internato,
bem como o comprometimento e preparacao profissional que a aluna deveria
demonstrar para obter o Diploma de Estado.

No entanto, hd que admitir que ao exigir uma qualificagdo do ensino
médio para o acesso, um grande segmento da populagdo era excluido (a
porcentagem de analfabetismo no nosso pais naquele periodo era muito
elevada) e a profissio em Enfermagem corria o risco de se tornar uma
profissao de elite. Relendo os regulamentos de 1925 e 1929, quase um século
apos sua promulgacdo, percebi que alguns artigos caracterizam o periodo
histérico em que nasceram. Por exemplo, o art. 6° da Lei de 1925 estabelecia
que “os internatos profissionalizantes para enfermeiras devem funcionar em
hospital médico-cirargico publico que tenha suficiente disponibilidade de
servicos proporcional ao nimero de alunas, e disponibilizar com as proprias
enfermeiras (chefes de sala, diplomadas, alunas) a assisténcia imediata de pelo
menos parte das enfermarias do hospital [...]> O art. 16 do regulamento de
1929 retoma, mencionado art. 6 da Lei de 1925 e especifica que “o nimero
de admissdo das estudantes proporcionalmente a capacidade dos locais de
internatos e a disponibilidade de servigos hospitalares (pelo menos uma aluna
por turno de 7 horas para 6-10 pacientes)”, e para o art. 24 estabelece que “as
horas totais de comprometimento tedrico pratico diario (9 horas totais das

quais ndo mais de 7 para o estagio pratico)”.
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Isso pode ser lido como o desejo de garantir uma formagéo séria, mas
também como a utilizagdo da aluna como uma for¢a de trabalho, um costume,
infelizmente, mesmo que de maneira diferente, nunca abandonado. De fato, o
art. 3 da lei afirma que “a escola em parte se autofinancia e em parte formula
acordos especiais com entidades hospitalares”, isto ¢, garante a assisténcia.

Quanto a figura da diretora, como enfermeira diplomada a quem
¢ atribuida, pelo Decreto Real n.° 1832/1925, a maxima responsabilidade e
autonomia na administracao da Escola, o art. 12 do Regulamento de 1929
declara a possibilidade de que seja acompanhada por um Diretor Didatico,
nomeado entre os Médicos Docentes (ou o mesmo Diretor Sanitirio do
Hospital) e determina suas atribuigdes, encarregando-o da vigilancia sobre o
progresso geral do ensino. E um grande limite para a autonomia profissional
apenas conquistada, porque, de fato, o pode é lido como deve e a diretora
depende de um Diretor Didatico médico, sem poder de tomada de deciséo e,
portanto, limitada em sua agao.

Na época, portanto, depois de analisar as duas diferentes figuras de
Crocerossina existentes, achei mais consoante e proxima as minhas expectativas
a da enfermeira profissional e, com uma tia naquele momento no cargo de
superintendente das Voluntarias em Turim, minha op¢do de formacgio so6

poderia ser a Escola-Internato CRI Edoardo Agnelli, de Turim.

AS ESCOLAS-INTERNATO EM ENFERMAGEM

Também ¢é interessante descrever brevemente uma Escola Internato
daqueles tempos, levando em consideragdo que é uma nesga da realidade nao
conhecida, que lembra nossas origens e as dificuldades que foram superadas
pela profissao de Enfermagem ao longo dos anos. A Escola Agnelli, de Turim,
havia se mudado para Roma nos anos da Segunda Guerra Mundial e operava
no Hospital San Camillo de Lellis; no inicio, administrava uma divisao
médica, composta por duas se¢des, uma masculina e a outra feminina (180

leitos). Posteriormente, a Escola também gerenciou um pavilhao cirargico que
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abrangia quatro andares: o primeiro andar para a cirurgia masculina, o segundo
andar para a cirurgia feminina, o terceiro para a ortopedia e no quarto havia
duas salas de cirurgia. O treinamento das alunas era realizado ao longo dos
dois anos escolares, nas divisdes médicas, cirurgicas e nas salas de operagdes
gerenciadas pela CRI; uma parte do estagio, por outro lado, era realizada como
observadores, na divisdo de obstetricia e ginecologia gerenciada, diretamente,
pelo Hospital San Camillo e na pediatria gerenciada pela Escola CRI de Roma
Giorgio Baglivi, que operava na Policlinica Universitaria Umberto Primo (nao
havia Pediatria no San Camillo).

Todo isso visto em nossos dias pode sugerir que os estagiarios possam
adquirir experiéncia limitada. No entanto, lembro que, naqueles anos, havia
muito poucas especialidades, os pacientes eram agrupados principalmente
nas enfermarias basicas de medicina e cirurgia. Nao existia a ressuscitacao
e, na sala de operagdes, a anestesia era praticada administrando éter de uma
latinha; lembro-me do enfermeiro geral destinado a esta tarefa que tendia a
adormecer antes do paciente. Essa era a situa¢ao hospitalar normal da época
e estou falando da experiéncia vivida em um dos maiores e mais qualificados
hospitais da capital.

A organizagdo dos departamentos gerenciados pela Escola incluia um
organico composto por uma Chefe de sala, trés Enfermeiras Profissionais e
trés atendentes, todas dependentes da CRI. As alunas em estdgio eram cerca
de vinte por se¢do. As Enfermeiras Profissionais estavam na equipe apenas nas
divisoes gerenciadas pela CRI e todas, Diretora, Chefe de Sala e Enfermeiras
Profissionais, tinham a obrigagao de residir no internato; o mesmo era valido
para as alunas (digamos que era um celibato obrigatério).

Nos outros pavilhoes do hospital, eram previstas duas religiosas por
divisao com tarefas de economato e a equipe de assisténcia era composta por
enfermeiros gerais’ e atendentes. Nao sendo prevista a figura da enfermeira

profissional, as poucas profissionais haviam sido contratadas com a qualificagao

3 N.T.: Enfermeiros gerais ou “enfermeiros genéricos’, em traducao literal, corresponderiam ao Auxiliar
de Enfermagem, na nomenclatura brasileira.
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de enfermeiras genéricas. Neste panorama, as crocerossine eram vividas com

muito respeito.

EVOLUCAO DAS ESCOLAS DE FORMACAO EM
ENFERMAGEM

E também interessante conhecer a evolugio das Escolas no tempo; os
primeiros dados que recolhi remontam a um trabalho de Martorelli, de 1953:

o Escolas-Internato na Itdlia em 31 de dezembro 1953: n. 43;

o Diplomas de Enfermeiro Profissional emitidos: n. 15.079;
o Certificados de habilitacdo para fung¢des diretivas: n. 2.434;
o Certificados de especializagao: n. 276;
o Escolas para Assistentes Sanitarias Visitadoras: n. 20 (11 da CRI);
o Diplomas emitidos: n. 4.550.

As especialidades primarias, como pediatria, radiologia, dietética e
fisioterapia, eram pos diploma de Enfermeira Profissional.

Em 1957, em Roma, a Federacdo Nacional das Associagdes de
Enfermeiras acolheu o XI Congresso Internacional Quadrienal do Conselho
Internacional de Enfermeiras, que decorreu de 27 de maio a 1° de junho. Na
ocasiao, Anita Marin, Diretora da Escola de Assistentes Sanitdrias Visitadoras
de Padua, apresentou um relatoério sobre o papel da enfermeira nas organizagoes
de satde publica. Em sua introdugido sobre a formagdo em enfermagem na
Italia apresentou um corte transversal da realidade da época, que relato em

parte. Transcrevo o relatdrio:

[...] A profissio de Enfermagem concebida como uma verdadeira
profissdo é uma aquisicio muito recente na Itadlia. A figura da
enfermeira nascida, como vimos, da concepgio cristd, ainda hoje
se identificada com a figura caridosa da religiosa. Os hospitais
onde ela desenvolve a sua atividade foram, eles préprios, criados
como manifestagbes de caridade e foram, durante séculos, o
orgulho e o cuidado das Ordens religiosas. A par das Ordens
religiosas e com elas estreitamente ligadas, desenvolveram-se
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os Institutos de Beneficéncia, expressio do sentimento religioso
secular que contribuiu para alimentar o socorro hospitalar com
uma consideravel massa de patrimdnios que na primeira década
do nosso século ultrapassou os 133 milhdes, equivalente a mais de
133 bilhoes atuais (Lo Monaco, 1957). Esse conjunto de Obras Pias,
desenvolvido sob jurisdi¢do religiosa, constituiram, no surgimento
do novo Estado Italiano (1881) um problema de dificilima solugéo.
Era, de fato, necessario que fosse esclarecido qual deveria ser a
posicdo da assisténcia sanitdria perante a lei. Devia a assisténcia
continuar a ser considerada como expressio de uma beneficéncia
espontdnea ou devia transformar-se em um dever que deveria ser
exercido pelo Estado? Esse grave problema perturbou juristas,
socidlogos, politicos, economistas até, podemos dizer, os nossos
dias; Sua Santidade Pio XII no Discurso & Familia Hospitaleira
de 20 de maio de 1956 o resumiu com admiréavel clareza com as
seguintes palavras significativas: “Nascidos do coragdo da Igreja,
aumentados e multiplicados pelo coragdo da Igreja, sob seu olhar
maternal, os hospitais passaram agora da fase caritativa aquela que
chamam beneficéncia legal”. A mesma transi¢do, mas de forma
consideravelmente mais lenta, pode-se dizer que ainda estd em vias
de transigdo, teve que ser realizada também no setor assistencial
de enfermagem, antes que o trabalho da enfermeira adquirisse o
papel de uma verdadeira profissdo. Isto explica como s6 muito mais
tarde, no intervalo entre a Primeira e a Segunda Guerra Mundiais,
o legislador comecasse a reformar a organizagio da assisténcia de
enfermagem com uma série de leis que, para brevidade de exposigio,
confio a eloquéncia das datas em que foram emanadas.

1925 Instituicdo das escolas-internato Profissionalizantes para
Enfermeiras, das Escolas Especializadas de Medicina, Saide
Publica e Assisténcia Social para Assistentes Sanitarias Visitadoras
e Cursos de Habilitagdo para Fungdes Diretivas (Decreto Real n.°
1.832, de 15 de agosto de 1925).

1934 Introdugio da categoria no exercicio das profissdes com o titulo

de Profissdes Sanitarias Auxiliares (Decreto Real n.° 1.265, de 27
de julho de 1934).
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1938 Obrigatoriedade por parte das Administragdes Hospitalares
de abrir junto aos Hospitais de 1° categoria em até cinco anos a
propria Escola-Internato Profissionalizante para enfermeiras,
de assegurar pelo menos uma enfermeira profissional para cada
30 enfermos e uma diplomada, possivelmente com o titulo de
Enfermeira-chefe, para cada 40 pacientes internados (Decreto
Real n.° 1.631, de 30 de setembro de 1938).

1940 Determinagido das tarefas que cabem & Enfermeira Profissional
evidenciando suas exatas responsabilidades (Decreto Real n.c
1.310, de 2 maio de 1940).

1940 Instituicdo de uma quarta profissdao sanitdria auxiliar com as
Escolas para Vigilantes da Infincia (Decreto Real n.° 1098, de 19
de julho de 1940).

1954 Institui¢do dos Colégios Profissionais e do Registro Profissional
para as Enfermeiras Profissionais (EP), as Assistentes Sanitarias
Visitadoras (ASV) e as Vigilantes da Infancia (VI) (Decreto Lei n.°
1049, de 29 outubro de 1954).

1956 A situagdo das Escolas na Itdlia é a seguinte:

. n. 48 Escolas-Internato Profissionalizantes para Enfermeiras;

o n. 22 Escolas Especializadas para Assistentes Sanitarias
Visitadoras;

o n.5 Escolas-Internato para Vigilantes da Infancia;

o n. 1 Instituto de Estudos Superiores para formacio de
Diretoras de Escolas de Enfermagem;

o n. 2 Cursos Nacionais de Especializagdo em dietética para
Assistentes Sanitdrias Visitadoras;

o n.2 Cursos Nacionais de Especializacdo em Psiquiatria;

o n.1 Curso Nacional para Enfermeira Chefe de Ensino.

Em cada Escola-Internato para Enfermeiras eram ministrados
anualmente cursos de habilitagdo para fun¢des de direcdo, cursos de

especializagdo em enfermagem pedidtrica e em cento cirdrgico etc.
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Dos graficos 1 e 2, inseridos no relatério de Anita Marin, conhecemos
ndo apenas o numero de Escolas, mas também sua distribuicdo no territério
nacional; estd assinalado também o primeiro curso de formagédo para diretoras.

De fato, em Mildo, gragas a colaboragdo entre o Hospital Niguarda e
o Instituto Toniolo, da Universidade Catélica do Sagrado Coragao, de 1953
a 1965, foram ministrados os cursos de formagdo para diretoras; a tabela 1
(Marina Negri*) apresenta o nimero das alunas que os frequentaram e que

completaram o curso nos sete anos de atividade da Escola.

Tabela 1.1
Cursos para formacao de Diretoras
N. Curso Ano Alunas Ingressantes | Alunas Concluintes

I 1953 10 7

II 1954/1955 8 8

111 1955/1956 5 5

v 1957 4 4

\Y% 1958/1959 8 8

VI 1960 7 7
VII 1962 12 12

VIII 1965 5 5
TOTAL 59 56

Um outro dado interessante, fruto de uma terceira pesquisa, de 1961,
¢ a situacdo numérica das Escolas existentes na Italia naquele ano. A seguir,
trago a lista das 96 Escolas-Internato para Enfermeiras Profissionais (EP),
Assistentes Sanitérias Visitadoras (ASV) e Vigilantes da Infancia (VI):

» Escolas EP geridas por religiosas: n. 47

o Escolas EP religiosas masculinas: n. 3

o Escolas EP laicas: n. 16

o Escolas EP obstétricas: n. 1

4 N.T.: Marina Negri escreveu “Cuidado: da assisténcia a didatica’, reportando-se a histéria da Escola
de Enfermagem do Hospital de Niguarda, Mildo. A pesquisadora resgata uma histéria da educagéo em en-
fermagem desde o inicio dos anos 1920.
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o Escolas para ASV: n. 21

o Escolas para VI: n. 8

Da lista, se percebe o aumento das Escolas geridas por religiosas, as
laicas pertenciam a CRI; se constata o aumento das Escolas para Enfermeiras
Vigilantes da Infancia e, comparando-se o nimero de Escolas para Enfermeiras
Profissionais com as de Assistentes Sanitdrias Visitadoras, nota-se um maior
incremento dessa tultima, fato provavelmente ligado a politica sanitaria do
momento. De fato, a atividade de prevengdo havia sido potencializada através
de institui¢des criadas ad hoc, como a Obra Nacional Maternidade e Infancia,
os Consorcios Provinciais antituberculose, antitracoma e antivenéreo.

Reporto também as Associagoes de Enfermagem entdo existentes no terri
torio nacional: a Federacdo Nacional das Associagoes de Enfermagem (CNAI)’,
nascida na Italia em 1946, e a Unido das Superioras Maiores Italianas (USMI),* um
ramo constituido da Federagao Italiana das Religiosas Hospitalares (FIRO)’, nascida
em 1949, que representavam claramente duas correntes diferentes, uma laica e a
outra religiosa. As duas diferentes vises de pensamento encontraram um ponto de
encontro no desejo comum de ter um tnico 6rgao que representasse a profissao. O

objetivo foi alcangado em 1954 com o decreto que instituiu os Colégios Profissionais.

SURGIMENTO DOS COLEGIOS PROFISSIONAIS DE
ENFERMAGEM

E 0 ano 1955, os italianos se afastam das lembrangas da guerra e se
preparam, sem sabé-lo, aos anos do boom econdmico. Neste clima nasceram
os Colégios de Enfermagem ou Colégios de Enfermeiras, reunido enfermeiras
profissionais (EP), enfermeiras assistentes sanitarias (AS) e enfermeiras vigilantes
da infancia (VI), regulamentados por um decreto governamental de outubro
de 1954 e desejados sobretudo por aquelas trabalhadoras de satide conscientes

de serem valiosas, mas que ainda nio tinham obtido um reconhecimento

5 N.T.: CNAI - Consociazione Nazionale delle Associazioni Infermiere/i.
6 N.T.: USMI - Unione delle Superiore Maggiori d’Italia.
7 N.T.: FIRO - Federazione Italiana Religiose Ospedaliere
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profissional especifico, uma vez que o decreto de 1946 sobre as profissoes de
saude limitou-se a restaurar as Ordens dos médicos cirurgioes, dos veterinarios
e dos farmacéuticos e a estabelecer os Colégios das Parteiras.

Daquele momento em diante, os Colégios de Enfermeiras Profissionais,
Enfermeiras Assistentes Sanitarias e Enfermeiras Vigilantes da Infancia, que
deram origem a Federa¢ao Nacional dos Colégios IPASVI (ou Federagio
IPASVI)?, que terdo um desenvolvimento continuo, registrando todas as etapas
do crescimento e mudangas que tiveram como protagonistas da profissdo de
Enfermeiras/Enfermeiros. Um primeiro passo importante foi convencer as
enfermeiras, as assistentes sanitarias visitadoras e as vigilantes da infancia,
tanto religiosas como laicas, a se inscreverem nos registros profissionais: os
dados registrados em 1959, por ocasido do censo nacional dos profissionais de
saude, mostram os resultados alcangados, mas também indicam a persisténcia
de algumas dificuldades. Nos primeiros anos nao havia obrigatoriedade de
inscri¢ao no Colégio e precisou de tempo para sensibilizar as enfermeiras a se
inscreverem. A primeira avaliagao foi feita no I Congresso, em 1965.

Maior bem-estar e mais possibilidades de movimento, também gracas a
propagacao dos automoveis, finalmente permitiram a Federagdo dos Colégios
IPASVT’ convocar seu 1° Congresso Nacional, realizado em Roma, de 31 de
maio a 2 de junho de 1965. A sede escolhida para a Cerimonia inaugural foi
o Palazzo degli Uffici all'Eur' e registrou a participagao de todas as mais altas
autoridades religiosas, militares e civis, como registraram os jornais da época.

Mesmo que as fotografias parecam nos contar uma realidade muito
rigida e formal, o discurso de abertura da entdo presidenta Laura Sterbini
Gaviglio nao foi de todo ritual: percorrendo as etapas dos dez anos de vida

dos Colégios, enfatizou todas as dificuldades que a profissao devia confrontar,

8 N.T.: Federagdo Nacional dos Colégios IPASVI (Federazione Nazionale dei Collegi IPASVI), onde o
acronimo IPASVI corresponde a Infermieri Professionali (IP), Assistenti Sanitari (AS) e Vigilatrici d'Infan-
zia (VI), ou seja, Enfermeiras (Enfermeira Profissional), Enfermeiras de Satide Publica (Assistente Sanitéria)
e Enfermeiras de Pediatria e Puericultura (Vigilantes da Infincia). IPASVI = EPASVI

9 N.T.: Colégios de Enfermagem (como os Conselhos de Enfermagem)

10 N.T.: O Palazzo degli Uffici all'Eur é o Paldcio de Convengdes e Exposices da Entidade Auténoma
Exposi¢oes Universais de Roma (EUR), maior cento de exposi¢des da Itilia, inaugurado em 1942, custeado
pelo Ministério da Economia e Finangas e pela capital nacional.
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desde a falta de escolas estatais e gratuitas para a formagao, aos problemas

de enquadramento contratual, @ mais ampla defesa da dignidade da profissao

de Enfermeiras/Enfermeiros, concluindo com a afirmagao de estar agora um

tempo maduro para o alcance de um sistema de seguridade social.

FORMACAO UNIVERSITARIA

Em 1965, o percurso formativo dos Enfermeiros encontra a

Universidade, com o objetivo de preparar uma classe dirigente capaz de presidir

o treinamento e a gestdo nos servigos. Cito trés decretos que estabelecem as

primeiras escolas para dirigentes em Enfermagem.

1.

Decreto do Presidente da Republica n.> 775, de 24 de maio de
1965, Modificagdbes no Estatuto da Universidade de Roma,
que estabelece a “Escola Especial para Chefes de Assisténcia de
Enfermagem” Esta é a primeira regra que sanciona a primeira
insercdo da formacdo na Universidade.

Decreto do Presidente da Republica n.° 696, de 23 de setembro
de 1969, Modificacoes no Estatuto da Universidade Catélica do
Sagrado Coragdo de Mildo, estabelecendo a “Escola Especial para
Chefes de Assisténcia de Enfermagem com sede em Roma”.
Decreto do Presidente da Republica n.° 878, de 31 de outubro
de 1974, Modificagdes no Estatuto da Universidade de Mildo,
que estabelece junto a Universidade de Milao a Escola de
Enfermagem" com o objetivo de formar pessoal docente e
dirigente a ser incluido nas Escolas de Enfermagem e nas
Dire¢des de Enfermagem dos sistemas e servicos de satide. Nesta
legislacao, existem algumas diferencas substanciais: estabelece as
qualificagdes de admissdo necessdrias, a duragdo do percurso de

estudos e as vagas disponiveis; para fins de admissao na escola,

11 N.T.: SUDI - Scuola Universitaria di Discipline Infermieristiche (Escola Universitaria de Estudos
em Enfermagem).
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é necessaria a supera¢do de um exame psicoatitudinal diante de
uma Comissdo Examinadora Especial. A admissdo ocorrera de
acordo com a classificacdo; o Conselho de Curso sera composto
pelos professores e presidido pelo Diretor da Escola, atualmente
nomeado pelo Reitor. Os docentes, nomeados pelo Reitor, sao
propostos pelo Conselho da Faculdade de Medicina e Cirurgia.
Uma enfermeira altamente qualificada é nomeada Vice-Diretora
pelo Conselho da Faculdade, proposta pelo Diretor da Escola;
esta enfermeira deve possuir a qualificagdo conferida por uma
analoga escola de enfermagem italiana ou estrangeira; o Conselho
de Curso estabelece as disciplinas obrigatorias e eletivas a serem
cursadas em dois anos de curso. No 2° ano, ao qual somente se
ascende mediante aprovagdo nos exames exigidos pelo programa
do 1° ano, ¢ obrigatério um estagio em ensino e gestdo, escolhido
pela Dire¢do com base nas necessidades e aptidoes de cada aluno;
na prova de Diploma, um trabalho escrito serd defendido perante
uma Comissdo composta por cinco membros escolhidos dentre
os professores da Escola. Pela primeira vez, a enfermagem ¢é

reconhecida na legislagdo universitaria.

ORGANIZACAO DO TRABALHO

A legislagdo de 1938 (Decreto Real n.° 1.631, de 30 de setembro

de 1938), que previa a obrigatoriedade de as Administragoes Hospitalares

instalarem nos hospitais de 1* categoria, no prazo de até cinco anos, a propria

Escola-Internato Profissional para Enfermeiras, de garantir pelo menos uma

enfermeira profissional a cada 30 leitos e uma diplomada, possivelmente com

o titulo de Enfermeira-Chefe, para cada 40 leitos, nunca havia sido aplicada.

E necessdrio chegar a 1968/1969 para encontrar a vontade politica

que predispde o instrumento técnico para prever a necessidade de pessoal em

enfermagem nos hospitais italianos e o reconhecimento, entre os funcionarios
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dos entes hospitalares, do pessoal dirigente e de fungéo didatica das escolas; de
fato, o Decreto da Presidéncia da Republica n.° 130, de 27 de marco de 1969,
no art. 1° especifica que, dentre os funcionarios dos entes hospitalares, seja
identificado o pessoal da dire¢ao assistencial e da dire¢ao de ensino nas escolas
para enfermeiros gerais'?, sendo necessarios profissionais com as qualificagdes,
respectivamente, de Chefe dos Servi¢os Sanitarios Auxiliares e de Diretor e
Vice-Diretor de Ensino. O art. 123 da mesma lei, especificando os requisitos de
admissdo ao concurso de Chefe dos Servigos Sanitarios Auxiliares, delineia o
processo formativo requerido: posse do certificado de habilitagdo a fun¢des de
dire¢do e um minimo de trés anos no papel de chefe de enfermagem.

As atribuicoes dessa figura sdo evidenciadas no art. 44 do Decreto
da Presidéncia da Republica n.° 128, de 27 de marco de 1969, que definia:
“como chefe dos servicos sanitarios auxiliares depende diretamente do diretor
sanitdrio com quem colabora para a atualizagdo cultural e profissional do
pessoal; tem tarefas organizativas e disciplinares no que se refere ao pessoal
sanitdrio auxiliar, técnico e executivo designado aos servicos sanitarios
auxiliares. O diretor e o vice-diretor das escolas para enfermeiros profissionais
e gerais tém as atribuicOes previstas pelas leis constitutivas das escolas e
pelos respectivos regulamentos”. Este artigo de lei e os precedentes instituiam
uma figura de enfermagem que substituia o supervisor de enfermagem,
representado por um enfermeiro geral com longevidade no servigo, por uma
figura de enfermagem com um sélido estagio de base & qual venham atribuidas
maiores responsabilidades.

A necessidade de pessoal de enfermagem era indicada no art. 8, do
Decreto da Presidéncia da Republica n.° 128, de 27 de mar¢o de 1969:

a dotacdo orgénica do pessoal sanitdrio auxiliar deve assegurar um
tempo minimo de assisténcia efetiva por paciente de 120 minutos
nas 24 horas e deve prever: um enfermeiro-chefe e um enfermeiro
profissional sempre presente em cada se¢do, além de um ntimero
adequado de enfermeiros profissionais e gerais. A dotagdo orginica

12 N.T.: Escola de Auxiliares de Enfermagem, na nomenclatura brasileira.
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do pessoal sanitdrio auxiliar destinado a divisdo de obstetricia e
ginecologia deve prever: uma obstetra-chefe; obstetras na propor¢éo
total de uma para cada 10 leitos e puericultoras na proporgao geral de
uma para cada cinco ber¢os para neonatos. As unidades numéricas
acima mencionadas devem ser adequadas as reais necessidades do
servi¢o, levando em consideragdo os seguintes elementos: numero
efetivo de leitos; necessidade dos servigos ambulatoriais e de plantdo
ambulatorial; turnos de férias, descansos semanais e feriados;
nosologia e seu inerente comprometimento; quantidade e qualidade
da atividade médica; horarios de servico de pessoal de saude;
atividade didatica e cientifica exigida dos médicos do hospital;
equipamentos de saide técnico-sanitdrios e cientificos; atividades
de consultoria interna.

O art. 11 do mesmo decreto previa:

para a assisténcia aos neonatos prematuros deve ser prevista uma
adequada dotagdo organica de médicos especialistas em pediatria e
de vigilantes da infincia ou enfermeiras profissionais especializadas
em pediatria em nimero tal que assegure um turno de assisténcia
equivalente a 420 minutos para cada neonato prematuro nas vinte
e quatro horas.

O art. 5, do Decreto da Presidéncia da Republica n.c 348, de
25 de junho de 1983, estabelecia: “o hordrio de trabalho para todos
os funciondrios das Unidades Locais de Saude ¢é fixado em 38 horas
distribuidas em jornadas de 6 ou 5 dias” Com base nessas normas'?, para
cumprir o compromisso de assisténcia, se calculava a equipe Orgénica de

Base (OB), aplicando a féormula:

OB = numero de leitos X tempo de assisténcia
380 min (6h20min)

13 Cantarelli M. & Pontello G. Principi amministrativi applicati alla professione. Quaderni dell'Infer-
miere, n. 26. Milano: Masson, 1985.
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Para completar a equipe Organica de Base (OB), era necessario prever
um contingente de pessoal chamado Organico Integrativo (OI). Cada unidade
de trabalho estd de fato disponivel por 236 dias tteis nos 365 dias do ano,
resultando em média ausente por 129 dias por ano, assim distribuidos:

e 36 dias de férias;

o 52 dias de descansos semanais;

o 9 dias feriados infra-semanais;

o 32 dias em média de “auséncias imprevistas® (adoecimento,

gravidez, puerpério etc.)™.

Total 129 dias auséncias anuais.

O Orgénico Integrativo era calculado aplicando a férmula:

OI = OB x dias de auséncia = OB x 129
dias presenca 236

Para o célculo do Orgénico Completo (OC) era suficiente somar o
Organico de Base (OB) ao Organico Integrativo (OI): OC = OB + OI

Resumo das Formulas Adotadas

Organico de Base
OB = leitos x tempo de assisténcia
380’ (6h20min)

Organico Integrativo
OI = OB x dias de auséncia
dias presenga

Orgénico Completo
OC=0B+0I

14 Tal valor poderia variar em fun¢do de cada uma das realidades hospitalares e ser, portanto, definido
anualmente com base nos dados relativos do ano anterior.
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Exemplo de célculo por necessidade de pessoal de enfermagem por

secdo de Medicina Geral de 30 leitos:

OB=_30 x 120 =9,47 unidades de enfermagem
380’ (6h20min)

OI = 9,47 x 129 = 5,17 unidades de enfermagem
236

OC=O0B + Ol =947 + 5,17 = 14,64 trabalhadores de enfermagem por 30 leitos de Medicina Geral

Pelo exemplo apresentado nota-se que, para uma se¢ido de base,
de trinta leitos, eram previstas 15 unidades em enfermagem, o numero era
maior para as especialidades; é logico pensar que as poucas Escolas existentes
ndo teriam formado um numero de Enfermeiras Profissionais suficiente
para cobrir todos os quadros hospitalares. Nesse ponto, os presidentes dos
hospitais que haviam demonstrado desinteresse na abertura das Escolas-
Internato para Enfermeiras Profissionais se viram sem pessoal qualificado e na
impossibilidade de responder ao imperativo da lei. De fato, a ndo cobertura das
equipes era de responsabilidade do presidente da entidade; dai a forte pressdo
por um aumento das escolas que resultou na Lei n.° 124, de 25 de fevereiro de
1971: “extensdo ao sexo masculino na profissio de Enfermeiro Profissional,
organiza¢do das relativas escolas e normas transitérias para a formacgdo de

pessoal da assisténcia direta”

A GESTAO DA MUDANCA

A historia da profissao de Enfermagem havia sido até aquele momento
prerrogativa exclusiva das mulheres: uma santa a proteger necessitados, a
matrona Fabiola que se dedicava a assisténcia na Roma Antiga, uma mulher
como modelo ideal ou uma Florence Nightingale e, depois, muitas outras
mulheres nos hospitais, nas visitas da higiene publica as areas mais dificeis do
pais e a assisténcia a infancia. O trabalho de enfermagem, visto como auxiliar

e vocacional, era considerado particularmente adequado para mulheres e,
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sobretudo, religiosas, que por muitos anos constituiram a maior parte do
corpo de enfermagem.

Uma situagdo que produzia, como consequéncia, talvez nao desejada,

a curiosa antecipagdo de um protagonismo feminino, mesmo papéis de
ponta; pensemos, por exemplo, nas duas representagdes de enfermagem
chamadas, de direito, em 1957, a fazer parte do Conselho Superior de Saude.
Mas o desenvolvimento da sociedade levava gradualmente a uma radical
transformagdo do papel das enfermeiras até leva-las a uma sempre crescente
competéncia e autonomia profissional. Portanto, mesmo por razdes de equidade
social, a profissio nao podia mais ser impedida aos homens, aos quais, além
de tudo, ja era permitida a fun¢do de enfermeiro geral (e exatamente sobre a
distingdo entre enfermeiro profissional e enfermeiro geral, se abrira um dificil
debate entre os legisladores, interessados em recrutar pessoal, e os Colégios
IPASVI®, preocupados em tutelar uma qualificagdo profissional adquirida
ao longo de muitos anos de estudo). A entrada dos homens nos papéis
profissionais produzird também uma acelera¢io da mudanc¢a dos percursos
formativos, comecando com os internos das Escolas que terdo que deixar lugar
para novos alunos.

A Lein.° 124, de 25 fevereiro de 1971, trouxe uma verdadeira revolucéo nas

Escolas e a gestdo da mudanca foi muito dificil. De repente, aumentou o numero
das Escolas e nem todos os novos diretores e diretoras, que tiveram de gerir essa
mudanga, estavam preparados. A seguir se analisam alguns aspectos da lei:

1. os anos de estudo previstos para a admissdo passavam de trés a
cinco (escola média mais dois anos), isso comportava um percurso
de estudo ndo completo, correndo assim o risco de uma escolha
feita por estudantes que nio estavam em condi¢des completar os
estudos previstos;

2. improvisamente havia, no segundo ano do curso, alunas do curso

15 N.T.: Colégios IPASVI ou Conselhos de Enfermeiras Profissionais, Enfermeiras Assistentes Sanita-
rias e Enfermeiras Vigilantes da Infancia.
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regular e enfermeiros gerais'® dos dois sexos com titulos de estudo
diferentes para admissao: terceiro ano do ensino médio, terceiro
ano do ensino profissionalizante e mesmo quinto ano do ensino
fundamental (ligado a idade);

3. as Regides enfrentavam a mudanga de maneira diferente (era do
ano anterior a passagem das competéncias de Escolas Nacionais
para as escolas das Regides), em muitos locais ndo eram realizados
estagios, mas considerada valida a experiéncia em servi¢o que os
enfermeiros gerais'” desenvolviam normalmente;

4. na mesma classe estavam estudantes que pagavam uma taxa e
outros que recebiam salario.

Niao foram dadas disposigdes precisas sobre o gerenciamento da
mudanga; em algumas escolas foram organizadas sessdes separadas, uma para
os alunos do curso regular e outra para os alunos das normas de transi¢ao;
discriminagao sofrida pelos estudantes auxiliares de enfermagem (enfermeiros
gerais) como pertencentes a uma segdo da série B, que resultou em grandes
conflitos que exigiram a intervencao das organizagdes sindicais. Em outras
escolas, tentava-se a mistura dos dois grupos.

Eu vivi pessoalmente esse periodo, naquele momento eu era diretora de
uma Escola-Internato e escolhi a segunda solugao. Nao tive problemas com os
alunos, mas questdes pesadas com os presidentes dos hospitais de proveniéncia
dos alunos. De fato, eles se opunham ao tempo integral exigido pela escola
aos alunos; apesar do compromisso assumido pelo hospital no momento da
matricula, eles exigiam a cobertura do servigo pelos proprios estudantes. Foi
um momento dificil, mas me ficou uma boa lembranca daquele periodo em
que vivi com os alunos seu empenho e a seriedade com que frequentaram a
escola. Também no final do curso, com muitos que ficaram para trabalhar no

hospital, eu mantive excelentes relacionamentos.

16 N.T.: Enfermeiros gerais, enfermeiros genéricos no original, corresponderiam ao Auxiliar de Enfer-
magem.
17 N.T.: Auxiliares de Enfermagem.
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O PERCURSO RUMO A UMA FORMACAO EUROPEIA

Poucos anos depois, a Italia implementa o Acordo Europeu de
Educagao e Formagdo de Enfermeiros Profissionais (Lei n.° 795, de 15 de
novembro de 1973). E um estdgio importante da histéria da profissio em
Enfermagem: o documento sera o ponto de referéncia de todo o processo de
reordenagao normativa que se desenvolvera dos anos 1970 até hoje. O Acordo
de Estrasburgo indica os pontos essenciais para uma revisio dos programas
de ensino e define a funcdo educacional do estagio pratico dos alunos. Para
se adequar as indicagdes europeias, que previam 4.600 horas de ensino, serdo
elaborados novos programas de estudo e a duragdo dos cursos passara de
dois para trés anos. O objetivo é duplo: aumentar a qualidade da formagao
e permitir a possibilidade de os enfermeiros trabalharem nos varios Estados
Partes firmatarios do Acordo.

Em 1974, a abertura da Escola de Enfermagem'® da Universidade
de Mildo e minha inser¢do na mesma com a qualificacao do Vice-Diretora
mudam minha abordagem na leitura da evolugdo da profissdo. Essa virada
profissional me permitiu me encontrar em um observatério privilegiado,
onde tinha a possibilidade de seguir e estudar as mudangas e participar
concreta e ativamente como protagonista, considerando que meu papel me
permitia influenciar a escolha dos objetivos da Escola. A partir do primeiro
semindario organizado pela Escola de Enfermagem, em 1979, sobre o Servigo
de Enfermagem na Unidade Sanitaria Local, o papel proativo que a Escola
deveria desempenhar nos confrontos da profissao; de fato, naquele momento,
era considerada uma utopia até apenas pensar em um servico de enfermagem
gerenciado por enfermeiros.

Refletir sobre o percurso a enfrentar para alcangar a autonomia

profissional foi um dos objetivos principais. O primeiro passo foi o de aprofundar

18 N.T.: SUDI - Scuola Universitaria di Discipline Infermieristiche (Escola Universitaria de Estudos em
Enfermagem ou, simplesmente, Escola de Enfermagem, uma vez que, no Brasil, a formagéo de nivel médio era
designada por Escola de Auxiliares de Enfermagem, depois Escola de Auxiliares e Técnicos de Enfermagem e, fi-
nalmente, Escola Técnica em enfermagem ou Escola de Educagao Profissional de Nivel Médio em Enfermagem).
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o programa de matriz anglo-saxa desejado pela Organizagdo Mundial da Satde
que previa um curso de gestao em enfermagem, novidade absoluta no panorama
italiano. Os estudantes universitarios da Escola de Enfermagem (curso para
docentes e dirigentes) tinham todos um bacharelado de cinco anos, o diploma
de enfermeiro profissional e muitos uma ou mais especialidades, mas todos
indistintamente um vazio absoluto no campo da gestdo. Ficou claro que os
principios de gestdo precisavam ser gradualmente ensinados desde o inicio da
formagao em enfermagem nos varios ciclos de estudo.

Partindo entdo da suposi¢do de que a formagdo dos dirigentes devia
também tratar dos aspectos organizacionais e gerenciais dos recursos, torna-los
capazes de definir os objetivos para fornecer uma assisténcia altamente qualitativa
e forma-los adequadamente para a participagao competente no controle geral
dos servicos. Em 1982 iniciei uma pesquisa especifica para analisar a situagdo
relativa ao ensino do curso de “Principios administrativos aplicados a profissao’,
considerando que os principios da gestdo de primeiro nivel estavam vinculados
a essa matéria. Com tal propdsito, enviei uma carta as Diretoras das Escolas para
enfermeiros profissionais da Regido da Lombardia, que solicitava o programa
detalhado e a qualificagdo do professor do curso. Os dados que resultaram da
pesquisa (relativos a 22 Escolas de Enfermagem Profissional da Lombardia)
confirmaram o cenario extremamente heterogéneo do ensino do curso (Anexo 1
- Contetido dos programas de “Principios Administrativos Aplicados a Profissao*
nas Escolas de Enfermagem da Regido da Lombardia).

Das tabelas do Anexo 1 pode-se notar uma prevaléncia de contetudos
relacionados a legislagio em saude e aos principios juridicos aplicados a
profissdao, a serem correlacionados com a qualificagao/preparagdo mais
representada dos docentes: um diploma em direito. O fato grave era que
esses conteudos, embora importantes, ndo eram relevantes para o curso e,
acima de tudo, ja estavam previstos no programa de trés anos dos cursos
especificos de Legislacdo Sanitaria e de Aspectos Juridicos da Profissao para

um total de 55 horas previstas.
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A qualificagdo dos professores era muito variada e dispar e influenciava
o desenvolvimento dos cursos em relagdo as competéncias especificas. Parecia
que os programas mais pertinentes fossem aqueles ensinados por Enfermeiras
Dirigentes, porque as competéncias gerenciais uniam o conhecimento e a
experiéncia no 4mbito do exercicio da enfermagem: uma condigdo essencial
para a aplicagdo na pratica profissional dos principios administrativos. Essa
pesquisa e as propostas de formagao, que tiveram como seu tépico comum o
conceito de responsabilidade em varios niveis, foram apresentadas em uma
conferéncia organizada pela Escola na Universidade em 1985, por ocasido do
décimo aniversario da Escola de Enfermagem®.

Nos anos de 1985/1986, surgiu um grande debate dentro da profissao
sobre a atividade e as habilidades das enfermeiras codificadas pelo descritor
ocupacional (a primeira remonta Decreto Real n.° 1310, de 2 de maio de 1940,
modificada em 1974 com o Decreto da Presidéncia da Republica n.c 225, de 14
marc¢o de 1974). De fato, em 1985, a Federac¢ao Nacional de Enfermeiros havia
nomeado uma comissdo para estudar uma proposta de revisdo das disposi¢oes
do Decreto n°. 225/1974.

Tal problematica dentro da Escola de Enfermagem foi entao enfrentada
a partir de uma pergunta: é indispensavel um descritor ocupacional (a lista
de fungoes e tarefas)? Existem alternativas? Essas perguntas me levaram a
refletir sobre a organizagdo do trabalho e sobre os niveis de responsabilidade.
Convencida de que a leitura organizacional poderia ajudar a identificar os
problemas relacionados & autoridade profissional, continuei o estudo e uma
analise aprofundada desse percurso. De fato, a atividade de enfermagem, nao
mais regulamentada por uma listagem de funcdes e tarefas (um descritor
ocupacional), poderia permitir um salto qualitativo na assisténcia; mas seria
suficiente que a lei revogasse o descritor ocupacional (a regulamentagdo por
listagem de tarefas e fungdes) para determinar concretamente uma assisténcia

de enfermagem nao organizada por tarefas?

19 Cantarelli M. Management Infermieristico. Atti Convegno SUDI 1985. Milano: Masson 1987.
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DO TAREFISMO EM ENFERMAGEM A ATENCAO EM
ENFERMAGEM

Tentemos entdo entender o quao limitante seja uma listagem de tarefas
para qualquer que seja a atividade. O que é uma tarefa? O que é uma listagem
de tarefas? E um instrumento comum as ocupagdes profissionais ou aquelas
nao profissionais? Falamos de ocupagdo ou profissdao? Ha um valor diferente
se colocadas em um continuum em que o termo tarefa varie?

A partir da analise dos contetdos da atividade de trabalho, observa-se
que a ocupagao é um conjunto de tarefas, cujo desempenho tem como objetivo
alcangar um resultado e que a ocupagio é a parte elementar a qual pode ser
subdividida em atividades de trabalho. O enriquecimento da ocupagdo por
tarefas pode levar ao desempenho por foco na atengdo. O percurso que da

tarefa leva a atengdo pode ser visualizado como mostrado na figura 1.1.

Figura 1.1 Percurso tarefa-atencéo.

TAREFA OCUPACAOQ ATENCAO
_— L >

A passagem de um para o outro tipo de contetido da atividade de
trabalho pode ocorrer nos dois sentidos e podemos dizer que, da esquerda
para a direita, ocorre uma evolucio do processo. Como podem mudar,
para fins da proje¢do de um plano, as tarefas? Trés modalidades podem ser
reconhecidas, amplamente adotadas: rotacio da ocupagdo, alargamento
da ocupagdo e enriquecimento da ocupagdo. Ndao me detenho nos dois
primeiros, em vez disso, relato a terceira modalidade, que diz respeito ao nosso
raciocinio. O enriquecimento da ocupac¢io difere das técnicas anteriores de
projetagdo individual porque o enriquecimento intervém de uma maneira
mais sistemadtica na atividade do trabalhador individual, adicionando a simples
execugdo de tarefas outras fungdes, como programacaio, organizagao, controle

e coordenacdo do préprio trabalho.
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O fundamento tedrico do enriquecimento da ocupagio é a teoria da
motivacédo ao trabalho: isto é, trata-se de retomar as motivagdes e os principios
do crescimento psicoldgico para entender como o trabalho, para ser motivador,
deva ser concebido, ou seja, ser capaz de permitir um real desenvolvimento
profissional do trabalhador. O enriquecimento visa introduzir uma maior
variedade e garantir que ocupagdes completas, nao fraciondrias, sejam
realizadas, isso transcende os aspectos técnicos de um trabalho em particular,
para tentar dar uma visao completa do relacionamento existente entre tarefa e
produto (ou servi¢o) concluido.

O enriquecimento deseja, em esséncia, devolver a cada tarefa
ocupacional aquela totalidade perdida apds a fragmentacao, totalidade que é

essencial para alcangar uma certa significatividade do trabalho (Fig. 1.2).

Figura 1.2 Organizagdo do trabalho.

Organizacao originaria Organizacao do trabalho
do trabalho apos seu enriquecimento
Chefe organiza, programa, Chefe
orienta, controla
Operério —» executa Operario —p °0r8aN1Za, programa,
executa, controla

Isso pode ser realizado por meio de uma delegagéo ao trabalhador, que
antes realizava tarefas puramente executivas, de algumas fun¢oes decisionais
até entdo reservadas ao chefe ou ao supervisor. Os trabalhadores devem, nesse
caso, concluir o produto, controlar sua qualidade e ser responsabilizados pelo
que diz respeito ao projeto técnico e aos efeitos econdmicos dos varios fatores
na venda do produto ou servigo realizado.

No que diz respeito ao conteudo da atividade de trabalho, qual é o
papel do individuo, ou seja, como e o que muda em paralelo no percurso de
tarefa ocupacional a desempenho por foco na aten¢ao? Da tarefa prescrita

a construcdo da atencdo. Qual é o papel do trabalhador? No caso de uma
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ocupagao enriquecida (a construgdo da atengdo), o trabalhador é, ao mesmo

tempo, aquele que executa diretamente a atividade de trabalho, mas, a fungao

de execucio, se somam também as de:

programacao: estabelece os objetivos (resultados);
organizagao: disp(“)e 0S recursos;

controle: avalia os resultados.

Dai resultam:

completude;
autonomia;
controle;

responsabilidade.

Quais sdo as habilidades e conhecimentos necessarios? Para a execugio

de tarefa, o nivel de conhecimento é quase ausente, por quanto o trabalhador deve

exclusivamente executar o que lhe é confiado. Além disso, tratando-se de uma

unidade de trabalho elementar, por definicdo, é reduzida aos termos minimos

de complexidade. No caso da tarefa enriquecida (organizar a atengdo), o nivel de

conhecimentos necessario existe e certamente é alto, visto que o trabalhador deve:

conhecer ndo apenas o método de execugdo de cada tarefa, mas
todo o processo de trabalho (completude);

ser capaz de coordenar independentemente o processo de trabalho,
portanto, conhecer os métodos e procedimentos de trabalho: deve
ser capaz de gerenciar os recursos sem notificar ou alertar um
supervisor com antecedéncia (autonomia);

conhecer e ter a habilidade de estabelecer os resultados de sua
atencdo para receber informacoes diretas sobre a qualidade e a
quantidade do produto (servigo) gerado;

responder  diretamente  pelos  resultados  conseguidos

(responsabilidade).
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O que foi dito requer altos conhecimentos, tanto que necessitara um
periodo mais ou menos variavel de formagéo a priori (profissional). A leitura
organizacional revelou que um trabalho por descri¢ao de tarefas ¢ meramente
executivo, mas, no caso de uma tarefa enriquecida, o trabalhador nao apenas
executa, planeja, programa, organiza e controla seu proprio trabalho. Essa
responsabilidade confere autoridade ao trabalhador.

A conclusdo desses estudos e aprofundamentos, fruto de muito
trabalho, foi apresentada em 1987, na 32 Conferéncia da Escola de Enfermagem
com o titulo “Um modelo profissional para a assisténcia de enfermagem: a
transi¢do de uma assisténcia por tarefas para uma assisténcia por organizagao
da atencdo”. Os contetddos da Conferéncia foram bem esclarecidos na minha

apresentacdo dos atos da propria Conferéncia.

considerando que a modalidade operativa por tarefas e descrigdo
ocupacional usada até hoje pelos enfermeiros sdo considerados pela
maioria dos mesmos ndo-congruentes nem com as habilidades,
motivagdes e instrumentos que possuem, nem com as expectativas
e solicitagdes de quem procura os servicos de saude, foi elaborado
o conceito de atengdo e sua aplicagdo no campo operativo; esse
conceito pode, em relagdio a outras profissdes,  destacar os
contextos de plena autonomia e responsabilidade da enfermagem
e pode comecar a fornecer respostas congruentes e qualificadas
aos usuarios. O modelo da atengido proposto se qualifica e legitima
através da busca de instrumentos de orientagio, endereco e controle
do comportamento profissional (protocolos e padrdes), que devem
garantir a conquista do objetivo da aten¢do em um determinado
nivel e o grau de qualidade da atengao mesma.

A COMPETENCIA TECNICA EXCLUSIVA E A AREA DE
CONHECIMENTO DA ENFERMAGEM

A transi¢do de uma assisténcia por tarefas para uma prestagdo segundo
a atencdo em enfermagem foi o inicio de um percurso que durou mais de

dez anos e resultou no Modelo da Atengao em Enfermagem. Comecei pela
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consideracao de que, para fornecer assisténcia cuidadora pela atengio em
enfermagem, o enfermeiro tinha que adquirir caracteristicas de profissional
e, de acordo com o modelo classico, uma profissdo é caracterizada pela

competéncia técnica exclusiva e pelo ideal do servigo (Fig. 1.3).

Figura 1.3 Modelo classico.

| Competéncia técnica exclusiva | \ Ideal de servigo |
‘ Especifico ‘ l Cédigo deontoldgico I
| Disciplina ‘

O controle social sobre o profissional é dificil, j4 que o usudrio nao
esta apto a julgar as praticas de cuidado. As profissdes, por consequéncia,
aprenderam a exercitar autocontrole de seus padrdes técnicos, bem como
o respeito a um Cdédigo de Etica por parte de seus praticantes: dai surge a
caracteristica do ideal de servigo. A competéncia técnica exclusiva é especifica
de cada profissdo e a clareza ou ndo dos limites de operatividade reforcam ou
comprimem o reconhecimento do papel profissional.

Embora a atividade de enfermagem nao tenha estado entre as primeiras
atividades reconhecidas como profissao, nio se acredita que haja duvidas sobre
oideal deservigo e a competéncia técnica exclusiva. Esta ultima é garantida pela
aplicagao a profissao em Enfermagem de um esquema conceitual que defina
o ambito especifico da profissio, que eleve a0 maximo o seu papel de suporte,
para alcangar o estado de independéncia do usudrio e constitua uma referéncia
que cada enfermeira absorva, para uma possivel continua compara¢ao. Um
esquema conceitual é uma representagdo da realidade, ndo ¢é a realidade em

si, mas uma abstra¢do, uma imagem mental de reconstrucao da realidade; é
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o esquema de referéncia que agrega os enfermeiros em torno de seu papel,
do conceito comum de profissdo e da concepgio dessa mesma profissdo. Este
tema é mais bem aprofundado na parte seguinte, que se refere aos modelos

conceituais em enfermagem.

ATRIBUTOS DE UMA “PROFISSAQO”

Dois termos, habilidade e autoridade, se revelam decisivos hoje
para interpretar o fendmeno profissional: a existéncia de uma habilidade
especifica em um determinado setor dd origem a fendmenos de autoridade.
As profissoes se apresentam hoje menos sombrias do que no passado. Muitos
mitos que as envolviam cairam. No entanto, permanece o fato de que elas sdo a
expressdo de uma habilidade util para a sociedade e que, como Eliot Freidson
(sociologia das profissdes) destacou, uma profissao para ser verdadeiramente
considerada como tal, deve envidar um controle efetivo sobre seu proprio
campo de trabalho. A habilidade especifica, uma habilidade capaz de satisfazer
a crescente necessidade de servicos qualificados, é a base do processo pelo
qual um grupo de especialistas se destaca da massa indiferenciada e adquire
um certo grau de autonomia. A habilidade do profissional é, portanto, uma
capacidade especifica, uma habilidade que Ernest Greenwood (atributos de

uma profissao) define superior:

[..] A habilidade profissional é intelectual, além de préatica. A
aprendizagem comum, através da qual um grande ndmero de

7

ocupagdes é acessado, ndo determina a aquisicio da qualidade
profissional: para alcan¢d-la sdo necessirios estudos tedricos
baseados em um método cientifico.

Os pilares da sintese de Greenwood sobre as profissdes e suas
tipicidades socioldgicas sao a base técnico-cientifica e o verniz deontoldgico. O
autor identifica cinco atributos: habilidade superior, autoridade profissional,

san¢do da comunidade, cddigo de regras éticas e cultura profissional.
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Sobre eles, Greenwood especifica:

[...] As qualificagbes que caracterizam uma profissdo se originam e
se sustentam em uma base de conhecimentos organizados em um
sistema internamente coerente chamado corpo de teoria. Um corpo
de teoria que constitui a base de uma profissio é um sistema de
proposi¢des abstratas que descrevem em termos gerais as classes de
fendmenos que contém o ponto focal de interesse da profissio.

Em outras palavras, as profissoes se fundamentam em uma preparagio
prolongada em um campo de habilidade peculiar, incluindo o conhecimento
tedrico que esta subjacente ao seu campo. Uma preparacio longa e intensa
implica em uma especificidade de fung¢des, como afirma Talcott Parsons,

referindo-se a profissao médica:

A intensa devogdo a uma preparagio especializada em matéria de
saude e de doenga exclui uma prepara¢éo analoga em outros campos.
O médico nido constitui um sabio forjado em uma competéncia
geral, é antes um saber especialista.

Desse ponto de vista, o enfermeiro ndo é excegdo: a assisténcia de
enfermagem a pessoa ndo representa uma atividade incidental, mas uma atividade
funcionalmente especializada. Além disso, a profissio em Enfermagem, como
todas as profissoes, possui dois setores de ramificagdo: o ramo aplicado e o ramo
académico. Dois ramos que tém objetivos diferentes, mas que estdo intimamente
relacionados. O ramo aplicado diz respeito ao exercicio profissional realizado em
beneficio do usudrio, ou seja, a aplicagdo da competéncia técnica no dominio e uso
do Conhecimento em Enfermagem para problemas praticos. Poderiamos dizer que
o ramo aplicado diz respeito a aplicacdo do Conhecimento em Enfermagem a pessoa
e a comunidade. O outro ramo, o académico, tem duas fun¢des principais: contribuir
para o desenvolvimento do conhecimento e da cultura e transmitir o saber.

Em conclusio, todas as profissdes fundaram e fundam a reivindicacio

de seu prdprio status sobre o carater cientifico de suas competéncias. De fato,
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como observou Magali Sarfatti Larson, uma base cientifica da ao profissional
uma marca de legitimidade derivada de um patriménio de conhecimentos cuja
superioridade epistemologica é dada como certa. Nesse sentido, ndo parece
inapropriado reafirmar que o enfermeiro “responsavel pela assisténcia geral
de enfermagem” enfrenta essa responsabilidade apds ter adquirido uma alta

competéncia no conhecimento em enfermagem e nas técnicas nele embasadas.

A AREA DISCIPLINAR DE CONHECIMENTO EM
ENFERMAGEM

As areas disciplinares do conhecimento sdo muito complexas e isso envolve
uma grande diversidade e variedade de classificagdes possiveis. Usando como
parametros a matéria e o objetivo podemos qualificar a Ciéncia em Enfermagem
como uma area disciplinar interessada no homem como destinatario da assisténcia
de enfermagem. Nesse sentido, o objetivo que visa ¢ a agdo: oferecer um servico
peculiar e qualificado no vasto campo da tutela da satide. Os varios modelos
tedricos do conhecimento em enfermagem permitem uma definigdo precisa do
objeto e do objetivo, bem como os métodos que permitem, aqueles que professam
essa disciplina, aplicar e verificar a propria base de conhecimentos.

Ao interno dos varios modelos (esquemas conceituais), assumem
um valor particular e entram em uma particular relacdo entre si os quatro
conceitos fundamentais do Conhecimento em Enfermagem: homem-pessoa,
ambiente-sociedade, satide-doenga, assisténcia de enfermagem.

Em termos gerais, podemos dizer que, no Conhecimento em
Enfermagem, o beneficiario do servigo é percebido como uma entidade
complexa ndo avulsa a0 ambiente que o rodeia e, para o qual, ndo é concebivel
uma abordagem divisora e redutiva. Desta visio do homem dentro do
Conhecimento em Enfermagem, sdo um exemplo as concepgdes de Madeleine
Leininger e Martha Rogers: “o ser humano é mais do que um conjunto de
células ou um sistema fisico ou um caso diagnoéstico, é um ser cultural com

visoes amplas e divergentes sobre vida, sobre viver e sobre as experiéncias
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(M. Leininger)”. Para M. Rogers, o ser humano unitario é um: “irredutivel,
indivisivel, adimensional campo de energia”.

O ser humano manifesta caracteristicas que sdo especificas do todo e que
ndo podem ser previstas pelo conhecimento das partes; o homem e o ambiente
trocam continuamente, e reciprocamente, matéria e energia. Além disso, no
campo disciplinar em Enfermagem, geralmente concordamos que a saude niao
¢ apenas a auséncia de doenga, uma posi¢ao que é detectada, por exemplo, nas
declaragdes de Jean Watson e Dorothea Orem: “a satde diz respeito a harmonia
e a unidade dentro da mente, do corpo e da alma; esse conceito esta conectado
também ao grau de congruéncia entre o eu percebido e o eu experimentado” (J.
Watson). “A saude deve compreender o que torna humana uma pessoa (vida
mental), juntamente com mecanismos fisiologicos e psicofisiologicos, a uma
estrutura material (vida bioldgica) e em relagdo a coexisténcia com os outros
seres humanos (vida interpessoal e social)” (D. Orem).

No que diz respeito ao conceito de assisténcia de enfermagem, em todas as
elaboragdes teoricas se compartilha o fato que a assisténcia de enfermagem traz sua
propria e exclusiva contribui¢do no vasto campo da satide. Mas o consenso termina

aqui, como evidenciam as definigdes de Rosemarie Rizzo Parse e Callista Roy:

a pratica da assisténcia de enfermagem visa esclarecer o significado
(da situagdo) e ir além (o significado de um momento, em relagéo
ao que ndo é) com a pessoa e com os familiares. O enfermeiro guia
os individuos e as familias para programar a mudanca dos modelos
de sadde vividos. A assisténcia de enfermagem é uma real e afetuosa
presenga com o outro para promover a saude e a qualidade de vida.

E novamente C. Roy: “o objetivo da assisténcia de enfermagem é a
promocao da adaptacao em cada um dos quatro sistemas que contribui para a
saude da pessoa, paraa qualidade de vida e para enfrentar a morte com dignidade”.
Em termos de estruturas sintaticas e limitando aqui a discussio de métodos
disciplinares para a aplicacdo da assisténcia de enfermagem para fins praticos,

¢ frequentemente concebido o uso do Processo de Enfermagem, mas suas fases
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sao especificadas pelo modelo conceitual. Por exemplo, Nancy Roper fornece
quatro etapas interdependentes: apreciagdo inicial do usudrio, planejamento
dos cuidados de enfermagem, implementagdo do Plano de Cuidado e, por fim,
a avaliagdo inclusiva das fases. Evelyn Adam, com base na elaboragao tedrica
de Virginia Henderson, propde: coleta de dados, interpretagdo dos dados,
planejamento da intervencao, execu¢ao da intervengao e avaliagao.

Em conclusio, a abordagem estrutural a area de conhecimento da
enfermagem ndo ¢é, e ndo pode ser, um fechamento em sua propria esfera
disciplinar. Nesse caso, seria legitimo, e ndo nos parece que seja, questionar
o proprio significado que hoje é atribuido ao conhecimento. Os modelos
tedricos de enfermagem sao abstragdes que fazem colher diferentes aspectos
da realidade: sao uma tentativa de leitura e de explicagdo da assisténcia de
enfermagem em um determinado contexto cultural, em um determinado
momento histdrico. Através de seu uso, é possivel uma confirmagdo ou negagao
na realidade, enquanto em seu uso, como em sua idealizagdo, nao se excluem
os atos de “intui¢do” e de “fantasia criativa” O modelo teérico, quando muito,
permite guiar os aspectos criativos ou artisticos da profissio em direcdo do
aprofundamento de seu saber disciplinar.

Um modelo conceitual em enfermagem tem como objetivo fornecer
diretivas concernentes a praxis, a formagdo e a pesquisa. Cada enfermeiro
possui um esquema de referéncia, uma sua concepgao da profissao, no entanto,
com muita frequéncia a imagem nao ¢é clara o suficiente, nem muito precisa
para ser verbalizada. Uma imagem muito sutil requer um aperfeicoamento,
um esquema de referéncia serve para fazer esse aperfeicoamento.

Um modelo conceitual em enfermagem permite antes de tudo
especificar a contribui¢io da profissiao no vasto campo da saude e, portanto,
permite explicar ao publico e a outros profissionais a natureza do servi¢o
prestado pelos enfermeiros. Além disso, é ao esquema conceitual que
o enfermeiro se refere para esclarecer sua posicio dentro da equipe

multiprofissional e cumprir seu compromisso.
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Ao especificar a contribuicao peculiar que a profissdo em enfermagem
oferece no vasto setor de saide, o modelo tedrico de referéncia afeta diretamente
o conteudo da formagao. E, na formagdo, um modelo teérico em enfermagem
orienta a atividade didatica, garantindo que a disciplina em Enfermagem seja
a disciplina mater et magistra, a disciplina em torno da qual o ensino tedrico e
clinico é organizado. Tal abordagem permite que o aluno adquira uma “forma
especifica de conhecimento”, de aprender aquelas estruturas basicas que tém
uma vasta possibilidade de transferéncia nos subsequentes aprendizados,
tanto intradisciplinares quanto interdisciplinares.

Obviamente, o pluralismo de estruturas existentes na disciplina em
Enfermagem e o cardter de revisao ou o corretivo do conhecimento sao necessarios
para o ensino, para que os alunos percebam como o conhecimento que possuimos
ndo seja a “verdade absoluta’, mas um tipo de conhecimento em um sentido mais
complexo. Em primeiro lugar, isso significa mostrar a importancia dos modelos
tedricos em possibilitar o conhecimento, enquanto observa em sua elaboragio a
presenca de alguns fatores convencionais. Em segundo lugar, significa mostrar
as vantagens do modelo tedrico escolhido e, a0 mesmo tempo, os resultados que
poderdo ser concluidos, aperfeicoados e eventualmente corrigidos, mas que sdo
bem preservados. Finalmente, significa mostrar aos alunos quais sejam algumas
das estruturas alternativas aquela proposta.

Dessa maneira, através de um modelo tedrico em enfermagem e com um
curriculo nao dogmatico, o aluno é conduzido na aquisi¢ao de uma “competéncia
técnica exclusiva” e de uma mentalidade de profissional que se posiciona diante dos
conhecimentos com a consciéncia de que os conhecimentos podem se modificar e
que a pesquisa deve fazer nascer e desenvolver esse sistema.

Sobre a pesquisa, E. Adam esclarece:

No fim das contas, éa pesquisa que terd a tlltima palavra sobre a concepg¢ao
de assisténcia, mas antes é preciso que as enfermeiras, individual e
coletivamente, tenhamos a coragem de adotar um esquema conceitual e
aplica-lo, na auséncia do qual a profissdo corre o risco de andar a deriva.
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Em conclusio, existem na area de conhecimento da enfermagem varias
elaboragdes tedricas que merecem ser estudadas e avaliadas. Adotando os
critérios de avaliacdo propostos por William Dikhoff, Patricia James e Ernestine
Wiedenbach (A Arte de Ajudar da Enfermagem Clinica), é possivel classificar os
modelos conceituais em quatro niveis de “desenvolvimento tedrico™:

1. as teorias de primeiro nivel descrevem de modo abstrato os

fendmenos ou classes de fendmenos;

2. as teorias de segundo nivel descrevem e relacionam entre si os

fendmenos ou classes de fendmenos;
as teorias do terceiro nivel preveem (também) relagdes ulteriores;

4. asteorias do quarto nivel fornecem (também) precisas indicagoes

para direcionar a agdo e sio denominadas teorias prescritivas ou

teorias para a praxis.

A tabela 1.2 mostra um esquema de resumo de algumas elaboragdes
tedricas em enfermagem provenientes do exterior. Tal esquema indica: o pais
e o periodo em que nasceram as elaboragdes em enfermagem consideradas
(contexto), se e como sdo indicados os principais percursos a seguir para sua
aplicagdo (métodos e instrumentos), portanto o nivel de desenvolvimento
tedrico (nivel). Além disso, evidencia se e como sdo indicadas as margens de

operatividade da profissdo (campo).

Tabela 1.2 Tabela sinotica de algumas elaboragoes teodricas de enfermagem

provenientes do exterior.

Autor Elaboragio teorica | Contexto Meétodos einstrumentos | Nivel Campo
H. Peplau Interpersonal Usa,anos | Processo interpessoal IV | Nao claramente
Relations in 50 indicado; mais bem
Nursing definido - respeito pelo
passado — interagio entre
enfermeiro e assistido
V. Elaboraggo Usa,anos | Nursing Process Plano de IV | Indicado como “Os
Henderson | tedricade Virginia | 50 assisténcia de enfermagem 4 componentes
(E. Abram, | Henderson daassisténcia de
N. Bizier) eda corrente enfermagem’”
hendersoniana
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M.E. Rogers | Teoria dos seres Usa,anos | Problem Solving LI | Nao claramente indicado
humanos unitarios | 50-'60
DE.Orem | TeoriadoSelf-Care | Usa,anos | Nursing Process IV | Indicado como
Deficit 50-60 “requisitos de self-care”
EG. Atipologia do 21 Usa,anos | Problem Solving Plan I Indicato come “21
Abdellah Nursing Problems | ‘60 Nursing Problems”
L King Teoria do alcance Usa, anos Nursing Process, Goal 1 Nio claramente indicado
do objetivo 60 Oriented Nursing Record,
CRMGA (critério-referéncia
paraa mensuragio do
objetivo alcangado)
M. Transcultural Usa,anos | Ethnonursing, Stage-Friend | II-III | Nao claramente indicado
Leininger Nursing 60 Model, Observation —
Partecipation - Reflection
Model
C.Roy The Adaption Usa,anos | Nursing Process IV | Indicado como
Model 70 Programma assistenziale promogio da adaptagio
scritto em cada um dos Quatro
“sistemas adaptativos”
B.Neuman | TheBetty Neuman | Usa,anos Nursing Process Intrumento | I Néo exclusivo paraa
System Model 70 de avaliagio e intervencao profissao de enfermagem
RM.Rizzo | Man - Living - Usa,anos | Ilumination Meaning I Nzo claramente indicado
Parse Health 80 (explicating), Syncronizing
Rythms (dwelling with),
Mobiliziong Transcendence
(moving beyond)
J. Watson Philosophy and Usa,anos | Problem solving scientific, I Indicado como
Theory of Human | 80 metods creative de Problem “assisténcia as
Care Solving; instrumentos necessidades humanas
“Cientificos,estéticos, importantes para o
humanos” Nursing”
N. Roper The Activities of Europa Nursing Process v Indicado como atividades
(W.Logan, | Living (Escdcia) Plano de assisténcia de executadas paralelamente
AlJ. Tierney) anos 70-80 | enfermagem as 12 Activities of living

Na Itdlia, a necessidade de circunscrever o “espago da enfermagem,

acentuando ndo as fun¢des do enfermeiro, mas um conjunto articulado e

coerente de respostas profissionais me levou a elaborar o “Modelo da Atengido

em Enfermagem’, apresentado no capitulo 3, precedido pelo aprofundamento

dos quatro conceitos fundamentais: homem-pessoa, saide-doenga, ambiente-

sociedade, assisténcia de enfermagem, que sdo o contetido do capitulo 2.

91







CAPITULO 2

OS CONCEITOS FUNDAMENTAIS DO
CONHECIMENTO EM ENFERMAGEM

OS CONHECIMENTOS EM ENFERMAGEM E OS ESQUEMAS
CONCEITUAIS

Esta bem estabelecido que um esquema conceitual é a representagdo
da realidade, uma imagem mental de reconstrugdo da propria realidade;
consequentemente, é o esquema de referéncia que agrega os enfermeiros em
torno do préprio papel, do conceito de profissao e da idea¢ao da mesma. Sao
os modelos tedricos da disciplina Enfermagem que permitem uma defini¢ao
precisa do objeto e da finalidade, bem como os métodos que permitem
aplicar as bases de conhecimento adquiridas pelo enfermeiro. De fato, os
conhecimentos em enfermagem devem ser reorganizados em torno de
conceitos estruturados em modelos conceituais que constituem a matéria da
teoria e, uma vez que um mesmo conceito pode ser interpretado de maneira
diferente por individuos diferentes, ¢ bom que eles sejam claramente definidos
e que sejam compartilhados e, portanto, sejam uma referéncia vélida para
os enfermeiros no exercicio de sua atividade. O exposto justifica o fato de
ter dedicado o capitulo 2 inteiro aos conceitos fundamentais da disciplina
Enfermagem (homem-pessoa, ambiente-sociedade, satide-doenga, assisténcia
de enfermagem), sendo evidente a importancia que cada enfermeira possua

um profundo conhecimento teérico como guia no exercicio de sua profissao.

93



Teoria e pratica nao sdo divisiveis. Por exemplo, um modelo unicamente
técnico ndo pode conferir uma completa e alta profissionalidade ao enfermeiro,
que s6 pode ser adquirida com o conhecimento dos conceitos fundamentais
da disciplina Enfermagem e sua inter-relagéo.

Os quatro conceitos fundamentais da disciplina Enfermagem expdem
a inter-relacao entre homem-pessoa e ambiente-sociedade com o objetivo de
tornar o futuro enfermeiro capaz de adquirir os conhecimentos basicos da
disciplina que exercera a sua profissido. Nos capitulos 3 e 4, por outro lado,

serao propostos o Modelo da Aten¢do em Enfermagem e sua aplicagao.

O CONCEITO DE HOMEM-PESSOA

A escolha que fiz para a introdu¢do do conceito de “homem” caiu
sobre a teoria geral dos sistemas elaborada por Ludwig von Bertalanfty,
uma vez que essa teoria pode acolher em torno dela homens de todas as
ragas, culturas ou condigdo social e, portanto, pode ser aceita por todos
os enfermeiros, independentemente de suas crengas religiosas, bem como
de suas convicgoes éticas e morais. Essa pode ser a base comum de cada
Enfermeiro, a orientagdo de seu comportamento que s6 pode favorecer uma
abordagem uniforme para com o usudrio, garantindo, no entanto, o espago
para a individualidade profissional.

A estreia de Bertalanffy na Teorética Bioldgica®, que se tornou seu
campo de estudos favorito, ocorreu na década de 1920, em torno de um tema
tradicional de certa cultura germanica: o corpo deve ser entendido como um
todo, ndo como mera justaposi¢ao de partes; o progresso analitico de um certo
método cientifico nos priva precisamente da compreensdo da unidade e da
unicidade do individuo, nos esconde o fato de que “o todo contém algo mais

do que a soma das partes” (ele é antes de tudo e acima de tudo um individuo)?..

20 Bertalanfty propds um modelo conceitual do organismo vivo como um sistema aberto, em constan-
te interagdo com o ambiente. Por sua oposigdo ao pensamento e modelo cartesiano, extrapolou seu modelo
bioldgico a uma teoria geral de sistemas, uma fisiologia preside a psique humana, as instituigdes sociais e
a ecosfera.

21 Bertalanfty L. General System Theory. New York: Ed. George Braziller, 1971,
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Trata-se de um tema ja caro a Paracelso, aos alquimistas e aos seus
seguidores, a Van Helmont, Dolaens, Stahl, Becher, e que encontra apoiadores
fidedignos na Naturphilosophie da era romantica. As conclusdes que
tradicionalmente derivam do aprofundamento de tal tema fizeram ferver de
furor geragdes inteiras de cientistas, ridicularizados e escarnecidos por seu
diligente trabalho de andlise e investigagao.

De fato, o filésofo da natureza afirma que o processo por analises e
sintese subsequentes ndo faz nenhum sentido, que a inica maneira valida de
conhecer a natureza ¢ a de intuir a realidade em sua plenitude, sem recorrer
a nenhum exame meticuloso e qualquer investigacdo analitica. E um tipico
discurso desenterrado e repetido mais e mais vezes pelos defensores da
transcendéncia, das forgas vitais, das enteléquias, da providéncia e pelos
inimigos do racionalismo em geral.

No entanto, esse tema, negligenciado por longo tempo pela ciéncia
oficial enojada pelos propositos aos quais foi versado, merecia atengdo. Von
Bertalanfty foi o primeiro autor que ousou considera-lo, recusando, no
entanto, os discursos em uma chave mistica, dialogando em termos racionais,
aceitaveis também pelos criticos mais conscientes e exigentes.

E verdade - concorda von Bertalanffy - que os procedimentos
analiticos que negligenciam recompor o que foi anatomizado estao incorretos,
assim como é errado teorizar em torno dos viventes a0 modo mecanico e
sao errados os conceitos mesquinhamente deterministicos da psicologia que
ndo vé nada além de estimulos e respostas. Mas isso ndo justifica a recusa ao
método e a fuga para o irracional, exige, pelo contrario, que, ao investigar a
fenomenologia bioldgica, recorra-se a leis compositivas muito mais complexas
do que aquelas de tipo puramente aditivo: o bidlogo que recompde as disjecta
membra de um vivente que estudou sob o perfil fisiolégico, comportamental
e também morfologico, deve levar em consideragao tanto as relagdes espaciais
quanto as relagdes temporais do organismo estudado, e também deve levar em

considera¢ao sua histdria.
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As novas regras que o autor invoca devem partir do fato de que um
vivente se comporta como um “sistema” e mais exatamente como um sistema
em “estado estacionario”. Trata-se de duas nog¢des que von Bertalanffy introduz
na biologia, a partir da fisica e da tecnologia mais recente e, para tal inovagao,
o vivente ndo é mais apenas o automato de tipo cartesiano, mas um automato
capaz de autorregulagdo e também de operagoes logicas.

O principal objetivo da teoria geral dos sistemas é aquele de “desenvolver
uma estrutura de teoria geral tal que permita colocar um especialista em
condi¢io de poder colher de outros especialistas comunica¢cdes importantes”.

Posteriormente, outro autor, Kenneth Ewart Boulding®,
compartilhando a necessidade de unidade do saber humano, identifica uma

escala de sistemas hierarquicos, conceitualmente todos parecidos entre si:

o 0 primeiro nivel compreende padroes estaticos, como a estrutura
atdmica de um cristal ou a estrutura de uma ponte;

« o segundo nivel ¢ um sistema dinidmico simples com um
movimento predeterminado como o relogio;

e 0 terceiro nivel é um sistema com um mecanismo de controle
simples, por exemplo, o termostato que mede, compara a um
padrio e age; este sistema ¢ definido como “autorregulador”;

« o0 quarto nivel diz respeito a um sistema que se auto-mantém por
meio da troca com o ambiente circundante; ou seja, ¢ um sistema
aberto: a célula bioldgica é um exemplo;

e 0 quinto nivel é chamado genético-social, exemplificado por
uma planta, ou seja, por um conjunto de células com partes
diferenciadas e mutuamente dependentes;

o o0 sexto nivel abra¢a animais caracterizados por mobilidade,
comportamento teleoldgico e autoconsciéncia;

e 0 sétimo nivel é o de seres humanos individuais que, além da

22 Kenneth Boulding agrupou e hierarquizou os sistemas segundo a complexidade de que se revestem
(Boulding K.E. General Systems theory: the skeleton of science. Management science, v. 2, n. 3, 1956).
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autoconsciéncia do nivel anterior, tém a capacidade de “saber’,
conhecer, além da linguagem e do simbolismo;

« 0 oitavo nivel inclui agrupamentos de individuos, ou seja, um
conceito mais complexo chamado organizagao social, constituido
por um sistema de papéis conectados entre si por canais de
comunicacio interessados também na transmissdo de valores;

« finalmente, para concluir aimagem, o nono nivel inclui os sistemas
transcendentes que estdo interessados no ultimo e absoluto estagio

e no inevitavel desconhecido.

O que muda entre os varios niveis ¢ exatamente o grau de complexidade
sistematica de cada um deles, nao suas propriedades; ou seja, apenasa partir deum
exame do sistema total, é possivel detectar algumas das propriedades especificas
dos componentes e, consequentemente, ndo é possivel explicar as propriedades
individuais negligenciando seus relacionamentos com a globalidade.

A necessidade de unidade do saber humano levou os estudiosos a
pesquisarem e encontrar um esquema de referéncia unitario no qual as diferentes
disciplinas cientificas tivessem uma justa coloca¢do, encontrando seus pontos de
conexao para reconduzir ndo apenas a uma simples identificacio de relacionamentos
genéricos, mas a definir modelos tedricos novos para a recomposi¢ao do saber
humano. A base do que, existe o conceito de que cada sistema se torna tal na medida
em que sua organizagdo ¢ concebida de forma a torna-lo um sistema: cada sistema,
enquanto distinto pela individualidade de suas partes, é constituido pela permanéncia
das relagdes entre as partes que compdem o todo.

Walter Buckley expressa tudo isso muito claramente: ele afirma que
“ndo podemos estabelecer uma distingdo precisa entre as coisas que sdo ou
que ndo sdo sistemas; devemos, em vez disso, reconhecer diversos graus de
sistematicidade” O ponto que fornece a chave para entender o pensamento
moderno é o fato da organizagdo de partes em relagdes sistémicas. Quando

dizemos que “tudo é mais que a soma de suas partes’, esse “mais que”
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[...] se refere a organizagdo que fornece ao agregado caracteristicas
ndo apenas diferentes das dos componentes individuais, mas que
geralmente ndo sdo encontradas nos componentes individuais, e a
expressdo soma das partes deve ser entendida e significar ndo sua
adigdo aritmética, mas sua agrega¢do nao organizada.

A teoria dos sistemas tenta estudar qualquer entidade como um agregado
de elementos que, como um todo, ndo constituem apenas um conjunto aleatorio.
Para que qualquer objeto adquira as caracteristicas de sistema, é necessario que
cada componente seja ordenado dentro do sistema de acordo com uma logica
bem definida com os outros elementos, alids, apenas por meio de uma troca de
energia entre as partes individuais, o sistema atinge os seus objetivos.

Um sistema no qual os estagios de equilibrio sdo estritamente fixados
pelas condigdes iniciais é um sistema fechado; um sistema no qual uma troca
continua é mantida com o ambiente externo é um sistema aberto. Os elementos
de cada sistema ndo sao isolados; a funcionalidade de um organismo depende
estritamente da introduc¢do continua de impulsos do ambiente circundante,
que se tornam energias para a sobrevivéncia do sistema.

O campo de a¢ao de um sistema aberto é a busca de um processo de
intera¢ao continua que leve ao desenvolvimento das relagdes entre o corpo
central e os elementos cuja contribuicdo é, em certa medida, determinante dos
sucessos; esses elementos, por sua vez, sendo também parte de um sistema e,
portanto, sujeitos a diferentes pressdes do ambiente circundante, mudarao suas
expectativas de tempos em tempos e isso se refletira sobre o comportamento
do corpo central.

A renovagdo dos ciclos, portanto, nao determina uma simples
interacdo linear entre duas entidades, mas para cada agdo de uma corresponde
uma reagdo da outra, que se torna a nova referéncia com base na qual havera a
contrarresposta da primeira entidade. Por isso, o significado mais importante
do processo de desenvolvimento é dado pelos modos de mudanga, e nao pelas

estruturas nos varios momentos.
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Isso significa essencialmente evidenciar a relatividade da situagdo e
a necessidade de alcancar, ao longo do tempo, diferentes estados de equilibrio
dinamico nesse ambiente, usando alguns mecanismos de controle. O sistema
corporal humano, por exemplo, transpira quando a temperatura externa se
torna superior a um certo nivel; o termostato desencadeia qualquer aparelho
elétrico, ao atingir um ponto definido de aquecimento e assim por diante. O
controle se torna entao o meio para que o sistema com sua organizag¢ao atinja
seu objetivo e, a0 mesmo tempo, mantenha as caracteristicas do sistema. Por
que escolhi definir o conceito de homem através da teoria dos sistemas?
Essaleitura do homem permite que o enfermeiro se aproxime da pessoa
como uma pessoa “Unica” com suas proprias caracteristicas. Por exemplo, o
enfermeiro que se aproxima de um paciente com um membro fraturado, se
guiado por uma abordagem biofisioldgica “vé as necessidades relacionadas
ao membro fraturado”; caso contrario, se a abordagem for guiada pela teoria
dos sistemas, o enfermeiro “vé a pessoa que tem um membro fraturado”; ou
seja, ele vé as necessidades da pessoa do ponto de vista fisico e psiquico e em
relagao ao ambiente que o rodeia. De fato, a unicidade do individuo esconde
o fato de que “o todo contém algo mais do que a soma das partes”. Além disso,
essa visdao do homem, internalizada pelo enfermeiro, leva, juntamente com os

outros conceitos, a personalizacdo da assisténcia de enfermagem.

O CONCEITO DE SAUDE-DOENCA

Um filésofo observou que o problema da metafisica é o problema
das categorias. Uma declaragdo semelhante poderia ser feita para qualquer
campo cientifico ou, de fato, para qualquer disciplina intelectual, porque cada
defini¢ao precede a ponderada discussao, investigacdo ou agdo. Qualquer
definigio requer algum consentimento do observador bem-informado. E
ainda mais dificil obter esse consenso onde ndo hd um critério unitario de
julgamento, ou quando existe a possibilidade de consideragdes subjetivas na

formulagdo de tal definigdo. E o que acontece quando se fala de satde.
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A medicina nao tem a sua disposi¢do um metro perfeito, como a barra
de ouro preservada em Sevres, a qual se pode recorrer quando se deseja definir
o que se entende por bom ou mau estado de saude. Além disso, o fato de que
esses fendmenos afetam as aspiragdes e medos mais secretos do homem, faz
com que seja ainda mais dificil encontrar um critério comum. E necessério
acrescentar que a consideragdo de um individuo como saudavel ou doente
depende ndo apenas do tipo de comportamento do proprio individuo, mas
também de quem constata e define esse estado (ou seja, o proprio paciente, o
médico, um parente, o especialista social ou o enfermeiro).

Os médicos tém considerado, tradicionalmente e com um certo
sentido prético, a saide como a auséncia de sintomas. O bom estado de saude
seria, portanto, constatado pela exclusdo de sintomas pertencentes a esta ou a
aquela doenga. Por mais util que seja separar a matéria a ser examinada pelos
outros, essa defini¢do provoca claramente vérias questdes; exclui da doenca os
disturbios “microscopicos” e latentes que o sujeito ndo sentiu e que escaparam
do observador.

Ao prestar atengdo a sintomatologia normal desta ou daquela doenga,
a definicdo de saude como auséncia de doenca exclui a andlise de individuos
que desfrutam de um estado fisiologico perfeito. Se aprende muito sobre o que
esta errado, mas pouco sobre o que estd bem; portanto, nossos esforcos tendem
a prevenir doengas ou a favorecer um melhor funcionamento fisiolégico do
individuo, siao bastante ineficazes.

Finalmente, os mesmos sintomas podem induzir ao erro: até os
médicos podem discordar sobre a importincia dos sintomas para um
determinado diagnoéstico, enquanto muitos sintomas importantes podem
ndo ser encontrados, mas devem ser deduzidos do relato do paciente. Outro
médico definiu a saude de uma maneira completamente diferente, ou seja,
como uma ‘doen¢a compensada” Aqui, o ponto de vista é completamente
oposto. Em vez de considerar a satde do individuo como um estado normal

e considerar a doenga como um desvio da normalidade, ele pressupde que os
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homens estejam todos mais ou menos doentes e que sua saude depende da
possibilidade que eles tém de mitigar os efeitos das doengas.

Esta definicao tem a vantagem consideravel de ter em conta
como a doenca (especialmente crdnica) estd difundida nas sociedades
contemporaneas e considerar a saude como um processo dindmico, em vez
de uma condi¢ao estatica. No entanto, a ideia de “compensag¢do” nao esclarece
a gravidade e o estagio de uma doenca. Pode-se, de fato, perguntar: “até que
ponto a compensagdo faz com que a pessoa se sinta e pareca saudavel”. Outras
distingdes entre saude e doenga se baseiam no conceito de “normalidade’,
segundo a qual cada grau de desvio de tal estado classifica o sujeito como
doente. A dificuldade em medir essas anomalias é dada pelo fato de que a
normalidade em si nao é facil de estabelecer.

De um ponto de vista estatistico, considera-se normal esse fendmeno,
cuja frequéncia é maior com relagdo a qualquer outro. Essa interpretacao é
frequentemente de grande utilidade na medicina; o exemplo mais evidente é
talvez aquele dado pela temperatura corporal. De fato, o estado febril pode ser
facilmente encontrado como um desvio de um valor médio (portanto normal)
conhecido e ser assim um sinal bastante confiavel de um disturbio fisico. Por
outro lado, ha comunidades que sofrem de condigdes endémicas especificas
que na medicina sdo consideradas inquestionavelmente patoldgicas. Por
exemplo, verificou-se que, em algumas populagdes primitivas, a maioria dos
individuos esta sofrendo de bouba. Nesses casos, poucos estariam inclinados
a considerar sdos os individuos afetados por essa doenca, mesmo que aqueles
que nao sejam afetados apresentem um indice de frequéncia mais baixo.

Também foi considerada normal uma condi¢do de saide modelo, a
que se deve buscar e que supera o nivel de saude da maioria dos homens. Esse
conceito perfeito de saide, mas realisticamente acima da condi¢ao geral dos
individuos, tem uma certa afinidade com o conceito de doenga compensada.
Aqui também, se toma como ponto de partida uma condigdo fisiologica

superior a média leva e é considerada como uma meta a ser alcancada. No
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entanto, se se aceita o conceito de normalidade, surgem duas dificuldades:
exprime-se um conceito de anormalidade ou doenga que teoricamente nao se
é capaz de controlar, enquanto se estabelecem modelos de saude inadequados
para as iniimeras obrigagdes que pesam todos os dias sobre o individuo.

Uma terceira versao do conceito de normalidade afirma que um estado
fisiologico moderado demonstra a auséncia de disturbios graves. Aqui a énfase
é sobre a pessoa como uma entidade agente, que deve ser considerada saudavel
se nao houver perturbagdes graves que claramente o tornem incapaz de
continuar sua atividade normal, tanto do ponto de vista fisico quanto intelectual.
Considerando a capacidade funcional suficiente como critério bésico, a saude
do individuo esta relacionada a atividade realizada pelo individuo dentro da
sociedade. A saude é, portanto, considerada como algo relativo; de modo que
os individuos podem ser considerados de forma diferente uns dos outros e,
assim, diferentes modelos de satde sdao reconhecidos, em vez de estabelecer
um unico modelo ao qual todos devem aspirar.

O conceito de satde no sentido de capacidade funcional permite
que o observador considere os critérios de suficiéncia ou idoneidade para
determinadas atividades, ou seja, permite responder a pergunta “saudavel para
0 qué?”. A saude de uma dona de casa é provavelmente diferente da de uma
atriz; um funciondrio de meia-idade inquestionavelmente saudavel nao pode
ser comparado a um jovem velocista, também considerado saudavel. Se por
saude normal se entende a capacidade do individuo de exercer sua atividade
nos papéis sociais fundamentais a ele atribuidos, principalmente o familiar e
o profissional, entdo os critérios de julgamento sobre satide variardo com o
variar dos direitos e deveres em que tais papéis se concretizam.

Embora a sociedade dé muita importincia ao nivel de saide dos seus
membros, uma boa situagio fisiolégica nao ¢é considerada como um fim em si,
mas pelo que permite que o individuo faca. Por outro lado, a doenca é temida
principalmente porque impede que o individuo realize a atividade relacionada

a sua posi¢do na sociedade. Naturalmente, o problema de ter uma defini¢éo de
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saude e de doenga ndo surge da necessidade tedrica de uma clara visao intelectual.
Os conceitos que formamos estdo intimamente conectados a pesquisa médica,
com a assisténcia dos pacientes e finalmente com os critérios segundo os quais a
sociedade deve aceitar ou ndo certos niveis de saude de seus componentes.

De fato, observou-se que o nivel de saide publica melhora através de
sucessivas emendas ao conceito de inaceitavel; assim, um estado de satide toleravel
em 1900 pode ter se tornado inaceitavel em 2000. Os julgamentos sanitarios
estdo, portanto, intimamente ligados a estrutura complexa da sociedade e tém
uma vasta influéncia (por exemplo, na opinido que o individuo tem de si mesmo
ou sobre o planejamento de uma politica nacional). A confusdo que surge de
uma discussdo objetiva sobre saude se deve principalmente a dois fatores:

1. existem muitos conceitos diferentes entre si, mas nenhum que

possa sobrepujar os outros;

2. asadde é um complexo de processos e ndo uma entidade por si so.

Quando se deseja estabelecer se um individuo esta doente, estdo
frequentemente presentes pelo menos trés fontes de avaliagdo:

1. o proprio sujeito;

2. um observador externo, como um parente ou amigo;

3. o médico.

O equilibrio da comunidade provavelmente exige que as trés
avaliagdes coincidam, pelo menos na maioria dos casos. Graves dificuldades
surgem quando hd discrepancias, ou quando uma das partes esta faltando
ou ¢ incapaz de julgar. Mesmo que conceitualmente de maneira nio exata, a
saude ¢ identificada nos trés processos de funcionalidade fisica, psicoldgica e
(recentemente) social.

Sociedades diversas ou grupos diversos de uma mesma sociedade
podem ter opinides discordantes sobre o conceito de sadio ou doente. Em

parte, essas varias interpretacdes sdo baseadas nos diversos conhecimentos
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que se tem das causas; de modo que a definicdo de mal-estar ou bem-estar
tisico vem feita a depender das provas que se tém da suposta exposi¢ao do
individuo a um agente (fator) critico. Assim, o conhecimento que se tem da
prevaléncia de germes, por exemplo, em relacdo a prevaléncia de demonios,
pode ser determinante no diagndstico de uma doenga.

Certas diferencas nas defini¢goes também podem surgir da diversidade
das tarefas que os varios membros da sociedade sao chamados a cumprir. Por
exemplo, uma leve bronquite pode constituir uma doenca séria para uma
cantora, mas ser irrelevante para um funcionario. Assim como algumas dores
nas costas podem ser simplesmente irritantes para o viajante, mas de extrema
severidade para um trabalhador do porto.

Em geral, a instru¢ao e o bem-estar econdmico podem levar a assumir
uma atitude cada vez mais intransigente em relagdo a saude e cada vez mais
critica sobre a doenga, mesmo que ndo seja grave. Se forem comparadas as
varias classes sociais dos paises industrializadas com aquelas correspondentes
dos paises eminentemente agricolas, constata-se que os primeiros consideram
inaceitaveis os padroes de saide que os segundos consideram suficientes.

Os individuos pertencentes as classes sociais mais altas parecem ter
uma maior consciéncia de sua satude, o que leva a critérios de avaliacdo mais
rigidos. Essa consciéncia ¢ devida em parte a uma maior instrugdo e, em
parte, ao fato de que as pessoas instruidas e aquelas que exercem profissoes
de responsabilidade estdo habituadas a se opor as contrariedades da vida.
Assim, as classes médias e altas tém um melhor conhecimento do significado
dos sintomas e das varias terapias; portanto, eles representam os grupos
sociais que entendem melhor a atividade médica. Uma vez encontrado um
estado imperfeito de saude, os individuos das classes mais abastadas estdao
mais prontos para se reconhecer doentes e procurar, com a ajuda do médico
e colaborando com ele, superar a doen¢a. Além de uma maior instrugdo e
um certo habito de se opor as contrariedades da vida, sempre houve a maior

possibilidade economica de pagar pelos cuidados necessarios.
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Quado diferente é esse ponto de vista daquele de desconfianca de um

trabalhador interrogado por Earl L. Koos:

Eurealmente gostaria de saber o que ele quer dizer quando fala doente.
Algumas vezes eu me senti tdo mal que poderia ter me enroscado em
um canto e me deixar morrer, mas tive que sair porque devia levar
comida para meus filhos, além disso ndo tinhamos dinheiro para o
médico - como eu poderia me dar ao luxo de ficar doente? Diga-me,
de qualquer forma, como podemos saber quando estamos doentes?
Hé alguns que podem ir para a cama quando querem, mas a maioria
de nos nao pode ficar doente mesmo quando estd realmente mal®.

Nesses ultimos anos, varias tentativas foram feitas para identificar
os muitos aspectos do bindmio satde-doenca que pode caracterizar um
determinado individuo. Também se tentou analisar o conceito de que a satude
¢ um processo, uma sucessdo de comportamentos do individuo, e ndo um
atributo fixo do préprio individuo. Foi, por exemplo, proposto que a saude
humana seja examinada sob trés pontos de vista diferentes: funcionalidade
organica ou fisica, funcionalidade psicolégica, funcionalidade social,
provavelmente levando em considera¢ao, neste caso, a capacidade do individuo
de desempenhar seus papéis sociais.

Nesse esquema, o estado ideal (isto ¢, perfeito) de saude seria aquele
em que as trés capacidades sdo potenciadas ao maximo, embora deva se levar
em considera¢do que, provavelmente, nao estdo presentes no individuo em
igual propor¢ao. O termo disease (doenga) usado pelos estudiosos estado-
unidenses, na lingua inglesa significa literalmente “auséncia de bem-estar
tisico ou mental”. Nos perguntamos agora: o bem-estar de quem? E ainda:
em que sentido?

Essas questOes assumem uma importancia especial ao se referirem as
doencas cronicas, especialmente aos transtornos mentais que ha algum tempo
vém gerando cada vez mais preocupagdo. Nos nos encontramos tendo que

determinar a capacidade funcional e as varias opinides sobre essa capacidade,

23 Koos E.L. The Healt of Regionville. New York: Columbia University Press, 1954.
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mesmo faltando uma clara (no sentido cldssico) sindrome de anomalia. A
neurose ¢ diferente da febre tifoide, como a artrite reumatica é diferente do
cllera. Portanto, tentamos determinar quem considera a pessoa doente e o
motivo de tal consideragio.

Frederick C. Redlich* observou que uma defini¢do pratica de doenga

mental poderia ser a seguinte:

E mentalmente doente aquele que estd em contato com um sujeito
especializado que lhe possa ajudar (helping ageing). Um individuo
que esta sob cuidado satisfaz claramente muitos dos critérios
segundo os quais ele pode ser considerado doente: ele se autodefiniu
como tal, provavelmente foi considerado como tal por um médico
e assumiu o papel social de paciente. Por outro lado, mesmo que a
terapia nfo tivesse sido iniciada a pedido do mesmo paciente, ele
poderia estar sob cuidado por interesse de um parente ou amigo, ou
por ordem do tribunal. Nesse caso, pode ser que ele ndo reconhega
necessitar de cuidados e se recuse a assumir o papel de paciente.

Portanto nos deparamos com o problema de determinar quem tem o
poder ouinfluéncia de definir um individuo doente, e até que ponto essa avaliagio
deve corresponder aquela do préprio sujeito. Verificou -se que, na maioria dos
casos, a opiniao subjetiva do individuo sobre seu estado de bem-estar ou mal-
estar fisico ou mental se aproxima dos diagnosticos dados pelos médicos. A
avaliacdo feita pelo mesmo sujeito do nimero e da gravidade dos sintomas, por
exemplo, tende a se aproximar da avaliagdo que o médico teria feito se estivesse
na posse de seu registro médico e o tivesse enviado a uma consulta completa.
Embora a descrigdo do estado de satide, que Luigi Pirandello sugeriu de maneira
muito realista, ndo seja excessivamente precisa, a percep¢ao que o sujeito tem
de si mesmo é sempre extremamente importante. Até um certo ponto, pode-se
dizer que um individuo é saudavel (ou doente) se ele pensa ser assim.

Contudo, apenas a avaliagdo do individuo sobre sua prépria saide nao

¢ suficiente e, em alguns casos, pode ser diametralmente oposta a avaliacdo

24 Redlich EC. The Concept of Health in Psychiatry, in Explorations in Social Psichiatry, Leighton
A.H., Clausen J.A., Wilson R.N. (red.). New York: Basic Books, 1957.
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feita por outros sujeitos. A avaliacdo da saude feita de fora é baseada em
dois julgamentos conectados a fungdo que o sujeito tem na sociedade: a
nio desempenhada atividade nos papéis sociais ou o comportamento social
distorcido, tal que possa causar incomodo aos individuos que operam na
mesma esfera do sujeito, ou a terceiros (como a policia ou os vizinhos).
Embora cada um desses dois julgamentos possa ser formulado pelo
proprio sujeito, pode ser extremamente dificil para ele expressar um julgamento
sobre a distor¢do de sua atividade relacionada ao seu papel social. Nesse segundo
caso, além disso, seu julgamento pode ser objeto de vdrias interpretagdes
por parte daqueles que participam da avaliagdo. Obviamente, os distirbios
psicolégicos causam as maiores ambiguidades ao tentar defini-los. Isso se deve
em parte ao fato de que apenas raramente nos deparamos com individuos cuja
atividade social é cem por cento positiva ou passou a cessar completamente.
Que grau de incapacidade deve ser encontrado em um individuo para
que possa se afirmar que ele ndo esteja desempenhando seu papel social? Que
grau de distor¢ao deve apresentar o comportamento de um sujeito para que os
individuos que com ele operam no mesmo papel possam considera-lo doente?
Se se aceita o comportamento eficiente de um individuo no papel
atribuido a ele como o critério bésico para determinar seu estado de saude, se
deduz que a defini¢ao de tal comportamento é um processo social. Passando
depois da consideragdo do individuo tnico para a consideragdo do complexo
de relacionamentos que ele tem com os outros, pode-se ter que examinar a
questdo debatida da “satide social” ou satde de grupo. O nivel de satde de
um grupo ¢é expresso por indices de doenca ou incapacidade funcional. Nesse
caso, a saude do grupo ¢ a soma simples do estado de saude dos membros
individuais do grupo.
No entanto, quando se analisa uma comunidade, nos deparamos com
uma populagdo cujos membros estao conectados entre si de certas maneiras.
Eles sdo mais do que um simples agregado. Por esse motivo, poderia ser

oportuno definir o comportamento de saude de um determinado grupo, ou
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mesmo de um sistema social inteiro, como algo diferente da simples soma do
estado de satde de cada individuo.

A maior dificuldade nesse tipo de avaliacdo reside em encontrar um
critério uniforme que determine o nivel de saude ou a capacidade funcional
do grupo. Pode-se estabelecer a capacidade do individuo de desempenhar
certos papéis sociais, mas como identificar a eficiéncia funcional de uma
comunidade? Um esforco notavel nesse campo foi feito por Alexander H. e
Dorothea Leighton?®.

Embora eles nao fornecam o conceito de “saude de grupo’, esses
estudiosos tentaram relacionar a presenca de sintomas psiquidtricos com a
natureza das relagdes sociais, nas comunidades onde viviam as popula¢oes
examinadas. Os dois estudiosos levantaram a hip6tese de que a comunidades
desorganizadas ou pouco integradas correspondessem popula¢oes com
uma sintomatologia alta em comparagdo com as comunidades mais bem
organizadas. Seus critérios sobre a integracao de uma comunidade eram
baseados em fatores como: a capacidade de comando, o teor de relagdes
interpessoais, o grau de responsabilidade nas organizagdes sociais. As
comunidades consideradas bem integradas mostraram um nivel mais baixo
de sintomatologia, de modo que ha razdes para acreditar que o nivel de
saude avaliado dessa maneira esta certamente ligado ao estado de satde dos
membros da sociedade tomados individualmente.

A medida que se amplia o conceito de satide para abragar as relacdes
de grupo e os processos funcionais do individuo, corre-se o risco de atribuir
um rol sem limite de tarefas ao operador socio-sanitario (trabalhador de
saude). Mesmo que todas as associagdes humanas devessem, segundo a logica,
entrar em seu campo de exame, elas estdo sujeitas também ao exame de outros
especialistas. Assim, o julgamento de um médico segundo o qual certos
modelos de organiza¢ao comunitaria oferecem um nivel de saude melhor
em relagdo a outros, deve levar em consideracdo que a satde social também

¢ avaliada em bases ndo médicas, isto ¢, legais, politicas, religiosas e estéticas.

25 Leighton A.H., My name is legion. New York: Basic Books, 1959.
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Se por doenga entende-se incapacidade funcional, especialmente de
desempenhar um certo papel social e por saude a capacidade de desempenhar
tal papel, somos automaticamente levados ao conceito de satde “positiva’
Muitos estudiosos argumentam que a saude ¢ algo mais do que a auséncia de
sintomas; de fato, seria caracterizado por uma funcionalidade mais alta que a
média. Isso é o que esta contido na defini¢ao dada pela Organizagao Mundial
da Saude (OMS) de completo bem-estar fisico, mental e social, que difere
muito do conceito de auséncia de doengas.

O conceito de saude “positiva” é essencial se se deseja favorecer uma
politica de prevenc¢do do mal, o que também contribuiria a manter elevado o
nivel geral de satde, e nao o cuidado do mal quando este ja se manifestou. Ao
fazer isso, pode ser aumentada a capacidade individual e de grupo favorecendo
um comportamento mais eficaz no papel desempenhado pelo sujeito. A nogao
de saude no sentido de capacidade funcional e social estd na base de muitas
discussoes sobre a saude “positiva’, como no excelente compéndio de Marie
Jahoda: Conceitos Atuais de Savide Mental Positiva®.

A professora Jahoda estabelece critérios internos (aceitagio do préprio
comportamento, capacidade de dominar os proprios impulsos) e indices
externos (atitude realista nas relagdes interpessoais) e enfatiza uma capacidade
cognitiva e emocional geral que possa equilibrar os desejos pessoais com as
exigéncias da sociedade.

Em conclusio, somos for¢ados a admitir que a satde e a doenga néo
podem ser perfeitamente definidas de uma maneira que seja exata para todas
as pessoas, os lugares e os tempos. Tanto a satde quanto a doenca constituem
processos, mesmo que frequentemente se fale pela brevidade de estados
de “satide”. Sua defini¢do é a consequéncia de uma série de agdes sociais
que levam em consideragdo, ao mesmo tempo, de julgamentos internos
(percepgdo que o sujeito tem de si mesmo) e avaliacdes externas (observagdo

por terceiros competentes).

26 Jahoda M., Current Concepts of Positive Mental Health, Joint Commission on Mental Illness and
Health Monograph Series 1. New York: Basic Books, 1958.
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Existem algumas diferengas entre os individuos, tanto no que se refere
ao uso dos diferentes componentes de sua capacidade funcional quanto pela
complexidade das obrigagdes que devem cumprir no papel social desempenhado.
Como existem diferentes tipos de doengas, também existem varios conceitos
de saude. Mas a nog¢io de saude em termos de capacidade de desempenhar o
proprio papel social nos mantém longe de um relativismo infrutifero. Embora
existam muitos modelos de comportamento saudavel, claramente indicados por
diferentes ambientes culturais e sociais, a natureza das relagdes interpessoais
coloca sérios limites ao que deve ser considerado saudavel.

O eminente antropologo Clyde Kluckhohn apontou, por exemplo, que
ndo ha sociedades em que uma completa falta de comunica¢do ou um desejo
de violéncia como fim em si mesmo sejam considerados um comportamento
saudavel ou aceitével. A busca por uma defini¢do é de importincia essencial,
mesmo que se preveja que nao haverd concordancia de ideias. A partir desta
pesquisa, e dessas defini¢des incompletas que mudam com a alteragdo dos
conhecimentos e do ambiente social, surgira certamente um conceito mais
completo do homem e uma visao mais ampla do significado de humanidade.

A definicao de saudavel ou doente ndo é um fim em si e nao constitui
um simples exercicio tedrico. O que se diz ser saudavel ou se recusa porque
ndo saudavel influencia nossas pesquisas, 0 nosso interesse e todo o complexo
da atividade assistencial.

Durante sua atividade profissional, o enfermeiro devera ter claramente
presente o conceito de acordo com o qual a saude e a doenga sdo condigdes
dinidmicas, que mudam com o tempo e com a mudanca de situagoes sociais;
isso leva a conclusao de que a defini¢ao de saude em relagdo aos individuos
deve ser continuamente alterada, adaptando-a a evolu¢ao dos tempos. Esse
conceito induz a reiterar o fato de que a avaliacdo da saide de um individuo é
relativa, ou seja, baseia -se em uma série de intuices e observagdes e nao em
uma unidade de medic¢do padrido. Além disso, a satide se apresenta como um

processo dindmico que deve ser considerado como uma sucessio de capacidades
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e incapacidades funcionais que podem variar mesmo imperceptivelmente. A
saude ndo pode, portanto, estar sujeita a uma classificacdo rigida e sua leitura

requer flexibilidade.

O CONCEITO DE AMBIENTE-SOCIEDADE

A escolha feita de homem-pessoa e saude-doen¢a implica em uma
troca obrigatdria com o ambiente em que o homem vive. Isso significa que
esses trés aspectos estdo intimamente ligados entre si. Ao tratar dos conceitos
de homem e de satde, ja se fala inevitavelmente também do ambiente ao qual
se reporta sinteticamente o conceito. O vocabulario Treccani da lingua italiana
define ambiente: “do latim, ambiens-entis, participio presente de aspiragao, de
andar em volta, circundar o espago que envolve uma coisa ou uma pessoa e no
qual esta se move ou vive”.

Com um signiﬁcado mais concreto, a natureza, como lugar mais ou
menos circunscrito, no qual a vida do homem ocorre, com seus aspectos, seus
recursos, seus equilibrios, considerada em si mesma seja na transformacao
operada pelo homem e nos novos equilibrios que dela resultaram.

A escolha do conceito de homem como um sistema aberto, pressupde
uma troca continua com o ambiente externo. Portanto, a partir da defini¢do de
homem, o conceito de ambiente é evidente, entendido em um sentido amplo
como fisico, social e cultural, que ndo pode ser separado da dimensdo humana.

O conceito de homem foi definido na teoria sistémica: o homem
é considerado um sistema aberto e, como tal, em relagdo constante com
o ambiente externo. A teoria sistémica usa o conceito de “reducido de
complexidade”. Nesse sentido, deve ser entendida a relagdo homem-ambiente-
mundo. O mundo é a complexidade indeterminavel e, como tal, ndo pode
ser circunscrito; o mundo inclui o ambiente, entendido como o conjunto
das possibilidades determinaveis presentes em uma situagdo concreta, seja
o sistema homem como produto ja determinado, estabelecido com base na

selecao de algumas das possibilidades do ambiente.
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O ambiente, portanto, é a ambito externo respeito ao qual a unidade
sistémica homem se diferencia e com o qual a pessoa, enquanto sistema aberto,
troca continuamente matéria, energia e informagoes. A distingdo entre homem
e ambiente e suas relagdes sdo cruciais. Estudos realizados acima de tudo no
campo psicoldgico levaram a aumentar o consenso crescente que em relagio a
abordagem que considera o sistema perceptivo-cognitivo do homem responsavel
pelo processamento das informagdes do ambiente externo e, portanto, capaz de
discernir as possibilidades determinaveis presentes em uma situagao.

O homem e seu ambiente nunca sdo encontrados independentemente;
sao encontrados apenas em uma situago real e, portanto, podem ser definidos
apenas nos termos de seus modos de participagdo dentro da situagdo. Nao é
irracional dizer que, se o ambiente for experimentado de uma certa maneira,
isso acontece porque se escolhe olhd-lo dessa maneira.

Nesse sentido, o ambiente nunca foi definido em sua totalidade,
mas foram identificados componentes, subjetivamente fluidos, que podem
ser modificados oportunamente, dependendo do interesse e do contexto.
Atualmente, a metodologia de analise dos sistemas complexos, como pode ser
o sistema ambiental em relacdo ao homem, levou a convicgao pratica que tanto
a abordagem sistémica quanto a abordagem redutiva, consideradas no justo
significado do termo, devam ser usadas de maneira sinérgica.

O sistema ambiental, como qualquer outro sistema, consiste em
uma estrutura composta por fatores fisicos, sociais e culturais. As disciplinas
envolvidas operam uma andlise da estrutura, identificando e estudando os
fatores, ou partes deles, em relacdo e em razdo dos propdsitos que, do ponto
de vista epistemologico, sio adequados e, portanto, dos conhecimentos
necessarios para alcangé-los.

Essa operagdo, que reduz a complexidade do sistema ambiental a
analise dos fatores individuais dos quais é composta, é essencial para organizar
os conhecimentos de base, mas nido é suficiente para o conhecimento da

complexa realidade ambiental. De fato, o meio ambiente, entendido aqui em
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um sentido amplo como fisico, social e cultural, ndo pode ser separado da
dimensao humana.

O ambiente fisico pode ser genericamente entendido como a
multiplicidade de varidveis da natureza em relagdo com o homem. Considera-
se que a distingdo entre ambiente cultural e ambiente social seja uma distin¢ao
entre perspectivas de analise de uma tnica realidade, a do ambiente social
total, no qual ambos estdo presentes como seus componentes essenciais e que
podem ser captados em sua relativa autonomia e representados através dos
conceitos correspondentes.

Nesses termos, o ambiente cultural é representado pelo conjunto de
modelos de comportamento que orientam o homem diante da realidade do
ambiente fisico e de seus semelhantes no ambiente total, vice-versa o ambiente
social é composto por aqueles comportamentos humanos que sdo movidos por
modelos culturais. Esses modelos presidem a organizacdo das relagdes entre os
homens, determinando concretamente os lagos humanos em seu aspecto e atitude.

Em seguida, serao considerados os indicadores do sistema ambiental,
em suas trés acepg¢des acima citadas. Considera-se oportuno utilizar o termo
indicador, como referente de natureza conceitual, identificado e escolhido como
adequado para representar o conceito ou um seu aspecto especificado. Através
do indicador, que, portanto, constitui o contato operacional mais especifico
e imediato do conceito, pode-se focalizar o aspecto do mesmo em relagdo ao
qual devera ser fornecido material empirico. Os indicadores, de outra forma
chamados de item, visualizam e especificam o conceito, o significam em relacao
ao modo segundo o qual o mesmo é concebivel como empiricamente observavel;
nesse sentido, eles definem a drea de observagéo a qual dar atengéo.

Oambientefisico (Fig.2.1) pode estar em primeira instancia distinguido
em ambiente natural e artificial. Do ambiente natural, genericamente entendido
como o conjunto de elementos que compdem o clima e o solo, fazem parte
os fatores abioticos e bidticos. Os fatores abioticos sao divididos em fisicos e

quimicos e os fatores bidticos em bioldgicos.

113



Os itens de natureza fisica sdo: o ruido, as vibracdes, as radiagdes
ionizantes e ndo ionizantes, a temperatura, a eletricidade, a humidade, a
iluminagdo, a corrente e a pressdo do ar, o fogo. Os itens de natureza quimica
$30: 0s compostos organicos e inorganicos da dgua, da atmosfera e do solo. Itens
de natureza bioldgica sdo: micro-organismos, como virus, bactérias, fungos,
parasitas, protozoarios, plantas e animais. Os indicadores bioldgicos podem ser
distinguidos de acordo com a fungao: produtores, consumidores e decompostos.

No ambito do ambiente fisico, pode ser problematico distinguir
a dimensao natural da artificial, uma vez que esta Gltima sempre reflete a
adaptagdo do homem as possibilidades oferecidas pelo ambiente natural.
O ambiente artificial, de fato, é o resultado da acio direta de transformacio
imposta pelo homem ao ambiente natural. As estruturas arquitetonicas
construidas pelo homem para seu uso direto ou indireto, os artefatos e todos
o0s objetos ou instrumentos podem ser considerados exemplos de indicadores

do ambiente fisico artificial.

Figura 2.1 Ambiente fisico.

AMBIENTE NATURAL
4 FATORES AMBIENTE
FATORES ABIOTICOS BIOTICOS ARTIFICIAL

FISICOS QUIMICOS BIOLOGICOS
e Ruido e Compostos | «  Microrganismos Estruturas
«  Vibragées da dgua «  Plantas arquitetonicas

ITEM | =  Radiagdes o Compostos [«  Animais o Manufaturados

o  Temperatura |«  dosolo o Instrumentos
o  Eletricidade |+  Compostos «  Objetos
e Humidade da
e Tluminagio atmosfera
o  Corrente

de ar
o Pressiodear
» Fogo

O ambiente social (Fig. 2.2) é o produto das relagdes reciprocas

entre individuos, é o conjunto concreto de todas as relagdes humanas cuja
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caracteristica é serem estruturados, isto é, tendendo a se reproduzir com

fixidez. Sdo itens do ambiente social o carater objetivo que tais relacionamentos

assumenm, isto é:

as instituicdes e as organizag¢des culturais, ou seja, aqueles sistemas
normativos de relagao que sdo produtos culturais e que em sua
intera¢ao com a vida vivida produzem por sua vez cultura: as
instituicoes educativas, os meios de comunica¢ido de massa e as
institui¢des religiosas;

as instituicdes e as organizagdes econdmicas, isto é, aqueles
sistemas normativos de relagio que regulam a atividade do
trabalho, além do intercAmbio e a distribuicio dos recursos
e dos produtos. Juntamente com os fendmenos econdomicos,
podem ser considerados como dados objetivos aqueles relativos a
estratifica¢do social, ou a classe social e a relativa distribui¢do dos
diferentes status relacionados a renda e a atividade laboral;

as instituicoes familiares, ou seja, a familia, entendida como
grupo social voltado a regular as relagdes sexuais, a procriagao, os
processos de socializagdo primadria, a sucessdo hereditaria de bens
ou de cargos sociais;

os complexos humanos, ou seja, os grupos, entendidos como
conjunto de individuos que se relacionam com base em interesses
ou caracteres comuns e que interagem frequentemente entre si de
modo direto. Geralmente ficam em um nivel intermediario entre
a agdo individual e as estruturas do sistema social total. Ligado
ao conceito de grupo estda o do papel que representa o modelo
de comportamento que satisfaz as exigéncias e expectativas do
grupo em relagao ao individuo. Seu carater de previsibilidade e
estabilidade permite a comunicac¢ao entre individuos;

a linguagem, ou seja, o idioma, entendido como o sistema de

comunicac¢io que os pertencentes a uma determinada comunidade
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utilizam por meio de sinais que pressupdem a existéncia de uma

fun¢ao simbdlica.

Figura 2.2 Ambiente social.

ITEM

Institui¢oes Institui¢oes Instituics
L L nstituicoes Complexos .
eorganizacbes | eorganizagdes | "o .1 humanos Linguagem
culturais econdmicas
o Instituigdes o Classe o Familia |« Papeisde |« Idioma
educativas social grupos
e Meios de o Status:
comunicagdo « renda
de massa « atividade
o Instituicdes laboral
religiosas

O ambiente cultural (Fig. 2.3) é uma abstragao entendida como todos

os esquemas de vida historicamente determinados, explicitos e implicitos,

que existem em cada época como potenciais guias para o comportamento dos

homens. Para definir melhor o ambiente cultural, é considerado oportuno

articula-lo em trés aspectos:
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homem-natureza, relativo aos comportamentos por meio dos quais
os homens utilizam os recursos naturais, buscam por alimento,
fabricam utensilios, indumentarias e moradias. Item deste aspecto
¢ o emprego de utensilios e ferramentas;

relagdes com os outros, ou seja, os modos de comportamento
relativos & manuten¢do de relacionamentos ordenados entre
individuos e entre grupos. Item sio os vinculos familiares e as redes
sociais, ou seja, um conjunto de pessoas e de ligacdes de apoio, de
baixa ou alta densidade, que unem direta ou indiretamente todas
as pessoas da trama; as modalidades de comunicagéo, entendidas
como todos os comportamentos aos quais seja atribuido um
significado e, portanto, uma mensagem; as normas culturais,

entendidas como os costumes, hébitos, tradi¢oes e usos;



« aspectos subjetivos, que consistem nas reagdes subjetivas do
homem diante de todas as manifestacbes da vida contidas nos
primeiros dois grupos e que podem contribuir a formar a filosofia
de vida pessoal.

Consideramos apropriado nao considerar a atitude religiosa, ou
espiritualidade, porquanto se opde a qualquer processo de decomposi¢io analitica
e irredutibilidade. Item desse aspecto sao: a religiao, entendida como os modelos
de comportamento relativos as relagdes do homem com forcas desconhecidas e
o consequente sistema de crencas e rituais em comparagdo com essas forgas; as
ideologias, isto é, os tragos culturais, na medida em que sdo ideias, que incluem
varios tipos de crengas e conhecimentos sobre a natureza do homem e do universo,
sobre o valor do tempo e do espaco, sobre o significado da vida; os valores,

entendidos como aquilo que as pessoas consideram importante para suas vidas.

Figura 2.3 Ambiente cultural.

Homem-Natureza Relagdes com os outros Aspectos subjetivos
o Emprego de e Vinculos familiares o Religido
utensilios o Redes sociais o Ideologias
o Emprego de o Modalidades de o Crengas
ITEM ferramentas comunica¢do e Valores
«  Normas culturais:
« haébitos
e costumes
o tradigdes
o usos

ANALISE DOS ITENS SINGULARMENTE OU EM
INTERCONEXAO

Os itens do ambiente social e cultural sdo estritamente interconectados
edificilmente divisiveis. De fato, quase nunca se tem consciéncia daimportancia
que os indicadores assumem em um contexto tedrico “completo’, no qual
social e cultural tém sua prdpria colocacdo hierarquizada e interconectada.

Nesta logica, os itens do ambiente devem necessariamente ser classificados
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e sucessivamente relacionados entre si levando em consideragdo que, na
realidade, os mesmos nunca se apresentam separadamente.

Somente considerando essa complexidade e construindo informantes
dentro e com os indicadores é possivel lhes atribuir um significado real, através
do qual eles possam iluminar as zonas de sombra e evidenciar ulteriores e mais
frutiferos caminhos interpretativos.

Nesta direcéo, é considerado oportuno considerar os seguintes informantes:

« afamiliae o grupo, que abrangem os vinculos familiares, os papéis,

as redes sociais, o emprego de utensilios, os valores, as ideologias,
as normas culturais;

« areligido, que por sua vez engloba os valores;

« aestratificagdo social, a qual se refere a classe social, e, portanto, o

status, isto é a renda, a atividade laboral e a func¢ao;

o as institui¢des educativas, que incluem os meios de comunicagdo

de massa, os papeis, as redes sociais, os valores, as normas culturais;

« as modalidades de comunica¢ido que levam em conta o idioma, os

meios de comunicagdo de massa, o status, o papel, as redes sociais.

No que diz respeito aos itens do ambiente fisico, é oportuno, subsistindo
apenas parcialmente a necessidade de criar informantes especiais que preencham
situagdes especificas de complexidade, propor a elaboragdo do que ja foi
anteriormente enucleado durante a analise do mesmo. Os diferentes autores das
disciplinas que se interessaram pela andlise do ambiente fisico, através do método
cientifico experimental, ao longo do tempo procederam a uma decomposic¢ao
analitica do mesmo objeto de estudo nos fatores que compdem a sua estrutura, e
cada um deles foi posteriormente examinado isoladamente.

Historicamente, através desse método de estudo, houve consequéncias
positivas em relacao ao aprofundamento dos conhecimentos sobre um fator
especifico (quimico, fisico, bioldgico), mas o0 mesmo método se manifestou
insuficiente quando se tratou de estudar os processos que caracterizam o

“funcionamento” geral do ambiente fisico.
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Na realidade, de fato, um processo, como o da satisfagdo da necessidade
de nutri¢ao e hidratacdo, é o resultado de um sistema de relagdes que se
concretizam, considerando apenas o ambiente fisico natural, entre fatores de
natureza quimica, biologica e fisica.

O estudo dessa realidade complexa exige que, ap6s ter desagregado o
“sistema ambiente fisico’, para estudar cada um de seus fatores, seja recomposto
através da interacao dos conhecimentos adquiridos; somente desse modo é
de fato possivel alcancar o conhecimento, ou a estruturacéo, de hipoteses,
inerente aos relacionamentos que ligam entre si as diferentes partes de uma
realidade complexa, como os itens do ambiente fisico.

Ao contrario porém do ambiente sociocultural, no qual resultava
aleatdrio e objeto de pura andlise tedrica discernir os itens sociais daqueles
de natureza cultural, sendo os mesmos as “duas faces da mesma medalha” e
onde era metodologicamente mais correto identificar alguns informantes que
entendessem itens que se repropunham em um grupo de mais informantes, para
o ambiente fisico resulta mais facil o estudo de todos os itens ja identificados,
todos significativamente envolvidos nos processos de influéncia na totalidade
das necessidades de assisténcia de enfermagem e, em particular & necessidade
de um ambiente seguro, classificando-os distintamente.

A luz do exposto, propde-se a seguinte articulacdo de informantes
ambientais de carater fisico:

« o ambiente natural, que inclui itens de natureza fisica (ruido,

vibragoes, radiacoes ionizantes e ndo, temperatura, eletricidade,
umidade, iluminagao, fogo e pressao do ar), de natureza quimica e
bioldgica (micro-organismos, plantas, animais);

e 0 ambiente artificial, que inclui as estruturas arquitetonicas, os

manufaturados, os diversos objetos e instrumentos.

Retomamos em detalhe os itens do ambiente social e cultural: familia,
grupos, classe social, institui¢oes educacionais, institui¢oes religiosas, meios

de comunicagdo. A familia é uma das principais instituicées da sociedade,
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como tal é um segmento modelado da cultura que age de acordo com valores
normativos que regulam de maneira duradoura tanto as relagdes internas
quanto externas. Como acontece para qualquer institui¢do, a familia é um
agregado de modelos de comportamento partilhados por pessoas diferentes e
orientadas para a satisfagdo de necessidades especificas do grupo.

As caracteristicas essenciais da familia sdo completamente semelhantes
as encontradas nas outras instituicdes sociais. No entanto, é interessante
evidenciar aquelas que sdo mais representativas do ordenamento familiar, pois
nos permitem entender a grande importancia que isso assume na preparagiao
de modelos sociais de comportamento, indispensaveis para satisfazer as
necessidades fundamentais.

A familia é estruturada, conectada, projetual, duravel, envolvente:

o Estruturada, no sentido de que seus recursos e seus elementos

constitutivos tendem a se conectar reciprocamente, para se identificar
e se definir; os modelos de comportamento sdo todos definidos
em papéis socialmente reconhecidos, assim as relagdes entre suas
diferentes partes sdo combinadas em padroes de agao previstos.

o Conectada, pois, embora visivel em forma de unidades, ela
funciona como elemento social inserido em uma rede de conexao
com todas as outras instituigdes sociais. De fato, nenhuma pode ser
isolada das outras e é dessas interrelacdes do aparato institucional
que encontra sentido a a¢do de cada unidade individual.

o Projetual, porque se manifesta de forma a ser compreendida
como elemento programado para a satisfacio de necessidades
significativas, ou seja, presentes em toda a sociedade. De fato, a
familia é uma forma de conduta em virtude da qual as pessoas
associadas realizam diferentes agdes, todas concorrentes para a
continuagio de valores socialmente relevantes.

o Duréavel no tempo, pois os comportamentos, uma vez fixados,

tendem a se repetir ao longo do tempo nos diferentes papéis
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presentes na propria instituicdo. Isto ndo significa que seja
imutavel, mas sim que o seu curso a submete constantemente a
formas de transformacéo, que sdo, no entanto, muito lentas.

« Envolvente, isso porque em seu interior se manifesta um forte senso
de pertencimento. Se, por um lado, a repeti¢do uniforme de seus
sistemas de agdo lhe confere a forga tipica de um codigo de conduta,
por outro lado, garante que é compartilhada com a consideragio de
que os sujeitos reservam aos agregados sociais cargas de valor.

A familia é antes de tudo um nucleo social, ou seja, um primeiro
elemento em torno do qual foi agregado o complexo social organico; dessa
maneira, se colhe sua qualidade essencial, a sua peculiaridade, que é aquela de
ocupar uma posi¢ao central no sistema social, tanto que definida na sociologia
como unidade social elementar e fundamental.

Entre as relagdes que unem a familia, as emocionais, informais, intimas,
primarias, sexuais tém peso significativo, enquanto cooperam regularmente na
estabilizagdo da sua existéncia e contribuem para manter dividido o trabalho
dentro da prépria unidade.

Se agora considerarmos a familia do ponto de vista da natureza
das relagoes, dos vinculos que unem os varios sujeitos em seu interior, ela
se apresenta como um grupo social. Na familia, podem ser identificadas
as mesmas peculiaridades caracteristicas de um grupo, nomeadamente o
sentido de pertencimento, a aquisicdo de identidade, a unidade estruturada,
a identidade de papel, a reciprocidade das relagdes, as normas de conduta
comum, a partilha de valores, o propésito de importancia social, a duragdo ao
longo do tempo.

Voltando ao tema das redes sociais, a familia é considerada uma rede
social de alta densidade, onde acima de tudo se transmite carinho, seguranga,
confidéncia e confianga. Os grupos sao, em vez disso, considerados redes sociais
de baixa densidade, onde séo principalmente transmitidos bens instrumentais,

informagdes e novos contatos.
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Numa economia geral de satisfacao de necessidades, é fundamental que

as pessoas pertencam a multiplas redes contemporaneamente em multiplos

setores da sociedade e, uma vez que cada um deles é constituido em grupos,

tais convivéncias também podem ser definidas como grupos maiores.

Os maiores grupos identificaveis sdo: familiares, de educagéo social,

economicos, politicos, religiosos, de recreagao e de tempo livre:

os grupos familiares, constituidos por quem ¢é presenca ativa no
processo de satisfacdo das necessidades familiares que vdo desde
a procria¢do a educagao dos filhos, até a gestao dos componentes
emocionais;

os grupos de educagdo social, entendidos como todos os ambitos
institucionais destinados a fun¢ao educativa em geral, ou seja, a
reproducéo da cultura social;

o0s grupos econdmicos, identificaveis nas organizagdes destinadas
a produgdo material de bens e servicos socialmente necessarios
para garantir a subsisténcia do sistema social;

os grupos politicos, cuja presenga é garantia na gestao da coisa
publica, que administram, tutelam, governam;

o0s grupos religiosos, ou seja, todas as formas de sociabilidade que
fundem em seu interior sujeitos que partilham comportamentos
regulados por normas morais e valores religiosos;

os grupos de recreacio e tempo livre, onde as necessidades
recreativas sdo tratadas como instincias sociais e agregadas em

setores que garantem a sua satisfagdo.

Varios estudiosos tém tratado da religido, cada um dentro da sua

disciplina, segundo diversas teorias e pontos de vista, seguindo critérios

ndo homogéneos: por vezes tem sido considerada a rela¢ao entre religido e

dinamica social; outras vezes, a forma como a religido trata temas especificos

como a fragilidade da vida humana, o desconhecido, o infinito.
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Apesar da variedade das abordagens, parece util evidenciar um
elemento de contraste tedrico que permite estabelecer uma linha divisoria clara
entre as posi¢oes adotadas pelos diversos estudiosos. Este elemento é a adesdo
ou ndo a ideia de redutibilidade ou irredutibilidade do fendmeno religioso.

Aderir a ideia de redutibilidade significa que algo suportavel,
sustentavel e sofrivel é considerado possivel. O processo expresso pela palavra
luto é aqui indicado implicitamente; processo pelo qual entendemos a cura de
uma ferida interior causada por uma perda, um abandono e a possibilidade
de utilizar esse evento negativo para o proprio amadurecimento psicoldgico.

E esta ligagdo entre religido e adaptagdo a dor que foi interpretada
no passado como um convite a resignagdo passiva, a aceitagdo acritica de
condi¢des desesperadas de vida humana. Clifford Geertz*” evidenciou como
uma série de caracteristicas e fungdes, atribuiveis a religido, se tornam uma
experiéncia concreta, vida pulsante nos diferentes contextos culturais.

O fendmeno da estratificagdo social refere-se a distribuicao dos
diversos status ligados a renda, a atividade laboral e ao papel social exercido.
Na verdade, o fenémeno da estratificagdo social e da formacao de classes
nao pode ser inteiramente atribuido somente as estruturas de divisdo do
trabalho social, mas é também o resultado das representacdes dos atores
sociais em sua relagdo com os valores e as instituicdes proprias de seu
contexto social. O desenvolvimento da teoria da estratificacdo social levou
em conta a maior complexidade do fendmeno, mostrando a variedade de
critérios que podem ser assumidos pelos diferentes individuos e grupos
sociais, bem como pelos cientistas sociais, na definigdo do estatuto social e
do pertencimento de classe.

Em continuagao, o conceito de classe social sera utilizado para indicar
um grupo de pessoas que apresentam caracteristicas comuns econdmicas, de
classe e profissionais, caracteristicas que contribuem para definir seu status
dentro da prépria sociedade. Quase todas as sociedades, além das institui¢des,

possuem diversas formas de estratificagdo social que determinam o papel e

27 Geertz C. Interpretazione di culture. Bologna: Ed. Il Mulino, 1987.
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o status dos vérios grupos; além disso, o papel e o status dos varios grupos
determinam, por sua vez, as varias formas de estratificacdo social.

O conceito de classe social serve para compreender as diversidades no
estilo de vida dos vérios grupos. Comumente as classes sociais sao divididas
em alta, média e baixa e hd uma tendéncia a atribuir a cada uma delas
caracteristicas particulares.

A posicao de uma classe é determinada pela forma como o sistema
social considera e avalia tanto as fung¢des por ela desempenhadas na mesma
sociedade de pertencimento quanto a cota de recursos em tempo e energia
transferidos, ou seja, o papel. Mesmo o status reconhecido a populagido de uma
determinada classe esta correlacionado com a sua posigdo: a renda, o prestigio
e o poder de fato dela derivam e devem ser considerados indicadores do nivel
de classe. Nem todas as pessoas de uma determinada sociedade dispdem na
mesma medida dos relativos recursos, hd certamente aqueles que tém muito e
aqueles que tém muito pouco alguns em quantidades apenas suficientes para
viver, outros em quantidades que garantem tudo o que desejam, outros ainda
que podem satisfazer amplamente todos os seus desejos.

Confrontados com estas desigualdades, os cientistas sociais se
perguntaram que seriam os recursos que eram atribuidos de forma tao desigual e
porque isso acontece. Sendo multiplas as dimensdes do processo de estratificagdo
social marcadas sobretudo pelo status, as principais causas foram o rendimento,
o prestigio e o poder, proprios de cada sujeito, ainda que uma analise mais
completa deste processo deva, no entanto, considerar mais fatores e nao apenas
o status. Resultam também importantes os titulos de estudo, o tipo de trabalho
desenvolvido, o nivel de responsabilidade profissional; em suma, aquele deve ser
que toca a cada sujeito assume na sociologia o nome de papel.

As institui¢oes educativas fazem parte do sistema educativo mais amplo,
entendido como um complexo de elementos interligados de modo a formar um
todo organico, sujeito a normas sociais precisas. As instituicdes de ensino tém

como principais tarefas a transmissdo, a inovacdo e a potencializacdo de todo
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tipo de competéncia, habilidade, instrucao, treinamento, formagao, atualizagao,
desenvolvimento profissional e cultural em geral, seja intelectual ou pratico.
Mais especificamente, por sistema educativo entendemos a instituicdo escolar
(instituicoes de ensino primario, médio e universitario) e os aparelhos educativos
constituidos pela industria, pelas for¢as armadas, pelos partidos, pelos sindicatos
e pelas instituigoes religiosas. Os ambitos da educagdo sdo bastante vastos e,
portanto, nao sao faceis de definir. Estamos diante de um processo que pode ser
estudado em dois sentidos: um mais extenso, outro mais restritivo.

A acepgdo extensiva corresponde a analise do processo educativo,
vinculando a educagdo ao inteiro processo de socializagdo. Neste caso é
necessario referir-se aos seus aspectos institucionalizantes, que implicam
sempre uma relagao consciente entre quem educa e quem é educado ao uso de
competéncias especificas uteis a vida em sociedade.

Na acepgéo restritiva, estuda-se a educagdio como um processo que
olha para a relagdo entre os organismos educativos, reconhecidos e presentes
na sociedade, e o inteiro sistema social. Falar de agéncias educativas significa
referir-se diretamente a cada tipo de escola existente, sejam aquelas dos
cursos primarios, secundarios e universitarios, sejam as escolas de educagao
profissional, técnica e de formagédo especifica de quadros operadores sociais,
especialistas nos mais diversificados campos, quadros organizacionais e 0s
respectivos titulos de estudo que emitem.

O processo educativo é caracterizado pelo grau de dependéncia
social (basta pensar nos contetidos a transmitir que devem ser socialmente
aceitaveis), pela dimensdo e diversificagdo das agéncias educativas, pelos
objetivos da educagdo (dependendo se sdo o reflexo unilateral da cultura
dominante ou o resultado de um encontro/choque mais amplo de diferentes
forgas, interesses etc.), pelo grau de inovagao em relagdo a tradigao das forgas
sociais dominantes e pela participagdo dos estudantes.

O caréter processual e as intersecdes entre agio educacional e vida social

sdo evidenciados pela comparagio entre educagio e socializagdo. Esta comparacdo
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também sugere uma area semantica comum. Com educagido e socializagio,
entende-se sempre alguma influéncia sobre o desenvolvimento e o crescimento da
personalidade. A pessoa, portanto, constitui seu termo de referéncia.

Por sua vez, a educagio, como tal, parece ser caracterizada em rela¢ao
a socializagdo, porque pretende abordar a personalidade em modo direto e
prioritario, com relagdo, por exemplo, as exigéncias da sociedade. Trata-se de
acentuagao de prioridades, ndo de contraposi¢do ou de negagao de reciprocidade.

Em segundo lugar, abordando a personalidade, a educagao pretende
promové-la, ndo simplesmente adapta-la ou medi-la as exigéncias de
conservacao, de estabilidade ou de melhoria social e cultural. A promogao da
personalidade esta acima dos pensamentos da educagao: que se trate de manter
disposi¢oes consideradas validas; de desenvolvé-las, fortalecé-las, torna-las
estaveis ou diferencia-las; de criar novas disposicdes com base nas existentes;
de elimina-las ou limitar seu peso enquanto julgadas nocivas ou disfuncionais;
de integra-las ou tornd-las estaveis.

Isso é feito de acordo com um quadro de referéncia geral mais ou menos
claro e coerente, em cujo centro esta um modo de entender o ser humano,
em conexao com uma visao global de sociedade, de cultura, de realidade, de
desenvolvimento social: historia pessoal e historia coletiva sdo incorporadas
em um mesmo movimento.

Da mesma maneira que qualquer sistema social, também o
educacional apresenta um certo grau de mobilidade; dada, no entanto, sua
notavel interdependéncia com todos os outros, a modifica-lo, ndo sdo tanto
seus elementos constitutivos, quanto as numerosas causas externas que
devemos lembrar:

« a grande incidéncia exercida pelo tipo de sistema societario
no qual a educagdo surge. Se isso acontecer em uma sociedade
verdadeiramente democratica, com muita participagdo, é facil
assistir a um processo educacional bastante enxuto, pouco ligado

aos vinculos colocados pela organizagdo burocratica, disposto a
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formas de mudanca que seguem os impulsos da corrente social,
em continuo movimento e transformagéo;

o a familia, com sua cultura e sua taxa de educagdo interna que,
dependendo dos niveis alcangados, afeta a duragdo e a qualidade
do futuro processo de educagdo social. Pensemos nos pais e na
relagao entre seu grau pessoal de instrucao, a influéncia que sobre
eles exercem outras pessoas significativas e o nivel de instrucao
esperado e desejado para seus filhos;

« 0 modo de produgdo dominante, ou seja, 0 modo por meio do qual
sao combinados em uma dada sociedade os meios de producao (terra,
capital, trabalho) com as relagoes de for¢a que sancionam o seu uso,
o que for¢a o sistema educacional a adaptar-se as suas necessidades.

O nosso tempo se conscientiza cada vez mais da multiplicacio

das mencionadas agéncias e situagdes formativas. Percebemos que o ato
educacional ndo ¢ um evento atomistico, sem histdria, mas é projetado em
um vasto entrelacamento com o mundo da natureza, da cultura, das estruturas
econodmicas, sociais, politicas e religiosas. Para explicar essa complexidade,
tendo como centro de atencéo a atividade educacional, desde o século passado,
ja se comegou a considerar e falar de educagdo da natureza, das circunstancias,
bem como de educagdo como o trabalho do homem sobre 0o homem ou sobre si
mesmo. Os novos nascidos sdo a0 mesmo tempo produtos e recursos naturais
e culturais e a sua vida requer processos de maturagdo bioldgicos, culturais e
principalmente educacionais. O agir, o conhecer, o comunicar, as linguagens, a
afetividade, aimaginacgao, a criatividade e a experiéncia implicam em processos
de maturagdo naturais, mas a0 mesmo tempo a aquisicao de conhecimentos,
competéncias, atitudes e comportamentos nao apenas porque fazem parte
do ambiente social e institucional, mas porque a mesma possibilidade de
sobrevivéncia depende do tipo de educagao disponivel e recebida.

A vida produz e necessita de educacdo, pois nas interrelacdes

desempenha um papel importante a capacidade natural e adquirida de se
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posicionar, fazer malabarismos, conciliar, comunicar, tomar iniciativas,
estabelecer atividades, refletir e alfabetizar-se no sentido mais amplo e
abrangente do termo.

Na diversidade de significados semanticos de educagdo é possivel
apreender com conotagdo mais intensa o grau de intencionalidade da
intervencédo educativa. Deste ponto de vista, apenas impropriamente, ou muito
analogicamente, ou indiretamente, poderdo ser chamados de educacionais os
fatos e os eventos naturais, as influéncias ambientais ou culturais ou mesmo as
contribui¢des de instrumentos tecnolégicos.

No entanto, podem tornar-se tais se forem considerados sob
uma perspectiva consciente, pelo menos em niveis minimos. Entre os
comportamentos humanos, a educacio e, em geral, todas as atividades
formativas sdo classificaveis entre aquelas que chamamos de “agdes sociais’, ou
seja, as agdes que ocorrem entre sujeitos que convivem em um sistema social
especifico e em vista do proprio viver, mas, mesmo nesta linha, nem todas
as acOes sociais podem ser consideradas educativas, apenas aquelas que, por
parte do agente, sdo colocadas numa perspectiva e numa direcdo educativas.
Na ideia de intencionalidade ha também o aspecto da projecao em diregdo a
um objetivo preciso, desejado segundo uma determinada ordem de valor e de
prioridade: aqui, em termos gerais, a formagao da personalidade.

Sem a¢ao educativa muito dificilmente o processo evolutivo pode se
afirmar e, isto, por uma razao bastante simples: o amadurecimento orgénico
e psicologico da pessoa ocorre num contexto e num complexo sistema de
relagdes nas quais desempenham um papel muito importante a aquisicao de
particulares e especificos comportamentos, competéncias e habilidades. Pensar
em focar apenas no desenvolvimento e na evolugdo bioldgica e psicologica
significa ndo compreender que a prépria evolugao ¢ o resultado de conexoes
nas quais cultura, educagio e formacdo sao presengas significativas.

A discussio retorna a Durkheim e a sua afirmacdo de que a educacio

¢ um elemento constitutivo da vida social, em termos de costumes, ideias,
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comportamentos, ensinamentos, aprendizados, instru¢do, transmissao
de ideias, competéncias, habilidades. Sobre a contribuicio da educacio a
vitalidade da sociedade, as instincias sdo muitissimas, a comegar por todas
aquelas situagdes que as vezes tornam insuportavel a vida quotidiana; um
minimo de educacio, no sentido comum do termo, é necessario nas relagdes
normais entre as pessoas.

Os numerosos tratados sobre boas maneiras deram muitas vezes
espago aos aspectos formais, aos ritos, aos rituais; o uso da colher, do garfo,
do lengo, o sentar a mesa, como impostar a conversa, o tom de voz, a forma
de vestir, de andar, de saudar etc., ndo fazem parte apenas da antropologia
cultural, mas também da educacio.

A comunicagdo (palavra, espago, contexto, meios de comunicagdo de
massa), com os seus diferentes modos de expressdo, nos influencia sempre, até
a nossa autoconsciéncia depende dela. Através da comunicacio, se estrutura a
personalidade, se ativam as motivag¢des, as atitudes, se interiorizam os modelos
culturais e os sistemas de valores.

Do nascimento e até a aquisi¢do da linguagem verbal a comunicagéo é
prevalentemente corporal. De como é manipulada, cuidada, tocada, a crianca
compreende se ¢ amada, aceita, agredida, recusada, tudo o que é determinante
para o seu desenvolvimento psicoafetivo e cognitivo. Com os movimentos
sempre mais coordenados, com a deambulagdo e a conquista do espago, as
fronteiras da comunicagdo ndo verbal da crianga se ampliam; a ela em seguida
se adicionard a verbalizagéo.

A palavra, de seu nascimento em diante, constitui o elo entre 0 mundo
subjetivo e o mundo objetivo; é o instrumento que acelera a socializagdo e
a aquisi¢ao da cultura, medeia entre nds e os outros os conhecimentos, as
emogoes e os estados de espirito, pode fazer sonhar e sofrer, pode estimular
as agcoes mais vas.

Um componente fundamental da comunicagao é o codigo, ou seja,

o conjunto de simbolos e sinais verbais e de regras geradoras (sintaxe e
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semantica) que permite formular e decodificar a mensagem. Os cddigos podem
ser verbais (escritos e orais) e ndo verbais: cinéticos (gestos, movimentos
corporais, expressoes faciais), proxémicos (posturas, uso do espaco, distancia
do interlocutor, grau de contato fisico, dire¢do do olhar) ou paralinguisticos
(pausas, limpar a garganta, tom e altura da voz).

O poder da palavra ndo depende apenas do seu significado verbal,
mas também do conteddo emocional transmitido através da comunica¢do ndo
verbal. Uma frase relatada por duas pessoas, num mesmo contexto, assume
significados diferentes, porque a sua comunicagdo néo verbal é diferente. Essa
comunica¢ao depende de fatores pessoais e culturais do sujeito, de como ele
aprendeu a se expressar com 0 corpo e com o espa¢o, de como usa a voz, de
como ¢ influenciado pelo contexto, pelas expectativas afetivas e cognitivas
que tem em relacdo com aqueles que o ouvem, nos objetivos conscientes e
inconscientes que orientam o seu comportamento, e ainda por outros fatores.

O espaco se refere a distancia que se assume quando nos relacionamos
verbalmente ou nao verbalmente com os outros.

De acordo com Edward Hall (1966)%*, existem quatro zonas distintas
de espaco interpessoal:

1. intima;

2. pessoal;

3. consultiva social;

4. publica.

A érea intima, que vai de zero a quarenta centimetros, é reservada para
relacionamentos pessoais proximos, como atitudes de conforto, prote¢ao e
relagoes sexuais. Em alguns grupos culturais, a invasdo da area intima durante
outros tipos de interagdo é considerada tabu. A zona pessoal, de quarenta
centimetros a um metro e vinte, é o espago onde é permitido o contato entre
familiares e amigos. A zona consultiva social, de um metro e vinte aos trés
metros e meio, é mantida no ambiente de trabalho ou nas reunides sociais. A

participagdo sensorial e a comunicagdo com outras pessoas sio frequentemente

28 Hall E. T. The hidden dimension. New York: Doubleday, 1966.
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menos intensas. A area publica, a partir de trés metros e meio, estd fora da esfera
da relagdo pessoal. Aqui as pessoas sdo vistas como algo menor em relagido
ao tamanho natural e a comunica¢io verbal é formal. A distancia preferida
entre as pessoas nos Estados Unidos varia geralmente de meio a um metro,
situando-se entre a zona intima e a pessoal, exceto para os franco-americanos
que consideram esta distancia geralmente inaceitavel e os negros americanos
que ndo gostam que seja invadido seu espago pessoal®.

As mensagens corporais e distancia interpessoal acompanham até a
conversa mais banal. Por vezes, estas mensagens nao-verbais fogem ao controle
das pessoas ou pertencem a codigos culturais precisos que sao utilizados
intencionalmente. No campo das relacbes humanas, também ¢é importante a
comunicagao espacial que é influenciada pela cultura de cada grupo humano
e varia em relagdo ao contexto em que a interagdo ocorre e em relagao ainda
a outros fatores. Quanto maior a intimidade entre os dois interlocutores,
mais diminui a distancia entre seus corpos. A distdncia aumenta se o tema da
discussao tiver valores negativos ou for formal em vez de informal. Quando
se percebem afinidades psicoldgicas, culturais ou sentimentos de simpatia e
atragdo, o espaco ¢ reduzido e inconscientemente comunica-se ao interlocutor
a propria disponibilidade de compreendé-lo.

Indicadores importantes sdo todos aqueles ligados as caracteristicas dos
sujeitos, como idade, sexo, posi¢do social ou fungido profissional. Na verdade,
¢ necessario ter em mente o fato de que, em muitas culturas, tais indicadores
constituem outros tantos limites do espaco comunicativo permitido.

E necessdrio lembrar, além disso, que nem sempre as pessoas que tém
influéncia sobre o evento comunicativo estdo necessariamente presentes nele:
elas constituem o chamado “sistema estendido das comunicacdes”, constituido
pela rede mais ou menos vasta de relagdes sociais (familiares, de amizade,
laborais etc.) propria de cada individuo e que exerce uma influéncia sobre seu

comportamento comunicativo.

29 Giger N. J., Davidhizar R. E. Transcultural nursing assessment: a method for advancing nursing
practice. Int. Nurs. Rev,, v. 37, n. 1, 1990.
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O tipo de contexto, ou seja, a situagdo social e ambiental na qual o
evento comunicativo ocorre, é outro elemento importante da comunicagéo.
Se destaca entre culturas de alto ou baixo contexto®, dependendo da relacio
entre o contexto e a mensagem transmitida: as culturas de alto contexto
sao aquelas nas quais ha uma estreita interdependéncia entre as duas
pessoas em comunicagdo e a mensagem se apresenta como aparentemente
hermética e implicita; as culturas de baixo contexto sdo aquelas em que a
relacdo entre a mensagem e o contexto nao ¢ tao proxima, pois a primeira
tem uma forma mais explicita e externalizada. Enquanto as culturas de
alto contexto sejam geralmente proprias de sociedades tradicionais nas
quais a maioria das relagdes sociais é direta e personalizada, as culturas
de baixo contexto sdo prdprias de sociedades tecnologizadas nas quais a
maioria das relagdes sociais é de carater formal e impessoal. Os problemas
da comunica¢do surgem no momento em que os sujeitos acostumados
a uma comunicagdo de baixo contexto entram em contato com sujeitos
provenientes de culturas de alto contexto: entdo se torna dificil para os
primeiros conseguirem entender expressoes verbais ou comportamentos
nao verbais cujo significado nao é explicito, mas se refere a um contexto
frequentemente pouco conhecido.

A midia de massa, televisdo, radio, revistas e jornais, livros,
exposi¢des e mostras sdo os canais de comunica¢do para muitas pessoas.
As principais caracteristicas sdo representadas pela magnitude do publico
e pelo fato de nao haver comunica¢ao interpessoal, se ndo minima, entre
quem envia a mensagem e os usudrios que a recebem. A midia de massa,
gragas ao seu grau de invasividade, pode causar uma grande resposta
emocional, ndo-racional e condicionar as atitudes e comportamentos das

pessoas (Fig. 2.4).

30 Hall E. T. The hidden dimension. New York: Doubleday, 1966.
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Figura 2.4 Ambiente: fisico, social e cultural.

Ambiente fisico

Ambiente social

Ambiente cultural

Ruido Instituicoes Emprego de utensilios
Vibragoes educativas Emprego de ferramentas
Radiagoes Meios de Vinculos familiares
Temperatura comunicagio Redes sociais
Eletricidade de massa Modalidades de
Humidade Instituigoes comunicagio
Tluminagéo religiosas Normas culturais
Corrente de ar Classe social Religido
ITEM Pressdo do ar Familia Ideologias
o  Fogo o Grupos o Valores
o Compostos da agua o Idioma

o Compostos da atmosfera
o Compostos do solo

e Micro-organismos

o  Plantas

e Animais

o  Estruturas arquitetonicas
e Manufaturados

e Instrumentos

O CONCEITO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Utilizando como parametros a matéria e o propdsito, podemos
qualificar a area de conhecimento da enfermagem como uma disciplina
interessada no homem como destinatdrio da assisténcia de enfermagem.
Nesse sentido, o objetivo que persegue é a agdo: oferecer um servigo peculiar e
qualificado no vasto campo da protecao da satde. Os varios modelos teéricos
da disciplina Enfermagem permitem uma defini¢ao precisa do objeto e da
finalidade, bem como dos métodos que permitem, aqueles que professam essa
disciplina, aplicar a propria base de conhecimentos.

De fato, dentro desses modelos ou estruturas substanciais, assumem
um valor significativo e entram em particular relagdo entre si os quatro
conceitos fundamentais da disciplina Enfermagem: homem-pessoa, satude-
doenga, ambiente-sociedade, assisténcia de enfermagem.

Os tedricos estrangeiros da enfermagem, em suas respectivas teorias,

definiram a assisténcia de enfermagem (Figura 2.5):
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V. Henderson: A fungdo peculiar do enfermeiro é ajudar o
individuo doente ou saudavel na execucdo daquelas atividades
que contribuem para a saude ou para seu restabelecimento (ou
uma morte serena), atividades que executaria sem a necessidade
de ajuda se tivesse a for¢a, a vontade ou os conhecimentos
necessarios, s6 que de modo a ajuda-lo a alcancar independéncia
o mais rapidamente possivel. Henderson define a enfermagem em
termos funcionais

E G. Abdellah: a enfermagem abarca um servigo aos individuos
e as familias e, portanto, a sociedade. Esse servico se embasa
em uma arte e em uma ciéncia que direcionam as atitudes, as
competéncias intelectuais e as habilidades técnicas de cada
enfermeiro em relacdo ao desejo e capacidade de ajudar as pessoas,
doentes ou sis, a satisfazerem as proprias necessidades de saude;
estes procedimentos podem ser levados a termo sob uma diregdo
clinica geral ou especifica.

D. Orem: a assisténcia de enfermagem para homens, mulheres
e criancgas em particular ou para unidades compostas por varias
pessoas, como as familias, exige que os enfermeiros tenham
competéncias especializadas que lhes permitam prestar cuidados
que compensem ou ajudem a superar o déficit de autocuidado
devidas ou derivadas da saude. Essas competéncias especializadas
sao definidas de agoes de enfermagem.

I. King: a enfermagem é um comportamento observavel encontrado
nos sistemas de assisténcia a saide na sociedade. O objetivo da
enfermagem ¢é ajudar os individuos a manterem sua sadde e,
portanto, reagirem, interagirem e transacionarem. A percepgao do
enfermeiro e da pessoa assistida influencia o processo de interagao.
C. Roy: a enfermagem, de modo amplo, corresponde a um

sistema teodrico de conhecimentos que prescreve um processo de



analise e de agdo para oferecer assisténcia ao doente ou pessoa
potencialmente doente. Distingue ciéncia e disciplina pratica. A
ciéncia em enfermagem € um sistema evolutivo de conhecimento
sobre a pessoa que assiste: observa, classifica e relata os processos
que influenciam positivamente seu estado de saude. A disciplina
pratica ¢ um corpo conhecimentos usados para oferecer um
servico essencial a pessoa de modo a favorecer sua capacidade de
influenciar de maneira positiva sua satde.
A definigdo italiana de assisténcia de enfermagem, desenvolvida no
contexto do Modelo da Atengao em Enfermagem que se quer apresentar neste

texto, é apresentada abaixo e desenvolvida no préximo capitulo.

Figura 2.5 Teorias da disciplina em Enfermagem.

Roper,
Teorias Nightingale | Orem | Leininger | Watson | King | Logane | Chiari | Cantarelli
Tierney
Fisicos Sim Sim Sim Sim Sim
Bioldgicos Sim Sim Sim
Sociais Sim Sim Sim | Sim | Sim Sim Sim
Econémicos Sim
Fatores
ambien- | Culturais Sim Sim Sim Sim Sim Sim
tais Psicoldgicos Sim Sim Sim Sim
Politicos Sim Sim
Ecolégicos Sim Sim
Espirituais Sim

O AMBIENTE EM RELACAO AOS CONCEITOS
FUNDAMENTAIS DA DISCIPLINA ENFERMAGEM

Anteriormente, foram desenvolvidos individualmente os quatro
conceitos fundamentais da disciplina Enfermagem, mas, como ja mencionado
no inicio deste capitulo, também é importante conhecer a inter-relagdo entre

eles. A seguir, portanto, coloca-se em relagdo ao ambiente, um dos conceitos
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fundamentais da drea de conhecimento, com os outros, analisando-o em rela¢do
ao homem-pessoa, a saude-doenca, ao ambiente-sociedade e a assisténcia
de enfermagem. Como especificado anteriormente, o conceito de ambiente
encontrou sua localizacdo precisa em relacdo a concep¢ao de homem-pessoa
como um sistema aberto e, portanto, em interacdo continua e dindmica como
ambiente circundante, com a saude-doenga como processo que muda com o
tempo e com a mudanga das situagdes sociais e a assisténcia de enfermagem?’,
entendida como um comportamento observavel que é implementado mediante
um complexo de agdes coordenadas entre si para resolver uma necessidade de
aten¢do em enfermagem manifestada em um cidadido/doente.

A necessidade de assisténcia de enfermagem, considerada em
suas trés componentes que a caracterizam (biofisiologica, psicologica e
sociocultural) nasce sempre que determinadas condigdes fisicas ou psiquicas
que a exigem ocorram. Essas condi¢des especificas emergem quando as agoes
compensatdrias de assisténcia, proprias da competéncia cultural, ndo sdo mais
capazes de responder as necessidades especificas de ajuda ou, melhor, quando
exigem conhecimentos, competéncias técnicas e endereco deontologico de

pertinéncia exclusiva do profissional de enfermagem.

AMBIENTE E HOMEM-PESSOA

Volto ao esclarecimento de 1996 (primeira edi¢ao do volume “O
Modelo da Aten¢ao em Enfermagem”) em que o conceito de homem-pessoa
foi especificado como um sistema aberto em continuo intercimbio com o
ambiente externo. A perspectiva sistémica, utilizada para definir o conceito
de homem-pessoa, encontra suas raizes no contexto da Teoria Geral dos
Sistemas elaborada por L. von Bertalanffy, onde se especifica que o homem
possui dentro de si muitos sistemas e subsistemas relacionados entre si de
forma integrada, que se tornam um sistema global tnico. Mais uma vez, foi

sublinhado que os elementos do sistema nao sdo isolados: a funcionalidade

31 Defini¢do de Marisa Cantarelli, Modelo da Atengdo em Enfermagem.
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do organismo depende estritamente da emissdo continua de impulsos do
ambiente circunstante, que se tornam energia para a sobrevivéncia do sistema.

Para manter a funcionalidade, cada sistema deve ser dotado de
elementos; em outras palavras, deve possuir os bens necessarios para atingir
seus objetivos. Os recursos sdo precisamente esses bens. Podem se distinguir
trés tipos de recursos que devem necessariamente estar presentes em cada
sistema: a matéria, a energia, a informacao.

A matéria é o conjunto dos elementos utilizados pelo sistema. Para
o sistema humano, a matéria é representada pelos fatores (indicadores)
que constituem o ambiente fisico. A matéria se estende desde os gases
atmosféricos, ao solo e aos seus produtos, aos efeitos da agao humana sobre
o ambiente natural, até a incluir os fatores de tipo biologico. A matéria é,
portanto, representada pelos elementos (indicadores) concretos e “tangiveis”
que constituem o ambiente mais amplo no qual o homem esta inserido. Nao
hé davida de que ndo é possivel estabelecer de forma inequivoca o tipo de
influéncia préprio do ambiente fisico, até porque, dependendo do caso,
fatores semelhantes podem ter efeitos diferentes no ser humano e vice-versa,
fatores diferentes podem ter efeitos semelhantes. De um modo geral, porém, é
possivel afirmar que é da componente fisica que o homem retira os meios para
0 seu sustento, os meios com 0s quais respira, se alimenta, se veste, se protege
das intempéries, se defende dos perigos; além disso, é sempre a partir dos
elementos de uma mesma componente que o homem deve defender-se, sobre
0s quais exerce um controle para preservar a sua propria saude. As estruturas
da casa, por exemplo, expressam as condigoes ligadas a exigéncia funcional de
protecao e defesa.

A energia ¢ a for¢a necessaria para transmitir movimento ao proprio
sistema, para garantir a sua sobrevivéncia. O homem obtém energia a partir
dos recursos do componente ambiente fisico, como por exemplo os alimentos
e o calor. A informacao € o sinal que ¢ transmitido em cada mensagem. Todo

sistema, e como tal também o homem, deve poder dispor de muita informacaio;
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este recurso lhe é indispensavel para aumentar constantemente a margem
de seguranga em seu interior. Sem informagdo o sistema humano estd em
risco, ndo consegue prever as orientagdes a imprimir ao seu comportamento,
enfraquecem-se os espagos de defesa que, quando o sinal é transmitido, resultam,
entretanto, reforcados e dotados daquela dose de certeza que lhe é necessaria
para prosseguir. O homem recebe e produz informagoes através das formas de
mediagao simbdlica proprias da componente sociocultural do ambiente.

Como o meio ambiente, entendido em um sentido amplo como fisico,
social e cultural, influencia 0 homem e suas necessidades? De que maneira age?

Todo ser e, como tal, também o homem, é colocado desde o inicio de
sua vidaem uma complexa rede de relagdes com outros seres vivos. O individuo
nio é uma monada fechada, mas um sistema aberto. O ser humano deve ser
considerado um sistema aberto, no qual as dimensodes psiquica e fisica estdo
intimamente entrelacadas, em relacdo aos outros sistemas que o cercam. Jean
Piaget afirmava que o individuo nasceu no mundo com um patrimdnio genético
que o predispde ao aprendizado e ao crescimento cognitivo e psicologico, mas
a maneira pela qual esse patrimonio sera orientado e usado sera determinado
pelas formas da cultura e da sociedade a qual ele pertence pelo nascimento
e dentro da qual se desenvolve. Na verdade, desde o nascimento, o sujeito é
submetido a um intenso processo de socializagdo, cuja agdo se expressa através
das formas culturais que regulam todo o percurso da vida do individuo. Sabe-
se que essas formas podem variar muito de uma sociedade para outra, afetando
profundamente a experiéncia sensorial da crian¢a, sua emocionalidade e sua
forma de perceber os outros e o mundo externo, de tal modo a constituir
caracteristicas irreversiveis no sujeito.

Os principais agentes de socializagdo, entendendo com este termo todas
as pessoas, grupos e institui¢des que contribuem para a concretizagdo deste
processo, nas sociedades industriais e pos-industriais, podem ser identificados
na familia, nas institui¢gées culturais e no grupo dos pares. Ainda hoje, a

familia, apesar de ter cedido lugar a outros agentes de socializagdo, continua
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a ser o agente da socializa¢ao primaria, enquanto as institui¢des culturais sao
a principal fonte de socializa¢ao secundaria. O grupo de pares é também um
agente muito poderoso de socializagao e chega aonde a familia e as institui¢oes
culturais muitas vezes ndo conseguem chegar. Entre os agentes de socializacdo
cultural, grande peso ¢ atribuido aos meios de comunicagdo de massa, como
vetores capazes de difundir noticias por toda parte, e com eles os modelos.
As institui¢Oes religiosas podem assumir a fun¢ao de disseminar valores e
modelos comportamentais que contribuam para a constituicdo do papel. A
influéncia da religido no comportamento é particularmente interessante uma
vez que algumas doutrinas impdem regras de vida muito restritivas no que diz
respeito, entre outras, aos habitos alimentares, higiénicos e sexuais.

Oprofundoimpacto doambientesociocultural,juntamenteao ambiente
tisico, que desde o nascimento atuam sobre a pessoa, condicionando todas as
relagoes com o seu Eu, com os outros e com as coisas, tornam problematica
a aplicagdo ao homem do conceito de instinto e a prépria possibilidade de
definir as necessidades em termos puramente biologicos e/ou psicoldégicos. O
homem ¢é o tnico “animal” que pode conscientemente contrariar o instinto
de conservagao em nome de significados ideais, de natureza religiosa, moral,
politica etc. Os processos de socializacdo, de formacdo e de controle social
que se geram em um grupo, de qualquer tipo, vdo moldar dinamicamente
as motivagoes, as atitudes e os padrdes de percep¢ao dos individuos que o
compdem. Os habitus sociais e as crengas praticas penetram profundamente
no estado corporal, de modo que os modelos culturais aparegam literalmente
incorporados a forma habitual de se posicionar, de falar, sentir, pensar e,
consequentemente, também de expressar as necessidades.

Nio se pode negar que o ambiente fisico tenha uma influéncia
indiscutivel sobre o homem, mas é o ambiente sociocultural que dita os
modelos comportamentais que o homem utiliza para se relacionar com o
ambiente fisico. As estruturas da habita¢ao e urbanas, por exemplo, ligadas a

fungdo de protecio e defesa, variam, do ponto de vista arquitetdnico, conforme
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a variacdo da estratificagdo social, e podem apresentar aspectos incomodos
que constituem verdadeiras barreiras.

Tudo se passaria, portanto, como se o conjunto das relagdes sociais
e das formas de media¢ao simbdlica, presentes num determinado ambiente
sociocultural, constituissem o elemento determinante do processo de
produgdo da subjetividade individual. Mas a pessoa ndo é apenas pura cera
maleavel na qual se imprimem as diversas influéncias fisicas e psiquicas das
agoes parentais, da linguagem, dos simbolos, das regras sociais etc. Ela ¢, como
evidenciaram outros autores, um campo de elaboragio de tais influéncias, que
passa por sucessivas selecoes e uma estruturagao de si mesma como um ser
unico relativamente auténomo. Mesmo nao podendo prescindir das formas de
determinag¢ao que lhe sdo gradualmente oferecidas pelo ambiente sociocultural
em que vive, pois constituem uma condi¢ao essencial para a sua sobrevivéncia,
para a garantia de seu pertencimento a um mundo em que se pode comunicar
e receber respostas as proprias necessidades, a pessoa, com base nas proprias
experiéncias, constitui um sistema proprio de significados e simbolos, que
apenas parcialmente retiram seu material do ambiente. Os cddigos sociais
e culturais sdo, portanto, assimilados e internalizados pelo sujeito, que logo
consegue utiliza-los como ferramentas expressivas e comunicativas, mas o
significado efetivamente vivenciado pelo mesmo, mesmo que mediado por
esses codigos, ndo coincide necessariamente com o significado atribuido de
uma forma convencional a tais codigos no mundo sociocultural cotidiano.

Entre o mundo interno do sujeito, que se estrutura seja pela utilizagao
direta do material fornecido pelo ambiente social, cultural e fisico, seja pela
mediagdo desses mesmos materiais por meio de selecdes e reelaboragdes
pessoais, até construir sua propria esfera especifica de sentido, e o0 mundo
externo das relagdes que a pessoa mantém com os outros e com as coisas,
cria-se uma descontinuidade de separagdo que permite a pessoa estabelecer
relagdes com os seus pares, mas preservar a sua diversidade. Esta concepgio

foi evidenciada sobretudo na analise de Freud sobre a relagdo entre Id, Ego e
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Superego. Freud escreve que a exigéncia de formar um ideal do Ego surgiu no
individuo como resultado das criticas que seus pais lhe dirigiram, as quais,
ao longo do tempo, se associaram os educadores, os professores e o conjunto
incalculavel e indefinido de todas as outras pessoas de seu ambiente. E, ainda,
que aconsciéncia moral tem sua origem nas influéncias dos pais, dos educadores
e do ambiente social. Em Freud, o Superego desempenha uma fungéo essencial
para a estruturacdo do Ego na sua relagdo com o Id. Se o desenvolvimento
do Ego consiste inicialmente em distanciar-se do narcisismo primario,
deslocando a libido para o ideal do Ego imposto pelo exterior, posteriormente
este desenvolvimento parece consistir em libertar-se, pelo menos em parte,
do dominio do ideal do Ego, seja por efeito da concretizagao do préprio ideal
ou através de uma reformulagao interna que relativiza a versao original. Nesta
situagdo, em que nunca devemos ignorar os significados que a pessoa atribui
ao seu “viver”, seria, porém, redutor ater-nos unicamente ao conceito da
total insondabilidade da a¢ao humana: hipdteses sobre as tendéncias da a¢ao
individual podem ser formuladas a partir da analise de algumas “condigoes

estruturais” especificas do contexto em que tal a¢ao se desenvolve.

AMBIENTE E SAUDE»DOENQA

Como dito anteriormente, o conceito de satide é visto como um processo
dindmico, que deve ser considerado como uma sucessdao de capacidades e
incapacidades funcionais que podem também variar imperceptivelmente, que
ndo permitem uma classificacao rigida da mesma. No que diz respeito a primeira
afirmacdo, isto é, como o conceito de satide é mutavel e esta ligado a evolugao
dos tempos, pode-se notar que, de fato, o conceito de saide considerado no
inicio do século XX ndo é o mesmo que é hoje. Satide era a auséncia de doenga,
ou seja, auséncia de sintomas. Tal suposicao fazia parte do chamado “modelo
biomédico’, que considerava a doenca como uma entidade fisica pura e simples
devida a agentes naturais, os germes patogénicos. A relagdo entre satide e meio

ambiente estava estrita e exclusivamente ligada ao ambiente fisico.
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Em 1946, a Organiza¢do Mundial da Satide expandiu significativamente
o conceito de satde, definindo-a explicitamente como “um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social e ndo como a mera auséncia de doenga”. Essa
defini¢do tinha as suas raizes numa compreensao da saude publica que incluia
anocao de responsabilidade social para com a saude, mas foi no final da década
de 1970, com a Declaragdo de Alma-Ata, que a importancia da componente
social na procura da saude comegou a surgir e ganhar proeminéncia.

De fato, a saude pode ser perturbada por situagdes que nao surgem
diretamente no organismo, mas que constituem reagdes a acontecimentos ou
fendmenos que ocorrem no mundo externo. Por outro lado, as doengas sido
determinadas ou favorecidas por condigdes socioambientais especificas. Ja
no inicio dos anos 1960, o microbiologista francés René Dubos comegou, em
contraste com o pensamento médico dominante, a criticar e a desconstruir o mito
de uma medicina triunfalista, que arrogava apenas para si mesma o mérito da
duplicagio, nas populagdes do paises de desenvolvimento tecnoldgico avangado,
da expectativa de vida no nascimento, afirmando que tal fato, pelo contrario,
era devido sobretudo a melhoria das condigoes gerais de vida. As afirmagoes de
Dubos contribuiram para a criagdo de amplo consenso em torno da tese geral que
atribufa grande importancia as condigdes socioambientais e comportamentais
como eminentes fatores de saude ou, vice-versa, de risco. Referindo-se a Dubos,
Mc Keown demonstrou e especificou que a melhoria das condi¢oes gerais de vida,
colocada na base do aumento demogréfico e do aumento da expectativa de vida
no nascimento, foi principalmente uma consequéncia de uma melhor nutri¢ao
devido a maior disponibilidade de alimentos e, em segundo lugar, ao declinio
de doengas transmitidas através dos alimentos e da dgua, devido a melhoria das
redes de dgua e esgoto. Os problemas das doengas deviam ser enfrentados nao
apenas nas formas reducionistas e mecanicistas da microbiologia, mas também
no ambiente social e nos comportamentos.

Além disso, ndo ha duvida de que a transicdo das doengas infecciosas

do passado para as doengas metabolico-degenerativas do presente, como a
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arteriosclerose ou o cancer, hoje as principais causas de morte nos paises mais
desenvolvidos, estd ligada a numerosos fatores ambientais e sociais.

A compreensio dos componentes do bem-estar social sé foi
desenvolvida recentemente e a luz dos conhecimentos atuais em relagdo
aos fatores sociais que influenciam a saude. Os fatores socioecondmicos
e as diferencas de classe social constituem hoje apenas o comego para uma
compreensdo mais profunda do modo de vida e de satide da populagio. A luz
dos nossos conhecimentos, como afirmou Ilona Kickusch, em 1987, incluimos
na relacdo saide/ambiente componentes como a cultura, a mudanca social, o
apoio e as relagdes sociais.

Um modelo ecoldgico de saude vé o individuo como parte integrante
de um grupo social e reconhece os componentes bioldgicos e ndo bioldgicos
da sadde: a saude é um fendmeno multidimensional; a interacdo entre os
individuos e seu ambiente, seja fisico, seja social e cultural, é considerada
integrada e global. E nesta perspectiva que a OMS, ao tratar dos pré-requisitos
fundamentais para a saude das populagdes da Regido Europeia, inclui entre
estes pré-requisitos uma adequada nutri¢ao, um rendimento adequado, uma
habitagdo digna, a instrucdo, a agua potavel, o saneamento, um trabalho
gratificante, a reducdo da polui¢ao da agua e do ar. Sem duvida, o modo
de vida na sociedade industrial é prejudicial a satde. Isto ndo depende
necessariamente da aceitacdo voluntdria das situacoes de risco, mas do fato de
que muitos nem sempre conseguem optar por um estilo de vida mais saudavel.
Os habitos nocivos devem ser considerados como aspectos da vida cultural.
Os comportamentos de risco podem ser uma forma de resolver conflitos com
a sociedade, fazendo com que o individuo acabe atribuindo mais importancia
ao beneficio imediato e a aceitabilidade por parte da sociedade do que aos
efeitos sobre a satide. Os comportamentos de risco de curto ou longo prazo sao
frequentemente aceitos por algumas culturas e favorecidos pela tradigdo, pelos
meios de comunicagio e pela publicidade. As condigdes de vida tém, portanto,

repercussoes diretas no estado de satide ou no aparecimento de determinadas
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doencas, mas os estudos epidemiologicos dizem pouco sobre as motivagoes
sobre o que as pessoas, conscientemente, fazem para se manterem saudaveis e
ndo evidenciam em base a quais elementos os individuos decidem o que fazer
para enfrentar algumas situagdes patologicas.

Um modelo ecoldgico de saude diz respeito também a dimensao
ecologica das doengas, ou seja, ao fato de existirem patologias ligadas a um
determinado ambiente fisico, a um clima, a presenca de fatores poluentes, a
densidade dos habitantes, homens ou animais, de uma determinada regido:
tomemos, por exemplo, casos de cdlera, febre tifoide, hepatite viral e sua
presenca endémica ou suas manifestagdes endémicas em relagdo a fatores
climatico-ambientais bem conhecidos. Os fatores culturais, além dos fisicos,
também podem contribuir para a dimensdo ecoldgica das doengas: desde as
infecciosas (a propria colera ocorre em relagao a algumas praticas humanas ou
afalta de higiene), até as mesmas doengas de interesse psicolégico-psiquiatrico.
Pensemos, por exemplo, na anorexia nervosa, agora presente de forma quase
epidémica entre as adolescentes, e nas dindmicas culturais que a originam.

O apoio que o individuo recebe nas relagdes sociais também é
um elemento que interage na relagio ambiente/satide e, sempre mais
frequentemente, as reflexdes sobre comportamentos ligados a gestdo da saude
e da doenca focalizam a atencao sobre as redes sociais. A este respeito, pode-
se argumentar que estamos diante de uma parabola: de um interesse inicial
centrado principalmente no individuo e no comportamento individual, passa-
se depois para uma fase em que a atencdo estava centrada principalmente no
ambiente, nos fatores socioculturais que influenciam as formas de gestdo da
saude, as diferentes respostas aos sintomas e doengas, para depois focalizar
novamente a atenc¢do sobre o individuo. Mas nesta fase o individuo nio é mais
considerado como um atomo isolado, que, gragas a prescrigdes de papéis,
assume determinados comportamentos e gerencia a sua saude e doenga de
acordo com canones culturalmente aceitos e compartilhados, mas como

um individuo inserido numa ampla rede de relagdes e relacionamentos,
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cujo comportamento pode ser explicado e compreendido como fun¢ao das
caracteristicas relacionais e estruturais de suas redes sociais de referéncia.
E evidente que desta forma se entende e se explica o comportamento dos
sujeitos, ndo mais apenas como expressio do jogo de papéis e das pressdes
exercidas pela sociedade para se conformar a determinados modelos de
comportamento, mais precisamente como uma expressao das caracteristicas
estruturais e relacionais das redes sociais de referéncia.

As redes de alta densidade, que podem enquadrar-se na categoria mais
ampla das redes da “sociabilidade” primaéria, adquirem uma importancia nao
negligenciavel para efeitos da saude da pessoa por duas razdes basicas:

e primeiro, porque sdo centradas sobre fortes lacos de suporte

emocional, psicolégico e afetivo, que “protegem” o sujeito,
aumentam a sua capacidade de adaptagdo ao mundo exterior e
enraizam a sua identidade, o seu sentido de “pertencimento”;

« segundo, porque dentro de tais redes circula uma série de servigos

e intercAmbios (por exemplo assisténcia pessoal e flexivel), que
respondem a necessidades que nem sempre podem ser socializadas
a partir do exterior.

Emrelagdoao que foidito atéaqui, reitera-se a afirmacdo ja mencionada:
a saude se apresenta como um processo dindmico que deve ser considerado
como uma sucessio de capacidades e incapacidades funcionais, que podem
variar até mesmo imperceptivelmente. A saide ndo pode, portanto, estar
sujeita a uma classificagdo rigida.

Esta concepg¢ao de saude estd alinhada com a definigdo de Kickbusch:
“satide como medida da capacidade de um individuo ou de um grupo, por um
lado, de realizar as proprias aspiracoes e satisfazer as suas necessidades e, por
outro, de mudar e adaptar-se ao ambiente™.

O conceito de satde no sentido de capacidade funcional permite levar

em consideragao critérios de adequagdo para determinadas atividades. Se por

32 Kickbusch I. Promozione della salute: verso una nuova salute pubblica. In: Ingrosso M. Dalla pre-
venzione della malattia alla prevenzione della salute. Milano: Ed. Franco Angeli, 1987.
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saude entendemos a capacidade do individuo de exercer a sua atividade nos
papéis sociais fundamentais que lhe sdo atribuidos, principalmente o familiar
e o profissional, entdo os critérios de julgamento sobre a satide variarao com a
diversificagdo dos direitos e deveres nos quais se concretizam tais papéis.

Este conceito vé a saude como condi¢do positiva que diz respeito a
pessoa. A implicagdo deste conceito positivo e relativo de satde é que todos
podem alcangar um “estado de bem-estar” fazendo pleno uso das proprias
capacidades funcionais.

E nesta perspectiva que a OMS, ao definir os objetivos da satide para
todos, afirmou que: “o objetivo social primdrio deveria ser a conquista por todos
os cidaddos do mundo, até ao ano 2000, de um estado de saude que lhes permita
levar uma vida social e economicamente produtiva”. A satde é interpretada
como um processo que reflete atividade e mudanca tendo um potencial implicito
de crescimento, em vez de como um ponto de chegada ou como um produto
estatico. Este processo inclui um conjunto de flutuacdes e autotransformagoes
que muitas vezes tornam impossivel tragar linhas retas entre satide e doenga.

O conceito social e ecolégico de satide ndo tem como objetivo final
alcancar uma “saude perfeita’, mas assegurar a saude como recurso da vida
quotidiana; trata-se de um conceito positivo que enfatiza os recursos pessoais
e sociais, além das capacidades fisicas, em vez dos fatores de risco. Estas
perspectivas sobre a satide se concentram particularmente na interagdo entre
as pessoas, como individuos e como grupos, e no seu ambiente social e fisico,

e do seu efeito sobre a saude.

AMBIENTE E ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM3*

Ambiente e assisténcia de enfermagem sdo lidos na ldgica do
Modelo da Aten¢ao em Enfermagem, no qual o cuidado é considerado

um comportamento observavel que se implementa através da realizagdo de

33 Uthicio Regionale per UEuropa dell’Organizzazione Mondiale della Sanita, Gli obiettivi della salute
per tutti. C.I.S.I. Roma, 1986.
34 No préximo capitulo serdo amplamente especificados os conteudos do Modelo.
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um complexo de agoes coordenadas entre si, para resolver uma necessidade
especifica que se manifestou em um cidaddo doente. Se define necessidade
especifica de assisténcia de enfermagem como a exigéncia por parte do homem
de receber assisténcia de enfermagem caso ocorram condigdes especificas que
os exijam. Portanto, o objetivo da assisténcia de enfermagem é permitir
ao homem alcancar a independéncia, satisfazendo as suas necessidades
de assisténcia de enfermagem, na sua tripla componente: biofisioldgica,
psicoldgica, sociocultural.

Esse objetivo é perseguido por meio de agdes inseridas na atengao em
enfermagem. A atuagdo da enfermagem ¢, de fato, o resultado alcan¢ado pela
realizacao de um complexo de agdes coordenadas entre si para resolver uma
necessidade especifica que surge em um cidaddo doente.

Toda relagdo de assisténcia de enfermagem tem, portanto, duas
pessoas como atores: o homem doente e o profissional enfermeiro, cada
um com a prépria bagagem cultural e filosofia de vida. Contudo, na relagido
entre homem e enfermeiro nao se encontram apenas duas culturas, mas duas
pessoas que interpretam a sua cultura de origem, pois sdo, a0 mesmo tempo,
seus fruidores e defensores.

O enfermeiro, porém, diferentemente do leigo e enquanto profissional:

a. implementa conhecimentos disciplinares sobre a satisfagdo da

necessidade;

b. reconhece a individualidade da manifestagio subjetiva da

necessidade de assisténcia de enfermagem;

c. ndo atende em nome de sua individualidade, mas em fun¢io de

parte dela que estd no outro: auxilia a humanidade do outro.

Isto implica em uma resposta profissional que tenha também
em conta as relagdes que intercorrem entre o ambiente e as mesmas
necessidades de assisténcia de enfermagem, que serdo objeto de analise

nos proximos dois capitulos.
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A NECESSIDADE NA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Antes de encerrar este capitulo ¢ fundamental esclarecer o significado
de necessidade na assisténcia de enfermagem. Nao considero oportuno
relatar toda a pesquisa sobre esse tema descrita na primeira edi¢ao do texto
sobre o Modelo da Atengdo em Enfermagem; apresentarei um resumo que
nos permite chegar a defini¢do de necessidade na disciplina Enfermagem. E
importante esclarecer o termo necessidade a partir da reflexdo sobre o “habito
de dizer” na enfermagem, ou seja: o enfermeiro, no exercicio da sua atividade,
responde a algumas necessidades dos usudrios. Porém, antes mesmo de aceitar
e afirmar isso, é necessario estabelecer o que se entende por “necessidade” e
o significado dado a este termo. Além disso, é importante saber se este termo
expressa um significado unico ou significados diferentes, dependendo das
diversas disciplinas.

Parti, portanto, da definicdio dada pelo Devoto-Oli (dicionario).
Necessidade: “falta de algo que seja indispensavel ou mesmo apenas oportuno,
ou pelo qual se sente desejo. Refere-se a coisas materiais, espirituais, morais,
afetivas: pao, ideais, afeto”. A definicdo do dicionario é aceitavel em algumas
disciplinas? Quais? E aplicével a disciplina Enfermagem?

Estas questdes orientaram uma pesquisa bibliografica, que permitiu
analisar a definicao de “necessidade” nos seguintes campos disciplinares:

biofisiologico, psicoldgico, socioeconomico e de assisténcia de enfermagem.

DEFINICAO DE NECESSIDADE NO AMBITO
BIOFISIOLOGICO

Em Biofisiologia, antes de falar em necessidade, é necessario introduzir
o conceito de homeostase. Claude Bernard, ja no final do século XIX, expressou
o conceito de constancia do ambiente interno como condigdo para uma vida
independente. Mais tarde, Cannon cunhou o termo homeostase, definindo-o

como a estabilidade das fungdes vitais fundamentais, independentemente
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da flutuagdo continua das condi¢des ambientais. Este estado de equilibrio é
necessario para toda a vida bioldgica e o processo através do qual este equilibrio
¢ mantido introduz a problematica do conceito de “necessidade”

A necessidade ¢é definida como o objeto da Motiva¢do e em sentido
objetivo como a falta de certos elementos no ambiente interno, portanto é
justamente a alteracdo da homeostase que desencadeia a cascata de reagoes

bioldgicas cuja finalidade é a busca de um novo equilibrio.

DEFINICAO DE NECESSIDADE NO AMBITO
PSICOLOGICO

A pesquisa bibliografica da defini¢do de necessidade no campo
psicoldgico revelou-se um trabalho mais complexo, porque o termo esta
ligado ao conceito mais amplo de motiva¢do, como impulso que induz o
comportamento humano; o tema estimulou o pensamento e a pesquisa de
muitos autores nas diversas correntes de pensamento da psicologia.

Somente no século passado, a partir da década de 1930, se desenvolveu
no ambito da psicologia o estudo da personalidade, como elemento unitdrio, e
dos seus diversos aspectos ou fatores, também gracas ao desenvolvimento de
outras disciplinas que tém como campo de estudo o homem, a sociologia, a
antropologia e a psiquiatria.

Para restringir o campo de estudo, foram considerados apenas os
termos: necessidade, motivagdo, motivo, impulso; este tltimo apenas para o
campo da psicologia dindmica e de todos eles foram levados em consideragao
principalmente as defini¢des quando consideradas tteis para determinar o
contexto em que o termo era utilizado. Isto tornou-se necessario @ medida que
capitulos ou volumes inteiros foram escritos sobre “necessidade” e “motivacao”

A pesquisa permitiu conhecer e comparar as defini¢des dadas pelos
diversos autores da area psicoldgica; tais defini¢oes foram subdivididas e

apresentadas seguindo a estrutura proposta por Galimberti®:

35 N.T.: Dizionario di psicologia, de Umberto Galimberti, pela editora UTET Universita, de Turim
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NECESSIDADE: estado de tensao mais ou menos intensa devido a falta de algo que responda
a exigéncias fisiologicas mais ou menos prementes ou a exigéncias voluptuosas que se
tornaram, por habito, requeridas ou a exigéncias percebidas como indispensaveis para a
realizagdo de si, ou as exigéncias sociais aprendidas do meio ambiente.

A necessidade se manifesta em diferentes niveis que envolvem outras tantas dreas disciplinares.
Estes se sobrepdem parcialmente aos niveis evocados pela motivagéo, nas quais a necessidade
¢ uma figura primaria.

Dicionario de Psicologia, UTET, 1992

A definicdo de necessidade no campo psicoldgico, porém, diz
respeito a varios campos; nao negligenciaveis sdo o fisioldgico, da psicologia
experimental, da psicologia da personalidade, da psicologia profunda, das
teorias de autorrealizagdo e da teoria cognitiva (todos esses campos sdo
analisados na pesquisa). Passando a andlise do termo motivagdo, Galimberti

da a seguinte definigao:

MOTIVAGCAO: fator dinimico do comportamento animal e humano que ativa e direciona um
organismo em dire¢do a um objetivo. As motivagdes podem ser conscientes ou inconscientes,
simples ou complexas, transitorias ou permanentes, primarias, ou seja, de natureza fisiologica,
ou secunddrias, de natureza pessoal ou social, as quais se somam motivagdes superiores como
os ideais ou modelos existenciais que o individuo assume com vistas a propria autorrealizagao.
Estas distingdes e os seus niveis de articulagdo sdo expostos sob o titulo necessidade, que, pela
estreita dependéncia que tem com o mais recente conceito de motivagio, deve ser considerado
parte integrante desta discussao.

Dicionario de Psicologia, UTET, 1992

O mesmo termo pode ser analisado segundo diversas classificagdes ou
interpretagoes (Fig. 2.6):

a. intelectualista (livre arbitrio);

b. bioldgica (necessidade fisioldgica);

c. instintivo (componente inato, modificado pelo habito aprendido);
d. pulsional (motiva¢ao inconsciente);

e. antropoldgica (matriz cultural);

. sociologico (harmonia com o grupo);

g. humanista existencial (valores e ideais).
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Figura 2.6 Motivacao.

Motivacao
(fator dinamico)
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Estas diferentes interpretagdes podem ser unificadas em relagao aos
conceitos de homeostase e anti-homeostase, pois podem responder ao conceito
de privacdo a ser satisfeita, mas também podem ser explicadas de acordo com
uma necessidade de ativagdo do organismo, o que ndo persegue sempre uma
condi¢io de equilibrio, mas procura uma situagio de estimulacio, no mundo
das coisas concretas, no mundo social ou no mundo ideal.

O termo motivagdo é definido de forma diferenciada nas teorias da
psicologia experimental-comportamental que retomam os conceitos definidos
na andlise do termo necessidade, reconhecendo o fator aprendizado como
determinante da caracterizacido da resposta, sem distin¢do entre necessidades
primarias ou biogenéticas e secundarias ou psicogenéticas.

Da andlise das defini¢oes dadas pelos diversos autores, no dominio
psicoldgico, pode-se deduzir que variam de acordo com as diferentes correntes
de pensamento, sofrendo uma evolu¢do predominantemente cumulativa. De
fato, quase todos os autores reconhecem um componente bioldgico orgéanico,
com a acepgdo de déficit/falta, cujo mecanismo de funcionamento pode ser
interpretado de forma diferente, dependendo das teorias elaboradas.

A este componente, de forma orginica, muitos autores associam
um segundo valor que se refere ao aspecto sociocultural, determinado pelo

ambiente e que se identifica no impulso a autorrealizagao, com o significado de
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necessidade psicoldgica, como ativagao de uma resposta, estimulada por um
fator externo. Alguns autores deram ao termo necessidade conotagdes ainda

diferentes, particularmente no campo da psicologia dindmica.

DEFINICAO DE NECESSIDADE EM AMBITO
SOCIOECONOMICO

Decidiu-se abordar o discurso sobre a necessidade tanto no dominio
econdmico como no socioldgico, vista a estreita interligagdo do tema abordado nos
dois campos disciplinares. Isto confirma o fato de que frequentemente sociélogos
e economistas tém tratado as necessidades de forma intercambidvel; além disso,
houve sociélogos e economistas cultivadores de ambas as areas disciplinares.

Nio parece existir uma defini¢ao estritamente socioldgica do conceito
de necessidade partilhada adequadamente por todos, uma vez que o fenémeno
genericamente definido como necessidade implica a intera¢ao de diferentes
dimensodes: bioldgica, psicoldgica e social.

Muitas das ciéncias “antropocéntricas’, como a psicologia, a sociologia e a
antropologia, colocam questdes como: por que 0 homem tem certas caracteristicas?
por que ele age assim? Por que ele socializa assim? A tudo isto devemos acrescentar
também a tentativa mais recente de estudar e representar uma série de conexoes
entre as condigdes do comportamento animal e as do comportamento humano; de
fato, outras ciéncias como a biologia e a etnologia contribuem para dar respostas,
através das informacbes que possuem, sobre as dindmicas que impulsionam o
comportamento humano. Agindo desta forma, segundo Sabino Acquaviva, a
conexdo com outras ciéncias oferece: “a possibilidade de estudar determinados
problemas com maior eficacia e que, de fato, dos progressos de todas essas
disciplinas possa emergir um quadro unificado™®.

Segundo Luciano Gallino”, o conceito de necessidade utilizado por

muitos autores do campo sociolégico é descrito:

36 Acquaviva S. La strategia del gene. Bisogni e struttura sociale. Bari: Laterza, 1995.
37 Gallino L. Dizionario di Sociologia. Torino: UTET, 1978.
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com importantes variantes de significado que sdo sub-repticiamente
trocadas no decorrer da argumentagdo. Grande parte destas
variantes provém de outras disciplinas, especialmente da filosofia,
da psicologia e da economia, e foram assumidas no universo do
discurso socioldgico sem uma adequada revisdo que visasse torna-
las elementos especificos de tal universo.

Justamente por isso, muitos dos autores encontrados podem
ser inseridos em diferentes dreas cientificas. Procuramos, portanto, dar
uma visdo global deste conceito no campo socioldgico, utilizando, tanto
quanto possivel, defini¢cdes; onde isso se mostrou dificil ou completamente
impossivel, nos valemos de descri¢oes. A necessidade em sociologia é
geralmente entendida como “os motivos diretos ou indiretos da agao social”;
isto é, sdo considerados fatores socialmente atuantes em diversas dire¢des e
em diferentes campos estruturais.

Gallino afirma que

o termo necessidade denota uma falta de certos recursos materiais
ou imateriais, objetiva ou subjetivamente necessarios para que um
determinado sujeito (individual ou coletivo) alcance um estado de
maior bem-estar ou eficiéncia ou funcionalidade, ou seja, menor
desconforto ou ineficiéncia ou disfuncionalidade, em comparagio
com o estado atual, seja sentido, apurado ou antecipado pelo
mesmo sujeito ou por outros em seu nome. Ndo sdo constitutivos
do conceito de necessidade nem a sensagdo de falta por parte do
sujeito da necessidade - aquele que necessita dos recursos - nem a
identificagdo do sujeito com uma pessoa (pode ser um grupo, uma
classe, uma associa¢do, um setor da economia), nem o fato de a falta
ja ter sido verificada de forma tangivel (talvez s6 possa ser prevista
para um futuro mais ou menos préximo).

O conceito de necessidade pode ser assumido como uma necessidade
ou exigéncia de ordem bioldgica, fisica ou psiquica em relagao as condigdes do
ser humano entendido como organismo e como tal voltado a conservagao. Em

economia, a necessidade é enfrentada pelas diferentes escolas de pensamento,
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predominantemente no periodo entre a segunda metade do século XIX e o
inicio do século XX.

O termo necessidade também na disciplina econémica ndo tem
um significado diferente daquele atribuido na linguagem comum, é de fato
definido como um estado de insatisfagio do homem, dependendo das suas
necessidades corporais ou espirituais.

E importante saber, no entanto, que um dos principais problemas
que a economia coloca diz respeito a utilizagdo dos recursos (natureza,
capital e trabalho) para satisfazer as necessidades humanas. Na verdade,
em economia, a necessidade estd associada principalmente ao conceito
de utilidade, custo e beneficio de um bem material. A impossibilidade
de dispor de recursos ilimitados obriga a produzir quantidades limitadas
de bens e, portanto, constrange cada sociedade a fazer uma escolha sobre
quais bens produzir e quais sacrificar e, consequentemente, decidir quais
necessidades serdo satisfeitas e quais permanecerao insatisfeitas. Pode-
se, portanto, concluir que nao existe uma defini¢do clara de necessidade

nesta area do saber.

DEFINICAO DE NECESSIDADE NO AMBITO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

O primeiro passo neste campo foi realizar uma pesquisa bibliografica
no interior do 4mbito disciplinar da Enfermagem, a fim de encontrar as
defini¢des e descricdes de necessidade que a prdpria disciplina elaborou. A
pesquisa foi conduzida tendo principalmente em mente “necessidade” como
termo de referéncia; contudo, além deste termo, foram frequentemente
encontrados termos como “demanda’, “queixa’, “exigéncia’, “caréncia”; termos
que sdo frequentemente usados genericamente, sem serem claramente

definidos ou descritos.
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Algumas antologias que recolhem o pensamento das principais
tedricas da enfermagem (George®™, Marriner’”®, Meleis*, Wesley*')
foram, portanto, consideradas, ainda que consciente dos limites e das
interpretagdes que as autoras potencialmente atribuiram aos diferentes
tedricos; além disso, foram analisadas as obras originais disponiveis de
algumas enfermeiras.

Existem, na verdade, muito poucas definicdes de necessidade no
campo da assisténcia de enfermagem. Defini¢des que, no entanto, muitas
vezes se referem claramente a outras disciplinas, em particular a psicologia
e a sociologia. Mesmo as autoras que mais do que outras trataram das
necessidades do homem, como Henderson e Orem, nio deram uma clara
defini¢do do que entendem por necessidade de assisténcia de enfermagem,
deixando descricdes genéricas; outras autoras, por vezes, relataram
as definicoes e descricdes de necessidade dadas por outros autores,
especialmente psicdlogos. Outras autoras ainda deram conotagdes diferentes
as necessidades, como Abdellah, que identificou alguns “problemas de
enfermagem” como resposta as necessidades da pessoa, mudando assim a
perspectiva ndo mais sobre o homem, mas sobre o enfermeiro; ou ainda,
como Roper, que identificou as “atividades de vida® como manifestacoes
observaveis das necessidades fundamentais do homem. No entanto, houve
algumas autoras que deram uma definicdo mais precisa, como Adam,
Watson e Orlando, elas identificaram a necessidade como uma demanda da
pessoa, que se satisfeita alivia ou diminui o seu desconforto ou melhora a sua
sensacdo de bem-estar, para que encontre a sua independéncia na satisfacdo
da necessidade mesma.

Concluindo assim a andlise e pesquisa das defini¢des de necessidade

nos diversos campos do saber, algumas consideragdes se impdem: a necessidade

38 George J. Le teorie del Nursing. Torino: UTET, 1995.

39 Marriner A. I teorici dell'infermieristica e le loro teorie. Milano: CEA, 1989.

40 Meleis A.I Theoretical Nursing. Philadelphia: J.B. Lippincott Company, 1991.
41 Wesley R., Mchugh M. Modelli e teorie infermieristiche. Padova: Summa, 1993.
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ndo pode ser definida por si e em si mesma, pois contém um valor seméntico
muito amplo e, portanto, ndo pode ser classificada de forma unica.

E um fato estabelecido que as necessidades fazem parte do
homem e que existem vérias defini¢oes de necessidade em diferentes
disciplinas, como a biofisiologia, a psicologia, a sociologia, a economia e
a enfermagem. Uma classificacdo em termos de necessidades primadrias
ou fundamentais e necessidades secundarias induzidas é problematica,
assim como ¢é a distingdo entre necessidades inatas e necessidades
culturalmente adquiridas.

A necessidade, de fato, para além da ideia que expressa um estado
de déficit ou caréncia, ndo tem uma definicdio univoca mesmo dentro das
disciplinas individuais; na verdade, é muitas vezes definida através de um
sinénimo. Em qualquer caso, analisando tanto as definigdes como as descrigdes,
podemos concordar que a “necessidade” se expressa através do déficit de algo,
déficit que o individuo tenta de qualquer modo preencher.

As defini¢oes relatadas referem-se, quase inteiramente, a uma distancia
entre 0 que se tem e 0 que se pensa ou se gostaria de ter ou ser. E possivel,
portanto, afirmar que a hipdtese que orientou a pesquisa pelo significado do
termo “necessidade” foi verificada; de fato, dentro das disciplinas tomadas
em considera¢do, existem definicdes de necessidade que assumem valores
diferentes dependendo das escolas de pensamento ou dos autores.

O acima citado noslevaa compreender que a defini¢do de necessidade
na disciplina Enfermagem ¢é mais do que apropriada desde que provenha
de um modelo conceitual bem preciso que guie a atuagdo da atividade
do enfermeiro. Para definir o conceito de necessidade de assisténcia de
enfermagem ¢, portanto, fundamental fazer uma escolha relativamente aos
conceitos fundamentais da disciplina Enfermagem, tais como: homem-
pessoa, ambiente-sociedade, saude-doenca, assisténcia de enfermagem.

Na verdade, o enfermeiro pode ser definido como um profissional que

atua na vasta area da saude e intervém quando a pessoa que vive num ambiente
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especifico necessita de assisténcia de enfermagem. Como ja mencionado
anteriormente, uma ampla discussio sobre o tema serd desenvolvida nos
proximos dois capitulos que desenvolverdo o Modelo da Atencio em

Enfermagem e sua aplicagéo.
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CAPITULO 3

A TEORIZACAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM

Foi destacado que, embora o enfermeiro possua um corpo de
conhecimentos dos quais reivindica monopolio, estes ainda nido estdo
completamente sistematizados e organizados numa estrutura disciplinar. As
profissoes sio geralmente organizadas em torno de um corpo de conhecimentos
cientificos, reivindicando sua exclusividade de especializagdo. Organizar
os conhecimentos numa estrutura disciplinar significa também possuir um
quadro tedrico de referéncia na realizagao das atividades.

Como ja escrito no capitulo anterior, o percurso para chegar a
sistematizacdo do saber em Enfermagem (teoria) na cultura italiana passa
pela definicao dada aos quatro conceitos fundamentais (homem, saude,
ambiente e assisténcia de enfermagem) reconhecidos no ambito da disciplina
Enfermagem. De fato, os mesmos representam os conceitos a serem discutidos
em diferentes configuragdes e contextos socioculturais; da sua interpretacao
e conjugacao nascem as diferentes elaboragdes tedricas, modelos conceituais
que produzem como resultado uma forma diferente de sermos enfermeiros e
de prestarmos assisténcia de enfermagem. Dentro de uma teoria, os conceitos
devem ser claramente especificados, para evitar que um mesmo conceito
seja interpretado de forma diferente por individuos diferentes. A linguagem

cientifica e rigorosa e monossémica.
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Dentro de um modelo tedrico um termo assume apenas um significado e
isso o diferencia de todos os demais significados existentes no panoramalinguistico.
O rigor da linguagem permite esclarecer as diferengas entre os modelos teoricos.
Na verdade, escolher e adotar uma teoria em Enfermagem significa escolher uma

forma precisa de prestar assisténcia, ou seja, aquela por ela prevista.

O MODELO DA ATENCAO EM ENFERMAGEM

A elaborag¢ido do Modelo que propus envolveu anos de estudo, pesquisa
e verificacdo de sua aplicabilidade. Na verdade, foi apresentado oficialmente
apos ter sido aplicado em ambiente hospitalar e verificada a sua validade.
A pesquisa “Identificagdo de um modelo profissional para a valorizagao da
enfermagem’, parte integrante das pesquisas finalizadas de interesse regional
na drea da saide, financiadas pela Regido da Lombardia e efetuadas no Hospital
Cazzaniga (1994/1995), foi a oportunidade simultanea para a verificagao*.

O Modelo da Aten¢do em Enfermagem assumiu entdo cada vez mais
importancia, sobretudo pelo caminho entdo percorrido para a superagiao do
Descritor Ocupacional e, apds a sua revogacgdo, passa a ser considerado um
suporte tedrico valido para o exercicio da atividade profissional em Enfermagem.

No longo percurso da elaboragdo do Modelo, além de escolher os
conceitos de homem, ambiente e satde, ja apresentados no capitulo 2, eu defini
os conceitos de Assisténcia de Enfermagem e de Necessidade de Assisténcia de
Enfermagem dentro do préprio Modelo.

A Assisténcia de Enfermagem foi definido como “um comportamento
observavel que é realizado mediante aimplementagdo de um complexo de agdes
coordenadas entre si, para resolver uma necessidade especifica manifestada
em um cidadao/pessoa assistida”. A assisténcia de enfermagem ¢, portanto, um
comportamento observavel por meio das agdes de cuidado; tem como objetivo
oferecer um servi¢o a comunidade, objetivo que persegue por meio de agdes

de assisténcia de enfermagem.

42 Uma sintese da pesquisa foi inserida no capitulo 5.
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As agoes de assisténcia de enfermagem sao definidas como prestagoes,
isto ¢, os resultados conquistados mediante a implementa¢do de um complexo
de agdes entre si coordenadas, para resolver uma necessidade especifica
manifestada em um cidaddo/pessoa assistida. Em sintese, considerando
a assisténcia de enfermagem como um conceito dindmico e observavel por
meio de agdes de cuidado e definindo essas agdes como prestagdes foi possivel
concluir que o conceito de aten¢ao em enfermagem é elemento determinante
na defini¢do dos conceitos da disciplina Enfermagem.

Dentro da disciplina, as prestagdes, ou seja, as agdes de cuidado,
representam um dos conceitos fundamentais necessarios a sistematizagdo e
organizacdo dos conhecimentos em um nivel disciplinar. Definir claramente
os conceitos fundamentais, para que sejam compartilhados pela profissao,
traz como consequéncia natural a constru¢do de um quadro conceitual
compartilhado pelos enfermeiros e um ponto de referéncia para a pratica
didria. Do quadro conceitual derivam entdo as teorias que completam a
constru¢ao da estrutura disciplinar. O desenvolvimento sistematico de uma
teoria da Enfermagem pode promover a aten¢do em enfermagem e contribuir

para criar as bases da ciéncia em enfermagem.

A ATENCAO EM ENFERMAGEM

Tendo definido a aten¢do em enfermagem como o resultado alcangado
por meio da implementagdo de um complexo de a¢des coordenadas entre
si para a resolucdo de uma necessidade especifica manifestada por um
cidadao/pessoa assistida, a propria defini¢do é analisada com base nos trés
elementos principais que constituem o conceito de aten¢ao em enfermagem:

1. resolve uma necessidade especifica;

2. corresponde a um complexo de agdes coordenadas;

3. ¢éum resultado.
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A ATENCAO EM ENFERMAGEM RESOLVE UMA
NECESSIDADE ESPECIFICA

De forma genérica, a necessidade é lida como uma demanda, uma
exigéncia manifestada pelo homem. Todo individuo tem necessidades,
independentemente de serem diretamente conhecidas ou néo.

O homem ¢ instado a agir, em diferentes momentos e niveis de escolha,
com base na natureza e variedade das necessidades que possui. A necessidade
especifica de assisténcia de enfermagem ¢ a demanda, a exigéncia por parte
do homem de receber assisténcia de enfermagem sempre que se verifiquem
particulares condigdes fisicas ou psiquicas especificas que a requeiram.

A necessidade especifica de assisténcia de enfermagem s6 pode ser
satisfeita pelo profissional enfermeiro, por quanto ele possui os conhecimentos,
a competéncia técnica e o direcionamento deontoldgico que podem levar a

resolucdo da necessidade.

Figura 3.1 Necessidade especifica de assisténcia de enfermagem.
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assisténcia de enfermagem

A necessidade de assisténcia de enfermagem pode ser manifesta ou
desconhecida. A necessidade manifesta é aquela que se transforma em demanda
de assisténcia de enfermagem, enquanto a necessidade desconhecida é uma
necessidade objetivo de saude que poderia potencialmente se transformar em
necessidade manifesta e, portanto, em demanda.

A necessidade desconhecida esta presente em pessoas que ainda nao

sabem que estdo doentes ou também pode ser representada pela necessidade de
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intervencoes preventivas. Quantitativamente, as necessidades desconhecidas
sdo maiores que as necessidades manifestas. A demanda por cuidados em
enfermagem ¢é, portanto, inferior as reais necessidades da populagao.

A transformacdo da necessidade desconhecida em necessidade
manifesta e, portanto, em demanda de assisténcia, pode ser realizada pelo
enfermeiro. A expressido da necessidade de assisténcia de enfermagem nem
sempre se traduz na procura de uma prestagdo especifica, permanecendo
no mais em um nivel genérico de “demanda de assisténcia de enfermagem”.
O enfermeiro traduz a demanda genérica na demanda por uma especifica
prestagdo de cuidado, individuando, consequentemente, a resposta e a forma
de desenvolver o processo assistencial.

Em tal modo, o enfermeiro participa contemporaneamente da
definicio da demanda e da oferta de atencdo. E neste nivel que entram em
jogo o verdadeiro profissionalismo e a responsabilidade do enfermeiro,
identificando a demanda, o tratamento técnico-especializado, o tipo, a
qualidade e a quantidade de prestagoes de cuidado. Somente se existirem os
pré-requisitos de conhecimento, competéncia e profissionalismo o Processo

de Enfermagem podera ser realizado corretamente.

Tabela 3.1 Necessidades de assisténcia de enfermagem e relativas prestagdes

de cuidado.

Necessidades de assisténcia de enfermagem Para cada necessidade um cuidado
1. necessidade de respirar 1. assegurar a respiragio

2. necessidade de se alimentar e hidratar 2. assegurar a alimentagdo e a hidratagdo
3. necessidade de eliminagdo urinaria e 3. assegurar a eliminagdo urindria e
intestinal intestinal

4. necessidade de higiene 4. assegurar a higiene

5. necessidade de movimentagéo 5. assegurar a movimentagao

6. necessidade de repouso e sono 6. assegurar o repouso e 0 Sono
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7. necessidade de manter a fungao

g - 7. assegurar a fun¢do cardiocirculatoria
cardiocirculatdria

8. necessidade de um ambiente seguro 8. assegurar um ambiente seguro

9. necessidade de interagdo na comunicagdo | 9.assegurar a interagao na comunicagao

10. necessidade de procedimentos

. 10. aplicar os procedimentos terapéuticos
terapéuticos P P P

11. necessidade de procedimentos

R 11. executar os procedimentos diagnésticos
diagnosticos

Na Tabela 3.1 estdo listadas as necessidades de assisténcia de
enfermagem detectadas e suas relativas prestagdes de cuidado. A identificagao
das necessidades de cuidados em enfermagem néo é aleatéria. Decorre da
observagao do “fazer da enfermagem”, representado pelas inumeras atividades
efetivamente desempenhadas pelo enfermeiro.

A teorizagao levou a ler este “fazer da enfermagem” de forma diferente.
Isso ocorreu escolhendo e agrupando todas aquelas atividades que atendem a uma
unica necessidade. Desta disposi¢do resultaram onze agrupamentos, aos quais
corresponde 0 mesmo numero de necessidades de assisténcia de enfermagem.
Dessas onze necessidades de assisténcia de enfermagem, duas sao induzidas: a
necessidade de procedimentos diagndsticos e de procedimentos terapéuticos.

Estas duas necessidades ndo sdo inerentes ao homem, dai a
defini¢do de necessidades induzidas; o critério que norteou a sua inclusio
no Modelo da Aten¢do em Enfermagem é a necessidade de construir um
modelo que ndo esteja divorciado da realidade, entendida como pratica,
e que consequentemente a atenda. Nestes dois casos, o enfermeiro nio
assegura a necessidade, mas executa e aplica os procedimentos diagnosticos/
terapéuticos, uma vez que existe uma limitagao clara e precisa da competéncia
disciplinar. A situacgdo é diferente para as outras necessidades de assisténcia
de enfermagem. A atencdo em enfermagem ¢é introduzida pelo verbo
assegurar, mas a aten¢do em enfermagem resolve sempre uma necessidade

de assisténcia de enfermagem.
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A ATENCAO EM ENFERMAGEM E UM COMPLEXO DE
ACOES COORDENADAS

As agdes devem ser consideradas como um conjunto de atos fisicos
e/ou verbais e/ou mentais realizados segundo uma sucessao logica, que o
enfermeiro pode realizar para atingir um objetivo especifico. Multiplos atos
constituem, portanto, uma agao, enquanto multiplas agoes destinadas a resolver
a necessidade da pessoa constituem a prestagdo. A resposta a uma necessidade
da pessoa pode ser completada por meio de diferentes agdes que o profissional
enfermeiro escolhera com base na avalia¢do do caso individual tratado.

O processo decisério implementado pressupde que cada agdo esteja
relacionada com a necessidade especifica da pessoa e vise a sua resolucio. As
acOes que constituem o servico sao coordenadas entre si, pois visam a resolugdo
de uma tnica necessidade. O processo de tomada de decisdo implementado
pelo enfermeiro pressupde a escolha de agdes voltadas a um tnico resultado e
total responsabilidade por todo o processo.

Ao analisar o processo decisério que leva a escolha das a¢bes para a
prestacdo de um servico, podemos classificar os desempenhos em simples ou

complexos; autonomos ou interdependentes:

o Prestagdo simples tratam do processo de tomada de decisdo queleva
ao resultado de satde é conhecido, as alternativas sao limitadas e
hd a certeza da execuc¢io das agoes.

o Prestagoes complexas apresentam, dentro do processo decisorio,
uma série variada de alternativas possiveis, envolvendo assim maior
observagao, informagio e poder discricionario do profissional. Os
riscos sdo, portanto, maiores e ha incerteza no resultado.

o Prestagdo auténoma é quando sido identificadas competéncias
precisas em enfermagem, a interdependéncia com outras profissoes
na obtengdo do resultado é ausente ou baixa, a responsabilidade

do enfermeiro pelo resultado é plena e direta.
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o Prestagdo interdependente é quando o seu resultado é garantido por
decisdes tomadas por diferentes profissionais; a interdependéncia
é, portanto, média ou média-alta. A responsabilidade pelo
resultado ¢, portanto, parcial, enquanto ha responsabilidade total

pela agdo especifica em enfermagem que levou ao resultado.

A autonomia do enfermeiro é prevalentemente completa ou
de baixa interdependéncia nas primeiras nove prestacdes indicadas na
tabela 3.1. Contudo, no que diz respeito aos procedimentos diagndsticos
e terapéuticos, existe um elevado nivel de interdependéncia, pois existe
prescricdo médica; no que diz respeito ao resultado, a responsabilidade
¢ parcial, enquanto é total para as acdes em enfermagem que asseguram
essas prestacoes.

As prestagdes de enfermagem sdo definidas como um complexo
de agdes de assisténcia de enfermagem, decorrentes da Atengdo em
Enfermagem, ou seja, os resultados alcangados através da realizagdo de um
complexo de agdes coordenadas entre si, para resolver uma necessidade
especifica que se manifestou num cidadao/pessoa assistida. Foram
identificadas as agdes pertencentes a cada prestagio em enfermagem
com o critério de diferenciar as proprias a¢oes dentro de cada prestagdo
individual com base no nivel de dependéncia das pessoas a quem o servigo
¢ direcionado, gerando praticas de cuidado. As agdes identificadas sdo
relatadas no final deste capitulo.

Na figura 3.2 é proposto um continuum cujos polos sdo autonomia
e dependéncia; foram identificadas as condigdes em que o paciente pode se

encontrar e os verbos capazes de expressar a intervenqio em enfermagem.

166



Figura 3.2 Continuum.

DEPENDENCIA

SUBSTITUIR

COMPENSAR

SUSTENTAR

ENDERECAR

AUTONOMIA

Algumas prestagbes em enfermagem ndo possuem todas as
finalidades identificadas, pois nem sempre o enfermeiro pode realizar as a¢des
pertinentes. Por exemplo, por vezes o enfermeiro, mesmo sem utilizar ajudas
de varios tipos, pode “substituir” parcial ou totalmente a pessoa assistida (por
exemplo, na sedagao ou estado de inconsciéncia). Agora, ndo ¢é o enfermeiro
a enderecar a pessoa em razdo de procedimentos diagnosticos e terapéuticos.
As duas respetivas prestagoes (“realizar procedimentos diagnosticos” e “aplicar
procedimentos terapéuticos”) pedem uma prescrigio médica. O enfermeiro é
responsavel pela sua implementacio e na propria implementagdo pode realizar
uma série de interven¢des que ndo sao puramente “executivas”

O continuum identifica a condi¢do da pessoa assistida no que diz
respeito a satisfacdo das necessidades de assisténcia de enfermagem. Nos seus
polos opostos encontram-se as condigdes extremas de autonomia e dependéncia
e, entre estas, algumas situagdes intermédias em termos de necessidade
de assisténcia de enfermagem. Nos diferentes niveis do continuum, estao
agrupadas multiplas agées em enfermagem com um propdsito comum. Neste
sentido, cada posi¢do do continuum é um “espago” caracterizado por uma

complexidade intrinseca especifica e representa a modulagdo da intervengio
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em enfermagem em relagéo a situagao da pessoa. Em particular, a autonomia é

a situagdo em que a pessoa tem as capacidades e a possibilidade de satisfazer as

proprias necessidades e ndo necessita da intervengdo em enfermagem.

O enfermeiro intervém quando sdo evidenciadas condi¢oes que indicam

reduc¢do da autonomia e com agdes com as finalidades indicadas a seguir:
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Enderecar:orientarem fun¢do deumexplicito e conveniente critério
de escolha. A a¢do de enderecamento se baseia no pressuposto que
a pessoa, adquiridos determinados conhecimentos, seja capaz de
satisfazer as proprias necessidades.

Guiar: apoiar a escolha com uma intervengéo tedrica e/ou pratica.
A agao de guia baseia-se no pressuposto de que a pessoa, tendo
feito escolhas e adquirido competéncias especificas, seja capaz de
agir de forma eficaz para satisfazer as proprias necessidades.
Apoiar: contribuir a manuten¢do de uma condi¢do de relativa
estabilidade e seguranca. A acdo de apoio se baseia no pressuposto
de que a pessoa, colocada em condi¢oes de poder fazé-lo, mantém
ou implementa os conhecimentos e competéncias adquiridos para
satisfazer a necessidade.

Compensar: intervir para restabelecer um equilibrio anterior
através de uma substituicdo parcial. A agdo compensatoria baseia-
se no pressuposto de que a pessoa necessita constantemente de
intervengdes em enfermagem de substituigdo parcial na execugao
das atividades vinculadas a satisfacdo da necessidade.

Substituir: desempenhar completamente uma ou mais fungdes
de uma pessoa em seu nome. A a¢do de substituicdo baseia-se
no pressuposto de que a pessoa necessita constantemente de
interven¢des em enfermagem de substitui¢do total, que também
pode ocorrer mediante a utilizagdo de ajudas, auxiliares e

equipamentos por parte do enfermeiro.



A ATENCAO EM ENFERMAGEM E UM RESULTADO

A prestagdo, diferentemente da fungdo ou tarefa, responsabiliza
o enfermeiro pelo resultado alcancado, atribuindo-lhe amplos espagos de
autonomia na condugio do processo assistencial. Enquanto a fungao se concentra
nas tarefas individuais que a compdem, a prestagido desloca o foco para os
resultados, atribuindo autonomia e responsabilidade ao profissional e colocando
a pessoa assistida e suas necessidades no centro do processo assistencial.

Na aten¢do em enfermagem, o enfermeiro tem total responsabilidade
pelo resultado do seu trabalho, decidindo:

« atipologia da interven¢ao em enfermagem (o qué);

o amodalidade de acdo (como);

« ostempos de prestagdo e de avaliacdo dos resultados (quando).

A responsabiliza¢ao tem como ponto de referéncia a atividade relativa ao
caso tratado e, portanto, a eficacia da prestagdo. O enfermeiro é responsavel pelo
modo como conduz uma agao, do tipo de agdo escolhida na intervengdo, mas
sobretudo pelo resultado obtido. Atribuindo ao enfermeiro a responsabilidade
do resultado se atribui também um maior espago de autonomia, confirmando-o

assim no papel de profissional que lhe compete. (Fig. 3.3).

Figura 3.3 A prestagdo é um resultado.

Satisfagéo da necessidade

Resultado —_— especifica
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Individuag3o da necessidade
> e suas caracteristicas
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Escolha das modalidades
— e tempos de condugao
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competéncia técnica e um codigo deontoldgico para poder alcangar um
resultado de saide mantendo autonomia em suas decisdes e assumindo total
responsabilidade pelo seu trabalho. A autonomia assistencial é o resultado do
aprendizado e do desenvolvimento profissional.

A autonomia assistencial pressupde uma forma de controle que proteja
os usudrios e os profissionais. O controle pode ser exercido por associagdes
profissionais, por meio da determinag¢ao de normas de conduta e codigos de
ética. Tal forma de controle deve prever a possibilidade de aplicar sang¢des
especificas contra os profissionais, san¢des que podem incluir a suspensao da
profissao ou o cancelamento da autonomia.

Um segundo tipo de controle é o exercido por profissionais pertencentes
a uma mesma organizagdo, através da definicao de métodos de intervengao,
da determinagdo de padrdes de resultado, da verificagdo do cumprimento de
objetivos comuns e do controle da utilizagao de recursos.

Em sintese, o significado desta teoria é de proporcionar a profissao
em Enfermagem um modelo conceitual que combine o conceito e pratica
da prestaciao (cuidado) ao de drea especifica do conhecimento cientifico
(disciplina tedrico-conceitual). Com efeito, o profissional, estando dotado
de uma competéncia técnica exclusiva, tem total autonomia profissional em
relagdo aos resultados da propria atividade, entendendo-se por resultados a
satisfacdo das necessidades dos usudrios.

A orientagao para os resultados ¢, portanto, um elemento fundamental
de uma profissdo. Conclui-se, portanto, que somente o reconhecimento da
competéncia técnica exclusiva do enfermeiro podera legitimar a sua autonomia
profissional. Mas para definir a competéncia técnica exclusiva é preciso também
delimitar os limites operacionais da propria profissdo e, dentro desses limites,
inserir os contetidos especificos. Como contetidos especificos da profissao
estdo as prestagdes de enfermagem (cuidados). Além disso, ao determinar
as prestagoes em enfermagem, contribuimos para a definicio de um dos

elementos fundamentais dentro dos conceitos da disciplina Enfermagem.
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Da mesma forma, como a prestagio de enfermagem confere
responsabilidade pelo resultado alcancado e atribui amplos espacos de autonomia
profissional, tendo identificado quais sdo as prestacdes de enfermagem, também
os espagos de autonomia do enfermeiro ficam definidos. Portanto, ao propor o
conceito de prestacao de enfermagem, mais resultados sio alcangados:

o  prestar uma aten¢do em enfermagem a pessoa, isto é, personalizar

o cuidado;

o contribuir a sistematizagdo e organizacio do corpo de

conhecimentos proprios do enfermeiro;

o definir as competéncias nas quais ele assume plena autonomia.

Tais resultados levam enfim a afirmagdo da profissionalidade do
enfermeiro. A evolugdo da assisténcia de enfermagem pode exigir um aumento
no nimero das a¢des ou dos atos incluidos em cada prestacio. E, portanto,
possivel atualizar os feitos e agdes, enquanto as prestacdes permanecem
intocaveis como respostas a uma necessidade especifica.

Narevisdo desta terceira edi¢do do texto foram mantidas as a¢des e atos
elaborados e indicados na primeira edi¢ao de 1996. Na defini¢ao de tais agoes
e atos ndo havia sido levado em consideracio o Descritor Ocupacional entdo
vigente, mas baseados no “fazer” efetivo do enfermeiro, na convicgao, entio,
de que tal escolha pudesse ser um estimulo para produzir aquela mudanca tao
necessaria ao reconhecimento da aten¢ao em enfermagem. Reconhecimento

efetivamente obtido posteriormente.

AS ACOES NA ATENCAO EM ENFERMAGEM E OS ATOS
PARA CADA ACAO

Passa-se entdo, apos um breve esclarecimento sobre os elementos
transversais, a aprofundar ulteriormente as a¢des identificadas no ambito de
cada atuagdo individual e posteriormente as agdes previstas para cada agdo em

si. As tabelas, conforme ja indicado, estao detalhadas no final do capitulo.
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OS ELEMENTOS TRANSVERSAIS

A prestagdo em enfermagem ¢é o resultado de uma série de agdes
correspondentes a uma mesma necessidade e de alguns aspectos caracteristicos
que fazem parte do ser enfermeiro e estdo presentes em todos os servicos:

e acomunicagdo;

o aeducagio em saide entendida como método;

« o respeito pela privacidade.

As agdes em enfermagem sao divididas em elementos menores: os atos,
que especificam o contetido da intervengdo em enfermagem e sao subdivididos
em “atos especificos da agdo” e “atos de suporte” Sdo atos de suporte, por
exemplo: lavar as maos, preparar o material, identificar e preparar a pessoa,
fornecer a pessoa informacodes relativas ao ato, reorganizar o material. Estes
atos de apoio sdo transversais, pois, embora sejam parte integrante de todas as

acoes, ndo pertencem exclusivamente a nenhuma delas.

A CLASSIFICACAO DAS ACOES

Nas tabelas propostas no final do capitulo, cada prestagio de
enfermagem contém um conjunto de agdes que, agrupadas para a finalidade
comum, podem ser utilizadas pelo enfermeiro para satisfazer a relativa
necessidade de assisténcia de enfermagem. As agdes (e atos) de uma
determinada presta¢ao de enfermagem podem, no entanto, ser utilizadas para
satisfazer outras necessidades. Por exemplo, a agdo “favorecer a execugdo de
exercicios musculares ativos”, incluida em “garantir o movimento’, também
pode ser utilizada para “garantir a fun¢do cardiovascular” Além disso, em 10
das 11 prestagoes de enfermagem a referéncia a interven¢des no ambiente é
deliberadamente excluida, por existir uma prestacio especifica.

Nas tabelas propostas nunca se repete uma a¢do nem um ato em

mais de uma prestagdo de enfermagem. Finalmente, agdes (e feitos) com
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um determinado proposito podem exigir agoes incluidas em outros niveis
do continuum. Por exemplo, a a¢do “incentivar a ingestdo de alimentos e
bebidas permitidos” por vezes ndo pode prescindir de “instruir” a pessoa
sobre como manter uma alimentacio e hidratagdo adequadas. Portanto, no
cronograma: enderegar, orientar, apoiar, compensar, substituir, cada nivel
subsequente pode conter as agdes expressas no nivel anterior. Porém, nas
tabelas propostas, as agdes do nivel anterior nunca sdo reportadas também
no nivel seguinte.

No fundo, dada a individualidade de manifestagdo e a satisfacao das
necessidades por parte da pessoa assistida, ha uma integracao de agoes e feitos
que o profissional pode e deve realizar, mas que nao é possivel “codificar” ou

representar em nenhum esquema, completando a Aten¢do em Enfermagem.

OS DESTINATARIOS DA INTERVENCAO EM ENFERMAGEM

A logica do continuum autonomia/dependéncia baseia-se na
possibilidade de identificar a condi¢do da pessoa assistida (“paciente”) em
relagdo a cada necessidade individual, portanto, de prever situagdes em que
essa pessoa necessita de direcionamento, orientagdo, apoio, compensagio,
substitui¢do. Todavia, aintervengao em enfermagem é muitas vezes dirigida nao
apenas ao “paciente”, mas também ao seu entourage. E por isso que, nas agdes
que tém por finalidade “enderecar” e “orientar”, o termo pessoa pode referir-se
tanto ao usuario quanto as pessoas significativas para o préprio usudrio e/ou
para o enfermeiro (enquanto “referentes”, parceiros na assisténcia).

Onde pessoas significativas sdo destinatdrias de uma intervengao
em enfermagem com uma finalidade diferente de dirigir e orientar, foram
formulados atos especificos (ver “garantir a interagdo na comunica¢do”). As
agoes de orientagdo, em especial, também evidenciam a abordagem a pessoa
e as suas necessidades de assisténcia de enfermagem. Com efeito, ao planejar
“ilustrar a pessoa os fatores que podem influenciar [nome da necessidade]”,

se tomam em consideragdo os diferentes componentes - biofisioldgicas,
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psicolégicas, socioculturais — das necessidades de assisténcia de enfermagem
(veja os atos especificos da agao). Esta orientagdo esta vinculada ao conceito de
homem-ambiente no Modelo: o homem entendido como um sistema complexo
em equilibrio dindmico interno e externo e em interagéo fisica e psiquica com

o meio ambiente; homem inserido no complexo sistema das relagoes sociais.

PARTICULARIDADES DA PRESTACAO DO CUIDADO

As prestagdes do cuidado “aplicar os procedimentos terapéuticos” e
“executar os procedimentos diagnosticos” nao seguem a ldgica utilizada na
vinculagdo do conceito de prestacdo a disciplina Enfermagem. Na verdade,
envolvem o uso de verbos diferentes em relaciao as outras (aplicar e executar no lugar
do verbo assegurar) porque, com relagao ao resultado, ha uma corresponsabilidade:
procedimentos diagndsticos e terapéuticos exigem prescricdo médica a pessoa
assistida, portanto a satisfagao da necessidade depende das decisoes e das agoes de
ambos os profissionais. A presenca destas duas prestacdes no Modelo é legitimada
pela analise da praxis em enfermagem em nosso pais, que reserva as agoes relativas

aos procedimentos diagndsticos e terapéuticos.

LEITURAS DA NECESSIDADE DE ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM ATRAVES DO AMBIENTE

Tal como no capitulo anterior para os dois primeiros conceitos (homem-
pessoa, saude-doenca), aqui também queremos aprofundar o ambiente em
relagdo ao quarto conceito fundamental da disciplina Enfermagem: a assisténcia
de enfermagem, do qual ja fizemos uma breve meng¢ao no final do capitulo 2.

A necessidade de assisténcia de enfermagem é constituida por
trés componentes: biofisioldgico, psicoldgico e sociocultural. O primeiro
componente ¢ igual em todos os homens, os outros dois variam de individuo
para individuo. Esta variacio obviamente ndo nos permite uniformizar a

leitura das necessidades de cuidado, nem a resposta as mesmas, mas como e
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de que maneira os trés componentes, interagindo, promovem a caracterizagao
da necessidade de assisténcia de enfermagem.

Enquanto fica evidente como o componente biofisiologico
permanece em sua esséncia 0 mesmo em todas as pessoas (todos os homens
se alimentam introduzindo no organismo proteinas, vitaminas, sais minerais
etc.), os dois restantes componentes requerem maior esclarecimento. Cada
individuo nasce geralmente numa sociedade ja estabelecida com base numa
longa série de experiéncias e interagdes dos seus antecessores: as formas
simbdlicas cognitivas e normativas, as estruturas das relagdes sociais, as
condi¢cbes materiais do ambiente, também mediadas simbolicamente,
sao todos elementos que contribuem para a constituicdo do sujeito tnico.
De fato, desde o inicio, o sujeito é submetido a um intenso processo
de socializagdo, cuja a¢do se expressa através das formas culturais que
regulam o parto, a amamentagao, o tipo de manipula¢do a que a crianga
¢ submetida, o vestuario, as relagdes com as figuras parentais, e os outros
membros do ambiente familiar, relacbes com o exterior etc. Estas formas,
que podem variar de uma sociedade para outra, influenciam profundamente
a pessoa, de tal modo a constituir caracteristicas relativamente estaveis e
identificaveis através das formas de agdo quotidiana. Uma influéncia similar
ndo pode deixar de ser encontrada também nas formas de manifestacido
das necessidades de assisténcia de enfermagem e, em particular modo no
componente sociocultural dessas necessidades; um componente, além
disso, caracterizado precisamente como resultado de influéncias especificas
derivadas prevalentemente do ambiente sociocultural.

A pessoa ndo é um puro produto de tal ambiente e as necessidades de
assisténcia de enfermagem néo sao produto apenas de influéncias socioculturais
e fisicas do ambiente externo. Com efeito, da mesma forma como a pessoa
estd em constante rela(;éo com o ambiente interno e externo, o componente
psicolégico da necessidade de assisténcia de enfermagem reinterpreta de

forma totalmente pessoal os restantes componentes de tal necessidade,
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mediando e remodulando a manifestagdo do mesmo com caracteristicas que,
embora mantendo uma esséncia semelhante, se apresentam diferentes em cada
pessoa. Enquanto o componente sociocultural das necessidades de assisténcia
de enfermagem tende a uniformizar a manifestagio dessas necessidades
de pessoas pertencentes a0 mesmo ambiente sociocultural, o componente
psicolégico, preservando uma individualidade absoluta, determina a diferente
e peculiar manifestacao da necessidade em cada pessoa.

De fato, é evidente como as influéncias do ambiente, entendido no
sentido amplo como fisico, social e cultural, no que diz respeito a necessidade de
assisténcia de enfermagem sao extremamente complexas e dificeis de padronizar
em relagdes Unicas e unilaterais. Na verdade, uma simples relagiao de causa-
efeito entre o ambiente fisico e 0 componente biofisioldgico da necessidade de
assisténcia de enfermagem nao pode ser sustentavel, tal como seria redutivo
levantar a hipdtese da existéncia de um nexo causal inico e unidirecional entre
o ambiente sociocultural e 0 componente sociocultural de tal necessidade.

Existem relagdes muito complexas que ligam o ambiente a necessidade de
assisténcia de enfermagem, relagdes que contemplam por um lado a intersec¢ao
de multiplos informantes e por outro a dificil identificacgdo do componente da
necessidade de enfermagem afetada pelo processo de influéncia. Sao concebiveis
processos de influéncia que estabelecem principalmente uma relagio entre
um informante do ambiente e um ou mais componentes da necessidade de
enfermagem, mas o esclarecimento desta relagdo tem o unico propdsito de

sublinhar a sua existéncia e consequentemente o seu possivel impacto.

O AMBIENTE E AS NECESSIDADES NO MODELO DA
ATENCAO EM ENFERMAGEM

Consideremos agora os informantes previamente identificados
e caracterizadores do conceito de ambiente no Modelo da Aten¢do em
Enfermagem, com o objetivo de explicar as relagdes com os componentes da

necessidade de cuidado.
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A INFLUENCIA DO AMBIENTE SOCIOCULTURAL

A familia é a forma mais natural e intima de convivéncia humana,
pautada por vinculos altamente envolventes que vao da estima ao amor, da
coexisténcia na reciprocidade ao desejo de satisfazer as mais disparatadas
necessidades interpessoais. A familia, portanto, através do processo de
socializagdo primaria, representa um momento e lugar fundamental capaz
de impactar o componente sociocultural e psicolégico das necessidades de
assisténcia de enfermagem das pessoas.

Um dado interessante que deve fazer refletir sobre a forte influéncia
que a familia tem sobre as necessidades de assisténcia de enfermagem, em
particular no seu componente psicologico e sociocultural, é que 75% de todos
os cuidados de saude ocorrem no contexto informal da familia alargada.
Quando uma pessoa se vé obrigada a solicitar a intervencao em enfermagem,
se apresenta com toda uma série de formas de manifestacao e satisfagdo de
suas necessidades de assisténcia de enfermagem que derivam em grande parte,
sendo sobretudo, da familia de pertencimento.

De fato, quantos sdo os habitos, os conhecimentos, as tradigoes, os
valores e os métodos de utilizacdo dos utensilios que a familia transmite ao
individuo e que contribuem para caracterizar as suas necessidades de assisténcia
de enfermagem! Basta pensar nos habitos relacionados com o sono, como
o microclima do aposento utilizado como quarto de dormir, a presenga de
outras pessoas no seu interior, a tolerancia ao ruido... e nao no valor atribuido
aalimentacio e as consequentes praticas alimentares. Geralmente, uma pessoa
também aprende com a familia a modalidade de uso dos utensilios: o uso de
uma esponja dura ou macia para a higiene didria, ou de alguns talheres para
comer determinados alimentos.

O Grupo também medeia valores e comportamentos ligados a saude e
a gestdo da doenga, valores e comportamentos que podem, por si s6, produzir

necessidades de assisténcia de enfermagem. Pode-se citar o caso, por exemplo,
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do habito de fumar ou de beber alcool que, especialmente para as novas
geragdes, constitui muitas vezes uma espécie de integracao com os valores e
modelos do seu grupo de referéncia.

Pertencer a alguns grupos recreativos, por exemplo grupos desportivos,
também caracteriza as necessidades de assisténcia de enfermagem. Uma pessoa
acostumada a praticar esportes, quando se encontrar em uma situagdo de
possibilidade limitada de movimento, por exemplo por um membro inferior
engessado ou em tragdo, sera mais afetada psicologicamente do que outra
pessoa com habitos sedentarios, mas participara ativamente da recuperagdo
funcional do membro inferior executando com constincia e diligéncia os
exercicios indicados pelo enfermeiro para manutengdo do ténus muscular.

Cada forma histérica de religido passou de uma forte ideia de
experiéncia criativa a uma realidade institucional e, portanto, organizada e
social, exprimindo uma determinada teologia e uma determinada moral, uma
hierarquia de especialistas que presidem a gestdo de um patrimonio de ideias
€ normas morais.

Quando uma religido passa da fase da inspiragdo criativa para a da sua
institucionalizagdo numa determinada sociedade, que tem o seu préprio passado
e que preserva grande parte das tradigdes, ela ndo pode, se quiser enraizar-se
permanentemente no tecido social, para manter operativa a sua mensagem,
desinteressar-se das necessidades existenciais, necessidades que, se nao
satisfeitas, podem se tornar destrutivas. Um exemplo é a proibi¢ao, caracteristica
dos povos hindus, do consumo de carne de vaca. A vaca, de fato, sempre foi uma
fonte de subsisténcia para os agricultores indianos. A utilidade da vaca teria se
transformado, por decreto de um poder religioso e estatutario, numa proibigao
destinada a proteger, por meio de um tabu, um capital produtivo essencial a vida
das populagoes agricolas das planicies indo-gangéticas.

Teorias relacionadas ao significado de que certas praticas rituais
podem se revestir no plano adaptativo e ambiental tém sido objeto de uma

analise cuidadosa desde o século passado. Algumas religides, todavia, impoem
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regras de alimenta¢ao que podem influenciar na necessidade de alimentagio
e hidratagdo, principalmente no componente sociocultural. Os judeus
ortodoxos, por exemplo, consideram a refeicio um rito religioso e devem
comer um alimento especifico: 0 “Kosher”. Os mugulmanos observam o jejum
total durante todo o dia durante o més do Ramada. A estrita observéancia de
uma dieta vegetariana é a marca registrada do Budismo e do Hinduismo.
Para os hindus, a religido também influencia o componente sociocultural da
necessidade de higiene: tradicionalmente a mao direita é usada apenas para
realizar tarefas “limpas’, a boca deve ser enxaguada apds cada refei¢do e a
regido anal lavada apds a defecagao.

No que diz respeito a estratificacio social, existem correlagoes
importantes, documentadas por pesquisas realizadas no campo socioldgico,
entre classe social (portanto, papel e status) e estado de satde, ou resposta
a doenca e, por ultimo, mas ndo menos importante, expectativa e duragdo
de vida. O papel social descreve a fungdo que um individuo desempenha
na sociedade; existem diferentes papéis sociais, cada um dos quais carrega
expectativas e coloca exigéncias igualmente especificas.

Geralmente, cada pessoa desempenha papéis diferentes: existe um papel
central e varios papéis relacionados; dependendo das circunstancias, de tempos
em tempos o papel central pode ser assumido. Cada fungdo tem caracteristicas
distintas, na maioria das vezes inter-relacionadas e interdependentes. Quando
uma pessoa se encontra em condi¢des de necessidade de receber assisténcia de
enfermagem, os seus métodos de comportamento, hébitos e normas ligadas
a um determinado papel vivido em condi¢des de autonomia, influenciam as
expectativas da mesma pessoa a colaboragéo e, por ultimo, mas ndo menos
importante, a manifestagao de suas necessidades de assisténcia de enfermagem.

Os papéis das pessoas, bem como o estatuto, sdo aprendidos através
do processo de socializagdo e os componentes da necessidade de assisténcia
de enfermagem principalmente afetados por este processo de influéncia sao

mais uma vez os componentes socioculturais e psicolégicos. A possibilidade
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de o status da pessoa influenciar a necessidade de assisténcia de enfermagem
merece um breve esclarecimento a parte.

Assim como o papel, alguns fatores que contribuem para determinar o
status de uma pessoa sao resultado da internalizagdo de conhecimentos, regras,
normas, valores sociais etc., ou seja, produto do processo de socializagao. Mas
o status de uma pessoa é em grande parte determinado pela sua atividade
profissional e, consequentemente, pelas condigdes econdmicas em que essa
pessoa se encontra; condi¢des que, independentemente do nivel de instrugdo
e de outros fatores transmitidos pelo processo de socializagio, condicionam
fortemente os modos de vida da pessoa, os habitos e a capacidade da pessoa de
responder autonomamente as proprias necessidades. Basta pensar nas praticas
de higiene ou alimentac¢do adotadas pelas classes sociais mais desfavorecidas,
ou no desempenho de determinadas atividades laborais. O manifestar-se das
necessidades de assisténcia de enfermagem s6 pode ser influenciado por estes
fatores, tanto em termos de habitos adquiridos, e portanto, com envolvimento
dos componentes socioculturais e psicoldgicos das necessidades de assisténcia
de enfermagem, como no que se refere a elementos decorrentes do ambiente
tisico, como por exemplo as caracteristicas arquitetonicas e microclimaticas
do domicilio, com consequente envolvimento importante do componente
biofisioldgico das mesmas necessidades de assisténcia de enfermagem.

No que diz respeito as atividades laborais que condicionam os estilos
de vida e os habitos, uma pessoa que trabalha a noite, por exemplo, altera os
ritmos de sono/vigilia e os hordrios das refei¢des, um professor que leciona
em escolas noturnas habitua-se a dormir poucas horas noturnas, nunca
adormecendo antes de uma hora da manha, e jantando tarde da noite. Tais
hébitos podem se refletir respectivamente na necessidade de descanso e sono
e de nutricio e hidratacio.

Asinstitui¢oes educativas sdo a base necessaria para o desenvolvimento
do potencial individual e para garantir um papel ttil na sociedade. Constituem

também um fundamento util para compreender o significado de satude, para
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fazer escolhas conscientes sobre modelos de vida e para cuidar da prépria
saude e da sua familia.

A pessoa pode ndo ter os conhecimentos necessarios para decidir
conscientemente como viver ou pode ser inibida por comportamentos
tradicionais. Mesmo dispondo de informagdes e motivagdes corretas,
nem sempre podera conseguir uma mudanga, especialmente quando
uma determinada forma de comportamento ja faz parte integrante da
vida quotidiana e a pessoa ndo tem uma educacido de base que lhe permita
compreender as informagdes e as motivagdes recebidas para modificar o
proprio comportamento.

Um certo nivel de instrugdo geralmente favorece nas pessoas uma
maior compreensdo das motivagdes que estdo na base de cada prestagao de
cuidado e uma colaboracio ativa na satisfacio das necessidades de assisténcia
de enfermagem. Também os habitos que uma pessoa possui sdo afetados pelo
seu nivel cultural. O desconhecimento do uso correto de aquecedores a gas nas
residéncias pode causar, por exemplo, intoxicagao por monoxido de carbono
que atua sobre o componente biofisiologico da necessidade de respirar e de
manter a funcio cardiovascular.

A partir da andlise dos métodos de comunicagdo expostos
anteriormente, fica claro como o ambiente, especialmente o ambiente social e
cultural, influencia principalmente o componente psicoldgico e sociocultural
das necessidades de prestacio de cuidado, especialmente a necessidade
de interagdo na comunicagao. Neste sentido, reportamos alguns exemplos
etnograficos reais que melhor esclarecem a relagdo que pode existir entre
o ambiente sociocultural e a manifestagio da necessidade de interagdo na
comunicagao, sendo certo que essa influéncia nao se destina exclusivamente
a esta necessidade.

As pessoas em certos grupos culturais aumentam o volume da voz
quando falam, enquanto outras mantém a voz baixa. Por exemplo, os irlandeses

levantam frequentemente a voz, ndo porque estejam zangados, mas porque
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isso faz parte da sua cultura. Por outro lado, os judeus costumam usar um tom
de voz baixo para falar. Em outros grupos culturais as pessoas podem usar o
siléncio como forma de comunicagéo.

Algumas pessoas de outros grupos culturais comunicam através do
contato pessoal, como os italianos, que normalmente usam o toque como
veiculo para expressar sentimentos e emogdes. Outros grupos, por outro
lado, interpretam o toque como algo invasivo a privacidade ou lhe atribuem
uma conotagdo sexual e, consequentemente, o consideram um fator negativo.
Em alguns grupos culturais, o aperto de mao tem um significado cultural e
¢ um comportamento aprendido. Italianos, espanhdis e franceses geralmente
consideram um aperto de mao vigoroso um sinal de bom carater e forga. Alguns
indianos, entretanto, podem considerar um aperto de mao vigoroso como
uma atitude agressiva. Nos Estados Unidos, um comportamento comumente
aceito é de olhar diretamente nos olhos da pessoa com quem se esta falando,
uma pratica considerada inadequada para pessoas de outros grupos culturais,

até mesmo estado-unidenses.

A INFLUENCIA DO AMBIENTE FISICO

A influéncia exercida pelo ambiente natural nas necessidades
de assisténcia de enfermagem, se considerada isoladamente, pode estar
associada principalmente ao componente biofisioldgico das mesmas
necessidades. Itens como ruido, temperatura, eletricidade, fogo,
microrganismos, componentes organicos e inorganicos do solo, terra e ar
etc., que atuam predominantemente sobre o componente biofisiolégico das
necessidades de assisténcia de enfermagem: a qualidade e a quantidade dos
alimentos ingeridos estao relacionadas com o componente biofisiologico da
necessidade de nutrigdo e hidratagdo, bem como com o mesmo componente
da necessidade de eliminagdo urindria e intestinal. A qualidade do ar
respirado esta intimamente relacionada com o componente biofisiolégico da

necessidade de respirar.
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Embora arelagdo entre o ambiente natural e o componente biofisioldgico
das necessidades de assisténcia de enfermagem pareca direta, 0 mesmo nao se
pode dizer dos componentes socioculturais e psicologicos, ainda que nao se
possam excluir influéncias sobre estes. Além disso, ocorre sempre uma releitura,
realizada pelo componente psicoldgico, em relagio aos itens.

Por exemplo, pessoas sujeitas diariamente a certos estimulos de ruido
demonstrardo uma caracterizagdo decididamente diferente da necessidade de
descanso e sono em comparagao com pessoas nao sujeitas aos mesmos estimulos:
um ruido desconhecido “perturba” muito mais do que um ruido conhecido. Pessoas
habituadas a viver em determinadas condi¢des microclimaticas, como ambientes
frios e com baixa humidade, que subitamente se encontram a viver em ambientes
quentes e humidos, podem, por exemplo, sofrer influéncias no componente
biofisiologico da necessidade de respirar e manter a fungao cardiovascular.

Embora para alguns itens do ambiente natural possa parecer de dificil
leitura a relagdo que liga os mesmos itens a todos os trés componentes da
necessidade de assisténcia de enfermagem, o mesmo nao pode ser dito para
as relagdes que existem entre o ambiente artificial e os componentes das
necessidades de assisténcia de enfermagem.

Desde sempre o homem foi estimulado a controlar o ambiente externo
adaptando-o e adaptando-se as suas modificagdes. Este processo de adaptacio
envolveu uma manipulagdo do proprio ambiente natural; manipulagio que, como
ja sublinhado, se expressa de forma diferente, mantendo inalterada a esséncia,
dependendo das caracteristicas socioculturais das populagoes analisadas.

Entre as estruturas arquitetOnicas, a casa representa sem duvida um
dos principais pontos de referéncia no interior da comunidade e é o eixo em
torno do qual as pessoas geralmente organizam a propria vida. Mas alguns
fatores relacionados com a moradia, tais como barreiras arquitetonicas, podem
dar origem a problemas de autonomia na satisfacdo das préprias necessidades.
Idosos e pessoas com deficiéncia que ocupam apartamentos em condominios

mal equipados podem apresentar uma necessidade de locomogao diferente de

183



pessoas com as mesmas caracteristicas que vivem em residéncias equipadas
com servigos eficientes.

Mesmo o uso, ou nio, de auxilios para a deambulagéo, por exemplo,
pode modificar a manifestacao da necessidade de movimento, assim como a

presenca ou remogao de objetos fontes de obstaculos ou escorregoes.

O AMBIENTE E A RESPOSTA AS NECESSIDADES DE
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

A resposta a necessidade de cuidado pode ser completada por meio de
diferentes agdes e/ou atos que o profissional enfermeiro escolhera com base
nos resultados que emergem da avaliacdo de cada necessidade individual de
assisténcia de enfermagem. A agdo de enfermagem nao ¢ um fim em si mesma,
como acontece num trabalho executivo, mas é o meio para atingir um objetivo
especifico da necessidade de assisténcia de enfermagem.

Para alcancar a real satisfagio das necessidades de assisténcia de
enfermagem, o profissional enfermeiro pode operar uma integragao de atos e
agOes pertencentes também a prestacdo de cuidados diferentes das necessidades
especificas de enfermagem a serem abordadas. Cada necessidade de assisténcia
de enfermagem, caracterizada em relagao as diferentes influéncias que o ambiente
exerce sobre ela, exige uma resposta que leve em conta seu modo de manifestagao.

A utilizagdo associada de agoes e atos que, apesar de fazerem parte de
uma determinada prestacdo de cuidado, podem ser utilizadas para satisfazer
uma diferente necessidade de assisténcia de enfermagem, ¢ um elemento, entre
outros, de personalizacao do cuidado prestado. Para facilitar, por exemplo, o
inicio do sono, é necessario que o enfermeiro coloque em pratica agdes e atos
que no Modelo da Aten¢do em Enfermagem sdo classificados na prestacao
“garantir o movimento™: se a pessoa necessita de uma agdo de compensagio, o
enfermeiro ajudara a pessoa a assumir a posi¢do na cama que costuma ter para
adormecer, a0 mesmo tempo em que a posicionara diretamente na posi¢do de

decubito preferida caso necessite de uma acio de substituicéo.
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Outro elemento de personalizagdo é aidentificagdo da condi¢ao na qual
a pessoa se encontra em relacdo a cada necessidade individual, identificagdo
que permite prever situagdes em que esta pessoa necessita de orientagdo, ajuda,
apoio, compensagao, substitui¢do. A resposta em enfermagem, modulada em
relagao a situacao especifica da pessoa, mais uma vez sera caracterizada com
base em influéncias ambientais especificas.

No dmbito das agoes incluidas no Modelo da Aten¢ao em Enfermagem,
sdo as agdes de orienta¢ao e ajuda, em particular, que ressaltam com suas agoes
o triplo componente da necessidade de cuidado e a influéncia do ambiente.
Com efeito, ao planejar ilustrar para a pessoa os fatores que podem influenciar
as necessidades de enfermagem, sao levados em consideragao contetidos como
habitos, crengas, clima etc.

Isso significa, por exemplo, que quando o enfermeiro ensina o usuario a
escolher ou preparar uma dieta, respeitando as prescri¢des, ele deve estar atento
e sensivel aos significados culturais que a pessoa pode atribuir a alimentagdo. Na
verdade, em alguns grupos, o estar com sobrepeso tem como valor o ser amado
e querido pelos familiares. Neste caso, um cliente obeso com diabetes a quem
simplesmente é dito para perder peso pode ndo conseguir seguir a dieta prescrita
devido ao significado cultural que atribui a obesidade. Além disso, em agdes que
tém por objetivo “enderecar” e “guiar’, o termo pessoa pode referir-se tanto ao
usuario quanto a pessoas significativas para esse usuario.

Nesse sentido, foi demonstrado que a participa¢ao ativa do pai na
vida familiar estd associada a um aumento nos habitos de saude por todos
os membros da familia. O pai pode realmente moldar e ensinar as criancas
para que atendam as proprias necessidades, como a pratica higiénica de lavar
os dentes; além disso, sua participa¢do geral nas atividades familiares pode
apoiar a mae a ensinar os mesmos comportamentos. Nos dois casos, podem
ser obtidas melhorias nos hébitos de cuidado a satde da crianga. O enfermeiro,
ao prestar assisténcia de enfermagem a crianga, tera, portanto, que considerar

a influéncia exercida pelo pai em seus habitos de higiene e, portanto, realizar
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acoes de orientagao, especialmente informando sobre os efeitos dos habitos/
convicgdes sobre a higiene, também em relagao a ele.

Em muitas situagdes, o enfermeiro inclui toda a familia como
destinataria de suas agdes, ciente da influéncia que cada membro da familia
tem sobre o outro para alcangar um resultado de satide ou para atender as
necessidades de assisténcia de enfermagem dos usudrios. Por exemplo, em
um programa de prevencdo ao tabagismo em uma escola, o enfermeiro,
considerando a forte influéncia que os pais que fumam podem exercer, no ato
‘informar sobre os efeitos dos habitos/convicgdes sobre a respiragdo’ também
envolverao os pais na participa¢do as reunioes.

Embora agoes de enderecamento e guia sejam as mais evidentes nas
abordagens aos diferentes componentes das necessidades de assisténcia de
enfermagem, também as a¢des sustentar, compensar e substituir sdo proporcionadas
deacordo coma conotagio especifica que assumem os componentes das necessidades
de cuidado, conotagio influenciada pelo meio ambiente.

Para incentivar a higiene de uma pessoa, é necessario, por exemplo,
que o enfermeiro lhe forneca o material que ela esta habituada a usar, um sabao
neutro se aquele assistido for alérgico, um pente de dentes largos para a pessoa
da raga negra com cabelos crespos, e disponha de um ambiente adequado

respeitando os tempos e os métodos de higiene que a pessoa geralmente utiliza.

RELACAO ENTRE ENFERMEIRO E PESSOA ASSISTIDA

Rogers e Maslow consideram todas as pessoas dentro de um processo

de se tornar (ou seja, em movimento em direcdo ao proprio potencial) e

ndo como a representacdo de produtos acabados; eles estio convencidos de

que as pessoas estejam voltadas a uma dire¢do fundamentalmente positiva,
direcionada ao crescimento. A tal convicgdo estd ligado:

1. o saber identificar o valor e o potencial existente em cada pessoa,

que, mesmo que pareca empobrecida e doente, possui forcas a

serem mobilizadas para satisfazer suas necessidades;
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2. oreconhecer que as pessoas tém necessidades e estdo motivadas a
satisfazé-las, de modo que o comportamento do individuo, além
de ter um seu significado préprio e preciso, é determinado pelas
suas necessidades.

Fazendo nossas algumas das consideragdes anteriores, torna-se
possivel afirmar que as pessoas com necessidades de assisténcia de enfermagem
sao motivadas a colaborar para satisfazé-las, segundo formas condizentes ao
seu comportamento, este ultimo determinado pelo ambiente sociocultural
em que estdo inseridas. Este importante conceito implica a crenca de que o
comportamento de cada pessoa assistida tem um significado proéprio e preciso,
por mais estranho ou errado que possa parecer. Esta afirmagéo significa que
as agoes de uma pessoa transmitem mensagens relacionadas as suas crengas,
aos seus sentimentos, bem como a sua funcionalidade fisica. O acima exposto
deve ser considerado véalido também para o enfermeiro.

A relagdo entre enfermeiro e pessoa assistida assume o carater de um
encontro entre dois universos distintos, cada um caracterizado pelo proprio
ambiente fisico, social e cultural de origem: por um lado a pessoa que necessita
de ajuda para satisfazer as suas necessidades e por outro o profissional que,
exercendo a disciplina Enfermagem, presta cuidados em resposta a necessidade
de assisténcia de enfermagem identificada.

Visto que o encontro entre o profissional de satide e as pessoas cuidadas
tém sempre o cariter de um confronto entre dois universos culturais, é
fundamental que o enfermeiro se torne sensivel nao apenas aos valores e estilos
de vida expressos pela pessoa assistida, mas ao proprio significado cultural das
proprias praticas e convengdes. Uma reflexao antropoldgica sobre a propria
cultura, a pratica de uma constante autoetnografia que realce o carater cultural
dos nossos pressupostos implicitos, isto é, de todas aquelas coisas que sdo tidas
como oObvias e certas, permite-nos distinguir entre as nossas necessidades e as
do paciente, entre uma assisténcia eficaz e adequada e a simples reconfirmacao,

através dos gestos e julgamentos habituais, das nossas certezas indiscutiveis.
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Com base no exposto e ainda com ligagdo a acdo em enfermagem

delineada pelo Modelo de referéncia, afirma-se que:
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1.

a prestacdo de cuidado envolve uma relacio em que o enfermeiro
estabelece com alguém diferente de si para ajudé-lo a satisfazer as
suas necessidades de assisténcia de enfermagem;

a atividade de enfermagem ¢é constituida por agdes compensatorias
de cuidado que sdo alcancadas por meio de uma relagio de
confian¢a e cooperag¢do, em que o enfermeiro interage fortemente
com o assistido para construir a soluc¢do para a necessidade de
cuidados identificada;

a relacao de cuidado ¢ definida quando o enfermeiro e o assistido
se encontram pela primeira vez. Esse momento de encontro ¢é
caracterizado por um amplo poder discricionario do enfermeiro
que decide, entre outras coisas, a forma como enfrentar o
relacionamento interpessoal com o assistido e sua familia ou
grupo. Esta relagio ¢ essencial e decisiva ndo s6 no que diz respeito
a qualidade do cuidado, mas também no que diz respeito ao fato
de que cada atuagdo de cada enfermeiro ¢ original e inica, uma
vez que os métodos de resposta do enfermeiro sao caracterizados
pelo ambiente em que vive e pelo qual é influenciado;

0 encontro entre enfermeiro e assistido permanece, porém,
sempre dentro de uma relagdo profissional; esta afirmacao
significa que, embora a modalidade de resposta do profissional
enfermeiro seja tnica, a légica do processo decisério subjacente
a atuacao da enfermagem ndo se altera: cada acdo e cada ato
sao escolhidos de acordo com a sua capacidade de resposta a
manifestacdo particular assumida pela necessidade de cuidados,
manifestacdo que nada mais é do que o resultado das influéncias
exercidas pelo ambiente sobre os componentes da mesma

necessidade de assisténcia de enfermagem.



INDIVIDUACAO DAS ACOES EM ENFERMAGEM

PRESTACAO DE -
CUIDADO ASSEGURAR A RESPIRACAO
FINALIDADE ACOES
Descrever & pessoa os fatores ambientais que podem influenciar a
Enderecar o
respiragio
Guiar Instruir a pessoa sobre as modalidades para manter a fungao
respiratoria
Sustentar Favorecer a respiragdo N o
Favorecer a execug¢do de exercicios respiratorios
Compensar Manter desobstruidas as vias aéreas
f Manter desobstruidas as vias aéreas
Substituir L o
Atuar manobras de reanimacéo respiratéria
O cuidado pode

incluir a agao:

Monitorar a respiragao

PRESTACAO DE X
CUIDADO ASSEGURAR A ALIMENTACAO E A HIDRATACAO
FINALIDADE ACOES
Enderecar Descrever a pessoa os fatores que podem influenciar alimentagio e
hidratacio
Gui Instruir a pessoa sobre as modalidades para manter alimentagao e
uiar . <
hidratacdo
Sustentar Favorecer a ingestao de alimentos e/ou bebidas (dieta livre)
Favorecer a ingestao de alimentos e bebidas permitidos
Compensar Alimentar e hidratar por via enteral natural
Substituir Alimentar e hidratar por via enteral artificial
O cuidado pode

incluir a agdo:

Monitorar o balango hidrico e o aporte alimentar
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PRESTACAO DE

ASSEGURAR A ELIMINACAO URINARIA E INTESTINAL

CUIDADO
FINALIDADE ACOES

Informar a pessoa os fatores que podem influenciar eliminagio urindria

Enderegar . .
e intestinal

Guiar Instruir a pessoa sobre as modalidades para manter a fun¢io urinaria e
intestinal

Sustentar Favorecer a eliminagao espontanea

Compensar Manter o defluxo de urina, fezes e gases

Substituir Obter a evacuagdo de urins e fezes mediante instrumentos

O cuidado pode | Monitorar a elimina¢iao

incluir a agao:

Monitorar a evacuagiao

PRESTACAO DE
CUIDADO ASSEGURAR A HIGIENE
FINALIDADE ACOES
Enderecar Descrever a pessoa os fatores que podem influenciar a higiene
Guiar Instruir a pessoa sobre as maneiras de manter a higiene e o vestuario
apropriado
Sustentar Favorecer a higiene e vestimenta
Compensar Fornecer uma ajuda parcial para a higiene e o vestudrio
Substituir Executar a hlg{ene
Executar curativos
PRESTACAO DE
CUIDADO ASSEGURAR O MOVIMENTO
FINALIDADE ACOES
Descrever  pessoa os fatores que podem influenciar o movimento e a
Enderecar o -
atividade fisica
Guiar Instruir a pessoa sobre as modalidades para manter o movimento
Favorecer a deambulagdo e a mobilizagdo esponténea
Sustentar ~ P .
Favorecer a execugio de exercicios musculares ativos
Compensar Fornecer uma ajuda parcial para a deambulagdo e a mobilizagdo
Substituir Mover e posicionar a pessoa ‘
Efetuar exercicios de mobilizagio passiva
O cuidado pode

incluir a agdo:

Monitorar a capacidade motora
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PRESTACAO DE

ASSEGURAR O REPOUSO E O SONO

CUIDADO
FINALIDADE ACOES

Enderecar Tlustrar & pessoa sobre os fatores que podem influenciar o repouso e o
sono

Guiar Instruir a pessoa sobre os modos para manter o repouso e 0 sono
Favorecer o inicio e a continuagdo do sono

Sustentar
Favorecer o relaxamento

O cuidado pode

incluir a agdo:

Monitorar o sono

PRESTACAO DE Y <
CUIDADO ASSEGURAR A FUNCAO CARDIOCIRCULATORIA
FINALIDADE ACOES
Enderecar Ilust.rar.a pessoa os fatores que podem influenciar a fungao
cardiocirculatéria
. Instruir a pessoa sobre as modalidades para manter a fungiao
Guiar I L
cardiocirculatdria
Sustentar Favorecer a circulagido
Melhorar a circulagdo nos tecidos periféricos mediante compressao
Compensar
externa
Substituir Manter a temperatura cqrpor?a o o
Atuar manobras de reanimacéo cardiocirculatoria
O cuidado pode | Monitorar a funcionalidade cardiocirculatdria

incluir a agdo:

Monitorar o estado da cutis e das mucosas

PRESTACAO DE
CUIDADO ASSEGURAR UM AMBIENTE SEGURO
FINALIDADE AGOES

Guiar Instruir a pessoa a prevenir riscos ambientais
Manter o microclima
Prevenir e/ou reduzir os ruidos

- Prevenir os traumas e as quedas
Substituir

Prevenir os riscos do gas
Prevenir os riscos da eletricidade e os incéndios
Prevenir as infec¢oes
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PRESTACAO DE

ASSEGURAR A INTERACAO NA COMUNICACAO

CUIDADO
Recolher dados finalizados da assisténcia de enfermagem (mediante coléquio e/ou gravagdes)'
FINALIDADE ACOES
Enderecar Ilustrar. a pessoa os fatores que podem influenciar a interagdo na
comunicagao
Guiar Instruir a pessoa sobre as modalidades para manter a comunicagdo
Sustentar Favorecer a comunicagio verbal
Compensar Ajudar a pessoa a transmitir e receber mensagens
Substituir Utilizar meios e métodos em substitui¢do a comunicagio verbal

I'E relatada essa agio, mesmo sendo a coleta de dados uma fase do processo de assisténcia
de enfermagem, enquanto inerente & prestagéo.

PRESTACAO DE -
CUIDADO APLICAR OS PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS
FINALIDADE ACOES
Guiar Instruir a pessoa sobre a gestdo da terapia
Sustentar Favorecer a assuncio de substancias terapéuticas
Administrar substancias terapéuticas
Executar a didlise
. Introduzir e/ou manter a funcionalidade de sondas, catéteres e drenos
Substituir . e 1
Manter e/ou remover os dispositivos ortopédicos
Executar ataduras e medicagdes (com emprego de farmacos)
Executar pressoterapia
PRESTACAO DE
CUIDADO EXECUTAR OS PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS
FINALIDADE ACOES
Guiar Instruir a pessoa na gestdo do material bioldgico
Executar exames instrumentais
Substituir Recolher material bioldgico

Monitorar o estado de consciéncia
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A CLASSIFICACAO DOS ATOS DE ENFERMAGEM E A
INDIVIDUACAO DOS MESMOS

Nas tabelas propostas, cada agdo em enfermagem contém um conjunto
de agdes que, agrupadas por finalidade comum, podem ser utilizadas pelo
enfermeiro para realizar a acdo pretendida propriamente dita, de forma a
responder a necessidade de assisténcia de enfermagem.

As agdes previstas dentro de cada a¢do podem ser utilizadas para
multiplas acdes pertencentes a servigos diferentes, de forma a satisfazer outras
necessidades, ainda que nas tabelas propostas abaixo as agdes nunca se repitam
em mais de uma acio, deixando ao enfermeiro critério na escolha de ag¢des a
serem implementadas.

Na verdade, os atos com uma determinada finalidade podem exigir
atos incluidos em outros niveis do continuum. Portanto, nestes niveis
(correspondentes aos propdsitos de enderegar, guiar, sustentar, compensar e
substituir), cada nivel subsequente pode conter atos expressos no nivel anterior.

Isto é para reiterar que, dada a individualidade da manifestacdo e da
satisfacdo das necessidades da pessoa assistida, hda uma integragdo de agoes
que o profissional pode e deve realizar, mas que ndo é possivel codificar ou
representar em nenhum esquema.

Em esséncia, a apresentacao das prestagoes de cuidado, a sua divisdo
em agdes e subsequentemente em atos, nunca devem ser lidas como uma
quebra rigida do “fazer em enfermagem” De fato, a atividade do enfermeiro é
suportada por um processo mental sistematico que o leva a escolher e finalizar
as suas prestacoes para responder a uma necessidade, recorrendo a agdes e atos

escolhidos com base na avaliagdo do caso individual tratado.
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PRESTACAO

DE ASSEGURAR A RESPIRACAO
CUIDADO
FINALIDADE AGOES
Enderecar Descrever 4 pessoa os fatores ambientais que podem influenciar a
¢ respiragao
Atos
o Informar sobre os efeitos de hébitos/convicgdes sobre a respiragao
o Informar sobre os efeitos do clima e do microclima sobre a respiragdo
o  Informar sobre os efeitos da atividade fisica/laboral sobre a respiragdo
o Informar sobre os efeitos de substincias farmacoldgicas sobre a respiragio
o Informar sobre os efeitos do abuso de substéncias alcodlicas/
excitantes sobre a respiracdo

o Informar sobre os efeitos do uso de drogas sobre a respiragdo
o Informar sobre os efeitos do estado emotivo sobre a respiragao
o Informar sobre os efeitos de alteragdes orgénicas sobre a respiragdo

Guiar Instruir a pessoa sobre as modalidades para manter a fun¢ao respiratoria
Atos
. Ensinar a executar exercicios respiratdrios e de tosse, drenagem

postural

o  Ensinar alimpeza da canula traqueal
o  Ensinar como utilizar os aparelhos que favorecem a respiragdo
«  Ensinar a pessoa como reconhecer as caracteristicas da respiragdo

Sustentar Favorecer a respiragdo
Atos
e Aumentar a circulagdo de ar em frente ao rosto
Favorecer a execucao de exercicios respiratorios
Atos
o Fazer utilizar dispositivos especificos'
o Fazer executar a respiragdo diafragmatica
o Fazer executar a respiragao através dos ldbios semicerrados
o Fazer executar a respiragdo costal baixa
o  Fazer executar a respiragio costal alta
o Fazer executar a respiragdo segmental

Compensar Manter livres as vias aéreas (sem intervencdes invasivas)

Atos

o Efetuar percussoes e vibragdes

o Fazer efetuar exercicios de tosse
o  Limpar a canula traqueal

o Efetuar a drenagem postural
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Substituir Manter livres as vias aéreas

Atos

o Aspirar as secre¢des das vias aéreas superiores
o  Executar a manobra de Heimlich

o Fazer assumir uma posigdo de seguranga

Atuar manobras de reanimacéo respiratdria

Atos
o  Executar a ventilacdo manual com Ambu

Monitorar a respiracao
o Identificar os caracteres da respiragdo

! Por exemplo, os indicadores de fluxo respiratdrio

PRESTACAO
DE ASSEGURAR A ALIMENTACAO E A HIDRATACAO
CUIDADO
FINALIDADE ACOES
E Demonstrar a pessoa os fatores que podem influenciar a alimentagio e a
nderegar hid <
idratagao
Atos
o Informar sobre os efeitos de habitos/convic¢des sobre a alimentagio
e hidratagéo
o Informar sobre os efeitos da atividade fisica/laboral sobre a
alimentagao e hidratagdo
o Informar sobre os efeitos do clima sobre a alimentagao e hidratagdo
o Informar sobre os efeitos de substancias farmacoldgicas na
alimentagao e hidratagdo
o Informar sobre os efeitos do abuso de substéncias alcoolicas/
excitantes na alimentagio e hidratacdo
o Informar sobre os efeitos do uso de drogas na alimentagao e
hidrataciao
o Informar sobre os efeitos do estado emotivo na alimentacio e
hidratacao
o Informar sobre os efeitos de alteracdes organicas na alimentagéo e
hidrataciao
Gui Instruir a pessoa sobre as modalidades para manter a alimentagédo e a
uiar . <
hidratacao
Atos

o  Ensinar os comportamentos para favorecer uma alimentagio e
hidratagio equilibradas

o Indicar os motivos e os principios da dieta a seguir

o Ensinar a escolher/preparar uma dieta respeitando os gostos e/ou as
prescrigoes

o  Ensinar as modalidades de amamentagéo no seio e/ou com a mamadeira

o  Ensinar as modalidades para o desmame da crianga

o Ensinar a monitorar a ingestio de alimentos e/ou bebidas
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Sustentar Favorecer a ingestao de alimentos e/ou bebidas (dieta livre)

Atos

o Colocar a protese dentaria

o Fornecer os meios normais que permitem levar o alimento e a comida
aboca e/ou aqueles que permitem comer e beber sem babar?

o Fornecer o extrator de leite materno

o Preparar/fornecer a comida e/ou a bebida apropriada em quantidade,
temperatura, consisténcia, condimento

o Preparar uma mamadeira de leite artificial

o Fornecer dietas de vérios tipos

o Fornecer alimentos de baixa carga bacteriana ou estéreis

Compensar Alimentar e hidratar por via enteral natural

Atos

e  Dar comida na boca

o Oferecer o que beber

o  Alimentar o recém-nascido com mamadeira

Substituir Alimentar e hidratar por via enteral artificial

Atos

o Introduzir a sonda nasogastrica

o Administrar alimentos e/ou liquidos por sonda

e Administrar alimentos e/ou liquidos por estomia

Monitorar o equilibrio hidrico e o aporte alimentar

o Identificar o peso e/ou a altura

o Identificar a espessura das dobras cutaneas do triceps

o Identificar a circunferéncia muscular na metade do brago
e Mensurar as entradas por via enteral

e Mensurar as entradas por via parenteral

e  Mensurar a urina

o Pesar as fezes

e Quantificar o vOmito

o Calcular a perspiratio insensibilis

'Por exemplo: copos com bico ou com duas algas, tigelas e pratos fundos, talheres com
cabos embutidos.
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PRESTACAO

DE ASSEGURAR A ELIMINACAO URINARIA E INTESTINAL
CUIDADO
FINALIDADE ACOES
Descrever & pessoa os fatores que podem influenciar a eliminagdo urindria
Enderecar . .
e intestinal
Atos
o Informar sobre os efeitos de hébitos/convicgdes sobre a eliminagdo
o Informar sobre os efeitos da alimentagdo/hidratagao sobre a eliminagao
o Informar sobre os efeitos da atividade fisica/laboral sobre a eliminago
o Informar sobre os efeitos do clima sobre a elimina¢do
o Informar sobre os efeitos de substancias farmacoldgicas sobre a eliminagao
o Informar sobre os efeitos do estado emotivo sobre a eliminagao
o Informar sobre os efeitos de alteragdes orgénicas sobre a eliminag¢éo
Guiar Instruir a pessoa sobre as modalidades para manter a fun¢éo urinaria e intestinal
Atos
o Ensinar os comportamentos que favorecem uma eliminagio regular
o Ensinar como utilizar os aparelhos para favorecer a eliminacdo de
urina, fezes e gases
. Ensinar como monitorar quantidade, frequéncia, cor das micgoes e
dejecoes
Sustentar Favorecer a eliminagao voluntaria
Atos
o Fornecer auxilios para a eliminagao’
o Estimular o reflexo esfincteriano digitalmente ou instrumentalmente
o  Estimular a micgio
Compensar Manter o defluxo de urina, fezes e gases
Atos
o Aplicar auxilios® para a coleta/drenagem dos residuos organicos
Substituir Obter a evacuacgio de urina e fezes mediante instrumentos

Atos

o Executar o cateterismo vesical

. Executar o clister evacuativo

o Executar o esvaziamento manual da ampola retal

Monitorar a eliminag¢do
o Identificar os caracteres da diurese e da mic¢ao
o Identificar os caracteres das fezes e da evacuagio

! Se entendem auxilios como: urinol, comadre, papagaio.
2 Se entendem auxilios como: preservativo, fraldao, placas, sacos, sonda retal.
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PRESTACAO
DE ASSEGURAR A HIGIENE
CUIDADO
FINALIDADE ACOES
E Informar a pessoa os fatores que podem influenciar a higiene e a
nderegar .
vestimenta
Atos
o Informar sobre os efeitos de hdbitos/convic¢des sobre higiene e
vestudrio
o Informar sobre os efeitos da atividade fisica/laboral sobre a higiene e
o vestudrio
o Informar sobre os efeitos do clima sobre a higiene e o vestudrio
o Informar sobre os efeitos do estado emotivo sobre a higiene e o
vestudrio
o Informar sobre os efeitos de alteragdes orgéanicas sobre a higiene e o
vestudrio
Guiar Instruir a pessoa sobre as modalidades para manter a higiene e o vestudrio
apropriado
Atos
o Ensinar os principios com os quais efetuar a higiene e os cuidados
com 0 corpo
o Indicar os produtos e acessorios com os quais efetuar a higiene e o
cuidado com o corpo
o Indicar o uso de roupas especiais e acessorios para o vestudrio
Apoiar Favorecer a higiene e a vestimenta
Atos
o Fornecer material habitual per a higiene ou materiais e produtos
especiaisl
o Fornecer o vestudrio habitual ou roupas particulares2
o Fornecer instrumentos que tornem mais facil a higiene e o vestir3
Compensar Fornecer ajuda parcial para a higiene e a vestimenta
Atos
o Ajudar a pessoa a tomar banho e ducha
o Ajudar a pessoa a lavar os cabelos
o Ajudar a pessoa a fazer o pediluvio
o Ajudar a pessoa a lavar o rosto e as maos
o Ajudar a pessoa a fazer a higiene perineal
o Ajudar a pessoa na higiene oral
o Ajudar a pessoa a se barbear
o Ajudar a pessoa a cortar as unhas
o Ajudar a pessoa a se pentear
o Ajudar a pessoa a tirar e vestir as roupas
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Substituir Efetuar a higiene

Atos

«  Executar banho ou ducha

e  Lavar os cabelos

o Executar o pedilivio

o  Lavar o rosto e as méaos

o  Executar a higiene perineal
o Executar a higiene oral

o  Barbear

¢  Cortar as unhas

. Pentear

. Tirar/Colocar as vestimentas

Executar curativos (sem emprego de firmacos)

Atos
o  Medicar as feridas

! Por exemplo, solugdes efervescentes para a higiene da cavidade bucal.
2 Por exemplo, vestudrio para sala operatoria, roupas sem fechos e abotoaduras complexos.
* Por exemplo, manoplas, calgadeiras e escovas de cabo longo

PRESTACAO
DE ASSEGURAR O MOVIMENTO
CUIDADO
FINALIDADE AGOES
Demonstrar a pessoa os fatores que podem influenciar o movimento e a
Enderecar

atividade fisica

Atos

o Informar sobre os efeitos de habitos/convic¢des no movimento

o Informar sobre os efeitos da atividade laboral no movimento

o Informar sobre os efeitos do clima no movimento

o Informar sobre os efeitos de substancias farmacolégicas no
movimento

«  Informar sobre os efeitos do abuso de substancias alcodlicas/
excitantes no movimento

o Informar sobre os efeitos do uso de drogas no movimento

o Informar sobre os efeitos do estado emotivo no movimento

Informar sobre os efeitos de alteragdes orgénicas no movimento

Guiar Instruir a pessoa sobre as modalidades para manter o movimento

Atos

o  Ensinar como executar a mobilizacio

o  Ensinar como manter a postura apropriada

o Ensinar como realizar os exercicios que favorecem o trofismo
muscular e a funcionalidade articular

o Ensinar como utilizar auxilios e préteses para favorecer o movimento
€ a postura
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Sustentar Favorecer a deambulacdo e a mobilizagdo esponténea
Atos
o Fazer utilizar os auxilios necessarios para a deambulagdo e a
mobilizagao!
o Fazer utilizar os auxilios necessarios para manter a posi¢do de
algumas partes do corpo?
Favorecer a execucao de exercicios musculares ativos
Atos
o Fazer levantar as pernas e/ou os bracos (com ou sem pesos)
o Pedir a pessoa para se levantar e se sentar alternativamente
o Fazer mover as pernas em péndulo e/ou bicicleta
o Fazer abrir e fechar as maos em punho
o Fazer flexionar e estender, contrair e afastar os membros
Compensar Fornecer ajuda parcial para a deambulagio e a mobilizagao
Atos
o Ajudar a pessoa a assumir e/ou manter a posi¢do supina
o Ajudar a pessoa a assumir e/ou manter o decubito lateral
o Ajudar a pessoa a assumir e/ou manter a posi¢ao prona
o Ajudar a pessoa a assumir e/ou manter a posi¢do semissentada
o Ajudar a pessoa a assumir e/ou manter a posigao sentada
o Ajudar a pessoa a deslocar-se da cama para a poltrona/cadeira de
rodas e/ou vice-versa
o Ajudar a pessoa a deslocar-se da cama para a maca e/ou vice-versa
o Ajudar a pessoa na deambulagao
Substituir Mover e posicionar a pessoa

Atos

e  Posicionar e/ou manter a posigdo supino

o Posicionar e/ou manter decubito lateral

o Posicionar e/ou manter decubito prono

o Posicionar e/ou manter a pessoa semissentada

o Posicionar e/ou manter membros e extremidades em posigdo
funcional

o Transferir a pessoa do leito & poltrona/cadeira de rodas e/ou vice-
versa

o Transferir a pessoa do leito a maca e/ou vice-versa

Efetuar exercicios de mobilizagao passiva

Atos

«  Levantar as pernas e/ou os bragos da pessoa

o Mover as pernas da pessoa em péndulo e/ou em bicicleta
e Abrir e fechar em punho as maos da pessoa

o Flexionar e estender os membros da pessoa
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Monitorar a capacidade motora

o Identificar o tempo transcorrido pela pessoa em pé, sentada, deitada
o Identificar a forca muscular

o Identificar a mobilidade articular

! Por exemplo: membros artificiais, muletas, cadeira de rodas, sapatos ortopédicos, tutores.
2 Por exemplo: almofadas, calgos, espaldares, chuveiros, posicionamento apoiado, camas
articuladas.

PRESTACAO
DE ASSEGURAR O REPOUSO E O SONO
CUIDADO
FINALIDADE ACOES
Enderegar Demonstrar a pessoa os fatores que podem influenciar o repouso e o sono
Atos
o Informar sobre os efeitos de habitos/convic¢des sobre repouso e sono
o Informar sobre os efeitos da atividade fisica/laboral sobre repouso e
SOno
o Informar sobre os efeitos do clima e do microclima no repouso e sono
o Informar sobre os efeitos da alimentagdo/hidratagdo no repouso e
sOno
o Informar sobre os efeitos de substancias farmacoldgicas no repouso
e sono
o Informar sobre os efeitos do abuso de substéncias alcoolicas/
excitantes no repouso e sono
o Informar sobre os efeitos do uso de drogas no repouso e sono
o Informar sobre os efeitos do estado emotivo no repouso e sono
o Informar sobre os efeitos de alteragdes organicas no repouso e sono
Guiar Instruir a persona sobre as modalidades para manter o repouso e 0 sono
Atos
o Indicar os comportamentos que favorecem o repouso e 0 Sono
o Explicar como efetuar exercicios de relaxamento
Sustentar Favorecer o inicio e a continuagdo do sono
Atos
o Fornecer material de leitura adaptado e de acordo com os gostos e
exigéncias
o Fornecer tampdes auriculares e viseiras de blackout
Favorecer o relaxamento
Atos
o Utilizar técnicas de relaxamento’
Monitorar o sono
o Detectar a duragio e a qualidade do sono

! Por exemplo: favorecer a escuta de musica, leitura, contar histdrias, embalar, massagear.
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PRESTACAO
DE ASSEGURAR A FUNCAO CARDIOCIRCULATORIA
CUIDADO
FINALIDADE ACOES
E Informar a pessoa sobre os fatores que podem influenciar a fungao
nderegar L o
cardiocirculatdria
Atos
o Informar os efeitos de habitos/convicgdes sobre a fungéo cardiocirculatoria
o Informar os efeitos da atividade fisica/laboral sobre a fungédo
cardiocirculatdria
o Informar os efeitos do clima e do microclima sobre a fun¢io
cardiocirculatéria
o Informar os efeitos da alimentagao/hidratacio sobre a fungdo
cardiocirculatéria
o Informar os efeitos de substancias farmacolégicas sobre a fungio
cardiocirculatéria
o Informar os efeitos do abuso de substancias alcodlicas/excitantes
sobre a funcio cardiocirculatoria
o Informar os efeitos do estado emotivo sobre a fun¢io cardiocirculatoria
o Informar os efeitos de alteragdes organicas sobre a fungéo cardiocirculatoria
Guiar Instruir a pessoa sobre os modos de manter a fungao cardiocirculatoria
Atos
o  Ensinar os exercicios para favorecer a circulagio
o  Ensinar como identificar a temperatura corpdrea, a pressdo arterial e
a frequéncia cardiaca
o Ensinar como controlar o estado da cutis
o Ensinar como utilizar as aplica¢des de calor e frio
o Ensinar como utilizar auxilios que favorecam a circulagéo
Sustentar Favorecer a circulacio
Atos
e Ajudar a manter as extremidades em posi¢do inclinada
o Ajudar a manter as extremidades em posi¢do anti-inclinada
o Ajudar a tomar uma posi¢do antichoque
o Ajudar a utilizar os auxilios de atos para evitar compressdo em certas dreas'
Compensar Melhorar a perfusao nos tecidos periféricos por compressao externa
Atos
e Friccionar a pele
o Massagear os membros superiores e/ou inferiores
Substituir Manter a temperatura corporea
Atos
o Aplicar auxilios para manter a temperatura corpdrea*
o Utilizar esponjas ou banhos frios e/ou quentes
o Aplicar a bolsa de 4gua quente
o Aplicar a bolsa de gelo ou gelo sintético
e Aplicar compressas quentes-imidas
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Atuar manobras de reanimacéo cardiocirculatéria

Atos
o Efetuar a estimula¢io cardiaca com soco precordial
o Efetuar a massagem cardiaca externa

Monitorar a funcionalidade cardiocirculatéria
o Identificar a temperatura corpdrea

o Identificar a frequéncia cardiaca central

o Identificar a frequéncia cardiaca periférica
o Identificar a pressédo arterial

Monitorar o estado da ctis e das mucosas
o Identificar o colorido

o Identificar cada compressao

o Identificar o estado de hidratagao

o Identificar a integridade

o Identificar a temperatura

! Por exemplo: levantadores de cobertores, estofamentos etc.
% Por exemplo: camas d’dgua com temperatura regulavel, cobertores ou involucros de varios
materiais.

PRESTACAO
DE ASSEGURAR UM AMBIENTE SEGURO
CUIDADO
FINALIDADE AGOES
Guiar Instruir a pessoa a prevenir riscos ambientais
Atos
. Indicar os comportamentos e as modalidades para evitar os traumas e as
quedas
«  Indicar os comportamentos e as modalidades para evitar
envenenamentos/intoxicagdes
o Indicar os comportamentos e os modos para evitar danos da eletricidade
e os incéndios
o Indicar os comportamentos e os modalidades de intervir no microclima
o Indicar, em um ambiente novo, a localizagao dos aposentos/servigos
o  Ensinar a utiliza¢io dos sistemas de chamada e socorro
. Ensinar como preparar os locais para o isolamento
o  Ensinar os modos de emprego das barreiras protetivas
Substituir Manter o microclima
Atos
. Regular a temperatura
o Regular a taxa de umidade dos ambientes
o Ventilar os locais
Prevenir e/ou reduzir ruidos
Atos
o Providenciar a manutengéo periddica das partes mdveis de acessorios e
auxilios
o Limitar os ruidos difusos'
. Utilizar painéis méveis insonorizantes
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Prevenir os traumas e as quedas

Atos

o Providenciar a manutengio periddica dos auxilios de deambulagio,
mover-se/levanter-se

o Regular a iluminagio

«  Remover dos percursos objetos fonte de obstaculo ou escorregamento

Prevenir riscos com o gés

Atos
o Providenciar o controle de aparelhos emissores de gés
o Observar as normas de seguranga para o uso de glutaraldeidos e similares

Prevenir os riscos com eletricidade e incéndio

Atos
o Providenciar o controle de sistemas e equipamentos elétricos
o Providenciar o controle dos sistemas de prevencédo de incéndio

Prevenir as infecgoes

Atos

. Preparar os quartos para o isolamento

o Manter uma carga microbiana baixa nos ambientes confinados de alto
risco

! Entende-se por “ruidos difusos” aqueles produzidos por fontes como, por exemplo, TV,
radio, monitores, calgados.

PRESTACAO
DE ASSEGURAR A INTERACAO NA COMUNICACAO
CUIDADO
FINALIDADE ACOES

Coletar dados voltados a assisténcia de enfermagem (mediante coloquio e/
ou gravagao)

Atos

o Efetuar um coléquio com a pessoa assistida

o Efetuar um col6quio com as pessoas significativas

o Efetuar uma revisdo dos documentos significativos para a assisténcia de
enfermagem

«  Efetuar um coléquio com os colegas e/ou com outros profissionais

o Registrar os dados coletados

Enderecar

Demonstrar a pessoa os fatores que podem influenciar a interagdo na
comunicagao

Atos

o Informar sobre os efeitos das substancias farmacoldgicas sobre a
interagdo na comunicagdo

o Informar sobre os efeitos do abuso de substincias alcodlicas/excitantes
na interacao e comunicagao

o Informar sobre os efeitos do uso de drogas na interagao e comunicagao

o Informar sobre os efeitos do estado emocional na interagio e comunicagio

o Informar sobre os efeitos de altera¢des organicas na interagdo e
comunicagao na respiragao
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Guiar

Instruir a pessoa sobre as modalidades para manter a comunicagao

Atos
o Indicar as diversas modalidades de comunicacio
o Ensinar como utilizar auxilios e técnicas para a comunicagdo

Sustentar

Favorecer a comunicacdo verbal

Atos

e Iniciar e/ou manter a interagdo com a pessoa

o Iniciar e/ou manter a interagdo com as pessoas significativas

o Incentivar a expressao oral de eventos e situagdes que preocupam a
pessoa que estd sendo cuidada e/ou as pessoas significativas

Compensar

Ajudar a pessoa em transmitir e compreender as mensagens

Atos

o Valer-se de um intérprete e/ou de colaboradores

o Fornecer/utilizar meios e técnicas que permitem a comunicagao oral
e escrita’

Substituir

Usar meios e métodos em substitui¢do a comunica¢io verbal

Atos
o Utilizar e/ou fazer utilizar a comunicagao
o Fornecer estimulos sensoriais

! Por exemplo: material de escrita, contra-canula oclusiva, amplificador, intercomunicador,

leitura labial.
PRESTACAO )
DE APLICAR OS PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS
CUIDADO
FINALIDADE ACOES
Guiar Instruir a pessoa na gestdo da terapia
Atos
o Indicar as condigdes para administra¢do da terapia
o  Ensinar a obter a dosagem das substancias terapéuticas
o Indicar o comportamento a adotar em caso de erro na ingestao de
substincias terapéuticas
o Indicar os métodos de conservagdo das substincias terapéuticas
«  Ensinar como usar materiais e dispositivos de satde
o Indicar os cuidados a tomar na exposi¢do a terapias com radiagoes
ionizantes e ndo ionizantes
Sustentar Favorecer a ingestdo de substincias terapéuticas

Atos
o Preparar as substancias terapéuticas para a autoadministracao
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Substituir

Administrar substancias terapéuticas

Atos

o Administrar substancias terapéuticas por via oral

e Administrar substincias terapéuticas por SNG

o Administrar substancias terapéuticas em mucosas

o Administrar substincias terapéuticas por via transcutinea
e Administrar substincias terapéuticas por via subcutanea

o Administrar substancias terapéuticas por via intramuscular
o Administrar substincias terapéuticas por via intravenosa

o Realizar oxigenoterapia

Executar a diélise

Atos

o  Efetuar a didlise peritoneal intermitente
o  Efetuar a didlise peritoneal continua

o  Efetuar a hemodiilise

Introduzir e/ou manter a funcionalidade de sondas, catéteres, drenagens

Atos

o Introduzir e controlar a sonda retal

o Introduzir e controlar o cateter vertical

o Introduzir e controlar a sonda vaginal

o Introduzir e controlar a sonda estomal

o  Executar a lavagem vesical continua

o  Controlar as drenagens

o Introduzir e controlar os catéteres venosos periféricos
o Controlar os catéteres venosos centrais

Manter e/ou remover os dispositivos ortopédicos

Atos
o Controlar a tragdo transesquelética
o Remover os aparelhos gessados

Executar ataduras e curativos (com emprego de firmacos)

Atos

o Efetuar ataduras

o Medicar feridas sem drenagem
o Medicar feridas com drenagem
. Remover os pontos de sutura

Executar a pressoterapia

Atos
. Aplicar luvas, meias, ataduras elasticas
o  Utilizar dispositivos pneumaticos
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PRESTACAO

DE EXECUTAR OS PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS
CUIDADO

FINALIDADE ACOES

Guiar Instruir a pessoa na gestdo do material biol6gico
Atos
o  Ensinar as modalidades para colher e conservar uma amostra de fezes

e/ou urina
Substituir Executar os exames instrumentais

Atos

e«  Executar 0 ECG

e MediraPVC

o  Executar a intradermoreacio

«  Executar o teste cutaneo (tuberculina)
o Aplicar as vacinas

Recolher material biolégico

Atos

o Recolher a urina

o Recolher as fezes

o Recolher as secregdes e/ou liquidos de drenagem
o Aplicar o esfregaco nasal/oral (swab)

o Aplicar o esfregaco auricular (swab)

o Coletar amostra das secregdes vaginais

«  Coletar amostra de sangue venoso

o Coletar amostra hematica capilar

Monitorar o estado de consciéncia

o Fazer a pessoa perguntas verbais

. Submeter a pessoa a estimulos tacteis, térmicos, dolorificos
o Verificar o reflexo fotomotor
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CAPITULO 4

METODOLOGIA PARA A APLICACAO
DO MODELO DA ATENCAO EM
ENFERMAGEM

No capitulo anterior apresentei 0 Modelo da Aten¢ao em Enfermagem
que representa o primeiro modelo tedrico italiano, porém, o que seria um

Modelo Tedrico nio aplicavel? Cito Ernest Greenwood:

[..] a importancia da teoria implica uma forma de atividade
normalmente ndo encontrada numa ocupagdo nio profissional, isto
é, o estabelecimento de uma teoria através de pesquisa sistematica.
Para formular teorias aptas a produzir uma base sélida para as
técnicas profissionais, é necessaria a aplicagdo do método cientifico
aos problemas relativos a profissdo. A pratica constante do método
cientifico fortalece, no entanto, os elementos da racionalidade.

A forgadeumateoriareside, portanto, nasuaaplicabilidade e nos “resultados’,
nio menos importantes, que afetam a qualidade, neste caso, da assisténcia de
enfermagem prestada e no exercicio da profissao de enfermeiro. Na verdade, uma
teoria poderia ser aplicavel, mas ndo “produzir vantagens” quer para a qualidade do
“produto final” (neste caso, a assisténcia de enfermagem), quer para o profissional
que exerce uma profissao (neste caso, o enfermeiro). Uma teoria carente de ambos
os requisitos, de aplicabilidade e de resultados positivos, ¢ um fim em si mesma e, em

qualquer caso, impede a conquista da autonomia profissional.
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A aplicabilidade do Modelo da Aten¢ao em Enfermagem foi testada e
os resultados obtidos respondem plenamente as expectativas e objetivos que
eu me havia proposto: personalizar a assisténcia de enfermagem e tornar esta
atividade uma profissao.

Com isso, ndo quero impor meu ponto de vista. Ao contrario, espero que o
estudo e a pesquisa na drea da enfermagem continuem neste sentido e que outros
modelos tedricos italianos possam ser desenvolvidos, para que o debate que leva
a consolidagdo da disciplina Enfermagem cresca e produza aquela proliferagao de

ramos teoréticos em torno dos quais se agrupam as especializagdes.

A METODOLOGIA CIENTIFICA

A metodologia desenvolvida para consentir ao enfermeiro exercer
a propria capacidade de tipo decisional relativamente a atividade de
classificagdo das situa¢des problematicas profissionais e aplicagdo de modelos
comportamentais. A Aten¢do em Enfermagem como Modelo capaz de ensejar
a leitura das necessidades de assisténcia de enfermagem e a respectiva prestacao
de cuidado estd intimamente ligada a metodologia de resolugdo de problemas
(problem solving), a identificagdo com a cidadania e com a satide da coletividade.
Ha estreita necessidade de estudo e desenvolvimento integrados a outras areas,
como a psicologia e a gestdo/geréncia, ciéncias humanas e ciéncias sociais.

Na verdade, a identificagio da necessidade de assisténcia de
enfermagem as pessoas representa para o enfermeiro um problema da area de
conhecimento em enfermagem, o qual se centra na prdpria aten¢ao e sobre o

qual aplica os proprios conhecimentos e metodologias disciplinares.

A SOLUQAO DE PROBLEMAS (PROBLEM SOLVING)

Nos tltimos anos, a pesquisa se concentrou no tema da resolugao de
problemas. As opinides sobre o tema nao coincidem, pois alguns especialistas

consideram a experiéncia individual como o principal fator na resolugdo de
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problemas, enquanto outros defendem a primazia da percep¢do do problema,
como um guia eficaz para a sua solugao.

Foram realizadas inimeras experiéncias que melhoraram até certo
ponto o conhecimento sobre como o homem resolve os problemas, mas ainda
hd muito a descobrir, mesmo que, naturalmente, muitas teorias tenham sido
elaboradas sobre o assunto. Uma das mais acreditadas afirma que na resolu¢iao
de problemas sao executadas instrugdes detalhadas a nivel inconsciente,
equivalentes a programas de computador que organizam, em sequéncias
ordenadas, mas complexas, as miriades de informagdes elementares presentes
na nossa mente. Precisamente nessas sequéncias reside a capacidade de reagir
ao ambiente e de adaptar-se a ele com um processo cognitivo dinamico.

Tal processo requer nao tanto a faculdade de pensar em geral, quanto
a capacidade mais especifica de observar, pesquisar e modificar a pesquisa
com base nas indica¢des obtidas, com um mecanismo classico de retroagdo
(feedback), bem conhecido na teoria dos controles e da regulagdo. Em suma,
o individuo dispde de um método baseado em uma determinada logica, que
se desenvolve segundo uma série de etapas que come¢am com a tomada de
consciéncia da existéncia de um determinado problema e que terminam com
a agdo pratica. Esta abordagem ajuda a reduzir erros e aumenta a eficacia das
informagdes e dos recursos de que a pessoa dispde.

E necessdrio também considerar mais de perto as conexdes e
distingdes que se deve saber gerir. O ambiente em mudanga é o estimulo que
coloca o problema. Ao sentir algum desconforto, somos induzidos a reagir
desencadeando um processo decisdrio que deve ser direcionado para uma

finalidade ou objetivo final, conforme indica o diagrama da figura 4.1.

Figura 4.1 Solugdo de problema.

Problema conduz Escolha do comportamento | conduz Objetivo final
(estimulo) — (processo decisario) » -
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Neste esquema, os problemas constituem o ponto de partida com base
nos quais sao escolhidas as agdes adequadas para atingir o objetivo final. Nesta
perspectiva, portanto, a resolucio de problemas é vista como uma forma de

reagir aos problemas: trata-se sem duvida de uma simplificagdo extrema.

O METQDO RACIONAL DE DECISAO (PROCESSO
DECISORIO)

A seguir resumo as fases que materializam o processo decisorio através
de um método racional: a decisdo como processo, a definicio de processo
decisorio e a realizagdo do processo decisorio. Adotar um método racional,
légico na decisao significa conceber a decisio nao como um ato isolado e
autdnomo, mas como um processo continuo. Por que como um processo?
Quando uma decisdo é tomada, isto é, quando uma escolha ¢é feita, esta
geralmente aparece ao observador externo como um evento unico, realizado
em si mesmo: um evento que ocorre apenas naquele determinado momento, e
que antes desse momento nao subsiste. Em outras palavras, antes que a decisdo
seja tomada ou que a escolha seja feita, ndo se pode dizer que ela existe: a
decisdo existe apenas no preciso momento em que é tomada. Se isto é verdade,
também ¢é verdade que o homem, a menos que ndo seja um louco, ou que
se deixe levar a a¢do por impulsos improvisos e irracionais (como acontece
por exemplo em um momento de raiva), ndo raciocina por impulsos, por
compartimentos estanques — como se deveria admitir se se considerasse cada
decisdo como um evento isolado — mas segue uma ordem ldgica e continua
de pensamento. Este pensamento se concretiza as vezes em “atos’, que sio
justamente aqueles que comumente se chamam “decisdes” ou “escolhas”

A decisao pode entdo ser definida como o ato em que se concretiza
praticamente o processo racional realizado permanentemente pelo individuo
que tende a atingir determinados objetivos a partir de determinados dados.
S6 se se concebe a decisdo como um processo é possivel compreender em seu

valor exato as razoes, o significado e as implicagdes imediatas e remotas de
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cada ato de decisdo. Caso contrario, qualquer tentativa de justificagdo parece
fadada ao fracasso.

Por tras de cada decisao aparentemente isolada e completa em si mesma,
de fato, ha tempos de estudo, coleta e tratamento de dados, de exame das possiveis
alternativas, de elabora¢do de programas, de revisao dos objetivos iniciais.

O processo racional que leva a decisdo é denominado processo
decisorio. Querendo dar uma definicdo mais ampla, pode-se dizer que o
processo de decisao é o processo racional continuo através do qual, a partir de
determinados dados e realizando uma analise e avalia¢do sobre a conveniéncia
e consequéncias das possiveis solugdes alternativas, no que diz respeito a um
objetivo especifico, se faz a escolha final.

Aplicando o método cientifico as varias fases em que se divide este
processo, é possivel torna-lo um verdadeiro esquema légico a seguir na
tomada de qualquer decisdo. Seguindo as fases deste esquema, reduz-se
significativamente a possibilidade de fazer escolhas incorretas, de tomar
decisdes precipitadas e improvisadas e de ndo considerar adequadamente
todos os elementos do problema que requer uma decisao. Em tltima analise,
se diminui o coeficiente de risco inerente a tomada de decisao.

A exigéncia de seguir um esquemalogico para chegar a decisao é reiterada
pelo fato de, dentro de uma organizagio, a verdadeira dificuldade nao consistir
tanto em identificar a solugdo exata de um problema, mas identificar exatamente
o problema. Nao apenas: uma vez identificado o problema e decidida a agdo a
seguir, é necessario garantir que esta siga o seu curso e ndo seja encoberta ou
dificultada por aqueles a quem esta confiada a sua execugdo. Além disso, deve-
se garantir que em qualquer momento e a qualquer nivel o processo de tomada
de decisao em curso ndo entre em conflito com outros processos de tomada de
decisdo e com as politicas e os objetivos gerais da organizagao.

Face a tais exigéncias, e para evitar que a alguns pontos nao seja dada
a necessaria consideracgdo, é fundamental que o processo decisorio, para ser

realizado de forma correta, seja dividido numa série de fases:
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identificagdo e defini¢ao do problema;
analise do problema;

pesquisa e exame das solu¢des alternativas;
escolha da melhor solu¢ao;
implementacao da solu¢ao escolhida;

A

controle dos resultados.

O PROCESSO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM COMO
UM MODELO

O processo de assisténcia de enfermagem tem origem na aplicagdo
do conhecimento em enfermagem como principio do método experimental
de solu¢do de problemas. O método disciplinar basico aqui identificado
permite ao profissional, que possui os conhecimentos disciplinares da ciéncia
em enfermagem, de exercer a propria capacidade de decisdo relativamente
a classificagdo das situagdes problematicas profissionais e a aplicagdo de
modelos comportamentais em enfermagem, as prestagdes de cuidado, capazes
de resolver as necessidades de Atengao em Enfermagem na satde coletiva. O
processo de assisténcia de enfermagem é aplicavel no seu sentido metodolégico,

em cada ambito profissional do conhecimento em enfermagem e em qualquer

estrutura l6gico-conceitual da disciplina.

A PRAXIS DEVE SER ORIENTADA PELA TEORIA

A indicacido de que a praxis deve ser orientada pela teoria é quase
axiomdtica, norteia o pensamento filosofico e epistemoldgico desde as
grandes escolas de pensamento grego. A ideia de que o pensamento precede
a acao foi entdo desenvolvida ao longo dos séculos até se estruturar, no nosso
século, em sistemas de formagao aptos a fornecer aos profissionais modelos
comportamentais aplicaveis a realidade.

Querendo utilizar uma classificagdo epistemoldgica simples, e talvez

simplista, deveriamos dividir cada reflexdo cognitiva que se deseja aplicar a pratica
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em modelo, método e instrumento. O modelo identifica uma representacao
simplificada da realidade e fornece, ao sistema profissional, uma justificativa ideal
do comportamento profissional. O método, especifico da disciplina, representa
o caminho conceptual a seguir para aplicar o conhecimento a realidade, e o

instrumento o meio com o qual se deseja prosseguir o caminho (Fig. 4.2).

Figura 4.2 Da teoria a pratica.

|Na Assisténcia de Enfermagem

Competéncia Técnica N Assisténcia de
Exclusiva Enfermagem

! i

= i A disciplina
| Disciplina }—b Enfermagem

! !

[ Modelos eTeorss |————» NI TRy
disponiveis

Na ltalia

| Modelo - ,| Modelo da Atencio em
Enfermagem

v v

| Método }—, Processo de Enfermagem

v v
| Instrumento k—’ Plano de Cuidados

A

Em virtude da classificagdo de epistemologia aristotélica, estamos num
nivel prético da disciplina Enfermagem; em um nivel do saber pragmaticamente

pratico que tem por objeto o Processo de Enfermagem. A necessidade para
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o enfermeiro, em rela¢do assistencial com a pessoa assistida, de seguir uma

metodologia configuravel como Processo de Enfermagem, bem como possuir

instrumentos aplicativos eficazes, permite uma atencio orientada a estrutura

conceitual ou substancial que consente aperfeicoar métodos e instrumental.

O Processo de Enfermagem parte de uma necessidade que leva a

pessoa a solicitar a interven¢do em enfermagem e ao profissional enfermeiro

empreender um procedimento resolutivo, colocando a servigo do homem o

proprio conhecimento.

O Processo de Enfermagem orientado pelo Modelo da Atengdo em

Enfermagem ¢ composto por cinco fases interligadas em uma relagdo circular

(Fig. 4.3):
1.

2
3.
4.
5

coleta e classificacao dos dados;

identificagao das necessidades de assisténcia de enfermagem;
formulagdo dos objetivos;

escolha e atuagdo das agdes em enfermagem;

avaliacdo.

Figura 4.3 Processo de Enfermagem orientado pelo Modelo da Atengao em

Enfermagem.
. Coleta
» e classificacio dos dados
Avaliagio
Identificacdo das necessidades
Escolha e atuacio de assisténcia de Enfermagem
das agoes em Enfermagem
r Formulagao o
dos obietivos
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A avaliagdo, embora seja e continue a ser uma fase do processo
e, portanto, um “momento’ de consideracido global-final, ndo deve ser
considerada apenas nesse contexto. A avaliacdo também é transferida para
qualquer momento do processo de cuidado e, portanto, dentro das demais
fases. De fato, além da avaliagdo estabelecida como quinta fase do processo de
assisténcia de enfermagem, na fase de coleta e classificagao dos dados prevé-se
uma “avaliacdo inicial” e nas fases intermédias uma “avaliacdo continua”

O Processo de Enfermagem néo ¢é realizado apenas uma vez para cada
pessoa; deve ser repetido continuamente e vérias vezes para a mesma pessoa.
Na verdade, ocorre sempre que é detectada uma necessidade de assisténcia
de enfermagem; cada necessidade exige uma resposta, isto é, a atuagdo em
enfermagem para a qual é necessaria a implementagdo de um processo de
cuidado (Fig. 4.4).

Figura 4.4 A avaliacao pode levar a repeticdo do Processo de Enfermagem.

Coleta
¥ e classificacio dos dados

Avaliagao
| 4
v Identificacio das necessidades
Escolha e atuagio de assisténcia de enfermagem

das acoes de enfermagem

r Formulagio I
dos objetivos -

AVALIACAO

A condigdo inicial que permite ao enfermeiro relacionar-se com a

pessoa assistida é uma situagdo de desconforto, uma situagdo problematica e
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genérica que leva a pessoa a solicitar, de forma clara ou néo, a contribuigdo do
profissional e, vice-versa, leva o enfermeiro a assumir a responsabilidade pela
situagdo de necessidade da sua competéncia disciplinar.

A coleta e classificagdo dos dados sdo orientadas pelos conceitos
fundamentais da disciplina em Enfermagem e, em particular, pela forma
como estes sao definidos no Modelo da Atengdo em Enfermagem. Visa obter
informacdes relativas a0 homem, a sua satide, a0 ambiente e a assisténcia de
enfermagem (ver capitulo 2), bem como ao grau de autonomia da pessoa na
satisfacdo da necessidade para poder planejar agdes em enfermagem com fins
de enderecamento, guia, suporte, compensagao e substituigao (ver capitulo 3).

E um compromisso sistematico de coleta, organizacdo, classificagao
e interpretacdo de todos os dados que concorrem para o plano de cuidado. A
partir da reflexdo e interpretagdo dos dados coletados, o enfermeiro chega a
identificagdo das necessidades de assisténcia de enfermagem que coincide com o
processo diagndstico, entendido como dedugao decorrente da decodificagao dos
dados realizada por meio do nucleo do Modelo da Aten¢do em Enfermagem.

A necessidade de assisténcia de enfermagem, conforme ja explicado nas
paginas anteriores, é composta por trés componentes, biolégico, psicologico
e sociocultural, mas para os dois dltimos aspectos, ndo é possivel conceber
uma diagnose de enfermagem. De fato, enquanto o primeiro componente
permanece o mesmo em todos os homens, os outros dois variam de individuo

para individuo tornando qualquer sistema e classificagdo impossivel. (Fig. 4.5).

Figura 4.5

3 Necessidades de assisténcia
Coleta de Dados de enfermagem

Apartirdareflexdoedainterpretagao dosdados,emergemasnecessidades
satisfeitas autonomamente pela propria pessoa, que devem ser supervisionadas
adequadamente, e as necessidades de assisténcia de enfermagem. Estas ultimas

devem ser submetidas ao imediato interesse resolutivo (Fig. 4.6).
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Figura 4.6

Necessidades de assisténcia de | AcBes compensatérias coordenadas | | Prestacoes
enfermagem | de assisténcia de enfermagem | de enfermagem

O aspecto resolutivo passa pela formulagdo dos objetivos, ou seja, a

meta predefinida como alcanc¢avel pela pessoa assistida. Do ponto de vista da
enfermagem, o objetivo ¢ alcangado através das presta¢oes de cuidado, ou seja,
“um complexo de agdes coordenadas para resolver uma necessidade especifica
que se manifestou em um cidadao usudario”.

Com o objetivo deve ser indicada a agdo a ser implementada, os critérios
de avaliagdo e o compromisso de tempo estimado. O objetivo representa a

meta, a chegada que se pretende e que se deve alcangar (Fig. 4.7).

Figura 4.7

Usuario — Necessidade —p Resposta PRESTAQAO
Enfermeiro —p Problema —p Solugio DOGAER0

No Modelo da Atengdo em Enfermagem o objetivo repropde em termos
positivos a situagdo que em termos negativos havia levado a identificacao
da necessidade de assisténcia de enfermagem. Portanto, o objetivo a ser
alcancado representa para o usudrio a resolu¢ao da necessidade de assisténcia
de enfermagem e para o enfermeiro a atuagdo em enfermagem.

A definicdo dos objetivos parece logo estar intimamente ligada a
sua formulagdo, em termos de linguagem técnica; ou seja, sio formulados
obedecendo ao valor sintatico, seméntico e pragmatico da linguagem do
Modelo da Aten¢ao em Enfermagem.

Existem um ou mais objetivos para cada necessidade de assisténcia de
enfermagem que devem ser expressos em termos mensuraveis, observaveis,
reais, comportamentais e temporais.

Com a escolha e atuagdo das agdes em enfermagem adequadas

a consecu¢do dos objetivos, o enfermeiro propde solugdes especificas

219



relacionadas com as caracteristicas da pessoa e, em ultima andlise, adequadas
a resolucdo da tripla dimensao da necessidade de assisténcia de enfermagem
(biologica, psicologica, sociocultural).

A ultima fase do Processo de Enfermagem, como método disciplinar da
ciéncia em enfermagem, ¢é a da avaliagdo: esta deve ser calibrada aos objetivos
que o usudrio deve alcancar através da nossa interven¢do. O cumprimento
do objetivo é verificado justamente com a avaliagdo final. Mediante um
mecanismo de feedback é possivel estabelecer se a solucido da necessidade de
assisténcia de enfermagem foi resolvida.

Se a finalidade, entendida como objetivo, ndo foi alcangada, o processo
terd de ser retomado e se realizara assim a caracteristica dinamicidade e

circularidade do Processo de Enfermagem.

O PLANO DE CUIDADO

Os instrumentos, no sentido disciplinar, devem ser entendidos como
meios que permitem aplicar o Processo de Enfermagem ao individuo. O
Processo de Enfermagem, como forma de pensar do enfermeiro, concretiza-
se no Plano de Cuidado (prescri¢do), que reflete as fases do método proprio
da disciplina Enfermagem e torna visivel o caminho légico percorrido pelo
proprio enfermeiro.

O plano de assisténcia de enfermagem permite identificar as agdes
em enfermagem relacionadas aquelas pessoas, naquele ambiente especifico,
naquele momento especifico da jornada (da vida & morte). E a ferramenta
que permite concretizar o processo de enfermagem em um contexto espacial
e temporal. O Plano de Cuidado é um instrumento dindmico, porquanto é
dinamica a relagdo com a pessoa assistida e permite a individualizagdo do
modo cuidador para cada pessoa.

Os planos de cuidado sdo tantos quantos sdo os destinatarios e
através deles o enfermeiro descobre a pessoa, as suas formas de satisfacao das

necessidades, bem como as necessidades de assisténcia de enfermagem e pode

220



determinar os objetivos a atingir para os quais introduz as proprias agdes em
enfermagem. O plano constitui a implementag¢ao do processo em papel ou
computador e deve necessariamente ser adaptado aos contextos temporais,
espaciais e socioculturais em que se exerce a pratica da ciéncia em enfermagem.

O Plano de Cuidado configura-se como um instrumento disciplinar,
pois é capaz de confrontar o Modelo da Aten¢do em Enfermagem com cada
individuo que encontra. E 0 meio que concretiza a personalizacdo da assisténcia
de enfermagem, sua prescri¢do a ser executada por si mesmo, por aqueles a
quem supervisiona ou aqueles de direito no dentre os papéis de trabalhadores
nos servigos de saude. Se o Processo de Enfermagem ¢ unico, os Planos de
Cuidado sao tantos quantos sao os destinatdrios da atengdo em enfermagem.

Do ponto de vista formal, ha que se afirmar que nenhum instrumento
disciplinar em Enfermagem pode ser definido como tal se ndo abranger todas
as fases do Processo de Enfermagem. O Plano de Cuidado ¢ um instrumento
profundamente correlato a realidade em que sera utilizado: a sua cria¢ao
depende do “tipo” de enfermeiro que o utiliza e das particulares manifesta¢oes
das necessidades de assisténcia de enfermagem das pessoas sob cuidado.
Isso leva a dizer que ndo existe um instrumento melhor que outro; existe um
instrumento util para cada realidade, ou néo util.

Em conclusio, reitera-se, entdo, que o Plano de Cuidado deve,
necessariamente, ser orientado pelo processo de enfermagem e pelo modelo
conceitual tomado como referéncia. O Plano de Cuidado deve ser simples,
orientado para o resultado, guiado e deve requerer uma formagao preliminar
sobre a visdo conceitual que o inspirou.

Para maior clareza, deve-se precisar que o Plano de Cuidado também
¢ comumente chamado de “Registro de Enfermagem” (termo usado no jargao
comum dos enfermeiros). Neste texto, prefere-se usar o termo plano de
assisténcia de enfermagem, porquanto o mesmo se diferencia substancialmente
da denominada Ficha de Enfermagem, considerando que o Plano somente

sera o instrumento aplicativo do Processo de Enfermagem se orientado por
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um modelo, ndo podendo, portanto, reduzir-se a uma simples coleta de
dados, como poderia ser uma ficha. Nada impede, uma vez estabelecido esse
conceito, de utilizar o termo Registro de Enfermagem como ferramenta de
aplicagdo do Processo de Enfermagem, desde que fique claro que se trata do
Plano de Assisténcia de Enfermagem, tendo como fonte o Modelo da Aten¢ao

em Enfermagem.

ELABORACAO DO PLANO DE ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM

Conforme mencionado anteriormente, o plano de assisténcia de
enfermagem ¢ o instrumento do processo de enfermagem, para cuja elaboragao
sdo relatadas a seguir as diretrizes e o exemplo de um Plano de Cuidado
orientado de acordo com o Modelo da Aten¢ao em Enfermagem.

Diretrizes

Diretrizes para a elabora¢ao de um instrumento de registro
para planejamento do cuidado na perspectiva do
Modelo da Atengao em Enfermagem

A elaboragao de um instrumento de registro, o plano de cuidado, ndo pode prescindir da
reflexdo apresentada sobre o Modelo da Aten¢ido em Enfermagem e sobre o processo de
enfermagem. Isso se articula em diversos componentes que tém a fungdo de explicitar a
planificagéo, a atuagio e a avaliagdo da assisténcia de enfermagem prestada a uma pessoa.

o O instrumento de registro é composto essencialmente por:

o Um primeiro momento de conhecimento da pessoa que comega com informagdes
gerais e continua com a coleta de dados visando investigar:

o as formas com que as necessidades se manifestam, segundo as suas diferentes
dimensdes (biofisiologica, psicoldgica, sociocultural);

o asformas com as quais as pessoas habitualmente satisfazem algumas necessidades;
«  aexisténcia de necessidades de assisténcia de enfermagem.

. Para cada necessidade, na primeira parte da coleta de dados, sio relatados:
o influéncia dos habitos/condi¢des na satisfagcdo da necessidade;

o autonomia/necessidade de ajuda para satisfazer a necessidade (conhecimentos e
capacidades).
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Se possivel e apropriado esta parte ¢ realizada com perguntas dirigidas a pessoa assistida. Na
segunda parte, podem ser relatadas ulteriores observagdes e indicadores de funcionalidade
uteis a planificacdo da assisténcia de enfermagem.

Quando todas as necessidades foram exploradas, o enfermeiro concluird o coléquio/
observagdo sondando a pessoa e os familiares:

o se ha outros aspectos sobre os quais gostariam de falar e ndo foram abordados;
e quais sdo as expectativas em relagdo a internagdo/assisténcia;

e quais sdo as expectativas em relagio aos cuidados de enfermagem.

o Um segundo momento de planificagio e atuagio da assisténcia de enfermagem que
inicia com o plano de cuidado necessario para a satisfagao das necessidades de assisténcia
de enfermagem e continua com o preenchimento do prontudrio de enfermagem.

o Um terceiro momento destinado & avaliagao conclusiva quanto ao estado de autonomia
da pessoa na satisfagdo das necessidades de assisténcia de enfermagem. Se prevé também
um espago para anotar comunicagdes para os enfermeiros que irdo atender a pessoa em
outros servi¢os e/ou em momentos futuros.

O plano de assisténcia de enfermagem, como instrumento proposto, tem validade geral
e indicativa, pois, por defini¢do, os instrumentos sdo estreitamente ligados a realidade
operativa dentro da qual o processo de enfermagem é implementado.

O instrumento pode ser enriquecido, conforme necessario, com fichas de registro
concebidas para conter dados tteis para as atividades de enfermagem (por exemplo, ficha
de ingestdo alimentar etc.). Deixa-se as exigéncias de cada especifica realidade operativa
(hospital, domicilio, drea intensiva, drea pediatrica, area psiquidtrica etc.) a elaboragao final
do instrumento com a integragio do que os colegas, com a sua competéncia e experiéncia,
considerem significativo.

EXEMPLO DE UM PLANO DE ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM

Apresenta-se a seguir um Plano de Cuidado, estruturado e orientado
pelo Modelo da Atengdao em Enfermagem, elaborado em 1996, para a primeira
edicdo deste texto. Sobre essa matriz foi agora desenvolvido (para esta edi¢do) um
instrumento que ajuda o enfermeiro a colher as variaveis do ambiente que possam
caracterizar as necessidades de assisténcia de enfermagem da pessoa assistida para
poder responder com a prestagdo do cuidado adequado (segue exemplo de Plano

de Assisténcia de Enfermagem na primeira fase do Processo de Enfermagem).
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Na verdade, é hoje universalmente reconhecido que o Processo de
Enfermagem ¢é o principal método através do qual a disciplina Enfermagem
coloca a servigo do homem os préoprios conhecimentos. A condigdo inicial
que permite ao enfermeiro relacionar-se com o usudrio é uma situagdo
de desconforto, uma situagdo problematica e geral que leva a pessoa a
solicitar, de forma clara ou ndo, a contribui¢do do profissional e, vice-versa,
leva o enfermeiro a responsabilizar-se pela situagdo de necessidade da sua
competéncia disciplinar.

Convencionalmente, o processo de enfermagem ¢é descrito a partir
da fase de coleta e classificagio dos dados. Por um critério de interesse no
confronto com o problema de enfermagem foi tomado em consideragdo de
modo particular apenas a primeira fase do processo de enfermagem e nessa
o ambiente fisico, social e cultural no qual a pessoa vive. Foram previamente
identificados os informantes do ambiente que sdo considerados os principais
responsaveis pela caracteriza¢ao das necessidades de assisténcia de enfermagem
em seu triplice componente de andlise, dentro dos quais estdo inseridos os
varios itens do ambiente, os quais o enfermeiro deve conhecer para poder
construir seu plano de cuidado.

A fim de que a abordagem critica seja de alguma forma util a praxis
de enfermagem, foi oportuno colocar o enfermeiro em posigdo de detectar
os elementos do ambiente que influenciam as necessidades de assisténcia
de enfermagem em seu triplice componente de analise e sobre os quais tém
possibilidade de interven¢ao profissional, podendo, consequentemente,
escolher e propor as agdes adequadas para garantir uma resposta estruturada
pela aten¢do em enfermagem.

Refazendo o caminho de anlise realizado quanto a decomposigio e
classificacdo dos elementos constitutivos do ambiente fisico e sociocultural,
foram individuadas as referéncias de natureza conceitual, indicadores ou itens
e informantes. Embora estes dois elementos sejam indispensaveis para realgar

e definir os constituintes do ambiente fisico e sociocultural no plano teérico,
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devem ser-lhes aplicados os mesmos procedimentos de operacionalizagido
para chegar as variaveis que permitem a sua detecgdo e classificagao no plano
pratico, uteis para a coleta de informagoes sobre os elementos do ambiente que
influenciam as necessidades de assisténcia de enfermagem.

A variavel ¢ justamente a contrapartida empirica da imagem
conceitual: assume a fun¢do de representar o indicador, ndo assumindo,
porém, todo o seu significado semantico. Em outras palavras, uma ou mais
varidveis podem ser construidas em relagdio a um mesmo indicador. Com
o proposito de evidenciar os itens que investigam o resultado de eventuais
influéncias nas necessidades de assisténcia de enfermagem, foi analisada uma
coleta e classificagdo dos dados existentes, orientada pelo Modelo da Atencdo
em Enfermagem. Essa coleta, relacionada as nove primeiras necessidades de
assisténcia de enfermagem incluidas no Modelo, tem como objetivo investigar
na primeira parte as formas como a necessidade se manifesta de acordo com as
suas diferentes dimensdes, na segunda parte as formas como a pessoa costuma
satisfazer algumas necessidades e, finalmente, na terceira parte, a existéncia de
necessidades de assisténcia de enfermagem.

Na primeira parte resultam como examinados diversos itens
ambientais, tais como:

o os habitos, que incorporam em si todas as normas culturais (usos,

costumes, tradi¢cdes, comportamentos) e o uso de dispositivos/
auxilios, que podem também se referir ao uso de utensilios e
equipamentos provenientes do ambiente cultural, veiculam os
itens do ambiente social. De fato, resulta aleatdrio, operar um
discernimento do ambiente sociocultural, identificado como “as
duas faces da mesma moeda”.

« ascondi¢oes podem também incluir possiveis influéncias exercidas

pelo ambiente fisico.

Uma outra consideragio diz respeito ao termo “observacdes” incluido

na coleta de dados sobre a necessidade de um ambiente seguro. Na verdade,
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deve também ser entendido como a obtencdo de dados a partir da observagao
direta do ambiente de vida e de trabalho da pessoa assistida, sendo os dados
obtidos por entrevista apenas o espelho dos conhecimentos que a pessoa tem
sobre o possivel impacto do ambiente, plenamente compreendido, sobre as
necessidades de assisténcia de enfermagem.

Como a necessidade de assisténcia de enfermagem pode ser
desconhecida, a transformagdo de tal necessidade em necessidade manifesta
deve ser operada pelo enfermeiro. A fim de completar o que emergiu da analise,
considerou-se oportuno integrar a coleta e classificagdo dos dados tanto na
parte relativa as informagdes gerais sobre a pessoa quanto na parte relativa a
cada particular ou singular necessidade de assisténcia de enfermagem.

Os itens ambientais que influenciam as necessidades de assisténcia de
enfermagem foram escolhidos enquanto significativos para o enfermeiro que
pode intervir sobre eles na prestagio de cuidado. No exemplo de Plano de

Cuidado a seguir, as variaveis ambientais identificadas sdo mostradas em negrito.
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PLANO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
(PRIMEIRA FASE DO PROCESSO DE ENFERMAGEM)

Data de admissdao

Origem étnica . . Raca .
Onde nasceuapessoa . ... .. .
Onde viveu a pessoa ; de_J/ /J. a_J/ [ .
ONAE VIVE @ PESSOB ;...\ ses e eeeseeeeseesese e eeme
Comunicacdo verbal O lingua falada O dialeto
ComiinicacionBoverbal ..o cnnsiaannsrssrs s T
Meios de comunicacdo preferidos [ escrita O video
Religiio praticante Osim [ndo

Eventuais exigéncias e/ou proibigdes devidos areligido . . .
Classe social O alta O média O baixa

Atividade laboral:

atual

Titulo de estudo
Nivel de instrugdo Oalto O médio O baixo
Interesses especiais-

Endereco + Telefone . v

Moradia Ocasa [ apartamento O (outro) O sem residéndia fixa
Ocidade O campo O (outro)

Contato de um parente ou pessoa indicada - __

Estado awil'

LT o Iy e Ty

Composicdo familiar

Vinculos familiares O familia aberta O familia fechada
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Grupo de pertencimento

Horarios de visita de parenteseamigos ...

Proveniéncia: [J casa [ outroente  [] transferéncia interna de
Internagdes anteriores: L] ndo [ sim

QAUSES e

Motivo da atual internagio/ingresso (opinido da pessoa)

CNeNBEROGRINOBERE -
Terapia em curso

Alergias Onio O sim

Uso de tabaco/fumo/drogas [ nio [1 sim

Data e motivo da alta/transferéncia ...
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NECESSIDADE DE INTERACAO NA COMUNICACAO

Acredita que alguns habitos e/ou condigdes favorecem a interagdo e/ou a comunicagao
O ndo O ndo sabe O sim

Acredita que alguns hdbitos e/ou condigdes dificultam a interagdo e/ou comunicagdo
O ndo O ndo sabe [ sim

Notou modificagdes no Gltimo periodo Ondo Osim

A pessoa sente necessidade de ter um parente/pessoa significativa proximo a ela.

Utiliza particulares meios/técnicas para se comunicar [J ndo [Jsm
(se sim) (] material para a escrita [ contracinula oclusiva
O (outro)

Utiliza particulares meios/técnicas para poder compreender as mensagens [ ndolJ sim
(se sim) [ éculos/lentes [ préteses acusticas
O (outro)

Lé e escreve no idioma .

Necessita de ajuda para [0 manter a interagio O utilizar auxilios/préteses
O manter estimulos sensoriais
O (outro)

Participou da anamnese com o enfermeiro [J sem problemas [ com dificuldade

Ao final da anamnese a pessoa demonstra ndo conhecer:

A pessoa parece [ presente O ansiosa O aflita O confusa
O desconfiada O (outro) O em coma O deprimida
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NECESSIDADE DE UM AMBIENTE SEGURO

Acredita estar exposto a fatores fisicos que nio permitam manter um ambiente
seguro

Ruidos Ondo 0Osim
Vibragées Ondo 0Osm
Radiacées Ondo Osim

Acredita estar exposto a fatores quimicos que nio permitam manter um ambiente
seguro Ondo Osim

Acredita que alguns hdbitos e/ou condigdes ndo lhe permitem manter um ambiente seguro
Ondo [Ondosabe [sim

Acredita que alguns hdbitos e/ou condi¢des lhe permitem manter um ambiente seguro
Ondo [Ondosabe [Jsim

Tem notado modificagdes nos tltimos tempos  [ndo  [Isim

Utiliza [ aparelhos elétricos O préteses/auxilios
O cilindros para oxigenoterapia [J materiais infectados
B oo s s S

Necessita de ajuda para [J manter o microclima
I prevenir riscos da eletricidade
0 utilizar os sistemas de chamada/socorro

230



NECESSIDADE DE MOVIMENTO

Quais sdo os habitos em relacio ao movimento,_,

Acredita que alguns habitos e/ou condigoes favorecam a mobilizacao
Ondo [Ondosabe [Osim

Acredita que alguns habitos e/ou condi¢oes dificultem a mobilizacao
Ondao Onaosabe [ sim

Notou modificagdes nos iltimos tempos Onie Osim

Quais sio as barreiras arquiteténicas que impedem o movimento____....__._..._..... ..

Usa medidas/auxilios especificos para se alimentar e hidratar-se Ondo Osim
(se sim) [ usa acessdrios/auxilios [ efetua exercicios musculares
D (outro}
Necessita de ajuda para [J caminhar [J assumir e manter a postura
[ levantar da cama  [J utilizar prétese
[ (outro)

Ao final da anamnese a pessoa demonstra ndo conhecer:

Observacdes

Ténus muscular - i Mobilidade articular
Dor incidente Ondo  Osim

(outro).
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NECESSIDADE DE ALIMENTACAO E HIDRATACAO

Considera que alguns habitos e/ou condigoes favoregam a alimentagao e hidratagao
Onio [Ondosabe [Isim

Considera que alguns habitos efou condi¢des dificultem a alimentago e a hidratagdo
Ondoc [Ondosabe [Isim

Tem notado modificagdes nos ditimos tempos [ ndo [ sim
Tem convicgdes especificas transmitidas pela sabedoria popular sobre alimentagéo e
hidratacdo .

Usa medidas/auxilios especificos para se alimentar e hidratar-se [ ndo O sim

(se sim) [ segue uma dieta [ usa prétese dentaria
[J é portador de sonda nasogdstrica [ é portador de gastrostomia
T O
MNecessita de ajuda paral] assumir a posigdo [ utilizar a prétese

O preparar os alimentos [ ingerir alimentos e bebida pela boca
O ingerir alimentos por via enteral artificial
[ (outro) -




NECESSIDADE DE ELIMINACAO URINARIA E INTESTINAL

Quais sao os habitos relacionados a alimentagao e hidratagao,

Considera que alguns habitos e/ou condi¢oes favorecam a alimentagio e hidratagio
Ondo [Cndosabe [Isim

Considera que alguns habitos e/ou condicoes dificultem a alimentagio ea hidratagio
Ondo [Ondosabe [sim

Tem notado modificagdes nos ultimos tempos [ ndo  [lsim

Tem convicgdes especificas transmitidas pela sabedoria popular sobre alimentagdo e
hidratacdo .

Usa medidas/auxilios especificos para se alimentar e hidratar-se [ ndao  [sim

(se sim) [ segue uma dieta [0 usa prétese dentaria
[0 é portador de sonda nasogastrica [0 é portador de gastrostomia
O (outro)
Necessita de ajuda para[] assumir a posi¢do [ utilizar a prétese

[ preparar os alimentos [ ingerir alimentos e bebida pela boca
[ ingerir alimentos por via enteral artificial
O (outro)

Ao final da anamnese a pessoa demonstra ndo conhecer:

Observacdes
Peso . Altura
(outro).
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NECESSIDADE DE HIGIENE

Quais sdo os hdbitos em relagdo a higiene parcial e total __,

Considera que alguns hidbitos e/ou condigdes favoregam a higiene e a vestimenta
Ondio Ondosabe [Osim

Considera que alguns habitos e/ou condigoes prejudiquem a higiene e a vestimenta
Onio Ondosabe [lsim

Percebeu modificagdes nos tltimos tempos Onde Osim

Tem convicgdes especificas transmitidas pela sabedoria popular sobre a higiene e a
vestimenta

Qual valor atribui a vestimenta
Usa medidas/auxilios especificos para a higiene e a vestimenta Onio  Osm
Necessita de ajuda para O utilizar produtos/auxilios O fazer a higiene parcial
O fazer a higiene total O se vestir/tirar as roupas
O (outro)

Ao final da anamnese a pessoa demonstra ndo conhecer:

Observacoes

O aspecto parece O cuidado 0 descuidado

A vestimenta parece O cuidado O descuidado
(OIS e s
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NECESSIDADE DE REPOUSO E SONO

Acredita que alguns habitos e/ou condigbes favorecam o repouso e o sono
Undo [Ondosabe [lsim

Acredita que alguns habitos e/ou condigdes prejudiquem o repouso e o sono
Ondo [ndosabe [lsim

Tem notado modificagdes nos tltimos tempos [l ndo  [lsim
Tem convicgoes especificas transmitidas pela sabedoria popular sobre o repouso e

0 soNno.

Usa com autonomia medidas/auxilios especificos para favorecer osono [Indo  [sm

(se sim) (my [ assiste TV
[ usa auxilios O toma remédios
(BT (775 ) O PR
Necessita de ajuda para [ relaxar [ dispor/utilizar
[ (outros)

Ao final da anamnese a pessoa demonstra ndo conhecer:

Horas de sono

Despertares noturnos (I ndo [ sim
(outro).
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NECESSIDADE DA FUNCAO CARDIOCIRCULATORIA

Acredita que alguns habitos e/ou condicdes favorecam a funcdo cardiocirculatoria

Ondo [Oniosabe [lsim

Acredita que alguns habitos e/ou condigdes atrapalhem a funcdo cardiocirculatoria
Ondo Ondosabe [Isim

Tem notado modificagdes nos dltimos tempos [ ndo  [sim

Tem convicgdes especificas transmitidas pela sabedoria popular sobre a funcio
cardiocirculatéria -

Usa medidas/auxilios especificos para manter a funcdo cardiocirculatoria
Ondo [Osim

(se sim) O mantém a posigdao [ usa auxilios
0 (outro)
Necessita de ajuda para [ manter posicoes [ utilizar auxilios
[ (outro)

Ao final da anamnese a pessoa demonstra ndo conhecer:

(outro)-
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NECESSIDADE DE RESPIRACAO

Acredita que alguns habitos e/ou condi¢des favorecam a respiracdo
Ondo [Ondosabe [Osim

Acredita que alguns habitos e/ou condigSes atrapalhem a respiragdo
Ondo [Ondosabe [Isim

Tem notado modificagbes nos dltimos tempos  [ndo  [sim

Tem convicgdes especificas transmitidas pela sabedoria popular sobre a respiragiao

Usa medidas/auxilios especificos para favorecer a respiragio [ ndo O sim
(se sim) [ mantém a posi¢do [J utiliza auxilios
[J efetua ginastica respiratoria
B s mnsmsnsrsnsnanssesy
Necessita de ajuda para [0 manter posicOes [ efetuar exercicios respiratorios

[ utilizar auxilios
O (outro).

FR. . Tipo e respiracdo
Colorido da ctitis -

das mucosas -

do leito ungueal
(Outros)
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FICHA RECAPITULATIVA POR OBJETIVOS

DATA
formulagdo

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DATA
resolugdo

ASSINATURA

*assegurar

*assegurar

*assegurar

*assegurar

*assegurar

*assegurar

*assegurar

*assegurar

MUSSORIPAr o

*assegurar

*assegurar

RSSepural o
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PRONTUARIO DE ENFERMAGEM

DATA
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NA ALTA HOSPITALAR

AVAI.IA(;AO DO GRAU DE AUTONOMIA DA PESSOA NA SATISFACAO DAS NECESSIDADES
DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO MOMENTO DA ALTA

CmJI\ICﬁQC'-ES EENCONTROS COM OPERADORES DE OUTRAS ESTRUTURAS
SOCIOSSANITARIAS DOS SERVICOS TERRITORIAIS

ASSINATURA DO ENFERMEIRO
DATA
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM: FAZER DE UMA
PROFISSAO AUTONOMA

Revendo o caminho percorrido até aqui, ao longo deste livro, tenho
agora certeza de afirmar que “a enfermagem é uma profissao autonoma” Desde
a primeira pagina foi declarado que a distin¢ao fundamental entre ser ou nao
uma profissdo é que as profissdes baseiam a sua pratica profissional “numa
base de conhecimentos organizados num sistema inteiramente coerente,
denominado corpo de teoria” O terceiro e mais importante capitulo deste
volume foi dedicado ao Modelo da Aten¢ao em Enfermagem que representa
uma teorizagao que orienta o fazer da enfermagem mais bem expresso como
exercicio profissional.

A verificagdo do nivel teérico do Modelo apresentado pode ser
feita utilizando os critérios desenvolvidos por Dikhoff, James e Wiedenbak
(conforme ja indicado no capitulo 1), que propuseram quatro niveis que
permitem classificar os modelos com base no seu desenvolvimento teérico.
Esses niveis incluem teorias:

o descritivas, no primeiro nivel;

 descritivas, também no segundo nivel;

« preditivas, no terceiro nivel;

o  prescritivas, no quarto nivel.

As teorias de primeiro nivel descrevem de modo abstrato os fendmenos
ou classes de fendmenos de que tratam; as de segundo nivel descrevem e
relacionam entre si os fendomenos ou classes de fendmenos; as teorias de
terceiro nivel predizem (também) ulteriores relagdes; as teorias de quarto
nivel fornecem indicagdes precisas para direcionar a agdo e sio chamadas de
“teorias prescritivas” ou “teorias para a pratica’.

A aplicagao da teoria na pratica é o conteido do capitulo 4.
Me parece que posso afirmar, segundo os critérios de Dikhoff, James e
Wiedenbak, que no Modelo da Atengdo em Enfermagem os conceitos

fundamentais da disciplina Enfermagem tém uma defini¢do peculiar
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e uma posi¢do logica inter-relacionada. Sdo declarados métodos e
instrumentos que permitem recolocar na pratica a visdo da profissao e
manter o vinculo teoria-pratica.

Segundo o esquema proposto pelos trés autores, o0 Modelo da Atengao
em Enfermagem pode ser classificado no quarto nivel tedrico, pois:

« descreve os conceitos de significado monossemantico e concreto;

« explica as relagdes entre conceitos de significado monosemantico;

« conceitualiza o propdsito da assisténcia de enfermagem;

o conceitualiza, dentro da Aten¢io em Enfermagem, acoes
especificas a serem realizadas para atingir o objetivo do cuidado
da pratica cuidadora.

A inclusao da formagao em Universidade é também a garantia de um
percurso de estudos baseado na teoria como base para a pratica. Segundo
Greenwood: “a preparagdo extensiva na teoria sistemadtica de sua disciplina
proporciona ao profissional um tipo de conhecimento que, em comparagio,
torna evidente a ignorancia do individuo nao profissional”.

Disso deriva a autoridade profissional, pois, numa relagdo profissional,
¢ o profissional que detém o monopdlio do julgamento de seu trabalho. Este
monopdlio esta ligado ao conhecimento do préprio trabalho, e a defini¢ao
clara e precisa da propria competéncia.

Me sinto agora a vontade para afirmar que a profissio em
Enfermagem na Italia identificou claramente os objetivos a alcangar e
como alcanga-los para progredir no processo de profissionaliza¢ao. O
Modelo apresentado ainda é uma contribuigéo véalida para este processo; na
verdade, enquanto teoria, se compartilhada, pode ser aplicado e constituir
os termos dentro dos quais o profissional enfermeiro racionaliza as suas

operagoes em situacdes concretas.
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DO CUIDADO A PRATICA CUIDADORA NOS FAZERES DA
ENFERMAGEM

A revisitagdo e o enriquecimento critico do antigo descritor
ocupacional (rol de tarefas/ocupa¢ao) levaram ao modelo da atengdo em
enfermagem (aptidao profissional/profissdao). Neste ponto o objetivo consiste
em situar, depois de realizada uma analise da realidade, o enfermeiro (ou
melhor, o grupo organizado de enfermeiros) no continuum previsto por
Severino Salvemini (La progettazione delle mansioni)*.

Nesse continuum, onde se localizaria a assisténcia de enfermagem
e quais elementos poderiam ser enucleados pelo Modelo da Aten¢ao em
Enfermagem? Neste ponto ¢ oportuno repropor os conceitos que surgiram
ao tratar do enriquecimento da ocupagdo e combina-los com a disciplina
especifica, utilizando o referido Modelo como referéncia conceitual a
profissao. Isso pode nos ajudar a compreender a realidade: existe ou ndo o
que cria a nossa identidade profissional? Quais sdo, no Modelo, os parametros
objetivos que nos permitem ler a realidade?

Estas questdes podem serrespondidas analisando o desenvolvimento
e a utilizacdo do conceito de “Aten¢do” na disciplina Enfermagem e como
isso afeta a organiza¢do do trabalho. Na verdade, como ja tratado nos
capitulos anteriores, partindo do conceito de “prestacdo” proposto por
Salvemini chegamos a definicao de “Aten¢do” em Enfermagem, prevista
no Modelo da Atengdo em Enfermagem. O esquema abaixo resume suas

diferentes caracteristicas:

43 N.T.: A ideia de uma “progettazione delle mansioni” corresponderia a uma ideia de organizagao do
trabalho com base na planificagdo das tarefas.
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Salvemini Cantarelli

A planificagio das tarefas Modelo do Plano de Assisténcia de Enfermagem
Planifica¢do do Desempenho Plano de Assisténcia de Enfermagem
« Execugéo: exerce diretamente | « Execugao: se da por suposto que para a enfermagem
a atividade laborativa, mas exista o momento da tipologia trabalho por descrigdo
a fun¢io de execugio, se de tarefas, que, mais especificadamente, se concretiza
agregam também aquelas de no exercicio das agdes compensatdrias providas pela
seguimento indicado. assisténcia de enfermagem.

« Programagao: estabelece os | « Programagio: o enfermeiro estabelece os objetivos da atengio
objetivos (resultados). e, em situagdo/em ato, planifica a assisténcia de enfermagem.

« Organizagéo: avaliagdo dos | « Organizagao: o enfermeiro escolhe métodos, instrumentos
recursos. e tempos mediante os quais persegue os objetivos propostos,
segundo os conhecimentos proprios da drea.

+ Controle: avaliagio dos « Controle: o enfermeiro tem pleno controle sobre as
resultados. etapas de seu trabalho em virtude da autonomia implicita
e do nivel de conhecimentos possuido, consequentemente
avalia os resultados produzidos e agregados pela aten¢do
em enfermagem.

Referindo-nos a Aten¢do em Enfermagem como um descritor de
tarefas enriquecido, torna-se também essencial relembrar os conceitos
fundamentais do Modelo, pois os mesmos assumem um significado relevante
no planejamento da propria atengao.

o Necessidade = determina claramente o servico, pois quando o
servico esta bem definido, fica igualmente definido o sujeito que
responde a necessidade.

o Acdo de Enfermagem = agdes coordenadas, pois o0 mecanismo de
coordenagio fica com o profissional.

o Processo decisério = o processo de assisténcia de enfermagem
demonstra o controle que o profissional tem nas diversas etapas,
ou seja, desde a coleta de dados até a execugdo das agoes.

o Autonomia = decorre do controle que o profissional tem sobre as
etapas do processo de tomada de decisio.

+  Responsabilidade = 0 conhecimento, a autonomia disciplinar, o controle
mais ou menos extensivo sobre o processo de tomada de decisdo

significa que o profissional é responsavel pelos resultados/agoes.
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O quanto descrito é, em sintese, a “transi¢cao” de uma atividade baseada

em tarefas para uma atividade baseada em desempenho mediante planificagdo

em ato, o que envolve também uma mudanga no papel da enfermagem: de

enfermeira executora a enfermeira profissional.

O enfermeiro profissional, para identificar-se no préprio papel, deve:

conhecer o inteiro processo de trabalho, ou seja, as agdes que
compdem cada atuagdo e, ainda, os atos contidos em cada agao
para atingir a caracteristica de completude;

ser capaz, no Modelo da Atengdo em Enfermagem, de coordenar
autonomamente o proprio trabalho (complexo de agdes
coordenadas), enquanto conhece, gragas ao periodo de formagédo
realizado, métodos e instrumentos que permitem planificar a
atengdo em enfermagem;

conhecer os potenciais resultados esperados resultantes da
sua atuagdo, pois os conhecimentos disciplinares especificos
permitem-lhe definir a aten¢ao em enfermagem que responde a
necessidade especifica manifestada ou detectada;

responder pelos resultados alcancados e, portanto, responsavel
pelas acdes implementadas para atingir o objetivo do cuidado,
ainda que resultado produzido em colabora¢io de diferentes

figuras profissionais.

Quando a sua atividade laboral se insere num sistema organizado

em que estdo presentes outros profissionais com diferentes especificidades e

competéncias, é fundamental que possua:

246

1.

O nivel de conhecimentos necessarios para realizar o trabalho
(responder ao usudrio, prestar um servigo). Possuir o conhecimento
da disciplina Enfermagem.

Consciéncia da especificidade do servi¢o em fungao do qual responde,
com atuagdes eficazes para com as necessidades de assisténcia de

enfermagem. Possuir habilidades de aten¢do em enfermagem.



Neste ponto fica clara a origem do nome dado ao Modelo: o
enfermeiro vinculado ao Descritor Ocupacional era um executor, a
transicdo da tarefa para a planificacdo da atencdo o tornou profissional,
mas o conteudo disciplinar tornou a aten¢do em enfermagem. Dai o

Modelo da Atengdo em Enfermagem.
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CAPITULO 5

A PESQUISA DO MODELO DA
ATENCAO EM ENFERMAGEM

A PESQUISA EM ENFERMAGEM

Nos capitulos anteriores foi analisada a evolugdo da assisténcia
de enfermagem nos ultimos anos que antecederam a escrita dos mesmos
e o esforco realizado pelos enfermeiros para um claro posicionamento
profissional. O Modelo da Aten¢do em Enfermagem “cresceu” a medida
que “crescia” a profissdo. Na verdade, o Modelo, sendo italiano, tomou em
consideracdo e se desenvolveu com base na cultura do nosso pais e em
particular aquela da enfermagem.

A primeira hipotese de mudancga da realidade foi impulsionada pela
gestdo. De fato, foi identificada, como uma alternativa a tarefa, a ocupagao
enriquecida, ou seja, a aten¢ao em enfermagem. Para passar da prestagdo de
tarefas a planificagdo da atengdo em enfermagem foi necessario recorrer aos
contetdos da disciplina Enfermagem, tema abordado no capitulo 3.

A disciplina Enfermagem pode ser definida como um campo de
conhecimento estruturado, obediente as regras da epistemologia, no qual se
insere 0o Modelo da Aten¢ao em Enfermagem com o objetivo de representar um
quadro conceitual de referéncia para a Profissdo de Enfermagem. O Modelo
foi desenvolvido através de um programa de pesquisa inicialmente obscuro.

Este programa é composto por regras metodoldgicas: algumas indicam quais
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caminhos de pesquisa evitar (heuristica negativa), outras quais caminhos
seguir (heuristica positiva)*.

Um programa de investigacdo ¢ bem-sucedido se tudo isto conduzir
a uma mudanga progressiva, mas nao sera bem- sucedido se conduzir a uma
mudanga regressiva. O sofisticado falsificacionismo metodolégico de Imre

Lakatos e Alan Musgrave prevé que:

[...] Uma teoria ¢ aceitavel ou cientifica apenas se tiver um aumento
corroborado de conteudo empirico em compara¢io com teorias
anteriores (ou rivais), ou seja, apenas se conduzir a descoberta de
novos fatos.

[...] A teoria é progressiva teoricamente se for caracterizada por
contetido empirico superior as teorias que a precedem e também
¢é empiricamente definida como progressiva se parte do contetdo
empirico for corroborado, ou se levar a descoberta de um fato novo.
A experiéncia continua a ser, num sentido importante, o “arbitro
imparcial” da controvérsia cientifica. Nao podemos nos libertar
do problema da “base empirica” se quisermos aprender com a
experiéncia.

Tendo adotado a abordagem aqui descrita, como professora da
Universidade de Mildo, atuando na classe de Pesquisa em Enfermagem,
formulei, entre outros, alguns objetivos relativos ao dominio dos elementos
basicos do processo de investigagdo e ao desenvolvimento da pesquisa em
enfermagem. Nos anos académicos de 1992/1993, 1993/1994 e 1995/1996,
com o intuito de formular hipdteses auxiliares constituintes de um
cinturdo protetor em torno ao nucleo do Modelo, foram realizadas algumas
investigagoes destinadas a enriquecer o préprio Modelo. O primeiro trabalho,
por exemplo, levou a reelaborar todas as agdes dentro de cada singular atuagao
em enfermagem e a reclassifica-las a partir de uma légica baseada no nivel de

dependéncia da pessoa na resposta as necessidades (anos 1992/1993).

44 Lakatos I., Musgrave A. Critica e crescita della conoscenza. Milano: Feltrinelli, 1993.
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Ainda no ambito da classe de Pesquisa em Enfermagem dos anos
académicos 1993/1994 e 1995/1996, as agdes as onze necessidades de assisténcia
de enfermagem foram divididas em atos. A ultima hipotese de pesquisa foi
formulada no ano académico 1997/1998; essa dizia respeito a identificagao de
atividades em enfermagem nao vinculadas as necessidades de cuidados em
enfermagem. Naquele ano, como sempre no 4mbito da classe de pesquisa em
enfermagem por mim ministrado, com um grupo de estudantes, foi elaborada
uma ficha de observagao tendo por objetivo a identificagdo das atividades
praticadas pelos enfermeiros durante o proprio turno de servico. A pesquisa
envolveu os enfermeiros atuantes em cinco hospitais (a observa¢ao cobriu as
24 horas de atividade) e trés servicos territoriais (a observacio foi relativa ao

servi¢o diurno) (Tab. 5.1).

251



Tabela 5.1 Atividades de enfermagem nao ligadas as necessiades de assisténcia

CATEGORIA ATIVIDADE
Al Aquisigao e transmissdo de informagdes nao finalizadas da assisténcia de
enfermagem
Al Ordenar relatérios
Al Hora do café
B Contatos de cunho burocratico-administrativos com Departamentos
diversos'
B Preenchimento de formuldarios e registros diversos?
o Reunido das equipes de enfermagem das unidades operativas com a
enfermeira chefe
(0] Participagdes em reunides e comissoes
o Atividades de estudo
S1 Atividades de envelopamento do material a esterilizar
S1 Esterilizagao
S1 Atividades de limpeza e desinfec¢ao aparelhos diversos
S1 Atividades de limpeza e desinfec¢do acessorios*
S1 Atividades de limpeza e desinfec¢ao carrinhos®
S1 Limpeza de instrumental cirtrgico
S1 Preparagédo de conjuntos com instrumentos cirdrgicos
s1 Aprovisionamento do material do depdsito as unidades e postos de
trabalho
S2 Verificagao e fechamento recipientes de lixo especial
S2 Verificagdo e fechamento sacos roupa infectada
S2 Verificagao farmacos: validade, aprovisionamento
S2 Verificacdo validade materiais diversos®
! Exemplo: sala de enfermagem, setor de pessoal.
2 Exemplo: movimento didrio pacientes internados, nosolégico.
* Exemplo: respiradores, aspiradores, monitores.
* Exemplo: méscaras, termometros.
* Exemplo: urgéncias, curativos.
¢ Exemplo: fios de sutura, catéteres, sondas.

Este levantamento completava assim o quadro das atividades de
enfermagem empreendidas na area assistencial. O estudo e o conhecimento

do Modelo da Atengdo em Enfermagem estimulou os estudantes a
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quererem se aprofundar em determinados setores, sempre no campo da
assisténcia direta. Esse interesse também foi despertado pela experiéncia
profissional tida antes de frequentar o curso universitirio para docente/
dirigente. Assim, o conhecimento e a experiéncia levaram os proprios
alunos a aprofundarem alguns aspectos das dareas pediatrica, geriatrica,
psiquiatrica, obstétrica, de cuidados paliativos, tratamento da Aids e
patologias tumorais. Estes passaram a ser os estudos para a elaboragdo das
teses de graduagao (TCC)*.

A hipdtese que norteou os trabalhos de tese foi: existem atividades
distintas entre o que faz o enfermeiro que atua em um servigo de base e o que
faz o enfermeiro que atua em um setor especializado?

A hipotese foi sujeita a verifica¢ao através do levantamento e reflexdo
sobre a atividade desenvolvida pelos enfermeiros para satisfazer as necessidades
de assisténcia de enfermagem dos usuarios atendidos nos diversos setores d
atencdo a saude.

O anexo nimero 2 contém a lista de teses de graduagao sobre o Modelo
da Aten¢do em Enfermagem dos anos 1988/1989 e até o ano letivo 1999/2000.
O resultado positivo destes trabalhos é indubitavel, tanto no plano de
consolidagao do Modelo da Aten¢do em Enfermagem, como no plano didatico,
pois os estudantes foram colocados numa situa¢do concreta de pesquisa em
enfermagem e, portanto, na possibilidade de viver, numa condigdo protegida,
as problematicas que acompanham um trabalho de pesquisa, tais como:

o a necessidade de utilizar métodos e ferramentas cientificas para

conduzir atividades de pesquisa;

« anecessidade de possuir competéncia disciplinar em Enfermagem

para enfrentar de forma qualificada as questdes conceituais e

procedimentais relativas aos conteidos da propria pesquisa.

45 N.T.: TCC = Trabalho de Concluséo de Curso. Na Itélia, é tese de conclusdo; no Brasil é monografia
de concluséo. No Brasil, convencionou-se chamar por Trabalho de Conclusao de Curso.
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A PRIMEIRA EXPERIMENTACAO DO MODELO DA
ATENCAO EM ENFERMAGEM EM UMA REALIDADE
HOSPITALAR (1994)%

Paralelamente ao aperfeicoamento e as operagdes de refinamento
conceitual, foi langada a primeira pesquisa que teve como objetivo verificar os
resultados da aplicagao do Modelo da Aten¢ao em Enfermagem em termos
de personalizacao da assisténcia e valorizagdo da figura do enfermeiro. A
oportunidade foi oferecida pela Regido da Lombardia no ambito do plano de
pesquisas financiadas de interesse regional no dominio da satide (Ato de 17 de
outubro de 1991, N.V./290).

PROTOCOLO DE PESQUISA

No quadro a seguir é apresentado o protocolo da pesquisa, entdo
formulado, conforme o esquema previsto no edital. A investigagdo
foi assim aprovada e financiada pela Regido, e a mim confiada como

responsavel cientifica.

46 Cantarelli M. La soddisfazione della persona nell'assistenza infermieristica. Atti Convegno 1997.
Collana SUDI, n. 10.
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(omitido)
Titulo da pesquisa
Identificagao de um modelo profissional para a valorizagdo de figura de enfermagem

Contetdo da pesquisa
Fornecer uma imagem do modelo técnico atual a nivel hospitalar e incentivar a
mudanga para um modelo profissional.

Finalidade
Valorizar as figuras de enfermagem através do uso de um modelo profissional.

Objetivos da pesquisa

O projeto visa desenvolver um método geral tedrico e pritico de avaliagdo da
assisténcia de enfermagem util para a programagdo dos servicos e melhorar sua
qualidade.

(omitido)

Fatores que determinaram a natureza do planejamento da pesquisa

O conceito de profissdo ¢ definido segundo a classica abordagem “funcionalista”, da
qual surgem duas caracteristicas da profissdo: a competéncia técnica exclusiva e o
ideal de servico. A pesquisa da competéncia técnica exclusiva levou a formulagdo
de um quadro conceitual da profissio de enfermagem, uma abstragdo que se torna
realidade quando orienta a diversificada atividade de enfermagem e se materializa
na satisfacdo das necessidades fundamentais do usudrio, em plena autonomia e
competéncia. Considerando que os métodos operacionais de descrigdo de tarefas
e fung¢des até hoje utilizados pelos enfermeiros siao considerados, pela maioria
deles, ndo congruentes nem com as competéncias, motivagoes e ferramentas que
possuem, nem com as expectativas e solicitagbes de quem recorre aos servigos
de satde, foi desenvolvido o conceito de atengdo em enfermagem e sua aplicagdo
no campo operativo; esse conceito pode destacar as areas de plena autonomia e
responsabilidade da enfermagem em comparagdo com outras profissdes e pode
comegar a dar respostas congruentes e qualificadas aos usudrios. O Modelo da
Atengao em Enfermagem proposto se qualifica e se legitima através da busca de
ferramentas de orientagdo, dire¢do e controle do comportamento profissional que
devem garantir o alcance do objetivo de desempenho em determinado nivel e o
grau de qualidade da prépria prestagao.
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Resultados esperados

Os resultados permitirao comparar a atividade de enfermagem nos dois modelos
identificados e demonstrar o grau de concretizagio das figuras de enfermagem
através da aplicagdo do modelo escolhido. A anélise dos resultados poderé fornecer
ao Gestor sugestdes Uteis para incentivar o trabalho das figuras da enfermagem que
operam na propria Regido.

Metodologia
Articulagdo do projeto. O projeto estd dividido em trés fases:

Na primeira fase
Construcao e calibracdo do instrumento previsto — a entrevista nio diretiva - e sua
aplicagdo a andlise das realidades. Preparagdo de entrevistadores.

Na segunda fase

Estudo e aplicagdo do projeto de formagdo [que prevé a formagdo no modelo
profissional — Modelo da Atengdo em Enfermagem - e sua aplicagdo]. Serd
desenvolvido um médulo didatico - calibrado para realidades diferentes da sede onde
estd prevista a pesquisa - para depois ser ministrado no local escolhido a todos os
profissionais de enfermagem que ali atuam.

Na terceira fase
Andlise da realidade operacional apds a aplicagdo do projeto de formagdo. O
instrumento previsto

DESCRICAO DA ESTRUTURA HOSPITALAR E DA
POPULACAO OBJETO DA PESQUISA

A pesquisa teve como campo operacional e investigativo os enfermeiros
do hospital Gazzaniga, na provincia de Bérgamo (BG). A estrutura hospitalar
estava inserida no territério da Unidade Sociossanitaria Local (USSL)¥ ne
26, de Albino (BG), parte da futura drea 10, e tinha uma constituigdo que, de
acordo com o sistema de classificagdo hospitalar da Lei 132, de 12 de fevereiro
de 1968, poderia ser definido como hospital local. A USSL n° 26, de Albino,
reunia o territério de dezoito municipios da média Val Seriana. Os municipios,
que no seu conjunto conduziam a uma darea de influéncia de quase cem mil
habitantes, apresentavam caracteristicas morfoldgicas e socioeconomicas

muito distintas entre si. Estavam representados municipios, localizados

47 N.T.: A Unidade Sociossanitéaria Local (USSL) ou “Azienda Unita Socio Sanitaria Locale” (“AUSL’) corres-
ponde as Empresas Estatais “Unidade Sociossanitaria Local’, integrantes Sistema Sanitdrio Italiano, geridas pelas
regides (como se fossem os estados, no caso do Brasil), responsaveis pelo sistema de satide de base territorial.

256



no cinturdo da capital provincial, configurados como dreas residenciais da
cidade, e municipios de dimensdes minimas, localizados em zona serrana
e com voca¢do predominantemente turistica e/ou de produ¢ido artesanal. A
zona baixa da autarquia local de saude era servida, a nivel hospitalar, pela
estrutura nosocomial de Alzano Lombardo; a parte alta da USSL, incluindo o
vale Gandino, os municipios de Gazzaniga, Fiorano al Serio, Vertova, Colzate,
Pradalunga e Albino eram atendidos pelo hospital de Gazzaniga.

No territério descrito existem e operavam cinco distritos
sociossanitarios localizados nos municipios de Gandino, Gazzaniga, Albino,
Nembro e Alzano Lombardo. O hospital Gazzaniga, em sua estrutura, acolhia
também os Servigos 1 e 4 e parte do Servigo 2 da USSL. A estrutura hospitalar
em que se centrou a pesquisa foi construida na parte baixa do territério do
municipio de Gazzaniga, dentro do centro habitado e teve origem numa
“instituicdo piedosa” fundada no final do século XIX com base num legado
de benfeitores. O edificio era constituido pelo nucleo original, hoje utilizado
principalmente para servigos, e por dois novos edificios construidos no inicio
da década de 1970.

Asnovas estruturas abrigavam os consultdrios e divisdes de internagao.
O hospital Gazzaniga era composto por uma divisdo de Medicina Geral com
60 leitos, dividida em segdo masculina e feminina, uma divisao de Cirurgia
Geral com 40 leitos e uma divisao de Ortopedia-Traumatologia com 40 leitos.

As divisoes eram ladeadas por uma se¢ao de Hemodialise — Centro
de Assisténcia Limitada — de 6 leitos, liderada pela divisao de Nefrologia
dos Hospitais Reunidos de Bergamo. As unidades de internagdo se uniam as
respectivas atividades de sala operatdria constituidas em nucleos especificos e
todas as realidades dos servigos diagnostico-terapéuticos.

No hospital, funcionavam o Servigo de Analises Laboratoriais, o Servico
de Radiologia, a Unidade de Reabilitacdo e Reeduca¢ao Motora, o Servigo de
Farmadcia, o Servi¢o de Pronto Socorro e Acolhimento, o Servigo de Anestesia

e Terapia da Dor e inimeras outras atividades ambulatoriais. A estrutura
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hospitalar também abrigava uma importante policlinica com indmeros
servigos especializados hospitalares e ndo hospitalares. Naturalmente, além
dos servicos de saude, existiam todos os servicos de economia e administra¢do

que permitiam a atividade e a sustenta¢do do sistema hospitalar.

PESSOAL DE ENFERMAGEM

No hospital de Gazzaniga, o quadro total de pessoal de enfermagem era
composto por 100 unidades, distribuidas nas enfermarias e servicos conforme
tabela abaixo (Tab. 5.2). Por “enfermeiros’, nesta fase de descri¢do, entendemos os
Enfermeiros Gerenciais, designados Enfermeiros Profissionais com Habilitagio em
Diregdo da Assisténcia de Enfermagem (ED), os Enfermeiros Profissionais (EP) e
os Enfermeiros Gerais (EG). O nimero global de 100 enfermeiros incluia quatro
enfermeiros profissionais habilitados a fungoes diretivas e um enfermeiro profissional
que mantinha fungdes de coordenagdo no servico de Pronto Socorro. Alguns dos

enfermeiros profissionais indicados possuiam vinculo empregaticio de meio periodo.

Tabela 5.2 Enfermeiros do Hospital de Gazzaniga, por unidade operativa de

pertencimento
oD oERaTIvas | sl | By Gl
Cirurgia Geral 14 2
Medicina masculina 12 1
Medicina feminina 11 2
Traumatologia e Ortopedia 12 1
Hemodidlise 5 0
Pronto Socorro 6* 6
Sala operatdria cirurgia 5 2
Sala operatdria traumato-ortopédica 5 2
Poliambulatério 7 3

* Dos seis enfermeiros, um por tempo parcial, mas com cobertura previdencidria.
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No hospital de Gazzaniga os enfermeiros (especialmente os
profissionais) eram predominantemente do sexo feminino: quase 92%, com
idade média de 24 anos. Isto implicava uma rotatividade de profissionais ligados
tanto aos fendmenos bioldgicos e culturais da mulher como a continuagdo dos
estudos na area profissional.

A equipe em enfermagem era gerenciada pela Direcdo de Enfermagem
da USSL n. 26, de Albino, dirigida por um Chefe dos Servicos Auxiliares de
Saude, que era coadjuvado no hospital de Gazzaniga por um enfermeiro
profissional com habilitagdo em diregdo da assisténcia de enfermagem. Eram
definidos como populagao objeto da presente pesquisa todos os enfermeiros
das unidades operativas do hospital de Gazzaniga onde era possivel identificar
uma relagao assistencial de tipo continuo. Foram, portanto, considerados os
enfermeiros das divises de Medicina Geral, Cirurgia Geral, Traumatologia,

Ortopedia, Pronto Socorro e Hemodiélise (77 enfermeiros).

INFORMACOES E ACOES PRELIMINARES A REALIZACAO
DA PESQUISA

Ap6s as reunides realizadas com a diregdo da USSL para as medidas
de autorizagdo necessarias, providenciou-se a informagdo sobre o conteudo e
objetivos da pesquisa. Num primeiro momento, a informagao foi dirigida a
Diregao de Enfermagem do hospital de Gazzaniga, a fim de descrever o projeto
de pesquisa e estabelecer uma colabora¢ao proficua. Em 14 de fevereiro de
1994, foi realizada uma reuniao convidando todo o pessoal de enfermagem
objeto da pesquisa e, para conhecimento, também os gestores médicos das
unidades operacionais colocadas em observagdo. Durante a reunido foram
explicados aos presentes os objetivos e as finalidades da pesquisa, bem como o
projeto de produgdo de conhecimento.

Para as enfermeiras-chefe dos hospitais Gazzaniga e Alzano Lombardo
(parte da mesma USSL) foi elaborado e implementado o médulo formativo

desenhado para a investigagdo. De fato, considerou-se importante e estratégico
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informar e envolver na primeira fase todos os enfermeiros coordenadores. O

curso foi realizado de 1° a 5 de fevereiro de 1994.

PRIMEIRA FASE DA PESQUISA (PREPARACAO DE
INSTRUMENTOS E ENTREVISTADORES, REALIZACAO
DAS ENTREVISTAS, ANALISE DAS ENTREVISTAS E
LEITURA DA REALIDADE)

A ideia proposta era de comparar o modelo aplicado naquela realidade

hospitalar com o Modelo da Aten¢do em Enfermagem. Assumiu-se que um

modelo técnico poderia ser adotado na realidade operacional dos enfermeiros; foi

construido o instrumento de andlise para poder identificar suas caracteristicas/

fatores. As palavras-chave para os entrevistadores e a grade de entrevistas foram

baseadas nos fatores peculiares ao modelo técnico, ou seja:

1.

organizac¢do do trabalho: baseada essencialmente no conceito de
rotina ou ainda praticas com conotagao habitudinaria;

reparti¢ao do trabalho: atividades repartidas em tarefas precisas de
acordo com uma sequéncia considerada racional;

procedimento: que descreve o método de execugdo de uma tarefa
atribuida;

executoriedade: os trabalhadores realizam operagdes predefinidas
por forga executoria, aplicando decisdes “preordenadas’, as quais
nio aceitam pura e simplesmente e sentem desconforto nessa
simples execugdo e aplicagao;

papel operativo: os trabalhadores conhecem e aplicam métodos de
funcionamento definidos “externamente”, pré-estabelecidos e, por

habito ou costume, o papel operativo é aceito.

A preparagdo do entrevistador para a entrevista ndo diretiva foi

realizada pelo Responsavel cientifico da pesquisa por meio de treinamento

tedrico e treinamento de campo. O entrevistador realizou 15 entrevistas-teste

que foram posteriormente revisadas com a ajuda do tutor.
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No final da preparagdo, o entrevistador compareceu ao hospital de
Gazzaniga, local onde a pesquisa seria realizada, para reconhecer o campo
e a populacio envolvida (4 e 5 de fevereiro de 1994). Todas as entrevistas
agendadas foram posteriormente realizadas de acordo com o calendario

indicado na tabela 5.3.

Tabela 5.3 Calendario entrevistas.

Data NPe entrevistas efetuadas
14.02.1994 5
23.02.1994 7
25.02.1994 8
28.02.1994 9
04.03.1994 7
18.03.1994
23.03.1994 8
25.03.1994 8
31.03.1994 9
15.04.1994 8

TOTAL 77

Asentrevistas foram todas codificadasanonimamente segundo critérios
de ordem de execu¢ao, ano de nascimento, ano do diploma profissional e ano
do vinculo empregaticio. As entrevistas ndo diretivas foram realizadas com
auxilio de gravador de som, em ambiente tranquilo e isolado.

Foramrealizadas 100% das entrevistas previstas: 77 entrevistas nao diretivas
que foram analisadas de acordo com a grade de leitura pré-estabelecida, ou seja,
utilizando as palavras-chave escolhidas para a analise e pesquisa do modelo técnico
(organizagao do trabalho, reparti¢do do trabalho, procedimento, executoriedade,

papel operativo). A analise foi de tipo qualitativo e de tipo quantitativo.
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Os resultados da andlise realizada foram divididos em figuras
profissionais da enfermagem:

« enfermeiros gerais;

« enfermeiros profissionais;

« enfermeiros profissionais habilitados em dire¢do da assisténcia de

enfermagem (Enfermeiro Chefe).

O modelo técnico propunha uma organiza¢ao do trabalho baseada
essencialmente no conceito de “rotina” e “habitos do cotidiano” Esta
peculiaridade também identifica todas as varidveis externas & unidade
observada que podem favorecer a ocorréncia do modelo procurado. As

varidveis detectadas estdo indicadas na tabela 5.4.

Tabela 5.4 Variaveis colhidas antes da aplica¢ao do projeto formativo (n. 77

entrevistas).
Variaveis EG (n.) | EP (n.) | ED (n.) | TOT (n.)

Organizagao do trabalho com base na rotina 6/12 47/60 5/5 58/77
Reparti¢do da atividade em tarefas 11/12 | 53/60 5/5 69/77
Procedimento: modalidade de efetuar a fungio 3/12 27/60 2/5 32/77
Execut?rledade.: descor}fczrto em executar 0/12 27/60 3/5 30/77
operagdes e aplicar decisdes predefinidas

Papel operativo: aceitagdo do executar operagdes e 5/12 36/60 s 42/77

aplicar decisdes predefinidas

Os dados apresentados evidenciavam que o modelo seguido pelos
enfermeiros na atividade laboral em enfermagem no hospital era um modelo
técnico distante do conceito de autonomia profissional. As pessoas tinham,
portanto, um papel operativo na organizagdo; as mesmas deviam, entdo,
aprender a conhecer os métodos de funcionamento definidos fora das

realidades especificas e plica-los nas suas condigdes especificas de trabalho.
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SEGUNDA FASE DA PESQUISA: APLICACAO DO PROJETO
FORMATIVO

O mesmo projeto de formagao que no momento informativo
foi elaborado e atuado para as enfermeiras-chefe foi aplicado a todos os
enfermeiros que trabalhavam nos locais de pesquisa. Foram realizados trés
modulos para enfermeiros profissionais: o primeiro ocorreu nos dias 4, 5, 6 e
7 de outubro de 1995, o segundo nos dias 11, 12, 13 e 14 de outubro de 1995,
e o terceiro nos dias 18, 19, 20 e 21 de outubro de 1995. Realizou-se também

uma sessdo para enfermeiros gerais, que teve lugar em 24 de outubro de 1995.

TERCEIRA FASE DA PESQUISA: ANALISE DA REALIDADE
OPERATIVA APOS A APLICACAO DO PROJETO FORMATIVO

Apds o projeto de formagdo, investigou-se o tipo de modelo
utilizado com a hipdtese de encontrar as caracteristicas de um modelo
profissional. O instrumento de analise (entrevista semiestruturada) devia
sondar as caracteristicas do modelo profissional nos operadores, incluindo:
adaptar decisdes, agcdes e comportamentos em relagdo aos problemas a
serem resolvidos e aos resultados a serem obtidos, com um papel ativo e
proativo (versus atitudes e comportamentos predominantemente passivos
tipicos do modelo técnico); maior autonomia e discricionariedade (versus
uniformidade de comportamento e padrdes minimos exigidos); cultura
de valoriza¢ao das pessoas e de desenvolvimento (versus uma cultura de
“compromisso eficiente”, de “uso eficiente” dos recursos, das competéncias
manuais e intelectuais).

O Modelo da Aten¢do em Enfermagem utilizado na pesquisa
para orientar a formagdo e a pratica profissional baseou-se na resposta as
necessidades de assisténcia de enfermagem da pessoa e promoveu a transi¢cdo
de uma assisténcia baseada em tarefas, portanto padronizada, para uma
assisténcia baseada na planificacdo da atengdo em enfermagem, portanto com

desempenho personalizado.
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A realizagao da entrevista semiestruturada para andlise da realidade
apos a aplicagao do projeto formativo e do Modelo da Atengdo em Enfermagem
foi precedida pela construgao de um guia com o objetivo de orientar a entrevista
para o objetivo predefinido. Assim, foram identificadas 11 questdes que
poderiam auxiliar na analise e pesquisa do modelo profissional. A entrevista
foi realizada com 51 enfermeiros, dos quais 2 enfermeiros-chefes (4%), 44
enfermeiros profissionais (86%), 5 enfermeiros gerais (10%). A distribuicao

por qualificacdo e departamento ¢ apresentada na tabela 5.5.

Tabela 5.5 Enfermeiros entrevistados apds a aplica¢ao do projeto formativo

divididos por unidade operativa de pertencimento.

Unidades Operativas EG (n.) EP (n.) ED (n.) | TOT (n.)
Cirurgia geral 1 11 1 13
Medicina masculina 2 11 0 13
Medicina feminina 1 8 0 9
Traumatologia e Ortopedia 1 9 1 11
Hemodialise 0 5 0 5

As 11 perguntas-guia e os dados quantitativos que surgiram no
complexo (em todas as unidades operativas e para as diferentes figuras de

enfermagem presentes) sdo apresentadas na tabela 5.6.

Tabella 5.6 Perguntas-guia e respostas das diversas figuras de enfermagem (ED, EP e

EG) em todas as unidades operativas envolvidas.

D PERGUNTAS-GUIA % respostas
1 | Como considera a sua atividade laboral
profissdo 94%
trabalho 6%
2 | Como profissional pensa que sua atividade seja
autdénoma 20%
dependente* 80%
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3 | Acredita que outras pessoas possam substitui-la em prestar assisténcia
de enfermagem
sim 19%
nao 63%
talvez 18%
4 | Estd satisfeito com seu trabalho
sim 86%
nao 14%
5 | Utiliza o processo de enfermagem
rigorosamente 69%
nao rigorosamente 31%
6 | Pensa prestar uma assisténcia de enfermagem personalizada
sim 65%
nao 35%
7 | Pensa que o usudrio poderia se considerar satisfeito de sua a¢io em
enfermagem
sim 90%
nao 10%
8 | Pensa que os usudrios de seu unidade/servigo julguem a assisténcia de
enfermagem
fraca 0
apenas suficiente 2%
suficiente 6%
boa 86%
otima 6%
9 | Considera a assisténcia de enfermagem prestada no seu departamento
ou servigo
fraca 0
apenas suficiente 0
suficiente 21%
boa 67%
o6tima 12%
10 | Recebe gratificagdes do usudrio
sempre 2%
frequentemente 78%
raramente 20%
nunca 0
11 | Dispoe de informacdes suficientes para poder satisfazer as
necessidades do usudrio
Sim 78%
nao 22%

* frequentemente 66%, sempre 12%, poucas vezes 22%.
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A tabela 5.7 especifica a situagdo de cada unidade operativa.

Tabela 5.7 Respostas de cada unidade operativa.

HEMODIALISE

EP

Atividade laboral entendida como
profissao
trabalho

100%

Atividade laboral entendida como
auténoma
dependente*

100%

Outros podem prestar assisténcia de enfermagem
sim
nao
talvez

80%
20%

Satisfagdo laboral
sim
nao

100%

Utilizagao do processo de enfermagem
rigorosamente
nao rigorosamente

40%
60%

Assisténcia de enfermagem personalizada
sim
nao

80%
20%

Satisfagdo do usudrio
sim
nao

Opinido do enfermeiro sobre a assisténcia prestada pessoalmente
fraca
apenas suficiente
suficiente
boa
otima

Opinido do enfermeiro sobre a assisténcia prestada em seu
departamento ou servigo
fraca
apenas suficiente
suficiente
boa
6tima

80%
20%
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10 | Gratificagdo por parte dos usudrios
sempre | 0
frequentemente | 80%
raramente | 20%
nunca | 0
11 | Posse de informagdes suficientes para atender as necessidades
sim | 80%
nao | 20%
* frequentemente 20%, sempre 40%, poucas vezes 40%.
D CIRURGIA ED | EP | EG
n 1 n. 11 n. 1
1 Atividade laboral entendida como
profissio | 100% 100% | 100%
trabalho | 0 0 0
2 Atividade laboral entendida como
auténoma | 0 45% 0
dependente* | 100% | 55% 100%
3 Outros podem prestar atuagdes em enfermagem
sim | 100% 9% 100%
nao | 0 73% 0
talvez | 0 18% 0
4 Satisfagdo no trabalho
sim | 100% 100% 100%
nao | 0 0 0
5 Utilizag¢do do processo de enfermagem
rigorosamente | 100% 82% 100%
nao rigorosamente | 0 18% 0
6 Assisténcia de enfermagem personalizada
sim | 100% 64% 100%
nio [ 0 36% 0
7 Satisfacdo do usudrio
sim | 100% 100% 100%
nio [ 0 0 0
8 Opinido do enfermeiro sobre a assisténcia prestada
pessoalmente
fraca | 0 0 0
apenas suficiente | 0 0 0
suficiente | 0 0 0
boa | 100% 81% 100%
otima | 0 9% 0
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9 Opinido do enfermeiro sobre a assisténcia prestada no
seu departamento ou servico
fraca | 0 0 0
apenas suficiente | 0 0 0
suficiente | 0 18% 0
boa | 100% 73% 0
otima | 0 9% 100%
10 | Gratificagdo por parte dos usudrios
sempre | 0 0 0
frequentemente | 100% | 100% | 100%
raramente | 0 0 0
nunca | 0 0 0
11 | Posse de informagdes suficientes para satisfazer as
necessidades
sim | 100% 100% 100%
nao | 0 0 0
* ED: poucas vezes. EP: frequentemente 27%, poucas vezes 28%. EG: sempre.
D MEDICINA MULHERES EP EG
n.8 n.1
1 | Atividade laboral entendida como
profissao | 87% 100%
trabalho | 13% 0
2 | Atividade laboral entendida como
auténoma | 25% 100%
dependente* | 75% 0
3 | Outros podem prestar assisténcia de enfermagem
sim | 0 0
no | 63% 100%
talvez | 37% 0
4 | Satisfagdo laboral
sim | 87% 100%
nao | 13% 0
5 | Utilizagdo do processo de enfermagem
rigorosamente | 63% 100%
ndo rigorosamente | 37% 0
6 | Assisténcia de enfermagem personalizada
sim | 50% 0
nao | 50% 100%
7 | Satisfagdo do usudrio
sim | 87% 100%
nao | 13% 0
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8 | Opinido do enfermeiro sobre a assisténcia prestada pessoalmente
fraca | 0 0
apenas suficiente | 0 0
suficiente [ 12,5% [0
boa | 75% 100%
otima | 12,5% |0
9 | Opinido do enfermeiro sobre a assisténcia prestada em sua
unidade ou servico
fraca | 0 0
apenas suficiente | 0 0
suficiente | 25% 0
boa | 62% 100%
otima | 13% 0
10 | Gratificagdo por parte dos usuarios
sempre | 12,5% 0
frequentemente | 75% 100%
raramente | 12,5% 0
nunca | 0 0
11 | Posse de informagdes suficientes para satisfazer as necessidades
sim | 75% 0
ndo | 25% 100%
* frequentemente 75%.
D MEDICINA HOMENS EP EG
n. 11 n.2
1 Atividade laboral entendida como
profissdo | 91% 100%
trabalho | 9 0
2 Atividade laboral entendida como
auténoma | 18% 100%
dependente* | 82% 100%
3 Outros podem prestar assisténcia de enfermagem
sim | 18% 100%
nao | 73% 0
talvez | 9% 0
4 Satisfagdo laboral
sim | 73% 100%
nao | 27% 0
5 Utilizagdo do processo de enfermagem
rigorosamente | 64% 0
ndo rigorosamente | 36% 100%
6 Assisténcia de enfermagem personalizada
sim | 73% 50%
nao | 27% 50%
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7 Satisfagdo do usudrio
sim | 73% 100%
nao | 27% 0
8 Opinido do enfermeiro sobre a assisténcia prestada pessoalmente
fraca | 0 0
apenas suficiente | 0 50%
suficiente | 0 50%
boa | 81% 0
otima | 9% 0
9 Opinido do enfermeiro sobre a assisténcia prestada no seu
departamento ou servi¢o
fraca | 0 0
apenas suficiente | 0 0
suficiente | 55% 50%
boa | 45% 50%
6tima | 0 0
10 | Gratificagdo por parte dos usudrios
sempre | 12,5% |0
frequentemente | 75% 100%
raramente | 12,5% 0
nunca | 0 0
11 | Posse de informagdes suficientes para satisfagdo das necessidades
sim | 75% 0
nao | 25% 100%
* EP: frequentemente 73%, sempre 9%; EG: frequentemente 50%, sempre 50%.
D TRAUMATOLOGIA ED EP EG
n.1 n.9 n.1
1 | Atividade laboral entendida como
profissao | 100% 100% 100%
trabalho | 0 0 0
2 | Atividade laboral entendida como
auténoma | 0 0 0
dependente* | 100% | 100% 100%
3 | Outros podem prestar assisténcia de enfermagem
sim | 100% 11% 100%
nao | 0 67% 0
talvez | 0 0 0
4 | Satisfagdo laboral
sim | 100% | 63% 100%
nao | 0 33% 0
5 | Utilizagao do processo de enfermagem
rigorosamente | 100% | 78% 100%
nao rigorosamente | 0 22% 0
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6 | Assisténcia de enfermagem personalizada
sim | 100% 78% 100%
nao | 0 22% 0

7 | Satisfagao do usuério
sim | 100% 89% 100%

nao | 0 11 0
8 | Opinido do enfermeiro sobre a assisténcia prestada
pessoalmente
fraca | 0 0 0
apenas suficiente | 0 0 0
suficiente | 0 0 0
boa | 100% 100% 100%
6tima | 0 0 0

9 | Opinido do enfermeiro sobre a assisténcia prestada em
sua unidade ou servico

fraca | 0 0 0
apenas suficiente | 0 0 0
suficiente | 0 0 0
boa | 100% | 78% 100%
6tima | 0 22% 0
10 | Gratificagdo por parte dos usudrios
sempre | 0 0 0
frequentemente | 100% | 100% |0
raramente | 0 0 100%
nunca | 0 0 0

11 | Posse de informagdes suficientes para satisfazer as
necessidades

sim | 100% 55% 0

nao | 0 45% 100%

* ED: frequentemente. EP: frequentemente 78%, poucas vezes 22%. EG: poucas vezes.

A Tabela 5.8 resume a porcentagem de respostas divididas por unidade

operativa e figuras de enfermagem.
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Tabela 5.8 Perguntas-padrdo (D) e respostas (em %) das diversas figuras de

enfermagem (ED, EP e EG) em todas as unidades operativas envolvidas.

I . A Medicina | Medicina
Dialise Cirurgia Trauma
D mulheres | homens
EP ED | EP | EG | EP | EG | EP | EG | ED | EP | EG
. profissio 100 100 | 100 87 | 100 | 91 | 100 | 100 | 100 | 100
trabalho 100 | 13 9
5 auténoma 0 45 25 | 100 | 18
dependente 100 100 | 55 | 100 75 82 | 100 | 100 | 100 | 100
substituivel 100 | 9 100 18 | 100 | 100 | 11 100
néo substi- 80 73 63 | 100 | 73 67
3 | tuivel
as vezes 20 18 37 9 22
substituivel
enf. satisfeito 100 100 | 100 | 100 87 100 | 73 | 100 | 100 | 67 100
4 | enf. nio 13 27 33
satisfeito
sequéncia 40 100 | 82 | 100 | 63 64 100 | 100
s exata
sequéncia 60 18 37 100 | 36 | 100 100
errada
personali- 80 100 | 64 50 73 50 | 100 | 78 100
P zada
nao persona- 20 36 | 100 | 50 | 100 | 27 | 50 22
lizada
usuario 100 100 | 100 | 100 87 100 | 73 | 100 | 100 | 89 100
; satisfeito
usuario nao 13 27 11
satisfeito
opinido usuario
fraca
apenas sufi- 50
8 | ciente
suficiente 12,5 50
boa 100 100 | 91 | 100 | 75 [ 100 | 91 100 | 100 | 100
otima 9 12,5 9
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opinido enfermeiro

fraca
apenas sufi-

9 | ciente
suficiente 18 25 55| 50
boa 80 100 | 73 62 100 | 45 50 | 100 | 78 100
6tima 20 9 100 13 22

valorizacio

sempre 12,5

10 frequente- 80 100 [ 100 [ 100 | 75 | 100 | 55 100 | 100
mente
raramente 20 12,5 45 | 100 100
nunca
informacgdes 80 100 | 100 | 100 75 82 | 100 | 100 | 55

1 suficientes
Informacgdes 20 0 25 | 100 | 18 45 | 100
insuficientes

Em detalhes, apenas as respostas dos enfermeiros profissionais (EP)

s3o mostradas na Tabela 5.9.

Tabela 5.9 Perguntas-chave (D) e respostas (em %) dos enfermeiros

profissionais (IP) em todas as unidades operativas envolvidas.

D Dialise | Cirurgia Medicina | Medicina Trauma | TOTAL
mulheres | homens

) profissdo 100 100 87 91 100 95,6
trabalho 0 0 13 9 0 4.4
auténoma 0 45 25 18 0 17,6
dependente 100 55 75 82 100 82,4

dependéncia
) ?ep endente 20 27 75 73 78 54,6
requentemente

dependente 40 0 0 9 0 9.8
sempre
dependente 40 28 0 0 22 18
poucas vezes
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substituivel 0 9 0 18 11 7,6
3 nao substituivel 80 73 63 73 67 71,2
g‘lll‘)’setzl wivel 20 18 37 9 2 21,2
enf. satisfeito 100 100 87 73 67 85,5
! enf. insatisfeito 0 0 13 27 33 14,6
sequéncia exata 40 82 63 64 100 69,8
> sequéncia 60 18 37 36 0 28,2
personalizada 80 64 50 73 78 69
6 ~
E:?sonalizada 20 36 >0 27 22 31
] ;‘:t‘iz‘fr;loto 100 100 87 73 89 89,8
e L0 | o | v [ [n |
opinido usudrio
fraca 0 0 0 0 0 0
s | subciente 0 0 0 0 o | 0
suficiente 0 0 12,5 0 0 2,5
boa 100 91 75 91 100 91,4
Otima 9 12,5 9 6,1
opinido enfermeiro
fraca 0 0 0 0 0 0
o | sufciente 0 0 0 0 o | o
suficiente 0 18 25 55 0 19,6
boa 80 73 62 45 78 67,6
Otima 20 9 13 0 22 12,8
valorizacio
sempre 0 0 12,5 0 0 2,5
10 | frequentemente 80 100 75 55 100 82
raramente 20 0 12,5 45 0 15,5
nunca
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informagdes 80 100 75 82 55 78,4
1 suficientes

informagdes 20 0 25 18 45 21,6

insuficientes

A partir das entrevistas, os pesquisadores também extrairam
elementos qualitativos (frases, palavras-chave e temas recorrentes) que sdo
relatados abaixo na andlise dos dados que chegaram, especificamente, pelos

enfermeiros profissionais.

ANALISE DOS DADOS E CONSIDERACOES FINAIS SOBRE
A EXPERIENCIA

Abaixo estdo a andlise dos dados por pergunta unica relativa as
respostas dos enfermeiros profissionais (EP) e, finalmente, a analise de dados

em relagdo aos objetivos e resultados esperados.

ANALISE POR PERGUNTA E RESPOSTA DOS ENFERMEIROS

As respostas a pergunta 1 indicavam que as pessoas entrevistadas, em
quase todos os casos, consideravam seu trabalho como profissdo. A partir das
frases, verificou-se que, entre os atributos tipicamente profissionais, o aspecto
mais frequentemente relatado era o corpo sistematico da teoria ou o conjunto
de conhecimento sobre o campo especifico de atividade. De fato, os termos
conhecimento, competéncia, preparacdo e treinamento apareceram em 26 das
41 defini¢des (63%). Outros atributos relatados, mas com menos frequéncia
foram: autoridade profissional (27%), codigo ético e cultura profissional (17%),
san¢do da comunidade, ou seja, reconhecimento social (5%).

A resposta a pergunta 2 destacou que 82% dos enfermeiros entrevistados
consideravam a propria atividade como dependente. Entre eles, 10% acreditavam
que a atividade em enfermagem era “sempre” dependente, enquanto 72% se
expressavam em termos de uma dependéncia ocasional. De fato, para 18%, a

dependéncia se verificava “poucas vezes” e para 72% “frequentemente”.
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A pergunta 3 mostrou que 92% dos entrevistados percebiam a
especificidade funcional da profissdao em Enfermagem, a saber, que o enfermeiro
era o unico profissional capaz de prestar assisténcia de enfermagem. 71% dos
enfermeiros profissionais excluiram a possibilidade de que outros prestassem
assisténcia de enfermagem. 21% acreditavam que os enfermeiros “as vezes”
poderiam ser substituidos por outros e pela descri¢ao das ocasides em que isso
poderia acontecer, surgiu que:

1. desde que indicado o objeto da substitui¢ao, em 75% trata-se de

acoes;

2. desde que indicado o sujeito que substituia, em 80% trata-se de

enfermeiros gerais;

3. desde que indicada a situagdo, em 75% trata-se de situagao de

“emergéncia’

A frase tipica era “em ocasides de emergéncia, foi possivel confiar
algumas tarefas (arrumagdo de camas, higiene do paciente, alimentagdo)
aos enfermeiros gerais ou pessoal auxiliar”. A resposta a pergunta 4 indicava
que 85% dos entrevistados ficavam satisfeitos com o préprio trabalho e que
os poucos casos de insatisfacdo se deviam principalmente as “condic¢oes de
trabalho” (67%). Outro elemento que determinou uma resposta negativa foi a
nao-consideragdo da atividade ou da figura do enfermeiro (33%).

As frases tipicas foram: “A profissio de Enfermagem ¢é pouco
considerada e, portanto, pouco respeitada”; “Nao ha condigoes para poder
trabalhar com serenidade e tranquilidade, muitas vezes se é forcado a
parar um trabalho para executar outro mais urgente, as vezes esquecendo
o anterior”; “Parte do tempo que pode ser dedicado diretamente ao
paciente esta envolvido em atividades burocriticas ou em outras
atividades direcionadas ao departamento, mas que ndo sdo estritamente de
competéncia do enfermeiro”.

Pela resposta a pergunta 5 ficou claro que 70% dos enfermeiros haviam

interiorizado a sequéncia classica de fases que constituem o processo de
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enfermagem. Nas situacoes de “erro’, tratava-se sobretudo do posicionamento
da “avaliagdo’, uma vez que esta era corretamente entendida como uma
verificagdo inicial, mas também final e continua.

A pergunta 6 indicou que 69% dos enfermeiros profissionais
entrevistados acreditavam prestar uma assisténcia personalizada. Contudo,
algum afirmava: “nem sempre temos tempo para implementar um atendimento
adequado e personalizado”, “muitas vezes o meu atendimento é precipitado
e impessoal’, “por falta de tempo somos obrigados a atuar e responder
rapidamente ao que o usuario pede”.

As perguntas 7 e 8 indicaram a opinido dos enfermeiros sobre o
servigo prestado, propondo uma avaliagdo “do ponto de vista do usuario”.
Nessa perspectiva, 97% dos profissionais enfermeiros colocavam a
assisténcia prestada nas categorias “bom” e “excelente” (pergunta 8), e 90%
acreditaram que o usuario estava satisfeito com as agdes de enfermagem
(pergunta 7). Caso contrario, os motivos de insatisfagdo estavam
principalmente ligados a assisténcia “apressada” que, em 80% dos casos,
era atribuivel a “falta de tempo”.

A resposta a pergunta 9 indicou a opiniao dos enfermeiros sobre
a qualidade da assisténcia de enfermagem, propondo uma avaliagdo
“do ponto de vista pessoal”. Nessa perspectiva, 70% dos profissionais
enfermeiros classificaram a assisténcia prestada nas categorias “bom” e
“excelente”. A pergunta 10 indicou que os enfermeiros entrevistados se
sentiram valorizados e gratificados pelo usudrio: 84,5% declararam que
isso acontecia “sempre” ou “frequentemente”.

Na resposta a pergunta 11, 78% dos enfermeiros afirmaram ter
informacéo suficiente disponivel parasatisfazer asnecessidades de assisténciade
enfermagem. Aqueles que consideravam néo ter informagcéo suficiente muitas
vezes nao davam uma explicagdo especifica e diziam que “deveria haver mais
cursos de atualizacdo”, que “pesquisa e estudo servem sempre para melhorar”

A resposta mais “pertinente”, que remete para a pergunta orientadora, foi “as
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informagdes mais importantes ndo dizem respeito as nossas competéncias e

estas tém prioridade sobre as que dizem respeito a nossa assisténcia”.

ANALISE DOS DADOS EM RELACAO AOS OBJETIVOS E
AOS RESULTADOS ESPERADOS

O objetivo que, no inicio da pesquisa, foi tragado como meta a atingir
foi: valorizar as figuras de enfermagem através da utilizagdo de um modelo
profissional. Também no inicio da pesquisa foi declarado: os resultados
esperados permitirao comparar a atividade de enfermagem nos dois modelos
identificados (modelo ocupacional e modelo profissional) e demonstrar o
grau de realizagao das figuras de enfermagem através da aplicagdo do modelo
profissional: Modelo da Aten¢ao em Enfermagem.

Para dar uma imagem da atividade em enfermagem antes e depois da
intervencdo formativa, e para verificar os resultados obtidos através da adogido
de um modelo profissional, foram comparados os dados obtidos nas duas
entrevistas com os enfermeiros que participaram da pesquisa.

A primeira entrevista, anterior a aplicacdo do projeto de formagio
orientado pelo Modelo da Atengdo em Enfermagem, havia destacado que
o modelo seguido pelos enfermeiros profissionais no seu trabalho era um
modelo técnico-ocupacional, ndo cientifico-profissional. Nas entrevistas, de
fato emergiram:

« organizagdo do trabalho em modo rotineiro;

« divisao do trabalho por tarefas;

» efetivacao do trabalho com base em procedimentos;

o execu¢do de operacdes predefinidas e aplicagio de decisdes

(desconforto pela);

o papel operativo (tarefeiro).

A entrevista que se seguiu a aplicacio do projeto de formagio
evidenciou a transicdo de um modelo ocupacional (técnico) para um modelo

profissional (cientifico). Esse resultado apareceu claramente ao comparar os
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métodos de trabalho utilizados pelos enfermeiros antes e depois da formacéo,

ou seja, relacionando:

1. aspalavras-chave da primeira entrevista e o conteudo das questdes

da segunda entrevista, conforme indicado na tabela a seguir:

Palavra-chave primeira entrevista Perguntas segunda entrevista

o Organizagdo do trabalho
e Reparti¢do do trabalho 5-6-11
e Procedimento

«  Executoriedade

o Papel operativo 1-2-3-4-7-8-9-10

2. as caracteristicas da atividade laboral surgidas na época das duas

entrevistas, que sdo as seguintes:

Na primeira entrevista Na segunda entrevista

e Reparti¢do da atividade em claros e
precisos processos técnicos

e Sucessdo de operagdes elementares

e Critérios de decisdo e modos de operar
predefinidos

o  Planificagdo da assisténcia de
enfermagem (Plano de Cuidado)

o Assisténcia de enfermagem
personalizada (Tomada de Decisao
em ato)

o  Satisfacdo das necessidades de
assisténcia de enfermagem (ampliagdo
da autonomia do usudrio)

o Utilizagdo das pessoas para executar
operagOes predefinidas e para aplicar
critérios decisdrios

Dos dados deduziu-se que os enfermeiros, apos a formagio e aplicagdo
do Modelo, conseguiam modelar a agdo segundo as necessidades especificas do
usuario. Neste sentido, parece que a aplicagao de algumas formas de operar pré-
codificadas e a utilizagao de critérios de avaliagao ou de decisdo pré-definidos
foram abandonadas. O Modelo Técnico-Ocupacional, identificado com a primeira
entrevista, parece assim ultrapassado e com ele a organizag¢do do trabalho de forma
rotineira, a reparticao da atividade em tarefas, a utilizagdo de procedimentos que

definiam a sucessdo de diversas operagdes elementares. Ao mesmo tempo, emergiu
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a satisfacdo dos enfermeiros com o préprio trabalho e a satisfagdo dos usuarios
com o servigo prestado. Nesse sentido, a utilizacdo de um Modelo Cientifico-
Profissional valoriza o enfermeiro por meio de dois mecanismos:

1. osenfermeiros, mais conscientes de serem profissionais, atribuem

maior valor ao Servico que oferecem ao usudrio;

2. o wusudrio, ao receber uma resposta personalizada as suas

necessidades, atribui maior crédito a figura da enfermagem.

A utilizagao do Modelo da Atengdo em Enfermagem promoveu,
portanto, a mudanca na dire¢ao desejada: valorizagdo da figura da enfermagem
e melhoria da qualidade do servigo prestado pelos enfermeiros. Esta melhoria
na qualidade do cuidado também fica evidente na andlise das 1.434 fichas em
enfermagem, cuja leitura destacou a utilizagao do processo de enfermagem
orientado pelo Modelo, portanto a identificagdo de a¢des adequadas a cada
individuo sob cuidado e a sua modalidade de satisfacdo das necessidades de

assisténcia de enfermagem.

OUTRAS PESQUISAS E APLICACOES DO MODELO DA
ATENCAO EM ENFERMAGEM

A apresentacgdo oficial do Modelo da Aten¢ao em Enfermagem
ocorreu apds a pesquisa de Gazzaniga ter sido validada na praxis.
Contudo, existem outras pesquisas na area da assisténcia de enfermagem,
na organiza¢do e na formagdo que adotaram como quadro conceitual o

Modelo da Atengdo em Enfermagem.

O MODELO NA FORMACAO

Escolhi e desejo apresentar neste texto uma grande obra que, apesar do
consideravel numero de anos decorridos, poderia ser um estimulo para uma
mudanga que considero indispensavel na nossa profissao. O campo de estudos

da formacdo. Em 1991, o Ministério das Universidades e da Investigacdo
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Cientifica e Tecnoldgica preparou um decreto com o qual autorizou as
Faculdades de Medicina e Cirurgia de vinte e seis universidades italianas a
estabelecer no triénio 1991/1993 o diploma em Ciéncias da Enfermagem.

O decreto previa a ativagdo do curso ap6s definigdo da organizagdo
e prévia verificagao da subsisténcia, em cada local individual, dos recursos
financeiros, de pessoal e de estrutura adequada. Os decretos subsequentes
deveriam intervir para definir e atualizar os ordenamentos dos cursos que
deveriam ter se inspirado em alguns critérios fundamentais no que diz
respeito as comunitarias, distribuicao homogénea dos cursos nas faculdades
para evitar sobreposi¢des e duplicagio dos mesmos, tendo em conta as
provisdes ocupacionais.

No que diz respeito aos curriculos dos cursos, o projeto de decreto
referia-se a decisdo do Conselho Universitario Nacional (CUN). A este projeto
de decreto, para o diploma em Ciéncias da Enfermagem, foi anexada uma
tabela elaborada pelo proprio CUN, em 17 de setembro de 1991, e aprovada
pela Federagao Nacional dos Colégios de Enfermagem®, em 28 de outubro de
1991 (Presidente Odilia D>Avella, 1991-1994).

O parecer da Federacdo deixou inalterada a divisio da formacdo em
trés diregdes, reconheceu a docéncia a outras figuras nao-enfermeiras para a
disciplina em Enfermagem e aceitou que os enfermeiros tivessem contratos de
docéncia apenas para atividades técnico-praticas. Por isso, aprovou totalmente
o programa proposto pelo CUN; programa que considerei mais adequado
para a formagdo de um técnico, ndo de um profissional que baseia a sua
competéncia num corpo disciplinar préprio que lhe permite responder, com
servigos autbnomos, as necessidades dos usudrios, num dominio notavelmente
vasto e em todos os setores da sociedade.

Nesse ponto, o que era possivel fazer? Como operar para que aimportante
conquista do ingresso dos Enfermeiros na Universidade ndo se transformasse

em uma grande decepgao? Identifiquei o espago para podermos nos inserir de

48 A Federagao de Colégios IPASVI se transforma em 2018 em Federagdo Nacional das Ordens Profis-
sionais de Enfermagem (Federazione Nazionale Ordini Professioni Infermieristiche).
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forma construtiva no art. 6° do Decreto Legislativo n° 502, de 30 de dezembro
de 1992, onde estava prevista a formagdo em enfermagem. Isto me levou a guiar
a elaboragao de um projeto de formagdo orientado por um quadro conceitual
preciso, um modelo em enfermagem preciso. Definido o quadro conceitual
do ensino de enfermagem, seriam definidos os fins, objetivos especificos e os
contetdos; exercicios teriam sido previstos, mas primeiro era preciso ficar claro
qual enfermeiro treinar e para qual assisténcia.

O Modelo da Aten¢ao em Enfermagem orientou o planejamento de
ensino do curso trienal para enfermeiros de nivel universitario. A filosofia que
orientou este projeto previa a formagdo de um unico enfermeiro, um unico
profissional com um quadro conceitual de referéncia claro, que o inserisse na
profissao com uma identidade profissional definida.

O Anexo 3 reporta a proposta de Ordenamento da Formacio relativo
ao curso de Diploma Universitario em Ciéncias da Enfermagem, elaborado
pela Escola de Enfermagem da Universidade de Mildo e apresentado no
Congresso da Escola em 16-17 de junho de 1993. No mesmo anexo, a
proposta elaborada pela Escola foi comparada com a proposta do Ministério
e com aquela do CUN. A proposta elaborada ndo encontrou implementagao.
Em 2004, os enfermeiros entram na universidade com uma formagio em
dois niveis, o curso de graduacdo com duragdo de trés anos e um curso de
habilitagao bienal, oferecidos na Faculdade de Medicina; o parecer vinculante
do CUN foi estritamente condicionado pelos problemas da Faculdade e pelo
nimero das catedras para as disciplinas médicas.

Naquele momento, estava em jogo a inser¢do da formagdo em
enfermagem na universidade e, para obter esse objetivo “a todo custo’,
a politica profissional em enfermagem foi aquela de aceitar o programa
do CUN. A insercio dos enfermeiros na universidade era um interesse
preeminente, os programas poderiam ser mudados mais tarde. Francamente,
vinte anos depois, eu esperaria que os enfermeiros tivessem tido a forca e a

coragem de mudar sua formagao.
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O MODELO NO MUNDO DA ENFERMAGEM

O Modelo da Aten¢ao em Enfermagem tem guiado (e orienta) muitas
outras pesquisas ao longo do tempo, como as que se referem as atividades de
enfermagem realizadas nos servigos territoriais, suas cargas de trabalho etc.
Cito, por exemplo, uma pesquisa recente “Distribui¢do e acuracia preditiva
do ‘Indice de Complexidade Assistencial’ em uma unidade semi-intensiva”
efetuada na coordenagdo de Medicina de Urgéncia da Autoridade Sanitaria
Universitaria Integrada de Trieste e publicada na revista “Professioni
Infermieristiche” (n. 2, 2017) da CNAI®.

Na descrigdo do percurso que levou ao Modelo da Atengdo em
Enfermagem, foram destacadas duas datas: a primeira, 1987, quando o
Modelo foi apresentado pela primeira vez, por ocasido do Congresso
promovido pela Escola de Enfermagem da Universidade de Mildo sobre
“Um modelo profissional para assisténcia de enfermagem: a transi¢do
de uma assisténcia por tarefas para uma assisténcia por planifica¢do da
aten¢do’’; a segunda data, 1996, quando foi publicado o livro “O Modelo
da Atencdo em Enfermagem”, instrumento essencial para a disseminagdo
do proprio Modelo. De 1996 até hoje, cerca de 8.000 copias foram vendidas
e a colecdo de Ciéncias da Enfermagem que teve o Modelo como guia
atingiu 61.000 copias.

A publicagédo dos livros, as conferéncias e os cursos efetuados foram
todos meios importantes para a divulgacao do Modelo: mas que resultado
eles trouxeram?

Mais de vinte anos se passaram desde 1996. Lendo os dados no meu
site, tive a oportunidade de entender o qudo importante e capilar tem sido a

divulgac¢do do Modelo em varias partes do mundo. Meu site foi inaugurado

49 N.T.: “Professioni Infermieristiche” é uma revista de vinculo oficial com a Consociazione Nazionale
delle Associazioni Infermiere/i (CNAI) da Italia (Federagdo Nacional das Associagdes de Enfermeiras e En-
fermeiros da Itlia), ¢ uma revista internacional de artigos cientificos avaliados por pares e publicada em ita-
liano e inglés, abarcando todas as dreas da ciéncia em enfermagem e desenvolvimento da pratica do cuidado.
50 Cantarelli M. Un modello professionale per lassistenza infermierisica. Atti Convegno SUDI 1987.
Collana SUDI, n. 2.
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em 2007 e, apenas nos ultimos dois anos, de maio de 2015 a setembro de 2017,
as nagdes interessadas no tema sao 36 e os visitantes 12.304 dos quais 9.312
italianos, que consultaram 48.747 paginas, 80% consultaram o Modelo da
Atengdo em Enfermagem.

Frequentemente, me foi relatado pelos colegas sua apreciagdo
pelo que foi elaborado e as muitas experiéncias de aplicagdo do Modelo
realizadas espontaneamente ao longo do tempo pelos enfermeiros de varios
setores operativos. O que pude constatar é a ampla utilizagdo do registro de
enfermagem orientado pelo Modelo da Aten¢do em Enfermagem. Em muitas
estruturas, faz parte da bagagem em enfermagem e é uma ajuda importante
para o trabalho dos enfermeiros.

Mas essa tao ampla difusdo ndo corresponde a uma analise em
profundidade da disciplina. Ndo foram apresentados outros modelos
teoricos, retornamos as tradugdes do inglés como se a Italia fosse desprovida
de uma cultura em enfermagem. Isso me levou a analisar com mais cuidado
a documentagio e percebi que do Modelo sdo frequentemente aplicados o
método e o instrumento, sem o conhecimento e a analise de profundidade
dos conceitos fundamentais da disciplina Enfermagem que guiaram o
nascimento do prdéprio modelo: o estudo dos conceitos da disciplina
Enfermagem. De fato, a escolha feita daleitura dos conceitos fundamentais da
disciplina Enfermagem: homem-pessoa, saude-doenga, ambiente-sociedade
e assisténcia de enfermagem guiou o nascimento do Modelo. A escolha dos
conceitos fundamentais tornou possivel definir o conceito de necessidade de
assisténcia de enfermagem.

E mais uma vez gostaria de reiterar a todos os enfermeiros que a
evolugdo e o crescimento da profissio Enfermagem nao podem progredir
sem uma base tedrica forte e seu profundo conhecimento. Esta é a razdo
que me levou a retomar o discurso iniciado ha tantos anos, a revisar o texto
e a publicar a terceira edigdo do Modelo da Aten¢do em Enfermagem,

privilegiando o tratamento dos conceitos fundamentais da disciplina
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Enfermagem, mas os livros e as pesquisas as vezes ndo sao suficientes;
estou convencida de que a legitimacdo da profissio de Enfermagem
sera garantida apenas se se tiver a coragem de atuar aquele processo
de desenvolvimento cognitivo e subjetivo capaz de agregar pessoas e
consenso em torno da for¢a das ideias e ndo com base em pequenos ou

grandes jogos de alianca.
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ANEXOS



ANEXO 1

CONTEUDO DOS PROGRAMAS DE
“PRINCIPIOS ADMINISTRATIVOS
APLICADOS A PROFISSAQ” NAS
ESCOLAS DA REGIAO DA LOMBARDIA
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ANEXO 2

LISTA DE TESES DE GRADUACAO
(TCC) SOBRE O MODELO DA
ATENCAO EM ENFERMAGEM

DOS ANOS ACADEMICOS
1988/1989 E 1999/2000
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Estudante | Titulo Oritnt_a:!or
Ano Académico
Guerien Le prestazioni dell'ostetrica M. Cantarelli
Carolina (AA 1988/89)
Cerati Un modello concettuale per l'assistenza infermienistica: M. Cantarelli
Maria Cristina | le prestazioni (AA. 1988/89)
Pitacco Le prestazioni infermieristiche in ambito pediatrico M. Cantarelli
Giuliana (AA 1988/89)
Ortelli Il Modello delle prestazioni infermienstiche: un riferimento | M. Cantarelli
Silvana concettuale per la formazione infermienstica universitaria di | (AA. 1989/90)
base. Proposta di pianificazione dell'insegnamento
Al primo anno di corso
Vita Il Modello delle prestazioni infermieristiche: un riferimento | M. Cantarelli
Annamaria concettuale per la formazione infermieristica universitaria di | (AA 1983/90)
base. Proposta di pianificazione dell'insegnamento
Al secondo anno di corso
Fiamminghi | Il Modello delle prestazioni infermieristiche: un riferimento | M. Cantarelli
Meris concettuale per la formazione infermieristica universitaria di | (AA. 1989/90)
base. Proposta di pianificazione dell'insegnamento
Al terzo anno di corso
Schirinzi Le prestazioni Infermieristiche nell'assistenza domidiliare M. Cantarelli
Lina agli anziani (AA 1989/90)
Pintarell Lunita di valutazione geratrica: il ruolo dell'infermiere M. Cantarelli
Paolo professionale secondo il modello delle prestazioni (AA 1990/91)
infermieristiche
Ventura Etica e modello professionale delle prestazioni M. Lusignani
Renata infermieristiche (AA 1990/91)
Cavaliere Limpiego del metodo di “Istruzione programmata” L Pasquot
Bruno per l'insegnamento del Modello delle prestazioni (AA1991/92)
 fermierisid
Campana Le prestazioni infermieristiche dell’Assistente Sanitana A Lol
Emestna (AA1991/92)
Bortolini Il Modello delle Prestazioni e la programmazione didattica: | L
Pasquale un'ipotesi (AA1991/92)
Dradi Metodo per la valutazione del bisogno di assistenza M. Cantarell
Umberta infermieristica utilizzando il modello delle prestazioni (AA1991/92)
infermieristiche
Manara Il Modello delle ioni infermieristiche e la risposta E. Manzoni
Duilio personalizzata agli aspetti culturali dell'assistenza (AA1992/93)
Ebarmiarish
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Orientador

Estudante | Titulo =
Riva Il Modello delle prestazioni infermieristiche e I'assistenza AM. Vita
Sandra al paziente oncologico (AA1992/93)
Rigamonti Laspetto psicologico del bi di assistenza E. Manzoni
Gabriella infermieristica nel Modello prestazioni infermienstiche | (AA 1993/94)
Albert La rilevazione dei bisogni di assistenza infermieristica P. Zappa
Michela mmdwmdnm sulla base del modello (AA1993/94)
prestazioni infermieristiche: indagine effettuata presso
la casa di cura San Giuseppe di Bagolino
Montanari L'assistenza infermienistica alla persona affetta da patologia | L Pasquot
Grazia tumorale secondo il Modello delle prestazioni (AA1993/94)
infermieristiche nella formazione infermienstica di base
e complementare
Schiavon Lettura di una realta organizzativa attraverso il Modello G. Pontello
Loris deﬂe plestamu infermieristiche indagine in una realta (AA1993/94)
Bottana Hogetla’empmgwamna:ﬁmsegmmmdrmopen M. Cantarell
Maria tre anni del corso universitario di base per infermiere che | (AA.1993/94)
abbia, come riferimento teorico, il Modello delle prestazioni
infermienstiche
Da Col Il Modello delle prestazioni infermienistiche: un rifeimento | M. Cantarell
Daria concettuale per la formazione (AA1993/94)
Anastasia Il Modello delle Prestazioni infermienistiche: le azioni M. Cantarell
Daniela e gli atti infermieristici (AA1993/94)
Bollini Il Modello delle prestazioni infermienistiche: norme e criteri | AM. Vita
Ciovanna di qualita dell'assistenza infermienistica (AA1993/94)
Breviglieri Progetto di una scheda di valutazione per il personale AM. Vita
Cristina infermieristico secondo il Modello delle prestazioni (AA1993/94)
infermieristiche
Ripa La formazione infermieristica e I'esercizio professionale: AM. Vita
Paola importanza di un modello concettuale di nferimento (AA1993/94)
Mangiacavalli | Il Modello delle prestazioni infermieristiche e I'assistenza S. Ortelli
Barbara infermieristica pediatrica (AA1993/94)
Tempesta Il Modello delle prestazioni infermienstiche come L. Pasquot
Marco modello concettuale per l'organizzazione dell'assistenza (AA1993/94)
infermieristica
De Luca Lmstenzamfermnsncaman'htapadumr:osecondo M. Cantarell
Giuseppe il Modello delle i infermienstiche: (AA 1994/95)

nell'Unita Operativa di psichiatria n. mdeﬂaﬂeglom
Lombardia
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Orientador
Estudante |Titulo -
Ghidini L'ambiente e le componenti del bisogno di assistenza D. Da Col
AnnaMaria | infermieristica (AA 1996/97)
Bezze Le tecniche infermienistiche e il continuum autonomia- D. Da Col
Flena dipendenza del Modello delle prestazioni infermieristiche | (AA. 1996/97)
Citterio La relazione fra motivazione professionale e disponibilita P. Zappa
Stefano a partecipare a un progeto di applicazione del Modello (AA 1996/97)
delle prestazioni infermieristiche nell'ambito del tirocinio
del diploma universitario per infermieri
Magon La tariffazione delle prestazioni infermieristiche M. Cantarelli
Giorgio (AA 1996/97)
Coriani L'ambiente e le prestazioni infermieristiche D. DA Col
Sandra (AA 1996/97)
Labell | fattori produttivi necessari per |'erogazione delle G. Pontello
Flsa prestazioni infermieristiche in ospedale in una Azienda (AA 1997/98)
ULSS
Pirotta Una applicazione del Modello delle prestazioni M. Cantarelli
Isabella infermieristiche per la nlevazione del carico di lavoro (AA 1997/98)
infermieristico: il sistema STAR
Vezzoli Il Modello delle prestazioni infermienistiche e la nlevazione | M. Cantarelli
Fabrizio del carico di lavoro dell'assistenza infermieristica: (AA 1997/98)
una procedura informatica di supporto
Sala Valutazione dei livelli di soddisfazione lavorativa P. Zappa
Maurizio del personale infermieristico, coinvolto nel progetto (AA 1997/98)
di applicazione del Modello delle prestazioni
infermieristiche, presso un'unita operativa dell'azienda
ospedaliera S. Gerardo di Monza
Zappi Applicazione del Modello delle prestazioni infermieristiche | M. Cantareli
Wilma per l'analisi dell’ attivita delle figure infermienistiche- (AA 1997/98)
Distretto 4 della ASL Citta di Milano
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ANEXO 3

PROPOSTA DE ORDENAMENTO
DIDATICO DO CURSO DE
DIPLOMA UNIVERSITARIO EM
CIENCIAS DA ENFERMAGEM

297



CURSO UNIVERSITARIO
EM CIENCIAS DA
ENFERMAGEM
MINISTERIO DAS
UNIVERSIDADES,
PESQUISA, CIENCIA E
TECNOLOGIA - DECRETO
2 DEZEMBRO 1991

Art. 1 (Finalidade, organizagio
geral, normas de acesso).

1. Junto a faculdade de
medicina e cirurgia pode ser
instituido o curso de diploma
universitdrio em ciéncias da
enfermagem, articulado nas
seguintes habilitacdes:

a) assisténcia geral;

b) assisténcia geral pediatrica;

c) assisténcia geral obstétrica;

2. O curso de diploma,

de duragio trienal, visa
formar trabalhadores com
conhecimentos cientificos

e técnicos necessarios ao
desempenho das fungées

de enfermeiro responsavel
pela assisténcia geral e ainda
pelas assisténcias pediatrica
e obstétrica. O curso termina
com a emissdo do diploma
universitdrio em ciéncias da
enfermagem, com mengao da
habilitacdo seguida.
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CURSO UNIVERSITARIO
(TRIENAL) EM CIENCIAS
DA ENFERMAGEM
PROPOSTA DO CONSELHO
UNIVERSITARIO
NACIONAL (CUN)

Art. 1 (Finalidade, organizagio
geral, normas de acesso).

1. E instituido na Faculdade de
Medicina e Cirurgia, o Curso
de Diploma Universitario em
Ciéncias da Enfermagem.

2. O Curso de Diploma visa
formar trabalhadores com
conhecimentos cientificos

e técnicos necessarios ao
exercicio das fungdes de
enfermeiro responsavel pela
assisténcia geral. O curso
termina com a emissdo do
Diploma Universitario de

1° nivel em enfermagem
profissional; passar no exame
de Estado habilita ao exercicio
da profissao.

PROPOSTA DE CURSO
UNIVERSITARIO
EM CIENCIAS DA

ENFERMAGEM, DA
ESCOLA DE
ENFERMAGEM, DA
UNIVERSIDADE DE
MILAO

Art. 1 (Finalidade, organizagio
geral, normas de acesso).

1. Se confirma a modificagdo
CUN.

2. O curso de diploma

de duragao trienal

deve ter o objetivo de

formar enfermeiros com
conhecimento cientifico e
profissionais tais que prestem
a aplicagédo da ciéncia em
enfermagem a individuos e

a grupos de individuos em
estado de bem-estar e de
doenga. O curso se conclui
com a emissdo do Diploma
Universitario de primeiro
nivel como Enfermeiro
responsavel pela assisténcia
geral; a aprovagdo no exame
de Estado habilita ao exercicio
da profissio.




3. Em relagio a normativa
local e com observancia
das respectivas normas
especificas, as universidades
poderio instituir cursos
de aperfeigoamento,
nos termos do Decreto
Presidencial n.° 162/1982,
reservados aos titulares de
diploma universitario em
ciéncias da enfermagem e
concluidos anteriormente
a qualificagdo dos mesmos
porquanto remetam as
fungoes especializadas e de
coordenagio das fungdes
de enfermagem de base nos
seguintes setores:

a) assisténcia clinica;

b) geriatria;

¢) assisténcia cirurgica;

d) area critica;

e) assisténcia domiciliar;

f) assisténcia domiciliar

geridtrica;

g) psiquiatria e saide mental;

h) fungdes didaticas e

diretivas (enfermeiro-chefe);

i) satide publica;

j) higiene e epidemiologia

hospitalar;

k) pediatria e neonatologia;

1) obstetricia.
Na drea critica, segundo a
normativa da Comunidade
Econ6mica Europeia, estdao
incluidas: didlise, terapia
hiperbdrica, terapia intensiva,
terapia enterostomal. Também
para esses setores podem ser
previstos cursos especificos de
aperfeicoamento.

3. A formagdo deve acontecer
obrigatoriamente em estruturas
hospitalares, devendo ser
garantida, além de uma
adequada preparagio tedrica,
um adequado treinamento
profissional prético. Nos termos
do art. 6, paragrafo 3, do
Decreto Legislativo n.c 502, de
30 dezembro de 1992, o Curso
de Diploma pode ser articulado
também em se¢des conveniadas
com a Universidade. As
estruturas hospitalares
conveniadas devem responder
arequisitos de idoneidade para
disponibilidade de instalagoes,
equipamentos e dotagdo
instrumental por tipologia

de servigos e das prestagoes
implementadas. Respondem
automaticamente a tais requisitos
os Institutos Hospitalares e de
Tratamento de carater cientifico,
operantes em setor coerente
com aquele proprio do Curso
de Diploma Universitario. As
estruturas nao-universitrias sdo
identificadas com os protocolos
de entendimento mencionados
no art. 6, paragrafo 3, do
Decreto Legislativo n.° 502, de
30 de dezembro de 1992. O
Conselho de Faculdade nomeia,
entre aqueles que possuam o
perfil profissional especifico,
um responsavel a quem confia
a coordenagio das atividades
tedrico-praticas, levando em
consideragdo as normativas
especifica do setor.

3. O Curso de diploma
universitario referente ao

art. 1, item 1, instituido
conforme previsto pelo art.
2°, da Lei 341/1990, se vale

do treinamento profissional
prético das sedes hospitalares
individuadas pelos protocolos
de entendimento no sentido
do art. 6°, paragrafo 3°, do
Decreto Legislativo n.° 502,
de 30.12.1992. As estruturas
hospitalares e de gestéo local
em satide conveniadas devem
responder a requisitos de
idoneidade, disponibilidade
de instalagdes e equipamentos
e dotagdo instrumental por
tipologia dos servigos e de
prestagdes proporcionadas.
Respondem automaticamente
a tais requisitos os Institutos
Hospitalares e de Tratamento
de carter cientifico, operantes
em setor coerente com o do
proprio Curso de Diploma
universitario. As citadas
estruturas nao universitarias
sdo identificadas com
protocolos de entendimento
conforme o art. 6°, paragrafo
3°, do Decreto Legislativo

n.° 502, de 30.12.1992. O
Conselho de Unidade nomeia
docentes enfermeiros, entre
os enfermeiros em posse dos
Diploma universitarios de L1.D.,
D.AL, LD.D}, em espera dos
enfermeiros diplomados em
Ciéncias da Enfermagem, um
responsavel em quem confiar
a coordenagio das atividades
tedrico-praticas.

»

1 N.T.: As siglas corresponderiam a “Infermiere insegnante dirigente (LI.D.)”, “Dirigente di Assistenza
Infermieristica (D.A.I.)” e “Dirigente e docente di scienze infermieristiche (D.D.S.1.)”/“Infermiere dirigente
e docente (LD.D.)”, ou seja, Licenciado em Enfermagem, Bacharel em Enfermagem e Bacharel em Ciéncias
da Enfermagem, nos termos brasileiros.
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4. O curso de diploma nio

é suscetivel de abreviagdes,
exceto no caso de frequéncia
prévia de estudos de nivel
universitario, realizados na
Italia ou no exterior, para
cursos de graduagio ou
diploma com contetdos
teoricos e praticos
considerados equivalentes

e utilizaveis como créditos,
nos termos do art. 11 da Lei
n.° 341, de 19 de novembro
de 1990. A deliberagio de
reconhecimento dos créditos
¢é adotada pelo conselho de
estrutura didatica.
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4. Em relagao a legislagao
local e com a observancia das
respectivas normas especificas,
aqueles que obtiveram o
Diploma Universitario trienal
podem se inscrever em cursos
que proporcionam uma
habilitagio em enfermagem. Os
cursos de especializacio duram
de trés meses a um ano, sdo
organizados pelo Conselho da
Faculdade, implicam em uma
frequéncia de atividades tedricas
e praticas por pelo menos 80
horas mensais e voltados a
qualificagio de enfermeiros
que desempenhem fungdes
especializadas e de coordenagio
das fungdes de enfermagem de
base em:

a) assisténcia clinica

b) geriatria

¢) assisténcia cirurgica

d) 4rea critica

e) psiquiatria e satide mental

f) fungdes didéticas e diretivas

(enfermeiro-chefe)

g) satide publica

h) higiene e epidemiologia

hospitalar

i) pediatria e neonatologia
Na area critica, segundo a
normativa da Comunidade
Econdmica Europeia, estao
incluidas: didlise, terapia
hiperbérica, terapia intensiva,
terapia enterostomal. Para
tais setores podem ser
previstos cursos breves de
aperfeicoamento, com duragio
de trés meses ou modulos
opcionais inseridos na
organizagdo didatica dos cursos
de aperfeicoamento de duragio
efetiva pelo menos semestral.
Sdo admitidos nos Cursos de
Aperfeicoamento aqueles que
tenham o diploma de nivel I. As
Universidades poderao instituir
ainda cursos de atualizagdo,
nos termos e nas modalidades
previstas pelo art. 6°, da Lei
n.° 341/1990. A tais cursos se
aplicam as normas do art. 12, do
Decreto Legislativo n.° 541, de 30
de dezembro de 1992.

4. Esclarecer relagdo entre
Cursos de aperfeicoamento

e especializagdo em
enfermagem.

As Universidades poderédo
instituir ainda cursos de
atualizagdo, nos termos e nas
modalidades previstas pelo
art. 6°, da Lei n.° 341/1990.
A tais cursos se aplicam as
normas do art. 12, do Decreto
Legislativo n.° 541, de 30 de
dezembro de 1992.




5. Com base nas estruturas e
equipamentos disponiveis, 0
numero de inscritos no curso

de diploma é estabelecido

pelo conselho universitério,
ouvido o conselho de unidade,
com base nos critérios gerais
estabelecidos pelo Ministério das
Universidades, Pesquisa, Ciéncia
e Tecnologia, nos termos do art.
9, paragrafo quarto, da Lei n.°
341/1990. Sao admitidos como
prova para obter a inscri¢do ao
primeiro ano os diplomados

dos institutos de instrugio
secunddria de segundo grau
com duragio de cinco anos. Se

o niimero dos candidatos for
superior ao nimero de vagas
disponiveis, o acesso ao primeiro
ano do curso de diploma,

dentro dos limites das vagas
determinadas, esta condicionado
a aprovagio em exame através
de prova escrita com questoes de
escolha multipla para 70% dos
pontos disponiveis e da avaliagdo
das notas no diploma do ensino
secundario igual a 30% da
pontuagio global. O conselho de
unidade aprova com pelo menos
seis meses de antecedéncia da
data os temas sobre os quais

serd efetuada a prova escrita.
Estdo dispensados de realizagdo
do exame e tém prioridade na
classificagdo os inscritos apos 1°
de novembro de 1988 no curso
de medicina e que tenham sido
aprovados em trés exames no
primeiro ano de curso.

5. O Curso de Diploma nao
¢ suscetivel de abreviagao,
exceto no caso de anterior
frequéncia de estudos

de nivel universitario,
efetuados na Itélia ou no
exterior, para cursos com
conteudos tedricos e praticos
considerados equivalentes

e aceitaveis como créditos,
nos termos do art. 11, da Lei
n.° 341, de 19 de novembro
de 1990. A deliberagio de
reconhecimento dos créditos
¢ adotada pelo Conselho de
Unidade ou Universitario,

conforme a norma estatutdria.

5. Se confirma CUN.
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6. A habilitagdo é escolhida
pelo aluno até 15 de abril

do segundo ano do curso.

Os titulares de diploma
universitario poderao se
inscrever no terceiro ano do
curso em numero superior

ao de vagas disponiveis até o
méaximo 15%, tendo em vista a
obtengéo de outra habilitacio.
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6. Com base nas estruturas e
equipamentos disponiveis, 0
numero de inscritos no Curso
de Diploma é estabelecido

pelo Conselho Universitario,
mediante proposta do Conselho
de Unidade, com base nos
critérios gerais fixados pelo
Ministério das Universidades,
Pesquisa, Ciéncia e Tecnologia,
nos termos do art. 9°, paragrafo
4°, da Lei n.° 341/1990. Tais
critérios sdo fixados em acordo
com o Ministério da Saude. O
nimero maximo de inscri¢des
¢ estabelecido para cada ano

de curso. As transferéncias

30 aceitdveis no respeito dos
limites previstos. Sdo admitidos
as provas para obter a inscri¢do
a0 primeiro ano os diplomados
dos institutos de instrugdo
secundaria de segundo grau
com duracgo de cinco anos.

A admissdo ao Curso ¢é feita
por prévia avaliacio, mediante
exame médico, da idoneidade
psicofisica. Caso o niimero

de aspirantes seja superior ao
de vagas disponiveis, o acesso
ao primeiro ano do Curso de
Diploma, no limite das vagas
determinadas, é subordinado ao
resultado de um exame mediante
prova escrita com perguntas de
respostas de multipla escolha
para 70% dos pontos disponiveis
e de uma avaliagdo das notas do
diploma de escola secundéria
superior ou igual a 30% da
restante pontuago total. As
Faculdades podem reservar 10
dos 70 pontos previstos para

a prova escrita para efetuar
uma entrevista vocacional. O
Conselho de Faculdade aprova
com pelo menos seis meses de
antecipagio da data da prova os
temas da prova escrita, relativos
de qualquer forma a setores

de cultura geral e de ciéncias
biomédicas e naturalisticas.

6. Esclarecer se se trata de
ndimero programado ou
fechado para o acesso ao
Curso de Diploma.

... e ciéncias humanas.




Art. 2 (Ordenamento didatico).

1. O curso de diploma prevé
4.600 horas de ensino,
atividades praticas, estudos
dirigidos e também de
estdgio. Isso compreende
areas, cursos integrados e
disciplinas, sendo organizado
em ciclos convencionais
(semestres); cada semestre
compreende horas de ensino
e de atividades praticas e
estudo dirigido (primeiro ano
650 horas, segundo ano 620
horas, terceiro ano 460 horas),
cujo peso relativo é definido
de modo convencional
(crédito, correspondente
medianamente a 50 horas). As
atividades praticas e de estudo
dirigido compreendem a pelo
menos 50% das horas previstas
para cada ano. O estagio
profissional é desenvolvido
por 720 horas no primeiro
ano (360 por semestre), 900
horas no segundo ano (450
por semestre) e 1.250 horas
no terceiro ano (625 por
semestre).

Art. 2 (Ordenamento didatico).

1. O Curso de Diploma prevé
atividades didaticas e de
estagio iguais ao horario total
estabelecido pela normativa
local e subdividido em ciclos
convencionais (semestres);
as atividades sdo articuladas
em aulas teéricas, estudo
clinico supervisionado,
atividades de semindrios,
exercicios, atividades de
estagio, atividades tutoriais,
atividades de autoaprendizado,
autoavaliagio e
aprofundamento. Cada
semestre compreende horas
de ensino e estudo clinico
supervisionado e de estagio
por um total de 1,800 horas
anuais. A atividade de estagio
¢é de 1.250 horas no primeiro
ano, 1.150 no segundo e
1.350 no terceiro ano. O peso
relativo de cada 4rea é definido
pelo nimero dos créditos,
cada um correspondendo

em média a 50 horas, com
uma parte tedrica, inclusive

a de semindrios, que ndo
pode exceder 50% das horas
previstas.

Art. 2 - Ordenamento didatico

1. Confirma-se CUN.

A Lein.° 795, de 15.11.1973,

de “ratificagdo e execugio

do Acordo Europeu sobre

a educagio e formacio das
enfermeiras, adotado em
Estrasburgo em 25.10.1967,
prevé no Anexo I, “Normas
minimas para a instrugdo e

a formagio das enfermeiras’,
Capitulo III “Duragio e matérias
do programa de ensino” que

“O ntimero de horas de ensino
de enfermagem de base deve
ser fixado em um minimo

de 4.600 horas. Pelo menos
metade de dito tempo devera ser
dedicado 4 pratica hospitalar”
Com referéncia a essa norma

e conforme o quanto previsto
no curriculo elaborado pela
Escola de Enfermagem,

da Universidade de Mildo,
propde-se que: ‘cada semestre
compreende horas de ensino e
de estudo clinico dirigido e de
estagio por 1.525 horas totais
no primeiro ano de curso, 1.525
horas totais no segundo e 1.600
horas no terceiro ano de curso.
A atividade de estagio ¢ de 560
horas no primeiro ano, 740 no
segundo e 1.060 no terceiro ano.”

303



2. As atividades didaticas

sdo ordenadas em dreas
formativas, que definem

os objetivos didaticos
intermedidrios, em cursos
integrados, que definem

a articulagio do ensino

nos diversos semestres e
correspondem aos exames
que devem ser prestados,

em disciplinas que indicam

as competéncias cientifico-
profissionais dos docentes nos
especificos cursos integrados.
Sdo ativadas, como disciplinas
integradas nos cursos previstos
pelo ordenamento, ulteriores
disciplinas compreendidas
nos agrupamentos concursais
para vagas de professor de
primeira ou segunda faixa. A
este respeito, se faz referéncia
aos agrupamentos indicados
no ultimo edital de concurso,
relativos a uma e outra

faixas. As disciplinas nao dao
lugar a verificagdes de perfil
auténomo.

3. O conselho da estrutura
didatica pode predispor planos
de estudo alternativos, além

de aprovar planos individuais
propostos pelo estudante, com a
condi¢do de que o peso relativo
da drea e de cada curso integrado
em especifico non se afaste (em
aumento ou diminui¢io) em
mais de 15% do previsto na
grade curricular. A dedicagao
horéria resultante da eventual
subtragéo da dedicagdo horaria
dos cursos integrados individuais
pode ser utilizada para se
aprofundar na drea onde o aluno
também é obrigado a frequentar
um curso de inglés cientifico,
com o objetivo de se capacitar
para se manter atualizado com a
literatura cientifica. O respectivo
exame, a realizar através de
entrevista e tradugio de textos
cientificos, serd realizado no
primeiro ano.
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2. As atividades didaticas

sdo ordenadas em dreas, que
definem os objetivos gerais,
culturais e profissionalizantes.

As dreas compreendem os

cursos integrados, que definem
aarticulagio do ensino

nos diferentes semestres e
correspondem aos exames

que deverao ser realizados; aos
cursos integrados pertencem os
setores cientifico-disciplinares,
que indicam as competéncias
cientifico-profissionais, enquanto
as disciplinas dizem respeito as
titularidades dos docentes de
cada setor. Nos cursos integrados
previstos pelo ordenamento sio
ativaveis as disciplinas integradas
nos setores cientifico-disciplinares
ligadas ao curso integrado. As
disciplinas atendem unicamente
a titularidade dos docentes e ndo
dao margem a verificagdes de
desempenho auténomas. Elas sdo
ativadas com ato programatico
da Faculdade e inseridas no
Manifesto anual dos Estudos, que
¢é também forma de publicizagio
dos docentes.

3. O Conselho Universitario
pode elaborar planos de estudo
alternativos, com diferente
distribui¢do dos Cursos
integrados nos semestres,

assim como aprovar planos
individuais propostos pelo
estudante, sob a condigio de
que o peso relativo da drea e do
determinado curso integrado
ndo se afastem em mais ou em
menos de 20% daquele da grade
curricular. A carga horéria que
deriva da subtragio eventual de
empenho hordrio de cada curso
integrado pode ser utilizada para
aprofundamentos na drea onde
¢ preparada a monografia de
graduagdo. O aluno também é
obrigado a frequentar um curso
de inglés cientifico para adquirir
a capacidade de se atualizar na
literatura cientifica.

2. Se confirma CUN.

3. Se confirma CUN.




4. O aluno devera realizar os
exames para os cursos integrados
constantes do plano curricular
em cada semestre. N&o ¢ possivel
realizar os exames de um ano

se ndo tiverem sido realizados
todos os exames do ano anterior
até a sessdo de outono, exceto
dois, e superado os estagios.

Os exames sio normalmente
realizados no final de cada
semestre, respectivamente no
més de fevereiro e nos meses

de junho e julho. Sdo previstas
sessOes de recuperagio, uma

no més de setembro (chamada
outonal) e uma extraordindria
(chamada invernal) a prever em
periodos de interrupg¢io das aulas,
em janeiro-fevereiro. Na sessdo
extraordindria ndo podem ser
prestados mais de dois exames.

5. Para as atividades didaticas

de natureza principalmente
técnico-pratica ligadas ao ensino
profissional especifico, poderao
ser chamados docentes a contrato,
escolhidos entre aqueles que,
pelos cargos exercidos ou pelas
atividades profissionais exercidas,
sejam de reconhecida experiéncia
e competéncia nas matérias que
forem objeto de ensino. Neste
caso, aplica-se a normativa
prevista no art. 25 do Decreto
Presidencial n.° 382/1980. Os
professores a contrato podem
fazer parte das comissoes de
exame.

6. As dreas, com os créditos
indicados entre parénteses, os
objetivos, os cursos integrados
e as relativas disciplinas, sdo os
seguintes:

4. O estudante deve a cada
semestre prestar os exames
para os cursos integrados
incluidos no ordenamento.
Os exames sdo prestados
como norma ao fim de cada
semestre, nos periodos de
suspensdo das aulas. Sessoes
de recuperagio sdo previstas,
uma no més de setembro
(chamada outonal) e uma
extraordinaria (chamada
invernal). Na sessdo
extraordindria nao podem ser
prestados mais de dois exames.

5. Para as atividades didaticas de
prevalente carater técnico pratico
ligadas a especificos ensinamentos
profissionais podem ser
chamados docentes a contrato,
selecionados entre aqueles que,
pelos cargos exercidos ou pelas
atividades profissionais exercidas,
sejam de reconhecida habilitagao
e competéncia nas matérias que
forem objeto do ensinamento.
Em tal caso, aplica-se a normativa
prevista pelo art. 25, do Decreto
do Presidente da Republica

n.° 382/1980. Os professores a
contrato podem fazer parte das
comissoes de exames.

6. As areas didatico-
organizativas com os objetivos
didaticos, os cursos integrados
e respectivos setores cientifico-
disciplinares sdo os seguintes,
com os créditos especificos
indicados ao lado de cada um:

4. Se confirma CUN.

5. Para as atividades de estagio,
podem ser chamados docentes
a contrato, selecionados entre
aqueles que, pelos cargos
exercidos ou pelas atividades
profissionais exercidas, sejam
de reconhecida experiéncia e
competéncia nas matérias que
forem objeto do ensino. Em

tal caso, se aplica a normativa
prevista pelo art. 25 do Decreto
do Presidente da Republica

n.° 382/1980. Os professores s
contrato podem fazer parte das
comissdes de exame.

6. Confirma-se CUN.

1° Ano - I semestre:
AREA A. Propedéutica
(Créditos: 6.0)

1° Ano - I semestre
AREA A. Propedéutica
(créditos: 7.0)

1° Ano
AREA A. Ciéncias da
enfermagem geral
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Objetivo: aprender as bases
para a compreensio qualitativa
e quantitativa dos fendmenos
bioldgicos e as nogdes de base
da enfermagem.

A.1. Curso integrado de fisica,
estatistica e informatica:

o Fisica médica;

« Estatistica médica;

o Informatica geral.

A.2. Curso integrado de quimica
e propedéutica bioquimica:

« Quimica e propedéutica;

« Bioquimica.

A.3. Curso integrado de
histologia e anatomia:

« Histologia;

« Anatomia humana.

A 4. Curso integrado de biologia
e genética:

« Biologia geral;

« Biologia celular;

o Gengética geral.

A5. Curso integrado de
enfermagem geral:

o Enfermagem geral;

« Enfermagem clinica];

« Teorias da enfermagem.

A.6. Inglés cientifico.

A.7. Atividade de estagio
supervisionado a ser efetuada
em servigos hospitalares e extra-
hospitalares.
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Objetivo: aprender as bases
para a compreensao qualitativa
e quantitativa dos fendmenos
bioldgicos e as nogdes de base
da enfermagem.

o Curso integrado de fisica,
estatistica e informatica
(Créditos 0.8)

o Curso integrado de quimica
meédica e propedéutica
bioquimica (Créditos 0.8)

« Curso integrado de histologia
e anatomia humana (Créditos
1.0)

o Curso integrado de biologia e
genética (Créditos 0.6)

« Curso integrado de
enfermagem geral (Créditos
1.2)

« Inglés cientifico (Créditos 1.0)

o Atividade de estagio
supervisionado a ser efetuada
junto a clinicas universitarias,
servicos hospitalares e extra-
hospitalares. Horas: 625

Objetivos: Ao final do
primeiro ano de curso o
estudante deve estar apto a
explicar o conceito de Atengdo
em Enfermagem e conhecer
os principios que regulam

o equilibrio do organismo
humano com referéncia a:

o homem entendido como
sistema complexo, em
equilibrio dindmico interno e
externo e em interagdo fisica e
psiquica com o ambiente;

« homem inserido no sistema
complexo das relagdes sociais
mediante relagbes guiadas por
normas éticas e legislativas;

« enfermeiro entendido como
sujeito ativo inserido em um
sistema complexo de relagdes
cognoscitivas a enfrentar com
metodologia cientifica;

« enfermeiro considerado como
autor de progresso enquanto
profissional inserido em um
sistema de varidveis sociais,
econdmicas e culturais, em
interagéo reciproca e em
continua evolugio.

Deve ainda ter adquirido

os conhecimentos que, em

relagio as agdes individuadas

no primeiro ano do curso,

constituem a razao cientifica

de cada um dos onze blocos da

atengdo em enfermagem.




1° Ano - II semestre:
AREAB. Bioquimica,
microbiologia e fisiologia
aplicadas as ciéncias da
enfermagem (Créditos: 6.0)

Objetivo: aprender os principios
de funcionamento bioquimico-
fisiologicos de procariontes,
eucariontes e organismos;
aprender os principios de
avaliagdo dos pardmetros
relativos; aprofundar as nogdes

tedrico-praticas de enfermagem.

1° Ano - II semestre
AREAB. Bioquimica,
Microbiologia e Fisiologia
Aplicadas (Créditos 6.5)

Objetivo: educar a observagao

e andlise dos vérios fendmenos
bioquimico-fisiologicos e
aavaliagdo dos pardmetros
relativos. Passar conhecimentos
relativos a psicologia, pedagogia
e epidemiologia. Aprofundar as
nogdes tedrico-praticas de cura e
assisténcia segundo os principios
da enfermagem.

1° Ano - I semestre

A.1. Curso integrado de Ciéncias
da enfermagem (Historia da
assisténcia de enfermagem,
Filosofia da assisténcia de
enfermagem, Normativa e ética
profissional)

A.2. Curso integrado de Ciéncias
da enfermagem assistencial

I (Principios cientificos da
assisténcia de enfermagem,
Teorias de enfermagem,
Modelos e teorias da disciplina
Enfermagem na Itdlia)

A 3. Curso integrado de

fisica, estatistica, informatica
(Estatistica, Fisica, Informética)
A 4. Curso integrado de
quimica, bioquimica (Quimica,
Bioquimica, Bioquimica Clinica)
A.5. Curso integrado de Biologia
genética e imunologia (Biologia,
Genética, Microbiologia,
Patologia clinica).

1° Ano - II semestre

A.6. Curso integrado de Ciéncias
de enfermagem assistencial IT
(Metodologia da assisténcia de
enfermagem, Assisténcia de
enfermagem aplicada, Etica e
deontologia profissional)

A.7. Curso integrado de Ciéncias
da enfermagem especializada I
(Assisténcia de enfermagem na
saude publica, Assisténcia de
enfermagem materno-infantil,
Assisténcia de enfermagem

ao idoso, Metodologia da
abordagem preventiva)

A 8. Curso integrado de
Anatomia (Anatomia humana
normal, Histologia)

A9. Curso integrado de
Fisiologia humana (Fisiologia
humana, Biofisica médica,
Alimentagao e nutri¢do humana)
A.10. Curso integrado de
Ciéncias humanas (Psicologia
geral, Pedagogia geral)
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B.1. Curso integrado de quimica

bioldgica e bioquimica clinica:

o Clinica biologica;

« Bioquimica clinica;

« Biologia molecular;

« Técnicas analiticas de quimica
clinica.

B.2. Curso integrado de

microbiologia clinica:

« Microbiologia;

» Microbiologia clinica.

B.3. Curso integrado de fisiologia

humana:

« Fisiologia humana;

« Biofisica;

« Ciéncia da alimentagéo e
principios de dietética.

B.4. Curso integrado de

enfermagem:

. Enfermagem clinica IT;

« Etica profissional;

« Elementos de psicologia e
pedagogia;

« Epidemiologia.

B.5. Atividades de estagio

supervisionado: a efetuar em

servigos hospitalares e extra-

hospitalares.

2° Ano

AREA C. Fisiopatologia,
farmacologia e medicina geral
e principios de enfermagem
(Créditos: 12.0)

Objetivo: apreender os
principios gerais de patologia

e fisiopatologia, os principais
pardmetros de avaliagdo e as
respectivas metodologias de
analise mais comuns; apreender
os principios de farmacologia,
saude publica e medicina
clinica em relagdo a profissao de
enfermagem.
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B.1. Curso integrado de
bioquimica (Créditos 1.0)

B.2. Curso integrado de
microbiologia e imunologia e
imuno-hematologia (Créditos
1.2)

B.3. Curso integrado de fisiologia
humana (Créditos 1.4)

B.4. Curso integrado de
enfermagem (Créditos 2.4)

B.5. Atividades de estagio
supervisionado a efetuar junto a
clinicas universitarias, servigos
hospitalares e extra-hospitalares.
Horas: 625

2° Ano

AREA C. Fisiopatologia,
farmacologia e medicina geral e
principios de enfermagem (12.0)
Objetivo: aprender os

principios gerais de patologia

e fisiopatologia, os principais
parametros de avaliagdo e os
respectivos métodos de andlise
mais comuns; aprender os
principios de farmacologia,
satide publica e medicina

clinica em relagdo a profissdo de
enfermagem.

AREA B. Atividades de estdgio
Objetivos: ao final do primeiro
ano de curso, o estudante deve
estar apto a exercer a propria
atividade congruentemente e
limitadamente aos principios
cientificos aprendidos. Em
especial deve:

o estar apto a reconhecer as
necessidades especificas de
assisténcia de enfermagem do
usudrio, praticando a relativa
prescrigdoi;

« organizar os conhecimentos
adquiridos para poder
resolver as necessidades
especificas da assisténcia de
enfermagem;

o definir, com referéncia a cada
Prescrigio de Enfermagem, as
agbes congruentes, torna-las
operativas e avaliar os éxitos;

« aplicar os principios de
intervencio sobre o homem e
sobre o ambiente em relagio
ao quanto aprendido, segundo
uma metodologia cientifica.

B.1 Atividade de estagio

supervisionado a ser efetuada

junto a: creches, escolas
maternais neonatologia,
consultérios materno-infantis,
centros diurnos e residenciais
para idosos autossuficientes.

2° ANO - I semestre

AREA C. Ciéncias de
enfermagem clinicas
Objetivos: Ao final do segundo
ano de curso o estudante deve
estar apto a:




I semestre

C.1. Curso integrado de

patologia e fisiopatologia geral:

« Patologia geral;

« Fisiopatologia geral.

C.2. Curso integrado de

patologia clinica:

« Patologia clinica;

« Imuno-hematologia.

C.3. Curso integrado de

medicina:

« Farmacologia: elementos de
medicina interna e de terapia
e dietética.

C.4. Curso integrado de

enfermagem clinica I:

« Enfermagem clinica em
medicina geral;

« Enfermagem clinica in
cirurgia geral;

« Psicologia e pedagogia
aplicada.

C.5. Atividades de estagio

supervisionado: a serem

efetuados em servigos

hospitalares, servigos

ambulatoriais e territoriais.

I semestre

C.1. Curso integrado de
patologia e fisiopatologia geral
(Créditos 1.5)

C.2. Curso integrado de
patologia clinica (Créditos 1.0)
C.3. Curso integrado de
medicina (Créditos 1.5)

C.4. Curso integrado de
enfermagem clinica I (Créditos
2.0)

C.5. Atividades de estagio
supervisionado: 400 horas a
efetuar em departamentos
hospitalares, servigos
ambulatoriais e territoriais.

« reconhecer os principais
fatores internos e externos
que podem determinar uma
alteragéo do equilibrio do
organismo;

« transferir os conhecimentos
gerais relativos as normas
éticas & Profissdo de
Enfermagem;

« inferir problemas particulares
relativos a assisténcia de
enfermagem e respostas que,
com metodologia cientifica,
satisfagam as necessidades
especificas de ajuda;

« transferir os conhecimentos
adquiridos & sua atividade,
respondendo com autonomia
as necessidades especificas de
assisténcia de enfermagem
determinadas por alteragdes
organicas;

o descrever a importancia da
pesquisa de enfermagem
como método de verificagio
das intervengdes assistenciais.
Deve também ter adquirido
os conhecimentos que, com
relagdo as agdes identificadas
para o segundo ano do curso,
constituem a razdo cientifica
de cada um dos onze blocos
da Atengdo em Enfermagem.

C.1. Curso integrado de

ciéncias de enfermagem clinica

I (Assisténcia de enfermagem

aplicada II, Tecnologia e

instrumentagéo assistencial,

Fundamentos juridicos da

profissio)

C.2. Curso integrado de Ciéncias

Humanas II (Psicologia II,

Pedagogia II, Legislagdo sanitédria

e social)

C.3. Curso integrado de

Patologia e fisiopatologia geral

(Patologia geral, Patologia

clinica, Cirurgia geral)

C4. Curso integrado de

Medicina (Medicina interna,

Farmacologia)
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II semestre

C.6. Curso integrado de saude

publica:

« Higiene e educagdo sanitaria;

o Legislagdo e organizagio
sanitdria;

« Organizagdo da profissio
de enfermagem, aspectos
juridicos e deontolégicos.

C.7. Curso integrado de

medicina materno-infantil:

o Obstetricia e ginecologia I;

o Puericultura e pediatria [;

C8. Curso integrado de

enfermagem clinica II:

 Enfermagem clinica em
obstetricia e ginecologia;

« Enfermagem clinica em
puericultura e pediatria.

C.9. Atividade de estagio

supervisionado: a ser efetuado

em servigos hospitalares,

servigos ambulatoriais e

territoriais. Devem ser

iniciadas experiéncias de
estagio noturno.
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II semestre

C.6. Curso integrado de saude
publica e prevengio (Créditos
1.5)

C.7. Curso integrado de
medicina materno-infantil
(Créditos 1.5)

C.8. Curso integrado de
Enfermagem clinica II
(Créditos 3.0)

C.9. Atividades de estagio
supervisionado: 400 horas a
efetuar em departamentos
hospitalares, servicos
ambulatoriais e territoriais.
Devem ser iniciadas
experiéncias de estdgio
noturno.

2° ANO - II semestre

C.5. Curso integrado de
enfermagem clinica IT
(Assisténcia de enfermagem
clinica & crianga, Assisténcia de
enfermagem clinica ao adulto,
Assisténcia de enfermagem
clinica ao idoso)

C.6. Curso integrado

de enfermagem geral IT
(Metodologia da pesquisa em
enfermagem, Metodologia da
abordagem educativa clinica)

C.7. Curso integrado de Satide
publica e prevengdo (Higiene
geral e aplicada, Medicina
preventiva e social, Epidemiologia
e estatistica sanitaria)

C.8. Curso integrado de Medicina
materno-infantil e geridtrica
(Pediatria geral e especializada,
Ginecologia, Neuropsiquiatria,
Geriatria)

C.9. Curso integrado de Patologia
meédica e medicina de reabilitagio
(Oncologia, Psiquiatria,
Ortopedia e Traumatologia,
Medicina de Reabilitagdo).

AREA D. Atividade de estdgio

Objetivos: Ao final do segundo
ano de curso o estudante deve estar
apto a exercer a propria atividade
congruentemente e limitadamente
aos principios cientificos
aprendidos. Deve especialmente:

« identificar, em relagdo a cada
Assisténcia de enfermagem, as
agbes congruentes, torné-las
operacionais avaliando seus
éxitos;

« ter consciéncia do proprio
papel dentro de um sistema
organizacional.

D.1 Atividades de estagio

supervisionado a efetuar junto a

clinicas universitarias, servigos

hospitalares e extra-hospitalares:

o Medicina.

« Cirurgia.

Pediatria.

Obstetricia — Ginecologia.

Ortopedia - Traumatologia.

Servicos psiquiatricos.

Oncologia — Curas paliativas.

Servicos territoriais da gestdo

local em saude

« Casas de repouso para idosos.

e o o o o o




3° Ano - Habilita¢io em
assisténcia geral

AREA D. Enfermagem geral
(Créditos: 12.0)

Objetivo: fornecer as bases
culturais e aplicadas para

o exercicio da profissdo de
enfermagem em departamentos
clinicos e ambulatoriais para a
sucessiva especializagio setorial:

3°Ano

AREA D. Enfermagem de
habilitagio em enfermagem
geral (12.0)

Objetivo: fornecer as bases
culturais e aplicadas para

o exercicio da profissdo de
enfermagem em departamentos
clinicos e ambulatoriais e para a
posterior especializagio setorial.

I semestre

D.1. Curso integrado de
medicina clinica geral e da
terceira idade (Créditos 2.0)
D.2. Curso integrado de
medicina de emergéncia e do
paciente critico (Créditos 1.5)
D.3. Curso integrado de
enfermagem clinica III (drea
critica, incluida a area de
psiquidtrica) (Créditos 3.0)
D.4. Atividades de estagio
supervisionado, a ser efetuadas
por um total de 350 horas nos
departamentos especializados
€ 1nos servigos territoriais em
relagdo as orientagdes, com
turnos noturnos e progressiva
assungio de responsabilidade
profissional.

3° Ano - I semestre

AREAE. Ciéncias da
enfermagem especilizada
Objetivos: O estudante ao final
do terceiro ano de curso deve
estar apto a:

« sintetizar o Modelo da
Atengdo em Enfermagem em
suas partes fundamentais;

« planificar a Assisténcia de
enfermagem considerando a
complexidade do sistema no
qual esta inserido o usudario do
Servigo;

« responder as necessidades
especificas de Assisténcia
de enfermagem com uma
Atengio em Enfermagem
adequada, respeitando
o relativo grau de
interdependéncia;

o operar no respeito e em
conformidade as normas
deontoldgicas definidas pela
profissdo;

« operar no respeito e em
conformidade as normas
juridicas definidas pelo Direito;

« identificar as intervengdes de
competéncia aptas a enfrentar
os desequilibrios dos sistemas
entre homem-ambiente.

E.1. Curso integrado de ciéncias

da enfermagem clinica III

(Assisténcia de enfermagem

clinico-especializada, Assisténcia

de enfermagem a crianga,

Assisténcia de enfermagem

a0 adulto, Assisténcia de

enfermagem ao idoso,

Tecnologia e instrumentagdes

assistenciais IT)

E.2. Curso integrado de Ciéncias

de enfermagem especiais III

(Assisténcia de enfermagem

aplicada, Etica da enfermagem e

bioética)

E.3. Curso integrado de Medicina

de urgéncia e em drea critica

(Medicina interna, Cardiologia,

Neurologia, Terapia intensiva,

Reanimagio e pronto socorro)
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3° Ano - Habilita¢io em
assisténcia geral pediatrica
AREA E. Enfermagem
pedidtrica (Créditos: 12.0)
Objetivo: fornecer as bases
culturais e aplicadas para

o exercicio da profissdo de
enfermagem em departamentos
clinicos e ambulatoriais
pediétricos e para a sucessiva
especializagio setorial.

I semestre

E.1. Curso integrado de
pediatria:

o Pediatria clinica;

o Pediatria preventiva e social.
E.2. Curso integrado de
neonatologia:

o Perinatologia e puericultura;
o Terapia intensiva neonatal.
E.3. Curso integrado de

« Enfermagem clinica em
neonatologia;

« Enfermagem clinica em
pediatria.

E.4. Atividade de estagio

supervisionado: a ser

efetuada nos departamentos

especializados e nos servicos

territoriais em relagdo as

habilitagdes com turnos

noturnos e assungao progressiva

de responsabilidade profissional.
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enfermagem pedidtrica especial I:

II semestre

D.5. Curso integrado de
elementos de especializagdes
médicas (Créditos 1.2)

D.6. Curso integrado de
enfermagem clinica IV (em dreas
gerais e especializadas) (Créditos
3.5)

D.7. Curso integrado de
medicina social (Créditos 2.0)

3°ANO
AREA E. Ciéncias da
enfermagem especializadas

3° Ano - I semestre

E.4. Curso integrado de Ciéncias
da enfermagem (Organizagio
do sistema de enfermagem,
Organizagio profissional)

E.5. Curso integrado

de especialidades

médicas (Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Nefrologia
e Hemodidlise, Doencas
infecciosas, Dermatologia)

E.6. Curso integrado de
Medicina social (Medicina

do trabalho, Sociologia geral,
Medicina legal)




II semestre

E.5. Curso integrado de

neuropsiquiatria infantil:

 Neuropsiquiatria infantil;

« Psicologia do
desenvolvimento.

E.6. Curso integrado de

enfermagem pediatrica II:

« Enfermagem clinica em
neuropsiquiatria;

« Enfermagem preventiva em
ambito pediatrico.

E.7. Curso integrado de

medicina social:

o Medicina preventiva,
reabilitadora e social;

o Legislagdo social;

o Medicina do trabalho;

« Sociologia;

o Metodologia da pesquisa;

o Historia da medicina.

E.8. Atividade de estagio

supervisionado: a ser

efetuada nos departamentos

especializados e nos servicos

territoriais em relagao as

habilitagdes, com turnos

noturnos e assungao progressiva

de responsabilidade profissional.

3° Ano - Habilitacio em
assisténcia obstétrica

AREA E. Enfermagem obstétrica
(Créditos: 12.0)

Objetivo: fornecer as bases
culturais e aplicadas para o
desempenho da profissdo de
enfermagem em departamentos
clinicos e ambulatoriais de
obstetricia e ginecologia e para a
sucessiva especializagio setorial.

AREA E. Atividades de estdgio

Objetivos: Ao final do I ano

de curso, o estudante deve estar

apto a:

« utilizar o processo de
assisténcia com a finalidade de
enfrentar cientificamente as
situagdes que se apresentam
no exercicio da atividade
profissional;

« avaliar a necessidade da criagdo
de grupos de profissionais
voltados a proteger a profissao
€ 0 usudrio;

o transmitir os conhecimentos
adquiridos em relagdo ao
proprio papel profissional, a
prépria fungio especificae a
natureza da propria atividade
a estudantes, colegas e outros
grupos interessados.

El. Atividades de estagio

supervisionado a efetuar junto a

clinicas universitarias, servigos

hospitalares e extra-hospitalares
relacionados com o ensino tedrico.
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I semestre

E1. Curso integrado de

fisiopatologia obstétrica:

« Fisiopatologia obstétrica;

« Ginecologia.

E2. Curso integrado de medicina

neonatal:

« Patologia neonatal;

« Elementos de anestesia e
reanimagio neonatal.

E3. Curso integrado de

enfermagem obstétrico-

ginecoldgica:

« Enfermagem obstétrica;

« Enfermagem ginecoldgica.

E4. Atividade de estagio

supervisionado: a ser

efetuada nos departamentos

especializados e nos servicos

territoriais em relagao as

habilitagdes, com turnos

noturnos e assungao progressiva

de responsabilidade profissional.

II semestre

E5. Curso integrado de

psicologia e psicossomatica:

o Psicossomatica da gravidez e
preparacio ao parto;

« Psicologia social.

E6. Curso integrado de

enfermagem gineco-obstétrica:

« Enfermagem obstétrica;

o Metodologias de enfermagem.

E7. Curso integrado de medicina

social:

» Medicina preventiva,
reabilitativa e social;

o Legislagdo social;

» Medicina do trabalho;

« Sociologia;

« Metodologia da pesquisa;

« Histoéria da medicina.

E8. Atividade de estagio

supervisionado: a ser

efetuada nos departamentos

especializados e nos servigos

territoriais em relagdo as

habilitagdes, com turnos

noturnos e assungao progressiva

de responsabilidade profissional.
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Art. 3 (Organizagao didatica —
Verificagdo de aproveitamento
— Exame final).

1. A frequéncia as aulas,
aos estagios e as atividades
préticas é obrigatdria e
deve ser documentada no

portfolio pessoal do estudante.

Para serem admitidos ao
exame final de diploma,

os estudantes devem ter
frequentado regularmente os
cursos, passado nos exames
de todas as disciplinas
previstas e efetuado, com
avaliagdo positiva, os estdgios
prescritos. Os estudantes

que ndo passarem em todos
0s exames e nao obtiverem
avaliagdo positiva nos estagios
podem repetir o ano por nio
mais de uma vez como extra
curso, sendo colocados como
excedentes.

2. A frequéncia nas aulas e a
participagdo nos estagios sdo
obrigatdrias por pelo menos
75% do horério previsto;

elas acontecem segundo
deliberagdo do conselho
universitdrio, para assegurar a
cada estudante um adequado
periodo de experiéncia e

de formagéo profissional,

nas estruturas proprias da
faculdade ou em estruturas
idoneas conveniadas. O
estudante tem a possibilidade
de repetir o estagio no caso de
avaliagdo negativa.

3. O Conselho de Curso
predispde um especifico
prontudrio do aluno, que
consente ao estudante e ao
proprio conselho o controle
das atividades realizadas e

da aquisigao dos progressos
devidos, para poder prestar os
exames anuais e finais.

Art. 3 - Organizagao didatica —
Verificagdo de aproveitamento
— Exame final

1. A frequéncia as aulas,

aos estagios e as atividades
praticas ¢ obrigatéria e deve
ser documentada no portfdlio
pessoal do estudante. Para
admissdo ao exame final do
Diploma, os estudantes devem
ter frequentado regularmente
os cursos, passado pelos
exames em todas as disciplinas
previstas e efetuado, com
avaliacdo positiva, os estagios
prescritos. Os estudantes

que ndo passam em todos os
exames e ndo obtém avaliacdo
positiva nos estagios podem
repetir o ano por ndo mais

de uma vez como extra

curso, sendo colocados como
excedentes.

2. A frequéncia as aulas e a
participagdo no estagio sio
obrigatorias por pelo menos
75% do hordrio previsto; a sua
organizagdo é supervisionada
pelo Conselho de Curso,

que predispde também um
prontudrio de formacio, que
consente ao estudante e ao
mesmo Conselho o controle
da catividade exercida e da
verificagdo dos progressos
alcancados, para prestar os
exames anuais e finais.

3. Ao final do periodo trienal,
apds passar nos exames
previstos, no estdgio, no
respectivo exame final e na
defesa de monografia, que
consiste em uma discussido
escrita de natureza teérico-
aplicativa, é obtido o Diploma
Universitdrio.

Art. 3 (Organizagao didatica —
Verificagdes de aproveitamento
- Exame final)

1. Se confirma CUN.

2. Se confirma CUN.

3. Se confirma CUN.
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4. Ao término do triénio, apds
prestar os exames previstos,
os estagios respectivos, o
exame final e a defesa de uma
monografia de graduagéo
(TCC), que consiste em uma
disserta¢do escrita de natureza
tedrico-aplicativa, é concedido
o diploma em ciéncias da
enfermagem, com mengéo da
habilitacdo seguida.

5. A comissdo final de exame
relativa ao estagio é indicada
pelo reitor e é composta
pelo presidente do curso da
respectiva graduagdo ou seu
delegado, por dois docentes
nomeados pelo conselho de
faculdade, por dois expertos
nomeados respectivamente
pelo Ministério das
Universidades, Pesquisa,
Ciéncia e Tecnologia e pelo
Ministério da Satde entre

os inscritos no conselho
profissional de enfermagem.
Onde os Ministérios
interessados ndo comuniquem
tais nomes até 20 de maio de
cada ano, ou em caso de sua
demissao antes do inicio dos
exames, O reitor proverd as
substitui¢des apds consultar o
conselho universitario.
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4. A Comissao final de exame
relativa ao estagio ¢ nomeada

pelo Reitor e é composta pelo
coordenador de curso da especifica
universidade ou seu delegado,

por dois docentes nomeados pelo
Conselho de Unidade, por dois
peritos nomeados respectivamente
pelo Ministério das Universidades,
Pesquisa, Ciéncia e Tecnologia e
pelo Ministério da Saude entre os
inscritos no conselho profissional
de enfermagem ou, em sua

falta, em uma das Associagdes
Nacionais de categoria. Onde

os Ministros interessados ndo
comuniquem tais nomes até 20 de
maio de cada ano, ou em caso de
sua demissdo antes do inicio dos
exames, 0 Reitor provera a dita
nomeagio, consultado o conselho
Universitario.

5. A Comissdo para o exame
final de Diploma é nomeada
pelo Reitor com base nas
normativas vigentes.

Os estudos devidos no Curso

de Diploma sdo reconhecidos,
ainda que parcialmente, nos
Cursos de graduagao ministrados
na Faculdade de Medicina e
Cirurgia. O critério geral de
reconhecimento dos cursos
integrados, concluidos com

éxito positivo no Curso de
Diploma Universitario, é o da sua
validade cultural, propedéutica

e profissionalizante, no que

diz respeito a continuagio dos
estudos para obtengdo do
Diploma de graduagao. O
reconhecimento é completo

para continuago de Cursos

de graduagio e habilitacio em
Enfermagem. O Conselho de
Unidade, por deliberagao propria,
poderd eventualmente indicar
cursos integrativos, também
instituidos expressamente para
seguir e completar a formagio. Os
cursos de Diploma Universitério
e os de graduagio, onde tenham
denominagéo igual ou similar,
permitem a passagem de um

ao outro mediante a aplicagdo

de uma normativa geral de
passagem, aprovada pelo
Conselho de Unidade.

4. A Comissdo final de exame
relativa ao estagio é nomeada
pelo Reitor e é composta

por dois docentes nomeados
pelo Conselho de Unidade,
entre os quais o responsavel
pela coordenacéo das
atividades tedrico-praticas,
por dois peritos nomeados
respectivamente pelo
Ministério das Universidades,
Pesquisa, Ciéncia e Tecnologia
e pelo Ministério da Satude
entre os inscritos no Registro
profissional em enfermagem.

5. Se confirma CUN.




6. A comissdo para o exame 6. Os estudos efetuados

final de diploma é nomeada no Curso de Diploma sdo

pelo Reitor com base nas reconhecidos, também

normas vigentes. parcialmente, nos Cursos de
Graduagdo em Ciéncias de
Enfermagem.

7. Os estudos realizados

no curso de diploma sdo
reconhecidos, mesmo
parcialmente, nos cursos de
graduag¢do administrados

na Faculdade de Medicina e
Cirurgia. O critério geral de
reconhecimento dos cursos
integrados, seguidos com éxito
positivo no curso de diploma
universitario, é o de sua
validade cultural, propedéutica
e profissionalizante,

referente a continuagio dos
estudos para a obtengio do
diploma de graduagio. O
conselho de faculdade, por
deliberagdo propria, podera
eventualmente indicar

cursos integrativos, também
instituidos expressamente,

a serem seguidos para
completar a formacédo para
aceder a graduagdo. Os cursos
de diploma universitario

e aqueles de graduagio,

onde tenham denominagéo
igual ou similar, permitem

a passagem de um a outro
mediante uma normativa
geral de passagem, aprovada
pelo conselho de faculdade,
considerando em especial os
estudantes excedentes com
referéncia a possibilidade de
inscri¢do supranumeraria em
comparagdo aos passiveis de
inscrigdo conforme o estatuto.
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Marisa Cantarelli, enfermeira italiana, € a primeira pesquisadora e professora na
Italia a formular uma Teoria da Enfermagem naquele pais. Contribuiu
fortemente para a construcao de uma ciéncia da enfermagem, seu lugar na
educacao superior, na pesquisa e na formulagao das politicas plblicas de
cuidado. O livro “Modelo da Atencao em Enfermagem” projeta um modo de
cuidar proprio da area, reunindo pensamentos, reflexdes e objetivos que, a
epoca, retiravam a profissao de um campo de prestadora de procedimentos
programados e pré-vistos para a coordenacao do processo de cuidar e atender
com integralidade e humanizacao. O modelo dizia respeito a uma nova forma de
prestar assisténcia, decorrente do incomodo com o modo tarefeiro e centrado no
fazer, para um modo criador e sob uma relagao singular com a pessoa cuidada,
incluida a familia e a comunidade. A pesquisadora, exerceu a docéncia em
enfermagem por 30 anos em Milao, de 1969 a 1999, os primeiros seis anos no
interior da regiao e os 24 seguintes na capital regional, se posicionando nos
processos de mudanca na formacao, na atencao e na gestao da satide, em busca
de uma teoria e pratica a prestacao do cuidado.
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