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Introdugao

Pelo segundo ano consecutivo, apresenta-se o Ebook que resultou da compilacdo das
diferentes intervencdes que tiveram lugar nas Oficinas Tematicas mensais (no total
de nove), que decorreram no ano de 2014, na ESESIDUE. A semelhanca do ano ante-
rior, as Oficinas Tematicas pautaram-se por serem espacos de discussdo publica da
academia, onde se promoveu o debate, a discussdo, a reflexdo e a confluéncia de
saberes sobre as varias dimensdes da enfermagem, da salde e da doenca na socie-
dade atual.

Mantendo os objetivos tracados inicialmente, estas oficinas procuraram articular as
diferentes perspetivas sobre uma determinada area tematica da salde, desde os
conhecimentos cientificos produzidos (resultantes da investigacdo realizada ou em
curso nessa area), ao seu enquadramento pelas politicas publicas, marcando a explo-
racdo dos discursos oficiais e as perspetivas de diferentes profissionais sobre a saude
a doenga e a enfermagem.

Mensalmente, as Oficinas Temdaticas promoveram um espaco de reflexdao, discussao e
partilha de saberes aberto aos diferentes atores da academia e da socieda-
de/comunidade sobre a satde na atualidade e incentivaram a producdo de relatos,
resultantes da discussdo e reflexdo, que agora sdao publicados e partilhados na comu-
nidade virtual, através deste Ebook.

Os temas debatidos neste segundo ano foram mais uma vez aqueles que habitualmen-
te ndo integram os programas curriculares da enfermagem, mas cuja centralidade
marca as agendas da drea clinica, da investigacdo e metodologia, do ensino e das poli-
ticas de saude, de que sdo exemplo as questées da dor em pediatria, o processo de
aquisicdo de competéncias relacionais pelos estudantes de enfermagem no processo
de cuidar do doente, as potencialidades da andlise prospetiva para a Investigacdo em
saude, a gestdo integrada da doenca crénica, os desafios que os envelhecimento colo-
ca aos sistemas de saude, o trabalho em equipa e as controvérsias que o marcam, a
gestdo do conhecimento em saude, a vulnerabilidade de género e intervencdo em con-
textos localizados, as questdes metodolégicas inerentes a histdria oral de vida e os

dilemas dos pais face a obesidade dos filhos.
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A semelhanca do ano anterior, a heterogeneidade dos temas discutidos, visou dar res-
posta as necessidades sentidas de refletir, discutir e aprofundar cada uma das referidas
temadticas a partir de novas perspetivas e abordagens e simultaneamente captar novos
contributos disciplinares para enriquecer o conhecimento em enfermagem. Este posici-
onamento assenta na premissa que a complexidade do conhecimento em saude, na
atualidade, exige uma abordagem transdisciplinar, onde cada profissional trabalha em
conjunto, segundo um modelo compartilhado e integrativo, de forma a dar resposta
as necessidades dos individuos e das populacdes de uma forma equitativa e eficiente
e ainda promover ativamente as mudancas necessdarias nas politicas e sistemas de
saude.

Estas mudancas requerem e exigem que os curriculos estaticos, fragmentados e insen-
siveis as exigéncias da saude na sociedade atual, sejam repensados. Neste contexto,
cabe a academia assumir o papel central na promocao do debate e da reflexdo neces-
sarias as mudancgas que 0s novos contextos de saude e doenca impdem, em termos de
formacdo. As Oficinas Tematicas, realizadas durante o ano de 2014 deram importantes
contributos para a que mudang¢a comece a ocorrer.

O primeiro texto do Ebook apresenta-nos um programa inovador e estratégico, sedia-
do no Canada, que é o Pain in Child Health (PICH). Criado em 2002 por um grupo de
investigadores na area da dor pedidatrica, tem como objetivo agregar uma comunidade
de novos investigadores, fornecer-lhes formacdo e torna-los ativos e independentes
nos seus locais de origem/trabalho. O nucleo de investigadores dedica-se ao estudo da
dor na infancia, desde o bebé prematuro, ao recém-nascido, até a crianca e ao adoles-
cente, quer através da investigacdo, da formacdo ou da pratica clinica. Enquanto pro-
grama transdisciplinar, congrega areas que vao da neurobiologia, a farmacologia, epi-
demiologia, neurologia, ética, entre muitas outras. Deste programa, fica a importancia
impar do trabalho transdisciplinar na saude.

No processo de formacdo de enfermagem, a articulacdo das competéncias relacionais
e de preservacao da intimidade do utente, com as competéncias instrumentais do es-
tudante, assume uma centralidade incontornavel. Ndo se prestam cuidados de enfer-
magem de qualidade sem a articulagao de todas as dimensdes das competéncias. Nes-
te segundo texto, a partir de um estudo realizado em duas escolas de enfermagem,

reflete-se e visa-se compreender a influéncia do processo de ensino-aprendizagem do
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estudante, na aquisicdo e desenvolvimento das competéncias relacionais e na preser-
vacdo da intimidade, durante o processo de cuidar. A aprendizagem constitui um pro-
cesso vital para a adaptacdo e o desenvolvimento do estudante e, se os resultados
dessa aprendizagem dependem essencialmente do estudante, eles sdo também influ-
enciados pelo processo e contextos em que ocorrem.

O terceiro tema debatido foi a andlise prospetiva, enquanto ferramenta que permite
antecipar para agir, numa area — a saude — e numa sociedade marcada pela incerteza,
risco e mudanca rapida e constante. Como é salientado no texto, as possibilidades que
a andlise prospetiva oferece de explorar o futuro, afirmam-se como o seu maior atri-
buto e despertam o interesse de todos os que trabalham quotidianamente no planea-
mento em salude ou se movem nas arenas das politicas de saude. O deslumbramento
perante uma técnica que permite explorar futuros possiveis, tem tanto de sedutor,
como de cauteloso. Assim, imp&e-se conhecer e dominar a técnica, nas suas multiplas
dimensdes concetuais e operacionais, para que as ambicdes e finalidades estratégicas
dos diferentes atores, ndo sejam frustradas.

No quarto texto analisam-se os desafios que a doenca crénica impde aos atuais mode-
los de organizacdo e prestacdo dos cuidados que assentam em principios de colabora-
cdo e cooperacao entre os profissionais de saude e os servicos, segundo uma perspeti-
va de longo prazo. Esta perspetiva, se por um lado remete para a necessidade de se
promoverem estratégias de intervencao que respondam as necessidades da populacao
com doenca crdénica, por outro ndo pode ignorar a importancia de se investir na pre-
vencdo e diminuir a exposicdo aos fatores de risco. A gestdo da doenca emerge entado
como uma resposta abrangente e estruturada, dirigida pelos principios da qualidade
dos cuidados, pela melhoria de resultados e pela reducdo dos custos dos cuidados de
saude.

Os desafios do envelhecimento aos atuais sistemas de salde sdo o pano de fundo do
quinto texto. O envelhecimento populacional é um fendmeno demografico, social e
econdmico com que os paises desenvolvidos se confrontam. Se este fendmeno é o
resultado de importantes conquistas civilizacionais, os problemas que ele traz as dife-
rentes sociedades, faz muitas vezes omitir os progressos que ele representa. De fato,
as sociedades e os sistemas sociais e de salde de muitos paises ndo estdo preparados

para responder aos desafios do envelhecimento. Nomeadamente em termos de saude,
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a necessidade de um novo modelo de prestacdo de cuidados a populacdo idosa, que
permita manter/aumentar o nimero de anos vividos com saude e qualidade de vida e,
por outro, responder as alteracdes da funcionalidade decorrentes da idade, é uma
guestdo que deve merecer a atencdo de todos e que é premente.

Analisar, discutir e aprofundar as questdes e controvérsias sobre a metodologia do
trabalho em equipa, sdo o objetivo central do sexto texto. Nele, o autor faz uma anali-
se das diferentes correntes tedricas que enquadram o trabalham em equipa e revela
os principios que devem sustentar a atuacdo em equipa. Numa sociedade em que,
cada vez mais, as organiza¢Ges (nomeadamente as de saude) reconhecem o valor das
equipas para resolverem problemas complexos, tomarem decisdes e produzirem no-
vos produtos, a reflexdo sobre o trabalho em equipa adquire uma acuidade particular.
As questdes inerentes a dindmica interna das equipas, a interacdao dos seus membros,
ao poder e a satisfacdo e a lideranca sdo dimensdes alvo de andlise que contribuem
para o aprofundamento concetual do trabalho em equipa.

Discute-se de seguida, no sétimo texto, a importancia da gestdo do conhecimento nos
cuidados de saude, na atualidade, e defende-se que a especificidade desta area (sau-
de) requer e exige modelos especificos de gestdo do conhecimento orientados para a
pratica baseada na evidéncia. A gestdo do conhecimento é conceptualizada como a
promocdo de uma abordagem integrada para identificar, gerir e partilhar todas as in-
formacbes de uma organizacdo, bem como os conhecimentos e experiéncia dos seus
trabalhadores individuais. A gestdo do conhecimento em saude tem como objetivo
central melhorar o atendimento aos utentes, durante todo o processo de cuidados.

No oitavo texto analisa-se a articulacdo epistémica entre a construcdo social do processo
de género e vulnerabilidade, a partir de um conjunto de pesquisas com pessoas vulnera-
veis, devido a sua condicdo de classe, raca, etnia e género, em contextos localizados e
especificos, onde normalmente se desenvolvem processos de interacao e intercambio
comunitario. As teorias apresentadas sdo ilustradas com alguns resultados de investiga-
cdo e centram-se principalmente na importancia da histdria pessoal e coletiva das pes-
soas com as quais a autora trabalhou (a partir da perspetiva da investigacdo-acdo). Sub-
jacente a esta articulacdo epistémica, encontra-se a teoria das representacfes sociais,
através da qual os significados e interpretacdes das pessoas sdo articulados com o senso

comum.
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Segue-se, no nono texto, a apresentacdo de uma técnica de recolha de dados sem gran-
de tradicdo na saude, em Portugal — a histdria de vida. Apesar da abordagem da histéria
de vida ser provavelmente o Unico meio auténtico de compreensdao de como os moti-
vos e as praticas refletem a intersecdo intima da experiéncia institucional e individual
no mundo pds-moderno, esta técnica continua ausente na investigacdo em saude.
Mas, enquanto narrativa, a histéria de vida, da acesso a forma através da qual a exis-
téncia humana é processada e adquire significado e permite ver como cada um expe-
rimenta o mundo e o reapresenta na sua experiéncia.

A finalizar apresenta-se, no décimo texto, uma contribuicdo para a reflexdo das medidas
de controlo da obesidade infanto-juvenil e dos dilemas dos pais, na efetivacdo destas
medidas. A obesidade tem aumentado progressivamente no mundo e representa um
risco para as criancas e jovens, porque tem consequéncias imediatas a curto, médio e
a longo prazo. Se ter excesso de peso foi, durante anos, sinonimo de boa saude, hoje é
uma situacdo socialmente inaceitdvel. Os pais das criancas e jovens com excesso de
peso ou obesos sofrem quotidianamente pressdes e enfrentam dilemas no processo
de controlo do peso dos filhos. Neste texto discutem-se os dilemas enfrentados pelos
pais, numa sociedade onde a alimentacdo continua a remeter para praticas e habitos
culturais em que o prazer de comer se sobrepde as preocupac¢des com a saude. E, em-
bora se preconizem mudancas nos estilos de vida e na alimentacdo, é necessdario ques-
tionar sistematicamente a normatividade das intervengdes/orientacGes propostas.

Em todos os textos, optou-se por respeitar o idioma dos autores.

Para terminar, ndo pode deixar de se afirmar a heterogeneidade dos temas apresenta-
dos e das diferentes aproximacdes realizadas pelos autores. O maior mérito deste
Ebook, para além da referida heterogeneidade, é a oportunidade que oferece de nos

confrontarmos com temas que pautam as periferias da enfermagem e da saude.

Felismina Mendes



1. Abordagem interdisciplinar da
dor em pediatria
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1. Abordagem interdisciplinar da dor em pediatria

Dulce Cruz - Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora

Introdugdo

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a uma lesao
real ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tal dano (Merskey and Bogdu,
1994). O seu conceito remete-nos para um fendmeno complexo de carater multidi-
mensional, individual e subjetivo, incorpora exigéncia e envolve multiplas disciplinas.
Diferentes olhares partilhados pelas dimensdes fisioldgicas, psicoldgica, social e cultu-
ral, evidenciam a riqueza deste fendmeno e sdo fundamentais para a sua compreen-
sao.

A dor é muitas vezes subestimada, especialmente nas populagcdes mais vulneraveis,
como a pediatrica (Noel and Birnie, 2010). Uma em cada cinco criancas apresenta dor
crdnica, 2/3 destas serdo adultos com dor com custos elevados para a sociedade (Van
Baeyer et al., 2014). Inadequadamente tratada, a dor pode afetar o desenvolvimento
cognitivo, emocional e social, constituindo, por isso, um desafio para o desenvolvimen-
to saudavel e qualidade de vida das criancas em todas as idades (Vinall et al., 2012;
Walker, 2008). Para melhorar a prevencao, avaliacdo, diagnédstico e tratamento da dor
pedidtrica, impde-se a existéncia de uma pesquisa de qualidade realizada por investi-
gadores altamente qualificados.

O conteudo desta reflexao pretende dar a conhecer um modelo inovador, Pain in Child
Health (PICH)!, bem como evidenciar a riqueza que esse modelo pode proporcionar
para a investigacdo interdisciplinar noutras areas do conhecimento.

O PICH é um programa estratégico sediado no Canadd, criado em 2002 por um grupo
de investigadores na drea da dor pediatrica com o objetivo de agregar uma comunida-
de de novos investigadores, dar-lhes formacdo e tornda-los ativos, inovadores e inde-
pendentes nos seus locais de origem. O programa de dominio transdisciplinar abrange
um leque variado de estudantes de mestrado (27%), doutoramento (47%) e pods-

doutoramento (17%) (Van Baeyer et al., 2014).

! https://www.youtube.com/watch?v=H_ L17jXifHw&feature=youtu.be
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Financiado pelo CIHR?, o PICH integra estagidrios pertencentes a varias instituicdes do
Canadd e, em parceria com a May Day Fundation® assegura a participacdo de estudan-
tes de outros paises com o intuito de ampliar o seu campo de acdo e promover liga-
¢Oes internacionais de pesquisa, potenciar a criacdo de conhecimento que minimize a
dor e o sofrimento em criancas de todo o mundo (Bélgica, Brasil, Noruega, Suica, Es-
panha, Portugal, Finlandia, Reino Unido, Estados Unidos da América, Franca, Arabia
Saudita, Quénia). Todos os estudantes/estagiarios submetem uma proposta de integra-
¢do ao programa sendo posteriormente atribuido um mentor pertencente ao comité
cientifico do PICH (Mcmurtry, Castral and Fernandes, 2007).

Construido a partir de uma base de exceléncia de formagdo inclui projetos direciona-
dos para a pesquisa basica, epidemiologia e ensaios clinicos, tecnologias inovadoras
aplicadas a diferentes contextos e idades, implementacao de resultados da investiga-
¢do na pratica clinica, educacao e politicas de saude. Um nucleo de oito investigadores
de renome internacional, que estudam a dor na infancia, desde o bebé prematuro, ao
recém-nascido, a crianca e ao adolescente, é o grupo mentor e docente deste progra-
ma, que da corpo a um curriculo transdisciplinar que passa pela psicologia, enferma-
gem, medicina, neurociéncias, antropologia, ciéncias tecnolégicas, entre outras disci-
plinas. Apoiados por co-investigadores, colaboradores nacionais e internacionais, pro-
movem a realizagao de estagios em diferentes laboratdrios de investigacdo especiali-
zados, complementaridade esta fortalecida pela realizacdo de seminarios tematicos,
contato on-line e/ou webinars regulares (Mcmurtry, Castral and Fernandes, 2007).
Diferentes dominios do conhecimento sdao desenvolvidos e aprofundados em semina-

rios presenciais de carater anual:

- Neurobiologia e mecanismos de dor (anatomia, fisiologia, bioquimica e genética);

- Influéncia cognitiva, afetiva, social e cultural (percecdo, emocdo, memaria, cogni-
¢do, género, familia e cultura);

- Epidemiologia e taxonomia (classificacdo por localiza¢do e tipo de dor, doencas, dor

aguda, dor crdnica, dor paliativa, grupos etarios);

! Canadian Institutes of Health Research: Strategic Training Initiative in Health Research: www.cihr-
irsc.gc.ca/e/22174.html

2 Fundagdo sediada nos Estados Unidos da América que tem por missdo apoiar a investigacdo na area da
dor.
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- Farmacologia (analgésicos, anestésicos, sedativos, adjuvantes, farmacodinamica,
farmacocinética, farmacogendmica);

- Avaliacdo (mensuracdo, observacdo, autoavaliacdo, imagem cerebral, indicadores
fisiolégicos, estudos de condugdo neuroldgica);

- Intervencdo e prevencdo (farmacoldgica, fisica, psicoldgica, social, estimulacdo ce-
rebral, métodos complementares e alternativos);

- Desenho de estudos (quantitativos: randomizados, de coorte; qualitativos: feno-
menoldgicos, etnografia, teoria grounded);

- Etica (protecdo dos praticantes, experimentacdo humana, experimentacdo animal,
placebo);

- Transferéncia de conhecimento (individual, unidade e sistemas, fatores promoto-
res, barreiras, inovacdo, estratégias, protocolos, consensos e orientagdes técnicas);

- Atividades de apoio a investigacdo (escrita cientifica, publicacdes, gestdo de uma
equipa de investigacdo);

- Desenvolvimento da carreira de investigacdo (gestdo pessoal, profissional e plane-
amento).

A participagao nestes seminarios com uma duragao de dois a quatro dias é uma opor-

tunidade Unica de contacto com os mentores e os peritos na area da investigacao, ge-

ralmente coincidentes com eventos cientificos de caracter nacional ou internacional na

area da dor. O custo da viagem dos participantes é rentabilizado e promove a apresen-

tacdo de comunicagdes livres nos eventos. Estes encontros sdo fundamentais para a

aquisicao de conhecimento, supervisdo e estabelecimento de parcerias. A realizacdo de

webinars, de carater mensal, constituem uma oportunidade para os estudantes apre-

sentarem as suas propostas e resultados da investigacdo, com a possibilidade de dis-

cussdo entre colegas e mentores. As visitas laboratoriais facilitam o acompanhamento

e as aprendizagens especificas relevantes para a metodologia dos projetos. Todos os

elementos do PICH integram uma lista de email para continuidade e partilha de infor-

magao. O progresso do estudante é avaliado tendo por base um relatério anual resumo

dos cursos realizados, da situacdo dos projetos de pesquisa e produtividade associada

(por exemplo, apresenta¢des em conferéncias, publicacdes, etc.).

13



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

Na ultima década, o programa de investigacdo PICH transformou o Canada num lider
mundial em pesquisa da dor pediatrica (Van Baeyer et al., 2014). O programa é um
exemplo de que a transdisciplinaridade faz emergir da confrontacdo das disciplinas
dados novos, oferece uma nova visdo da natureza e da realidade. Ndo se procura o
dominio sobre outras disciplinas, mas a abertura de todas elas aquilo que as atravessa
e as ultrapassa (Morin et al., 1995).

Uma estratégia identificada pela Organizacdo Mundial de Salide como sendo eficaz e
de sucesso para o controlo da dor é a educacdo baseada num curriculo interprofissio-
nal (World Health Organization, 2010). O planeamento de intervencbes, a monitoriza-
cdo e o tratamento da dor, requer o funcionamento eficaz entre as equipas de presta-
cdo de cuidados, o reconhecimento e o respeito dos seus papéis, responsabilidades e
competéncias, o saber quando, onde e como se devem envolver as diferentes profis-
sdes (Watt-Watson, Siddall and Carr, 2012). Exemplos positivos de curriculos multipro-
fissionais na drea da dor tém sido explorados em diferentes universidades do Canadd e
Estados Unidos, a sua inclusdo é precoce na oferta formativa pré-licenciada e tem de-
monstrado uma evolucdo positiva na qualidade das competéncias adquiridas e no en-
riquecimento do conhecimento na area da dor pediatrica (Hunter et al., 2008; Sessle,

2012).

A experiéncia pessoal de “Trainee”

No ambito do projeto de doutoramento em curso, desde julho de 2011 que integro o
programa, por convite da Professora Ananda Fernandes, ex-membro do grupo/PICH
internacional e aceitacdo do respetivo comité cientifico. Considero esta uma oportuni-
dade fundamental para a concretizagao e desenvolvimento do meu projeto de investi-
gacdo associado a tese de doutoramento “Epidemiologia da dor neonatal” (EPIDOR-
NN) em Portugal. A dor neonatal associada a procedimentos invasivos comegou a ser
observada no final do século XX e muitos estudos alertaram a comunidade cientifica
para o facto de o recém-nascido (RN) estar a ser submetido a uma elevada frequéncia
de procedimentos dolorosos sem analgesia. Por outro lado, cientistas alertaram para
as consequéncias da dor ndo tratada nos primeiros dias de vida com reflexos futuros

na infancia e uma sensibilidade aumentada a dor na idade adulta. Em média os RNs
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com necessidade de cuidados especiais sdo submetidos a cerca de 17 procedimentos
invasivos por dia (Carbajal et al., 2008; Cignacco et al., 2009), 76% dos quais ou mais,
realizados sem qualquer analgesia (Batalha, Santos and Guimaraes, 2007; Carbajal et
al., 2008; Chen et al., 2012; Johnston, C. C. et al., 1997; Prestes et al., 2005; Simons et
al., 2003; Stevens, B. et al., 2003; Taylor et al., 2006) A idade gestacional, a necessida-
de de suporte respiratorio e a condicdo clinica do RN tém-se demonstrado como fato-
res preditivos para a frequéncia dos procedimentos invasivos (Barker and Rutter, 1995;
Cignacco et al., 2009; Johnston, C. et al., 2010). O tipo de procedimento, a colaboracdo
dos pais e a avaliacdo da dor (Carbajal et al., 2008; Cignacco et al., 2009) relacionam-se
com a prevengao e o tratamento. A existéncia de protocolos nas unidades de cuidados
ndo se tem revelado significativa. Diferentes autores sugerem a necessidade de explo-
rar fatores organizacionais que contribuam para o controlo da dor neonatal bem como
para a identificacdo de estratégias que efetivem e acelerem a passagem do conheci-
mento cientifico para a pratica clinica. Guias orientadores de boas praticas tém sido
difundidos pela Sociedade Portuguesa de Neonatologia, Ordem dos Enfermeiros e
mais recentemente pela Direcdo de Servicos de Prevencdo da Doenca e Promocao da
Saude da Direcdo-Geral da Saude (Direcdo-Geral da Saude, 2012). Ndo sabemos como
estdo a ser implementadas estas recomendacdes, qual a incidéncia da dor neonatal
associada a procedimentos invasivos em Portugal, que tipo de intervencgées farmaco-
légicas e ndo farmacoldgicas estdo a ser realizadas e quais sdo os RNs que se encon-
tram em situacdo de maior vulnerabilidade. A procura de respostas para estas ques-
tdes motivou a realizacdo do estudo EPIDOR-NN em 20 unidades de cuidados inseridas
em Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado. Um estudo desta natureza e dimensao,
crucial para a protecdao do RN e para a promocdo da qualidade do controlo da dor ne-
onatal, contribui também para a identificacdo e difusdo de boas praticas e promocdo
da implementagao de programas de melhoria continua e avaliagdo sistematica. O con-
trolo da dor nos servicos de saude é atualmente considerado pelas entidades acredita-
doras nacionais e internacionais, um padrao de qualidade. Importa analisar quais as
intervenc¢des de maior eficiéncia e menor custo e generalizar a sua aplicacao.

Fica a “sensacdo”, nesta fase quase final do estudo EPIDOR-NN, que nos falta valorizar
o que se faz em Portugal, parafraseando Fernandes “Quando vemos paises como o

Canada, que tem investigacdo sobre a dor na crianca ha duas dezenas de anos — é de |a
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e dos Estados Unidos que sai a maior parte da producao cientifica [sobre o tema] —, e
guando vamos ver os estudos de prevaléncia da dor aguda e da dor crdnica em crian-
¢as, percebemos que, afinal, nds ndo estamos tdo mal assim» (Sariava et al, 2009: 57).
Importa garantir a divulgacdo dos trabalhos realizados junto da comunidade cientifica
e do publico em geral, fomentar o didlogo interdisciplinar e interinstitucional. O inter-
cambio de experiéncias e de dados constitui um fator critico para o reforgo da quali-
dade, na medida em que promove ganhos de eficiéncia, ndo sé através da minimizacdo
do esforgo das instituicdes na construcdo de protocolos de atuacdo e estratégias de
implementag¢ao, mas também contribuindo para uma melhor afetagao dos recursos
disponiveis e construcdo de uma consciéncia coletiva de prevencdo, avaliacdo e trata-
mento da dor na infancia.

A oportunidade de participar nesta comunidade académica de dor pediatrica, revelou-
se uma mais-valia indiscutivel em termos académicos e pessoais, quer por todo o co-
nhecimento transmitido, quer pelos contributos que recebi para o desenvolvimento do
meu projeto.

O entusiasmo adquirido no ambito dos cursos e encontros PICH, levou-me a criar o site
EPIDOR-NN, para divulgar ndo apenas o projeto de investigacdo em curso, mas todas

as questoes relacionadas com a epidemiologia da dor neonatal.

ED|DOR‘NN P

Epldemiologle da Neonotal

O EPIDOR-NN é o nome que representa o projeto. Os pais do recém-nascido estdo re-
presentados pelas duas esferas menores e os profissionais de saude e Unidades de
Cuidados estdo representados pela elipse que define o contorno de toda a imagem. O
recém-nascido, graficamente formado pelo branco, ocupa a posicdo central

do logétipo. Disponivel em: http://www.epidornn.pt

! Logotipo realizado por Eduardo Aratjo: Portfolio:www.behance.net/eduardoaraujo
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2. Aquisi¢do de competéncias relacionais pelos estudantes de enfermagem®

Maria Otilia Zangdo - Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora

Introdugdo

No processo de cuidar em enfermagem para oferecer cuidados de enfermagem de
gualidade, emergem duas dimensdes imprescindiveis ao cuidar, a dimensado técnica e a
expressiva (Balduino, Mantovani & Lacerda, 2009). A dimensdo técnica compreende as
capacidades e o conhecimento cientifico na procura de se desenvolverem as compe-
téncias do “saber fazer” e na dimensdo expressiva procura-se estar atento ao “saber
estar” e ao “saber ser”.

A aquisi¢cao de competéncias relacionais é antes de mais um “processo de transforma-
¢do individual na tripla dimensdo do saber (conhecimentos), saber-fazer (habilidades)
e do saber-ser (atitudes e valores éticos) ” (Dias, 2006: 14).

Nesse sentido, deve adotar-se ao longo de todo o processo de cuidar um conjunto de
atitudes necessarias para a criacdo de uma relacdo de ajuda. Os estudantes de enfer-
magem terdo que ativar trés dimensdes, para serem reconhecidos como portadores de
uma determinada competéncia. Para tal e segundo Le Boterf (2006:61) “primeiro, vem
a dimensdo dos recursos disponiveis (conhecimentos, saber-fazer, capacidades cogni-
tivas, competéncias comportamentais) que ele pode mobilizar para agir; depois, surge
a dimensdo da acdo e dos resultados que ela produz, isto é, a das praticas profissionais
e do desempenho. Finalmente, hd a dimensdo da reflexividade, que é a do distancia-
mento em relacdo as duas dimensdes anteriores” (Le Boterf, 2006: 61).

Lopes (2011) salienta que a relacdo é especialmente importante, nomeadamente por-
que sdo os enfermeiros os que permanecem em contacto mais tempo com os utentes
e, por outro lado, este contacto adquire em diversas circunstancias um grau de intimi-

dade inquietante. Portanto, a relagdo estudante/utente ndo implica necessariamente

1 ; . . . A
O presente capitulo foi elaborado a partir da tese de doutoramento “Desenvolvimento de competén-
cias relacionais na preservagao da intimidade durante o processo de cuidar”, apresentada a Universida-

de Catdlica Portuguesa para a obtengdo do grau de doutor em enfermagem.
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uma presenc¢a constante, mas sim uma presenca atenta durante todo o processo de
cuidar.

Sendo as competéncias relacionais o pilar da enfermagem, a comunicacao é uma fer-
ramenta fundamental para que estas competéncias se desenvolvam adequadamente.
A habilidade do ser humano em comunicar com outras pessoas é intrinseca a conduta
humana e uma peca fundamental na componente da relacdo de ajuda. A comunicacao
pode ser verbal e ndo-verbal e para acontecer exige a aquisicdo de competéncias e
atitudes de interacdo por parte do estudante do Curso de Licenciatura em Enferma-
gem.

A compreensdo do papel da intimidade no cuidar é uma questdo essencial para o esta-
belecimento das competéncias relacionais no processo de cuidar o utente, visto que
este se centra no desenvolvimento de relacdes interpessoais. A intimidade é uma
guestdo de presenca, que ndo tem muito a ver com o ato em si, mas com a qualidade
da presenca da pessoa em si propria e com a qualidade da presenca para o outro (Bu-
reau, 1995). Ha autores que falam da intimidade terapéutica, ou seja a intimidade que
é necessaria na relacdo enfermeiro-utente a qual é fundamental para o bem-estar e
recuperacdo do utente (Williams, 2001). A preservacdo da intimidade é vista como
uma componente bdsica do cuidar.

A privacidade do utente constitui-se numa obrigacdo ético-legal que deve ser respei-
tada ndo apenas nas interacdes mantidas entre o utente e a equipa de enfermagem,
mas também nas comunicacdes orais e escritas (Soares & Dall’Agnol, 2011). E necessa-
rio que a prestacdo de cuidados seja praticada a cada utente de acordo com as suas
necessidades, pois preservar a intimidade dos utentes é um dever dos enfermeiros e
um direito do préprio utente.

A nivel do ensino de enfermagem é importante a articulacdo das competéncias relaci-
onais e intimidade do utente, com as competéncias instrumentais. Ndo se prestam
cuidados de enfermagem de qualidade sem a articulacdo de todas as dimensdes das
competéncias.

No curso de enfermagem, os conteldos da aprendizagem devem conter referéncia a
todas as dimensGes das competéncias, pelo que devem apresentar conteudos verbais,
procedimentais e atitudinais (Carvalho, 2004). Os conteudos verbais dizem respeito

aos factos, conceitos e principios de cada disciplina. Os contelddos procedimentais di-
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zem respeito ao saber-fazer incluido numa aprendizagem reflexiva integradora de co-
nhecimentos. Estes conteddos podem traduzir-se em procedimentos de destreza e
procedimentos de natureza cognitiva, pois ndo basta saber-fazer, é importante saber
relacionar o saber-fazer com o saber-saber. Os conteudos atitudinais sdo de grande
transversalidade ou generalidade e tém como objetivo desenvolver determinados va-
lores, mais do que regular atitudes. Este tipo de conteidos tem um elemento cognitivo
(conhecimento e crencgas), um elemento afetivo (emoc¢des e afeicdes) e um elemento
condutal (atitudes e intengdes).

Em pesquisas realizadas sobre os planos curriculares de algumas escolas, constatamos
gue o tema competéncias relacionais e preservacao da intimidade consta dos conteu-
dos de diversas unidades curriculares. No entanto, verificdmos que em algumas esco-
las had unidades curriculares especificas para abordarem essas tematicas ao longo do
processo formativo, tanto no periodo tedrico como durante o periodo de pratica clini-
ca. Observou-se ainda que, durante o periodo de pratica clinica existem vdrias meto-
dologias na orientacdo dos estudantes e consequentemente no processo de aquisicdo
de competéncias.

A reflexdo acerca do contexto onde se processa a formacdo em enfermagem é impera-
tiva neste estudo, pois é o local onde sdo transmitidos os saberes, adquiridas as com-
peténcias e se preparam os estudantes para a vida profissional. No contexto atual,
verifica-se que cada instituicdo de ensino elaborou o seu plano curricular de acordo
com as suas concecdes e com as concecles definidas pelas diretrizes emanadas pela
Comunidade Europeia e adaptadas ao Processo de Bolonha, tendo sempre em atencdo

as orientagdes do International Council of Nurses e da Ordem dos Enfermeiros.

Objetivo
Refletir sobre o processo de aquisicdo de competéncias relacionais na preservacdo da

intimidade, pelos estudantes do primeiro ciclo de enfermagem.

Metodologia
Utilizdmos uma combinagdo simultanea de instrumentos de natureza quantitativa e
qualitativa, “porque acontece que os tipos de conhecimento que eles permitem adqui-

rir se completam” (Fortin, 2009: 34):
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* Questionario de caracterizacdo dos estudantes;

* Inventario de Competéncias Relacionais de Ajuda (ICRA) - estudantes;

* Entrevista semiestruturada - docentes.

As respostas foram analisadas com recurso:

v" Ao Software IBM® SPSS® Statistic (Statistical Package for Social Sciences) ;

v" Da técnica de andlise de contelddo com recurso ao Software webQDA Software de
Apoio a Andlise Qualitativa versdo 1.4.3 e ao Software Alceste 2010 (Analyse Lexicale
par Contexte d’un Ensenble de Segments de Texte).

Utilizamos uma amostragem aleatdria simples para os estudantes da licenciatura em
enfermagem de uma Escola Superior de Enfermagem integrada numa Universidade (A)
e de uma Escola Superior de Saude integrada num Instituto Politécnico (B). Tratou-se
de uma amostragem nao-probabilistica por conveniéncia para o grupo de docentes de
ambas as escolas.

Relativamente as questdes éticas, solicitdmos autorizacdo aos diretores das referidas
Escolas, assim como o parecer da Comissdo de Etica da Area de Salde e Bem-Estar da
Universidade de Evora e a todos os estudantes e docentes foi solicitada a sua partici-
pacdo no estudo mediante a apresentacdo do consentimento informado. Foram ainda

seguidos todos os procedimentos éticos inerentes a pesquisa com seres humanos.

Resultados

A amostra de estudantes foi constituida por 299 estudantes do Curso de Licenciatura
em Enfermagem (CLE) de duas escolas Publicas, uma Escola Superior de Enfermagem
integrada numa Universidade (A) e uma Escola Superior de Saude integrada num Insti-
tuto Politécnico (B).

Em termos de local de recolha de dados, verificdmos que 48,5% pertence a Escola A e
51,5% pertence a Escola B.

Dos 299 estudantes incluidos no estudo 11,4 % frequentavam o 19 ano, 22,4 % fre-
guentavam o 292 ano, a mesma percentagem frequentava o 32 ano e 18,7 % dos estu-
1

dantes frequentava o 42 ano do CLE e ainda 25,1% sdo estudantes finalistas do CLE

(quadro 1).

! Dados recolhidos junto dos estudantes na ltima reunido realizada em cada escola no
final do curso.
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A maioria dos estudantes é do sexo feminino com 86,3% e apenas 13,7% do sexo mas-
culino, o que encontra a sua justificacdo no facto de a enfermagem ser ainda uma pro-
fissdo maioritariamente feminina (quadro 1).

Relativamente a variavel idade dos estudantes, esta encontra-se entre os <19 e os 39
anos, situando-se a maioria no intervalo dos 20-29 anos com 77,6%, seguido do inter-
valo dos <19 anos com 15,7% e apenas 6,4% no intervalo dos 30-39 anos. Este ultimo
intervalo de idades deve-se a nova modalidade de entrada de estudantes no ensino
superior, “Maiores de 23”. A moda situa-se no intervalo 20-29 anos (quadro 1).

Quanto ao estado civil dos estudantes inquiridos, verificou-se que a maioria (93,9 %) é
solteiro, 2,7 % sao casados e 2,4% vive em unido de facto. Verificou-se ainda que 0,7%
referem ser divorciados/separados.

Quadro 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos inquiridos (n=299)

Variaveis n %
Ano

12 Ano 34 11,4
22 Ano 67 22,4
32 Ano 67 22,4
42 Ano 56 18,7
Finalistas 75 25,1
Sexo

Feminino 258 86,3
Masculino 41 13,7
Idade

<19 a7 15,7
20-29 232 77,6
30-39 19 6,4
Estado Civil

Solteiro 279 93,9
Casado 8 2,7
Divorciado/Separado 2 0,7
Unido de Facto 7 2,4

Fonte: SPSS
Em termos de caracterizacdo, os docentes entrevistados das duas Escolas, foram maio-
ritariamente do sexo feminino (89,5%), apresentando na sua maioria entre 41-50 anos
com uma média de 47,6 anos e o grau académico de mestre (57,9%). A maioria dos
docentes tem como categoria profissional Professor Adjunto (84,2%), estando também

a maioria na docéncia ha 6-10 anos (52,6%), com uma média de 14,5 anos (quadro 2).
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Quadro 2 - Caracterizacdo dos participantes (n = 19)

Variaveis n %
Sexo
Feminino 17 89,5
Masculino 2 10,5
Idade
31-40 Anos 2 10,5
41-50 Anos 11 57,9
51-60 Anos 6 31,6
Grau Académico
Licenciatura 2 10,5
Mestrado 11 57,9
Doutoramento 6 31,6
Categoria Profissional
Professora Adjunta 16 84,2
Professora Coordenadora 3 15,8
Tempo na Docéncia
1-5 Anos 1 5,3
6-10 Anos 10 52,6
11-15 Anos 2 10,5
21-30 Anos 5 26,3
31-40 Anos 1 5,3
Escola
Escola A 10 52,6
Escola B 9 47,4

Fonte: SPSS

O Inventario de Competéncias Relacionais de Ajuda (ICRA) é constituido por uma esca-
la de Likert. Estas escalas de medida “sdao formas de autoavaliacdo que sdo constitui-
das por varios enunciados ou itens, ldgica e empiricamente ligados, entre si e que sdo
destinados a medir um conceito ou uma caracteristica do individuo” (Fortin, 2009:
388).

O inventario de competéncias relacionais de ajuda é “um instrumento de autorrespos-
ta, constituido por 51 itens. As respostas situam-se numa escala tipo Likertde 1 a7 e
cotadas de forma, a que quanto maior for a pontuacdo obtida, mais competéncias re-
lacionais de ajuda tém os sujeitos. A nota global pode ir de um minimo de 51 a um
maximo de 357” (Ferreira, Tavares & Duarte, 2006: 59).

Esta escala chama-se de diferenciacdo semantica e é uma variante da escala de Likert,
“este tipo de escala é utilizada para avaliar a significacdo atribuida por um individuo a
uma atitude ou a um dado objeto (...) e medir diferentes aspetos dessa atitude” (For-

tin, 2009: 391).
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A escala ICRA foi aplicada a estudantes do 19, 29, 32 e 42 ano. Embora n3do existam
referéncias explicitas nos curriculos do CLE pré-Bolonha a aquisicdo e desenvolvimento
de competéncias, o processo de aquisicdo das mesmas pelos estudantes tem sido uma
preocupacdo constante em todo o processo de formagdo, principalmente as compe-
téncias técnico-cientificas (Dias, 2006).

Atualmente, com o processo de Bolonha “exige a implementacdo de uma nova tecno-
logia educativa, com nova dindmica de organizacdo dos recursos humanos, recursos
materiais e financeiros, com novos conceitos e novos métodos” (Ceitil, 2007: 57). E
necessario a cada passo percorrido por um estudante de enfermagem perceber se ha
conjugacdo das competéncias técnico-cientificas e das competéncias relacionais, pois o
“saber-fazer” deve ser orientado pelo “saber-ser”.

Relativamente a varidvel dependente Aquisicdo e Desenvolvimento de Competéncias
Relacionais no processo de cuidar, os valores obtidos com a aplicacdo da escala ICRA,
podemos verificar que a soma total se situa entre os 191- 337 pontos, com uma média
de 269,70 pontos e um desvio padrao de 29,47. Esta é uma média superior a dos valo-
res normais da escala. De acordo com os autores da escala a soma desta poderia si-
tuar-se entre 51 — 357 pontos e quanto maior for a pontuacdo obtida, mais competén-
cias relacionais de ajuda tém os sujeitos. Assim, é possivel inferir que os estudantes
inquiridos possuem competéncias relacionais de ajuda acima da média.

Verificdamos, no entanto, que na soma da escala, ou seja nas competéncias relacionais
de ajuda, ha diferencas significativas (p=0,000) entre os estudantes das duas escolas.
Os estudantes da Escola A obtiveram entre 122 — 357 pontos na soma da escala, com
uma média de 263,75 pontos e um desvio padrao de 35,59, enquanto os estudantes da
Escola B obtiveram entre 223 — 345 pontos com uma média de 284,31 pontos e um
desvio padrdo de 28,45, verificando-se diferencas estatisticamente significativas entre
as duas Escolas.

Estas diferencas poderdo ser suportadas pelo facto de os estudantes da Escola A sé
iniciarem o contacto direto com os utentes no 29 ano, enquanto os estudantes da Es-
cola B iniciam este contacto logo no 12 ano do curso.

Na figura 1 podemos observar a representacdo dos valores das competéncias

relacionais de ajuda obtidas pelos estudantes de cada Escola. Ai, observamos um
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menor desvio padrao dos valores da Escola B em relagao a Escola A, sendo também
observada uma média superior nessa Escola.

Figura 1 - Valores das médias do Escala Total (ICRA) nas duas Escolas
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Fonte: SPSS

Relativamente a relacdo entre a variavel dependente, aquisicio de competéncias rela-
cionais de ajuda e a varidvel independente Escola A e B constatdmos pela andlise das
médias ao nivel das competéncias relacionais de ajuda totais e das dimensdes de com-
peténcias relacionais de ajuda, que os estudantes da Escola B apresentam médias su-
periores as encontradas para os estudantes da Escola A. Assim, utilizdmos o Teste t-
Student para amostras independentes e verificdmos que as diferencas encontradas sao
estatisticamente significativas (p=0,00) para as competéncias relacionais de ajuda total
e para as dimensdes de competéncias relacionais de ajuda.

A abordagem qualitativa é particularmente adequada ao estudo de fendmenos que
ndo se podem tornar objetivos (LoBiondo-Wood & Haber, 2001), sendo o centro dos
métodos qualitativos a experiéncia humana e o sentido atribuido pelos individuos que
vivem a experiéncia. Assim, consideramos que este tipo de abordagem se adapta ao
estudo em curso sobre a forma como os docentes percecionam o desenvolvimento das
competéncias relacionais na preservacao da intimidade dos utentes, pelos estudantes
de enfermagem, durante o processo de cuidar.

No total foram realizadas 19 entrevistas a docentes das duas Escolas. A analise do con-
teudo das entrevistas consiste num conjunto de técnicas de andlise sistematica de tex-
to, sendo a ideia principal deste procedimento, seguir uma analise controlada dos tex-
tos dentro do contexto em estudo (Mayring, 2000). Para esta analise foi utilizado um

Software desenvolvido para andlise textual, o qual se “apoia em cdlculos efetuados
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sobre a coocorréncia de palavras em segmentos de texto, buscando distinguir classes
de palavras que representem formas distintas de discurso sobre o tdpico de interesse
da investigacdo” (Nascimento & Menandro, 2006: 72). O Software utilizado é a Analyse
Lexicale par Context d’un Ensemble de Segments de Texte (Alceste) 2010, Version Win-
dows.
Apds os resultados detalhados desta analise verificdamos que ha uma riqueza de voca-
bulario de 98,94%, o que corresponde a quase totalidade do corpus.
No que diz respeito aos percentuais definidores das classes, a classe 1 é composta por
669 UCE, representando 51% do total de UCEs, seguida da classe 3 com 452 UCE, re-
presentando 35% e por ultimo a classe 2 com 178 UCE, representando 14% (totalizan-
do 100% das unidades de contexto elementares). VerificAmos também que a classe
gue mais UCE agrupou foi a classe 1 com 51% (Figura 2). As trés classes originadas pela
CHD abrangem contextos Iéxicos especificos, sendo cada uma denominada com um
titulo:
Classe 1 — Competéncias
Classe 2 — Relacional
Classe 3 — Intimidade

Figura 2 - Dendrograma da divisao das UCE em classes

Répartition des u.c e classées

Fonte: Alceste

O corpus foi dividido em dois subgrupos. Num segundo momento, o subgrupo superior
foi dividido em dois. Na primeira divisdo resultou a Classe 1, na segunda divisao, resul-

taram a Classe 2 e 3. Isto significa que a Classe 1 possui menor relacdo ou proximidade
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com as Classes 2 e 3. Por outro lado, a Classe 2 possui maior relacdo ou proximidade

com a Classe 3 (Figura 3).

Figura 3 - Dendrograma da Classificacdo Hierarquica Descendente

Classel- Classe2 - Classe3-
Competéncizs Relacional Intimidade
51,0% 14,0% 35,0%

Fonte: Alceste

Relacionada com esta etapa estd a Andlise Fatorial de Correspondéncia (AFC), a qual
efetua o “cruzamento entre o vocabulario (considerando a frequéncia de incidéncia de
palavras) e as classes, gerando uma representacdo grafica em plano cartesiano, na
qual sdo vistas as oposicdes entre classes ou formas” (Nascimento & Menandro, 2006:
75), permitindo verificar a relacdo entre as classes segundo a localizacdo dessas mes-
mas classes e a sua interagao.

Na figura 4 pode-se observar que no quadrante superior esquerdo, mais junto ao eixo
2, se destacam as palavras aglutinadas na classe 2 (senhor+, tap+, fic+, pé urgéncia)
resultantes das entrevistas. No quadrante inferior esquerdo do grafico destacam-se as
palavras aglutinadas na classe 3 com maior carga fatorial (pesso+, cuid+, intimid+, pri-
vacidade, preserv+). Em oposi¢cdo, no mesmo eixo, mas no quadrante inferior direito,
destacamos as palavras aglutinadas na classe 1 com maior carga fatorial (compet+,
ano, ensin+, clin+, avali+). Assim, podemos constatar o impacto que a aquisicdo de
competéncias relacionais pode ter sobre a relacdo com o utente na preservacdo da
intimidade, pois se considerarmos que o lado esquerdo do eixo 2 é negativo e o lado
direito é positivo, entdo verificamos uma oposicdo da Classe 1 em relacdo as Classes 2

e 3, tal como ja tinhamos observado na CHD.
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Figura 4 - Andlise fatorial de correspondéncia, com destaque para as trés classes e as
palavras com maiores cargas fatoriais

Fonte: Alceste

As categorias definidas sdo descritivas (Huberman & Miles, 1991 citado por Sousa,
2009) ou seja, ndo se introduziram interpretac¢des do investigador, limitando-se a atri-

buir nomes as classes definidas pelo Software Alceste, assim como as subcategorias.

Quadro 3 - Categorias e subcategoria oriundas da classe 1

Classe 1 — Competéncias

Categorias Subcategorias Conceitos
Componentes, técnico- = Aquisicdo de conhecimentos
Ensino- cientifica e relacional = Questdes técnico-cientificas
aprendizagem = Vertente relacional
Metodologia de ensino = Aulas praticas
= Ensino clinico
Desenvolvimento pessoal e = Maturidade
Desenvolvimento | relacional = Preparacdo dos estudantes
de competéncias | Evolugdo de Competéncias = Desenvolvimento de competéncias
= Unidades curriculares

Fonte: Prépria
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Quadro 4 - Categorias e subcategorias oriundas da classe 2

Classe 2 - Relacional

Categorias Subcategorias Conceitos
Forma de Relagao terapéutica = Visao holistica do utente
olhar o utente = Estratégias de ensino
= Componentes relacionais
Comunicagao Interpessoal = Comunicagdo verbal/ndo ver-
bal
= Relacdo de ajuda
Processo de Consentimento =  Pedir
cuidar = |nformar
Intimidade = |Interagao
= Cuidar

Fonte: Prépria

Quadro 5 - Categorias e subcategorias oriundas da classe 3

Classe 3 - Intimidade

Categorias Subcategorias Conceitos

Preservagao = Intimidade

Preservagao da = Respeito

intimidade = Dignidade
Relagdao empatica = Metodologia de ensino

= |nter-relacdo

Competéncias relacionais = Humanizagao

Processo de cui- = Cuidados

dar Competéncia técnico- = Privacidade
cientifica = Manutencdo de distancia

Fonte: Prépria

Apds a analise das trés Classes, verificAmos que aquela que apresenta, em média, me-

nores valores do qui-quadrado é a Classe 2. No entanto, tal como referimos anterior-

mente na analise fatorial ha palavras que se salientam em cada classe pela importancia

atribuida pelos sujeitos nos seus discursos.
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Triangulagao da informagao recolhida

No decurso deste estudo, obtivemos dados que nos permitiram entender a influéncia
do processo de ensino-aprendizagem do estudante na aquisicdo e desenvolvimento
das competéncias relacionais e na preservacao da intimidade durante o processo de
cuidar, articulando diferentes ambientes de recolha de dados, assim como diferentes
abordagens de tratamento dos mesmos.

Nesta triangulacdo de informacdo vamos utilizar a Teoria Bioecolégica do Desenvolvi-
mento Humano (Bronfenbrenner) de forma a perceber como ocorre a aquisicdo e o
desenvolvimento de competéncias relacionais preservando a intimidade dos utentes
ao longo do curso de enfermagem, articulando as varidveis preditoras da nossa inves-
tigacao.

O modelo ecolégico proposto por Bronfenbrenner pretende distinguir ndo apenas o
contexto, mas as variadas interacGes que tém lugar entre a pessoa e os diferentes sis-
temas com que se relaciona.

Apresentamos de seguida os niveis estruturais do ambiente ecolégico, definidos por
Bronfenbrenner (2005) e adaptados ao nosso estudo (Figura 5):

O microssistema pode ser descrito por contextos onde ocorrem as atividades, papéis e
relacOes interpessoais experienciadas pela pessoa num determinado momento da sua
vida, com outras pessoas com diferentes caracteristicas de personalidade e ideologias
socioculturais.

O mesossistema abrange as unides e 0s processos que ocorrem entre dois ou mais
ambientes (microssistemas), os quais incluem a pessoa em desenvolvimento. Para o
estudante, este mesossistema é constituido por varios microssistemas, ou seja, o estu-
dante interage com varios ambientes como a a escola e as unidades de cuidados onde
realiza o seu ensino clinico.

O exossistema engloba as ligagdes e os processos que ocorrem entre dois ou mais con-
textos, nos quais pelo menos um deles ndo afeta diretamente a pessoa em desenvol-
vimento, mas fa-lo de forma indireta.

O macrossistema exerce influéncia na pessoa em desenvolvimento e engloba o con-
texto global e as rela¢des entre esses ambientes (micro, meso e exossistema) nomea-

damente determinada cultura, subcultura ou o contexto social mais amplo.
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No caso dos estudantes, o desenvolvimento de competéncias relacionais sofre influén-
cias por exemplo das orientacdes da OMS, das politicas de salde, da politica de forma-
cdo em enfermagem, assim como da filosofia de cuidados da prdpria instituicdo que
podem exercer influéncia indireta sobre a aquisicdo e o desenvolvimento de compe-
téncias relacionais na preservacao da intimidade dos utentes por parte do estudante
de enfermagem.

Abreu (2007) refere ainda um quinto nivel estrutural, o cronossistema, o qual compre-
ende o conjunto de mudancas e transformacdes ao nivel da pessoa ao longo do tem-
po.

Figura 5 - Modelo de desenvolvimento bioecolégico do estudante de enfermagem,
baseado em Bronfenbrenner

Macrossistema
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Fonte: Adaptado de Abreu, 2007

Bronfenbrenner (2005) salienta que o processo de desenvolvimento humano ocorre

como um exercicio que reune as caracteristicas do ambiente e da pessoa, num proces-

so de quatro nucleos inter-relacionados que ficou conhecido por Modelo Processo-
Pessoa-Contexto-Tempo (PPCT) desenvolvido por Bronfenbrenner & Morris (1998).

Cada estudante (pessoa) desenvolve estas competéncias na interagdo com o ambiente
(contexto) onde estd inserido, que é influenciado por um sistema de inter-rela¢des
(mesossistema, exossistema e macrossistema), sendo ainda o processo e o tempo
elementos essenciais a esse desenvolvimento de competéncias relacionais. Por outro

lado, as mudangas do desenvolvimento humano também podem ser desencadeadas

por experiéncias de vida.
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A luz do Modelo PPCT de desenvolvimento humano de Bronfenbrenner e Morris
(1998, 2006), vamos confrontar os dados provenientes das analises e discussdes reali-
zadas nas partes anteriores do nosso estudo de forma a extrair significados para elabo-
rarmos as conclusdes. Iremos estruturar a apresenta¢do de acordo com os elementos
do Modelo PPCT:

Processo - O primeiro componente do modelo, o processo “abrange formas particula-
res de interacdo do organismo com o ambiente, chamadas processo proximal, que
operam ao longo do tempo e sdo situadas como os mecanismos primarios que produ-
zem o desenvolvimento humano” (Bronfenbrenner, 2005: 25).

Bronfenbrenner e Morris (1998) apresentam ainda outro aspeto particularmente im-
portante para o sucesso do ensino-aprendizagem, pois consideram os processos pro-
ximais como os motores do desenvolvimento e a sua variagdo sistemdtica, como uma
funcdo das caracteristicas de ambos: Pessoa e contexto.

No nosso estudo pudemos identificar, nos dados relativos aos estudantes, o inicio dos
ensinos clinicos e o tipo de acompanhamento em ensino clinico como fatores que po-
derdo emergir como um estimulo para o desenvolvimento das competéncias relacio-
nais na preservacao da intimidade do utente, pois para que ocorra esse desenvolvi-
mento é necessdrio que o estudante esteja inserido numa atividade (ensino clinico)
efetiva e regular durante periodos de tempo prolongados, a qual deve ser progressi-
vamente mais complexa. Isto acontece com os estudantes da Escola B que vao tendo
uma evolucdo ao longo dos diferentes ensinos clinicos na aquisicao e desenvolvimento
desta dimensdo das competéncias, o que ndo se verifica nos estudantes da escola A
em que esta dimensdo das competéncias é introduzida ao mesmo tempo que outras
dimensdes sdao também exigidas.

Pessoa - Na perspetiva do modelo bioecoldgico de desenvolvimento humano as pesso-
as (estudantes) possuem caracteristicas biopsicoldgicas e caracteristicas constituidas
em contacto com os processos proximais - as caracteristicas bio-psico-ambientais, por
vezes tratadas como varidveis dependentes do desenvolvimento humano, poucas ve-
zes analisadas como percursoras do desenvolvimento posterior e mais raramente co-
mo fatores moderadores que influenciam a forca e o sentido dos processos do desen-

volvimento humano (Bronfenbrenner, 2005).
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Neste estudo foi identificada apenas uma varidvel, relacionada com as caracteristicas
da pessoa, o sexo, que podera influenciar o desenvolvimento do estudante na aquisi-
cdo e desenvolvimento desta dimensdo das competéncias. De acordo com Bronfen-
brenner (2005: 173) esta caracteristica fisica estd no conjunto (sexo, idade e raca) das
“consideradas poderosas na influéncia do curso do desenvolvimento futuro”.

Na nossa amostra existem diferencas estatisticamente significativas de acordo com o
sexo dos estudantes para aquisicdo e desenvolvimento das competéncias relacionais
na preservacao da intimidade dos utentes, pelo que podemos concluir que o sexo dos
estudantes influencia esta dimensao das competéncias.

Contexto - A componente do modelo, contexto, compreende os varios ambientes,
desde os mais contiguos aos mais longinquos (micro, meso, exo e macrossistema) os
guais podem influenciar a pessoa em desenvolvimento.

Tal como ja referimos anteriormente o tipo de acompanhamento em Ensino Clinico
pode ser um dos fatores que pode influenciar o desenvolvimento de competéncias
relacionais na preservacdo da intimidade do utente pelo estudante de enfermagem,
assim, como outras das varidveis preditoras como a Escola, pois as diferengas de pla-
nos curriculares também é um dos fatores que foi destacado na discussdao dos dados
como promotor de diferencas estatisticamente significativas entre os estudantes anali-
sados. Por outro lado, as relacdes interinstitucionais também poderdo influenciar todo
este processo, pois algumas vezes a falha de comunicacdo entre as escolas e as unida-
des de cuidados sdo fatores que podem marcar o desenvolvimento do estudante, con-
cluimos entdo que todo o contexto influencia o processo e a pessoa. A forma como é
avaliada esta dimensdao das competéncias também deveria ser repensada, pois sendo
este um momento de eleicdo para a sua aquisicdo e desenvolvimento, tem particulari-
dades que importa compreender e o que se avalia é demasiado subjetivo, tal como é
referido por Carvalho (2004).

Tempo - O ultimo componente do modelo, o tempo, é um fator que tem também ele a
sua importancia, pois permite-nos avaliar como ocorre o desenvolvimento humano ao
longo do ciclo vital. Bronfenbrenner & Morris (1998) citados por Abreu (2007) salien-
tam que as mudancas atribuidas ao tempo sdo também elas criadoras de transforma-

¢Oes na biografia da pessoa em desenvolvimento.
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No nosso estudo verificdmos que a varidvel ano do curso também tinha influéncia para
o desenvolvimento desta dimensdo das competéncias, pois verificAmos que tanto nas
respostas dos estudantes, como dos docentes, esta varidvel aparecia como influencia-

dora do nivel de competéncias que os estudantes apresentavam.

Conclusao

A formacdo de enfermeiros assenta num modelo de desenvolvimento humano. Ao
propormos um modelo de bases tedrico-metodoldgicas nesta dimensdao das compe-
téncias defende-se um ensino contextualizado, numa realidade atual, junto dos uten-
tes a quem prestamos cuidados humanizados.

Todo o processo de ensino-aprendizagem abrange formas particulares de interacao
entre o estudante e o ambiente, ou seja 0s processos proximais que atuam ao longo
do curso e que sdo olhados como os principais mecanismos que conduzem ao grande
objetivo quando o estudante termina a sua formacdo académica. No entanto, estes
mecanismos variam em funcdo das caracteristicas dos estudantes, dos contextos am-
bientais onde decorre a formagao e do evoluir do curso. Portanto, a aprendizagem
constitui um processo vital para a adaptacao e o desenvolvimento do estudante e os
resultados dessa aprendizagem dependem essencialmente do estudante mas também
do processo e do contexto.

Ao utilizarmos a Teoria Bioecoldgica do Desenvolvimento Humano de Bronfenbrenner,
procurdmos explanar a informacdo seletiva recolhida pelos varios instrumentos ao
longo da investigacdo e explicar com base na Teoria do desenvolvimento humano co-
mo ocorre a aquisi¢ao e o desenvolvimento desta dimensao das competéncias nos
estudantes de enfermagem e propor bases tedrico-metodoldgicas para a aquisicao e
desenvolvimento das competéncias relacionais preservando a intimidade do utente

durante o processo de cuidar.

36



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

Figura 6 - Representacdo do modelo de bases tedrico-metodoldgicas para os estudan-
tes de enfermagem

Estudantes de enfermagem

' -
{Peszo3) Ao longo do curso um plano curricular que

comtemple unidades curriculares tedricas e praticas

especificas, onde abordem as componentes
essencisis da relag3o terapéutica com os utentes.

{Contextc-Tempo)

Promowver momento de reflex3o
Na componente pritica a orientag3o na ag3o formais, além dos
pedagogica dos estudantes em ensino
clinico seja realizada de acordocom as
necessidades da sua evolugio.

informais.

Avaiagic especifica paras cada
dimensic das competancias

{Processo —Con —Tem
{Processo ontexto lempo) | Processo - Contexto)

- Competéncias relacionais
- Preservacao da intimidade dos utentes
(Peszoa - Processe — Contexte —Tempa)
Fonte: Prépria

Desta investigacdo advém algumas implicacGes praticas para as Escolas pelo que dei-
xamos algumas sugestdes de bases tedrico-metodoldgicas para o ensino da enferma-
gem. Assim, parece importante que sejam (re)pensados os planos curriculares do CLE,
no sentido de perspetivar o Processo e o Contexto em que decorre o curso, como o
mais adequado para a aquisicdo e o desenvolvimento desta dimensdo das competén-
cias, pois tal como verificamos estes (Processo e Contexto) sdo dois grandes influenci-
adores das diferengas encontradas entre os estudantes das duas Escolas implicadas no
estudo. A formacao inicial dos enfermeiros tem uma acuidade particular na construcdo
da sua identidade enquanto enfermeiros e a forma como aprendem ou aprenderam
ird marca-los ao longo de toda a sua vida profissional e pessoal.

Tal como nos é referido por Rocha (2008), é emergente a necessidade das Escolas in-
vestirem no processo ensino-aprendizagem para a promog¢do desta dimensdo das
competéncias no processo de cuidar, pois tal como ja foi relatado, existe clara evidén-
cia cientifica dos beneficios para os utentes, em termos de ganhos em saude, fruto de

cuidados de enfermagem de qualidade.
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Introdugdo - Andlise Prospetiva e Investigacdo em Satide

A analise prospetiva constitui uma ferramenta que pode potenciar as dimensdes ex-
ploratéria e estratégica do planeamento em saude, em contextos marcados pela mu-
danca acelerada, o risco e outras incertezas e, nessa medida, auxiliar atores e stake-
holders nos processos de definicdo e construcdo de politicas para o setor.

A finalidade maior desta abordagem é antecipar para agir, pelo que o seu grande inte-
resse radica na possibilidade de explorar o futuro de forma participada, organizada,
estruturada, consistente, plausivel e util (Alvarenga e Carvalho, 2007a). Entre outros
beneficios, relativamente a outras formas de estudar o futuro, a analise prospetiva
potencia a comunicacdo e a coordenacao entre atores e stakeholders, a concentracao
no longo prazo (uma exigéncia), a construcdo de uma visdo partilhada que facilita a
focalizacdo dos atores, gerindo incertezas, potenciando exercicios mais inclusivos e
fortalecendo redes e interfaces (capital social), a contribuicdo para a definicdo de prio-
ridades (num contexto de significativas restricdes ao nivel dos recursos e de crescente
concorréncia internacional) e a criacdo de compromissos (de participacdo e de imple-
mentacdo) (Alvarenga e Carvalho, 2007a).

A prospetiva podera interessar aos atores numa dupla dimensdo. Numa primeira, que
designamos por prospetiva exploratdria, este tipo de abordagem é desencadeada com

a finalidade de elucidar os futuros possiveis de um sistema, ou seja, com o que pode

! Este texto é uma vers3o revista e ampliada da comunicacdo “Potencialidades da Analise Prospetiva no
Contexto da Avaliagdo da Qualidade e Tecnologias da Saude” apresentada por Anténio Abrantes (UAlg-
ESS/CESNova), Carlos da Silva (UEvora-ECS/Cesnova), José Saragoga (UEvora-ECS/Cesnova) no IV Encon-
tro de Investigadores da Qualidade, em Troia, 7-6-2013.
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acontecer no futuro num determinado sistema ou sub-sistema. Numa segunda dimen-
sdo, os atores do setor podem ser mobilizados pela necessidade de antecipar a evolu-
¢do do enquadramento e de testar as estratégias existentes e/ou definir uma nova
visdo estratégica condutora da acdo (Ribeiro, 1997). Neste caso, estamos perante
prospetiva estratégica, ja que os seus promotores interrogam-se sobre o que pode o
setor (ou a organizacdo) fazer face ao que pode acontecer no futuro, o que vai fazer e
como, consistindo dessa forma, num exercicio prospetivo que tem ambicdes e finali-
dades estratégicas para o(s) ator(es) que as realiza(m).

Assim, enquanto “processo sistemdtico e participativo, que envolve a recolha de in-
formacdes e a construcdo de visdes para o futuro a médio e longo prazo, com o objeti-
vo de informar as decisGes tomadas no presente e mobilizar agdes comuns” (Nunes et
al., 2002: 17), a prospetiva revela-se adequada ao estudo e planeamento estratégico
de uma organizacdo, conjunto de organizacdes ou territério(s) na area da saude, com-
portando um enorme potencial para intervengdes coletivas orientadas para o desen-
volvimento em sistemas de escala diversa.

Duas escolas cientificas dominam o campo da prospetiva. A primeira, fundada em
Franca em meados dos anos 60 por Bertrand de Jouvenel e por Michel Godet, baseia-
se no humanismo, considera que o futuro pode ser criado e modificado pelas a¢des
dos atores sociais, individuais ou coletivos e propde estudos que caracterizam a socie-
dade futura nas suas varias dimensoes: social, econdmica, cultural. A outra, de tradi-
¢do inglesa, alema e americana (anglo-saxdnica), assume a tecnologia como o principal
motor da mudanca na sociedade e, que, por isso, a partir da andlise da mudanca tec-
noldgica, projeta-se para a construcdo de cendrios futuros. A evolucdo da prospetiva
tem acontecido no sentido de uma miscigenacio de métodos e ferramentas’, “otimi-
zando a sua integracdo em processos modulares e flexiveis em funcdo de objetivos e
necessidades especificas” (Alvarenga e Soeiro de Carvalho, 2007a: 14; Keenan et al.,

2003). Neste texto centramo-nos nas propostas da Escola Francesa.

! De acordo com Bethlem (2002), de entre uma enorme diversidade de métodos prospetivos vocaciona-
dos para a elaboragdo de cendrios, ha alguns que possuem uma base conceptual, etapas definidas e
fundamentos claros. Sdo eles o método descrito por Michel Godet (que seguiremos de perto nesta in-
vestigacdo); o método descrito pela General Electric (GE); o método da Global Business Network (GBN),
descrito por Peter Schwartz; o método descrito por Michael Porter; e o método descrito por Grumbach
(1997) (que incorpora as vantagens de dois métodos de elaboragdo de cenarios — o de Godet e o de
Porter).
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Michel Godet criou 0 método dos cendrios’ em 1983. Este é composto por duas gran-
des fases: a “construcdo da base” e a “construcdo dos cenarios” propriamente dita
(Figura 1). A construcdo da base é constituida por trés tipos de procedimentos: comeca
com a delimitacdo do sistema, continua com a determinacdo das varidveis-chave e
conclui com o estudo da Estratégia de Atores.

A delimitacdo do sistema consiste num diagndstico orientado que permite encontrar
um conjunto de varidveis quantitativas e qualitativas que o caracterizam da forma
mais exaustiva possivel, atendendo ao objeto em estudo. Depois da andlise do siste-
ma, é concretizada uma andlise estrutural, com os seguintes objetivos: destacar os
“efeitos escondidos” e decompor o sistema em grupos de varidveis; detetar as varia-
veis-chave do sistema; tornar visivel a visdo sistémica e comum do problema em estu-
do; e, ainda, servir de controlo para analises espontaneas propostas por determinados
grupos com tendéncia para privilegiar fatores “emblematicos”. Este tipo de analise
pode ser realizado com recurso a um programa informatico criado especificamente
pelo LIPSOR, da equipa de Michel Godet, designado por MICMAC (Matriz de Impactos
Cruzados - Multiplicacio Aplicada a uma Classificagdo)®. O presente texto circunscreve-
se a estas etapas do método dos cendrios.

Por seu turno, a estratégia de atores, realizada apds a detecao das variaveis-chave do
sistema (auxiliada pelo software MACTOR?, também do LIPSOR), procura analisar co-
mo se posicionam relativamente a estas os principais atores, ou seja, compreender
eventuais aliancas, conflitos e estratégias. Os objetivos deste tipo de andlise passam
por: a) identificar e caracterizar os diferentes atores-chave; b) perceber quais os confli-
tos e aliancas possiveis entre os diferentes atores; c) contribuir para uma maior parti-

cipacdo/implicacdo e reflexdo estratégica por parte dos diferentes atores; d) confron-

! Segundo Godet, um cendrio é “um conjunto formado pela descrigdo de uma situagdo futura e do en-
caminhamento dos acontecimentos que permitem passar da situacdo de origem a essa situagdo futura”
(Godet, s/d: 19). Para este autor, os cenarios s6 tém credibilidade cientifica e utilidade se respeitarem as
condigGes de pertinéncia, coeréncia, verosimilhanga e transparéncia. Isto significa que se, por um lado,
€ necessario colocar as questdes corretas e formular verdadeiras hipoteses-chave do futuro e apreciar a
coeréncia e a verosimilhanga das combinagbes possiveis, sob pena de correr-se o risco de deixar de
considerar uma parte considerdvel e eventualmente a mais significativa do campo dos provaveis, por
outro lado, é necessario assegurar a transparéncia em todas as etapas do processo prospetivo (Godet,
1993).

? Acrénimo de Matriz de Impactos Cruzados - Multiplicagdo Aplicada a uma Classificagdo, € um método
criado por Michel Godet e J.C.Duperrin, entre 1972 e 1974 (Godet, 1993 : 114).

* 0 acrénimo MACTOR significa Método Atores, Objetivos, RelagGes de Forga.

44



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

tar os projetos em presenca e avaliar as relacdes de forca existentes; e e) elaborar uma
série de recomendacdes estratégicas e especificar as condi¢cées de viabilidade da sua
implementagao.

Apds a primeira fase, passa-se, conforme preconiza Godet, a segunda fase do método:
a construgdo de cendrios propriamente dita. Teoricamente, esta fase consiste na reali-
zacdo de trés etapas: 1) construcdo de hipdteses, 2) consulta a peritos; e 3) hierarqui-
zacdo de cenarios (tarefas que podem ser auxiliadas por programas informaticos cria-
dos especificamente para o efeito pelo LIPSOR, ou seja, software do método pericial de
inquérito SMIC PROB-EXPERT (Method Cross-impact probability, ou seja, método de
impactos cruzados probabilisticos); o programa informatico de auxilio a analise morfo-
l6gica MORPHOL (método de analise morfoldgica, ou seja, que permite limitar o cam-
po dos possiveis e reduzir a incerteza); e o software do método MULTIPOL (método
vocacionado para a comparacao de diferentes acdes ou solucdes para um problema,
em funcdo de multiplos critérios e politicas)’. Além da construcio de cendrios e avalia-
cdo da sua probabilidade de concretizacdo, o objetivo desta fase é, também, o de ree-
laborar as recomendacdes estratégicas (Figura 1).

Tal como sublinha Godet, dois dos pontos fortes deste método sdo o seu cariz modular
(que Ihe garante flexibilidade/adaptacdo a multiplos objetos de analise) e a sua funcdo
de ajuda a um grupo no que toca a colocacdo das perguntas corretas e a estruturacdo
da reflexdo coletiva. Neste sentido, é possivel, para resolver determinadas questées de
investigacdo/intervencdo, usar um método apenas ou a combinag¢do de varios méto-

dos.

! Todos os programas informaticos do LIPSOR usados ao servico do “método dos cenarios” de Godet
estdo disponiveis no seguinte sitio web http://en.laprospective.fr/methods-of-prospective.html.
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Figura 1: Método dos Cendrios, segundo Michel Godet
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(Varidveis internas) «—— | (varidveis externas)
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Fonte: Godet (1993)

Em sintese, a prospetiva é uma abordagem interdisciplinar enquadrada no campo dos
Future Studies® vocacionada para o estudo das mudancas passadas e presentes, que,
através da andlise das fontes, padrdes e causas da mudanca e da estabilidade, permite
desenvolver a capacidade de previsdo e tracgar futuros possiveis a partir dos quais, ele-
gendo um, pode desencadear-se uma estratégia de acdo organizacional ou interorga-

nizacional, por exemplo na area da saude, como veremos de seguida.

! Os “estudos sobre o futuro” incluem as atividades de Foresight (de tradigdo anglo-saxdnica) e de La
Prospective (oriunda da chamada escola francesa, desenvolvida, entre outros, por Gaston Berger, Ber-
trand de Jouvenel e, mais recentemente, por Michel Godet.
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Governanga Clinica nas Tecnologias da Saude e Praticas Baseadas na Evidéncia

Na atualidade, é inegdvel que as questdes relacionadas com a qualidade, a eficiéncia e
a eficacia ocupam um lugar central nos discursos cientificos e politicos no campo da
prestacdo de cuidados de saude, em geral, e nos diferentes dominios das tecnologias
da saude, em particular. Apesar de se tratar de um facto cada vez mais “interiorizado”
na acdo dos profissionais de saude, trata-se paradoxalmente de um fenédmeno alimen-
tado pelas dindmicas gestiondrias das hierarquias ou administra¢cdes das organizacdes
de servicos de saude que, nas ultimas décadas, a luz dos discursos do managerialis-
mo/Nova Gestdo Publica (NGP), tém invadido de forma seletiva as linhas de orientacdo
das praticas dos mesmos profissionais de saude. Na verdade, segundo Carvalho (2006),
em Portugal, tais acdes managerialistas nos hospitais do setor publico, apoiadas numa
l6gica de gestdo racional dos valores e normas do setor privado para promover altera-
¢Oes e/ou reformas estruturais na organizagdo do trabalho, tém procurado efetivar em
primeira e em ultima instancia, institucionalizar certas mudancas, ajustamentos, adap-
tacOes, regulacdes e mecanismos de controlo capazes de dinamizar novas orientacdes
culturalistas e comportamentais dos profissionais de saude, em prol da qualidade, da
eficiéncia e da eficacia dos servigos prestados ao cliente/consumidor/utente.

A par desta realidade, assistimos igualmente nas uUltimas duas décadas a uma crescen-
te evolucdo tecnoldgica na area da saude, dando origem a uma “medicina tecnoldégica”
a qual se exige cada vez mais a sedimentacdo de conhecimentos orientados para a
melhoria da qualidade dos cuidados de saude, particularmente no que diz respeito a
elaboracdo e atualizacdo de normas de qualidade dos servicos. De relevar que a tecno-
logia na saude é entendida, no sentido lato, como o conjunto de conhecimentos, espe-
cialmente cientificos, aplicados a um determinado ramo de atividade desempenha um
papel fundamental na pratica da medicina (Silva et al., 2008). Na verdade, segundo a
International Network of Agencies for Health Technology Assessment, “as tecnologias
de saude devem ser entendidas de uma forma lata como intervencgdes, técnicas, medi-
camentos, equipamentos, procedimentos e sistemas organizacionais aplicadas na
prestacdo de cuidados de saude” (Goodman, 2004 cf. Silva et al., 2008: 43). Apela-se
assim, a par das renovacoes gestiondrias das estruturas e processos organizacionais, o

uso responsavel das tecnologias da saude, dando origem a novos discursos e orienta-
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¢Oes racionalistas nas praticas profissionais, ditas como uma nova ordem de governan-
ca clinica e da pratica baseada na evidéncia.

De salientar que a ideia de governanca clinica nas tecnologias da saude e o uso das
praticas baseadas na evidéncia (PBE) vieram colocar uma ética diferente e diferenciada
no ambito da estandardizacdo dos processos de qualidade e da avaliacdo da prestacdo
de servicos de saude (Silva et al., 2008).

Face ao aumento exponencial de técnicas radioldgicas, a sua elevada complexidade
tecnolégica e o alargamento da sua drea de intervencdo profissional, introduzindo na
complexidade da pratica clinica quotidiana, novas orientacdes gestiondrias e manage-
ralistas da chamada governanca clinica das praticas baseadas na evidéncia, torna-se
evidente e necessdrio compreender o seu alcance no campo dos desafios que, a curto
e médio prazo, se colocam aos técnicos de radiologia (TRad) no seu quotidiano de tra-
balho e no desenvolvimento da sua profissao.

Diversos autores salientam que a introducdo da PBE-Rad na pratica radioldgica didria,
ndo pode ser determinada apenas por instrucdes e orientacdes normativas top-down.
E preciso dotar os futuros radiologistas de um perfil de competéncias, como a metodo-
logia de investigacdo, a PBE-Rad e a Avaliacdo das Tecnologias da Saude em radiologia.
De notar ainda, a énfase dada a ideia do dominio do saber-poder, que subjaz na ado-
cdo da PBE-Rad, que se encontra bem plasmada na seguinte argumentacao: “Os radio-
logistas europeus precisam abracar a PBE-Rad. A nossa especialidade serd, muito be-
neficiada com resultados visiveis na melhoria da pratica clinica, da qual vai resultar
uma abordagem mais rigorosa, em todos os aspetos do nosso trabalho” (Sardanelli et
al, 2010: 15).

Em sintese, na perspetiva descrita acima, o sistema da praxis da PBE-Rad surge como
algo fundamental para renovar a inteligibilidade do saber-poder da realidade organiza-
cional dos servicos de radiologia. Os autores privilegiam o saber-poder, enquanto di-
mens3o essencial do processo de interacdo entre os atores sociais. E caso para admitir,
seguindo a esteira de Crozier e Friedberg (1992 cf. Silva 2004), que ndo ha agdo sem
poder, o ator sem poder ndo existe. O poder que pode ser gerado pela via da PBE-Rad
constitui uma relacdo de construcdo da governanca clinica, nas organizacdes de servi-

¢os de radiologia.
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Na verdade, para Gonnet (1992 cf. Silva 2004), a complexidade da organizacdo hospita-
lar aumenta permanentemente, sendo confrontada com uma evolu¢do muito rapida e
permanente, que provoca desordem das técnicas, das profissdoes, das mentalidades,
das identidades e das relagdes. Assim sendo, num sistema de acdo concreto como o
gue é um servico de saude hospitalar, é possivel denotar uma certa troca desigual,
qui¢d negociada de capacidades para a acdo através da qual cada membro tenta con-
trolar as zonas de incerteza, simultaneamente restringir os outros membros do campo
organizacional, a fim de satisfazer expectativas, dominar os recursos informacionais e
evitar ser constrangido pelos outros (Silva, 2004). Parafraseando Silva (2004), mais do
gue uma promocao da regulacdo de controlo (top down) dos processos de qualidade,
se impde a sedimentacdo duma regulacdo autdonoma e culturalista.

Neste contexto de complexidade e de mudanca permanente que modela o funciona-
mento das organizacdes de servicos de saude, é de admitir uma dificuldade acrescida
na gestdo da qualidade apenas com a experiéncia, ou tomar certas decisdes normati-
vas apenas com o bom senso ou ainda desencadear acées de mudanca com base em
modelos meramente burocraticos (top down), sem ouvir, ou ter em atencdo, o envol-
vimento e a participacdo direta dos atores.

E pelas razBes expostas que avancamos para um estudo prospetivo, realizado entre
2008 e 2012, para procurar respostas a seguinte questdo: Quais sdo os determinantes
organizacionais, as estratégias dos principais atores e os “futuros possiveis”, num hori-
zonte de curto prazo de 5 anos, para a reorganizacao do sistema das praticas dos TRad
nas Unidades de TC dos Servicos de Radiologia hospitalares do setor publico da Regido
de Saude do Algarve?

No presente paper apresentamos apenas resultados do diagnéstico e da andlise estru-
tural realizada para a descodificacdo prospetiva das tendéncias das dindmicas organi-
zacionais que interferem com a praxiologia quotidiana de trabalho dos TRad das uni-

dades hospitalares publicas da Regido Algarve.

Opgoes metodoldgicas

Investigar e/ou intervir com analise prospetiva remete-nos necessariamente para o

dominio das relacdes atores-organizacdes prestadoras de cuidados de saude.
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Quando abordamos estas e outras organizacGes, ndo podemos dissociar os papéis que
os atores assumem no desempenho das suas fungdes e na prossecucao dos objetivos
definidos da qualidade enquanto missdo da prépria organizacdo. Estamos convictos
que ao abordar a questdo dos ‘futuros possiveis’ estamos, de facto, a permitir anteci-
par a acdo e ao divulgarmos o diagndstico efetuado é possivel precipitar a sua ocor-
réncia ou até, eventualmente, evitar cendrios indesejaveis.

Em termos metodoldgicos, seguimos as orientacBes de Godet (2003; s/d.) sobre a
abordagem prospetiva pela via do método dos cendrios.

O rigor metodoldgico passa, desde logo, por uma adequada delimitacdo do sistema.
Esta delimitacdo, “ndo é mais do que um diagndstico orientado, que permite encontrar
um conjunto de varidveis quantitativas e qualitativas que o caracterizam o mais exaus-
tivamente possivel. Inicialmente ha, portanto, que definir claramente qual a grande
guestdo que tem por base a reflexdo, ou seja quais os contornos da problematica a
analisar ou do sistema a estudar” (Perestrelo, 2000:3).

Como técnicas privilegiadas de recolha de informacdo, adotdmos o questionario e a
entrevista. No total foram recolhidos 42 questionarios vélidos (a todos os técnicos de
radiologia dos hospitais publicos da Regido Algarve) e aplicadas 5 entrevistas livres a
atores especificos do sistema externo.

A investigacdo realizada centrou-se na analise estrutural, na estratégia de atores e na
hierarquizacdo de cendrios, e foi realizada mediante a utilizacdo dos programas infor-
maticos MACTOR, MICMAC e MORPHOL.

N3do sendo possivel, por questdes de espaco, apresentar todos os resultados da inves-
tigacdo, apresentamos, em seguida, apenas os resultados referentes a complexidade
dos sistemas de acdo e regulacdo da qualidade e as tendéncias da PBE-Rad, interpre-
tando essencialmente a informagao extraida da aplicagao MICMAC.

Este método, tal como dissemos, oferece a possibilidade de descrever um sistema com
o auxilio de uma matriz de influéncia, relaciona todos os elementos (varidveis) consti-
tuintes desse sistema. As varidveis mais importante do sistema sdao determinadas pela
sua posi¢cdo no plano motricidade/dependéncia sendo escolhidas normalmente as va-
ridveis “relais” (ligacdo), consideradas instaveis e as variaveis que sejam muito influen-

ciadoras de outras e sofram pouca influéncia. O método operacionaliza-se mediante
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trés fases: recenseamento das variaveis; descricdo das relagdes com as varidveis; e

identificacdo das varidveis-chave.

Principais resultados

Tomando para a presente comunicacdo a apresentacdo dos resultados da andlise es-
trutural, iniciamos com a apresentacdo dos resultados referentes a andlise das influén-
cias diretas do sistema.

Utilizando a Matriz de Influéncias Diretas (MID) previamente concebida, onde estdo
presentes as rela¢des de Influéncias Diretas entre as varidveis que definem o sistema,
o software MICMAC fornece-nos num Plano das Influéncias/Dependéncias Diretas, as
relagOes de Influéncias Diretas entre as varidveis que definem o sistema (Cf. Figura 2).
Do tratamento de dados, verificamos que existe um conjunto de sete varidveis que
influenciam muito a dindmica do sistema, sendo, no entanto, pouco condicionadas por

ele. S3o elas, por ordem decrescente de influéncia as seguintes:

Codigo da DESIGNACAO DA VARIAVEL
variavel
LITTR Literacia dos Técnicos de Radiologia em PBE aplicada a Quali-

dade
DEMOTR | Estrutura demografica dos Técnicos de Radiologia

DINVQSS | Dimensdo do investimento na qualidade no setor da Saude

Maturidade na autonomia profissional dos Técnicos de Radio-
logia

MQUAL Modelo de Qualidade na Unidade de Radiologia

Grau de aplicacdo dos resultados das investigacdes nas prati-
casem TC

GDLIN Maturidade dos guidelines em TC

AUTON

ARES
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Figura 2: Plano das Influéncias / Dependéncias Diretas das varidveis do Sistema
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Com respeito as influéncias / dependéncias indiretas, identificamos seis variaveis mo-

trizes, sendo que quadro delas dispdem-se em posi¢cdes de grande influéncia, confor-

me o seguinte:

Codigo da DESIGNACAO DA VARIAVEL

variavel

LITTR Literacia dos Técnicos de Radiologia em PBE aplicada a Qualidade

DEMOTR | Estrutura demografica dos Técnicos de Radiologia

DINVQSS | Dimensdo do investimento na qualidade no setor da Saude

ARES Grau de aplicacdo dos resultados das investigacdes nas praticas
emTC

GDLIN Maturidade dos guidelines em TC

MQUAL Modelo de Qualidade na Unidade de Radiologia

PPSNS Politicas publicas da qualidade no Sistema Nacional de Saude
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Figura 3: Plano das Influéncias / Dependéncias Indiretas das variaveis do Sistema
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Comparando as variaveis de influéncia direta e indireta, verificamos entdo que as duas
primeiras varidveis trocam de posicao nas matrizes de influéncia direta e indireta.
Constatamos ainda que nos dez primeiros lugares houve trés descidas e outras tantas
subidas, sendo que, a maior subida foi da variadvel n.2 20 (ARES, Grau de aplicacdo dos
resultados das investigacGes nas praticas em TC) de 8.2 para 5.2 lugar e a maior desci-
da da variavel n.2 5 (MQUAL, Modelo de Qualidade na Unidade de Radiologia) de 62
para 92 lugar. E a partir desses resultados que decorre a aplicacio da PBE-Rad, intro-
duzindo claras repercussdes no desenvolvimento profissional e autonomia dos TRad.
De resto constatamos ainda nesta figura, que 19 varidveis descem de posicdo e 18 so-
bem. Este movimento das varidveis entre a MID e MII, para além das ja abordadas,
ocorre a partir da 12.2 posigao.

Ainda assim, devemos aqui registar que a maior subida se verificou na variavel n.2 4
(ALITER, Maturidade dos meios de acesso a literatura atualizada e guidelines em Ra-

diologia) da 30.2 para a 17.2 posicdo. Esta altera¢do, quando conjugada com a da vari-
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avel n.2 20, torna-se bastante esclarecedora e até reveladora, da maturidade dos TRad
na utilizacdo da PBE-Rad na sua pratica clinica. No sentido inverso, enquanto maior
descida, registdmos a alteracdo de posicionamento da varidvel n.2 21 (URGDLIN, Uso
rigoroso dos guidelines em TC) da 24.2 para a 37.2 posicdo. De alguma forma, esta ana-
lise, retira alguma importancia ao papel das Guidelines na pratica clinica dos TRad.
Neste momento, estamos certos de que a comparacao entre os dois tipos de classifica-
cao revelou alteracGes no posicionamento das varidveis. Neste caso em concreto, es-

tamos convictos de que esta constatacdo foi mesmo muito importante.
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Figura 4: Posicionamento das varidveis segundo a sua influéncia
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Observando a figura 5, verificamos existir um deslocamento direcional das varidveis
nos quadrantes 1 e 2, sobretudo, no sentido do aumento da sua influéncia no sistema.
Verifica-se também nestes dois quadrantes o aumento, generalizado da dependéncia,
existindo apenas duas excecbes. De acordo com as duas ultimas analises e enquadrado
nos autores de referéncia nesta tematica, afigurasse-nos como importante o reposici-

onamento das varidveis n.2 22 (LIDER, Lideranca das chefias que valoriza a PBE em to-
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dos os niveis), n.2 1 (TTEC, Tipologia da tecnologia em TC nos Hospitais) e n.219 (AU-
TON, Maturidade na autonomia profissional dos Técnicos de Radiologia) no quadrante
das varidveis de ligacdo. Desta forma, estas varidaveis podem assumir “uma posicao de
charneira” (Caldas e Perestrelo, 2008) neste sistema. Apesar da variavel n.2 22 ainda
ficar contida nas varidveis pelotdo, a sua alteracdo parece-nos significativa, sobretudo
guando conjugada com a observacao direta efetuada. Ja o abandono da varidvel n.2 1
da categoria variavel pelotdo revela, a determinacdo e influéncia que a tecnologia po-

de assumir o desencadear neste processo.

Figura 5: Plano de deslocamentos das varidveis do sistema-classificagao dire-
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Sem qualquer reserva, corroborado pelos presentes dados, podemos agora afirmar
gue os fatores associados a lideranga, quando conjugados com o tipo de tecnologia
existente e com a autonomia profissional, serdo fatores que podem efetivamente in-
fluenciar e determinar a dindmica deste sistema. No entanto, serd sensato da nossa
parte, em virtude da categoria da variavel n.2 1 (varidveis pelotdo), reforcar a questdes
relacionadas com a lideranca e a autonomia profissional. A lideranca, no fundo, é tam-

bém uma forma de autonomia profissional, centrada num (ou mais) lider, que desem-
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penha func¢des mais diferenciadas, regulamentadas pela sua carreira profissional. Esta
é também uma forma de crescimento e emancipagao profissional.

Para melhor compreensdo do sistema e de todas as influéncias, determinantes e cons-
trangimentos a que estdo sujeitos, sistematizdmos o resultado da informacdo obtida
no quadro 1. Salientamos, até com alguma surpresa, que os recursos financeiros e o
desenvolvimento de competéncias ndo se revelam como influentes para os desafios do
sistema interno. J& no que diz respeito aos desafios do sistema externo, validamos
reduzida influéncia verificada nos fatores socioeducativos e profissionais. Salientamos
como fatores motrizes a importancia atribuida as politicas e modelos de qualidade,
bem como, a capacidade e competéncia dos TRad, para a investigacdo e utilizacdo dos
seus resultados. Parecendo um paradoxo, salientamos o facto aparentemente contra-
ditdrio, entre a pouca influéncia dos recursos financeiros e o investimento na qualida-
de no setor da Saude. De facto, no estado de desenvolvimento que a saude e suas poli-
ticas se encontram em Portugal, o investimento por ora necessdrio, ndo sera necessa-
riamente de cariz financeiro.

Quadro 1: Sistematizagdao das variaveis-chave do sistema e as influéncias mais signi-

ficativas
Tlpc.)’ CE Variavel-chave Varidveis mais influentes
Variavel
. Literacia dos Técnicos de Radiologia em
L. . PBE aplicada a Qualidade
Tecnoldgicas e Cien- . g
tificas em TC . Maturidade dos guidelines em TC
. Tipologia da tecnologia em TC instala-
da nos Hospitais
. Modelo de Governanga Clinica na Uni-
dade de Radiologia
Cultura da Qualidade | * Modelo de PBE em TC
Desafios e Desenvolvimento | ¢ Modelo de Qualidade na Unidade de
do Sistema | da PBE Radiologia
Interno . Atitude face a garantia da eficacia e
eficiéncia na realizacdo dos exames TC
. Grau de aplicagdao dos resultados das
Dindmicas Organiza- | investiga¢Oes nas praticas em TC
cionais J Maturidade na autonomia profissional
dos Técnicos de Radiologia
Recursos Financeiros | [sem influéncia significativa]
Desenvolvimento das . N
. [sem influéncia significativa]
Competéncias
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Sécio-Educativas e . A
. [sem influéncia significativa]
Profissionais
. . - . Estrutura demografica dos Técnicos de
. Sécio-demograficas ] ]
Desafios Radiologia
do Sistema . Dimensdo do investimento na qualida-
Externo , de no setor da Saude
Setor da Saude - . . .
. Politicas publicas da qualidade no Sis-
tema Nacional de Saude
Tecnoldgicas e 1&D [sem influéncia significativa]
. Literacia dos Técnicos de Radiologia em
PBE aplicada a Qualidade
. Estrutura demografica dos Técnicos de
Radiologia
. Dimensdo do investimento na qualida-
] de no setor da Saude
Motriz do . . .
sisterna (variavel motriz) . Grau de aplicagdao dos resultados das
investigacoes nas praticas em TC
. Maturidade dos guidelines em TC
. Modelo de Qualidade na Unidade de
Radiologia
. Politicas publicas da qualidade no Sis-
tema Nacional de Saude

Consideragoes Finais

Os estudos prospetivos sdo hoje uma poderosa ferramenta na area do planeamento e
assumem maior pertinéncia em tempos incertos, balizados pela complexidade e por
inimeros constrangimentos (mas também oportunidades) associados a globalizacdo e
a(s) crise(s) que afetam o sistema-mundo.

Embora encerre limites e insuficiéncias de natureza tedrica e metodoldgica (Saragocga,
2011), a prospetiva também revela potencialidades que favorecem o seu uso no co-
nhecimento cientifico, ao iluminar as escolhas e as acdes a concretizar como necessa-
rias ao funcionamento de sociedades em acelerada mudancga técnica, econdmica e
sociocultural e caracterizadas pela complexidade, pela interdependéncia e pela neces-
sidade de uma eficiente gestdo de riscos.

No dominio da Saude, como noutros, além de informar as politicas, através dos diag-
nosticos que realiza, a prospetiva pode potenciar a construcdo de redes de atores en-
volvidos na «modelacdo do futuro» na drea da inovacao social e, ainda, contribuir para

desenvolver capacidades dos atores de uma organizacdo e uma “cultura prospetiva”,
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reforcando o empowerment coletivo. Neste sentido, a apropriacdo de conhecimentos
sobre métodos, técnicas e formas de operacionalizacdo da prospetiva por parte dos
atores que operam do setor da saude podem ser uma mais-valia diferenciadora e po-
tenciadora de um planeamento estratégico mais informado, participado e partilhado
das organizacdes deste setor chave do desenvolvimento.

Neste texto pretendemos mostrar como, através do diagndstico do sistema e da anali-
se estrutural realizadas no quadro da operacionalizacdo do método dos cenarios de
Godet, pode reduzir-se a complexidade de um dado sistema de acdo concreto na area
da Saude.

Com recurso ao método MICMAC, procedemos, inicialmente, a evidenciacdo e hierar-
quizacdo de varidveis do sistema em estudo. Verificdmos que, das dez varidveis mais
importantes neste sistema, sete respeitam ao sistema interno.

Gracas as potencialidades do método, separamos os efeitos diretos dos indiretos do
sistema e evidencidmos que esta classificacdo diferencial pode ser contraditéria. Neste
caso concreto, embora o quadro seguinte se reporte as influéncias indiretas, verifica-
mos que, embora com outra hierarquia, as variaveis sdo rigorosamente as mesmas que

integram o conjunto das dez mais influentes na Matriz de Impacto Direto (MID).

Quadro 2: Sintese das varidveis mais influentes e das mais dependentes do sistema

Mais influentes Mais Dependentes
Modelo de Governanga Indicadores de desem-
1 | MGoVvC |Clinica na Unidade de|1 |IDESEMP penho dos servicos pres-
Radiologia tados em TC

Literacia dos Técnicos de
2 | UTTR Radiologia em PBE apli- | 2 | PARTUT
cada a Qualidade

Atitude participativa dos
utentes/doentes

Cultura participativa dos
Técnicos de Radiologia
nos processos de tomada

Estrutura demografica
3 | DEMOTR | dos Técnicos de Radio- | 3 | CPARTTR

logia de decisao
DINVQSS | Dimensdo do investi- Atitude face a garantia

4 mento na qualidade no | 4 | GEFEF da eficacia e eficiéncia na
setor da Saude realizacdo dos exames TC
Grau de aplicagao dos

5 | ARES I‘eSl.i|tadOS das: .investi- 5 | KHTRAD Know-how'dos Técnicos
gacdes nas praticas em de Radiologia em TC
TC
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Participacdo nas acgoOes

6 | MPBE | ModelodePBEemTC | 6 | PARTAF " )
de formagdo continua

Maturidade na autono-
7 | AUTON mia profissional dos |7 | URGDLIN
Técnicos de Radiologia

Utilizacdo rigorosa dos
guidelines em TC

Maturidade do sistema

8 | GDLIN Maturidade dos guideli- 8 | AVALE de avaliagao dos erros e
nes em TC . .
incidentes adversos
Maturidade dos meios de
9 Modelo de Qualidade na acesso a literatura atuali-
MQUAL Unidade de Radiologia 9 | ALITER zada e guidelines em Ra-
diologia
Politicas publicas da Contratagcdo de Técnicos
10 | ppsns gualidade no Sistema | 10 | FORMAB | de Radiologia com for-
Nacional de Saude macao de base em PBE

Apuramos também, que oito das varidveis sdo variaveis motrizes (sombreado azul) e as
outras duas (sombreado lilds) de ligacdo. Salientdmos, ainda, o facto de a variavel mais
importante neste sistema ser de ligacdo. Esta varidvel, terd certamente um papel ex-
tremamente relevante nas determinantes organizacionais na qualidade em tecnologias
da saude, no caso particular dos servicos de radiologia do setor publico da regido de
saude do Algarve.

A andlise dos “efeitos globais proporcionaria uma definicdo inequivoca acerca do papel
e do posicionamento relativo das variaveis no sistema” (Caldas e Perestrelo, 1998: 13),
ou seja, da analise da relacdo de dependéncia/influéncia entre as variaveis, permitiu-
nos apreciar ex-ante o contexto da regulacdo da qualidade, em geral, e dos pressupos-
tos da "pratica baseada na evidéncia", em particular.

Desta forma, na sequéncia da andlise empreendida, podemos afirmar que “o sistema
de qualidade e governanca clinica das PBE é fortemente determinado por varidveis
relativas a gestdao da qualidade em TC e a participacdo dos Técnicos de Radiologia nas
praticas baseadas na evidéncia”.

Com base nestas conclusdes do diagndstico do sistema e da analise estrutural empre-
endida com recurso ao método MICMAC, poderiamos agora, com maior conhecimento
do funcionamento do sistema, evoluir para a analise estratégica de atores do sistema

e, em sequéncia, cumprir com as restantes etapas do método dos cendrios.
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4. Gestao da Doen¢a: Uma Abordagem Internacional e Nacional

Ana Escoval — Escola Nacional de Saude Publica, Universidade Nova de Lisboa

Vanessa Nicolau — Direcéio Geral de Satde

Introdugao

A doenca crénica definida como de longa duracdo e com progressiva evolugdo, pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), enquadra quatro tipos principais de doencas:
cardiovasculares, oncoldgicas, respiratorias cronicas e metabdlicas (diabetes) (WHO,
2005). Apesar da etilogia diferenciada, este grupo de doencas partilham uma base co-
mum: (a) principais fatores de risco e determinantes de saude; (b) consequéncias so-
bre dimensdes como a qualidade de vida e atividades de vida diaria; (c) interdepen-
déncia e coocorréncia e, (d) a condicdo de uma intervencdo de longo-prazo e sistema-
tica para a gestdo da doencga, com um envolvimento tripartido entre o individuo, pro-
fissionais de salide e a comunidade (Busse, Bliimel, Scheller-Kreinsen, 2010).

Em 2008, a doenca crénica foi responsavel pela morte de cerca de 36 milhdes de pes-
soas em todo o mundo, representando 63% da mortalidade, com 26% dessas mortes a
ocorrer em individuos com menos de 70 anos, nos paises de elevado rendimento e, a
OMS estima que sejam responsaveis pelo crescimento da mortalidade global para 69%
até 2030 (Yach, Hawkes, Gould, & Hofman, 2004) (Habib & Saha, 2010) (WHO, 2011).
As doencas crénicas sdo ainda referidas como a principal causa dos anos de vida sau-
daveis potencialmente perdidos em todo o mundo (aproximadamente 48%). Na regido
europeia, a doenca crénica é apontada como a principal causa de morte e morbilidade,
com a doenca cardiovascular a assumir o protagonismo enquanto causa individual
(Busse, Blimel, Scheller-Kreinsen, 2010).

Este fendmeno de crescimento encontra-se significativamente associado ao processo
de envelhecimento da populacdo, e as proje¢des apontam para um crescimento da
proporcdo de individuos que vivem na regido europeia com mais de 65 anos de 15%
em 2000, para 23,5% em 2030, assim como ao incremento de um conjunto de compor-
tamentos que compreendem os principais fatores de risco da doenca crénica: hiper-

tensao, consumo de tabaco e bebidas alcodlicas, colesterol elevado, baixo consumo de
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fruta e vegetais, estilo de vida sedentario e, obesidade (Busse, Bliimel, Scheller-
Kreinsen, 2010). Com a hipertensdo e o consumo de tabaco a evidenciarem um maior
contributo para a mortalidade (17,6% e 18,5%, respetivamente) e anos de vida sauda-
veis potencialmente perdidos (9,3% e 12,7%) nos paises de rendimento mais elevado
(Busse, Blimel, Scheller-Kreinsen, 2010).

Reconhecer o impacte da doenca crénica na perspetiva de anos de vida saudaveis po-
tencialmente perdidos reforca o racional de uma expressao significativa da doenca
crénica na populacdo ativa. A OMS apontava em 2005 para a possibilidade de uma
estratégia de intervencdo concertada poder evitar aproximadamente 36 milhdes de
mortes prematuras até 2015, das quais 17 milhdes seriam na populagdo com menos
de 70 anos (WHO, 2005).

No contexto nacional, os dados do 4.2 Inquérito Nacional de Saude (INS) 2005-2006
apontavam uma prevaléncia da doenca crdnica a atingir 52,3% da populagdo, com
26,5% dos individuos a referirem que tém duas ou mais doencas crénicas (INSA & INE,
2009). As doencas croénicas referidas como mais prevalentes na populagdo em 2005
eram a hipertensdo (19,5%), a dor reumatica (14,6%), e a dor crénica (16,0%), que afe-
tavam mais o género feminino (58,4% vs. 49,9%), e mais de metade (53,8%) dos indivi-
duos que referiram ter cinco doencas crénicas concentravam-se na faixa etdria dos 65
Oou mais anos.

A evidéncia mais atual aponta para dados de prevaléncia preocupantes no contexto
nacional: 12, 9% de prevaléncia da diabetes na populacdo nacional entre os 20 e os 79
anos, da qual 5,6 por cento é ndo diagnosticada, e que se estima que represente 8-9
por cento da despesa em saude em 2012 (Gardete Correia et al., 2013); 10 por cento
de prevaléncia da asma na populacdo portuguesa, e 14,2 por cento de prevaléncia da
doenca pulmonar obstrutiva crdnica nos individuos com idade igual ou superior a 40
anos, sendo as doencas cronicas das vias aéreas apontadas como responsaveis por 2,9
por cento dos Obitos na populacdo portuguesa, superior a média da unido europeia
(2,7%) (Araujo, 2013).

A OCED em 2012 referia que 15,4 por cento da populacdo portuguesa adulta é obesa
e, de acordo com dados do HSBC (2010) de 2009/2010, na populacdo adolescente (11
anos), Portugal apresenta uma das mais altas prevaléncias de excesso de peso e obesi-

dade (32%), apenas superada pela Grécia (33%) (Matos et al., 2011) (OPSS, 2014). Da-
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dos do Observatdrio Nacional da Actividade Fisica e do Desporto (ONAFD) (2007-2009)
apontam para valores de 50 por cento de excesso de peso e obesidade nos adultos,
valor inferior a média europeia (52%) estimada pela OMS (2013), e que esse valor po-
de atingir os 75 por cento nos idosos em Portugal.

O peso crescente da doenca crénica na populacdo e nos sistemas de saude, com im-
pacte na complexidade das necessidades em saude, impde o desenvolvimento de res-
postas estruturadas e coordenadas envolvendo dominios como o do conhecimento
cientifico, técnico de saude e social, publico e, governacdo politica. Uma estratégia de
acdo concertada exige um exercicio de definicdo partilhada de objetivos globais e prio-
ridades. Uma iniciativa de saude global, emergiu em 2007, envolvendo a comunidade
cientifica, tecnoldgica e politica — Grand Challenges in Chronic non-communicable di-
seases — de 50 paises para consensualizarem os grandes desafios na doencga crénica
(Daar et al., 2007).

O exercicio permitiu uma definicdo hierarquizada de vinte grandes desafios, que apon-
tam intervencdes de natureza politica, como reformas ao nivel da formacao e curricula
dos profissionais de salde, e reestruturacao dos sistemas de saude, que seriam ponde-
rados em funcao de prioridades locais identificadas em cada pais, e que deveriam ori-

entar a aplicacdo de fundos para a investigacdo (Daar et al., 2007).

Enquadramento: Abordagem Conceptual

O impacte da alteracdo do padrao epidemioldgico da doenca crénica assume signifi-
cancia para os sistemas de saude e sociedade, representando um peso considerdvel
para as economias nacionais, com custos estimados na ordem dos 7 por cento do valor
do produto interno bruto (PIB) (Nolte et al., 2012). Os custos sociais da doenca crénica
compreendem custos diretos com cuidados de saude — utilizagao de cuidados, medica-
¢do - e custos indiretos — como decréscimos de produtividade.

Responder aos desafios da doenca crdnica de forma efetiva impde o recurso a mode-
los de organizacdo de cuidados e prestacdo que assentam em principios de colabora-
cdo e cooperacdo entre profissionais de saude e servicos segundo uma perspetiva de
longo prazo, e que refletem o individuo como figura central e co-produtor no processo

de cuidado e na optimizacdo dos resultados em saude alcancados (Nolte et al., 2012).
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Reconhecer estes desafios tem reforcado a necessidade de promover estratégias de
intervencdo que respondem as necessidades da populacdo com doencga crénica, mas
também que investem na sua prevencdo reduzindo a exposicdo a fatores de risco. E
neste contexto que emerge a gestdo da doenca enquanto resposta estruturada de
acdo orientada por principios de qualidade dos cuidados, melhoria de resultados em
saude e reducdo de custos de cuidados de saude (Nolte et al., 2012).

A literatura disponivel evidencia a variabilidade conceptual atribuida a designacdo de
gestdo da doenca, e que sustenta a amplitude de definicdes possiveis de identificar.
Esta variabilidade enquadra desde abordagens dirigidas por programas para doencas
crénicas especificas, com objetivos de reducdo de custos e melhoria de resultados em
saude, a abordagens de base populacional assentes em mecanismos sistematicos de
identificacdo e estratificacdo do risco, intervencao, avaliacdo de resultados, e melhoria
continua da qualidade (Nolte et al., 2012).

A OMS apresenta uma definicdo de gestdo da doenca crdnica generalista e abrangente
“ongoing management of conditions over a period of years or decades” (Busse,
Blimel, Scheller-Kreinsen, 2010).

Outras definicdes sdo apresentadas por diferentes autores: “Disease management
refers to a patient-centered approach of coordinated multiple healthcare interventions
that aim to structure chronic care to a specific patient group.” (de Bruin, Baan, &
Struijs, 2011) “Disease management consists of a group of coherent interventions de-
signed to prevent or manage one or more chronic conditions using a systematic, mul-
tidisciplinary approach and potentially employing multiple treatment modalities. The
goal of disease management is to identify persons at risk for one or more chronic con-
ditions, to promote self-management by patients and to address the ilinesses or condi-
tions with maximum clinical outcome, effectiveness and efficiency regardless of treat-
ment setting(s) or typical reimbursement patterns.”(Rijken et al., 2012)

Associado a pluralidade de concetualizagdes, o conceito de gestdo da doenga assume
no discurso da saude uma sobreposicdo com outros conceitos como a integragao e
coordenacdo de cuidados, e cuidados centrados no doente. A tendéncia de evolucdo
para uma definicdo e abordagem mais compreensiva de gestao da doenca tende a difi-
cultar a diferenciacdo de conceitos. Neste sentido, a integracdo e coordenacdo, assim

como os cuidados centrados no doente, emergem como dominios de uma estratégia
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compreensiva para promover a melhoria dos cuidados de saude em geral e da gestdo
da doenca em particular (Smith, Allwright, & O’Dowd, 2007) (Smith & Ross, 2007).

A articulacdo/coordenacgdo e integracdo, e a centralizagcdo dos cuidados no individuo,
refletem a dupla perspetiva dos cuidados de saude (oferta e procura) e um paradigma
de participacdo conjunta da equipa de saude e dos individuos e cuidadores informais,
ao nivel do planeamento, da prestacdo de cuidados e do acompanhamento do doente
cronico, assente na partilha de informacdo entre os diferentes atores (Smith & Ross,
2007).

Visando desenvolver uma tipologia de integracdo varios autores tém feito emergir di-
ferentes sistemas de classificacdo, segundo critérios como o tipo (funcional, organiza-
cional, profissional, e clinica), o alcance (horizontal e vertical), o nivel (articulacdo, co-
ordenacdo, integracdo completa), e o processo (normativa e sistémica) (Zapka &
Lemon, 2004) (Nolte & Pitchforth, 2014).

Leutz (1999) apresentou uma tipologia que assenta nas necessidades dos utentes, e
que reflete uma matriz que evidencia diferentes combinacdes de esforco de integra-
cao e financiamento entre diferentes niveis de cuidados e setores, em funcdo das ne-
cessidades da procura. Desta forma, o processo de integracdo pode assumir configura-
¢cOes estruturais diferentes e complexas, que refletem contextos diferenciados e linhas
de desenvolvimento e evolucdo assumidas por diferentes sistemas de saude, e a vasti-
ddo de possibilidades e recursos disponiveis para definir e manter interligacdes e arti-
culagOes, pontos de conexdo e ligacdo entre varias componentes e setores (Leutz,
1999).

Num trabalho recente de avaliacdo da base de evidéncia sobre o impacte econdmico
da integracdo de cuidados e centrado na relacdo com a doenca crénica e necessidades
de salde, este conceito é definido como um objectivo, e enquadrado numa ldgica de
operacionalizacdo que compreende o conjunto das inciativas orientadas para a melho-
ria dos resultados, através da transposicdo da fragmentacdo dos cuidados por articula-
¢do ou coordenacdo de servicos e atores na prestacdo ao longo do continuum de cui-
dados (Nolte & Pitchforth, 2014).

Uma inicitiva de revisdo no contexto europeu aponta para uma variabilidade acentua-
da no que respeita a adocdo de diferentes estratégias de gestdo da doenca crénica e

mecanismos de articulacdo, na busca de coordenar e integrar cuidados e servicos
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(Nolte, Knai, & Mckee, 2008) (Nolte & McKee, 2008). A variabilidade identificada pare-
ce refletir diferencas ao nivel dos modelos de organizacdo dos sistemas de salude, me-
canismos de governacdo, papel e responsabilidades dos profissionais de saude e, me-
canismos de regulacdo, financiamento e prestacdo de cuidados, mas convergir num
ponto comum: a procura de melhores resultados em salude para a populagdo com do-
enca cronica com base numa tendéncia de evolug¢do para uma continuidade dos cui-
dados, contrariando a estrutura fragmentaria de partida (Hofmarcher, Oxley, &

Rusticelli, 2007).

Gestao da Doencga: modelos

A par da proliferacdo de definicdes de doenca crdnica é consensual a mensagem de
gue esta exige uma capacidade de resposta complexa numa perspectiva de longo pra-
zo e que implica uma coordenacdo de cuidados entre diferentes grupos profissionais, o
acesso a diferentes especialidades médicas, o recurso a sistemas de monitorizacdo e a
sua integracdo num sistema de saude que promova a capacita¢do do cidaddo (Nolte et
al., 2008) (Nolte & McKee, 2008).

Na sequéncia da crescente pressdo para proporcionar uma resposta mais efetiva as
necessidades da populacdo com doenca crénica, diferentes atores — institucionais,
governamentais, grupos profissionais — tém feito emergir solu¢des inovadoras procu-
rando definir novos modelos de prestacdo e organizacdao que assegurem uma melhor
coordenacdo dos servicos ao longo do continuum dos cuidados (WHO, 2005) (Nolte &
McKee, 2008).

O desenvolvimento de modelos centrados na pessoa, enquanto abordagens da presta-
cdo de cuidados e servicos de saude que enfatizam o apoio a manutencdo de uma
maior independéncia de cada individuo e de comportamentos e estilos de vida mais
saudaveis, através da aposta e reforco de estratégias de prevencao, diagndstico preco-
ce e gestdo da doenca crdnica, surgem assim neste contexto de reforma.

A introducdo e desenvolvimento de modelos de gestdo da doenca refletem a alteracao
do bindmio médico-doente, com o reconhecimento aos individuos com doenca crénica
do seu conhecimento especializado sobre a sua condigao clinica, e do seu papel como

agentes primarios no seu processo de gestdo diaria, com impacte nos resultados em
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saude obtidos (Bodenheimer, Wagner, & Grumbach, 2002) (Coulter & Ellins, 2007)
(Lawn & Schoo, 2010).

Diferentes atores tém protagonizado o desenvolvimento de abordagens mais compre-
ensivas e sistémicas com base de evidéncia empirica e que procuram guiar cuidados
mais efetivos na doenca cronica, explicitando o envolvimento de diferentes setores.
Um dos modelos mais influente, enquanto processo de enquadramento para aborda-
gens de gestdo da doenca crénica, é o Modelo dos Cuidados Crénicos (MCC — Chronic
Care Model) (cf. Figura 1) (Wagner, Austin, & Von Korff, 1996) (Wagner, Davis,
Schaefer, Von Korff, & Austin, 1999) (Wagner et al., 2001).

Este tem sido utilizado enquanto estrutura de enquadramento para reconfiguracdo ou
reorganizacao de servicos, em diferentes dominios da prestacdo de cuidados nos Esta-
dos Unidos e, internacionalmente enquanto suporte a definicdo de politicas e progra-
mas de cuidados na doenca crdonica em paises como: Inglaterra, Austrdlia, Canad3,
Alemanha (Nolte, Knai & McKee, 2008)(Coleman, Austin, Brach, & Wagner, 2009).

O MCC assenta na assuncdo de que ganhos ao nivel da qualidade da prestacdo de cui-
dados exige uma abordagem compreensiva multi-sistémica assente na articulacdo de
trés elementos: individuo, profissionais de saiude e modelo de organizacdo; e comuni-
dade. A sua matriz evidencia seis componentes principais que interagem na implemen-
tacdo de cuidados de elevada qualidade na doenca crénica: suporte a autogestao, or-
ganizacdo do sistema de prestacdo, suporte a decisdo e sistemas de informacao clinica,
que se contextualizam num sistema de saude articulado com um conjunto de recursos
complementares da comunidade e politicas de saude. Por componente, o modelo
identifica estratégias baseadas num processo de revisdo da evidéncia que promovem a
melhoria das interagdes, potenciando os doentes ao nivel da informacdo e do seu pa-
pel ativo na gestao da doenga crénica e, dos profissionais de saude ao nivel dos recur-
sos e conhecimento técnico (Wagner, 1998). A sua aplicacdo é transversal as diferen-
tes doencas crdnicas, contextos e grupos da populacao, e a sua utilizacdo como mode-
lo na implementacdo da mudanca recebe suficiente evidéncia no que respeita a obten-
cao de melhorias ao nivel da qualidade dos cuidados, resultados em saude e utilizacdo
e consumo de recursos, quer como abordagem compreensiva, quer por componentes

(Nuno, Coleman, Bengoa, & Sauto, 2012).
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Figura 1. Modelo dos Cuidados Croénicos
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Fonte: Adaptado de Wagner et al. (1996)

E, enquanto paradigma para uma abordagem compreensiva da doencga crdnica tem
constituido a base para a adaptacdo ou desenvolvimento de outros modelos, como o
Modelo de Cuidados Inovadores (cf. Figura 2) da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). O modelo adaptado compreende um conjunto de componentes enquadradas
por trés niveis de intervencdo: (a) micro — individuo e triade de interacdo, (b) meso —
organizacdo de saude e comunidade, e (c) macro — politicas, e designadas sobre um
modelo processual “building blocks”, que promove o redesenho e reorientacdo do
sistema de salde, e a implementacdo de iniciativas para responder as necessidades de
continuidade na gestdo da doenca crénica (WHO, 2002) (Nufio et al., 2012). De acordo
com esta matriz, a OMS evidencia o papel dos individuos e dos atores que com eles
interagem, no seu contexto de proximidade, e reconhece-lhes a capacidade privilegia-
da para a gestdo efetiva da sua doenca crénica, com suporte da equipa de salde e re-

cursos da comunidade (WHO, 2002) (Nuiio et al., 2012).
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Figura 2. Modelo de Inovagdo de cuidados para a doenga crénica (OMS)
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Assente no racional de evolucdo para uma abordagem pela promocdo da saude, sus-
tentada nos ganhos de efetividade e reducdo dos custos associados, a concetualizacdo
de um modelo de resposta para a doenca crénica tem conduzido a expansdo e apro-
fundamento da componente que enquadra a comunidade e os seus recursos, assim
como a componente das politicas publicas de saude (Barr et al., 2003).

Integrar principios de promoc¢do da saude e promover o enfoque nos determinantes
da saude concretiza um modelo orientado para a melhoria da qualidade dos cuidados
e servicos, transversal a equipas de saude e niveis de cuidados. Esta tendéncia marca
uma abertura para a implementacdo e integracdao de um fluxo de ideias, recursos, e
individuos entre o sistema de saude e a comunidade, e concetualiza uma descentrali-
zacdo do sistema de saude para a implementacdo de estratégias de intervencdo nas
principais componentes dos cuidados na doenca croénica (Barr et al., 2003) (Plumb,
Weinstein, Brawer, & Scott, 2012).

Paises como o Canada identificaram uma necessidade de adaptar o MCC, com enfoque
nos sistemas sobre uma orientagao clinica, para facilitar a sua aplicagao ao nivel da

73



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

prevencdo e promocao da salde. As autoridades de saide em Vancouver contribuiram
para concetualizar uma expansao do MCC designada por “Expanded Chronic Care Mo-
del”, para compreender componentes e dominios da promoc¢do da salide como os de-
terminantes sociais e um refor¢co do envolvimento ativo da comunidade (cf. Figura 3)

(Barr et al., 2003).

Figura 3. Extensdao do Modelo dos Cuidados Crénicos: promogao da saude.
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Fonte: Adaptado (Barr et al., 2003)

Esta linha de desenvolvimento caminha para uma abordagem socio-ecoldgica, que
transforma a relacdo do individuo com a sua equipa de salde, promove uma estratégia
de intervencdo de base populacional, e integra instrumentos e principios para um en-
volvimento efetivo da comunidade. O desenho estratégico de intervencdes deve refle-
tir-se na comunidade e ser orientado para as suas necessidades, para a promocgdo da
sua capacitacdo, e possibilitar aos cidaddos a assuncdo de um sentido crescente de
controlo sobre a complexidade de fatores que condicionam a sua saude (Barr et al.,
2003).

A promogao de uma participagao ativa e envolvimento do individuo e da comunidade

na prevengao e gestao da doenga crdnica, assenta em principios sobre a sua autono-
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mia e autodeterminacdo, de conhecimento e informacéo, e de cidadania (entendimen-

to da saude como um bem publico) (Greenhalgh, 2009).

O caso da Kaiser Permanente

A Kaiser Permanente (KP), instituicdo fundada em 1945 nos EUA, assume uma aborda-
gem de elevada qualidade e eficiéncia na oferta de cuidados de saude que beneficia de
um investimento em trés pilares criticos: organizacao, financiamento e prestacdo, que
alinham capitacdo e incentivos, integracdo de servicos ao longo da cadeia de presta-
cdo, equipas multidisciplinares, sistema de informacdo enquanto principal suporte do
processo de melhoria da qualidade, e enfoque nos cuidados de salde primarios e ges-
tdo proativa da doenca assente num modelo de estratificacdo do risco dos individuos.
Como instituicdo de prestacdo integrada de cuidados, a Kaiser Permanente promoveu
o desenvolvimento de uma estratégia de gestdo da doenca de base populacional as-
sente na aplicacdo do MCC. A lideranca e envolvimento da equipa clinica é identificada
como fator critico de sucesso para a integracdo das mudancgas no processo de cuidados
(Wallace, 2005).

A relevancia do modelo da KP enquanto evidéncia para sustentar decisdes ao nivel
politico e do planeamento de cuidados no contexto europeu atinge debate. Varios
autores procuraram comparar os custos e o desempenho do mesmo com sistemas
como o servi¢o nacional de saude inglés, e o sistema de saude dinamarqués (Feachem,
2002) (Ham, York, Sutch, & Shaw, 2003) (Schigtz et al., 2011).

Feacham (2002) apresenta resultados que conferem uma vantagem ao modelo da KP
sobre o servico nacional de saude inglés, ao nivel do desempenho com dados de custo
per capita similares, particularmente ao nivel do acesso a consultas de especialidade,
diagnéstico e tratamento, e tempos de espera hospitalares, fundamentados sobre uma
melhor integragao transversal ao sistema, gestdo eficiente dos recursos hospitalares,
beneficio do fator competicdo ao nivel do setor, e maior investimento afeto ao domi-
nio da informacdo e tecnologia. Schigtz et al. (2011) identificou ao nivel da coordena-
cdo dos cuidados na doenca crénica uma vantagem comparativa que favorece a KP,
assim como taxas de hospitalizacdo evitaveis, readmissdes associadas a doencga croni-

ca, e tempos de internamento por hospitalizacdo, que sugerem uma oportunidade
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potencial de melhoria significativamente superior para o sistema de saude dinamar-
qués face a KP.

Apesar de alguma inconsisténcia ao nivel da evidéncia existe uma perspetiva consen-
sual que fundamenta um conjunto de licdes sobre o modelo KP que podem beneficiar
os processos de reforma e mudanca ao nivel dos sistemas de saude europeus: um
acréscimo do investimento no setor da saude ndo constitui condicdo suficiente para a
asuncao de beneficios globais em saude da popula¢do europeia, condicdes criticas sdo
alterac¢des ao nivel da organizacdo e gestdo dos servicos, assim como das prioridades
no balanco entre cuidados primarios e especializados (Schigtz et al.,, 2011)
(Strandberg-Larsen, 2011). Acresce ainda o enfoque nas doencas crénicas e a sua ges-
tdo efetiva, a énfase direcionada para a autogestdo, o papel dos cuidados intermédios,
e a lideranca das equipas clinicas no desenvolvimento e suporte de um novo modelo

de cuidados (Ham et al., 2003).

Evidéncia

Ao nivel dos diferentes paises, e segundo uma perspetiva mais macro ou micro, refor-
mas e iniciativas de intervenc¢do tém sido implementadas no dominio da gestdo da
doenca crdnica, ainda que com uma variabilidade significativa ao nivel do seu conteu-
do, contexto e populacdo-alvo (Nolte et al., 2012). Esta variabilidade resulta numa con-
fluéncia de abordagens orientadas para a unidade de prestacdo, para o sistema de
saude, ou para a articulacdo do setor da saude com outros setores de intervencao

(Nolte & McKee, 2008) (Busse, Blimel, Scheller-Kreinsen, 2010).

A evidéncia disponivel sobre intervencdes estruturadas de gestdo da doenca assenta
sobre a incerteza e fragil sustentabilidade da globalidade dos estudos disponiveis
(Nolte et al., 2012). O conhecimento atual constitui, na sua grande maioria, o resultado
de estudos de dimensdo local ou reduzida, com enfoque em populacdes de complexi-
dade e risco elevado, e em contextos de natureza académica (Conklin & Nolte, 2011)
(Nolte et al., 2012) (Knai et al., 2013).

Na Europa as politicas de gestdo da doenca implementadas, na sua generalidade,

abordam doencas especificas por oposicdo aos determinantes da doenca, e evidenci-
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am dificuldades no processo de coordenacdo entre os diferentes niveis de cuidados
(Nolte et al., 2008) (Singh, 2008) (Busse et al., 2010) (Rijken et al., 2012).

Estudos de revisdo sobre a efetividade do MCC reforcam alguns pontos como o reco-
nhecimento de que a implementacdo de uma ou mais componentes do modelo me-
Ihoram resultados clinicos e o processo de cuidados, apesar deste ser apresentado
como uma intervencdo compreensiva, e de que a evidéncia deste impacte assume
maior significancia para doengas cronicas como a diabetes, insuficiéncia cardiaca, as-
ma e depressdo (Tsai, Morton, Mangione, & Keeler, 2005) (Coleman et al., 2009)
(Nufo et al., 2012). O efeito sobre a qualidade de vida apresenta resultados inconsis-
tentes na literatura, com excepc¢ao para os estudos no dominio da depressao e da insu-
ficiéncia cardiaca (Tsai et al., 2005) (Coleman et al., 2009).

Os resultados de uma meta-andlise evidenciam quatro dos elementos do MCC (dese-
nho do modelo de prestacdo, suporte a autogestdo, suporte a decisdo, e sistema de
informacgdo clinica) associados a melhores resultados em saude ou de processo, e a
auséncia de um elemento especifico enquanto condi¢do necessdria para um impacte
positivo nos resultados.

A limitacdo de estudos na amostra, sobre componentes como os recursos da comuni-
dade ndo permitiram uma avaliacdo da efetividade relativa dos mesmos, assim como
pode explicar a falta de evidéncia sobre o impacte sitgnificativo nos resultados dos
varios elementos (Tsai et al., 2005). Dos cento e doze estudos em andlise, oitenta en-
volviam uma intervencdo ao nivel do suporte a autogestdao e 60 o desenho do modelo
de prestagdo, apenas oito compreendiam 4 elementos do MCC, e a maioria das inter-
vencdes ocorriam em ambulatdrio (Tsai et al., 2005).

A grande maioria dos estudos observacionais e projetos de natureza qualitativa identi-
ficados num processo de revisdo apontam para um efeito combinado das componen-
tes de intervencgdo superior ao seu impacte isolado, e uma variabilidade inter-estudos
no que respeita as componentes isoladas com maior efetividade sobre os resultados,
apesar de o redesenho do modelo de prestacdo e o suporte a autogestdo se destaca-
rem como intervencdes significativas (Coleman et al., 2009) (Nufio et al., 2012).

A heterogeneidade encontrada na literatura sobre programas de interven¢ao na doen-
ca cronica reflete-se na evidéncia disponivel sobre intervencdes compreensivas para

individuos em que coocorrem varias doencas crénicas, com expressdo ao nivel do gru-
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po alvo, contextos de implementacdo, nimero de intervengdes, e niumero de compo-
nentes do MCC integradas, e com impacte na sustentatibilidade das conclusGes sobre
a sua efetividade (Bruin et al., 2012).

Dos vinte e oito programas selecionados foi identificado um impacte benéfico consis-
tente sobre recursos de internamento e custos de saude, comportamento em saude
dos doentes, qualidade dos cuidados percebida, e satisfacdo dos doentes e cuidadores;
inconsistente para qualidade de vida (dimensdo mental), consumo de medicamentos,
utilizacdo de recursos de ambulatério e custos de salde; e auséncia de evidéncia sobre
a funcdo cognitiva, sintomatologia depressiva, estado funcional, mortalidade, qualida-
de de vida (dimensao fisica) e peso sobre os cuidadores informais (Bruin et al., 2012).
Um estudo realizado sobre a experiéncia de seis paises europeus identificou trés desa-
fios transversais no dominio da avaliacdo de intervencdes na doenca crénica: (a) a au-
séncia de uma cultura de avaliacdo com implicacdes sobre uma reduzida capacidade
ao nivel de recursos para a sua realizacdo, (b) a resisténcia ao nivel da figura do paga-
dor, assim como do prestador para a assuncao de um compromisso com o processo de
avaliacdo, e (c) os desafios operacionais no que respeita aos dados e heterogeneidade
das infraestruturas de informacdo e tecnologia (Knai et al., 2013). As conclusées evi-
denciam um conjunto de estratégias para ultrapassar as barreiras cultural, politica, e
estrutural, como a introducdo de incentivos por desempenho, o alinhamento de incen-
tivos financeiros com os objetivos dos programas, a participacdo coletiva no desenho
do modelo de avaliacdo, e assegurar a consisténcia entre a producdo de dados, a aces-
sibilidade, e a politica de protecdo dos mesmos (Knai et al., 2013).

Apesar de uma evidéncia definida como escassa e inconclusiva, Singh (2008) apresenta
um conjunto de fatores significativos para o sucesso das intervencdes em gestdo da
doenca crdénica: um processo de lideranga forte ao nivel nacional, regional e organiza-
cional; um processo robusto de recolha de dados e partilha de informacdo entre os
diferentes atores; a prestacdo de cuidados baseados nas necessidades e assente num
processo de estratificacdo do risco, um enfoque nos fatores criticos de risco; a adogao
de estratégias de suporte a autogestdo e capacitacdo dos individuos com doenca cro-
nica, e o envolvimento compreensivo dos diferentes actores - individuos, comunidade,

prestadores, industria e servicos publicos.
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Avaliagao

“Evaluation involves making a judgement as to how successful (or otherwise) a project
has been, with success commonly being measured as the extent to which the project
has met its original objectives. Both the “process” (activities) and “outcomes” (what is
produced, for example in terms of changes in the health of those targeted by the pro-
ject) can be monitored and evaluated.” (WHO, 2015).
O conhecimento sobre dimensGes como: (a) que estratégias e programas funcionam
(efetividade), (b) em que contextos, e (c) que retorno do investimento em saude (efici-
éncia) é esperado, deve constituir uma componente privilegiada do processo de deci-
sdo em saude. A avaliacdo enquadra um racional em processos como a tomada de de-
cisdo politica e clinica, melhoria continua da qualidade, benchmarking e, investigagao.
A avaliacdo no dominio da gestdo da doenca pode enquadrar diferentes perspetivas e
abordagens com énfase em dominios como: (a) impacte econdmico, (b) custos, (c)
qualidade, (d) satisfacdo e resultados clinicos (Nolte et al., 2012).
A limitagdo da qualidade da evidéncia disponivel assenta numa lacuna ao nivel da exis-
téncia de uma matriz de avaliacdo transversal e reconhecida para estratégias de inter-
vengao de gestao da doenga, assim como do desenvolvimento de estudos complexos
gue permitam a atribuicdo causal de efeito face aos resultados observados (Nolte et
al., 2012; Conklin, Nolte, & Vrijhoef, 2013).
O Projecto DISMEVAL - Developing and validating disease management evaluation
methods for European healthcare systems - representa uma iniciativa de colaboracdo
europeia com representacdo do Reino Unido, Austria, Dinamarca, Alemanha, Franca,
Holanda, Espanha, e o objetivo de contribuir para o desenvolvimento de novos méto-
dos de investigacdo e de uma base de evidéncia que sustente o processo de tomada de
decisdo ao nivel das politicas de saude sobre a gestdo da doenca crdnica, e possibilite o
desenho de intervencgdes efetivas, eficientes, e equitativas (Nolte et al., 2012; Conklin
et al., 2013).
A operacionalizagdo do objetivo seguiu uma linha de desenvolvimento com trés fases,
com publicacdo subsequente sobre a forma de relatérios:

(1) Revisdo das abordagens atuais para implementacdo e avaliacdo de programas

de gestdo da doenca crénica;
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(2) Ensaio e validacdo de métodos e métricas para a avaliacdo da gestdo da doen-
ca;
(3) Desenvolvimento e recomendacdes para métodos e métricas na avaliacdo da
gestdo da doenca crdnica.

No processo de desenvolvimento, o grupo identifica duas componentes principais na
avaliacdo: (a) indicadores de desempenho, que apreendam e me¢am o impacte de
uma intervencdo, e (b) estratégia de atribuicdo de resultados, que garanta a causalida-
de dos resultados observados as varidveis em estudo e ndo ao acaso ou fatores de en-
viesamento (Nolte et al., 2012).
No ambito das recomendacdes o relatério do consércio aponta como fundamental
garantir uma definicdo clara do sucesso da intervencdo (efetividade), que implica um
guadro que sustente uma linha causal entre a intervencdo e o resultado esperado e
medido. Assim como quais sdo os objetivos da intervencdo que determinam o desenho
do estudo de avaliacdo: recrutamento e inclusdo dos participantes, periodo temporal e
momentos de recolha de dados, fontes de dados, e tipo de estudo selecionado (expe-
rimental, quasi-experimental, observacional) (Nolte et al., 2012).
Considerando a complexidade e variabilidade de intervencdes de gestdo da doenca
crénica, o recurso a uma metodologia mista de investigacdo, que combina métodos
gualitativos e quantitativos, tem reunido interesse do ponto de vista da investigacao.
Também a adocdo de uma abordagem designada por “Realistic Evaluation” constitui
uma tendéncia apontada, e representa uma abordagem dirigida para um conhecimen-
to sobre o que funciona, para quem, e em que circunstancias especificas, e que reflete
um equilibrio na énfase sobre a validade externa, generalizacdo e aprendizagem cumu-
lativa (Nolte et al., 2012). No relatdrio publicado podem ser encontrados exemplos:

http://www.rand.org/pubs/technical reports/TR1213.html.

Ponderar um equilibrio entre a relevancia de uma intervengao, o valor da evidéncia
possivel de recolher, e as consideracdes éticas e politicas da mesma, constitui um dos

grandes desafios na avaliacdo de intervencdes de gestao da doenca crénica.
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Contexto nacional: Gestao Integrada da Doenga

Portugal viu emergir entre 2007 e 2008 um modelo experimental (Gestdo Integrada da
Doenca — GID) que orientava uma reestruturacdo da prestacdo de cuidados, do mode-
lo de pagamento, e acompanhamento de doentes com patologia crénica, assente nu-
ma estratégia de acdo concertada de diferentes atores, recursos, e componentes: ges-
tdo clinica, financiamento, sistema de informacdo e organiza¢do de cuidados (Escoval
et al., 2010; Coelho, Diniz, Hartz, & Dussault, 2014).

O percurso de desenvolvimento do modelo envolveu uma estratégia de parceria entre
a Direccdo Geral de Saude e a Administracdo Central do Sistema de Saude, e o suporte
cientifico da Escola Nacional de Saude Publica, e iniciou a sua acdo de intervencdo na
insuficiéncia renal créonica, com continuidade na obesidade de nivel 3 e esclerose mul-
tipla, e uma perspetiva de continuidade ao nivel da hipertensdao pulmonar arterial
(Coelho et al., 2014).

O modelo GID reconhecia o papel critico de trés dominios de acdo e agentes: o da au-
togestdo pelo individuo, o da prestacao e mediacdo nas decisdes de saude pela equipa
de saude, e o da gestdo estratégica da saude a nivel populacional pelos decisores e
gestores do sistema (Escoval et al., 2010; Coelho et al., 2014).

Na sua componente de financiamento, a ambicdo concretizou uma alteracdo no mode-
lo de pagamento por ato com a introducdo do conceito de preco compreensivo por
doente e por semana, que assegurasse o acesso de cada individuo a um conjunto inte-
grado de cuidados e servicos especificos.

Este processo de mudanca no modelo de pagamento compreendia ainda a definicdo
de parametros de resultados e controlo de qualidade dos servicos prestados, possibili-
tando a criacdo de uma relacdo direta entre pagamento e cumprimento de objetivos
terapéuticos e qualidade, e assegurada pela introducdo de mecanismos de informacao,

auditoria, monitorizacdo, e avalia¢do (Escoval et al., 2010; Coelho et al., 2014).
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Figura 4. Representacao do modelo concetual de gestao integrada da doenga.
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Modelo de Avalia¢do (QISAUDE)

Uma linha de investigagao promovida pela entidade INODES — Associag¢ao de Inovagao
e Desenvolvimento em Saude Publica, com apoio financeiro da Direcdo Geral da Sau-
de, tem promovido um percurso de parcerias no contexto nacional para o desenvolvi-
mento de um modelo analitico de avaliacdo de experiéncias inovadoras na area da
prestacdo de cuidados de saude (QISAUDE) em geral, e da gestdo integrada da doenca
em particular.

O processo de investigacdo tem como objectivo refletir e contribuir para o percurso
evolutivo do modelo de gestdo integrada da doenca no contexto nacional, promoven-
do a identificacdo das boas praticas para a sua implementacao, e apoiando uma cultu-
ra de melhoria continua da qualidade na prestacdo de cuidados a doenca crénica.

O resultado obtido concretiza o desenvolvimento de um instrumento (QISAUDE) de
avaliacdo adaptado e validado no contexto nacional, para esta drea de intervencdo em
cuidados de saude. Este instrumento constitui uma ferramenta de autoavaliagao apli-
cavel em diferentes contextos, niveis de organiza¢ao de cuidados, numa perspetiva

macro, meso e micro, subjacente ao processo de tomada de decisdo em salde. Neste
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sentido, descreve e pontua o estado de implementacdo de 80 intervengdes, com uma
relevancia diferenciada em funcdo do nivel de decisdo aplicado.

A base para o seu desenvolvimento assentou num processo de colaboracdo com a
equipa que adaptou e validou o instrumento de avaliacdo para o Sistema Nacional de
Saude Espanhol, designado IEMAC “Instrumento para Avaliacdo dos Modelos de Ges-
tdo da Doenca Croénica” (Nufio-Solinis et al., 2013; Sabaté et al., 2014). O IEMAC consti-
tui um instrumento que utiliza uma abordagem sistémica de base populacional, e inte-
gra promocao da salde, prevencdo, e coordenagcdao com servicos sociais.

O processo de avaliacdo e as suas componentes podem funcionar enquanto linha ori-
entadora para os diferentes atores na construcdo de um modelo de estado da arte dos
cuidados na doenca cronica. Assim como, possibilita as organizacdes de saude um co-
nhecimento sobre a sua situacdo presente na implementacdo desse modelo, e uma
avaliacdo continua dos seus progressos (Nufio-Solinis et al., 2013). Na matriz concep-
tual que enquadrou o desenvolvimento do instrumento IEMAC encontram-se os prin-
cipios do modelo dos cuidados crénicos (MCC), e refletem-se as seis componentes cri-
ticas que o mesmo identifica para um processo compreensivo de implementacdo da
mudanca no ambito da gestdo da doenca (Wagner et al., 1996; Wagner et al., 2001).

O modelo dos cuidados crénicos (MCC) enquadra um conjunto de instrumentos de
avaliacdo que assumem a dupla perspetiva na avaliacdo dos cuidados para a doenca
cronica: dos utilizadores (procura) e do sistema de prestacdo (oferta). O ACIC - Asses-
sment of Chronic lllness Care — questiondrio estruturado de avaliacdo, reflete a perspe-
tiva do sistema, e incorpora os seis dominios explicitados no MCC, tendo constituido a
base para a adaptacado operacional do modelo para o contexto do Sistema Nacional de
Saude Espanhol (Bonomi, Wagner, Glasgow, & VonKorff, 2002; Nufio-Solinis et al.,
2013).
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5. Desafios do envelhecimento ao sistema de satuide
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Universidade de Evora

Breve Introdugdo

O envelhecimento populacional é atualmente considerado um facto inexoravel na
maioria dos paises, com particular expressdo na Europa, Japdo e América do Norte. Tal
realidade é, em primeira andlise, uma conquista civilizacional sem precedentes. Signifi-
ca que os paises conseguiram criar condi¢cdes de desenvolvimento que permitiram que
as pessoas vivessem mais anos.

Apesar disso, o envelhecimento populacional é também, um fendmeno totalmente
novo para o qual ndo existem estratégias previamente testadas e que, como tal, exige
criatividade e inovacdo de modo a que esta conquista civilizacional se transforme adi-
cionalmente num fator de desenvolvimento das sociedades e simultaneamente resulte
em indicadores de salde e bem estar para as pessoas.

Face ao exposto urge, numa primeira fase, equacionar devidamente o fendmeno do
envelhecimento aos seus mais diversos niveis e posteriormente perspetivar os desafios

colocados.

Em jeito de diagnostico

Dimensdo demogrdfica do envelhecimento

Interessa comecar por clarificar algumas das mais importantes razées do envelheci-
mento demografico. De entre estes destacam-se, por um lado, o aumento da esperan-
¢a média de vida (quer a nascenca, quer aos 65 anos) e por outro, a diminuicdo conti-
nuada das taxas de fertilidade. A estes poderdo ainda juntar-se fatores de ambito mais
restrito, como sejam fendmenos migratdrios acentuados, os quais alteram drastica-
mente a relagdo entre o total de idosos e de jovens e/ou pessoas em idade ativa.

Para o primeiro dos fatores referidos (i.e., aumento da esperanca média de vida) con-
tribuiram por sua vez um conjunto de fatores dos quais destacamos a melhoria pro-

gressiva das condi¢Oes de vida das pessoas e o acesso a cuidados de salde cada vez
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mais sistémicos e simultaneamente com estratégias mais eficazes. A melhoria das
condicdes de vida sdo, por sua vez, o resultado do desenvolvimento econdmico e soci-
al, com repercussao na melhoria das condigdes de trabalho e de vida nas cidades, no-
meadamente através do acesso massificado a dgua potavel e saneamento basico, no
rendimento dos trabalhadores e consequentemente na alimentacdo (quer ao nivel da
gualidade, quer da quantidade), nas condi¢Ges de habitacdo e no consequente acesso
a educacdo e a saude.

Pela conjugacdo destes fatores criaram-se condi¢des ao longo do século XX, principal-
mente na segunda metade, para que um grande numero de criangas nascesse e tivesse
tais condicdes de vida que Ihes permitiram alcancar uma idade impensavel ha algumas

dezenas de anos atras.

Assim o indicador Esperanca Média de Vida a Nascenca® terd sido um dos que sofreu
uma mais notavel evolucdo nas ultimas décadas. De facto grande parte dos paises eu-
ropeus tinham, na década de 60 do século passado, uma Esperanca Média de Vida a
Nascenca que, em média, rondava os 70 anos (em Portugal era de 64 anos) (PORDATA,
2015). Desde entdo a esperanca média de vida aumentou cerca de 9 anos a um im-
pressionante ritmo de cerca de 2 meses por ano. Em Portugal o incremento foi ainda
maior uma vez que o ponto de partida foi inferior (Grafico 1).

Grafico 1 — Evolugado da Esperanca de Vida a Nascenga na Europa
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Fontes/Entidades: Eurostat a partir de dados de Institutos Nacionais de Estatistica, PORDATA

1 . 2 , ;g N

Esperanca de Vida a Nascenca - NUmero médio de anos que uma pessoa a hascen¢a pode esperar
viver, mantendo-se as taxas de mortalidade por idades observadas no momento de referéncia (metain-
formacgdo — INE).
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Assim, atualmente os paises europeus estdo entre os que tém maior esperanca média
de vida em todo o mundo, ocupando Portugal uma posicdo média.

Na Europa como nos restantes paises, a esperanca média de vida nas mulheres é mai-
or que nos homens, embora essa diferenca manifeste alguma tendéncia para se ate-
nuar, apesar de em Portugal se ter alargado (CE, 2011, 2012).

Todavia e para que se compreenda melhor o fenédmeno do envelhecimento, devemos
considerar também a Esperanca de Vida aos 65 anos’. Neste caso constata-se que
também aqui tem havido um incremento constante e paralelo com o verificado relati-
vamente a esperanca média de vida a nascenca. Aos 65 anos as mulheres tém uma
esperanca de vida que é superior a 20 anos em muitos paises (Portugal ocupa o 62 |u-
gar com 21,3 anos), enquanto que os homens tém uma esperanca de vida de 17,6
anos, ocupando o 129 lugar entre os paises europeus.

Por ultimo e nesta sequéncia, referir ainda um outro indicador que, entendemos, deve
ser considerado: Anos de Vida Saudavel aos 65 anos’. Neste caso s3o varias as ilacbes
gue os dados nos permitem tirar. Primeiro, Portugal apresenta valores inferiores a
media europeia posicionando-se em 252 lugar. Ou seja, 0 numero de anos que as pes-
soas idosas vivem com saude em Portugal é cerca de 2,5 anos menor que a média eu-
ropeia e 8,8 anos menor que o pais que ocupa o primeiro lugar (i.e., Noruega) (Grafico
2).

Por outro lado, constata-se ainda que esse valor médio dos paises europeus tem algu-
ma estabilidade, enquanto que no caso portugués se verifica uma aparente tendéncia
decrescente. Por ultimo, apesar de a esperanca de vida aos 65 anos ser superior nas
mulheres relativamente aos homens, sdo estes que tém uma maior expectativa de
anos de vida saudavel apds os 65 anos. Ou seja e relativamente aos dados dos anos
mais recentes, as mulheres vivem saudaveis 6 dos 21,3 anos que lhes restam, enquan-

to os homens vivem saudaveis 6,6 dos 17,6 que Ihes restam.

! Esperanca de Vida aos 65 Anos - Nimero médio de anos que uma pessoa com 65 anos pode esperar
viver, mantendo-se as taxas de mortalidade por idades observadas no momento de referéncia.

2 Anos de Vida Saudavel - Nimero de anos gue uma pessoa de 65 anos pode esperar viver em condi-
¢Oes de vida sauddvel. Uma condicdo saudavel é definida pela auséncia de limitagdes funcio-
nais/incapacidade. Por conseguinte, o indicador é também designado como esperanga de vida sem
incapacidade fisica. (metainformagao — Eurostat).
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N3do é possivel pensar os cuidados de saude a idosos sem considerar este diferencial
entre o esperanga de vida aos 65 anos e os anos de vida sauddvel, mas também nao
serd possivel equacionar as questées de financiamento e sustentabilidade do Servico
Nacional de Saude sem idéntica consideracdo. Em qualquer momento do ciclo de vida
é menos onerosa ao Servico Nacional de Saude uma pessoa sauddvel que uma pessoa

doente.

Grafico 2 — Evolugao comparativa da Esperanga de Vida aos 65 face aos Anos de Vida

Sauddvel aos 65, em Portugal e na Europa (27)
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Fonte: PORDATA, 2015
A real expressao do fenomeno do envelhecimento demografico

Deve comecar por clarificar-se que o envelhecimento demografico ndo traduz apenas
o total de idosos numa determinada populacdo, mas também a relacdo destes com o
total de jovens e com a populagdo em idade ativa. S3o esses os indicadores que pas-
samos a apresentar.

De acordo com os mais recentes indicadores e considerando o conjunto dos paises que
integram a UE-27, as pessoas com idade igual ou superior a 65 anos correspondiam a
17,8 % da populacdo total. Por sua vez as pessoas em idade ativa (15-64 anos) repre-
sentavam cerca de dois tercos (66,6 %) do total e apenas cerca de 15,6 % da populagdo
da UE-27 tem uma idade inferior a 15 anos (CE, 2011, 2012).

Em Portugal a percentagem de idosos na populacdao em geral tem tido um crescimento

constante tendo evoluido de 9,7% em 1972 para 19,2% em 2012, ou seja em 40 anos,
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passou de 837.070 para 2.020.126, o que significa um incremento de cerca de 29.576
idosos por ano (PORDATA, 2015).

Consequentemente todos os indicadores de envelhecimento sdo reflexo disso. Assim o
indice de Envelhecimento®, ou seja, a relacdo entre a populagio idosa (i.e., 65 e mais)
e a populacdo jovem (i.e., 0 a 14 anos) evoluiu de 34,0 em 1970 para 127,8 em 2012.
Tal significa que existem cerca de 128 idosos por cada 100 jovens (Grafico 3).

Por sua vez o indice de Dependéncia de Idosos’, ou seja, a relago entre a populacio
idosa e a populacdo em idade ativa, evoluiu de 15,6 em 1970 para 28,8 em 2012. Con-
sequentemente o Indice de Sustentabilidade Potencial® é atualmente de 3,4, ou seja,
existem 3,4 pessoas em idade ativa por cada idoso. Atingem-se valores minimos na

regido Alentejo com 2,6 e na Regido Centro com 2,8.

Grafico 3 — Evolugdo dos indicadores de envelhecimento (A-Racio %; B-Proporg¢ao %)
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Fonte: PORDATA, 2015

! indice de Envelhecimento - Relagdo entre a populagdo idosa e a populagdo jovem, definida habitual-
mente como o quociente entre o nimero de pessoas com 65 ou mais anos e o nimero de pessoas com
idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos (expressa habitualmente por 100 (1072) pessoas dos 0
aos 14 anos). (metainformagdo — INE).

? indice de Dependéncia de Idosos - Relagdo entre a populagdo idosa e a populagdo em idade ativa,
definida habitualmente como o quociente entre o nUmero de pessoas com 65 ou mais anos e o nimero
de pessoas com idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos (expressa habitualmente por 100 (1072
) pessoas com 15-64 anos). (metainformagdo — INE)

* indice de sustentabilidade potencial - Relagdo existente entre a populagdo em idade ativa (populagdo
com 15-64 anos) e a populagdo idosa (populagdo com 65 ou mais anos)
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Ultima referéncia para o indice de Dependéncia Total®, ou seja, a relacdo entre a popu-
lacdo jovem e idosa e a populacdo em idade ativa, o qual tem manifestado uma ten-
déncia de crescimento a custa do incremento no numero de idosos.

Se analisarmos a expressao do fendmeno considerando as diferentes regides do pais
(ver figura 1) constatamos que sdo sistematicamente as regides do Alentejo e Centro
as que apresentam os indicadores de envelhecimento mais acentuado. Dentro destas
alguns concelhos fronteiricos atingem valores extremos. No polo oposto situam-se as
regioes autdnomas dos Acores e da Madeira.

Considerando que o envelhecimento demografico é um reflexo do total de idosos rela-
tivamente a restante populacdo significa que sempre que se verifiqguem variacdes nas
diferentes faixas etarias, alterar-se-do consequentemente os diferentes indicadores
demograficos de envelhecimento. Assim, estes atenuam-se sempre que o pais tem um
saldo migratdrio positivo, principalmente quando este é constituido por pessoas em
idade ativa; agrava-se quando se verifica o oposto, ou seja, quando o pais tem um sal-
do migratério negativo. De acordo com estes fatores e considerando o acentuado fe-
némeno imigratdrio de jovens, principalmente recém-licenciados, que se tem verifica-
do nos ultimos dois anos, os indicadores de envelhecimento demografico ter-se-do
agravado consideravelmente. Este fendmeno é particularmente grave porque pde em
causa um sistema de seguranca social caracterizado pela solidariedade intergeracional,
na medida em que, diminuindo o total de pessoas em idade ativa continuara a decres-
cer o indice de Dependéncia de Idosos ou seja, a diminuir o total de pessoas em idade

ativa por cada idoso.

! indice de Dependéncia Total - Relagdo entre a populagdo jovem e idosa e a populagdo em idade ativa,
definida habitualmente como o quociente entre o nimero de pessoas com idades compreendidas entre
os 0 e os 14 anos conjuntamente com as pessoas com 65 ou mais anos e o numero de pessoas com
idades compreendidas entre os 15 e os 64 anos (expressa habitualmente por 100 (1072) pessoas com
15-64 anos). (metainformagdo — INE).
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Figura 1 — Express3o territorial do indice de Envelhecimento
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Fonte: INE, 2012

Como ja referimos mais atras, o fendmeno do envelhecimento demografico tem dife-
rentes expressdes nas diferentes regiées do pais. Também neste caso o fendmeno é
afetado pelos movimentos migratérios da populacdo em idade ativa em direcdo ao

litoral ou as grandes cidades.

Quem sdo, como, onde e com quem vivem os idosos?

Em Portugal o grupo dos idosos é maioritariamente constituido por mulheres, acentu-
ando-se esta predominancia a medida que a idade avanca. Assim a relacdao de masculi-
nidade no grupo populacional de 65 e mais anos é de 72,4 homens por cada 100 mu-
Iheres. Tal decorre do facto de aquelas terem uma maior esperanca média de vida.
Considerando a histéria do pais no que concerne as politicas de educacdo, uma per-
centagem expressiva destes idosos sdao analfabetos. De acordo com os dados do ultimo
Censos (2012) constata-se que a percentagem de idosos que declara “nenhum nivel de

escolaridade” é crescente a medida que a idade avanca (ver gréfico 4). Verifica-se ain-
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da que esses valores sdo mais elevados no Alentejo e na R. A. Madeira e atingem valo-
res minimos na regiao de Lisboa.

Todavia a problematica do analfabetismo é mais grave do que isso. Em estudo recen-
temente desenvolvido junto de uma amostra estatistica de idosos do Alentejo (Lopes,
et al. 2012), constatou-se que cerca de 30,7% declarou ndo saber ler nem escrever,
sendo que esta percentagem recai predominantemente sobre mulheres (21,5%) e so-
bre os grupos etarios 75-84 anos e 85 e mais. Esta percentagem é todavia superior se

testarmos as efetivas capacidade de leitura e escrita.

Grafico 4 — Percentagem de idosos que declararam “nenhum nivel de escolaridade”,

por regido e escaldo etdrio
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O estado civil predominante é casado, porém, o total de viuvos vai aumentando a me-
dida que a idade evolui, sendo que neste caso o sexo que predomina é o feminino o
que decorre da menor esperanca de vida dos homens.

Um outro aspecto a considerar tem a ver com o peso relativo do numero de idosos
face a populacdo ativa em cada regido, bem como o total de idosos que se mantém
como ativos. Assim, constata-se que o peso relativo dos idosos face a populagdo ativa
é superior no Alentejo (53,40%) e Regido Centro (49,40%), atingindo os valores mais
baixos nas Regides Auténomas dos Acores (28,17%) e da Madeira (31,30%). Por outro
lado, verifica-se que uma percentagem que varia entre 1,8% dos idosos do Norte e
3,1% dos idosos de Lisboa com 65 a 69 anos se mantém como ativos. O mesmo se veri-
fica com 0,5% (R.A. Acores) a 1,0% (Lisboa) dos idosos com 70 a 74 anos e cerca de
0,5% dos idosos com 75 e mais anos de idade.

97



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

Grafico 5 — Percentagem de idosos relativamente a populag¢ao ativa e percentagem

de idosos que se mantém ativos
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Fonte: INE, 2014: Dados relativos ao Censos 2011

Analisando os dados disponiveis verifica-se que quer no interior do pais, quer nas
grandes cidades, os mais jovens e 0os mais idosos ndo coexistem no mesmo espaco
urbano. Significa isto que estes dois grupos etdrios tém poucas oportunidade de convi-
ver e que, consequentemente, os mais idosos vivem em comunidades constituidas
essencialmente por idosos, em nucleo familiar restrito ou sozinhos. Isto tem conse-
gquéncias para ambas as partes, mas também para a sociedade em geral.

Isso é traduzido pelos dados do Censos 2011 (INE, 2012) onde se constata que as fami-
lias sdo menos numerosas. Tal resulta do facto de as familias terem cada vez menos
filhos, mas também de serem essencialmente nucleares. Verifica-se ainda que os con-
celhos onde as familias sdo mais reduzidos, sdo em grande parte coincidentes com os
concelhos mais envelhecidos do pais.

Constata-se também que tem aumentado o numero de familias constituidas por uma
ou duas pessoas atingindo valores respetivamente de 21,4% e 31,6%. Esses valores sdo
mais acentuados em determinadas regides do pais, curiosamente, mais uma vez, coin-

cidentes em grande parte com as mais envelhecidas.
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Daqui resultam situacGes cada vez mais frequentes que se caracterizam por familias
constituidas por apenas dois idosos, sendo que um deles dependente. Em trabalho de
doutoramento recentemente desenvolvidos no concelho de Lisboa (Costa, 2013) con-
cluiu-se que 10,41% das familias cldssicas integram, pelo menos, uma pessoa depen-
dente no autocuidado (55% tem mais de 80 anos), sendo que, em cada trés destas,
uma é “dependente-acamado”. A prevaléncia destes casos obedece a uma distribuicdo
geografica concéntrica, com valores mais altos na zona mais antiga da cidade (13,77%)
e valores mais baixos no litoral atlantico (5,89%). Os cuidadores familiares (9% dos
guais com mais de 80 anos) assumem a rela¢do de cuidados e envolvem-se nela, ape-
nas apetrechados com as competéncias que a experiéncia de vida lhes forneceu, numa
atitude voluntarista que em alguns casos se revela prejudicial para a condicdo de sau-
de do familiar. Os cuidadores familiares fazem o que sabem e podem, mas que é insu-
ficiente para responder as reais necessidades em cuidados de saude do familiar de-
pendente.

Por outro lado o numero de familias institucionais aumentou também na ultima déca-
da de forma muito expressiva, cerca de 24,7%, o que de certa forma traduz o aumento
do numero de instituicGes particularmente vocacionadas para responder as necessida-
des de uma sociedade cada vez mais envelhecida (INE, 2012).

Os idosos ndo sdo necessariamente pessoas dependentes de terceiros. O facto de num
determinado dia alguém ter atingido a mitica fronteira dos 65 anos nao o transforma
num incapaz, muito menos num inutil. Significa isto que se as comunidades fossem
mescladas por vdrias geracGes e se as familias tivessem oportunidade de viverem proé-
ximas, seria mais fdacil ativar e utilizar os mecanismos de ajuda intrafamiliar sempre
que tal fosse necessario. Estes mecanismos funcionam em duplo sentido e tornam-se
patentes particularmente nos momentos em que uns e outros mais precisam.

Para além da ajuda, o convivio intergeracional é benéfico para todas as partes mas
principalmente para os mais jovens e 0s mais idosos.

Para compreendermos a existéncia do ser humano, devemos considerar, para além do
ecossistema familiar, os diversos niveis ecossistémicos em que este se insere, mas
também aqueles com que interage. O seu conjunto ajudard a compreender a qualida-

de de vida e a saude das pessoas.
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No caso dos idosos e considerando por um lado, o incentivo a um envelhecimento ati-
vo e por outro, o facto de cada vez mais 0 mesmo acontecer em comunidades urba-
nas, a Organizagcdao Mundial de Saude (OMS) introduziu em 2007 o conceito de “cida-
des amigas das pessoas idosas”. Estas cidades seriam espacos dotados de condicdes
(e.g., acessibilidade, seguranca, higiene, saude), que facilitariam a participacdo dos
idosos na vida da comunidade, contribuindo assim ativamente para a mesma e simul-
taneamente teriam as condic¢Oes ideais para se concretizar o dito envelhecimento ati-
vo, funcionando portanto como um ciclo virtuoso. Para que melhor se compreenda
esta associacdo e de acordo com a OMS (2009), o envelhecimento ativo esta inter-
relacionado com um conjunto de determinantes muitos dos quais modificdveis através
da intervencdo humana (e.g., determinantes econémicos, servi¢os sociais e de saude,
determinantes sociais, ambiente fisico, determinantes individuais e determinantes
comportamentais).

Com base nestes principios a OMS desenvolveu o “Guia Global das Cidades Amigas das
Pessoas ldosas” (FCG, 2009). Este guia elenca um conjunto de oito areas (i.e., transpor-
tes, habitacdo, participacao social, respeito e inclusdo social, participacdo civica e em-
prego, comunicacdo e informacdo, apoio comunitdrio e servicos de salde e espacgos
exteriores e edificios) para que uma cidade possa ser considerada amiga das pessoas

idosas (ver figura 2).

Figure 2 — Areas chave no conceito de cidades amigas das pessoas idosas
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Fonte: FCG, 2009

Com base nestes indicadores Pinto e Lopes (2012), através do projeto cIDADES, desen-
volveram um estudo em Portugal, com uma amostra representativa de idosos, no sen-
tido de identificarem “factores passiveis de contribuir para a melhoria da qualidade de
vida e em particular da saude da populacdo idosa portuguesa” (p. 8). Os resultados
deste estudo ajudam-nos a compreender melhor as condi¢cdes em que vivem os ido-
sos, na perspetiva dos mesmos.
Assim e relativamente a habitacdo, apenas 9,21% dos idosos referem que o seu preco
é acessivel e 7,73% dizem que existem casas adaptadas em numero suficiente. Sdo
ainda identificadas insuficiéncias ao nivel da adaptacdo das casas as pessoas com difi-
culdades de acessibilidade, a existéncia de servicos de manutencdo a casas, a existén-
cia de materiais de adaptacdo do lar a precos acessiveis e a compreensdo de quem
vende estes produtos das necessidades das pessoas mais velhas (Pinto e Lopes, 2012).
Os resultados do Censos 2011 permitem-nos também algumas leituras relativamente
as casas onde os idosos vivem. De facto, também neste caso se constata que a distri-
buicao geografica da idade dos edificios é largamente sobreponivel com a distribuigao
do indice de Envelhecimento populacional. Ou seja, aparentemente os idosos vivem
sozinhos ou com outra pessoa, em comunidades constituidas essencialmente por pes-
soas da mesma idade e em edificios envelhecidos.
Os idosos assinalam também diversas limitacdes no que concerne a adequabilidade
dos prédios publicos e espacos abertos, de entre as quais destacamos:

» Casas de banho publicas em numero insuficiente, pouco limpas e de dificil

acesso;

» Semaéaforos sem sinais sonoros;

« Insuficientes passeios e passadeiras com piso antiderrapantes;

* Frequentemente as pessoas mais velhas ndo tém prioridade no atendimento;

« Edificios publicos com poucas rampas e sem piso antiderrapante (Pinto e Lopes,

2012).

Também relativamente aos transportes se encontram dificuldades diversas, algumas
das quais tém a ver com seguranca (e.g., os motoristas dos transportes publicos espe-

rarem que os idosos se sentem antes de arrancarem), outras tém a ver com a oferta de
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um servico adequado as necessidades e as possibilidades dos mais idosos, como é o
caso de transportes publicos frequentes a noite, nos fins-de-semana e nos feriados,
adequados as dificuldades e a um preco acessivel; outras tém a ver com regras de civi-
lidade manifestado através da existéncia de lugares especiais para idosos ou pessoas
com dificuldades especiais e o respeito desses lugares para o fim a que se destinam
(Pinto e Lopes, 2012).

Uma outra dimensdo avaliada por este questionario é o respeito e inclusdo social. Nes-
ta dimensdo os idosos assinalam essencialmente que ndo sdo suficientemente ouvidos
pelos responsaveis dos servicos publicos no que concerne a melhoria dos servicos, o
mesmo acontecendo relativamente as associacdoes e comerciantes. Todavia, também
sdo assinaladas insuficiéncias relativamente a adaptabilidade dos servigcos e produtos
as pessoas mais velhas, bem como a acessibilidade econdmica aos servicos (Pinto e
Lopes, 2012).

A participacdo civica e o emprego sdo criticadas principalmente pela insuficiéncia de
apoios e oportunidades para as pessoas mais velhas poderem trabalhar, dificuldades
de participacdo nos drgdos de decisdo de instituicdes e empresas e algumas dificulda-
des até para fazerem voluntariado uma vez que as despesas pessoais feitas no volun-
tariado sdo maioritariamente assumidas por quem o faz (Pinto e Lopes, 2012).
Assinalamos ainda as dificuldades relativas ao apoio comunitdrio e servicos de saude.
Neste caso as insuficiéncias mais destacadas sdo relativas aos planos para ajudar os
idosos em caso de calamidades, a gestdao e coordenacdo da prestacdo de servicos de
saudas e de apoio comunitdrio, a facilidade de obtencdo de apoio domiciliario, as difi-
culdades de acesso para as pessoas com menos recursos e a informacdo sobre os di-
versos servicos (Pinto e Lopes, 2012).

Relativamente ao conjunto dos dados apresentados sobre as diversas dimensdes real-
ce-se, tal como as autoras referem, que os mesmos nao significam auséncia, mas antes
a forma como os idosos os vivenciam. Todavia e por experiéncia de qualquer de nds,
facilmente nos identificamos com estas insuficiéncias, muitas das quais tém a ver com
planeamento urbano, como seja o caso de passeios e passadeiras adequadas, acessibi-
lidade de edificios, transportes publicos e mobilidrio urbano, mas muitas outras tém a
ver com componentes comportamentais e com regras de urbanidade, como sejam o

respeito pelas regras da prioridade no acesso, a ndo utilizacdo dos passeios como lo-
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cais de estacionamento, um atendimento que tenha em conta as dificuldades de cada
um, entre muitas outras.

Sabemos também que a vivéncia das cidades pelas pessoas idosas coloca diversas ou-
tras problematicas ndo identificadas através deste questionario. De entre estas desta-
camos a terciarizacdo dos centros urbanos com progressiva desertificacdo de habitan-
tes jovens, empurrados para periferias. Restam os idosos, frequentemente a morarem
em edificios também envelhecidos, ndo recuperados e portanto ndo adequados as
suas necessidades.

Uma intervencao nas cidades no sentido de as tornar mais amigas das pessoas idosas é
uma questado estruturante. De facto tal intervencdo ndo se poderd entender como algo
destinado a um determinado sector da sociedade, mas antes como uma intervencdo
gue transformara qualquer cidade num espaco mais amigo de qualquer cidad3do e ndo

apenas dos mais idosos.

Em jeito de conclusao

Enuncidmos, de forma breve, algumas das dimensdes que caracterizam ndo sé o de-
nominado “processo de envelhecimento demografico”, mas também gquem sdo, como
e onde vivem os idosos. Relativamente ao envelhecimento demografico, acabamos
como comegamos, € um facto inexoravel e ao mesmo tempo um indicador de desen-
volvimento de uma determinada sociedade. Todavia e apesar disso, reconhecemos
que o facto em si nos coloca novos desafios que nos obrigam a equacionar novas res-
postas.

Nesses desafios hd um que pela sua transversalidade e impacto assume uma impor-
tancia crescente, quer consideremos a perspetiva individual dos idosos, quer a perspe-
tiva da comunidade: a saude. Sera por via desta que conseguiremos conjugar indicado-
res de longevidade e de qualidade de vida, conferindo bem estar a esta fase do ciclo de
vida. Todavia e para que tal seja vidvel, precisamos conjugar a saide como um proces-
so simultaneamente que integra o projeto de vida de cada um, logo com uma dimen-
sdo individual e coletiva e ao mesmo tempo transversal a todas as esferas de atividade.
Precisamos ainda e uma vez que é expectavel um crescendo de limitacGes funcionais,
de equacionar organizacionalmente os cuidados a esta fase da vida de modo a torna-

los acessiveis e sustentaveis.
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Ou seja, precisamos de um novo modelo de cuidados a idosos.
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6. Trabalho em Equipa: Controvérsias
Manuel Agostinho Fernandes — Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora

Introdugdo

Este texto surge como resultado de um seminario proferido na Escola Superior de En-
fermagem de S3o Jodo de Deus na Universidade de Evora, em julho de 2014, que tinha
como objetivo aprofundar as questdes e controvérsias sobre a metodologia do traba-
Iho em equipa.

Sem duvida, que as mudancas na organizacdao do trabalho, tornaram o trabalho em
equipa relevante nas organizacdes, partindo do pressuposto de que a juncdo de pes-
soas com diversas competéncias e conhecimentos geraria melhores resultados. Contu-
do, existe uma grande diversidade de ideias e de praticas sobre o que se deve denomi-
nar como trabalho em equipa.

N3o se pretende, nem seria possivel chegar a uma sintese final, mas tdo somente con-
tribuir para a discussdo desta tematica, defendendo uma posicdo clara sobre o que
considera ser o verdadeiro trabalho em equipe e diferencia-lo do que é o trabalho de
grupo e outras formas de organizar o trabalho nas organizacbes. Procura-se assim:
enquadrar as razdes de ser desta controvérsia; clarificar a diferenga entre grupo e
equipa; desmistificar as utilizagdes abusivas do termo trabalho em equipa nas organi-
zacOes; clarificar as competéncias necessdrias para o trabalho em equipa e para a sua
lideranga.

A designacdo de trabalho em equipa ganhou visibilidade ha alguns anos, como simbolo
de um modo de trabalho que tem o potencial de se obterem melhores resultados, pois
acredita-se que as pessoas trabalhando em conjunto, para o mesmo objetivo, disponi-
bilizam uma maior variedade de conhecimentos, de competéncias e experiéncias, que
se transformam numa vantagem, face a uma metodologia de trabalho de base mais
individual.

Cada vez mais as organizacBes reconhecem o valor dos grupos/equipas para resolve-
rem problemas, tomarem decisGes e produzirem novos produtos. Simultaneamente,
existem muitas atividades que mudaram o seu cardter individual para o trabalho gru-
pal entre os quais se encontra o trabalho de investigacdo, que se alargou ndo sé para

equipas dentro da mesma area disciplinar, para se expandir para a drea multidiscipli-
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nar (Cunha, Rego, Cunha e Cabral-Cardoso, 2007). Segundo os mesmos autores a for-
magao de grupos invadiu mesmo o trabalho em série, ou seja, o trabalho normal das
unidades da organizacdo, assumindo-se que as organizacdes sdao mais que a soma dos
individuos e estes constituem-se em grupos e subgrupos com dindmicas préprias que
condicionam a forma como os membros agem, interagem e se sentem e tém o poder
de aumentar a produtividade e a satisfacdo dos seus membros (Cunha, Rego, Cunha e
Cabral-Cardoso, 2007). Além destas, muitas outras vantagens sdo atribuiveis ao traba-
Iho em grupo como seja o “melhor uso das capacidades (capacidades complementa-
res); melhor coordenacdo, que exige a comunicacdo de uns com os outros sobre o tra-
balho que estdo a realizar; melhores sinergias; mais flexibilidade; mais apoio; aumento
do comprometimento; avaliacdo de feedback e maiores oportunidades de crescimento
(Tappeen, 2005). Neste sentido, existem grupos em todas as organizacdes, mas equi-
pas no sentido mais restrito sdo ainda poucas, embora se designe como equipa o que
na verdade é um grupo (Portal da Justica, 2014).

As organizacdes ndo podem viver apenas de competéncias e de trabalho coletivo,
(equipa/grupo), vivem também do trabalho e das competéncias individuais e assumi-
damente o trabalho em grupo ndo pode servir para colmatar as falhas das competén-
cias individuais. Da mesma forma, nem todas as atividades podem ser consideradas
como adequadas para o trabalho grupal. No caso das instituicdes de saude, fortemen-
te hierarquizadas, com competéncias, responsabilidades e tarefas bem definidas, tanto
dentro de cada uma das profissdes, com os seus varios graus e chefias, no trabalho
interdisciplinar (médicos enfermeiros, técnicos de diagndstico e terapéutica entre ou-
tros) cada um dos profissionais sé serd um membro eficaz e competente de um grupo
caso tenha bem desenvolvidas as suas competéncias individuais (incluindo as técnico
cientificas) (DAE - Direcgao de Assisténcia Empresarial: Departamento de Promocdo de
Competencias, 2008).

Nas organizacbes de saude (principalmente hospitais, fortemente hierarquizados) o
trabalho é feito numa base individual em que as chefias distribuem o trabalho em fun-
cdo das competéncias reconhecidas aos profissionais de que dispde, sendo a concomi-
tante responsabilizacdo pelos resultados feita preferencialmente numa base individu-

al.
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Entdo como se justifica o trabalho grupal, se o nivel de desempenho individual permitir
um trabalho excelente? E somente nos casos em que as competéncias individuais ndo
permitem o nivel de desempenho necessario que ha vantagem em juntar vdrias “inte-
ligéncias” em interacdo, no pressuposto que se obtém melhores resultados. O trabalho
grupal tem de ser bem organizado e exige tempo de interagdo entre os membros para
gue haja realmente uma mais-valia superior ao desempenho individual. O trabalho
grupal justifica-se sempre em situacdes de necessidade de resolucdo de problemas
dificeis e novos, de elevado risco e em que ndo existe um plano claro; quando exige
um conjunto de competéncias diversificadas; quando existe confrontacdo de varios
pontos de vista, cada um com os seus méritos que originar uma melhor proposta, a
qgual ndo surgiria sem o processo de interacdo. Tem ainda uma vantagem na aceitacao,
pois as pessoas acolhem melhor as propostas para as quais contribuiram (Cunha, Rego,
Cunha e Cabral-Cardoso, 2007).

A opgdo pelo método de trabalho a adotar numa determinada atividade, projeto ou
problema depende: do trabalho a realizar e da possibilidade de ser realizado individu-
almente; da exigéncia de interacdo; do tipo de coordenacdo/dire¢do; da complexidade
do problema; do grau de incerteza; da transversalidade do problema e das competén-
cias exigidas.

Fica claro que o trabalho grupal exige interacado, diversidade de pontos de vista e di-
versidade de capacidades, que somente se justificam, caso ndo se trate de um proble-
ma bem estruturado e sem um plano de acdo claro. Este processo de trabalho em gru-
po, ndo é isento de custos e de problemas e pode mesmo ser contraproducente por
exigéncias de capacidades interpessoais dos seus membros; pela possibilidade de con-
flitos; pelas diferencas de personalidade, cultura, experiéncia e estatuto dos interveni-
entes; pela exigéncia em termos de tempo (demora sempre mais tempo que a auto-
cracia); se dispuser de uma autonomia reduzida; se refletir uma tendéncia para a con-
formidade, bem como se for sujeito a normas rigidas (Tappen 2005: 121). Algumas
destas condicionantes podem tornd-los estéreis e uma fonte de problemas em vez de
uma fonte de solucdes. Isto que acontece se o objetivo ndo for compartilhado; a lide-
ranca fraca; existir auséncia de motivacdo; incompatibilidades; recursos escassos; au-
séncia de apoio; programas de trabalho diferentes; tarefas impossiveis e uma “wrong

mix” de capacidades, entre outros (Tappen, 2005: 121).
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O facto de se ter tornado corrente, denominar equipa, todo e qualquer grupo, que
trabalha no mesmo local, partilha o mesmo objectivo, partilha atividades e clientes
etc. (exemplo de um servigo de internamento, ou mesmo uma equipa de emergéncia
médica), peca por excesso ao considerar qualquer grupo de pessoas como uma equipa,
pois salientam apenas os aspetos relativos a execucdo do trabalho num mesmo local,
sem que na maior parte dos casos exista qualquer contacto interpessoal, pois muitos
membros do mesmo servico passam grandes periodos de tempo sem se verem nem
interagirem e sem partilharem a tomada de decisdo, nas questdes relativas ao trabalho
(Teixeira, 2013).

Pode entdo afirmar-se que as “pessoas podem trabalhar num mesmo departamento
ou area por anos, participar em comités ou mesmo reunides regularmente e, ainda
assim, ndo fazerem parte de uma equipe. Hd uma enorme diferenca entre pessoas
trabalhando juntas num projeto e todas elas apenas trabalhando ao mesmo tempo.
Nas organizagGes ainda temos de forma mais expressiva, pessoas trabalhando ao
mesmo tempo, mas ndo necessariamente juntas” (Portal da Justica, 2014: 1).

Este habito que se instalou de falar sistematicamente em equipa, assenta na ideia de
gue o trabalho em equipa é a melhor solucdo para todo o tipo de males da gestdo. Na
realidade, o trabalho em equipa tem um potencial ilimitado, mas se se falar efetiva-
mente de equipas, que podem servir para dar resposta as tarefas e problemas de
complexidade acrescida que enfrentam as organizacdes, e para os quais deixou de ser
suficiente o trabalho individual (Cunha, Rego, Cunha e Cabral-Cardoso, 2007).

Para se considerarem um grupo terdo de responder a algumas premissas entre as
guais: estarem motivados para se manterem juntos, identificarem-se com os outros,
terem um sistema de interacdes frequentes, com papéis interligados e sentirem que a
sua pertenca ao grupo é compensadora. Ora, nenhuma destas condicGes se verifica
nas unidades das organiza¢des, como por exemplo num servico de internamento clini-
co. Aqui, os profissionais tém tarefas claramente distribuidas e geridas numa base de
trabalho individual - no caso da enfermagem, trabalhando por turnos, com limitada
interacdo, relagdes conflituosas e uma posicdo de competicdo e ndo de cooperacdo
(Cunha, Rego, Cunha e Cabral-Cardoso, 2007).

Uma estrutura fortemente hierarquizada impossibilita uma das condi¢des do trabalho

em equipa que é a comunicacdo aberta e a identidade coletiva, associada a um ambi-
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ente de desconfianca denominado de paranoia organizacional que mina o potencial de
uma verdadeira equipa (Cunha, Rego, Cunha e Cabral-Cardoso 2007).

Algumas das questdes que vale a pena levantar sdo: como é que se pode enquadrar o
trabalho em equipa quando se fala de organiza¢cdes com estruturas hierdrquicas rigi-
das, com responsabilidades e podres atribuidos de forma clara entre chefias e subor-
dinados com atribuicdo de tarefas clara como é o caso da enfermagem, em que ao
mesmo tempo o método de atribuicdo de trabalho é por responsavel e, ao mesmo
tempo, é uma equipa, ignorando-se completamente as implicacdes inerentes aos esta-

tutos dos envolvidos, e as condi¢des organizacionais que enquadram o seu trabalho.

Grupo ou Equipa

Para Teixeira (2013) uma equipa ndo é um simples grupo, ja que os grupos permane-
cem relativamente estaticos enquanto as equipas podem crescer e mudar para atingir
niveis excelentes de desempenho. Os grupos passam por uma série de fases sendo as
mais conhecidas: forming, storming, norming, performing e adjourning, o que pressu-
poe que todas as equipes sdo temporarias e portanto, tém um fim. Para Katzenback e
Smith (in Teixeira 2013) os grupos até podem vir a transformar-se em equipas ao pas-
sarem pelas seguintes fases: grupo de trabalho; pseudo equipa; potencial equipa; ver-
dadeira equipa e equipa de alto rendimento. Esta classificacdo também permite ver de
forma clara que existem diferentes abordagens quanto ao que se considera serem o
leque de possibilidades quanto a forma de interacdo entre as pessoas no trabalho co-
letivo.

Estes autores consideram que um grupo de trabalho é aquele que n3do sente necessi-
dade de aumentar o seu desempenho coletivo e uma verdadeira equipa é aquela que
se encontra comprometida em atingir objetivos comuns que forgcosamente correspon-
dem a um aumento do desempenho. E, sé serd de alto desempenho se a estas condi-
¢Oes se juntarem o interesse no crescimento e sucesso de todos os membros.

Nesta base, pode-se claramente distinguir grupos de equipas embora estes tenham
algumas coisas em comum como na situacdo em que é necessario gerir problemas
dificeis, com necessidade de competéncias complementares, em que da interacdo en-

tre os membros podem surgir ideias que de outra forma nao surgiriam e que sendo
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criadas por eles terdo, em principio, maior aceitacdo. Cunha, Rego, Cunha e Cabral-
Cardoso (2007) dividem os grupos em temporarios e permanentes.

Para Teixeira (2013) o trabalho em equipa tem varias vantagens pois cria sinergias,
propicia o trabalho interdisciplinar, fortalece a responsabilidade e a flexibilidade e cria
o chamado espirito de corpo, entre outras vantagens.

Segundo Duluc (2000), as quatro concecbes para o trabalho de equipa sdo a forca, o
compromisso, a complementaridade e o trabalho em equipa aberta. Quando a equipa
funciona razoavelmente bem, o resultado do grupo é melhor que a média individual,
mas quando o grupo tem uma verdadeira sinergia, os seus resultados excedem, de
longe, o melhor resultado individual.

Claramente, neste trabalho assume-se a diferenca em que as verdadeiras equipas sdo
muito mais do que os grupos, pelo que se pode “considerar equipe ... um grupo que
compreende seus objetivos e esta engajado em alcanca-los de forma compartilhada. A
comunicacao é verdadeira, opiniGes divergentes sdo estimuladas. A confianca é gran-
de, assumem-se riscos. As competéncias complementares dos membros possibilitam
alcancar resultados; os objetivos compartilhados determinam seu propésito e direcao.
Respeito, mente aberta e cooperag¢do sdo elevados. O grupo investe constantemente
em seu proprio crescimento” (Portal da Justica, 2014: 1).

Muitas vezes a énfase atribuida a partilha de tarefas, segue algoritmos predetermina-
dos como é o caso das equipas de emergéncia médica, que exige o treino intenso e
uma coordenacdao no desempenho das tarefas, esquece a esséncia do trabalho da
equipa, que deve passar por todo o processo de resolucdo de problemas desde a co-
Iheita de dados, a organizagdao dos mesmos, ao diagndstico, a planificagdao, a imple-
mentacdo e a avaliacdo. Caso se trate de equipas de projeto, elas terdo de estar vincu-
ladas a todas as etapas do processo de planeamento ou de tomada de decisdo e ndo
somente ao ultimo que é a execucdo (Portal da Justica, 2014). Neste caso, haveria um
desperdicio da mais valia da inteligéncia coletiva em cada uma destas fases, ja que a
execucao serd porventura a fase em que cada um sera claramente chamado a desem-
penhar as tarefas para as quais tera mais competéncias individuais, quer se trate de
equipas uniprofissionais ou equipas multiprofissionais. Na execucdo, cada um assume

as atividades inerentes a sua profissdo, ou as tarefas/atividades em que é mais compe-
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tente e seguramente treina de forma mais intensa para atingir niveis de mestria, de
forma a dar o seu melhor contributo.

Quando se fala das equipas como uma mais valia no contexto da gestdo, ndo se pode
deixar de lado que é fundamentalmente na tomada de decisdao, que se revela a sua
superioridade em relacdo a tomada de decisdo individual. Assim, um grupo transfor-
ma-se em equipa quando passa a prestar atencdo a sua propria forma de operar e pro-
cura resolver os problemas que afetam o seu funcionamento. Esse processo de auto-
exame e avaliacdo é continuo, em ciclos recorrentes de percecao dos factos, diagndsti-
co, planeamento de acdo, pratica/implementacdo, resolucdo de problemas e avaliagdo
(Portal da Justica, 2014).

Nao se justifica formar equipas quando: os individuos trabalhando sozinhos podem
terminar as tarefas com mais eficiéncia; ndo ha tempo para a interagdo da equipa pela
urgéncia da situacdo ou simplesmente porque a decisdo ja foi tomada e se pede so-
mente a valida¢do da decisdo tomada (Portal da Justica, 2014).

Justifica-se formar equipas quando: as decisdes sdo complexas e beneficiam da espe-
cializacdo de muitos individuos para uma decisdo de qualidade; a implementacdo re-
quere trabalho em interdependéncia; as pessoas irdo aceitar mais facilmente a decisdo
se tiverem contribuido para ela; precisa de um esforco extra de uma decisdo criativa e
inovadora (Portal da Justica, 2014).

Claramente os seus beneficios estdo associados, as razdes da sua formacdo e que sdo o
outro lado da medalha, entre os quais se destaca a melhoria da colaboragdo e origina
o espirito de equipa, que vai além do espirito de entreajuda, (que pode ser apanagio
de qualquer grupo) pois, tem associado a ideia de sucesso ou insucesso conjunto. Tem
associado a reducdo dos mecanismos de competicdo, criando-se condi¢cdes para co-
municacdo mais aberta e melhor aplicacdo dos recursos, e competéncias. Assim, dard
origem a decisdes e maior qualidade, (assumidamente a vantagem da decisdo grupal
sobre a decisdo individual, caso o processo tenha sido bem conduzido pela lideranca)
que se traduzird também num desempenho de maior qualidade e de mais forte com-
prometimento (Portal da Justica, 2014).

Contudo, as equipas, tanto podem ter sucesso como serem fonte de insucesso, como
ja foi dito anteriormente. O sucesso depende da forma como resolvem os desacordos

e da capacidade de se levantarem apds os conflitos, sentirem abertura para manifesta-
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rem as suas inquietacdes e ndo sentirem medo nem inseguranca, o que conduz a rigi-
dez de posicdes e se traduzird na verdadeira causa do insucesso (Duluc, 2000).

Para existir um bom desempenho tem de haver o que usualmente se designa por “es-
pirito de equipa” que depende do clima criado em termos organizacionais (incluindo a
lideranca), com circunstancias para as pessoas se sentirem nas melhores condi¢des de
trabalho. No fundo, tudo comeca na forma como as equipas sdo constituidas. Para
Duluc (2000) se as equipas forem constituidas a forca, elas tém um potencial criativo
muito baixo, pois as pessoas colocam-se a defesa e ancoram-se nas posi¢des das chefi-
as, levando ao conformismo e a rotina. Se as equipas forem formadas na base do com-
promisso tendem a falhar pois, as pessoas ndo conseguem deixar as suas diferencas de
lado, o que leva a mecanismos de bloqueio do trabalho, embora oficialmente as pes-
soas nao expressem desacordo. Se forem baseadas na complementaridade, na inteli-
géncia, personalidades ou competéncias complementares, estas tém grande hipdtese
de sucesso, se ndo se instalar a ansiedade quando as coisas se tornam dificeis. O ver-
dadeiro espirito da equipa estd no que Duluc (2000) designa de “equipa aberta”. O
sucesso desta equipa, ou de uma equipa que consegue atingir esta fase, resulta do um
ambiente de confian¢a que conseguiu alcancar e que apenas a abertura pode propor-
cionar. Abertura significa que as pessoas se sentem a vontade para falar das suas dife-
rencas de opinido, dos seus sentimentos, e dos seus medos, de forma a poderem en-
trar no processo de resolucdo de problemas. As dificuldades surgem quando as pesso-
as adotam posic¢des rigidas que bloqueiam todo o trabalho. Quando o clima é de aber-
tura, os membros ndo se tornam defensivos e promove-se o desenvolvimento da con-
fianca que é o cimento do verdadeiro espirito de equipa. Esta ideia sustenta a conce-
cdo de que a comunicacdo tem de ser aberta e ter mecanismos de integracao interpes-
soal e grupal para poder lidar com as diferencas de forma produtiva (Portal da Justica,

2014).

Como se deve desenvolver uma equipa

Muitas das teorizacdes sobre equipas apresentam a mesma estrutura de evolucao,
passando por vdrias fases, desde o seu inicio, até chegar indissociavelmente ao seu
fim, dando a ideia que as equipas tem inicio e fim inexoravelmente apds o problema

ou projeto, para que foram criadas, estar solucionado ou terminado. Sdo exemplos
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disso as fases por que passam as equipes no seu desenvolvimento: fase de formacao,
tormenta, normatizacdo, desempenho e dissolucdo ou formacdo ou quebra gelo; tem-
pestuosidade, normatividade ou integracdo inicial, integracdo total ou desempenho e
separacao/reorientacdo referidas por Teixeira (2013) ou ainda as fases de exploragdo
inicial; definicdo; identificacdo; grande producdo; mudancas e transformacao salienta-
das por Cunha, Rego, Cunha e Cabral-Cardoso (2007). Estas tipologias tendem a dar a
ideia de um fim obrigatdrio, mas as duas ultimas ja apontam para a possibilidade de
continuidade, com a mudanca de alguns membros ao longo do tempo que vai trans-
formando a equipa em grupo permanente, quer seja na sua dindmica, quer seja nos
seus objetivos ou ainda no desempenho de novos projetos (Portal da Justica, 2014).
Para Duluc (2000) as questdes de desenvolvimento da equipa podem seguir a mesma
légica do desenvolvimento das relagGes interpessoais na organizacdo, sendo os concei-
tos e as dimensdes de base os mesmos, razdo pela qual se explora em maior profundi-
dade. Para se atingir o estado de confianca imprescindivel ao trabalho de equipa, que
permite a realizacdo do trabalho para o qual foram criadas, devem ter seguido etapa
por etapa: a fase de inclusdo, a fase de influéncia e finalmente a fase abertura (Duluc,
2000).

Aprofundar cada uma destas fases justifica-se, por ser um modelo pouco conhecido e
assim permitir aumentar a compreensao do fendmeno:

A fase de inclusao é relativa a vontade de fazer as coisas em conjunto. Para que esta
fase seja bem sucedida deve dar oportunidade a que as pessoas se exprimam sobre
elas préprias e conhecer-se e reconhecer-se criando novos relacionamentos. Sem a
vontade de trabalhar em conjunto dificilmente se passard a fase de influéncia, sem ser
pela forga.

Para o sucesso desta fase é importante que:

“Os membros da equipa se conhecam, assim como as suas respetivas competéncias;
Os membros da equipa conhecam o trabalho dos outros e as suas responsabilidades;
Os membros da equipa tenham tempo para fazer coisas em conjunto, para se reunir;
Os membros participem nas atividades da equipa que exista um compromisso; Cada
um avalie o tempo necessario as atividades em comum; O sentimento de pertenca e

de identificacdo com a equipa e o projeto comum seja muito forte” (Duluc, 2000: 209).

114



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

No fim desta fase, cada elemento deve sentir-se importante e reconhecido pelos res-
tantes membros. O medo de ser ignorado é assim evitado.
A segunda fase denominada de influéncia, relaciona-se com a definicdo do papel da
equipa e de cada um dos seus elementos, tendo a ver com a elaboracdo do projeto,
definicdo de objectivos, da visdo e da organizacdo da equipa. Nesta fase, é necessario
resolver as questdes de poder e a lideranga, o que evitard a necessidade de
comportamentos de defesa, criando um clima sem rivalidades mas de cooperacdo, que
evite o bloqueio ou surgimento de ideias ou da sua circulacdo, dando oportunidade a
todos de comunicar (participar € uma obrigacdo) (Duluc, 2000).
A terceira fase designada de abertura, ou o desenvolvimento da compatibilidade,
consiste em abordar abertamente as dificuldades, podendo cada um falar sem receio,
num verdadeiro clima de confianca. As dificudades a ultrapassar nesta fase sdo:

“- lisonjas/ para a pessoa se fazer reconhecer e apreciar;

- atitudes diplomaticas, por vezes afetadas/ com falta de sinceridade;

- mentiras, mistérios/ enganos; .

- retencdo de informacdo ou segredos;

- falta de confianca;

- formacdo de clas ou de grupos;

- exclusdo de certas pessoas/ por ocasido de eventos sociais” (Duluc, 2000:

213).
Como resultado de um clima de confianca e de abertura, podemos esperar que as pes-
soas se inspirem mutuamente, desencadeiam criatividade, trabalhem em conjunto,
contornem as dificuldades, se sintam livres para debater e consigam resolver proble-
mas/realizar projetos.
As equipas falham quando: o objetivo ndo é compartilhado, a lideranca é fraca, existe
auséncia de motivacdo, incompatibilidades, recursos escassos, auséncia de apoio, pro-
gramas de trabalho diferentes, tarefas impossiveis de concretizar ou “wrong mix” de
capacidades (Tappen, 2005).
Contudo, as equipes nao funcionam no vazio, existem dentro de organizagdes onde
sdo necessarias competéncias a que a DAE (2008) decidiu denominar como competén-
cias coletivas. Os grupos de competéncias ndo se devem confundir entre si, quando se

trata das competéncias necessdrias ao sucesso organizacional - as competéncias indi-
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viduais, as estratégicas e as externas — e que exigem uma clara delimitacdo do seu am-

bito, para o sucesso do trabalho em equipa.

Competéncias Coletivas

Como as equipas existem dentro das organiza¢Ges, torna-se importante contextualiza-
las a nivel organizacional exigindo que a organizacdo esteja preparada para criar as
condicdes ao bom desempenho. Neste sentido, o quadro geral de competéncias em-
presariais permite observar o papel do trabalho em equipa em todo o contexto das
restantes competéncias. Sendo somente uma parcela das competéncias que intera-
gem com os restantes grupos de competéncias, é da sua interligacdo que surge o su-
cesso organizacional, como se pode ver no quadro que se segue, denominado “modelo

de competéncias empresariais”.

MODELO DE COMPETENCIAS EMPRESARIAIS

I.1. Competéncias de lideranca

I. Competéncias

individuais - ,
I.2. Competéncias pessoais

Il. Competéncias I1.1. Competéncias organizacionais para o trabalho em equipa

colectivas

11.2. Competéncias relacionais para o trabalho em equipa

Ill. Competéncias 1.1, Competéncias para a inova¢dao

estratégicas

I1I.2. Competéncias para a internacionalizacdo

IV.1. Competéncias de gestdo do relacionamento com os fornecedores

IV. Competéncias

IV.2. Competéncias de gestdo do relacionamento com os clientes
externas

IV.3. Competéncias de vigilancia tecnoldgica e de mercados

Fonte: DAE (2008:5)

Neste texto abordaremos apenas as chamadas “competéncias coletivas” que se refe-
rem tanto as capacidades existentes ao nivel organizacional, bem como nos trabalha-
dores individuais e que sdo de natureza relacional. S6 a existéncia e compatibilizacdo
destes dois tipos permitem a eficacia do trabalho em equipa - que va além do mero

somatodrio das capacidades individuais.
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A nivel organizacional exigem as seguintes condicdes:
- “Compreender os valores do trabalho em equipa;
- Comprometer-se em alcancar coletivamente os resultados desejados;
- Possuir autonomia enquanto grupo, dentro do quadro de responsabilidades
gue lhe foi atribuido;
- Ser capaz de utilizar ferramentas especificas do trabalho em equipa.” (DAE,
2008: 12).

Na figura que se segue resumem-se as competéncias organizacionais.

COMPETENCIAS ORGANIZACIONAIS PARA O TRABALHO EM EQUIPA

| =
Valores Delegacdo de
poderes
Equipas de
elevado
desempenho

Missdo e metas Forma}q‘ao

especifica

Fonte: DAE (2008: 12)

A primeira competéncia é a capacidade de comunicar os valores do trabalho em equi-
pa, pois eles sdo necessarios para a adocdo de comportamentos (relacionais), impres-
cindiveis ao adquirir das metas coletivas. O trabalho em equipa tem sempre de estar
integrado nos valores da empresa.

A segunda competéncia é a capacidade de estabelecer missdes e metas claras para as
equipas de trabalho. Significa que devem compreender a importancia, o valor e a exe-
quibilidade da sua missdo, que deve ser transposta para os objetivos partilhados por
todos.

A terceira competéncia é a capacidade de delegar poderes nas equipas de trabalho,

incluindo a lideranca e definicdo de papéis.
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A quarta competéncia é a capacidade de desenvolver competéncias nos colaborado-
res, para o trabalho em equipa.
O segundo grupo de competéncias, designa as competéncias relacionais para o traba-
lho em equipa e remete para as capacidades individuais dos membros que integram
e lideram as equipas e inclui:

- “Partilhar as suas ideias e aceitar a diversidade das ideias alheias;

- Comunicar entre si com eficéacia;

- Partilhar informacao e conhecimento;

- Assumir compromissos e responder solidariamente.”

Estas apresentam-se na figura que se segue.

COMPETENCIAS RELACIONAIS PARA O TRABALHO EM EQUIPA

Compromisso Comunicagdo |

Equipas de .
Diversidade elevado Partilha de

desempenho SN | informagdo

Responsabilidade

fi
Confianga solidaria

Fonte: DAE (2008: 15)

A 12 competéncia é a capacidade de aceitarem a diversidade de ideias e partilharem
as suas competéncias e conhecimentos bem como, serem capazes de ouvirem e valori-
zarem as ideias dos outros.

A 22 competéncia, é a capacidade relacional e tem a ver com comunicacado interpesso-
al, que é fundamental para o processo criativo e de resolucdo de problemas. Exige um
clima de confianca que permita a cada um poder expor as suas ideias.

A 32 competéncia é a capacidade de partilhar informagao e conhecimentos. Resulta
dos beneficios da complementaridade e permite criar sinergias e obter resultados

compensadores.
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A 42 competéncia é a capacidade de assumir compromissos e responder solidariamen-
te. Reflete-se no assumir de responsabilidades, na cooperacdo e auxilio mutuo e no
assumir o trabalho coletivo, também como seu.

A estas ideias devem-se acrescentar ainda algumas caracteristicas da equipa de alta
performance, no entender de outros autores (Portal da Justica, 2014), nomeadamente
a aceitacdo dos conflitos como naturais e decorrentes da diversidade e ndo de ques-
tOes pessoais, (conflito entre pessoas) e o clima aberto, ndo competitivo e ndo amea-
cador, em que existe uma metodologia clara de tomada de decisdes aceite por todos,
em que deve predominar o consenso. Exige pessoas motivadas com o objetivo e um
sistema de recompensa que traduza o trabalho de todos, ndo sendo demasiado focado
numa base individual. Afinal, nas equipas de futebol quando a equipa perde, perdem

todos.

Check List do facilitador de equipa

Resta abordar a questdo da lideranga, que é essencial para a organizacdo do trabalho
em equipa, e que por motivos consonantes com o espirito de equipa, tal como defen-
dido neste texto, ndo se deve designar como chefe mas sim como facilitador.

A sua conduta deve ter como principal missdo ajudar a equipa a ter um bom desem-
penho; aceitar a op¢do por caminhos e métodos diferentes dos seus; aceitar o erro
como forma de aprendizagem; ndo impor a sua posicdo mesmo na resolucdo de confli-
tos; deve pautar a sua participacdo sob a forma de sugestdes, procurando enfatizar os
comportamentos positivos, elogiando o seu desempenho; procurar entender o ponto
de vista da equipa mesmo que discorde; procurar ser um modelo de comportamentos;
dar feedback sobre os seus progressos e ter atencdo para a comunicacdo nao-verbal

ser congruente com a comunicacdo verbal (Portal da Justica, 2014).

O trabalho em equipa e a interdependéncia

Embora a independéncia seja o objetivo major da vida pessoal, e a dependéncia uma
situacdo indesejavel a todos os niveis, existe outro conceito que é vital a vida em co-
munidade. Na verdade, somos todos interdependentes e seria desnecessdrio o traba-
Iho em equipa se ndo fossemos interdependentes enquanto coletivo em que nos inte-

gramos principalmente quando falamos de trabalho organizacional.
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O ser interdependente, exige um grau elevado de maturidade emocional que permite
gue se aceite o contributo e as capacidades dos outros para, a elas, juntar as minhas.
Com isso ndo perdemos a nossa independéncia, pois podemos termind-la sempre que
se justifique, ja que foi uma escolha feita enquanto pessoa independente. Isto significa
gue os membros dependentes ndo podem ser interdependentes jd que ndo possuem o
poder decisério. Para ter maturidade emocional, para poder trabalhar em equipa de
forma proficua, é necessario aceitar a interdependéncia como condicdo do sucesso de

todos.

Consideragoes finais

Do que ficou exposto gostaria de deixar claro alguns pontos fulcrais sobre o trabalho
em equipa.

Muitas tarefas organizacionais sdo realizadas de forma coletiva e existem muitas for-
mas de agrupar as pessoas nas organizagdes, independentemente da estrutura organi-
zacional mais ou menos piramidal e mais ou menos autocratica ou democratica. Certo
de que existem muitos problemas e atividades que sdo ultrapassados/realizadas com a
participacdo de muitas pessoas, que podem ter diferentes formacdes e graus hierar-
quicos, persiste sempre a necessidade de harmonizacdo para se atingirem os objetivos.
Para muitos, essa é a condi¢cdo necessaria para se designar como equipa, as pessoas
gue trabalham nestas condigdes.

Sem menosprezar a importancia da dindmica necessaria que as pessoas que trabalham
em conjunto desenvolvem para que o trabalho seja realizado, isso ndo configura, no
entanto, uma equipa verdadeira ou de alto desempenho.

Os grupos e as equipas sdao fendmenos distintos e existem muitas tarefas que sdo me-
Ihor desempenhadas numa base individual. As equipas ndo sdo a solucdo para todos os
males da organizacao.

Para existir uma equipa de alto desempenho ela tem que ter uma tarefa definida, num
engquadramento organizacional, que o permita e o justifique, em que se atingem niveis
de confianga e abertura nas relacdes interpessoais, que permitem altos desempenhos

gue ndo seriam possiveis numa base de trabalho individual.
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A lideranca dessa forma de trabalhar deve saber conduzir a equipa de forma a que se
usufrua da diversidade de competéncias e de saberes presentes, criando condicdes

para que todos possam dar o seu melhor.
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Knowledge Management in the Health Sector

Manuel Agostinho Fernandes — Departamento de Enfermagem, Universiadde de Evora

Knowledge

We are moving from an industrial based economy to an information/knowledge one
and to be competitive in this area we have to do new things in a new way with new
strategies or processes. In the industrially-based economy the competitive factor was,
labour, land, or financial capital, but now knowledge promises to be the most powerful
source of wealth in the 21°' Century, and for that its necessary to set a knowledge
management system and to have/build learning capacities. The greatest challenge of
the knowledge-based economy is innovation.

But before discussing this subject, (knowledge management) it’s necessary to clarify
the concepts data, information, knowledge and wisdom, often used as similar but ef-
fectively representing different steps of the same process. The definition of the con-
cepts data, information and knowledge is presented in the following text and summa-
rized in figure 1.

“Data — an item of data (a datum) consists of a label and a value. A Thus, pulse = 80,
systolic blood pressure = 120 are data. They convey facts, but tell you little unless you
know their context”. (Barham, 2004: 409).

“Information — is the data organized in a meaningful way. If the above data are known
to be from an adult ASA 1 patient, this provides information. Clearly the information
would be different if the data

Relationship between data, knowledge and wisdom
were from a neonate”. (Barham,

Data Data Data
2004: 409). R
ecognizing
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and assimilating it with other information from the environment. For example, the
doctor may decide to treat hypertension based on information on the patient, the like-
ly pathology, the pharmacology of antihypertensive drugs and many other factors. All
these integrate to produce knowledge. That which enlightens decisions and action”
(Barham, 2004: 409).

Understanding- is the process by which one can synthesize new knowledge from pre-
viously held knowledge. Understanding answers the ‘why’ questions. (Cooper, 2007:
516)

Wisdom- is an extrapolative process, which includes knowledge in an ethical or moral
framework. Wisdom is the process by which we also discern between right and wrong,
good and bad. (Cooper, 2007: 516). This is also the ability to make wise decisions
based on one’s knowledge, experience, prudence and common sense.

Knowledge acquisition — the main sources are the spoken word, asking colleagues,
congress, books, lectures, multimedia, surveys, guidelines, journals and the Internet.
The journal combines the accessibility of a textbook with currency of information.
(Barham, 2004: 409). The new sources of knowledge are, the mail, mail list, discussion
forum web pages, and distributed multimedia (Cooper, 2007: 517).

Problem-based learning — using a problem-based approach to learning influences the
recall and application of knowledge. The method is based on using a problem (real or
simulated) and access to the knowledge required for its solution. Context is also im-

portant. (Barham, 2004: 409).

Kinds of Knowledge and the Transformation Process

Knowledge is intangible, dynamic, and difficult to measure, but without it no organi-
zation can survive. Knowledge supports the decision-making process, and we can as-
sume that through understanding knowledge ingredients, better decisions can be
made. The KM process may result in improved decision-making and better results. At
the organizational level knowledge is the main source for decision-making and core
activities organization, being divided in two types: tacit and explicit.

Tacit knowledge: can be found in people, so it is personal, experiential, con-

text specific; generally in the heads of individuals and teams. (e.g. experience,

intuition). It’s difficult to be codified, to become explicit.
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Explicit knowledge: Its knowledge organized and codified, which can be used in
producing guidelines and protocols. Can easily be written down (e.g. guide-
lines, protocols, evidence base), (Gerami 2010: 235)

These two types of knowledge interact with each other to create new
knowledge or new competencies in professionals or “knowledge workers”. Figure 2
presents the knowledge transformation process. As it can be seen it results from the
combination of possibilities of the explicit and tacit, leading to four basic process, so-
cialization, externalization, internalization and combination.

Socialization. Individuals share tacit Knowledge. Includes apprenticeships and learning
by doing.

Externalization. Individuals link tacit Knowledge with explicit knowledge
Internalisation. Individuals extract knowledge from newly created organizational tacit
and explicit knowledge through “learning by doing”.

Combination. Combine different explicit ideas to create new knowledge

To ¢ >
Tacit Explicit
From
° Socilaisation Externalisation
Tacit Sharing Codfication
experience documentation
Internalisation: Combination:
Fxphicit Individual use Creation of
Y ¥ of experience New knowledge

Figure 2 - Knowledge process Gerami, 2010: 235

What is Knowledge Management?

“Knowledge management is a systematic process for acquiring, organizing, sustain-
ing, applying, sharing, and renewing both tacit and explicit knowledge to enhance

the organizational performance, increase organizational adaptability, increase values
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of existing products and services, and/or create new knowledge-intensive products,
processes and services” (Davenport, T.H.,, Delong D.W., & Beers, M.C. (1998) in
Gerami, Mohsen, 2010: 234). It is the process of making accessible to those who
work the information useful and relevant [NASA Agency, 2000, in Gerami, Mohsen,
2010: 234).

It can be represented in different schems, as presented in figures 3 and 4.

Figure 3 — Knowledge management Process (source: Gerami 2010: 235)

Create I Use

Knowledge I J Knowledge

Figure 4 — The knowledge management process modified from Skyme (Dwivedi, Bali

and Naguib, 2007: 6).

KM Process KM Technologies

The knowledge management models presented in the previous figures represent all
the spectrum of knowledge activities (Knowledge creation, identification, codification
and dissemination). The goal of every knowledge management process is to ensure

that all the staff easily accesses the best available knowledge according to the needs to
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perform each task in every moment, as this is the key point for every organization’s
success. To achieve this goal knowledge must be created, captured, shared, and lever-
aged, in a continuous, virtuous cycleprocess.
According to Watson (2007: 27) Knowledge management introduced some new con-
cepts, in particular the need:
“- to surface ‘tacit’ knowledge held by individuals in the workforce to benefit the
organisation as a whole;
- to manage ‘explicit knowledge’ codified in procedures, policies, documentation
and other materials across the organization;
- to share ‘best practices’ across the organization”.
knowledge management is a contemporary business philosophy that represents the

logical extension of three basic trends:

- The increasing amount of digital available information—text, pictures, au-
dio, video—and Internet’s ubiquitous presence that conveys this infor-
mation;

- The globalization of business such that production can occur anywhere in
the world and it is the knowledge of how to make products “better,
cheaper, faster” that is the true source of competitive advantage; and

- The growing complexity of modern business that require new business
processes to deliver “the right information at the right time” in order to
ensure accountability and reduce the risk of mistakes. (Guptill, 2005,

p.10).

Knowledge management is synergic with the ‘learning organisation’ and other quality
improvement approaches, being a strategic approach to knowledge creation, sharing
and use, clearly linked to organisational objectives, and also to quality management

and change management.

Knowledge Management in Health Care
The culture of healthcare and health care delivery must become more cost-effective,
error-averse, and accountable public resource, and professionals must work in a more

collaborative, more transparent, and more proactive manner (Guptill, 2005). This goal
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can be achieved through the implementation of a Knowledge management system. In
health care a knowledge management, “Is about creation and utilization of healthcare
knowledge to improve patient care...., it needs to support and coincide with the tem-
poral evolution of the patient and the corresponding care process” (Abidi, 2007: 68).
In health care this is a more complex process than in other sectors because there are:

- Heterogeneous knowledge modalities;

- Variety of knowledge resources;

- Range of healthcare process and environments;

- Range of stakeholders;

- Dispersion of knowledge across individuals, departments and institutions;

- Diverse and unique clinical situations (Abidi, 2007: 68).
Health care specificity justified the need for a paradigm that purposes to integrate all
the spectrum of knowledge activities (knowledge creation, identification, codification
and dissemination) in healthcare, like the one proposed by Wickramasinghe (2003, in
Dwivedi, Bali, and Naguib, 2007: 5). “KM is the discipline that promotes an integrated
approach to identifying, managing, and sharing all of an enterprise’s information as-
sets, including data bases, documents, policies and procedures, as well as unarticulat-
ed expertise and experience resident in individual workers”.
Knowledge management in health care can be seen as the drive towards evidence-
based practice, and is a crucial partner in learning organization approaches (Watson,
2007).
“Among the most important functions of knowledge management programs for health
professionals are raising awareness of relevant research evidence, increasing
knowledge, shaping attitudes, and persuading them to adapt and use new guidance to
improve the quality and reach of health services.(...) For example, clinical guidelines
outlining evidenced-based practice are used in the training of health care providers to
improve service delivery. At the same time, knowledge management products and
services also reach health professionals who do not receive other direct technical as-
sistance but nonetheless can benefit from up-to-date information. For those who do
not have the time or resources to search extensively and synthesize the latest re-
search, these products and services organize and format information in readily acces-

sible and useful ways, such as job aides. Without these resources, the average health
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professional cannot easily keep pace with the advances in relevant scientific re-
search.”(Sullivan, Ohkuboa, Rinehart and Storey, 2010: 54).

This is particularly relevant due to the explosion and overload of information and
technologies currently available and difficult to manage by the individual professional.
There is a strong need to support the individual professionals and organizations to ac-
cess and integrate the available knowledge into their practice. So professionals must
be addressed as the starting point of the knowledge management process, as these
actors cannot be seen as passive recipients of knowledge, but as active partners in the
definition of the knowledge management process. KM can be linked with individual’s
continuous professional development and the strategic aims of the organization. The
KM process in health programs aims to improve the quality of healthcare and health
outcomes by providing professionals with the access to KM products and services that
they would not otherwise have access, to by “collecting, organizing, and analyzing re-
search and program evidence for use by health professionals, who, in turn, influence

professional processes in which they are involved” (Sullivan et al., 2010: 53).

Knowledge Management Models for Health Care

This model is based on the explicit tacit knowledge dichotomy and the idea that the
projects can be divided into information and learner centred activities. The infor-
mation centred activities focus on existing knowledge dissemination. Learner centred
activities focus on learning acceleration. Evidence based Medicine is the most known
instance of KM that is in the crossing information activities with explicit knowledge.

This model is based on the balance of explicit and tacit knowledge and the need for
both and also the learner and information styles. This model focus the need for each
professional to have a portfolio of information management tools and to participate in
learning activities, of tacit and explicit knowledge. These activities, presented in the

schematic definition in figure n.2 5, are only examples of possible ones.
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Figure 5 - Model for KM in primary care
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Source: Lusignan & Robison, 2007: 23

Knowledge Management Tools

There are a lot of processes and tools involved in knowledge management, partly

through the increased availability of improved information technologies, which ena-

bled them. The tools usually referred as KM depend on the author.

According to

Cooper (2007) the traditional ones: books, journals, asking colleagues, knowledge au-

dits’ and new ones: mailing lists, web mails, discussion forums and distributed multi-

media.

Knowledge management tools
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« Intranets are well-established in many organisations, although in many cases ‘putting information on the
intranet’ is seen as a means to an end, rather than as a crucial means of keeping staff informed and
communicating with them

¢ Extranets are intranets shared among several organisations, enabling the organisations to share information
across their individual workforces - particularly relevant for integrated care with staff from diverse
professional backgrounds working in different organisations

¢ Communities of interest are groups of people in an organisation or range of organisations with a shared
area of interest. Health and social care have historically seen the importance of ‘networking’ with sub-
groups of professional associations, trade unions and other networks offering individuals the opportunity
to belong to a group with shared interests within and beyond organisational boundaries

¢ Communities of practice differ from communities of interest in that they are typically a group of people
brought together for a specific short-term task-orientated focus. The community of practice will address the
task in hand by electronic and face-to-face communication, with increased collaboration across the
workforce bringing benefits to the organisation

* Yellow pages are online and searchable directories of staff and their expertise, publications and projects,
enabling these otherwise ‘hidden’ assets to be made more visible in the organisation. They have been very
popular in the private sector, in particular in international organisations with staff on many sites in different
countries, as they enable staff to identify expertise quickly within their organisation

* Blogging (‘web logging’) is essentially an online diary, updated regularly, in which an individual can share
knowledge, comment and other broadcast information. Software makes it very straightforward to establish
and update blogs, which offer a much more informal and speedier means of disseminating knowledge
than, for example, publishing in a peer-reviewed academic journal

* Wikis - Wikipedia (en.wikipedia.org) has been hugely successful in putting into the hands of users the
capacity to build a structured knowledge resource. Many organisations have established internal or web-
accessible wikis which enable their staff instantly to update internal publications, avoiding a bottleneck
created by the need to draft, share, publish and review/update publications in a traditional manner

(Source: Watson 20072 p. 28)

Other tools

“Knowledge harvesting At the other end of the spectrum, and with shades of Soylent Green, is
‘knowledge harvesting’. It is often used as part of an exit interview to gather useful knowledge before
the worker leaves the organisation or moves across the organisation into another role. This highlights
the major challenge with sharing any knowledge held by an individual: that in many organisations the
possession of such knowledge, built up over many years, will quite naturally be seen by the individual
as something to be protected, rather than shared. The Knowledge Management Library of the NHS
National Library for Health has a useful summary of this technique, and there is now a licensed
technology available!” (Watson 2007b,p.42)

“Storytelling A much ‘softer’ approach to surfacing the expertise and knowledge that staff ossess is
‘storytelling’, a technique commonly used in change management processes. In knowledge
management it is a dynamic process by which individuals can contribute through narratives on
successful projects, highlighting their skills and expertise in a verbal manner rather than having to
commit to paper, and doing so in a group forum, enabling that knowledge to be explored and shared.
An example is that of ‘anecdote circles’ as developed in Australia, which describe how ‘story spines’
can be used to encourage staff to reflect on work practice. However, those whose preference is for
the traditional research hierarchy, who will bear in mind the criticism that ‘the plural of anecdotes is
not data’, will doubtless have reservations about such techniques.” (Watson 2007b,p.42)
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“Content Management: Core to a knowledge management strategy is to develop a centralized
knowledge “library” with various “layers” of information, such as corporate policies and
procedures; organizational resources, such as directories, performance reports, or HR tools and
forms; and community specific resources, such as membership lists, work process templates, or
project management tools. Developing a valuable content repository to facilitate knowledge
exchange requires a thoughtful plan for determining the types of content to be published, levels of
security access, publishing formats, and processes for ensuring that the content posted is accurate,
up-to-date, and consistent”. (Guptill, 2005, p.12)

“Knowledge and Capability Transfer: Knowledge management can be distinguished from
information management in that it is actionable and should result in changed behavior as a
result of knowledge sharing. Knowledge transfer should spark innovation, operational process
improvement, and enhanced patient care. The act of transferring knowledge in a manner that results
in new behavior can be compared to the process of diffusion of innovation within or across
organizations.” (Guptill, 2005, p.12)

“Performance Results Tracking: Classically there are three types of measures that are tracked as a
result of an on-going knowledge management program:

- Outcomes measures that reflect attainment of financial, clinical, or operational
performance targets;

- Process measures that track activity that is expected to yield results, such as the
number of participants in communities of practice, the quantity and quality of
knowledge sharing activities, and the depth of organizational involvement in
knowledge sharing processes; and

- Satisfaction measures that track improvements in employee attitude, physician
engagement, and consumer satisfaction with the care process. (Guptill, 2005, p.13)

Technology and Support Infrastructure: Web-based technology is a tremendous enabler of
knowledge management, in that it simplifies the collaborative process, makes knowledge instantly
available on a global basis, and provides the structure for publishing content in a searchable form for
knowledge capture and re-use.” (Guptill, 2005, p.13)

To Watson (2007: 27) the tools are: knowledge harvesting; use of narrative and story-
telling; communities of practice; communities of interest; knowledge directories; in-
tranets; yellow pages; extranets; document management systems and, more recently,
‘blogging’ and ‘wikis’.

To Guptill (2005, p.11) there are five major components of knowledge management as
this discipline is applied to health care: 1. Communities of practice; 2. Content man-
agement; 3. Knowledge and capability transfer; 4. Performance results tracking; and

5. Technology and support infrastructure.
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Found in research as strategies used in real places Kothari (2011) found as KM tools,
training sessions, communication technologies, process mapping and communities of
practice.

This variety of strategies and tools found in the literature is enough to explain the rich-
ness of possibilities in this subject. In the next paragraphs each of the tools mentioned

above its presented according to the authors.

The next topic develops knowledge sharing as an important process to practitioner’s
continuous development, and good practices.

Health Care Knowledge Sharing

According to Abidi (2007,p.67), “knowledge sharing can be regarded as a systematical-
ly planned and managed activity involving a group of like-minded individuals engaged
in sharing their knowledge resources, insights, and experiences for a defined objec-
tive” and can have a variety of objectives from organizational learning, peer support,
capacity building or collaborative problem solving. This sharing activity must satisfy
the needs of an evolving clinical situation and also satisfy some constraints like: opera-
tional protocols; proliferation of new knowledge; diversity of sources and access me-
diums; trust and applicability in the share knowledge and knowledge sharing culture.
(Abidi, 2007:. 69 ).

Knowledge sharing is important to support clinical decision, patient education; em-
powerment programs; practitioner education; translation of knowledge to practice;
policy making, guideline formulation; support to patients and dissemination of clinical
research findings among others. (Abidi, 2007:69). The aim of Knowledge sharing can be

characterized as:

- Provide focused access to evidence-based knowledge sources;
- Share the unpublished intrinsic experiential know-how;

- Establish a culture of collaboration between stakeholders.
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Types of knowledge Sharing

The type of knowledge sharing methodology applied in each situation depends on the
subjects that mediates the sharing activities and are:
- Artefact-mediated knowledge sharing. Using some artefact to mediate the
sharing activity. As examples: research article, clinical practice guideline, data-
bases or e-mail. All of these serve the purpose of stimulating discussion and shar-
ing experiences.
- Experience-mediated knowledge sharing. It’s about sharing clinical operational
and psychological experiences, insights and know-how about a health care topic,
using a communication medium.
- Resource-mediated knowledge sharing. Identification of knowledge sources
like experts, websites, forums shared as potential sources for a specific topic.
Note: Knowledge sharing activities occur in routine informal activities like solving con-
versations about clinical cases, clinical situations, clinical guidelines, appraisal of a re-
search article, published evidence, reviews, therapeutics, health maintenance infor-
mation to patients. They occur in an informal manner in a limited time, so is not sus-
tained for future sharing activities, the knowledge created and shared is not recorded
for the future use, the medium is not maintained in the future, the sharing culture is

not promoted and not consolidated. (Abidi, 2007, p. 70)

A model for Knowledge sharing

This model has three levels: conceptual, operational and compliance. The conceptual
level defines three elements: health care knowledge modalities, knowledge sharing
medium and knowledge sharing context. The operational level is about technical infra-
structure and the creation of a culture of collaboration between stakeholders. The

compliance level is about the trust in the shared knowledge.

134



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

Figure 6 — The Links model for healthcare knowledge sharing (source: Abidi, 2007,
p.71)
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In the following paragraphs each of the Links model pillars is explained in detail:
Health care knowledge modalities; knowledge sharing medium and knowledge sharing

context.

Health care knowledge modalities

There is a great diversity of knowledge sharing modalities to be shared between stake-
holders, typically in the line of explicit and tacit knowledge. Explicit knowledge is about
resistant information, available in validated information resources, most in the written
form, on how things must work. Tacit knowledge is the non-formal knowledge of prac-
titioners including their know-how, skills and intuitive judgment about what really
works.
In more specific terms of knowledge sharing can be divided into:

- Tacit knowledge of practitioners in terms of, problem solving skills, judgment

and intuition;

- Practitioner’s clinical experience and lessons learned through practice;

- Collaborative problem solving discussions;

- Published medical literature and clinical practice guidelines;
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- Clinical protocols and pathways;

- Medical education content;

- Patient specific educational interventions;

- Psychological support and rehabilitation discussions of patient groups;

- Formal decision-support, decision models;

- Social networks involving members of a community of practice;

-Data-mediated knowledge; clinical observations, diagnostic tests and treat-

ments stored in the clinical records. (Abidi, 2007, p.71-72)

Knowledge sharing medium

A sharing activity is hallways practiced via a medium. It can be most commonly a face-
to-face environment or a more technological based one, as virtual meeting environ-
ments like Internet point-to-point or multipoint. Broadcast email, recommender sys-

tems-to-patient with recommendations (Abidi, 2007, p. 75-76); they can be:

web-based portal to disseminate static health care knowledge with exten-
sions to a personalized stakeholder profile;

- Online discussion forum;

- Online training environments such web CT;

- Peer to peer networks to sharing Knowledge between a dedicated commu-
nity of practice;

- Online health care knowledge repositories.

Knowledge sharing context
The context entails stakeholder needs, interests, learning/consuming capacity, and to
plan an activity of knowledge sharing it’s necessary to specify the constituents of con-
text and incorporate them in the plan. The context is defined by the topic, motivation,
temporal relevance and stakeholders (Abidi, 2007: 72-75):

A- The topic (subject of the shared knowledge), may from quite generic, to ex-

tremely specific, depending on the objectives of the stakeholders
B- The motivation for knowledge sharing, can be diverse: instigate collaborative

problem solving; educate peers, to negotiate and validate one’s thinking, to
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build capacity in a specific area, to address knowledge gaps ... each participant
may state her motivation to share knowledge

C- The temporal relevance of the shared knowledge: it as connection with the
patients’ needs in each moment, depending on the Patient’s evolution: ethol-
ogy, diagnosis, treatment.

D- The orientation of the multidisciplinary stakeholders engaged oh the
knowledge sharing exercise. Stakeholders must be characterized, so depend-
ing on the stakeholder’s orientation influences the KS exercise (patients, prac-
titioners, community). There must be a profile for each stakeholder or stake-

holder group

Heathcare Knowledge Sharing - Prevailing Practices

Sharing activities is quit relevant among healthcare stakeholders. A three-dimensional
model can explain: the source knowledge modality, the target knowledge modality,
and the stakeholders (In these terms we can approach a practitioner perspective or
the patient’s view). (View figure 7, Adopted from Nonaka’s two dimensional

knowledge creation model, in Abidi 2007, p.77).

Figure 7 - Adopted from Nonaka’s two dimensional knowledge creation model, in Abidi

(2007: 77)
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In this text we only address the practitioner’s perspective, but the patient’s perspec-
tive is also a very important one. From the practitioner’s perspective the objectives
are to improve the patient’s care and health and it entails:

- Dissemination of published evidence;

- Sharing experiences, insights, know-how;

- Formulating communities of practice around a specific care topic.
In the following text the possibilities of sharing considering the tacit and explicit

knowledge as base for exchange are detailed.

Practitioner tacit to tacit sharing

When there is no evidence available, the tacit knowledge is a good alternative. The
sharing activity can be by socialization and helps fellow practitioners to know the solu-
tion that works in a specific situation. It can be:

- Collaboration in solving complex problems in common activities.

- On line discussion forum. It begins with the presentation of a case or a
problem and anybody with interest or expertise can respond, with discus-
sion including experience viewpoints and theories related to practice and
conclude with a peer-validated solution.

This type of knowledge is very valid as it originates in specialized practitioners and it’s
analysed and validated by peer review. The knowledge sharing process through dis-
cussion as two outcomes: the problem-solving aspects and the learning aspects, when
they see the problem-solving strategies as a reasoning method used by expert practi-

tioners. (Abidi, 2007, p.77)

Practitioner tacit to explicit
It is a process of externalization and codification of a practitioner tacit knowledge that
is explicated during a problems solving activity or critical analysis of evidence and pro-
fessional practice. They can be:
- Online discussions;
- Formulation of clinical guidelines and protocols, resulting from specialist
practitioners sharing experiences and viewpoints. Here the tacit knowledge

is explicated, captured and codified to realize an explicit knowledge artifact.
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- On line educational programs, seminars and talk.
- A social network. The analysis of a network leads to externalization of im-

plicit social knowledge (Abidi, 2007, p.78)

Practitioner explicit to explicit

It is the process of combining explicit knowledge resources. It involves the exchange of
relevant and validated knowledge artefacts such as research papers, clinical studies or
guidelines. Is the case of systematic review, when the analysis of some articles leads to

a new paper (Abidi, 2007:.79).

Practitioner explicit to tacit

It is the process of internalization of shared explicit knowledge into mental models
behaviours, knowledge construction by practitioners and the translation to the profes-
sional practice.

It can achieve by indirect mediums, such as web portals, knowledge artefacts direct

emails and on line training (WebCT) (Abidi, 2007: 79).

“one my regard Internalization or Codification as the ultimate objective of health care
Knowledge sharing i.e. to improve the practice and the delivery of health care by opti-
mally sharing evidence and in turn, accordingly adjusting clinical practice to achieve

better outcomes” (Abidi, 2007, p.79)

Communities of Practice

It is one of the most important modalities of knowledge sharing, and refers to groups
of people who share a concern or a problem and who come together to interact, learn
and create a sense of identity, and in the process, build and share knowledge and solve
problems.

“Communities of practice are formed by people who engage in a process of collective
learning in a shared domain of human endeavour: a tribe learning to survive, a band of
artists seeking new forms of expression, a group of engineers working on similar prob-

lems, a clique of pupils defining their identity in the school, a network of surgeons ex-
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ploring novel techniques, a gathering of first-time managers helping each other cope.
In a nutshell:” (Wenger 2006: 1)
“Refer to groups of people who share a concern or a problem and who come together
to interact, learn and create a sense of identity, and in the process, build and share
knowledge and solve problems.” (Ranmuthugala, et al, 2010, p.v ).
These communities have three characteristics, the domain, the community and the
practice:
The domain: 1t has an identity defined by a shared domain of interest. Member-
ship therefore implies a commitment to the domain, and therefore a shared
competence that distinguishes members from other people.
The community: In pursuing their interest in their domain, members engage in
joint activities and discussions, help each other, and share information. They build
relationships that enable them to learn from each other.(...) Nevertheless mem-
bers of a community of practice do not necessarily work together on a daily basis.
The practice: Members of a community of practice are practitioners. They devel-
op a shared repertoire of resources: experiences, stories, tools, ways of address-
ing recurring problems—in short a shared practice.
This takes time and sustained interaction. It is the combination of these three el-
ements that constitutes a community of practice. And it is by developing these
three elements in parallel that one cultivates such a community. (Wenger 2006,

parag. 2).

Typical Activities of a Community of Practice

A Community of practice can develop its work through a diversity of activities. The

following activities are proposed by Wenger (2006, parag. 3)

Problem solving "Can we work on this design and brainstorm some
ideas; I’'m stuck."

Requests  for infor- | "Where can | find the code to connect to the serv-

mation er?"
Seeking experience "Has anyone dealt with a customer in this situa-
tion?"
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Reusing assets "I have a proposal for a local area network | wrote
for a client last year. | can send it to you and you
can easily tweak it for this new client."

Coordination and syn- | "Can we combine our purchases of solvent to
ergy achieve bulk discounts?"

Discussing develop- | "What do you think of the new CAD system? Does
ments it really help?"

Documentation projects | "We have faced this problem five times now. Let us
write it down once and for all."

Visits "Can we come and see your after-school program?
We need to establish one in our city."

Mapping knowledge | "Who knows what, and what are we missing? What
and identifying gaps other groups should we connect with?"

In the organizations it is important to develop the concept of collaboration among in-
dividuals with a shared common, purpose, or interest when discussing how knowledge
is shared, used, and communicated. This can be reached in a community of practice.
Nonetheless these communities do not have such a designation in all organizations.
They are known under various names, such as learning networks, thematic groups, or
tech clubs.
In March 2001, Etienne Wenger completed a comprehensive review of software prod-
ucts that support communities of practice, categorizing them into the floowing types
of enabling technology tools:
e Knowledge bases (content management tools such as Documentum);
e Access to expertise (many incorporated into email tools such as Ask-
Me);
e Elearning spaces (ranging from interactive collaboration tools such as
Blackboard to learning management systems such as HealthStream);
e Synchronous interactions (online Web meetings such as WebEx or
NetMeeting);
e Discussion groups (ranging from simple listservs to asynchronous dis-

cussion boards, products include WebCrossing and Prospero);
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e Web site communities (linking people to people as well as to docu-
ments, tools like Communispace or, while not mentioned in Wenger’s
list, NewSof);

e Project spaces (many of which are linked to Outlook email and incor-
porate shared folders and project management tools); and

e Knowledge workers’ desktop tools (customizable Web portals
such as Plumtree). (In Guptil, 2005: 13--14).

Other communication tools can also be used in knowledge management processes,

like forums, events, libraries, blogs and wikis. E-mail with alerts from community.

Objectives of Communities of Practice

The importance of communities of practice is synthetized by Cambridge, Kaplan and

Suter (2005: 1) as:
- Connect people who might not otherwise have the opportunity to interact,
either as frequently or at all.
- Provide a shared context for people to communicate and share information,
stories, and personal experiences in a way that builds understanding and in-
sight.
- Enable dialogue between people who come together to explore new possibil-
ities, solve challenging problems, and create new, mutually beneficial opportu-
nities.
- Stimulate learning by serving as a vehicle for authentic communication,
mentoring, coaching, and self-reflection.
- Capture and diffuse existing knowledge to help people improve their prac-
tice by providing a forum to identify solutions to common problems and a pro-
cess to collect and evaluate best practices.
- Introduce collaborative processes to groups and organizations as well as be-
tween organizations to encourage the free flow of ideas and exchange of in-
formation.
- Help people organize around purposeful actions that deliver tangible results.
- Generate new knowledge to help people transform their practice to accom-

modate changes in needs and technologies (2005: 1).

142



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

References

Abidi, S.S. Raza (2007). HealthCare Knowledge Sharing: Purpose, Pratices, and Pro-
spects. In R.K. Bali & A. N.Dwivedi (Eds), Healthcare Knowledge Mangement: issues,
Advances and Sucesses (pp.67-86). New York NY): Springer.

Barham, Chris (2004). Knowledge management. Anaesthesia and intensive care medi-
cine 5:1, 409.

Bukowitz, W.& Williams, R. (1999). The Knowledge Management Fieldbook. Pearson
Education Limited

Cambridge, D., Kaplan, S.& Suter, V. (2005). Community of Practice Design Guide: A
step-by-step guide for designing & cultivating communities of practice in Higher Educa-
tion. Retrieved on 28 february from,

http://net.educause.edu/ir/library/pdf/NLI0531.pdf

Dwivedi, A.N., Bali, R.K. & Naguib, R.N.G (2007). Building New Health Care Manage-
ment Paradigms: A case for Healthcare Knowledge Management. In R.K. Bali & A.
N.Dwivedi (Eds), Healthcare Knowledge Mangement: issues, Advances and Sucesses
(pp.3-10). New York NY): Springer.

Paul Cooper (2007). Knowledge management. Anaesthesia And Intensive Care Medi-
cine. 8:12, p.516-517.

Gerami, Mohsen (2010). Knowledge Management. International Journal of Computer
Science and Information Security, Vol. 7, No. 2.

Guptill, J. (2005). Knowledge Management in Health Care. J Health Care Finance;
31(3): 10-14.

Lusignan, S. & Robison, J. (2007). Clinical Kowledge Management: a model for primary
care. In R.K. Bali & A. N.Dwivedi (Eds), Healthcare Knowledge Mangement: issues, Ad-
vances and Sucesses (pp.11-27). New York NY): Springer.

Sullivan, T.M., Ohkuboa, S., Rinehart, W. & Storey, J.D. (2010). From research to policy
and practice: a logic model to measure the impact of knowledge management for
health programs. Knowledge Management for Development Journal. 6 (1), 53-69.
Watson, Mark (2007). Knowledge Management in Health and Social Care. Journal of

integrated care; 15,1.

143



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

Watson, Mark (2007b). Knowledge Management and Staff Expertise in Health and So-
cial Care. Journal of integrated care; 15, 5: 41.
Wenger, Etienne (2006). Communities of practice a brief introduction June, 2006 Re-

trieved on 24 february, 2012 from http://www.ewenger.com/theory/

Ranmuthugala, G., Plumb, J. J., Cunningham, F. C., Georgiou, A., Westbrook , J.I. &
Braithwaite, J. (2010). Communities of Practice in the Health Sector: A systematic re-
view of the literature; Australian Institute of Health Innovation, retrieved from the
internet 24 februry 2012 from,

http://www3.chi.unsw.edu.au/pubs/CoP%20monograph.pdf

Kothari, A., Hovanec, N., Hastie, R & Sibbald, S. (2011). knowledge management in
health care: A systematic review, BMC Health Services Research 2011, 11:173, Re-
trieved on 28 february 2012, from, http://www.biomedcentral.com/1472-
6963/11/173

144



8. Vulnerabilidad, género e intervencion
en contextos situados




Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

8. Vulnerabilidad, género e intervencion en contextos situados

Flores-Palacios Ftima® - Centro Peninsular en Humanidades y en Ciencias Sociales de

la Universidad Nacional Auténoma de México

Introduccién

Es de todos sabido que a partir de las investigaciones de Kurt Lewin (1973) entre 1946
y 1952 quien originalmente definio la investigacion-accién como un proceso ciclico de
exploraciéon, actuacién y valoracién de resultados-, se desarrollaron las formulas
interpretativas subsecuentes acerca de esta metodologia a través de diversos
enfoques y en consecuencia se pueden establecer metas especificas que integran el
mismo sentido originalmente planteado, que es incidir en problemas o fendmenos
sociales que se destacan por su impacto o importancia en el desarrollo e interaccién de
una comunidad. Si bien, tedricos como Lawrence Stenhouse y John Elliott en los afios
setenta, apuntaron mucho mds hacia la importancia que tienen las practicas en la
comunidad, mencionando que la investigacidn-accién se refiere a “el estudio de una
situacion social para tratar de mejorar la calidad de la accién en la misma” (Elliot 1993:
88).

El sentido lewiniano referido a la accién se mantiene, pero es hasta los afios ochenta
que la propuesta de cambio se integra verdaderamente a un proceso colectivo mucho
mas en el sentido de cambio social que cambio individual. En América Latina este
desarrollo tuvo impacto en la posibilidad de ir creando una psicologia mucho mas
“autdctona” como la nombré Gerardo Marin en 1975 (1980), sentando las bases de lo
gue mas tarde fue reconocida como Psicologia Comunitaria, esto quiere decir que por
la forma y desarrollo de esta orientacién social, la Psicologia Comunitaria dificilmente
se puede comprender al margen de la investigacidon-accidon. En nuestro continente
latino esto es una realidad, pero esto no es fortuito, puesto que consideramos que
debido a las circunstancias y realidades sociales generalmente inmersas en
condiciones de pobreza y desigualdad social, se han creado condiciones de

vulnerabilidad social que demandan una respuesta no solo desde el estado y la

! Flores-Palacios Fatima: fatimafpalacios@gmail.com
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generacién de politicas publicas sino también desde la vinculacion de la investigacidon
con las respectivas culturas. En otro momento apuntamos que “este enfoque fue
convirtiéndose en una fuerte tradicion en la Psicologia Social Latinoamericana,
logrando cierta independencia del modelo psicologicista y por sus posicionamientos
social y la importancia que adquirié el conflicto social en esa vertiente, un poco mas
tarde se hermanaria con cierta tendencia de la Psicologia Social de la Liberacién de
Martin Bard” (Flores-Palacios 2011: XXIll). Ambas consideradas por la psicologia
hegemodnica, como poco cientificas y mas bien populistas.

Sin embargo, la fuerza intrinseca del cambio social y de reconocimiento de los seres
humanos capaces de transformar su realidad es justamente lo que le ha dado a esta
perspectiva la fuerza para mantenerse en el didlogo cientifico, generando
conocimiento desde el saber de sentido comun y desde la vida cotidiana, en donde las
practicas tienen sentido porque son consideradas expresiones de pensamiento que se
construyen desde la interaccién, es decir desde la misma intersubjetividad, desde el
espacio que se construye entre el individuo y su experiencia relacional con su mundo,
sus afectos y sus historias, cada uno construyendo, deconstruyendo y reconstruyendo
eventos de la experiencia vivida para dar sentido y lugar al significado. Se tejen
cadenas de sentidos y significados que constituyen la red de representaciones sociales
con que se intenta guiar la explicacion de la permanencia en el mundo relacional pero
“también son un marco flexible que permite incorporar distintas formas de
investigacion e intervenir para transformar el medio ambiente y fortalecer a las
personas en el proceso” (Mora-Rios y Flores-Palacios 2010: 371).

En resumen la investigacién-accién redne algunos requisitos que la identifican, como el
hecho de tener el propdsito de analizar las condiciones situacionales de la
comunicacidon que pueden ser problematicas, contingentes o que requieren ciertas
respuestas prescriptivas, asi como de tener un diagndstico que permita profundizar en
fendmenos sociales que se destacan en la dinamica de la interaccion y de generar
explicaciones acerca de las situaciones observadas entre actores y contexto, a fin de
tener en la medida de lo posible una comprensién de la realidad que constituye las
dindmicas de las comunidades teniendo en cuenta que las subjetividades constitutivas
de ese grupo o comunidad, pueden ser muy diferentes segun el referente histérico de

"

los grupos que las conforman. De ahi que asumiremos la vulnerabilidad como “el
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proceso que integra aspectos objetivos y subjetivos de acuerdo a la propia historia y
condicion de las personas y como tal no es una constante, pero si un elemento latente
que se aloja en la constitucion misma del sujeto universal y que emerge de un contexto
de interaccion especifico (Flores-Palacios, 2010-2014). Identificando estos elementos
aparte de los denominados de sentido comun y que constituyen la vulnerabilidad en
las personas, es que se introduce el término de vulnerabilidad recursiva para explicar
el sentido y necesidad de identificar los aspectos positivos y las capacidades que las
personas tienen en si, es decir que en este texto también se muestra la posibilidad de
reconstruir estrategias que mejoren la capacidad de vida, incluso en la adversidad y en
un contexto especifico.

Recurrir al término de vulnerabilidad implica abordar una categoria de analisis comple-
ja que por sus propias caracteristicas representa introducir la discusion en los diversos
fendmenos que la constituyen, sean estos externos o internos pero siempre en un con-
texto o situacion determinada. Las definiciones acerca de este término son muchas y
varian de acuerdo a modelos explicativos, disciplinares o de intervencién en donde se
complejiza con posiciones politicas y sociales que estan inmersas en los distintos cam-
pos de accidn social y es por esta caracteristica de la vulnerabilidad que se dificulta el
poder utilizar una aproximacidon como unica o valida, se trata mas bien de intentar
definir desde qué angulo de los diversos enfoques o posturas al respecto de la vulne-
rabilidad, reflexionamos o incidimos en la realidad de los grupos o culturas de estudio.
Autores como Busso, 2005; Figueira, 2001; Katzman, 19999; Moreno y Moreno, 2008
han desarrollado toda una perspectiva macrosocial de modelos explicativos que tienen
una particularidad en comun, que es el centrar su andlisis a partir de variables especifi-
cas como la pobreza, indefension social o los llamados activos. Por otra parte, autores
como Alwang, Siegel y Jorgensen (2001); Cardona (2004); Oliver y Hoffman (1999);
Thywissen (2006: 449), han enfocado sus esfuerzos al desarrollo de concepciones teé-
ricas y reflexiones a partir de disciplinas especificas que también han aportado intere-
santes aspectos de manera relacional. Por lo tanto, en estudios que consideran la vul-
nerabilidad como una de sus vertientes mas significativas, es recomendable al menos
aclarar desde qué postura o desde qué marco conceptual esta orientado el estudio, a
fin de evitar confusiones en el uso de esta categoria que puede ser Unicamente de ana-

lisis o bien como concepto marco que puede describir procesos explicativos centrados
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en una reflexion ademas epistémica, de ahi que sea fundamental tener en cuenta es-
tos criterios, ademas de los ya mds que discutidos ideoldgicos en la intervencidon mis-
ma. Por otro lado, cuando se utiliza esta categoria o marco conceptual es de vital im-
portancia al menos enmarcar cierta definicién que oriente su apropiacién en los estu-
dios culturales para no caer en aquello que Lajonquiére (1998) ha denominado, cate-
gorias vacias de contenido.1

Como ya se anunciaba al inicio, una de las vertientes mas exploradas en este campo es
aquélla que remite a contextos de pobreza y exclusidn social en donde las condiciones
socioecondmicas son el factor determinante para el desarrollo de la vulnerabilidad,
esta tendencia desde nuestro punto de vista, tiene su origen en la realidad de la
pobreza en paises como México en donde existen 52 millones de mexicanas y
mexicanos que se encuentren en situacidon de pobreza, y 11.7 millones en condicién de

o

pobreza extrema, lo que permite dimensionar la magnitud del problema, la
vulnerabilidad parece ser un rasgo social dominante propio del nuevo patréon de
desarrollo en los paises de la regién. Esto es lo que la convierte en un interesante
concepto explicativo de la problematica social de fines del milenio, complementario a
los tradicionales enfoques de pobreza y de distribucién del ingreso” (Pizarro, 2001).

Autores como Kaztman (2001) sostienen que es bajo el impulso de procesos de
desindustrializacién, achicamiento del Estado y acelerada incorporacién de
innovaciones tecnoldgicas en algunas areas de actividad, que se reduce la proporcién
de ocupaciones protegidas y estables, aumentando la disparidad de ingreso entre
trabajadores de alta y baja calificacién y se intensifican los problemas de desempleo y
subempleo, que afectan en particular a estos ultimos y trae en consecuencia un
alejamiento en la brecha entre pobres y no pobres. Desde esta nocion, se observan
claros efectos en la precarizacion del poder adquisitivo que tienen aquéllos que estan
de lado de la pobreza, lo que impacta directamente en su calidad de vida y en las
pocas o nulas oportunidades de acceso al mercado de consumo, generando ademas

una situacion desalentadora y desesperanzadora no solo de su presente sino también

del futuro. Desde esta perspectiva también se toma en cuenta el acceso a la

LEl autor se refiere al uso indiscriminado que se da en ciencias sociales a diversas categorias como
vulnerabilidad, identidad, ideologias, subjetividad, intersubjetividad, etc. Sin existir una concordancia
minima o acuerdos que permitan establecer cierto didlogo multidisciplinar sino que ésta situacién de
definicion disciplinar, termina por mantener categorias vacias de contenido.
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educacion, servicios de salud y vivienda como factores que intervienen y que son
medibles en el rango de vulnerabilidad.

Por su parte los estudios de Caroline Moser a partir de la mitad de la década de los
noventa culminaron en el denominado “Asset/Vulnerability Framework” o Marco de
Activos/Vulnerabilidad. Dentro de este marco, se resalta el hecho de que la mayor
debilidad o vulnerabilidad de los pobres para poder superar las crisis sociales y
econdmicas, asi como para hacer frente a su vida cotidiana y los retos que esta les
acarrea, podria ser contrarrestada con una adecuada gestion de los activos (una serie
de recursos con los que los individuos, grupos o comunidades cuentan y de los cuales
pueden echar mano justamente para contrarrestar crisis o fendmenos adversos) que
tienen, independientemente de que sus ingresos sean escasos (Moser, 1998). La
autora sintetiza una versién del concepto de capacidad de Sen con el objeto de
caracterizar en un nivel micro de andlisis el comportamiento de las familias pobres
enfrentadas ante situaciones de crisis econdmica. El concepto de activos que Moser
utiliza, hace referencia a “una amplia gama de bienes, recursos o atributos que pueden
ser movilizados por las personas para mejorar su nivel de bienestar o para superar
situaciones adversas. Los activos sirven a las personas para enfrentar los riesgos o, en
su defecto, para adaptarse activamente a sus consecuencias” (Moser, 1998: 21).
Ademads esta perspectiva, también considera que las relaciones intradomésticas
constituyen un activo, que depende de la estructura, la composicion y la cohesién del
hogar, lo que implica reconocer un papel mas amplio a las variables demograficas en la
configuracion de la vulnerabilidad social (Moser, 1998), lo que consideramos
referencial para los estudios de género y vulnerabilidad, tomando en cuenta las
dindmicas intrafamiliares y roles que constituyen la cotidianeidad de las familias y sus
propios universos.

Kaztman (1999), siguiendo los mismos lineamientos desde el modelo activos-
vulnerabilidad-estructura de oportunidades (AVEO), propone que la vulnerabilidad
social es también el resultado de la interaccidon de dos factores primordiales: por un
lado, la estructura de oportunidades a la que se hizo referencia y por otro, los llamados
activos asi como las practicas, comportamientos y creencias de los sujetos, que tienen
qgue ver con el uso que hacen de estos recursos, es decir, de sus activos. Como esta

perspectiva permite de alguna manera considerar las prdacticas, comportamientos y las
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creencias de las personas, puede ser utilizado para orientar el riesgo contextual que
serd desarrollado mas tarde.

De ahi que uno de los enfoques al que recurriremos y sobre el que problematizaremos
frecuentemente, es el de la vulnerabilidad social atendiendo a sus dos componentes
explicativos. Por una parte, la inseguridad e indefensién que experimentan las
comunidades, familias e individuos en sus condiciones de vida a consecuencia del
impacto provocado por algln tipo de evento econdmico, social, epidemioldgico o de
caracter traumatico y por otra parte, el manejo de recursos y las estrategias que
utilizan las comunidades, familias y personas para enfrentar los efectos de ese evento
(Pizarro, 2001). Otro de los enfoques que intentaremos fundamentar a partir de
nuestra experiencia en investigacidon con poblacidn seropositiva, alude directamente al
plano emocional, considerando la experiencia de vida y los recursos que se tienen para
enfrentar la adversidad de la enfermedad vista como un proceso.

Por su parte, Arriagada (2005); ha redimensionado el fenémeno de la pobreza como
una derivacién de acceso restrictivo a la propiedad, bajos ingresos y bajo consumo, de
limitadas oportunidades sociales, politicas y laborales, asi como de insuficientes logros
educativos, en salud, nutricién, acceso, uso y control en materia de recursos naturales,
incluyendo otras dreas del desarrollo social, lo que va generando subjetividades
ancladas al desamparo e impotencia que llevan a conformar identidades centradas en
la inequidad y falta de justicia particularmente para las mujeres en estados de
pobreza.

A partir de estas nociones, la expresién del fendmeno es diferente para hombres y
mujeres debido a una condicidn que se ha naturalizado en el contexto de la interaccion
social, en las que los roles masculino y femenino estdn claramente diferenciados y
articulados en la sociedad de manera inequitativa, derivando en una desigualdad en el
ejercicio del poder y adquisicion de recursos materiales y que efectivamente hace
parte de representaciones sociales; de ahi que podriamos hablar de rostros femeninos
y masculinos de la pobreza, lo que se conjuga ademads con el malestar de género que
se traduce en una forma de enfermar.

Por lo tanto, intentaremos argumentar una propuesta de vulnerabilidad que si bien,

reconoce indicadores, fendmenos y contextos complejos que pueden afectar el
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bienestar social y personal, como la pobreza también puede constituirse en una
dindmica de afrontamiento y generar resiliencia ante la misma adversidad.

Por lo general cuando se hace referencia a la vulnerabilidad sobre todo en estas
ultimas décadas, se construyen inmediatamente representaciones ancladas al riesgo,
estrés, afrontamiento (coping strategies) y por supuesto a la capacidad de resiliencia
gue tienen las personas y que requiere de un andlisis mucho mas profundo por su
implicacion politica y por las consecuencias que se despliegan, a partir de justificar los
efectos de fendmenos que pueden ser susceptibles de paliar con mecanismos
resilientes, sin considerar el dafio causado, sino Unicamente actuando sobre la
vigilancia de la respuesta que por tener esa capacidad resiliente sera considerada
como aparentemente positiva y generara supuestamente un sentido de bienestar en
las personas. En este contexto, ya hemos demostrado en investigaciéon con mujeres
seropositivas® que la resiliencia como fenémeno de afrontamiento cobrard su factura
tarde o temprano en la experiencia vivida sobre todo a partir del registro subjetivo del
impacto que esto generd, poniendo en cuestién la nocidn hegemdnica de resiliencia
como mecanismo Unicamente en el sentido afortunado o positivo frente a condiciones
de adversidad.

Esta premisa se ilustrara tomando el riesgo como una categoria analitica a partir de la
cual se puede iniciar la discusién. Generalmente el riesgo es asumido como una
condicidn que subyace a las dinamicas sociales y politicas pero también geograficas de
un contexto particular frente al que todos estamos expuestos. Sin embargo, los
matices de riesgo se definen por las mismas condiciones en las que se construye la
interaccion social y las diversas variables que influyen para estar en riesgo, es decir
bajo amenaza; los asentamientos humanos a la orilla de un rio, sobre un cerro o a la
vera de una carretera, son algunos ejemplos que podriamos citar rapidamente en
donde la gente que habita esos lugares tendera a permanecer en estado de alerta por
largos periodos de vida, incluso muchos de ellos desde que nacen hasta que mueren.
Esto repercute en la construcciéon de sus subjetividades y forma de procesar su

experiencia de vida, haciéndolos vulnerables por el sentimiento de estrés que tienen

'se pudo observar en los resultados del proyecto “Dimensiones psicosociales del VIH-SIDA en el contex-
to de la salud y los derechos humanos. Andlisis tedrico de las representaciones sociales y la perspectiva
de género” que realizamos de 2007 a 2010 con auspicio del Consejo Nacional para la Ciencia y Tecnolo-
gia (CONACYT).
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de manera constantemente y sabiendo que deberdn tomar al menos un minimo de
acciones para afrontar la situacion en la puede emerger la desgracia que pone en
peligro su vida. Asi mismo, aparecen miedos que resultan como consecuencia del
fendmeno de vulnerabilidad y que se entretejen con aquél sentido de riesgo alojado
en el inconsciente por la propia historia personal o por la misma conciencia que se
impone ante la realidad que les ha tocado vivir, ambos procesos, riesgo y miedo se
trastocan, cohabitando en el contexto de la subjetividad. Asi que hablar de
vulnerabilidad, implica detenernos a reflexionar en el papel que han jugado el riesgo y
el miedo en la inmediatez de la experiencia vivida. Es decir, el concepto de
vulnerabilidad desde esta perspectiva, adquiere un caracter dindmico que requiere
comprender la complejidad de diversas aristas que van desde lo real claramente
objetivo como puede ser el riesgo latente, hasta lo inconsciente, como el miedo que se
ha ido construyendo desde diversos referentes histéricos de la misma persona pero
gue el mismo contexto de adversidad se ha encargado de naturalizar. En investigacién
en salud hemos podido corroborar, especificamente en comunidades migratorias, que
la vulnerabilidad adquiere rostros diversos y muy puntuales, describiendo momentos
especificos que los grupos y/o personas han vivido como experiencia propia (Flores-
Palacios y cols. 2008; 2010; 2011), situdndose como generadoras de procesos de
cambio ante su historia pasada y presente y cuestionando el sentido mas convencional
de vulnerabilidad, ademds de proveer de esperanza en la redimensionalidad de
conceptos que han dado cuenta unicamente de los efectos negativos de fenédmenos
que integran el dominio de las interacciones, dejando de lado una nocién mucho mas
proactiva frente a esa adversidad por parte de los grupos y las personas. Cuando se
reconoce esta posibilidad de movilizar y dar otro sentido a categorias conceptuales
como la vulnerabilidad y asumiendo las particularidades de lo que hemos llamado
riesgo contextual, se esta tomando también cierto posicionamiento politico que
incidird en la forma de aproximarnos a la explicaciéon de un fendmeno especifico. De
ahi que nuestra visién de vulnerabilidad también conlleva una mirada de posible
transformacién, tomando en cuenta los recursos que se tienen para lograr esta
transformacién en un espacio y contexto determinado.

Desde esta perspectiva, el espacio comunitario se convierte en el referente situacional

desde el cual se establece la dinamica interaccional entre el mundo singular, yo y el
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mundo social, nosotros. En la comunidad se establecen reglas generales, cddigos y
practicas que ordenan la relacidn social y que definen un caracter de pertenencia no
solo practico sino también simbdlico, la eleccién del espacio comunitario puede ser
aleatorio y circunstancial pero también puede ser un lugar de arraigo y tradicién que
representa circunstancias en el tiempo y en la vida cotidiana. En este espacio también
se emerge como actores sociales, la pertenencia a una comunidad es naturalmente
social, de ahi que coincidamos con Jovchelovitch cuando menciona que “seria muy
dificil, sino imposible tornarse persona sin comunidad” (2007: 127).

La comunidad, segun Almeida (2010), es el proceso de construccion social de redes
humanas a través de situaciones que implican interaccién, conflicto y perspectiva
utdpica para favorecer a su vez la individuacién y la capacidad colectiva de poder
hacer. Esta es una vision que desde la Psicologia Social fundamenta las bases para
reconocer a una persona capaz de transformar su realidad, de reconocer la posibilidad
de poder que tiene y por lo tanto le otorga un sentido de creatividad y liberacion. Por
su parte, Maritza Montero alude a la Psicologia Social Comunitaria como la “rama de la
psicologia que estudia los factores psicosociales que permiten fomentar y mantener el
control y poder que los individuos ejercen sobre su medio ambiente social y personal,
a fin de solucionar problemas que los aquejan, logrando cambios en esos ambientes y
en la estructura social” (Montero, 1984). Esta autora se refiere a la comunidad como
una entidad que tiene su propia historia pero sobre todo potencia la idea de que la
comunidad no carece de recursos intrinsecos y de que las personas pueden y deben
ejercer el control de su destino, lo que nos sugiere una postura del sujeto en
comunidad como actor social, con posibilidades de incidir en su contexto y realidad,
formulando la via para la generacion de la intervencién.

El hecho de que consideremos a las personas como sujetos potenciales de cambio, sin
importar el grado de complejidad o vulnerabilidad en la que se encuentren para
generar el dispositivo inmediato de respuesta, se torna fecundo cuando de generar
cambios se trata, o de incidir en posibles escenarios comunitarios que apunten hacia el
bienestar. Un escenario comunitario presenta varios niveles en su estructura, por lo
tanto es factible de ser analizado en el conjunto de dominios concretos de
organizacién pero también de dindmicas subjetivas que construyen los diversos

significados de acuerdo al grado de pertenencia y asimilacion que los colectivos

154



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

desarrollan. Se podria decir ain, que una comunidad es un espacio micro reducido de
una cultura especifica, en donde es posible observar un sin nimero de fendmenos
sociales en el campo de la salud, educacién, medio ambiente, participacién politica,
etc., permitiendo integrar ese conocimiento de origen comunitario a estrategias de
accién e intervencién, particularmente en Psicologia Social. El estudio de saberes,
significados y experiencias relacionales en la esfera comunitaria, es lo que hemos
denominado espacios situados. Desde esta caracterizacion de espacio situado, la
comunidad adquiere un sentido dindmico y por lo tanto factible de poder en el cual la
dialogicidad se convierte en el nucleo central del conocimiento de sentido comun, lo
gue permite avanzar en la construccion de claves y categorias tedricas emergentes de
ese saber y es justamente hacia donde apunta la teoria de las representaciones
sociales, hacia el reconocimiento de ese saber de sentido comun, en donde el capital
subjetivo y objetivo de referentes situacionales crea un sistema que se vera reflejado
en las practicas cotidianas, comportamientos habituales, creencias, actitudes y
opiniones, es decir en la comunicacién social.

Por lo tanto el espacio comunitario es un escenario privilegiado para conocer y re-
conocer el pensamiento social, su dindmica y proceso; detenernos a observar un
espacio situado, es decir una comunidad, lleva implicito el propdsito de examinar
detenidamente cada una de las acciones que subyacen a una elaboracién discursiva,
permitiendo de esta manera llegar a conclusiones mucho mas elaboradas, y que
generalmente representan el trasfondo de una actitud que puede corresponder o no
con cierta representacion social hacia determinado objeto o fendmeno situacional. De
ahi que el interés por la observacion sea importante en el contexto de las
representaciones sociales, pues no olvidemos que muchas veces el discurso elaborado
no corresponde necesariamente a la realidad representada en su proceso mas
cognitivo y que las practicas pueden presentar cierta contradiccién con la misma
elaboracién discursiva.

En la investigacion psicosocial sabemos que la respuesta deseada es un elemento
primario y espontdneo que las personas naturalmente utilizan en el interjuego
cultural. Por ejemplo, si se le pregunta a una persona mas o menos culta o asumida
como liberal, su opinién acerca del indigenismo, hay altas probabilidades de que

mencione que estd de acuerdo con ese grupo, que es importante y que forma parte de
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un valor tradicional en la cultura, sin embargo, sabemos que muchas veces en la
practica existe un comportamiento de exclusidon que es posible observar en cualquier
otro momento.

Esta deseabilidad social es un elemento importante que cobra sentido sobre todo en el
estudio del discurso mas espontdneo frente a un fendmeno que puede ser
identificable como diferente. Por lo que en este caso, la diferencia se vuelve un
proceso con doble sentido e incluso puede ser interpretado en la misma investigacion
de una manera en la que un discurso puede adquirir tanta fuerza que es facilmente
asumido como “verdadero”.

Otro ejemplo en este mismo sentido es que las mujeres suelen ser mas emocionales
gue los hombres, por lo tanto la sensibilidad femenina es una cualidad que distingue a
este sexo del masculino. Esta es una verdad descriptiva, sin embargo cuando se
profundiza en las razones para que este tipo de emotividad se desarrolle mas en un
caso que en el otro, las explicaciones obedeceran a un esquema que tiene mucho mas
que ver con ideologias que con una posibilidad real de comprender que ambos sexos
como raza humana, estarian en condiciones de desarrollar el mismo nivel de
emotividad y sensibilidad si no se obedeciera a la construccidn social de género, a los
mandatos de lo femenino y lo masculino. Si las posibilidades de sensibilidad que tiene
el ser humano se potenciaran de manera igualitaria, el mundo que actualmente
habitamos también seria otro. La discusion en este caso va mucho mas alla de una
diferencia de género pues se centra en la articulacidon de un sistema representacional
hegemodnico que esta definido por una ideologia que asume naturalmente la diferencia
con las implicaciones y consecuencias sociales que esto tiene.

Volviendo a la comunidad como espacio situado, es importante apuntar que la
potencialidad que ofrece para analizar efectos justamente ideoldgicos en la vida
cotidiana, la convierte en un escenario sumamente atractivo para la investigacion, lo
gue ha tenido consecuencias también en el abuso y explotacién de saberes de sentido
comun, operacionalizando una relacién de poder que se cubre desde la institucion, la
ciencia o el saber. Si verdaderamente a las ciencias sociales les interesa la sociedad en
su conjunto, deberan hacer un analisis de su integracién a los saberes de sentido
comun y mas aun, cuando se construye el conocimiento a priori de la realidad en la

comunidad y ésta se acomoda a la comprobacion o al dato deseado. Por lo tanto estar
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en el terreno comunitario, exige una serie de aspectos a tener en cuenta, quedando
claro que la postura del investigador frente a lo observado tendra consecuencias en la
colectividad estudiada.

Ahora bien, si consideramos en esta discusidon los impactos de la modernidad y
globalizacion en la comunidad, ciertamente tendremos que atender matices
importantes que implican nuevos retos en el analisis de una comunidad. En el sentido
tradicional la comunidad sigue existiendo, tal vez alejada de los espacios de la
modernidad y del empuje econdmico que las grandes urbes tienen como exigencia en
la interaccidn, lo que debe ser considerado a la hora de organizar y definir programas
de accidn e intervencion. De ahi que el concepto de espacio situado, cobre sentido no
solo entendido geograficamente sino con sus caracteristicas intrinsecas, sus
afectividades e inconscientes colectivos manifiestos y ocultos. No es lo mismo trabajar
desde la investigacidn-accién en grupos o comunidades rurales que urbanos, en la
pobreza o en la enfermedad, con mujeres y hombres, jévenes o personas de la tercera
edad, las dindmicas son muy distintas y las variables que inciden en las distintas
realidades también ocupan un lugar central en su andlisis. Por ejemplo, la comunidad
postmoderna como le ha nombrado Fernandez Christlieb (2000), en la era de la
informatica sdlo es real en tanto se desplaza; pareciera que en esta forma de
comunicacion el rito, la costumbre y el referente se han diluido, lo que implica nuevos
retos de estudio y analisis en la comunicacidn social.

Pero al menos en América Latina, el sentido de comunidad subyace a la misma
identidad cultural que intenta sobrevivir, muchas veces contradictoriamente y a pesar
de la fuerza e impacto de las politicas globalizantes. En nuestros paises aun tenemos
un gran territorio comunitario que no pertenece y mas bien que aun estd bastante
alejado del concepto de comunidad postmoderna, de ahi que sea necesario revisar y
reconceptualizar el concepto de comunidad desde el reconocimiento de la diferencia
social que aun existe. Trabajar en comunidad implica, por lo tanto, entender el
territorio geografico, ambiental, social y cultural desde una perspectiva global que
permita situar las relaciones de interaccién con la carga subjetiva de sus actores

sociales, hombres y/o mujeres.

Género y vulnerabilidad
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Partiendo de los elementos anteriores, referirnos a la vulnerabilidad de género
implica tomar en consideracion no solo los ejes multicausales abordados
tradicionalmente en este tema, sino, en este caso, también resulta fundamental
comprender las especificidades recurrentes en la construccidon de una identidad de
género que casi de manera natural han colocado a la mujer en desventaja en relacién
con la identidad masculina, incluso hasta nuestros dias, en donde aparentemente, la
equiparacién de oportunidades sociales comienza a tener ciertos atisbos de igualdad,
al menos en algunos contextos muy especificos, pero como sabemos, esto no
representa que se haya logrado la equidad o igualdad en el plano de los derechos
entre hombres y mujeres, entre clases sociales y mucho menos entre grupos
diferenciados como las razas o las etnias.

Este aspecto central de vulnerabilidad de género, nos conduce al tema de identidad
social en donde se retoma la premisa central que subrayamos en Psicologia social y
género (2001-2014: 34) y que para efectos de esta discusién, volveremos a ella. La
premisa se refiere a que “la prescripcion social y cultural de género que define cémo
debe conducirse el sujeto en funcidn de su sexo, hace imprescindible la permanencia
de la representacion de sexo en cualquier situacion a la cual el sujeto se confronte.”.

Es decir, que la prescripcidon de género actiua de manera insorteable en funcion del
sexo y por lo tanto de la representacidn social consensuada y articulada en una
dimension hegemoédnica que obedece a sistemas de comportamientos sociales
regulados por una ideologia que sustenta los marcajes y orientaciones
comportamentales de hombres y mujeres, haciendo mucho mas compleja la
identificacidon de cierta vulnerabilidad a partir de esta heteronormatividad a la cual se
responde de forma naturalizada y exigida por la misma cultura o el grupo de
referencia. De esta manera, el diagndstico de un malestar de género esta fuera de
contexto, dado que naturalmente no deberia existir contradiccidén alguna frente a la
evidencia de un rol definido y asumido. Estas nociones a su vez han sido reforzadas y
afianzadas por los modelos médicos mds conservadores, la Psiquiatria desde sus inicios
ha sido una colaboradora excepcional en este sentido, baste sefialar el papel que ha
jugado el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM)
publicado por primera vez en 1952. Dicho manual contiene una clasificacién de los

trastornos mentales y proporciona descripciones especificas de las categorias
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diagnésticas, todo con la finalidad de que los profesionales de la salud mental puedan
diagnosticar, estudiar e intercambiar informacion y tratar los distintos trastornos
mentales que segun sus diferentes momentos de desarrollo han ido proponiendo y no
siempre favoreciendo conductas no estipuladas como “normales” tal es el caso de las
preferencias sexuales homosexuales que hasta la década de los afios setenta, fueron
clasificadas como desviaciones tipificadas en el orden de la patologia.

Desde estas nociones generalizadas en la psiquiatria y a partir de los modelos
hegemodnicos en salud mental, las consideraciones del malestar de género estdn aln
lejos de ser tomadas en cuenta, es una discusién que aun no ha sido suficientemente
escuchada porque suponemos, implicaria cuestionar esquemas tradicionales que en
primer lugar han favorecido a un cierto orden de regulacién social, tomando como eje
fundamental a la familia en donde el rol de la mujeres ha sido central histéricamente.
Los planteamientos desde una abordaje feminista en la salud mental® han sido
cuestionados y rechazados por los modelos imperantes en salud mental, incluso y a
pesar de que fuentes documentales de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), han
revelado que hombres y mujeres sufren diferentes tipos de problemas. Por ejemplo, la
depresion, ansiedad y las quejas somaticas se dan con mayor frecuencia en mujeres,
mientras que los trastornos de personalidad antisocial y los relacionados con el abuso
de sustancias se presentan mas en varones (Organizacion Mundial de la Salud 2001;
citado en Ordorika 2009: 649). En esta discusion debemos reconocer que la OMS ha
hecho un gran esfuerzo por tratar de articular definiciones de salud mucho mas
centradas en variables sociales y culturales con la intencién de acercarse a una visién si
no contextual si al menos relacionando aspectos de otro orden que hasta hace muy
poco tiempo estaban lejos de ser considerados. Sin embargo aln no hemos llegado a
un estado ideal en el que se puedan considerar estas variables como centrales en la
recursividad de la vulnerabilidad de género y por lo tanto en el malestar social de
hombres y mujeres.

En una investigacion desde una aproximacidon psicosociolégica, en donde nos

propusimos demostrar que la representacién social de la feminidad y masculinidad en

1 . , . . . ; .
Desde la Psicologia Iberoamericana por citar algunas autoras son referencia Burin 1990; Bleichmar

1999; Mancilla 2001; Flores-Palacios 1994; 2000; 2001; 2010 en el tema.
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un grupo de profesionales de la salud mental influia en el diagndstico y tratamiento de
sus pacientes partiendo del hecho de que su sentido comun y el estereotipo de género
heteronormativo eran las primeras nociones cognitivas que sesgaban el tratamiento.
Llegando a la conclusién de que efectivamente la relacion ideoldgica entre género
femenino-masculino asi como las categorias diagndsticas tenian un relacion directa,
incluso en mujeres profesionales de la salud mental, asi las mujeres segun las
respuestas de estos profesionales se enferman mucho mas por razones afectivas y
emocionales que por razones objetivas y reales como lo hacen los hombres, aunque
ambos, hombres y mujeres sufren por la falta de un acercamiento al placer y la
sexualidad, lo que nos lleva a suponer que en esta area existe cierta posibilidad de
trabajo mutuo que incida en el logro del placer que como todo ser humano intenta
encontrar a lo largo de su ciclo vital (Flores-Palacios, 1997).

Una explicacion posible a los resultados que acabamos de presentar aunque no una
justificacion, es recordar que uno de los contenidos de la ideologia es justamente la
representacion social y que no son independientes uno del otro, mas bien pueden ser
parte uno y otro, llevandonos a la reflexion de como un sistema ideoldgico se traduce
en representaciones a partir de una practica cotidiana, particularmente en cuanto al
género, esta articulacidon entre ideologia y representacién social tiene un sentido
fundamental para nuestra linea de investigacién en la medida en que una
representacion se encuentra impregnada de ideologia. Los géneros femenino-
masculino estdn situados en un contexto casi inamovible, construido en el imaginario y
constituyente de una subjetividad social con grandes posibilidades de ser vulnerable.
Por lo tanto y paraddjicamente, la singularidad con que se interpreta al sexo humano
con relacién al sexo del resto de los mamiferos, es producto de una nocién oculta y
distorsionada del objeto, ya que las diferencias sociales entre sexos humanos son
constituidas en el marco de la cultura a partir de una oposicion excluyente y
naturalizada que da sustento a una ideologia centrada en la diferencia. De ahi que en
las investigaciones con perspectiva de género, no se trata solamente de identificar,
enumerar y describir la diferencia en sus diversas expresiones, sino que es
fundamental comprender y explicar la génesis de esas diferencias y sobre todo, sus
consecuencias en las estructuras cognitivas de los sujetos en la cultura, propdsito adn

lejano en la mayoria de los profesionales de la salud mental.
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A lo largo de nuestra experiencia en el tema de vih, hemos podido comprender que la
salud mental de estas personas por ejemplo, tiene connotaciones especificas,
anteriormente nos referimos a los fendmenos contextuales que favorecen cierta
vulnerabilidad o que son exponenciales para su desarrollo y esto ocurre en universos
mucho mas generalizados, lo que no exime al grupo de personas seropositivas como
tal, sin embargo, en el caso particular que nos ocupa, el desarrollo entre el proceso de
la enfermedad, el padecerla, el riesgo contextual y la vulnerabilidad recursiva,
repercuten de manera sistematica en su salud mental y presenta diferencias marcadas
entre hombres y mujeres.

En el caso de las mujeres el referente oculto de una representacion de rol de género
construido por generaciones, influye en la estructura de afrontamiento de sus propias
condiciones de vida. La experiencia de vivir y convivir en un contexto de violencia por
ejemplo, puede definir pautas inconscientes que se introyectan naturalmente,
permitiendo la réplica de asumir contextos de violencia como un destino
paradigmatico. En una investigacion de corte cualitativo nos encontramos con esta
situacién, en donde la indefensidon aprendida y el registro imaginario de violencia
constituian la estructura de afrontamiento en una mujer que fue entrevistada y en
donde pudimos observar la trayectoria de vulnerabilidad en tres tiempos de su propio
relato: “cuando yo era nifia yo me acuerdo que me metia en la cama, me tapaba y
escuchaba pega mi padre a mi madre...y después también me tocd a mi vivirlo,
enfrentarlo pero era inutil porque de todas maneras un hombre siempre tiene mas
fuerzas que una mujer” “Mi marido también me pegaba, violento y alcohdlico..., ahora
yo metia a mis hijos en el armario para que no vieran lo que él me hacia...(llanto) pero
si escuchaban...siempre he vivido pobre, sin ilusiones y con recuerdos malos...me
siento cansada y con ganas de dormir...siempre” “A las mujeres asi nos toca...nos toca
lo peor, a mi abuela también le pegaban igual que a mi madre, las dos tuvieron mas de
10 hijos...siempre que estaba esperando bebé, pedia que no fuera mujer...por la mala
suerte...ahora ya no es igual, las nifias ya se defienden...pero si se embarazan, la cosa
estd perdida”. En esta narrativa se puede observar justamente como marca un
referente representacional la estructura de afrontamiento en la vida, esta mujer parte
del hecho de que a las “mujeres asi nos toca” su propia condicidn es vulnerable social y

emocionalmente, se convierte en destino una situacion que se origina en la cultura de
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inequidad y abuso de poder, dejando pocas posibilidades de mirar hacia otros destinos
gue no sean los naturalmente asumidos y esto ocurre no solo en contextos de
pobreza, ocurre en todos los contextos sociales, desde la practica clinica hemos
comprobado que mujeres con la posibilidad de generar sus propios recursos
econdmicos, pueden ser dependientes emocionalmente de una pareja violenta. Pero
volviendo a nuestro ejemplo de investigacion, es evidente que el registro imaginario
de la violencia se ha trasmitido por generaciones construyendo subjetividades
ancladas a la desesperanza y falta de horizontes hacia la posibilidad de crear una
nueva forma de existencia y debe llamar la atencién para introducir procesos de
deconstruccidn y reconstruccién que les posibilite y dote de nuevas estructuras. Una
ruta o trayectoria de vulnerabilidad debe ser analizada desde una visidon multicausal en
donde la perspectiva de género representa una herramienta util sobre todo para
localizar indicadores que ilustran procesos de indefensién y adversidad en la historia
vital de una persona pero no es la Unica. Consideramos que la historia de la
indefension en las mujeres como categoria social, ha sido construida a través de
mecanismos de poder y sujecién, debilitando de esta manera, su fuerza para generar
resistencias que las empoderen e invisibilizando sus potenciales para creer en su
propia fuerza constitutiva como seres humanos capaces de transformar su realidad.
Esto nos lleva a pensar que no es suficiente la denuncia de un sistema
heteronormativo lo que las puede llevar a crear nuevas estructuras de afrontamiento,
es indispensable y urgente buscar nuevas férmulas que planteen una re-estructuracién
de género, visualizando lo invisibilizado y descubriendo potenciales de afrontamiento
gue no partan de una identidad asumida en la desigualdad. No basta por lo tanto,
hacer la denuncia de este tipo de sistema politico, hace falta crear las herramientas
que consoliden fuerzas de rebelién social pero sobre todo emocionales, que les

devuelva su naturaleza de transformadoras en la cultura de la cual emergen.

A manera de conclusion

Cuando de hacer investigacion con perspectiva de género y en contextos situados, sera
importante descubrir cudles son los momentos de incomodidad ante la inmediatez de
las personas en su propia cultura, pues como bien afirma Chodorov (2003: 169)

cuando critica la distancia de los estudios culturales frente a las emociones; “ni las
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identidades privadas profundas y permanentemente resonantes de los estudios en las
culturas figuran en sus informes acerca de la significacion” y es ahi donde
consideramos que una buena alianza entre los procesos psicosociales y culturales
puede plantear nuevas estrategias de deconstruccion. No podemos o mas bien no

III

debemos seguir considerando las pautas normativas introyectadas como el “resto”, lo
gue no importa porque es privado, cuando el sujeto emerge como tal en un continente
privado y no publico. El feminismo por eso se ha dado a la tarea de denunciar ese
“resto” que pareciera no tener importancia en lo social-cultural por medio de una
apuesta en la categoria de género pero como hemos mencionado, tampoco es
suficiente para llegar a teorizar los efectos intensos de esa estructura introyectada
carente de poder. Las formas simbdlicas del si mismo deben ser reconocidas en la
trinchera de lo publico.

La experimentacién de la vida con sus significaciones son un instrumento fecundo para
comprender déficits que se instalan en imaginarios sociales, haciendo una regla que se
consensua a través de las practicas de convivencia social marcadas por un orden
politico al que le interesa la continuidad del sometimiento y la ignorancia. Las
experiencias emocionales han sido relegadas a la psicologia psicologisista para su
estudio, individualizando procesos sociales y apartdandolos de un debate que exige una
explicacion en la contienda de las relaciones de poder entre hombres y mujeres y esto
aparece grotescamente en situaciones de adversidad sobre todo en la enfermedad,
cuando ya ha sido devastado el camino de la esperanza. Por lo tanto es fundamental
atender, si los procesos culturales, pero sin alejarlos de sus contextos de significacién y

del espacio en que son producidos.
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9. Histdria Oral: Contributos para a sua compreensao

Fernando de Souza Silva - Universidade Federal do Rio Grande do Norte/Brasil

Introdugdo

A membdria coletiva, segundo Nora (1993), constitui-se uma das experiéncias vividas
por determinado grupo, comportamentos e acontecimentos histéricos, transformados
em elementos que perduram nas geracoes subsequentes, sendo reconhecido o con-
texto do passado nas rememoragdes e conjunturas mnemoénicas mais contempora-
neas.

As ciéncias sociais, a antropologia, a psicologia social e a crise do paradigma histdrico
tradicional, promoveram nos anos de 1950, apds a segunda guerra mundial, uma
transformagao da memdria coletiva com vistas a compor uma histéria nova.

Desta maneira, a histéria cientifica tem sido construida a partir das contribuicdes da
membdria coletiva, rejeitando a temporalidade linear por meio do proveito dos multi-
plos tempos vividos, que transcendem os lugares, monumentos, datas e autobiogra-
fias, mas, como sugere Le Goff (1996: 437): “Ndo podemos esquecer os verdadeiros
lugares da histdria, aqueles onde se devem procurar ndo a sua elaboracao, ndo a pro-
ducdo, mas os criadores e denominadores da memdria coletiva: estados, meios sociais
e politicos, comunidades de experiéncias histdricas ou de geracdes, levadas a construir
os seus arquivos em func¢do dos usos diferentes que fazem da memoéria”.

Essa procura por estudos inovadores possibilitou a criacdo de uma nova historiografia,
essencialmente mais subjetiva que a histéria tradicional. Na construcdo da meméria
coletiva utilizaram-se diferentes fontes, de entre as quais, os arquivos orais constitu-
em-se dos mais caracteristicos e versateis, estando a oralidade fortemente presente
nos documentos escritos. Nesse contexto a histoéria oral tornou-se possivel.

A historia oral nasceu nos Estados Unidos, entre os anos de 1952 e 1959, na Universi-
dade de Columbia, Berkeley e Los Angeles, desenvolvendo-se posteriormente no Ca-
nada, em Quebec, na Europa, principalmente na Inglaterra e Franca, e mais tardiamen-
te na Africa, México e Brasil.

Um dos principais resultados de renovacdo da histdria foi a criacdo da Revista History

Workshops, pela Oral History Society, na Universidade de Essex, Gra-Bretanha. Este
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periddico resgata as historias de vida dos trabalhadores, diante do passado industrial,
urbano e operdrio da populacao.

Tornou-se latente a contribuicdo dos estudos de histéria oral, a integrar o referencial
tedrico e metodoldgico de estudos sociais, constituindo-se em novas concepgdes do
tempo histérico e moderno. Nesta perspectiva, antropdlogos, historiadores, jornalis-
tas, socidlogos, de entre outros profissionais, buscam democratizar as memérias cole-
tivas e individuais, com finalidade de ouvir as experiéncias vividas pelos estratos de
sociedade que foram reprimidos e silenciados.

A histdria oral demorou a desenvolver-se no Brasil, por um lado devido a falta de tra-
dicdo das instituicdes em desenvolver projetos de resgate das histdrias e tradicdes
populares regionalizadas, por outro a auséncia dos vinculos académicos com a cultura
popular e com os regionalismos (Meihy, 2005).

Com o intuito de difundir a metodologia da histdria oral, em 1975 inaugurou-se o pri-
meiro curso de pds-graduacdo em histéria oral no Brasil, gerido pela Fundacao Getulio
Vargas (FGV), com apoio financeiro da Fundacdo Ford e da Coordenacdo de Aperfeico-
amento dos Profissionais do Ensino Superior (CAPES). Os resultados foram favoraveis a
implantacdo de novos programas em diferentes centros universitarios brasileiros e a
criacdo do Centro de Pesquisas e Documentacdo de Histéria Contemporanea, pela Es-
cola de Ciéncias Sociais da FGV.

A oralidade passou a ter suas possibilidades reconhecidas, resultando em maior procu-
ra pelo método da histdéria oral para os estudos de compreensao e apreensao das con-
junturas e dos fatos sociais, por pesquisadores das ciéncias humanas e da saude.

O crescimento dos estudos com a histéria oral encontra-se firmado nas perspectivas
do método, no caso brasileiro, comumente utiliza-se a perspectiva de José Carlos Sebe
Bom Meihy, que se embasou nas contribuicdes de Allan Nevins, fundador do Oral His-
tory Program. Este programa apropria-se de embasamentos tedricos e procedimentos
sistematicos e técnicos, propondo a reconstrucdo da histéria através de uma visdo
transdisciplinar, intradisciplinar e multidisciplinar.

José Carlos Meihy traduziu a perspectiva norte americana da histéria oral, e a alinhou
as realidades brasileiras, propondo a construcdo de estudos com os grupos segregados

e silenciados no pais.
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Os enfermeiros integraram-se a esta tendéncia, passando a contemplar as possibilida-
des da histdria oral, na busca da compreensao e apreensdo do complexo contexto em
gue atuam, utilizando as potencialidades do método a subsidiar o cuidado holistico.
Para tanto, as pesquisas cientificas da enfermagem ganharam refor¢o das abordagens
gualitativas.

Nos estudos qualitativos emergem os contextos subjetivos impregnados nas experién-
cias vividas pelas pessoas, por tratar-se de uma abordagem que explora diretamente a
complexidade humana, em suas concepcoes, percepcoes, sentimentos e ideias (Polit &
Hungler, 2004).

A pesquisa qualitativa tem resgatado a relagdo indissocidvel do pensamento e a maté-
ria, entre as acbes de género dos atores sociais em seus contextos histéricos e as de-
terminacdes condicionantes, entre a objetividade do mundo e o mundo da subjetivi-
dade, permitindo compreender a realidade humana vivida socialmente, através do
maior conhecimento das relagdes dos significados, representacdes, crencas, valores e
atitudes. Gongalves e Lisboa (2007) enfatizam que as pesquisas qualitativas sdo de
uma singularidade impar, por auxiliar o ser humano a apreender o que esta impercep-
tivel em si e no mundo.

Os estudos qualitativos tém sido cada vez mais utilizados por pesquisadores da enfer-
magem no Brasil, que produzem conhecimento cientifico com a responsabilidade soci-
al inerente a profissdo. De entre os tipos de estudos qualitativos, destacam-se o méto-

do da historia oral.

Histdria Oral

O método da histéria oral proporciona evidenciar as visdes de mundo das pessoas,
expressas através dos relatos de suas experiéncias, consistindo em um processo siste-
matizado e planejado previamente em um projeto, no qual sdo descritos os passos em
qgue a oralidade sera registrada e transportada para o meio escrito, possibilitando rea-
lizar analises do contexto social e individual (Meihy & Holanda, 2011).

As pessoas selecionadas para as pesquisas com histdria oral sdo denominadas colabo-
radores, pois o0 método exige que haja um compromisso do pesquisador com quem

entrevista (Meihy & Ribeiro, 2011). Esta denominacdo refere-se a condicdo dos entre-
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vistados ndo serem considerados meras fontes de pesquisa, mas colaboradores da
construcdo de outras perspectivas relativas aos temas estudados.

Esta relacdo do pesquisador com os colaboradores ndo se caracteriza por ser exclusi-
vamente de cumplicidade ou afinidade, sobretudo deverd haver a construcdo de uma
relagdo em que o entrevistador contempla as visdes de mundo dos entrevistados, em
defesa de suas ideologias antagdnicas e contrastantes, pois, sé assim, o projeto se en-
riquece.

O produto final de uma pesquisa com o método da histdria oral é sempre a histdria de
vida de pessoas, passadas do oral para o formato escrito. Estes textos deixam de ser
propriedade exclusiva dos colaboradores, para um pertencimento mutuo com os pes-
quisadores, colocados no status de guardides da trajetéria de vida dos participantes
dos estudos.

A histéria oral encontra-se permanentemente em construcdo de seus valores sociais,
individuais, culturais e de memoaria, por estar viva no presente, mas, fortemente enrai-
zadas no passado (Meihy & Holanda, 2011).

Nesta perspectiva, infere-se o valor democratico e humanistico da histéria oral, ndo sé
por tornar publico experiéncias guardadas na memaria dos colaboradores, mas tam-
bém por valorizar a contribuicdo de pessoas comuns na construcdo da histéria huma-
na. Acredita-se, portanto, no seu inestimdvel valor social, pois subsidia a possibilidade
de transformar a opinido publica, sem as formalidades que anulam ou deformam a
relacdo dos sentimentos e a escrita, do conhecimento e a expressao do fato vivido e
divulgado. Na perspectiva de Meihy e Ribeiro (2011), O método da histdria oral pode

ser divido em Histdria oral de vida, histdria oral tematica e tradicdo oral, a saber.

Histdria Oral de Vida

Trata da narrativa do conjunto de experiéncias de vida de uma pessoa, transformada
do oral para o escrito, com intuito de buscar ndo a verdade de fatos, e sim, a versdo
sobre a sua moral existencial e a subjetividade dos detalhes, possibilitando entender a
forma de organizacdo mental dos colaboradores (Meihy & Ribeiro, 2011).

Na histéria oral de vida os temas sdo abordados em sua amplitude com relacdo as ex-
periéncias vividas pelos colaboradores, desta maneira, a maior quantidade de lem-

brancas que puderem ser trazidas da memdria enriquece o estudo, portanto, as ques-
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tdes norteadoras deverdo ser amplas, com vista a favorecer e estimular o discurso dos

entrevistados.

Histéria Oral Tematica

Ao contrario da histéria oral de vida, que privilegia e estimula o fluxo narrativo do co-
laborador, na histdria oral tematica sao utilizados roteiros e questionarios que tendem
a delimitar o tema abordado, apresentado a priori no projeto. Os pormenores das his-
térias pessoais so interessam se apresentarem relagdes Uteis ao tema.

A histéria oral tematica resgata as experiéncias vividas pelos colaboradores e é rele-
vante para promover reflexdes através de confrontos das situacdes reguladas por fa-
tos, datas e nomes, através da producdo de documentos que se contrapdem ao que foi
estabelecido, portanto, o cardter social, politico e democratico do método encontra-se
firmado pela oposicdo de opinides e vivéncias (Meihy, 2005).

Os pesquisadores intervém com mais intensidade na histéria oral tematica, mas com o
cuidado de ndo retrair os entrevistados, provocar interrup¢des bruscas nas falas e zelar
em nao interferir nos contextos subjetivos dos discursos. Os entrevistadores deverdo
estar instruidos previamente a realizacdo das gravacdes, para que os questionamentos
possam ser aprofundados.

O estabelecimento da comunidade de destino, colonia e rede é fundamental na con-
cepcao das pesquisas com histéria oral temdtica. Os pesquisadores devem reconhecer
guem sdo os provaveis colaboradores, em que circunstancias vivenciaram a situacdo
estudada e como se posicionam em relacdo as diferentes versoes existentes. O projeto
de histéria oral tematica deverd embasar-se em hipdteses, fortemente consistente,
pois serd submetida a constantes testes e confrontos. A pretensdo ndo é encontrar a

verdade dos acontecimentos, mas a legitimidade dos discursos contestatorios.

Tradig¢do Oral

A tradicdo oral consiste no reconhecimento do grupo através da convivéncia com o
mesmo. A observacdo e o registro do cotidiano das pessoas, para apreensdo das carac-
teristicas grupais e individuais, ante toda a complexidade que reside nos relaciona-

mentos interpessoais, fundamentam o método (Meihy & Holanda, 2011).
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Os estudos com tradicdo oral justificam-se, principalmente, para os grupos que nao
possuem registros escritos do seu passado, podendo ser de ordem socialmente isolada
como tribos indigenas, e grupos urbanizados como moradores de rua.

Quando comparado a histdria oral de vida e a histéria oral tematica, a tradicdo oral é
um método que requer mais tempo, recursos financeiros e disponibilidade dos pesqui-
sadores. Exige conhecimento expandido da comunidade estudada e sua visdo de mun-
do, além dos mitos construidos e propagados no convivio cotidiano.

Necessariamente o que define o tipo de histéria oral a utilizar-se sdo os objetivos e as
possibilidades de realizacdo do projeto, que independentemente da escolha, consiste
de etapas distintas e articuladas, as quais devem orientar os procedimentos metodo-
légicos estratégicos, dando sentido aos fundamentos da investigacdo com fontes vivas,
composto de duas etapas essenciais, definidas pelos fundamentos tematicos e teodri-

cos, articuladas a etapa operacional (Meihy & Ribeiro, 2011).

Fundamentos Tematicos e Teodricos

Esta etapa do projeto diz respeito ao delineamento da proposta de estudo a ser de-
senvolvida, compondo-se do tema escolhido, a justificativa, objetivos, delimitacdo da
comunidade de destino, col6nia, ponto zero e a formacao de redes.

O tema deve sintetizar o significado geral e especifico da pesquisa, refletindo uma ori-
entacdo do assunto que motivou a investigacdo e o ramo da histdria oral de que trata,
evidenciando a comunidade de destino e a col6nia a ser estudada e o ramo da histéria
oral selecionado (Meihy & Holanda, 2011). A comunidade de destino consiste nos gru-
pos que possuem tragos comuns e marcantes, caracterizados por comportamentos
amplos e pontuais (Ferreira & Amado, 2006). Neste entendimento, podemos conside-
rar a possibilidade de realizar estudos com grupos de tamanhos variados.

As colbnias sdo definidas como um fragmento da comunidade de destino, proporcio-
nando o entendimento do todo pretendido, através de um extrato significativo (Tho-
mpson, 2002). O conceito de coldnia deve estar ligado ao fundamento da identidade
cultural dos grupos sociais, formado pelos elementos mais amplos, que marcam a
identidade geral dos segmentos dispostos a andlise (Meihy & Ribeiro, 2011). A forma-

cdo da colbnia esta relacionada a viabilidade de realizacdo do projeto, devendo ser
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consideradas, por exemplo, as condi¢des financeiras e de tempo para a conclusdo do
estudo.

A rede é considerada uma subdivisdo da colbnia, e, desta maneira, uma parcela menor
da comunidade de destino, considerando que para o bom entendimento das razbes da
organizacdo desta parte do todo, é preciso entender seus principios fundamentais
(Meihy & Ribeiro, 2011). Desta maneira, o numero de pessoas que formardo a rede
varia, ou seja, estudos compostos por muitos colaboradores entrevistos necessaria-
mente ndo conterdo mais fatos e informacdes que aqueles com um colaborador. O
que determinara a quantidade de entrevistados serd o contexto dos relatos e a satura-
cdo, portanto, é possivel realizar estudos de histdria oral com uma rede formada por
um Unico colaborador.

A origem da rede é sempre o ponto zero, que podera se constituir das entrevistas ini-
ciais ou basicas, que orientam a formar novas redes. Através do ponto zero, surgem as
perguntas especificas, que tendem a favorecer a continuidade das demais redes, em
gue o colaborador entrevistado indica outras pessoas para compo-la (Meihy & Holan-
da, 2011).

Para a selecdo do ponto zero, o pesquisador devera deter conhecimento, ainda que
preliminar, da histéria dos membros que formam a col6nia, facilitando a escolha do
colaborador que inaugurard as entrevistas e consequentemente a formacdo da rede.
Geralmente, as pessoas com maior tempo de pertencimento ao grupo, envolvidas nos
seus acontecimentos e ativas nos processos de mudangas, sdo selecionadas como pon-
to zero.

Estudos académicos e Comités de Etica e Pesquisas (CEP) comumente exigem o esta-
belecimento de critérios de inclusdo e selecdo, além do numero de colaboradores,
entretanto esta previsdao é muito dificil de ser feita pelos pesquisadores, por ndo se-
rem capazes de preverem o nimero de pessoas que formardo a rede.

Este entrave tem sido minimizado com a indicacdo presumida do nimero de colabora-
dores e posterior retificacdo junto ao Comité de Etica e Pesquisa, ou seja, 0s pesquisa-
dores brasileiros tém informado nos seus projetos qualitativos que entrevistardo um
nuimero de pessoas, e apods a formacdo da rede, informam ao CEP a quantidade exata

de entrevistados. Essa postura ndo fere os preceitos éticos e legais das pesquisas en-
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volvendo seres humanos no Brasil, garantidos pela Resolucdo 466/2012, do Conselho
Nacional de Saude.

Esta previsdao do nimero de colaboradores pode ser respaldada por referéncias cienti-
ficas, nas quais os autores indicam a construcdo de estudos que buscam obter seus
dados através de entrevistas, serem compostos por uma amostra de dez participantes,

sugerindo ser este quantitativo ideal (Polit & Hungler, 2004).

Fundamentos Operacionais

Técnica de Coleta dos Dados — A Entrevista

A entrevista é a acdo que fundamenta a histéria oral, fortalecendo e perpetuando a
membdria pelo desenvolvimento das praticas narrativas, do oral para o escrito e vice-
versa, diante da necessidade humana de transmitir os conhecimentos e acontecimen-
tos para as geracOes vindouras, como se observa na biblia, nos primeiros registros de
relatos ocidentais e egipcios, até o folclore, mitos e lendas (Meihy & Ribeiro, 2011).

A entrevista é um método de coleta de dados largamente utilizado em pesquisas quali-
tativas, devido a capacidade dos seres humanos em se comunicarem verbalmente, e
por possibilitar que o entrevistado sinta-se a vontade em expressar suas experiéncias
vividas, tais quais foram percebidas, exteriorizando emoc¢des e sentimentos que outras
formas de expressdo ndo permitem emergir (Polit & Hungler, 2004).

Infere-se que a entrevista possibilita uma oportunidade impar de registro das expres-
soes ndo verbais dos entrevistados, fortalecendo a capacidade de analisar os dados
coletados. Além de constituir uma excelente oportunidade de estabelecer uma relacdo
amistosa, ética e de confianga entre o colaborador e o pesquisador.

As entrevistas em estudos com histéria oral exigem condi¢cbes que, necessariamente,

deverdo estar explicitadas no projeto.

Etapas da Entrevista

As entrevistas se dividem em trés etapas: a pré-entrevista, a entrevista e a pods-
entrevista.
A primeira etapa, chamada de pré-entrevista, consistira da fase de preparacdo para o

encontro em que se realizard a gravacdo. Nesta oportunidade, promove-se o conheci-
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mento dos colaboradores sobre os objetivos do projeto e a relevancia de sua partici-
pacdo para o desenvolvimento do estudo, informa-se como se deu a escolha do seu
nome; explica-se sobre a gravacdo de seu relato e da ndo utilizacdo sem sua prévia
autorizacado, enfatiza-se do que compde a entrevista e agenda-se a data, o hordrio e o
local da entrevista, a ser escolhido de acordo com a disponibilidade e preferéncia dos
colaboradores (Meihy & Ribeiro, 2011).

A escolha do local da entrevista deve ser feita pelo colaborador, objetivando-se dessa
maneira gue o mesmo selecione um lugar que |Ihe traga lembrancas, seja confortavel e
que possibilite a participacdo de outras pessoas importantes para o colaborador.

Na segunda etapa, denominada entrevista, o pesquisador devera observar se o local
escolhido pelo colaborador é favoravel a gravacao das falas, se existem interferéncias
externas como ruidos, interrupcdo de outras pessoas e qualquer empecilho, que pos-
sam perturbar a concentragdo.

Os Comités de Etica e Pesquisa exigem a leitura e a assinatura do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE) por parte do colaborador, que devera ficar com uma
copia assinada pelo pesquisador. Além deste documento, os estudos com histéria oral
acrescentam a carta de cessao que explicita a permissao dos colaboradores na divulga-
cdo das suas histdrias de vida.

O TCLE e a carta de cessdo preveem os critérios éticos e legais da participacdo do cola-
borador, com garantia de ressarcimento de eventuais 6nus, a presenca de riscos a in-
tegridade dos participantes, mas com direito ao recebimento de indenizacdo, caso haja
danos fisicos ou morais, a garantia de confidencialidade e privacidade das informacdes
e imagens, além da possibilidade de desisténcia a qualqguer momento, sem prejuizo ou
penalidade.

O anonimato dos colaboradores podera ser garantido através do uso de codinomes ou
nomes ficticios escolhidos pelos pesquisadores, todavia, de acordo com o livre arbitrio
dos mesmos, possibilita-se a identificacdo dos participantes, contudo deve-se buscar
sempre resguarda-los. No inicio das gravacdes deve-se registrar o nimero de entrevis-
ta, o codinome do entrevistado e titulo do projeto, posteriormente faz-se as perguntas
baseadas nas questdes norteadoras.

Os questionamentos nos estudos de histéria oral de vida sdo estabelecidos pela formu-

lacdo de questBes abrangentes, expostas em blocos amplos, que direcionam as lem-
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brancas dos colaboradores aos acontecimentos mais importantes, ou aqueles que de-
sejamos analisar (Meihy & Holanda, 2011).

As questdes norteadoras na histdria oral tematica visam focar o discurso dos colabo-
radores, nas memarias emergentes relativas ao tema que se pretende pesquisar. Tra-
ta-se de perguntas pontuais que buscam localizar as experiéncias vividas pelos colabo-
radores. Ndo se aconselha a elaboracdo de questionamentos amplos, dada as possibi-
lidades destes trazerem a tona as lembrancas mais longinquas a pretensdo do estudo.
Devera conter no projeto, o tempo estimado para a realizacdo das entrevistas, mas
com a flexibilidade para prolongar ou reduzir o registro dos relatos, além de agendar
outros encontros para gravacao, caso o colaborador solicite ou se sinta incapaz de falar
no momento da entrevista.

Recomenda-se a utilizacdo de um caderno de campo, que funciona como um didrio,
contendo os registros do roteiro pratico da pesquisa, evidenciando como se deu a gra-
vacdo das entrevistas, as experiéncias e sensac¢des apreendidas, eventualidades ocor-
ridas no percurso do estudo. Trata-se de um instrumento fundamental no qual regis-
tra-se as atividades desenvolvidas ou que deverao ser realizadas.

Os relatos poderdo ser registrados em gravadores de dudio e/ou video, com a possibi-
lidade de utilizar dois gravadores simultaneamente, a fim de minimizar os riscos de
perda de gravacdo. Recomenda-se realizar o backup de cada gravacdo em unidades de
armazenamento destinado exclusivamente para este fim, como hard disk externo por-
tatil.

A terceira etapa, denominada de pds-entrevista, trata-se do momento em que os pes-
quisadores, objetivando estabelecer a continuidade do processo, enviam aos colabo-
radores, cartas de agradecimento pela estimada participacdo na pesquisa (Meihy &
Ribeiro, 2011).

Apds ouvir o conteldo das gravacdes, realiza-se a transcricdo, conceituada como a
transformacdo rigorosa da oralidade registrada nas entrevistas, em documentos escri-
tos, captando todas as falas, mesmo com os vicios de linguagem, repeticdes, erros de
pronuncia ou de concordancia, zelando para ndo descaracterizar a identidade linguisti-
ca dos colaboradores (Meihy & Ribeiro, 2011).

Apds o processo de transcricdo, os pesquisadores deverdo realizar a conferéncia, mo-

mento em que os textos sdo mostrados para os colaboradores, possibilitando que os
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mesmos participem ativamente de revisdao do conteudo textualizado, acrescentado ou
retirando informagdes (Meihy & Ribeiro, 2011).

Neste momento, os pesquisadores deverdo estar preparados para negociar eventuais
cortes propostos pelos colaboradores, sendo flexivel neste processo para que nao re-
sultem em prejuizos para o projeto e para os entrevistados.

Posteriormente a conferéncia, realiza-se a transcriacdo dos textos, suprimindo as per-
guntas feitas pelo entrevistador e reorganizando os textos como se o colaborador esti-
vesse contando sua histéria de vida, sem a intervengao de pesquisadores.

Durante a transcriacdo propde-se que os pesquisadores escolham o tom vital de cada
relato, que constitui a frase que serve de epigrafe para a leitura das entrevistas, a fim
de auxiliar na organizacdo da percepc¢ao dos leitores, servindo como uma referéncia a
direcionar a recepc¢ao do trabalho (Meihy & Ribeiro, 2011).

O tom vital expressa a esséncia do relato por meio de uma epigrafe, fazendo emergir
as percepgoes dos leitores em relagdo aquilo que os colaboradores tacitamente reve-
lam (Ferreira & Amado, 2006).

Os relatos dos colaboradores devem ser arquivos na forma de textos redigidos manu-
almente ou eletronicamente e em gravacdes em midia digital ndo regravavel tipo
compact disk, com limitacdo de acesso aos pesquisadores e colaboradores do estudo,
como exigem os Comités de Etica e Pesquisa, entretanto, caso esteja previamente es-
tabelecido no projeto, no TCLE e na carta de cessdo, as histdrias de vida poderdo ter

acesso irrestrito.

Andlise dos Dados

Os estudos com histéria oral, a analise ndo é uma obrigatoriedade, entretanto, em
estudos académicos sdo recomendadas e, por vezes compulsérias as reflexdes analiti-
cas.

Nos estudos com histdria oral no Brasil, geralmente realizam-se as analises utilizando a
técnica de andlise de conteldo tematica, conceituada por Bardin (2009) como o con-
junto de técnicas analiticas da comunicacdo, que utilizam procedimentos sistematicos
e objetivos para evidenciar os indicadores que permitem inferir os conhecimentos re-
lativos as condicOes de produzir e receber mensagens; objetivando colocar em evidén-

cia outra realidade que ndo a do relato analisado.
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A analise de conteudo constitui, para Minayo (2008), como a expressdao mais utilizada
para tratamento de dados em pesquisas qualitativas, caracterizada, ndo somente co-
mo uma técnica, mas uma histérica busca tedrica e pratica no campo da investigacao
social.

Bardin (2009) propde que a analise de conteudo seja dividida em etapas, que se suce-
dem cronologicamente, definindo-as em pré-analise, exploracdo do material ou codifi-
cagao, tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagao.

A pré-andlise corresponde a fase de organizacdo sistematizada das ideias, precedida de
leituras do material das entrevistas, que foram preparados para analise, ou seja, trans-
cricdo, conferéncia e transcriacdo, devidamente autorizada pelos colaboradores. Nesta
fase da andlise, os pontos convergentes e significativos ao tema ficam evidentes (Bar-
din, 2009).

A andlise de conteudo de Bardin (2009) consiste na transformacdo dos dados coleta-
dos em conteldos tematicos, por meio da codificacdo das entrevistas, determinando
as tematicas que deverdo ser discutidas.

Na fase de exploracdo do material, busca-se inventariar todas as falas, isolando, codifi-
cando e recortando os trechos ou segmentos dos discursos que estejam bem caracte-
rizados. Posteriormente, organiza-se em categorias as palavras-chaves que indicam o
significado central dos conceitos que emergem nos relatos.

Os resultados devem ser tratados a partir de inferéncias e interpretagdes, que permi-
tem evidenciar os significados, através da presenca e frequéncia dos nucleos de senti-
do, que definem o cardter do discurso, ou os temas que denotam os valores de refe-
réncia e modelos de comportamento.

Como propde Bardin (2009), a andlise tematica estd ligada a nocdo de tema que trata
da unidade de significacdo, que se liberta naturalmente de um texto analisado segun-
do critérios relativos a teoria que serve de guia a leitura.

Apds encontrar os eixos tematicos, os pesquisadores devem buscar relaciona-los aos
estudos desenvolvidos e publicados sobre as tematicas, corroborando e consubstanci-

ando as consideragdes analiticas da pesquisa.
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Alguns Desafios para A Histdria Oral

O aumento do numero de estudos com a histdria oral é uma realidade em muitos pai-
ses, este fato decorre do nivel de credibilidade que o método tem alcancado na aca-
demia, resultante das contribuicdes as demandas provenientes do registro da experi-
éncia humana, estendendo suas possibilidades ao simples arquivamento de documen-
tos do passado.

Esta afirmacdo da histdria oral como um método de estudos humanisticos, ndo o exi-
me das criticas. Na medida em que as polémicas passam a ser discutidas na academia,
fortalecem e legitimam o seu valor social e suas possibilidades. As pessoas que contes-
tam a histéria oral as veem como um modismo e com embasamento conceitual fragili-
zado.

Dentre as criticas mais contundentes acerca da histéria oral, as relacionadas ao seu
status sdo comumente foco de discussdes. Concebé-la como uma técnica, um método
ou uma disciplina é aceitavel, mas discutivel. As reflexdes centram-se nos apontamen-
tos de Joutard (2000) que indica os fundamentos da histdria oral, compromissada em
dar voz as pessoas excluidas, mas com capacidade de tecer versdes diferenciadas dos
documentos produzidos.

A histdria oral vivencia um momento de valorizagdo crescente, mas que traz o desafio
da ndo banalizacdo de seu uso. Os procedimentos sistematicos e os constructos filoso-
ficos que a compde, devem ser de conhecimento e utilidade dos pesquisadores, no
mais, a ocorréncia da utilizacdo equivocada resultard em reducdo do status da histéria
oral, em academicismos e institucionalizagao.

Como a histéria oral visa dar voz aos que foram censurados, as classes desfavorecidas
comumente sdo o foco dos estudos, entretanto, deve buscar as diferentes versoes dos
documentos produzidos, desta maneira, mostra-se um grande desafio ouvir as camali-
vrar dos conflitos advindos dos relatos de grupos sociais distintos, pois a contradicao
fortalece o conteudo apreendido.

Outro desafio para a histdria oral é o dominio das tecnologias, diante de sua rapida
evolucdo. Os pesquisadores devem estar aptos a trabalhar com os dispositivos eletro-
nicos e os recursos tecnoldgicos disponiveis para a captacdo dos relatos, sem ferir
principios éticos e legais das pesquisas cientificas, além de preservar a integridade e

verdade dos relatos.
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Um desafio preocupante versa sobre as reflexdes sobre temas emergentes, historica-
mente silenciados. Trazer a tona versdes diferenciadas sobre assuntos que transforma-
ram-se em verdades sociais, perpetuadas pelo interesse de um grupo de pessoas, tra-
ta-se de uma questdo dificultosa para a histdria oral. Temas como a violéncia contra as
mulheres, criancas e idosos, os desvios comportamentais diante da inversdo de valores
sociais e culturais, parecem transpassar as individualidades pessoais, os vinculos das
pessoas com o meio em que vivem e os relacionamentos interpessoais.

Thompson (2006) defende o uso dos métodos qualitativos com os quantitativos, com o
intuito de fortalecer os estudos de cerne social e histérico, nesta concepc¢ao, a historia
oral seria enriquecida pela mistura metodoldgica e pelo preenchimento de lacunas,
entretanto, trata-se de acdo merecedora de zelo e atencdo extrema para nao ferir os

preceitos metodolégicos de ambos os tipos de estudos.
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10. Obesidade infanto-juvenil: Os dilemas dos pais

Maria Antonia Chora — Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora

Nota introdutdria

As mudancas tecnolégicas tém emergido em todas as areas e a alimentar ndo é exce-
cdo. No século XX foi introduzida, segundo as entidades periciais, a “ma alimentacao”
(entendida como aquela que ndo fornece os nutrientes considerados essenciais em
guantidade e qualidade). No entanto, esta é uma alimentacdo que responde a ativida-
de laboral atual. Esta mudanca tende a revelar-se um problema individual e social. Os
habitos que se instalaram lenta e progressivamente e que entraram nas rotinas de
todos os individuos provocam dilemas familiares. A luta constante por uma alimenta-
cdo equilibrada tem assumido um papel importante na saide e no bem-estar das cri-
ancas/jovens, devido as mudancas dos estilos de vida.

A obesidade é considerada um problema social a nivel mundial. Enquanto no século
XIX ser obeso era sinonimo de beleza, no século XX houve uma inversao desta conce-
cdo e o ser belo é indissocidvel de ser magro. Simultaneamente, ser obeso passou a ser
considerado um risco para a saude.

Nas criancas e jovens a obesidade é um problema crescente, de tal forma que os Esta-
dos Membros da Regido Europeia comprometeram-se a implementar a Carta Europeia
de Luta Contra a Obesidade. Nesta carta definiu-se que todos os paises devem desen-
volver e implementar estratégias que apoiem uma alimentacao equilibrada. Definiram-
se estratégias globais para a pratica alimentar (aumentar o consumo de frutas, verdu-
ras, legumes, cereais integrais...), para a atividade fisica (aumentar a atividade fisica
das criancas, jovens e familia), para a saude (limitar o consumo de acucares, o consu-
mo de sal e gorduras...) e para controlar a publicidade. O objetivo destas estratégias é
alcancar um nivel elevado de protecdo das criancas e jovens contra a promog¢do co-
mercial de alimentos e bebidas.

O processo de escolha alimentar além de ser influenciado pela cultura onde se esta
inserido sofre a influéncia do grupo de pares e do estilo de vida adotado (Santos,
2008). Verificou-se que a nivel europeu, a atividade fisica, a alimentacdo e a nutricdo

sdo considerados elementos chave na definicdo dos objetivos, das estratégias e das
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recomendacdes internacionais, uma vez que é urgente a modificacdo de comporta-
mentos alimentares das criancas/jovens/familias e a modificagdo dos habitos relativos
a pratica de atividade fisica.

Embora se preconize a mudanca do estilo de vida e da alimentacdo, é necessario com-
preender a normatividade das intervencdes propostas, antes de se adotarem medidas
e estratégias para alterar os modos de vida.

Assim, a questdo que se coloca é como gerir, quotidianamente, a alimentacdo de cri-

ancas e jovens com excesso de peso.

Alimentacgao, obesidade e risco

No inicio do século XX a moda ja tinha uma nova imagem como simbolo de beleza e a
par da moda crescia a comercializacdo de produtos destinados ao controle do peso.
Ser belo passou a ser sindnimo de magro e a obesidade passou a ser concebida de
forma negativa.

A obesidade tem aumentado progressivamente no mundo e representa um risco para
a crianca/jovem porque tem consequéncias imediatas a curto, médio e a longo prazo.
Além disso, também apresenta consequéncias para a sociedade ja que o excesso de
peso e a obesidade favorecem o desenvolvimento de patologias e traduzem-se em
importantes gastos em saude. Associada a obesidade encontram-se varias doencas
cuja prevaléncia tem aumentado como por exemplo a diabetes tipo Il, a hipertensao
arterial e as doencas cardiovasculares, entre outras. “A diabetes tipo | nas criancas e
nos jovens em Portugal em 2013 atingia 3261 individuos com idades compreendidas
entre os 0-19 anos o que corresponde a 0,16% da populacdo portuguesa neste escaldo
etario” (DGS, 2014:14).

O tipo de alimentacdo pode transformar-se num risco de saude. A obesidade é consi-
derada por varios autores como um fator de risco de doencas como a apneia do sono,
a osteoartrite e os problemas psicoldgicos e sociais (Oliveira,2003; Allen et al,2003).
Nobre et al (2006) mencionam que “a Organiza¢cdo Mundial de Saude descreveu a obe-
sidade como uma epidemia global”. Esta evidéncia é baseada na prevaléncia da obesi-
dade que esta presente em todos os grupos etdrios e em todos os paises. E considera-
da neste sentido um grave problema de saude publica, devido a morbilidade e morta-

lidade que lhe estao associadas.
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A obesidade passou a ser concebida como uma consequéncia da ingestdo exagerada
de alimentos, embora nalguns casos seja atribuida a hereditariedade e aos problemas
glandulares (Stenzel,2002).

Enquanto risco para a saude, a obesidade consubstancia-se ndo apenas como um risco
presente, mas também como um risco futuro em funcdo das doencas que pode vir a
originar. De fato, os riscos para a saude aparentemente estdo em todo o lado e repre-
sentam uma constante ameaca para as pessoas, “as sociedades contemporaneas tor-
nam-se cada vez mais vigilantes relativamente ao risco, especialmente aos riscos gera-
dos pela tecnologia e pelos estilos de vida” (Mendes, 2002:53).

A sociedade em que vivemos congrega diversas formas de risco, pois “é um sistema
social caracterizado pelo nivel mais elevado de autossuficiéncia em relagao ao seu am-
biente, onde se incluem outros sistemas sociais” (Silva, 2010:75). Por autossuficiéncia
entende-se a estabilidade de relacdes de intercdambio e capacidade para controlar o
ambiente em beneficio do funcionamento da sociedade.

O primeiro passo para definir o risco é “determinar quais as consequéncias que lhe
estdo subjacentes” (Marques, 2009:3). Este autor refere ainda que o risco pode ser
visto como um continuum e nunca desaparecer pois ele existe sempre, podendo ser
minimizado, localizado, evitado mas nunca dissipado.

O conceito de risco remete-nos para possibilidades de ocorréncia de acontecimentos
futuros, surgindo também associado a hipéteses decorrentes da dindmica social atual,
gue inevitavelmente tém impactos no futuro. “A esséncia do risco ndo é tanto aquilo
gue esta a acontecer, mas sim aquilo que pode acontecer” (Areosa, 2008:3).

Ao associarmos o conceito de risco com a chamada “ma alimentagao”, emergem di-
versos problemas de salde tais como a pré-obesidade e a obesidade, a hipertensao, a
hipercolesterolémia ou a diabetes. A obesidade inicia-se muitas vezes na infancia e
prolonga-se e permanece na idade adulta. Assim, é fundamental a prevencdo do risco
da obesidade na infancia, pois segundo Carvalhal & Silva (2006:104) “ao possuir um
nuimero superior em quantidade e tamanho de células gordas, uma crianca ou jovem
obeso tem sérias possibilidades de vir a ser um adulto com muitos quilos a mais” e
provavelmente de sofrer de vérias doencas relacionadas com o excesso de peso, pelo
gue os comportamentos de risco terdo que ser minimizados, o mais precocemente

possivel.
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Que dilemas na obesidade infanto-juvenil?

Num estudo realizado com 130 pais de criancas obesas observou-se que existem dile-
mas comuns a vdrias familias independentemente do grau de escolaridade, da profis-
sao ou de habitar numa zona rural ou urbana. Utilizou-se uma metodologia quantitati-
va e qualitativa e como técnicas de recolha de dados recorreu-se a aplicacdo de um
qguestionario, sobre os hdbitos alimentares das criancas, a 87 pais. Foram também efe-
tuadas entrevistas focus-grupos a 43 pais, centradas nas suas dificuldades na gestao
guotidiana da alimentacdo das criangas e dos jovens (Chora, 2014). Da andlise efetua-
da sobressairam alguns dilemas, que foram identificados pelos pais e que passaremos
a analisar.

Ter excesso de peso foi, durante anos, para a sociedade sinénimo de boa saude. Mas,
para os pais atuais essa concecdo deu lugar a uma ameaca constante sobre a vida dos
seus filhos. Eles ja compreenderam quer os problemas, quer os riscos que os seus fi-
Ilhos enfrentam. O fato da crianga/jovem apresentar excesso de peso ou obesidade e
ter ou poder adquirir alguma doenca crénica proveniente desse fato é uma das maio-
res preocupacoes expressa pelos pais, conforme se pode observar nos relatos seguin-
tes.

“Ele tem dores nas pernas, dores nas solas dos pés e eu ja lhe disse que é do
peso e é muito complicado”. E5

“A minha filha jé tem apneia do sono”. E6

“A pouco e pouco, foi engordando cada vez mais, chegou a uma altura que foi

um exagero, ja ndo sabiamos o que haviamos de fazer”. E4
No entanto, nem sempre as criangas com excesso de peso e/ou obesidade apresentam
patologias associadas. Podem apresentar apenas sintomatologia pouco habitual nas
criangas/jovens como por exemplo, sentirem-se mais cansados, ndo conseguirem cor-
rer nem participar em certas atividades com os seus colegas e sentirem-se rejeitados
pelo grupo de pares, tal como os seus pais evidenciam:

“Porque os miudos sGo muito cruéis e ela comegou a isolar-se na escola, os
proprios colegas, a tratavam mal, era a gorda era todo o tipo de nomes”... “ela
isolava-se e por vezes de manhd entrava em pdnico, diarreia, vomitos, perdeu
dois ou trés anos na escola derivado a isso e a gente temos sofrido muito com
isso”... “a minha filha ainda tentou o suicidio e tudo na escola”. E6
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O prazer de comer é outro dos grandes dilemas com que os pais destas crian-
cas/jovens se debatem. Alguns pais referem que as criangas apresentam prazer em
comer, gostam da sua imagem porque ela foi construida, ao longo do tempo, a partir
do seu “corpo gordinho”. Ndo aceitam perder peso, nem aceitam a mudanca do seu
corpo. O fato de perderem peso entristece estas criancas/jovens e da azo a um conjun-
to de reacOes totalmente inesperadas por parte dos pais.

“Ela adorava olhar para o espelho e ver-se gorda, agora estd ali contrariada...”.
Associado ao prazer em comer destas criangas/jovens, surge a recusa da atividade fisi-
ca. As suas preferéncias revelam que gostam de estar sozinhos preferencialmente em
casa, no sofa, a ver televisdo ou a jogar no computador. Combater o sedentarismo e a
inatividade fisica é outro dos dilemas que estes pais enfrentam, face a filhos que se
isolam, que ndo conseguem ter a mesma destreza que os seus colegas, que tém difi-
culdades em expor o seu proprio corpo. Os relatos dos pais revelam-se claros neste
aspeto:

“Experimentamos o hip-hop... a dang¢a... mas nem pensar porque depois ndo
tem a agilidade que as outras miudas tém e ela tem vergonha”. E5

“O R. ndo gostava de nada, andou no hoquei, no futebol, no karaté... era seis
meses num, um ano noutro, era por obrigacgdo... na hora de ir, até ficava mal
disposto.” E9
O conhecimento adquirido pelos pais em relacdo as questdes alimentares e a atividade
fisica, nas consultas de Nutricdo/Obesidade Infantil, ajuda-os a efetuar ou a manter
uma alimentacao equilibrada e estimularem os filhos para a pratica de atividade fisica
gue ajude na manutencdo do peso. No entanto, esta intervencao dos pais nem sempre
é aceite pelos jovens, como revelam alguns dos relatos dos pais.

“So pensa é no comer, as vezes sdo 10h e ja pergunta pai a que horas é o almo-
¢o? Jd estd a pensar no almocgo e depois a tarde ja estd a pensar no jantar.” E9

“O problema dele é gostar de comer e ndo se mexer”E6

“ Ele gosta muito de estar ao computador ...mas fazer exercicio ndo é com
ele...” E6

“... ja andou em gindsios ...tive que desistir porque ndo valia estar a pagar para
ele ndo ir.” E3
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Também a vigilancia e o controlo constante destas criancas/jovens sdo referidos pelos
pais como uma das dificuldades experienciadas no seu quotidiano de luta contra o
excesso de peso/obesidade dos filhos. Referem que se, no espaco doméstico essa vigi-
lancia, apesar de dificil, tem algum sucesso, quando as criangas/jovens sdo deixados
sozinhos é muito dificil controla-los.

“Come as escondidas, come o que eu ndo controlo, come o que eu ndo vejo,
agora ndo, mas de verdo ndo comia de dia na minha frente, comia de noite,
roubava-me comida, escondia bolachas debaixo da cama”. E5

“...como ndo estava sozinho tinha Id um primo, mesmo quando as avos diziam
que ndo lhe davam eles iam para a padaria pér os pastéis de nata no forno e os
pdes com chourigo, para comerem.” E3

“Eu custa-me muito estar sempre em cima do meu filho para ndo comer”. E8

O controlo torna-se ainda mais dificil quando os pais estdao ausentes, trabalham longe
da escola e de casa. As criangas/jovens que comem no refeitdrio da escola acionam
estratégias para fugir as imposicdes da dieta que devem seguir e escolhem a ementa
que mais lhes agrada no momento. A ementa escolhida a priori pelos pais (na escola)
pode ser modificada pelos jovens. Além disso, sempre que levam dinheiro para os lan-
ches (da manha ou da tarde) aproveitam para escapar ao controlo dos pais e ingerir

tudo o que é “proibido” na sua dieta. Nalguns excertos sdo visiveis estas vivéncias.

“A maior dificuldade que eu senti foi estar muito tempo ausente de casa e a E.
estd sempre na escola levava dinheiro e eu ndo a controlava se ela comia no re-
feitorio”. E10

“Eu jd fiz a experiéncia uma semana deixei-o comer a vontade, comeu o que ele
queria, nessa semana engordou 2 kg. Nessa semana so comeu, sem fazer ne-
nhum exercicio. Ele tem que ter cuidado, em casa tenho que andar sempre em
cima dele”. E1
Outro dilema vivido pelos pais sdo os proprios familiares, como é o caso dos avds que
coabitam com a familia. Esta situacdo ndo sé dificulta como, por vezes, prejudica o
trabalho desenvolvido pelos pais. Os avds sdo permissivos, e as criangas/jovens sabem
usufruir bem dessa situacao.

“...0 meu pai diz que se o menino estd em crescimento, porque ndo pode co-
mer? ”. E3
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“Nas férias do verdo eu estava a trabalhar ndo tinha com quem o deixar ficou

com a minha mde, ele comia a toda a hora, estragou tudo, passou dos 45kg

para os 50kg”. E3
A escolha alimentar é influenciada pelos habitos culturais e tradicGes e pela constru-
¢do do estilo de vida. Como refere Santos (2008:38) “comer é um objeto de decisdo
guotidiana... e estd relacionado com a adoc¢do de um estilo de vida”.
Os habitos alimentares em que a crianga /jovem vive e cresce tém um forte impacto na
aceitacdo da alimentacdo. A alimentacdo no Alentejo tem como base o pdo que se
encontra presente em todas as refei¢cdes. Os relatos dos pais evidenciam a cultura ali-
mentar vivida e a centralidade que o pdo tem na escolha e preferéncias alimentares
destas criangas/jovens.

“O meu filho gosta da nossa comida alentejana, gosta de doces, de chourico, e
principalmente de pdo.” E2

Tal como a alimentacdo dos adultos sofre influéncias na escolha alimentar, também a
alimentacdo das criancas e dos jovens estd sujeita a estas influéncias. As escolhas das
criancas e os seus comportamentos sdo influenciados pela familia, bem como pelas
interacdes psicossociais e culturais (Birch,1998). Na infancia e durante a transicdo da
alimentacdo infantil ocorre uma série de aprendizagens acerca dos alimentos e da ali-
mentacdo. A crianca inicia um processo de aprendizagens onde além da predisposicao
genética, que influencia a preferéncia inata por alguns alimentos e a rejeicdo por ou-
tros, a crianca poderad rejeitar alimentos novos, nomeadamente aqueles que ndo sejam
habituais na sua alimentagao. A familia tem assim uma influéncia e responsabilidade
decisivas nesta etapa de vida. Também as interacdes entre os pais e os irmados durante
as refeicOes tornam-se importantes na definicdo das preferéncias da crianca.

No entanto, sdo os pais que na infancia moldam as escolhas alimentares dos filhos de
diversas formas, seja através da escolha de alimentos, seja pela acessibilidade dos ali-
mentos que lhe oferecem como escolha, seja pela permissdo através dos meios de
comunicacdo social (Burroughs, 1992). E na infancia e durante o processo de socializa-
cdo que as criancas desenvolvem a percecdo do gosto e iniciam o processo de prefe-
réncia por determinados alimentos. E espectavel que a crianga/jovem cresca e se de-
senvolva fisicamente, se modifique com o crescimento e que este ocorra de uma for-

ma continua e saudavel.
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As criangas, nos primeiros anos, comem 0 que 0s pais comem e estes habitos sdo ad-
quiridos e interiorizados como a melhor fonte de informacao para a crianca (Whitaker
e Dietz, 1998). No entanto, os habitos familiares também nem sempre sdo os mais
adequados e as familias precisam também de aprender, elas proprias, a modificarem
os seus habitos. Compreende-se que a cultura alimentar da familia é dificil de mudar.
Mas o facto de a crianga/jovem estar “proibido” de ingerir certos alimentos que fazem
parte da ementa familiar, pode constituir o ponto de partida para a prépria mudanca
de habitos da familia.

“Né6s deixamos de comprar coisas para casa, ndo hd Id nada mas ndo adianta
porque eles comem na casa de um amigo, vdo ld comer aquilo que apanham.
Eu acho que ainda é pior”. E10

“Os legumes ndo come, a ervilha nGo come, come se for arroz de ervilhas por
exemplo, ja as ervilhas podem ser poucas e o arroz muito”. E5
As criangas/jovens sabem como obter prazer, orientar e manipular quem lhe estd mais
proximo de forma a alcancarem os seus objetivos. A manipulacdo dos pais é outra difi-
culdade constante, referida pelos pais. Estas criangas/jovens manipulam psicologica-
mente os pais, 0s professores e outras pessoas préximas, para alcangarem os seus
objetivos.

“Eu saia da cozinha, deitava o leite para o lava-loica e depois ia para a escola
dizer que a mde ndo lhe dava de comer e passava fome, ia queixar-se aos pro-
fessores que tinham pena dele davam-lhe sandes, pdo...” E5

“So que o meu ndo aceita eu dizer, ja chega, come menos, vé Id que isso faz-te
mal, chamo a aten¢do mas ele acha que a maneira como eu o repreendo é por
ndo gostar dele, é a forma dele me manipular psicologicamente”. E3

“Ele chora eu as vezes digo-lhe filho mas tu tens fome? Pronto eu ndo tenho
fome, deixa que eu bebo dgua.” E8
Esta manipulacdo por parte das criancas/jovens deixa os pais debilitados e a necessita-
rem de apoio especializado. Este apoio é essencial pois permite a existéncia de inter-
vencdes na familia, além de facultar conhecimentos sobre nutricdo, selecao de alimen-
tos, tipo de refei¢bes, concecdo de alimentacdo sauddvel e habitos de atividade fisica
(Kaplan et al, Liverman e kraak, 2004). O apoio dos profissionais de saude a crian-

ca/jovem e familia é fundamental e indispensavel para alcangcarem os seus objetivos.
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Para se efetuar uma intervencdo familiar hd que compreender a crianga/jovem e a sua
familia. Tera que se conhecer os seus habitos de alimentagdao bem como o seu estilo
de vida, para se poder promover as mudancas necessarias. Estas mudancas devem ser
efetuadas no seio familiar, pois é na familia e com a familia que este problema tem
gue ser enfrentado (Padez et al, 2004). A familia ndo é s6 o elo mais importante na
aprendizagem da crianca/jovem, como os pais sdo os seus principais modelos, tendo
um papel preponderante no desenvolvimento dos estilos de vida saudaveis da crian-
ca/jovem.

O envolvimento da comunidade educativa na execucdo de estratégias e programas de
acdo na luta contra a obesidade infantil também pode ser uma alternativa de apoio
aos pais. A intervencdo na escola, juntos dos professores e auxiliares de acdo educati-
va, orientando para uma alimentacdo com regras e sem excessos e sobre habitos de
vida saudavel é fundamental para reforcar as estratégias junto das criangas /jovens e

respetivas familias.

Conclusao

Os habitos adquiridos na infancia revelam-se importantes para o desempenho dos
comportamentos das criancas/jovens e sdo muito dificeis de alterar. As crian-
cas/jovens apresentam dificuldades em modificar os seus habitos alimentares, mesmo
que os pais modifiguem os habitos em casa.

Os dilemas dos pais na gestdo da alimentac¢do destas criangas/jovens sdo uma constan-
te e assumem contornos mais graves, quando sentem que a saude das criangas/jovens
estd em risco.

Nesses dilemas destaca-se o confronto entre a quantidade de alimentos que é preco-
nizada para satisfazer as necessidades individuais, pelas entidades periciais, e a quan-
tidade que é desejada pelas criancas/jovens, gerando sentimentos de culpa nos pais e
educadores, por suporem que os seus filhos possam passar fome.

A falta de controlo dos alimentos ingeridos, em quantidade e qualidade, é outro dile-
ma dos pais pois na sua auséncia (trabalho) ndo conseguem controlar a alimentacao
dos seus filhos, nomeadamente na escola, um lugar onde as criangas/jovens conse-
guem ter acesso (por troca direta com os colegas ou a troco de dinheiro) aos alimentos

que os pais lhes negam.
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As dificuldades dos pais centram-se ainda na gestdo dos afetos e tradi¢gdes familiares,
nomeadamente no caso dos avds, que ignoram sistematicamente as restricoes alimen-
tares dos netos, quando estes ficam a seu cargo.

A inatividade fisica das criangas/jovens e a sua resisténcia em fazerem exercicio é ou-
tro dos dilemas dos pais. De fato, as criancas com excesso de peso ou obesidade recu-
sam fazer atividade fisica uma vez que apresentam mais dificuldade e/ou n3o conse-
guem fazer o mesmo que outras criancas da sua idade. Os pais, depois de tentarem
acionar todo o tipo de estratégias, para que os seus filhos cumpram as prescricdes em
termos de exercicio fisico, acabam por assumir o seu fracasso, neste dominio.

A maioria destes pais, que expressa dificuldades e dilemas similares, encontra na con-
sulta de Nutricdo/Obesidade Infantil o apoio especializado para conseguir gerir a dieta
e o controlo de peso dos seus filhos. Na verdade, a estas familias apenas se pede que,
em nome dos riscos para a saude que se impdem no presente e que tendem a dominar
o futuro, mudem os seus hdbitos e as suas tradi¢des alimentares. E, o maior dilema é

gue a alteracdo dos habitos alimentares é uma alteracdo dos habitos socioculturais.
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