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Prece de Caritas

Deus, nosso Pai, que sois todo poder e bondade, dé forca aquele que passa pela
provagcao, dé a luz aquele que procura a verdade; ponham no coracdo do homem a
compaixao e a caridade.

Deus! Dai ao viajor a estrela guia ao aflito a consolagdo, ao doente o repouso.
Pai! Dai ao culpado o arrependimento, ao espirito a verdade, a crianga o guia, ao 6rfao o
pai.

Senhor! Que vossa bondade se estenda sobre tudo o que criastes.
Piedade, Senhor para aqueles que vos ndo conhecem; esperanca para aqueles que
sofrem.

Que vossa bondade permita aos Espiritos consoladores derramarem pér toda

parte a paz, a esperancga e a fé.

Deus! Um raio, uma faisca do vosso amor pode abrasar a Terra; deixai-nos beber
nas fontes dessa bondade fecunda e infinita, e todas as lagrimas secarao, todas as dores
se acalmaréo.

Um sé coracdo, um sO pensamento subird até Vos, como um grito de
reconhecimento e de amor.

Como Moisés sobre a montanha, nés vos esperamos com os bracos abertos, 6
Bondade! O Beleza! O Perfeigao!

E queremos de alguma sorte, alcancar vossa misericordia. Deus! Dai-nos a forga
de ajudar o progresso, a fim de subirmos até Vés; dai-nos a caridade pura; dai-nos a fé e
a razao, dé-nos a simplicidade que fara das nossas almas o espelho onde se deve refletir

vossa imagem.

Fuente: Prece de Caritas [homepage na Internet]

Autor desconocido
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Resumenes

Los datos epidemiolégicos nacionales con respecto a los enfermos de
cancer justifican la preocupacion que existe en relacién con la formacién inicial de
los profesionales de salud que actian en la prevencion y control de esta
enfermedad. Esta preocupacion se extiende también hacia los profesionales ya
egresados de las Escuelas de Enfermeria que estan actualmente desarrollando su
actividad laboral en centros de salud.

El presente estudio busca identificar las Escuelas de Enfermeria del Estado
de Rio de Janeiro que incluyen contenidos de oncologia en los programas de sus
cursos de graduacion. El objetivo general seria el de investigar de qué forma se
esta desarrollado el contenido especifico de oncologia en las Instituciones para la
formacion sanitaria. Se pretende proporcionar un analisis de la actual situaciéon de
la Ensenanza de Enfermeria Oncoldgica en este Estado asi como elaborar
nuevas propuestas que, a nuestro entender, serian positivas para la mejora del

servicio en este sector de la salud.

La investigaciéon fue realizada entre los anos 2002 y 2006 aplicando el
método descriptivo. Los datos fueron recopilados a través de cuestionarios
estructurados en base al perfil de los contenidos curriculares actuales.
Participaron en la investigacion las veintitrés Escuelas de Enfermeria del Estado

de Rio de Janeiro acreditadas por el Ministerio de Educacién.

Los resultados revelaron que el 87% de las facultades, a menudo incluyen
el contenido oncolégico bajo la forma de clases separadas. Estas clases se
imparten mas en los estudios de Enfermeria en la salud de la mujer, Enfermeria
del adulto y del anciano, Enfermeria en el cuidado oncolégico, Enfermeria en la
salud del nifo, Enfermeria en  salud colectiva | y Il, Procesos patolégicos

generales y Enfermeria quirargica.

Los contenidos se encuentran fragmentados y poco destacados en las
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escuelas investigadas. El problema que se percibe, principalmente, es la
existencia de lagunas en la formacién del alumnado egresado de estas
Instituciones Escolares donde no se les capacita correctamente para realizar la

prevencion, deteccion, diagndstico precoz y tratamiento del cancer.

Las consideraciones finales de la investigacién apuntan nuevos caminos a
recorrer por las Instituciones Escolares de Enfermeria, sefialando que los planes
de estudio deben atender las situaciones mas predominantes dentro del cuadro
epidemiolégico del pais y cumplir una carga horaria y teérica adecuada para el

area de oncologica.
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Abstract

The national epidemiological data justifies the preoccupation concerning the
teaching given to professional health workers on how to act in the prevention and
control of cancer. This concern extends itself to those professionals graduated
from Nursing Schools.

This research sought to identify the Nursing Schools of the Rio de Janeiro
State that nowadays include a content of oncology in the programs of their
graduate courses. It seeks to verify in which manner the specific oncology content
is being developed in the Schools, aiming to analyse the current situation of the

tuition in Oncological Nursing in this State.

The research was carried out between the period of 2002 to 2006 applying
the observacional method. The data was collected through structured
questionnaires regarding the profile of the curriculum content. 23 Nursing schools
of the Rio de Janeiro State recognized by the Ministry of Education participated in

the research.

These are divided into Nursing in women"s health, medical nursing for
adults and the aged, oncologic nursing, pediatric nursing, collective health nursing
| and II, General pathologic process and medical surgical nursing.The results
revealed that the courses (87%) most frequently include the oncology content in

the form of a group of classes within a variety of disciplines.

These are generally Nursing in Women’s health, Medical Nursing, Surgical
Nursing, Oncologic Nursing, Medical-surgical Nursing, Paediatric and neonatal
Nursing and Gynaecology-Obstetrics Nursing. The content found is fragmented
and little emphasized in the schools analysed, the problem being mainly
concentrated in the existence of gaps in the education of those graduated from
these schools where they weren't trained in the prevention, detection, precocious
diagnostication and treatment of cancer.

Our final considerations indicate new paths to be trod by nurses backed by

| Xiii
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the norms of the new Curriculum guidelines of the Graduate course in Nursing,
demonstrating that the curricula should attend the most prevalent situations within

the epidemiological framework of our country.
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Resumo

Os dados epidemioldgicos nacionais justificam a preocupacdo quanto a
formacdo dos profissionais de saude para atuar na prevengao e controle do
cancer. Esta preocupacao estende-se para os profissionais egressos das Escolas
de Enfermagem.

O presente estudo buscou identificar as Escolas de Enfermagem do Estado
do Rio de Janeiro que hoje incluem conteudos de oncologia nos programas dos
seus cursos de graduacao. Objetivou verificar de que forma o conteudo especifico
de oncologia esta sendo desenvolvido nas Escolas, propiciando analisar a atual
situacao do Ensino de Enfermagem Oncoldgica neste Estado.

A investigacéo foi realizada no periodo de 2002 a 2006, com aplicagdo do
método descritivo. Os dados foram coletados através de questionarios
estruturados referentes ao perfil dos contetudos curriculares. Participaram da
investigacdo as 23 Escolas de Enfermagem do Estado do Rio de Janeiro
credenciadas pelo Ministério da Educacao.

Os resultados revelaram que as faculdades (87%) mais freqlientemente
incluem o conteudo oncoldgico sob a forma de aulas avulsas. Estas se dividem
mais entre a Enfermagem na Saude da Mulher, Enfermagem do adulto e do idoso,
Enfermagem no cuidado Oncolégico, Enfermagem na Saude da Crianga,
Enfermagem em Saude Coletiva | e Il, Processos Patolégicos Gerais e
Enfermagem Cirurgica.

Os conteudos encontram-se fragmentados e pouco enfatizados nas
Escolas analisadas, concentrando-se o problema principalmente na existéncia das
lacunas na formacéo dos alunos egressos destas escolas onde ndo se habilitam

para realizar a prevencao, deteccao, diagnostica precoce e tratamento do cancer.

Nossas consideragbes finais da Investigacdo apontam novos caminhos
para ser trilhados pelas Instituicdes Escolares de Enfermagem sinalizando que os

curriculos devem atender as situagbes mais prevalentes dentro do quadro

| XV



f:@% Universidad

epidemiolégico do pais, cumprindo uma carga horaria e teérica adequada para
atender a area oncoldgica.
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INTRODUCCION

Debido a las responsabilidades profesionales que vengo desarrollando
desde hace mucho tiempo' tuve la oportunidad de observar la necesidad que
tiene el pais de contratar enfermeros con suficientes conocimientos en oncologia
para atender a los enfermos de este area. Recibia en INCA una gran cantidad de
estudiantes de los veintiséis Estados de Brasil y del Distrito Federal, para realizar
los cursos de post- grado en oncologia que ofrecemos. La demanda era tan
grande que comencé a interesarme por saber cudl era el perfil del enfermero
egresado de las Instituciones Escolares de Enfermeria del Estado de Rio de
Janeiro. Asi mismo, era preciso saber qué tipo de formacién en oncologia se

ofrece actualmente para la graduacién en las Escuelas de Enfermeria del Estado.

La historia de la precariedad de la salud y el elevado indice de cancer en
Brasil, citados en este documento, nos permitieron comprender mejor las

necesidades mas urgentes en el area de la salud brasilefa.

Hemos escogido para este estudio uno de los pilares mas importantes del
Ministerio de Salud, la ensefanza de la oncologia. Por este motivo resultaba
imprescindible mencionar aqui algunos contenidos relativos a la historia de la
enfermeria, sus caminos y su evolucién profesional en un pais en desarrollo
como Brasil. Por ello buscamos, en primer lugar, la historia de la enfermera
precursora del inicio de una nueva profesion, Florence Nightingale, que tuvo un
papel muy importante a partir del siglo XIX. El reconocimiento de las Instituciones
Escolares de Enfermeria brasilefias ocurrié a partir del ano 1820, principalmente
después de la influencia de Florence.

' Seis afios como Coordinadora de la Ensefianza de Enfermeria Oncoldgica del Ministerio de la
Salud del Instituto Nacional del Cancer de Rio de Janeiro (INCA)-Brasil, y mas de dieciocho afos
en otras areas de la enfermeria general y oncolégica.
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Los enfermeros, en el Brasil de la época, asistian a los hospitales civiles y
militares y, posteriormente, a las actividades de salud publica. Asi, con el pasar
de los anos, la profesién de enfermeria fue expandiéndose y, al mismo tiempo,
estructurandose y formando sus Asociaciones y Consejos de Clase.

La primera organizacion oficial fue la Asociacion Nacional de Enfermeras
Diplomadas Brasilefias, creada en agosto de 1926. Anos mas tarde los
enfermeros fueron organizandose para formar sus Consejos de Clase, como el
Consejo Federal de Enfermeria (COFEn). Los Consejos Regionales de
Enfermeria (CORENs) fueron creados el 12 de julio de 1973 a través de la Ley
5.905, constituyendo en su conjunto Autarquias Federales vinculadas al

Ministerio del Trabajo y Prevision Social.

Poco a poco fue aumentando la necesidad de establecer unas bases
tedricas para comprender mejor la evolucién de la profesion en todo el territorio
nacional. Era evidente que la enfermeria estaba creciendo, no solamente en la
sociedad brasilefia sino también en todo el mundo. Para sustentar esta
evolucion fue de enorme importancia la oferta de una propuesta pedagédgica en

relacion al area de educacion vinculada a la salud.

Los grandes estudiosos del tema? favorecieron la comprension técnica,
politica y social, y en sus andlisis relacionaron los contenidos, conceptos y

elementos pedagdgicos.

Autores como Sacristan y Gomes hacen una analisis del aprendizaje de los
alumnos afirmando que no hay apenas diferencias psicolégicas en cuanto al grado y
tipo de cualidades alumnos/ as, sino mas bien de sus posibilidades, en funcién del medio
del cual procedan y al cual pertenezcan, considerando al individuo como un todo y
teniendo en cuenta principalmente el medio en el que vive, sus transformaciones

interpersonales, el enfrentamiento de sus problemas y la solucion de los mismos.

? Sacristan y Gomes, Freire, Fernandez y Mazzotti.
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La educacién y el conocimiento recibido son factores imprescindibles para su
evolucion. Concluyendo ese analisis podemos afirmar que las teorias del
aprendizaje dan la informacion bésica, mas no suficiente, para organizar la teoria y
la practica de la ensenanza, de modo que las variables contingencias culturales,
sociales y materiales del medio son de extraordinaria importancia para

comprender y orientar los procesos de aprendizaje y desarrollo.

Actualmente los enfermeros reciben de sus Instituciones Escolares un
aprendizaje general, critico y reflexivo. Si consideramos los datos de mortalidad
en los diferentes municipios brasilefios, constataremos que la mayoria presentan
un cuadro sanitario con enfermedades crénico-degenerativas asociadas vy
relacionadas a la situacion de pobreza. Esta situacion refleja las contradicciones
del proceso de desarrollo del pais, pudiendo comparar con el indice de
enfermedades que teniamos en el siglo XIX, cuando se inicié la profesiéon de

enfermeria y que actualmente continta siendo el gran problema de salud publica.

Es preciso citar aqui las leyes que rigen la profesién de enfermeria desde
el punto de vista educativo y laboral ya que pueden ofrecer més seguridad y
legitimidad a esta profesion que continta creciendo. En el panorama educativo
brasilefio ocurrieron cambios decisivos y resultd evidente y necesaria la creacién
de normas, reglamentos y leyes que orientasen la enseflanza con una

perspectiva revolucionaria en la formacion profesional.

La actual Ley de Directrices y Bases de la Educacién, Ley n® 9394 de 20
de Diciembre de 1996, conocida como LDB o Ley Darci Ribeiro, establece dos
niveles de educacion: el medio y el superior, y las Directrices Curriculares
Nacionales del Curso de Graduacion en Enfermeria. En el parecer CNE/CES
1.133, de 07 de agosto de 2001 se orienta este estudio. Las citadas legislaciones
han ido valorando e interrelacionando la formaciéon y el crecimiento de la
enfermeria, creando asi repercusiones en las politicas relativas a la Salud

Publica de Brasil.

Por este motivo se fueron produciendo reformas dentro del cuadro de
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saneamiento béasico del pais. El movimiento se inicié a través de las autoridades
de la época. Carlos Chagas (1920), en una tentativa de reorganizar los servicios
de salud, cred el Departamento Nacional de Salud Publica, 6rgano que durante
anos ejercid accion normativa y ejecutiva de las actividades de Salud Publica en
Brasil.

A pesar de todas las dificultades que tenia el pais, ya en el siglo XX,
comenzé a reorganizarse dentro de un contexto socio-econémico y politico para
implantar las Politicas de Salud. Asi, comenzaron a surgir, desde la década de
1930, fundaciones, programas y Legislaciones Nacionales de Salud,
destacandose en Brasil la fase de la industrializacion que seguiria en desarrollo

hasta los anos 50.

En consecuencia aumenté la poblacién trabajadora, mostrando su poder
de presion junto al gobierno sobre las necesidades sociales que les afectaban,
exigiendo un posicionamiento oficial en relacién a las Politicas Sociales del pais.
Esta fue la ocasién en que las Politicas de Salud Publica tomaron rumbos mas
concretos, con el surgimiento de la medicina de prevencién, dando prioridad a la
atencion de la poblacion en los Centros de Salud y Hospitales de la red publica, y
en una esfera federal promoviendo Campafas Sanitarias de atencion a las

endemias rurales.

Los movimientos de la época pasaron a exigir acciones mas
generalizadas y gracias a esto fueron creadas las Fundaciones, con apoyo del
Ministerio de la Salud (MS), teniendo como mayor objetivo la atencion a las
solicitaciones de diferentes empresas. Con el fortalecimiento del MS, fueron
instituidos otros 6rganos que cada vez mas fortalecian las actividades en el area
de salud.

Con la instalacién de un régimen autoritario en el pais en los afos 60 las
empresas privadas se unificaron para recibir cobertura de la previdencia. Como
forma de presidn de los empresarios contra el gobierno, se crea el Instituto
Nacional de Previdencia Social (INPS) para atender a la demanda de
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necesidades de los trabajadores. Este Instituto permanecié con sus actividades
asistenciales hasta mediados de los afios 70.

Con las reformas gubernamentales y con las dificultades en la esfera
econdmica, las actividades de este Instituto se tornaron inefectivas culminando
con su cierre, lo que consecuentemente ocasion6 una crisis politica, econémica e
institucional reflejada directamente en el area de la salud.

A partir de 1985, el gobierno brasilefio, en una tentativa de fortalecer el
sector publico, promovié varias Conferencias con el proposito de reactivar y
viabilizar acciones que atendiesen a los sectores de salud del pais. Asi, fue
promulgada la Ley Organica de Salud (L.O.S) de 1990, que fundamentaba una
nueva directriz organizativa para la construccion del Sistema Unico de Salud

(SUS), que extiende su labor hasta hoy.

A pesar del paso del tiempo, el perfil epidemiolégico del pais continta
mostrando un alto indice en las estadisticas de las tasas de mortalidad, y el
cancer aparece con un vasto porcentaje, practicamente con indices aproximados
a los de las enfermedades cardiovasculares. Por este motivo fueron
estableciéndose Politicas de Control de varias enfermedades predominantes.

Entre ellas las Politicas de Control del Cancer.

El pais, en su inmensa extension territorial y con una gran poblacién (169.
872.856 millones de habitantes hasta 2006), no ofrece condiciones de atencion
con la debida calidad para toda la poblacién e inclusive no realiza asistencia

primaria a los enfermos de cancer.

La region Sur y principalmente la region Sureste son por el momento mas
privilegiadas que las otras regiones del pais por disponer de recursos
profesionales e institucionales mas cualificados en este area.

Este es un serio problema de la Salud Publica en nuestro pais. El cancer es
la tercera causa de muerte en Brasil, después de las enfermedades

cardiovasculares y de causas externas, por otro lado, es la segunda causa de
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muerte por enfermedad en la poblacion brasilefia. Por lo tanto, para el MS, atento
a algunas reivindicaciones de la sociedad civil en su lucha contra el céncer,
destacaba la necesidad de definicién, por parte del gobierno, de una politica
nacional de control de esta enfermedad.

Asi fue creado el Centro de Cancerologia del Servicio de Asistencia en
Hospitales del Distrito Federal (Rio de Janeiro), que se transformé en el actual

Instituto Nacional de Cancer (INCA).

Después de pasar por varias reformas, esta Institucion se reorganizé para
determinadas acciones en las areas de prevencion, diagndstico precoz, asistencia
médica, formacion de técnicos especializados, pesquisa, accion social y
rehabilitacién, relacionadas con las neoplasias malignas en todas las formas

clinicas, etc., buscando reducir la incidencia y la mortalidad por cancer en el pais.

Actualmente el INCA es un o6rgano de la administracion directa del
Ministerio de la Salud, vinculado a la Secretaria de Asistencia a la Salud, segun el
Regimiento del Ministerio de la Salud, aprobado por el Decreto Presidencial
namero 109, de 02 de mayo de 1991, y reafirmado pelo Decreto Presidencial
nuamero 2.477, de 28 de enero de 1998. Algunas Politicas para el Control del
Céancer fueron incentivadas dentro del Instituto Nacional de Cancer (INCA)/MS
donde fueron desarrollados algunos Programas, como el Centro de Alta
Complejidad en Oncologia (CACON), Programa Nacional de Control del Cancer de
Cuello de Utero y de Mama - Viva Mujer, Programa de Control del Tabaquismo y
Otros Factores de Riesgo de Cancer, Programa de Integracion Docente
Asistencial en el Area del Cancer (PIDAAC), el Programa de Calidad en
Radioterapia (PQRT) y el Programa de Epidemiologia y Vigilancia del Cancer y
sus Factores de Riesgo.

La contribucién del INCA/MS, fue mantener la amplitud de su papel, cuyas
bases continian siendo mantenidas seguidamente por los Decretos Presidenciales
namero 109, de 02 de mayo de 1991 y reafirmado por el Decreto Presidencial
namero 2.477, de 28 de enero de 1998 y actualmente por el Decreto Presidencial
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namero 3.496, de 12 de julio de 2000.

En el Plano Pluri-anual 2000-2004 del Gobierno Federal, que determina
metas para el Instituto, dentro de lo que corresponde al Ministerio de la Salud, se
propone ejecutar las acciones de Prevencion y Control del Céncer, atiendiendo a

dos expectativas distintas: una gubernamental y otra comunitaria.

En la visibn de la sociedad, a parte de ser el principal centro de
entrenamiento y tratamiento en Oncologia del pais, el INCA es el érgano
normativo, coordinador y referencial técnico-cientifico para las actividades de

prevencion y control del cancer en Brasil.

A partir de tales premisas, el INCA coordina y desarrolla acciones en todas
las areas relacionadas con control y el tratamiento del cancer. El area técnico-
cientifica es apoyada en todas sus instancias, (Informacién, Ensenanza, Pesquisa
y Calidad), evidenciando el sentido de la integracion de las estrategias a ser

adoptadas.

Dentro de la politica nacional de control de cancer el enfermero tiene un
papel relevante para la poblacion brasilefa. Es un profesional que esta
comprometido desde el nacimiento de un individuo hasta su muerte. La
enfermeria esta hecha de personas que cuidan de otras personas. El centro de la
accioén del enfermero profesional es el individuo, la familia y la colectividad, siendo
la relacién humana su principal instrumento de calidad en la atenciéon que ofrece
dentro de una asociacion de conocimientos y practicas, basandose en actitudes
personales, profesionales, cientificas, éticas, politicas y sociales del cuidar de la
humanidad.

Las cuestiones educacionales relacionadas con la enfermeria tienen la
responsabilidad de la integracién e interaccion en las politicas sociales para la
transformacién de los diferentes niveles del area de la salud. En esta perspectiva,
la educacion debe ser entendida como una practica social que contribuye en la
formacion de este profesional integralmente, posibilitdndolo a desarrollar acciones
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transformadoras en la construccién de la ciudadania.

Entre las finalidades profesionales del enfermero destaca el desarrollo del
conocimiento clinico, epidemiologico y de investigacion para actuar en las areas
de asistencia, gerencia, educacién y pesquisa, contribuyendo efectivamente a la
transformacién de la realidad.

La nueva propuesta de las Directrices Curriculares Nacionales del Curso
de Graduacion en Enfermeria, en el parecer CNE/CES 1.133, de 07 de agosto de
2001, en los articulos 3%, 42 items IlI, lll y IV, articulos 6° y 9° de este mismo
parecer, define el perfil del enfermero en una formacion general, con actuacién

en cuatro areas fundamentales: asistencia, gerencia, ensefianza e investigacion.

Con las expectativas actuales de la demanda del mercado de trabajo, el
predominio de la ensefianza en las escuelas de Enfermeria se perfilé también
para la capacitacién de este profesional como gestor con competencia para las
acciones de promocion y prevencién en salud. Por lo tanto, las Politicas Publicas
de Salud brasilefa conjuntamente con la educacién son prioridades
incuestionables y merecen un puesto destacado en la administracion

gubernamental.

Los esfuerzos por promover la salud son esenciales pues restablecen los
lazos entre la sociedad y la reforma de la salud, propuestos como principio
basico por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) desde la década pasada.
Los desafios de un mundo de crecientes y dinamicas transformaciones
tecnolégicas nos apuntan para que deparemos en nuestras realidades, y frente a
esta situacion, lo minimo que las Instituciones Escolares de Enfermeria pueden
hacer, es acompanar las transformaciones ofreciendo a los alumnos subsidios
para que puedan atender la demanda nacional en sus especificidades en el area
de la salud.

Con esta reforma en la salud las modificaciones se sucedieron y fueron
introducidas a partir de la creacién del nuevo Sistema Unico de Salud (SUS),
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buscando responsabilizar prioritariamente el ambito municipal de la gestién de
estos servicios, y delegando al gobierno central la definicion de las directrices
basicas de la politica nacional de salud y las normas de los servicios, propias de
un pais en desarrollo.

Para conseguir esta meta el INCA tuvo que cumplir enteramente el papel
gubernamental en la prevencion y control del cancer, garantizando Ila
implantacién de las acciones apropiadas en las diversas areas de Brasil, y con
este proposito colaborar para la mejora de la calidad de vida de la poblacion. A
partir de esta situacién la enfermeria pasé a sentir cada vez mas la necesidad de
realizar, entre sus muchas actividades, una atencién relacionada

especificamente con la prevencidn, deteccion precoz y diagndstico del cancer.

En esa época fue muy importante la influencia de la sociedad en la
tentativa de modificar el contenido curricular de las Instituciones Escolares de
Enfermeria brasilefas, cambiando la ensefanza tradicional que formaba
enfermeros de cuio general, para una escuela transformadora, nueva, activa y
objetiva que demuestra lo que el alumno quiere aprender, valorando al sujeto con
sus propésitos determinados y criticos, en relacién a lo que la sociedad exige y
necesita aplicar. Siendo asi, surge un movimiento en el cual los profesionales de
Enfermeria se unen para discutir e implantar contenidos curriculares de
Enfermeria Oncoldgica en la graduacién junto al | Congreso Brasileio de
Enfermeria Oncolégica en 1987.

En esta misma década fue implementado el Pro-Onco (Programa de
Prevencion a la Oncologia) junto con el NUTES (Nucleo de Tecnologia
Educacional para la Salud) que tuvo como factor propulsor el punto principal que
justifica la defensa de este tema: adecuacion de la ensefianza de la Oncologia
ofrecida en las Universidades Brasilefias y las necesidades de la poblacién y de
los servicios de salud para estar mas preparados al atender el area oncoldgica.

También se celebré en ese ano el | Encuentro de la Comisién Nacional
para la Ensefianza de la Oncologia en los Cursos de Graduacion de Enfermeria,
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donde el Ministerio de la Salud fue representado por profesionales Enfermeros
de la Campara Nacional del Combate al Cancer (CNCC), especificamente del
Programa de Oncologia (PRO-Onco).

Estuvieron presentes profesionales de varios estados de Brasil con la
intencién de discutir las directrices y competencias para la ensefianza de la
oncologia. El grupo se reunié una vez mas en 1988, ya aprobando propuestas

elaboradas anteriormente en otros encuentros.

En 1992 en Sao Paulo se celebra el | Seminario Nacional abordando el
mismo tema, ocasion en que fueron presentados los resultados de las
evaluaciones del | Encuentro de la Comision Nacional para la Ensefianza de la
Cancerologia en los Cursos de Graduacion de Enfermeria, realizadas durante
este periodo, entre 1988 y 1992, mostrando cambios positivos y substanciales.

Desde esta década hasta la actualidad el papel del enfermero en el
cuidado con los portadores de cancer viene siendo cada vez mas valorado. La
posibilidad de poder tener profesionales para que puedan asistir al publico en
general, enfocando el cancer y mostrando la posibilidad de que esta enfermedad
puede ser prevista, prevenida o, incluso, potencialmente curada; posibilita al
enfermero asumir el importante papel que ostenta en los programas de control

del cancer.

Este cuadro ya justifica la adopcién de medidas creativas en el ambito de
la formacion profesional que capaciten y protejan el empleo del enfermero,
principalmente en paises de economia dependiente. Por este motivo el INCA/MS
cred en Rio de Janeiro en esa época, junto con la Escuela de Enfermeria Anna
Nery (Universidad), el Curso de Especializacion de Enfermeria en el Control del
Céancer, con prioridad para los profesores y enfermeros que trabajaban en

oncologia, pensando mejorar las condiciones de los enfermeros de este area.

Es importante por tanto una propuesta de apoyo a esta tentativa, el
Programa de Integracién Asistencial en la Area del Cancer (PIDAAC). Este
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proyecto se desarrolla desde 1988, ocasién en que la Comisién Nacional para la
Ensefanza de la Oncologia en los Cursos de Graduacién en Enfermeria elaboré

y divulgé la propuesta de ensefanza.

A partir de 1990, el Ministerio de la Salud, por medio de la Campana
Nacional de Combate al Cancer, se asocié al Departamento de Enfermeria de la
Escuela Paulista de Medicina (Universidad), dando inicio a la implantacién de
acciones mas efectivas en el area de la educacién en Cancerologia para

enfermeros.

En 1990 fueron realizados cursos especiales, uno nacional y uno
internacional, para los profesores de Enfermeria. En 1992, se buscé levantar la
situacion actual de la ensefnanza de la Oncologia en los cursos de graduacion en
enfermeria por medio del envio de cuestionarios para las Instituciones Escolares

de Enfermeria brasilenas.

Como respuesta fueron informados de que las respectivas Instituciones
suministraban contenidos relativos a la oncologia, pero la mayoria de forma
fragmentaria o separada, existiendo también gran disparidad entre el nimero de

horas destinadas a la ensefianza de oncologia.

La ensefanza de la Enfermeria Oncolégica en las Instituciones Escolares
hasta la actualidad pasa por varios problemas, por lo tanto esta pesquisa es de
extrema importancia para saber como esta siendo aplicada actualmente la
ensefanza en los cursos de graduacion en enfermeria en las Instituciones

Escolares del Estado de Rio de Janeiro.

Brasil, en su vasta extension territorial, termina favoreciendo el desarrollo
de unas regiones en detrimento de otras, como es el caso de la Region Sureste,
privilegiada en relacién a otras regiones del pais tal y como se mencioné

anterirmente.

Observado esta situacion, seleccionamos el Estado de Rio de Janeiro que

se encuentra dentro de esta Region para investigar sobre la ensefanza de la
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oncologia suministrada en los cursos de graduacion en enfermeria, sabiendo
ademas que se ftrata de wuna regidn privilegiada en varios aspectos,
principalmente en el area de la salud. Tratandose de la asistencia oncoldgica, la
capital de este Estado, el de Rio de Janeiro, mantiene un Instituto de referencia
nacional en cancer: el INCA.

Este hecho torné nuestra labor mas relevante, porque retratar este Estado
a través de una metodologia cualitativa, significa para nosotros comprender
cdémo esta el aprendizaje de los alumnos egresados de estas 23 Instituciones
Escolares en relacion la oncologia. Si bien este Estado es uno de los mas
preparados en oncologia, no nos preocupa menos cOmo puedan estar los otros
Estados fuera de la Regién Sureste del Brasil, que se encuentran actualmente en
condiciones mucho mas precarias en relacién a la atencion de la poblacién
acometida por cancer. Seguramente deban contar con escasos profesionales
preparados para atender esta enfermedad, lo que viene a justificar la premura de

enfermeros de los otros Estados por los cursos de INCA.

Actualmente los frecuentes cambios en los procesos de trabajo, hacen
que nos topemos con un paradigma que nos lleva cada vez mas a la busqueda
de atributos, productividades, competencia y competitividad en los servicios de
salud, sean publicos o privados. Siendo asi, se requiere del profesional un
esfuerzo mayor en su area como, por ejemplo, ser habilitado y especializado,

para atender la realidad impuesta.

El ciudadano que convive en un pais en desarrollo, como es nuestro
caso, y que pueda tener la posibilidad de capacitarse técnica y cientificamente,
sera con seguridad un individuo que podra contribuir con su trabajo atendiendo a
los perfiles profesionales de una determinada institucion.

La ensenanza de la Enfermeria Oncolégica en el Estado de Rio de
Janeiro todavia se encuentra tan fragmentada como en etapas anteriores,

conforme nos muestran los datos de esta investigacion.
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El cancer constituye un area especial para nuestro gobierno dentro de las
politicas de salud ya que utiliza grandes inversiones en investigacién, exigiendo
altos costos para el tratamiento y para mantener altas tasas de morbi-mortalidad
conforme la demanda nacional, a pesar de ser posible prevenirlo y controlarlo.
En las estadisticas epidemiolégicas nacionales, actualmente encontramos las
neoplasias en altas tasas, justificando la preocupacion en relacion a la formacién
de los profesionales de salud, principalmente con el enfermero, para actuar en la

prevencion y control del cancer.

El estudio tuvo como uno de sus objetivos verificar y retratar el perfil de
los contenidos de oncologia ofrecidos en los curriculos de los cursos de
graduacion de las Instituciones Escolares de la Enfermeria del Estado de Rio de
Janeiro; para esto fue aplicado un cuestionario buscando conocer la estructura
de la ensefianza desarrollada en las referidas Instituciones preparatorias de

profesionales-enfermeros.

Para el analisis estadistico de todo esto fueron seleccionados los aspectos
mas importantes en relevancia con el estudio. La poblacién seleccionada fue la
de las Escuelas de Enfermeria del Estado de Rio de Janeiro durante el periodo
de 2002 y 2006, utilizamos la modalidad de cuestionarios conteniendo preguntas
abiertas y cerradas, enviados para las 23 Escuelas existentes en el Estado de
Rio de Janeiro.

Conforme a las respuestas recibidas observamos que la ensefianza de la
enfermeria oncoldégica es fragmentaria en las Instituciones evaluadas, y esta
ocurre predominantemente en la disciplina de Enfermeria en la Salud de la
Mujer, a seguir en la Enfermeria Médica, Enfermeria Quirdrgica, Enfermeria
Oncolégica, Enfermeria Médico-Quirurgica, Pediatria Neo-Natal y Enfermeria
Gineco-Obstetricia y en Practica Curricular | y Il. Estas son disciplinas en su
mayoria obligatorias que componen el curriculo de las Instituciones de

Enfermeria de este Estado.

En el presente estudio procuramos inicialmente ver las Nuevas Directrices
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Curriculares del Curso de Graduacion en Enfermeria, y cudl es la situacion real
entre lo que las Directrices ofrecen para dar soporte legal al area oncolégica y
cdmo realmente estos fundamentos estan siendo insertados en los contenidos

curriculares y ofrecidos a los alumnos.

Es importante el papel del enfermero egresado en la propuesta de
disminuir la morbi-mortalidad por cancer y al mismo tiempo atender a una
demanda de gran peso frente a las Politicas de Salud relacionadas con una de
las mayores causas de muerte en el pais.

En los documentos analizados sobre la formacion del enfermero de orden
general, a través de reflexién tedrica, senalada por el documento del MEC vy las
literaturas especializadas sobre el tema, verificamos que las Directrices
Curriculares senalizan para la necesidad de cambio paradigmatico, con la actual
legislacion que nos lleva para una formacién de orden general, mas con
conciencia de los problemas mas graves del mundo en que este alumno esta

inserido, como es el caso de la realidad social brasilena.

Directa o indirectamente el alumno se encuentra en una posicion de
batalla, donde la legislacién le ofrece posibilidades para establecer nuevos
modelos de ensefianza con énfasis en su real papel, valorizdndolo como un
sujeto activo, critico y reflexivo, en lo concerniente a su aprendizaje. Es mas, le
da la oportunidad de utilizarlo como instrumento que le posibilitara comprender lo
que ocurre en la sociedad, pudiendo ampliar su visidén realista de los hechos

mas relevantes del area oncoldgica.

El problema se concentra en la existencia de lagunas en la formacion de
los alumnos egresados de las Instituciones de Enfermeria del Estado de Rio de
Janeiro, habilitados para realizar la prevencion, deteccién, diagnéstico precoz y

tratar el cancer.

Por otro lado, la creciente exigencia de calidad, productividad, resolucién y
competitividad de los servicios de salud, sean publicos o privados, viene
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construyendo un nuevo paradigma gerencial que requiere trabajadores
habilitados y especializados, sensibles a la necesidad de constantes

recalificaciones impuestas por los frecuentes cambios en los procesos de trabajo.

Ese tipo de aprendizaje, mas realista e integrado con la verdadera
situacion social del pais, podra ser realizado a partir del momento en que las
autoridades superiores se preocupen por la demanda de los casos mas
importantes de oncologia. Por ejemplo, para este afno estan estimados, segun el
Ministerio da Salud/ Instituto Nacional de Cancer (2006) para el Estado de Rio de
Janeiro, 57.480 nuevos casos de cancer y para Brasil 472.050 nuevos casos de

cancer.

En relacién a los contenidos curriculares ofrecidos en los cursos de
graduacion en las Instituciones pesquisadas, contemplan la Ensefnanza de
Enfermeria en el area oncolégica, aunque siendo actualmente fragmentados y
con una carga horaria teérica y practica insignificante como para atender las
necesidades vigentes en el pais. Si estos estuviesen desarrollados a lo largo del
Curso y con una carga horaria teorica y practica mayor dentro de las disciplinas
que contemplan la parte de la oncologia aplicada en las Instituciones y en sitios
distintos, facilitarian el aprendizaje y la postura del profesional egresado. Este
enfermero, cuando actie en el campo de trabajo a nivel nacional, podra
desarrollar acciones variadas y diversas, y principalmente serd apto para

atender las areas de la oncologia.

17



Introduccion

18
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JUSTIFICACION, ALCANCES Y LIMITES DE LA
INVESTIGACION

Brasil es un pais en desarrollo donde el cancer es la 22 causa de muerte
por enfermedad, como nos muestran actualmente los datos epidemiolégicos
recién analizados por el Ministerio de la Salud / Instituto Nacional del Cancer
(MS/INCA). Por este motivo es indispensable un estudio mas profundo
relacionado con la formacion del profesional en el area oncolégica,
especificamente del enfermero, que representa un papel importante en esta
especialidad. Ese profesional puede contribuir para la disminucién de la morbi-
mortalidad de esta enfermedad en el pais por su relacion con las diversas

actividades incluidas en el control de la enfermedad.

Siendo asi, si las Escuelas de Enfermeria se preocupasen por la
elaboracion de curriculos que den énfasis a la inclusibn de los contenidos
especificos de oncologia, estarian contribuyendo para la formacion de
profesionales eficientes de Enfermeria que en el futuro presentarian las
condiciones necesarias para actuar en la prevencion, deteccion precoz,

diagnostico y tratamiento del cancer.

La escuela, vista en la actualidad como transformadora, democratica e
integrada en la sociedad, es responsable de las adecuaciones curriculares de las

innovaciones relacionadas con el area de la salud.

La ensefanza de enfermeria integrada a las demas disciplinas que
contemplan el conocimiento en oncologia, imprescindible para esos futuros
profesionales, debe considerar la naturaleza multidisciplinar de la materia, tanto en
términos de aprendizaje basico como de practica. La preocupacién de mejorar

cada vez mas la ensefianza en este area es una de las bases que fundamenta
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nuestro estudio.

El presente estudio pretende conocer el aprendizaje ofrecido en el area
de Enfermeria Oncoldgica en las diversas Escuelas del Estado de Rio de Janeiro.

La finalidad bésica propuesta en este estudio es verificar si existe un
desfase significativo en el aprendizaje en el area oncoldgica ofrecido a los
alumnos que estudian en estas Escuelas, en relacion a la legislacion actual, asi
como también atendiendo a las estimaciones vigentes sobre nuevos casos de

cancer en este Estado.

Describir el perfil de estas Escuelas, resaltando el aprendizaje de la
oncologia, es de gran importancia para nuestro trabajo, pues nos permitira
detectar carencias, aciertos y potencialidades, pudiendo asi contribuir en la
construccion de un nuevo pensamiento de ensefianza en las Escuelas de
Enfermeria de este Estado, y posterior desarrollo de una mejor formacién en estos

centros.

El pensamiento orientado a una pedagogia mas eficiente para atender a los
alumnos de enfermeria, desde la prevencién hasta el control del cancer, se
traduce en una formacion de enfermeros mas capacitados, los cuales
posiblemente trabajaran en oncologia a lo largo de sus carreras, y
consecuentemente atenderan con mayor eficacia a los pacientes acometidos por

esta enfermedad.

Por este motivo en las Nuevas Directrices Curriculares del Curso de
Graduacion en Enfermeria procuramos averiguar cudl es el soporte legal para el
area y al mismo tiempo verificar como realmente esta siendo suministrado el

contenido oncolégico insertado en los curriculos.

La necesidad de formar profesionales de la salud para atender el area
oncoloégica se agudiza en Brasil debido principalmente a sus diferencias
regionales, donde los profesionales mejor preparados acaban actuando en la

regién Sureste. Asi mismo, el Estado de Rio de Janeiro (Regién Sureste), que

20 |



Justificacion, Alcances y Limites de la Investigacion

seleccionamos intencionadamente para la investigacion, esta localizado en una de
las regiones del pais que mas recursos acapara y en la cual se encuentra un
Instituto de referencia nacional en cancer. A pesar de esto nos encontramos ante
un Estado que no tiene preparacién en lo concerniente a la ensefnanza de la

oncologia, conforme nos muestran datos recientes recogidos en las Escuelas.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

El problema de investigacion tal y como ha quedado expresado mas arriba, se
concreto en tres grandes objetivos generales capaces de integrar cuatro objetivos
especificos, que nos han permitido hacer operativo el problema, orientar el
desarrollo de la investigacién, y las preguntas que han guiado en ultima instancia
la recogida y la interpretacién de los datos. Esta dltima cuestién queda planteada

en el apartado de Metodologia.

e Analizar el perfil de los contenidos de oncologia ofrecidos en los curriculos
de los cursos de graduacién de las Escuelas de Enfermeria del Estado de

Rio de Janeiro,

e Identificar ausencias y carencias signficativas en el contenido curricular de
los cursos mencionados, asi como identificar posibles puntos fuertes, si los
hubiere, contando con los directamente implicados, el profesorado de

enfermeria.

e Comprender si existe un desfase significativo entre el aprendizaje de
oncologia ofrecido a los estudiantes de estas Escuelas, y la legislacion y

directrices formativas actuales.
Estos objetivos generales los desglosamos en los siguientes objetivos especificos:

Describir qué contenidos de enfermeria oncoldgica se tratan en los Planes de
Estudio de las Escuelas de Enfermeria seleccionadas.

Identificar en qué disciplina o disciplinas de los Planes de Estudio se integra el
tratamiento de temas relacionados con nuestro objeto de estudio, atendiendo
concretamente a conocer cual es su carga horaria en funcién de su naturaleza

tedrica y/o practica.
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Conocer en qué condiciones practicas se imparten los contenidos de la
enfermeria oncoldgica, atendiendo a las areas en las que se desarrollan y el

periodo en qué se imparten dichas practicas.

Identificar el conocimiento que los docentes tienen sobre la enfermeria oncoldgica
y describir sus creencias y opiiniones respecto al tipo de cursos que mejoraria la
enseflanza de la misma y deberia ser considerada como una necesidad el

perfeccionamiento en esta area.

24



Estado de la Cuestién

ESTADO DE LA CUESTION

Brasil presenta como 22 causa de muerte por enfermedad el cancer. Este
es un hecho importante que no podemos dejar de lado y que nos dio impulso para
realizar este estudio atendiendo a los datos de algunas instituciones brasilefias en
relacién a la formacion del profesional de enfermeria en el area oncoldgica, con
especial interés en la prevencion y control del cancer. Esta preocupacion se
extiende tanto a los hospitales-escuelas como a las propias Escuelas de

Enfermeria.

El Proyecto de Integracion Docente Asistencial en el Area del Cancer
/Enfermeria (PIDAAC) es un proyecto ofrecido por el INCA para atender la
demanda desde los afos 80. Tuvo como objetivo estimular la ensefianza de la
oncologia en las Escuelas de Enfermeria de Brasil, optimizando la implantacién de
la disciplina en estas Escuelas, enfatizando la prevencion y el diagnéstico precoz
del cancer. Para esto contdé con el apoyo de docentes de Universidades y
Entidades relacionadas con el tratamiento del cancer.

El PIDAAC de Enfermeria completd, en 2007, 18 afos de implantacion,
incluyendo 58 facultades de Enfermeria en todo territorio nacional con las cuales
el INCA mantiene aparcerias. Este es el resultado de una propuesta desarrollada
en 1992 con ocasion del | Seminario Nacional sobre la Ensefianza de la
Cancerologia en los cursos de graduacién en Enfermeria, para insercion de
contenidos sobre Oncologia en el planeamiento curricular de las Facultades de

Enfermeria.

Entre las estrategias adoptadas la elaboracion del libro-texto Acciones de
Enfermeria en el Control del Cancer se reveldé fundamental. La 12 edicién fue

lanzada en 1995, la 22 edicién en 2002 y la 32 se encuentra en fase final de
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elaboracion.

Los proyectos para insercion del PIDAAC en las facultades de Enfermeria
de la UERJ se encuentran actualmente en la tercera fase, pero paralizados.
(Instituto Nacional del Cancer, 1998a, p. 6)

El PIDAAC no se desarrolla mejor en Brasil por falta de un acuerdo entre
Instituciones que tienen el poder de implementarlo paso a paso, considerando la

necesidad y complejidad del problema.

El Hospital Escuela de San Paulo, de la Universidad Federal de San
Paulo (UNIFESP), relata informaciones significativas ya en los anos 90. Después
de una evaluacién interna, sinti6 la necesidad de realizar un movimiento en el
Departamento de Enfermaria, en relaciéon a la ensenanza de la asistencia en el

area oncolégica, formando un grupo multidisciplinar de oncologia.

Este grupo, de docentes y de enfermeras asistenciales, propicié la
oportunidad de discutir diversos aspectos relacionados con la atencién a los
pacientes con cancer para que fuesen delineadas algunas metas de accion que
reflejasen las cuestiones especificas del area de enfermeria. Notaron la necesidad
de organizarse, constituyendo asi un nucleo de estudios y de trabajo, como forma
de aunar esfuerzos en la busqueda de una atencidon de mejor calidad para la
clientela de ese hospital. Este nucleo fue llamado de Nucleo de Enfermeria en
Oncologia (NEO).

Ya en aquella época constataron las lagunas que existian en la formacién
general de los enfermeros en relacion con la capacitacién para el desempefo
profesional en el area de cancerologia. Como la configuracién del cancer se torné
un problema de Salud Publica fue prioritaria la implementacion de acciones para

mejorar el nivel de conocimiento de los enfermeros en esta area.

La primera iniciativa fue entrar en contacto con la coordinadora de los
Programas de Control del Cancer del Instituto Nacional del Cancer (INCA). En

este momento los representantes de ambas Instituciones (UNIFESP/INCA),
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programaron una serie de actividades a ser desarrolladas conjuntamente. Asi
fueron realizados varios cursos de capacitacion con el INCA. (Ministerio de la
Educacién, 2007)

En el afo 2005 la UNIFESP, organizé un Grupo de Estudios en Oncologia
Pediatrica, atendiendo la solicitud de alumnos y docentes de pediatria del curso de
Enfermeria. El grupo inicié sus actividades en abril de 2005, con la participacion
de seis alumnas del 2° ano de graduacion, indicadas por una docente de
Pediatria. La propuesta de trabajo consistia en ofrecer al futuro profesional
informaciones técnico cientificas, referentes a la Oncologia Pediatrica, cuyo

contenido todavia es poco tratado en los cursos de Graduacién de Enfermeria.

Fue entonces elaborado por una enfermera de la Educaciéon Continuada un
programa que incluyé discusiones de caso y visitas a instituciones, con la
colaboracién de una residente del 2° ano de Enfermeria en Oncologia Pediatrica y
de enfermeros convidados para insertar algunos contenidos. El interés de las
alumnas fue creciendo y dio como resultado la participacion en el Nucleo de
Enfermeria Oncolégica (NEO).

Inicialmente se ofrecieron tres disciplinas electivas proferidas por los
profesionales de la Institucion con los siguientes titulos: Nociones Basicas de
Quimioterapia Anti-neoplasica, Hemoterapia y Nociones Bésicas de Oncologia
Pediatrica. ( Hiraishi y cols 2005)

Esta iniciativa de la UNIFESP (2005) fue provechosa para la ensefianza y
la asistencia oncoldgica pediatrica, pues integra el profesional enfermero con la
asistencia y con los medios académicos, despertando un mayor interés de los
alumnos que pasan a reconocer esta especialidad como un campo de actuacion
que exige del enfermero una formacion especifica, pues comprende un

conocimiento en las areas de pediatria y oncologia.

La tentativa de recuperar este Proyecto esta siempre en evidencia, mas no
se consigue porgue no existe una actitud comprometida y solidificada por parte de
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los interesados. Este es el Estado de la Cuestion.

Podemos observar que son pocas las tentativas de reiniciar la propuesta del
PIDAAC, y cuando esto ocurre notamos que son actitudes aisladas y sin gran
repercusion en el ambito nacional. Hoy el PIDAAC se encuentra paralizado.

La tentativa de implementarlo es siempre productiva y positiva, como fue el
ejemplo de aquél pequefio grupo de pediatria, sefialado por UNIFESP en 2005.

Una unica escuela que implementa el PIDAAC no puede ser considerada,
por mas que realice un gran esfuerzo por llevarlo a cabo a través de un grupo
seleccionado.

Sabemos que la demanda para el cuidado del cancer es arrebatadora y
que no tenemos profesionales preparados para atender a todos. La estimacién de
las tasas brutas por incidencia por 100.000 habitantes, entre hombres y mujeres
para todas las regiones de Brasil, que podardn ser afectadas por cancer es

enorme, tal y como citamos anteriormente.
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Capitulo 1

La Historia de la Enfermeria

1.1. Evolucién de la Asistencia Sanitaria a través de la Historia.
a. Antecedentes Generales en Periodos Anteriores a Cristo.
b. La Atencion de la Salud en los Periodos Historicos.
c. Los Primeros Escenarios de la Enfermeria.

1.2. El Surgimiento de la Enfermeria como Profesién.
a. Estudios Privados y Oficiales en Diversas Partes del Mundo.
b. Las Escuelas de Enfermeria a Partir de Finales del Sécalo XIX.

1.3. La Historia de la Enfermeria General en Brasil.
a. Origen de la Profesién.
b. Importancia Social.
c. Las Escuelas De Enfermeria.
d. Las Asociaciones.
e. Los Consejos de Clase.
f. EI Papel del Enfermero Brasilefio.

1.4. La Enfermeria Oncoldgica en Brasil.
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Capitulo 1: La Historia de la Enfermeria

1.1. Evolucion de la Asistencia Sanitaria a través de la Historia

a. Antecedentes Generales en el Periodo Anterior a Cristo

Las enfermedades en el periodo antes de Cristo eran entendidas como un
castigo de Dios y como resultado del poder del demonio, por eso los sacerdotes
y/o hechiceros ostentaban las funciones de médico y enfermero. El tratamiento
consistia en aplacar a las divinidades, apartando los malos espiritus por medio de
sacrificios. Se usaban masajes, bafos de agua fria o caliente, purgas y
substancias provocadoras de vomitos. Mas tarde los sacerdotes adquirieron
conocimientos sobre plantas medicinales y comenzaron a ensefiar a otras
personas, que pasaron a ejercer funciones de enfermeros y farmacéuticos.
(COREN, 2007)

En el desarrollo de las préacticas de la medicina han sido importantes dos
subdivisiones de los periodos histéricos:

e el de las practicas de salud “instintivas”, que eran realizadas por los
grupos némadas primitivos, apoyandose en concepciones evolucionistas
y teolégicas. En este periodo, las practicas médicas consistian en
acciones que garantizaran la supervivencia humana, estando su origen
asociado al trabajo femenino. Con la evolucidon de los tiempos se
constatd que el conocimiento de los medios de cura ortogaba poder. El
hombre, uniendo este conocimiento al mistico se hacia fuerte ante lo

demas miembros de su clan. Se observa ademas que la enfermeria esta
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intimamente relacionada con el “cuidar” en las sociedades primitivas.

e Por otro lado, las préacticas de salud magico-sacerdotales, que
abordaban la relacion mistica entre las préacticas religiosas y las
practicas de curacion primitivas desarrolladas en los templos. Este
periodo corresponde a la fase del empirismo, verificada antes del
surgimiento de la especulacién filoséfica de mediados del siglo V a.C.
Esta préactica permanecera en los templos durante siglos tanto en
santuarios como en escuelas, ya que era donde inicialmente se

ensenaron los conceptos primitivos de salud.

En estas escuelas pré-hipocraticas se ensefiaban variadas nociones acerca
del funcionamiento del cuerpo humano, sus alteraciones y enfermedades,
concepciones estas que, por mucho tiempo, marcaron la fase empirica de la

evolucion del conocimiento de la salud.

La ensenanza estaba vinculada a la orientacién filoséfica y artistica, y los
estudiantes vivian en estrecha unién con sus maestros, formando familias que se
organizarian mas tarde en castas. En cuanto a la enfermeria, las Unicas
referencias de la época estan relacionadas con la atencion domiciliar de partos y
la actuacion poco clara de mujeres de clase social elevada que compartian las

actividades de los templos con los sacerdotes.

Poco a poco, la practica de la medicina, antes mistica y sacerdotal, pasé a
ser una cuestién con base en la experiencia esencialmente, en el conocimiento de
la naturaleza, en el raciocinio l6gico que desencadena una relacion de causa y
efecto para las enfermedades, y en una especulacion filoséfica basada en la
investigacion libre y la observacion de los fendmenos. Sin embargo, limitada por la
ausencia casi total de conocimientos anatémico-fisiolégicos. Este momento es
considerado por la medicina griega como periodo hipocratico, destacandose la
figura de Hipocrates, quien propuso una nueva concepcion de los métodos
curativos. Por primera vez se disociaba el arte de curar de los preceptos misticos y
sacerdotales, a través de la utilizacion del método inductivo, de la inspeccién y de
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la observacién. No hay antecedentes claros de la practica de la enfermeria en esta
época. (CORENSP, 2007)

b. La Atencion de la Salud en los Periodos Historicos

En este periodo se desarrollaron escuelas especificas para la ensefianza
del arte de curar en el sur de ltalia y de Sicilia, propagandose por los grandes
centros de comercio, las islas y las ciudades de la costa. Los egipcios dejaron
algunos documentos sobre la medicina conocida en su época. Las prescripciones
médicas deberian ser realizadas acompanandose del recitado de férmulas
religiosas. Se practicaba el hipnotismo y la interpretacion de suenos, creyéndose
en la influencia de algunas personas sobre la salud de otras. Habia ambulatorios
gratuitos, donde eran recomendadas la hospitalidad y el auxilio a los
desamparados.

Documentos del siglo VI a.C. de India nos informan que los hindues
conocian ligamentos, musculos, nervios, plexos, vasos linfaticos, el proceso
digestivo y antidotos para algunos tipos de envenenamiento. Realizaban
diferentes tipos de procedimiento tales como: suturas, amputaciones y correccién
de fracturas. En este aspecto el budismo contribuyd con el desarrollo de la
enfermeria y de la medicina. Los hindues se hicieron conocidos por la
construccion de hospitales. Fueron los Unicos, en la época, que seleccionaron
personas que actuasen como enfermeros y exigian de ellos cualidades morales y

conocimientos cientificos.

En otros hospitales eran usados musicos y narradores de historias para
distraer a los enfermos. Por el extremo respeto al cuerpo humano que tenian se
prohibia la disecacién de los cadaveres y el derramamiento de sangre. Por otro

lado las enfermedades eran consideradas un castigo.

En Mesopotania, entre los asirios y babilonios existian castigos y
penalizaciones hacia los médicos incompetentes, tales como la amputacion de las

manos, pago al paciente por error médico, y otros. La medicina estaba basada en
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la magia y se acreditaba que siete demonios eran los causantes de las
enfermedades. Los sacerdotes-médicos vendian talismanes con oraciones usados
contra los ataques de dichos demonios. En los documentos asirios y babilonios no
hay mencién de hospitales ni de enfermeros. Conocian la lepra y creian que su
cura dependia de la voluntad de Dios, como en el episodio biblico del bafio en el
Rio Jordan.

En China los enfermos eran cuidados por sacerdotes. Las enfermedades
eran clasificadas de la siguiente manera: benignas, medias y graves. Los
sacerdotes estaban divididos en tres categorias que correspondian a la gravedad
de la enfermedad de la cual se ocupaban. Los templos estaban rodeados de
plantas medicinales. Los chinos conocian enfermedades como la viruela o la sifilis
y algunos procedimientos como las operaciones de labio. Como tratamiento contra
anemias indicaban hierro e higado y para enfermedades de la piel aplicaban
arsénico. Como anestesia utilizaban opio. Construyeron algunos hospitales de
aislamiento y casas de reposo. La cirugia no evolucion6 debido a la prohibicién de
disecar cadaveres. (CORENnSP, 2007)

Los japoneses aprobaron y estimularon la eutanasia. La medicina era

fetichista y la Unica terapia era el uso de aguas termales.

Las primeras teorias griegas estan directamente relacionadas con la
mitologia. Apolo, el dios Sol, era también el dios de la salud y de la medicina.
Usaban sedantes, fortificantes y hemostaticos, hacian ataduras y retiraban
cuerpos extrafios, también tenian habitaciones para el tratamiento de los
enfermos. La medicina era ejercida por los sacerdotes-médicos, que interpretaban
los suenos de las personas. Como tratamiento usaban bafos, masajes, sangrias,
dietas, sol, aire puro, agua mineral,etc. Se daba valor a la belleza fisica, a la
cultura y a la hospitalidad. El extremo respeto que sentian por el cuerpo atrasé los

estudios anatémicos.

El nacimiento y la muerte eran considerados impuros, lo que ocasionaba un

fuerte desprecio por la obstetricia y abandono de los enfermos graves. La
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medicina se torné cientifica gracias a Hipdcrates, que finalizé con la creencia de
que las enfermedades eran causadas por malos espiritus. Hipdcrates, que es
considerado el Padre de la medicina, observaba al enfermo, hacia un diagnéstico,
pronédstico y aplicaba una terapia. Reconocié enfermedades como la tuberculosis,
la malaria, la histeria, neurosis y fracturas. Su principal fundamento etrapeutico
consistia en "no contrariar a la naturaleza, pero ayudarla a reaccionar", por esto
los tratamientos que utilizaba eran masajes, banos, gimnasia, dietas, sangrias,
ventosas, voémitos, purgas, calmantes, hierbas medicinales y medicamentos

minerales.

La medicina no tuvo prestigio en Roma. Durante mucho tiempo fue ejercida
por esclavos o extranjeros. Los romanos eran un pueblo esencialmente guerrero.
El individuo recibia cuidados del Estado como ciudadano destinado a ser buen
guerrero, audaz y vigoroso. Roma se distinguié por la limpieza de sus calles,
ventilacién de las habitaciones, agua pura abundante y cloacas. Los muertos eran
sepultados fuera de la ciudad. (CORENnSP, 2007)

El cristianismo constituy6 la mayor revolucion social de todos los tiempos.
Influy6é positivamente a través de la reforma de los individuos y de la familia. Los
cristianos practicaban tal caridad que sorprendia a los paganos: "Ved como ellos
se aman". Desde el inicio del cristianismo los pobres y enfermos fueron objeto de
cuidados especiales por parte de la Iglesia. Pedro, el apéstol, ordené diaconos

para socorrer a los necesitados. Ademas se daba igual asistencia a las mujeres.

Los cristianos, hasta entonces perseguidos, recibieron en el ano 335 de
manos del emperador Constantino, por el Edicto de Milan, la oficialidad religiosa,
pudiendo asi llevar a cabo obras asistenciales y actividades religiosas. Se produjo
asi una profunda modificacién en la asistencia a los enfermos. Los enfermos eran
reconocidos por las diocesis, que los acogian en habitaciones particulares o en
hospitales organizados para asistencia de necesitados.

Las practicas de salud monastico-medievales focalizaban la influencia de
los factores socio-econdmicos y politicos de la sociedad feudal y las relaciones de
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estas con el cristianismo. A esta época corresponde la aparicion de la enfermeria
como practica legal, desarrollada por religiosos y abarcando el periodo medieval
comprendido entre los siglos V y Xlll. Fue un periodo que dejé como legado una
serie de valores que, con el pasar de los siglos, constituyeron una practica
legitimada y aceptada por la sociedad como caracteristica inherente de la
enfermeria. La abnegacion, el espiritu de servicio, la obediencia y otros atributos le

dieron, no una connotacién de practica profesional, sino de sacerdocio.

Las practicas médicas post-mondsticas evidencian la evolucion que
sufrieron las mismas y, en especial, la practica de la enfermeria en el contexto de
los movimientos Renacentistas de la reforma Protestante. Corresponde al periodo
del final del siglo Xlll y hasta el inicio del siglo XVI. (CORENnRJ, 2007)

El resurgimiento de la ciencia, como el progreso en la integracion social e
intelectual del Renacimiento, y la  evolucion y emprendimiento en las
universidades, no constituyeron, sin embargo, un factor de crecimiento para la

enfermeria.

El ejercicio de la enfermeria todavia permanece enclaustrado en los
hospitales religiosos, manteniéndose a nivel practico pero desarticulada durante
mucho tiempo, disgregandose mas a partir de los movimientos de las Reformas
Religiosas y de las conturbaciones de la Santa Inquisicién. El hospital, ya
abandonado, pasa a ser un insalubre depésito de enfermedades, donde hombres,
mujeres y nifios cohabitan las mismas dependencias, amontonados en lechos
colectivos. El servicio doméstico se torn6 indigno y sin atractivos para las mujeres

de casta social elevada.

Esta fase tempestuosa, significé una grave crisis para la enfermeria que se
extendié durante mucho tiempo. Con la revolucion capitalista fueron aconteciendo
algunos movimientos reformadores, y con esto comenzé a mejorar la atencién a la
salud y las condiciones de asistencia a las personas, y en consecuencia, el
servicio de los hospitales. (CORENnRJ 2007)
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c. Los Primeros Escenarios de la Enfermeria

La enfermeria empezd a ser reconocida como tal en el siglo XIX, en el afo
1820, principalmente después de la influencia de Florence Nithtingale, italiana,
nacida el 12 de mayo de 1820, en Florencia. Hija de ingleses con una inteligencia
poco comun, tenacidad, determinacién y perseverancia; caracteristicas que le
permitian dialogar con politicos y oficiales del Ejército, haciendo prevalecer sus
ideas. Dominaba con facilidad el inglés, francés, aleman, italiano, griego y latin.
(CORENSP 2007)

Aunque descubrié su vocacion (el llamado de Dios para la mision) a los 17
anos, es después de la corta visita de dos semanas a la obra del pastor Fliedner
cuando Florence decidio, a los 30 anos de edad, dedicar el resto de la su vida a la
enfermeria, no obstante tuvo que luchar contra la fuerte y reiterada oposicién de
su familia, que seguramente tenia para ella otros proyectos sociales y
econdmicamente mas rentables. (Graga y cols, 2007)

En 1849 hace un viaje a Egipto, donde decide servir a Dios, mientras que
en Alemania trabaja en Kaiserswert, entre varias didcesis. Decidida a seguir su
vocacion procura completar sus conocimientos, que piensa son todavia
insuficientes. Visita el Hospital de Dublin dirigido por las Hermanas de la
Misericordia, Orden Catdlica de Enfermeras, fundada 20 afos antes. (CORENSP,
2007)

Florence volveria a Kaiserswerth, al ano siguiente, para una practica de tres
meses. El mismo afo, en Paris, estuvo igualmente en contacto con las Hermanas
de la Caridad (San Juan de Dios), pero durante un periodo mas corto por razones
de salud. (Graga y cols, 2007)

Conoce a las Hermanas de Caridad de San Vicente de Paulo, en la “Maison
de la Providence” en Paris.

Deseando realizar su vocacion como enfermera pasa el invierno de 1844

en Roma, estudiando y desarrollando las actividades de la practica del cuidado de
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la salud, en la hermandad Catdlica, que después se pasaria a llamarse Orden

Catolica de las Enfermeras.

Ya en 1853 vamos a encontrarla en un pequefio hospital privado, en Harley
Street, Londres, ejerciendo las funciones de superintendente.

Las condiciones sanitarias en los hospitales de campana eran terribles, y la
mortalidad entre los soldados heridos o enfermos era altisima (més o menos del
50 %). La opinién publica inglesa estaba inquieta con los relatos que llegan del
frente de batalla. Hay incluso un llamamiento para que las mujeres inglesas se
ofrezcan como voluntarias para tratar a los heridos y los enfermos, siguiendo el

abnegado ejemplo de las Hermanas de Caridad francesas.

Es entonces cuando la culta y mistica Florence se decanta en una lider con
gran capacidad de trabajo, determinacién y gestidén. Es de esta experiencia brutal,
en el extranjero, en una cultura hostil y en la guerra, cuando Florence encuentra el
conocimiento practico que le permitira crear las bases para la reforma hospitalaria
de la segunda mitad del siglo XIX (incluyendo la reorganizacién de los servicios de

enfermeria). (Graca y cols, 2007)

En esta ocasion aparece la oportunidad de presentarse como voluntaria
para cuidar a los heridos de los movimientos revolucionarios, y en seguida fue
invitada oficialmente para cuidar de los soldados de la guerra de Crimea,
cuando en 1854, Inglaterra, Francia y Turquia declararon la guerra a Rusia.

Los soldados estaban en el mas absoluto abandono. La mortalidad entre los
hospitalizados era del 40%, y con la llegada de Florence, los soldados hacen de
ella su “Angel Guardian” o “Dama de la lampara”, pues con una linterna en las

manos intentaba socorrer a todos los enfermos. (CORENnSP, 2007)
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1.2. El Surgimiento de la Enfermeria como Profesion

Las practicas médicas en el mundo moderno analizan la enfermeria bajo la
Optica del sistema politico-econémico de la sociedad capitalista que resalta el
surgimiento de esta profesion como una practica profesional institucionalizada.
Este andlisis se inicia en el siglo XVI y culmina con el surgimiento de la enfermeria
moderna en Inglaterra en el siglo XIX. (COREnSP, 2007)

Los detractores de Florence Nightingale afirman que no fue ella quien
profesionalizé la enfermeria ya que no tenia preocupaciones feministas. Era una
mujer tipica, conservadora y autoritaria, que contaba con un acceso privilegiado a
la elite dirigente de Inglaterra (incluyendo la corte imperial). En el fondo, en aquella
época, las condiciones para que las mujeres pudiesen tener un empleo respetable
se limitaban para que simplemente pudieran sentirse socialmente mas utiles ya
que lo mas importante era cumplir su rol tradicional como esposas y madres.
Florence habria dado a la ocupacién de enfermeria no solo el estatus socio-

profesional que le faltaba, sino también una nueva representacién social.

La enfermeria pasaria a ser, asi, una especie de "variante secular de la
vocacion religiosa" y, por esto, "un respetable empleo para las mujeres de la
filantropica clase alta", pero todavia no era la profesion que conocemos en la
actualidad. (Graga y cols, 2007)

a. Estudios Privados y Oficiales en Diversas Partes del Mundo

La profesionalizacion de la enfermeria s6lo comienza a ser debatida bajo el
impulso del feminismo de la primera generacién (I Guerra Mundial 1914-1918) v,
sobretodo, bajo el feminismo de la segunda (durante la Il Guerra Mundial 1939-
1945).

La estructura del hospital, dentro del modelo Nightingale, reproducia la
estructura de la familia victoriana, o sea, los médicos eran hombres de la clase

media-alta y alta; y las mujeres que eran reclutadas para ejercer la enfermeria,
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eran también de clase media-alta y alta.

Los hombres y las mujeres de las clases populares dividian las tareas
subalternas y menos nobles del trabajo hospitalario (personal operario y auxiliar).
Aunque auto-suficiente, la enfermeria britdnica estaba dominada por la profesién
médica. La entrada de la enfermera oficial en el sistema hospitalario pasé por
ciertos conflictos, no sélo con los médicos y con la administracién de los
hospitales, sino también con el personal de enfermeria mas antiguo, las matronas
y las hermanas de caridad.

La figura del médico, tendria un papel central en la formacién de las
enfermeras. La dependencia y la sumisién en relacién a la profesion médica se
reflejaba igualmente en los cuidados a los enfermos y en la administracién de los
servicios de enfermeria.

En el modelo Nightingale la enfermeria es sobretodo la que administra los
cuidados basicos a los enfermos. Recordamos que la palabra inglesa nurse viene
del francés antiguo nurrice (la persona que amamanta un bebe o que cuida de un
nino), del latin antiguo nutricia (ama), que deriva a su vez de una voz latina

anterior, nutrix (la persona que alimenta, la ama). (Graga y cols, 2007)

La auxiliar de enfermeria es una figura mas reciente, que surge con la pos-
guerra (I Guerra Mundial) y sobretodo con el periodo de la Il Guerra Mundial,
resultante del creciente aumento de la internacion de los enfermos en los
hospitales publicos y de la ausencia cronica de personal de enfermeria diplomado,
0 sea, de las enfermeras oficiales.

Mas tarde, el modelo americano reforzd la profesionalizacién de la
enfermeria en el escenario mundial, buscando su origen en Gran-Bretana, con el
movimiento de Ethel Bedford Fenwick, quien se propuso profesionalizar a las
enfermeras (en el verdadero sentido sociologico del término). Estos planos
incluian la inscripcion en un organismo de control, autorizado por el Estado,

mediante la orden de los médicos, y ya empezaba a aparecer la separacion de las
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escuelas de enfermeria en relacion a los servicios hospitalarios, la definicién de
rigurosos criterios de reclutamiento y seleccion y la eliminacion de la remuneracion
hospitalaria a los estudiantes. Este paquete de medidas contribuyeron a la
oficializacién de la profesion. (Graga y cols , 2007)

En América la situacion fue diferente y la enfermeria se integro
tempranamente a la ensefanza superior universitaria, independizandose de la

medicina y los hospitales.

En la evolucién de la enfermeria americana, en la segunda mitad del siglo
XX, en 1962, mas del 80% del personal de enfermeria todavia era diplomado por
escuelas fundamentadas en los hospitales. (Graga y cols , 2007)

Cerca de 20 anos después, en 1981, solo el 17% de los nuevos
profesionales de enfermeria se graduaban en estas escuelas, y prueba de esto fue
el aumento substancial de enfermeras con formacion universitaria y pos-
graduadas, que no tardaron en adquirir una fuerte influencia en la administracion

hospitalaria, las asociaciones profesionales y la ensefianza e investigacion.

La importancia de las enfermeras oficiales estaba relacionada
fundamentalmente con el reconocimiento profesional, contando asi con mas
organizaciones administrativas, las cuales propiciaron nuevos roles, como el
contacto mas directo entre éstas y los pacientes.

El papel de las ciencias sociales y humanas en la educacion y formacién de
la enfermeria también se relaciona con otros modelos. Sobre el trabajo de
enfermeria hay dos concepciones béasicas muy diferentes, primero habia que
mantener la responsabilidad clinica, administrada hasta entonces por el médico vy,
en segundo lugar, la responsabilidad auténoma para el bienestar fisico,
psicolégico y social del enfermo. Por esta razdn los temarios de las escuelas de
enfermeria que durante este periodo impartian las ciencias biomédicas, tenian
mayor peso profesional. El surgimiento de la profesion de enfermeria se concreta,
de hecho, a partir de la Gran Guerra y hasta el periodo en que aparecen las
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escuelas oficiales de enfermeria. (Graga y cols, 2007)
b. Las Escuelas de Enfermeria a Partir de Finales del Siglo XIX

El avance de la medicina favorece la reorganizacién de los hospitales y de
las instituciones hospitalarias donde el médico es el principal responsable. Es en
este escenario en el que vamos a encontrar las raices del proceso de
reorganizacion y sus reflejos en la Enfermeria. Sin embargo, la evolucion creciente
de los hospitales no mejoré sus condiciones de salubridad. Se dice que fue la
época en que estuvieron en peores condiciones, debido principalmente al
predominio de enfermedades infecciosas y a la falta de personas preparadas para

cuidar de los enfermos.

Los ricos continuaban siendo tratados en sus propias habitaciones,
mientras los pobres, aparte de no disfrutar de esta alternativa, se transformaban
en objeto de instruccién. Experiencias estas que derivarian en un mayor
conocimiento sobre los enfermos en beneficio de la clase pudiente, siendo
cuidados en lugares especificos denominados hospitales. En medio de esta
transformacién la profesiébn de enfermeria, y con ella la practica del cuidar, se
realiza en un escenario de guerra, donde aparece mas definida, pero todavia des-
caracterizada. (CORENnSP, 2007)

Durante un buen tiempo la Enfermeria quedd en la oscuridad y destinada
s6lo a cuidados primarios. Con las transformaciones sociales de la época, la
enfermeria se instaur6 como profesién para jovenes que querian ser voluntarias
en los diferentes conflictos del momento. Mientras tanto, el cuidar de los enfermos
se torndé una actividad de mayor responsabilidad estudiada por un grupo de
personas, que mas tarde, seria llamada medicina. Fue en este periodo cuando la
italiana Florence Nightingale, con su perseverancia y dedicacién a los soldados, se
convertio en una mujer reconocida por sus estudios y practicas en las misiones,

respetada inclusive por las autoridades.

Por las actividades desarrolladas en la guerra de Criméa recibié del
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Gobierno Inglés un premio en 1859 que la estimulé a fundar una Escuela de
Enfermeria en el Hospital Saint Thomas, que sirvié de referencia para las
demas escuelas fundadas posteriormente. La disciplina rigurosa, de estilo
militar, asi como la exigencia de cualidades morales de las candidatas eran

requisitos imprescindibles para este centro. (CORENnSP, 2007)

A pesar de las dificultades ante las cuales se encontraron las pioneras de
la enfermeria, debido fundamentalmente a la incompresion de esas
caracteristicas necesarias para el desempefo de la profesion, las escuelas se

distribuyeron rapidamente por todo el mundo partiendo desde Inglaterra.

En Estados Unidos la primera escuela fue creada en 1873. En 1877 las
primeras enfermeras diplomadas comenzaron a prestar servicios a domicilio en

Nueva York.

En las primeras escuelas de Enfermeria el médico era la Unica persona
cualificada para ensenfar, siendo responsable de decidir qué funciones podria
poner en manos de las enfermeras. Florence Nightingale muri6 el 13 de agosto de
1910 dejando una floreciente ensefianza de enfermeria que ya no se entiende
como una actividad empirica desvinculada del saber especializado, sino como una
ocupacién asalariada que atenderia a la necesidad de “mano de obra” en los
hospitales, constituyéndose en una préactica social institucionalizada y especifica.
(CORENSP, 2007)

Todavia en 1877 quienes verdaderamente se encargaban de las
actividades de enfermeria no eran los enfermeros, sino los estudiantes de
medicina. Para que este cuadro fuese modificado, se tendria que haber exigido,
como requisito minimo, saber leer y escribir a las candidatas a enfermeras, ya que
tenian que poder ejercer las funciones de administradoras hospitalarias.
Desgraciadamente tuvieron que contentarse con mujeres analfabetas, de bajo
nivel social, ya que se trataba de una ocupacién indigna para una mujer respetable

en relacion a los conceptos del puritanismo de la época.
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Florence combatié estos problemas creando un sistema basado en la
formacion, el entrenamiento, la dedicacién, la disciplina y la fuerte seleccion
jerarquica, segun un modelo mixto, entre convencional y militar. Transformaria
definitivamente la enfermeria, que ya no seria mas una vocacion religiosa, aunque
todavia no fuera una profesién. (Graga y cols, 2007)

Con el transcurso del tiempo la profesion de la Enfermeria quedd
definida en relacién con las funciones ejercidas por el grupo de personas que se
dedicaron a ella.

Asi van apareciendo otras escuelas de enfermeria en diversos paises,
funcionando todas de acuerdo a la filosofia de la Escuela Florence Nightingale,
con base sobre cuatro ideas claves:

Segun el Consejo Regional de Enfermeria

1- el entrenamiento de enfermeras deberia ser considerado tan
importante como cualquier otra forma de ensefanza y ser costeado con

dinero publico.

2- las escuelas de entrenamiento deberian tener una estrecha asociacion
con los hospitales, pero mantener su independencia financiera vy

administrativa.

3- las enfermeras profesionales deberian ser responsables del
entrenamiento y ensefianza de esa ciencia a las personas interesadas en

el desarrollo de ese oficio.

4- las estudiantes de enfermeria deberian, durante el periodo de
aprendizaje, tener residencia en un lugar préoximo al hospital donde
estudiasen, en un ambiente en el que el mismo hospital les ofreciese unas
comodidades minimas. (COREn, 2007)
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1.3. La Historia de la Enfermeria General en Brasil

a. Origen de la Profesion

La organizaciéon de la enfermeria como profesion oficial en la sociedad
Brasilefia comienza en el periodo colonial y se extiende hasta el final del siglo XIX.
La profesion surge inicalmente como una forma de dar cuidados basicos a los
enfermos, realizados por un grupo diplomado, en su mayoria esclavos, que en
esta época trabajaban en los domicilios. Desde el inicio de la colonizaciéon son
inauguradas las Casas de Misericordia, que tuvieron origen en Portugal y donde

eran atendidos los enfermos.

La primera Casa de Misericordia fue fundada en 1543, en la Villa de Santos
en Sao Paulo. Luego urgieron las de Rio de Janeiro, Vitoria, Olinda e llhéus. Mas
tarde Porto Alegre y Curitiba, ésta inaugurada en 1880. En esta época merece ser
destacado el trabajo para con el pueblo brasilefio del sacerdote catolico José de
Anchieta. Atendia a los necesitados ejerciendo actividades de médico y
enfermero, empleando hierbas medicinales, y no limitdndose solamente a la
enseflanza de ciencias y catecismo. Personas instruidas por los Jesuitas

realizaban el trabajo, que era dirigido por los propios religiosos.

Dentro de la historia del origen de la profesion de enfermeria, podemos
destacar la figura del Fraile Fabiano Cristo, en el siglo XVIII, que durante cuarenta
anos ejercié actividades de enfermero en el Convento de Santo Antonio de Rio de
Janeiro. En esta época los religiosos eran ayudados por los esclavos en el
cuidado de los enfermos. En 1738, Romao de Matos Duarte consigue fundar en
Rio de Janeiro la Casa de los Expuestos, y en 1822 Brasil tomé las primeras
medidas de proteccién para la maternidad que se conocen en la legislacion
mundial, gracias a la actuacion de José Bonifacio Andrada y Silva, con la primera
clase de partos. En 1832 se organiz6 la ensefianza médica, siendo fundada en la
Facultad de Medicina de Rio de Janeiro, con la escuela de parteras que diplomé,
al ano siguiente, a la célebre Madame Durocher, la primera partera diplomada de
Brasil.




Capitulo 1: La Historia de la Enfermeria

Carvalho (citado en Stacciarini y cols, 1999) menciona que:

“El profesional enfermero surgié en Brasil para atender la necesidad de
la salud publica. Sin embargo, después de 30 anos de crecimiento
institucional desordenado, su practica fue focalizada en la asistencia
hospitalaria, aspecto evidenciado en toda América Latina.” (Stacciarini, y
cols 1999)

Cuando Brasil se incorpora a la 22 Guerra Mundial, se organiza una fuerza
especial, la Fuerza Expedicionaria Brasilena (FEB) con un contingente de 25.334
ciudadanos brasilefios, habiendo 67 mujeres enfermeras que fueron enviadas por
toda Europa.

Las luchas en lo cotidiano de la guerra, el clima adverso, los cambios de
localizacion de los hospitalizados, la barrera lingUistica, entre otros, fueron algunos
de los desafios enfrentados por la agrupacion femenina de enfermeria. Por otro
lado, las experiencias vividas junto a las enfermeras de otras nacionalidades,
posibilitaron la incorporacion de un capital cultural simbolico determinante en sus

vidas y en el futuro profesional de Brasil.

Cabe resaltar que la determinaciébn del gobierno norteamericano
correspondié a la imposicion de una visidn hegemonica del mundo, constituida con
violencia, pero permitiendo la insercidén de la mujer enfermera en el campo militar,
contribuyendo a la valoracion de la mujer en la sociedad brasilefia, considerando
que: "Las guerras fueron importantes segmentos de la profesionalizacion de la

Enfermeria en el Occidente" (Bernardes, 2007)
b. Importancia Social

Desde finales del siglo XIX la profesiébn se volvi6 mas importante
socialmente, diplomando profesionales del sexo masculino y ensefiando de
manera mas apropiada y especifica como cuidar a la poblacién, con lo que

fueron surgiendo las diversas especializaciones.

46 |



Capitulo 1: La Historia de la Enfermeria

Sabiendo que los mayores problemas de salud del pais estan
directamente relacionados con la salud publica, la atencién profesional de los

enfermeros fue mas requerida en este area.

Con el surgimiento de nuevas enfermedades y con la evolucion
tecnolégica en el area de la salud, hubo necesidad de priorizar el
perfeccionamiento profesional para extender la actuacion de los enfermeros a la

asistencia hospitalaria quedando, con el tiempo, mas definidas sus funciones.

La evolucion social exige mas eficiencia en el proceso de la ensefianza y
formacion de los enfermeros. Los contenidos curriculares pasaron a ser
seleccionados de forma mas critica por los profesores, con el objetivo de
atender la demanda social, logrando cambiar la didactica del proceso de
transmision de los conocimientos de aquella época.

Moscovici, 1979, (citado en Stacciarini y cols, 1999) afirma que “una
caracteristica fuertemente relacionada con la imagen del enfermero es la
“enfermedad “o el “ambiente hospitalario”, tal vez por la destacada actuacién del

mismo en el area médica”.

La evolucién de los hechos sociales obligé a los profesionales a la
realizacién de un trabajo amplio y dedicado a la atencion de las enfermedades,
al suministro de los medicamentos y al uso de instrumentos especificos.

Segun Castro, 1982 comentando el trabajo de la Organizacion
Panamericana de Salud (OPAS), (citado en Stacciarini, y cols, 1999) “el
crecimiento institucional en numero y tamano, particularmente con el inicio de la
Previsién Social y la ampliacion de los recursos necesarios en la practica

médica, exigid separar al enfermero de las actividades administrativas”.

Cuando los problemas de salud publica aumentaron en los afios 80 se
pudo comprobar objetivamente la importancia social de la profesion de
enfermeria. Qued6 de manifiesto, notandose claramente, la influencia socio-

cultural y politica que interferia en los contenidos de los programas de estudio
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de la enfermeria. Las escuelas nuevas y modernas ampliaron la orientacion del
alumno, ya que el curriculo no sélo contenia los métodos del cuidado de la

salud, sino también ofrecia al profesional actuar en la administracion.
Conforme las conclusiones de las autoras Stacciarini, y cols (1999):

“Las representaciones sociales del enfermero, identificado por el analisis
del contenido de las descripciones de los sujetos, se refieren
primordialmente a las cuestiones practicas de la profesion. El aspecto
cientifico de la enfermeria (aprendizaje-investigacion) no fue
contemplado. Por el contrario, cuestiones que estan relacionadas con
aspectos socio-politicos aparecen implicitamente en la representacion y
el reconocimiento social”.

En ese contexto destaca el método de instruccion profesional de tal
forma que capacite para la intervencidén, no ya dependiendo de una escuela
conductora, sino formando parte de una renovada manera de ejercer su oficio.

Asi se fueron ampliando los horizontes en la transmisién del mismo.

Dentro de la evolucién histérica de la enfermeria, ésta pudo posicionarse
de otro modo a partir de la propia estructura educacional de la profesion. A
partir de los cambios que se produjeron dentro de las escuelas de enfermeria, y
que hoy estan presentes en varias de ellas en Brasil, son notables las rapidas
transformaciones que se sucedieron en los diferentes sectores de la sociedad.

c. Las Escuelas de Enfermeria

Pasando el tiempo Florence Nightingale fundd la Primera escuela de
Enfermeria, caracterizando la profesion que durante tanto tiempo estuvo
oscurecida, pero que siempre existid entre las lineas de los cuidados primarios.
Esta escuela fue reproducida en otros paises hasta llegar a Brasil a través de la
voluntaria Anna Nery.

En la enfermeria brasilena raros nombres destacaron, mereciendo

especial mencién el de Anna Nery. Esta bahiana se puso a disposicion de la
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provincia para trabajar en los campos de batalla, siguiendo como misionera
voluntaria en la guerra de Paraguay (1865/1870) y adoptando la misma filosofia
de Florence Nightingale. (COREn, 2007)

De regreso a Brasil, fue condecorada por el gobierno imperial. En 1880
fallecié y fue homenajeada post-mortem por su gran ejemplo de ciudadania, en
la fundacién de la Escuela de Enfermeria, que recibié su nombre en 1923, en la
ciudad de Rio de Janeiro. Esta iniciativa fue tomada por el eminente sanitario y
cientifico brasilefio Carlos Chagas.

Con la evolucion del mundo y del pais otras escuelas fueron
estructurandose y buscando hacerse oficiales a través de la creacién de
asociaciones, consejos estatales y federales, como forma de respaldar y certificar
mejor la enfermeria.

Los trabajos relacionados hasta entonces con la asistencia hospitalaria
fueron modificandose a través de las nuevas necesidades que la sociedad
presentaba, por lo que empiezan a aparecer oficialmente las especialidades a
través de las legislaciones de la ensefianza. En este momento, ya con una vision
mas compleja, podemos encontrar no solo la presencia del sexo femenino, como
antiguamente, sino también la presencia del sexo masculino, tan representativo en

la actualidad.

Durante bastante tiempo, incluso en nuestra actual condicién de
profesion legalizada, y de gran representatividad en el pais, no conseguimos

abarcar toda la asistencia en un nivel equilibrado.

La Escuela Profesional de Enfermeros y Enfermeras de Rio de Janeiro,
junto con el Hospital Nacional de Alienados del Ministerio de Asuntos Interiores
fueron creados por el gobierno. Los enfermeros diplomados son seleccionados
inicialmente para atender en los hospitales civiles y militares y, posteriormente,
en actividades de salud publica. El gobierno dictd, en ese momento, el Decreto
n® 791 del 27 de septiembre de 1890, estableciendo la Escuela Profesional de
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Enfermeros y Enfermeras, quedando asi finalmente instaurada la ensefianza de
este oficio en Brasil. (COREn, 2007)

Durante muchos anos la enfermeria pas6é por momentos dificiles, entre
1910 y 1919 otros decretos fueron publicados para reorganizar la categoria, sin
muchos avances. En 1921, un decreto del Ministro de Justicia, Dr. Alfredo Pinto
Viera de Melo, aprobd el nuevo reglamento estableciendo tres secciones en las
Escuelas de Enfermeria: la masculina, la femenina y la mixta. La seccién
masculina no tuvo muchos adeptos; la seccién femenina, que funcionaba en la
Colonia de Enfermos Mentales Gustavo Riedel en “Engenho de Dentro”, fue
patrocinada por el Dr. Alfredo Pinto, por lo que se la denomin6é Escuela
Profesional de Enfermeras Alfredo Pinto. Alli el doctor comenzé a dictar un
curso de especializacién para la formacién de “cuidadoras sociales” en el
Hospital Psiquiatrico de Rio de Janeiro. (COREnN, 2007)

En esta fase las escuelas funcionaban con instalaciones precarias debido
a que carecian de recursos econdémicos suficientes. Estas escuelas mantienen
hasta la actualidad los principios del sistema Nightingale y son consideradas

instituciones de alto nivel en la formacién de enfermeros.

Los cursos empezaron el 19 de febrero de 1923, con catorce alumnas.
Se instaldé un pequeno internado préximo al Hospital San Francisco de Asis,
donde se realizarian los primeros cursos. En ese mismo ano, durante una
epidemia de viruela, enfermeras y alumnas se dedicaron a combatir la
enfermedad. El indice de mortalidad descendié notablemente en relacién con

indices anteriores, de un 50% a un 15%.

El primer grupo de enfermeras a cargo de Anna Nery se gradud el 19 de
julio de 1925. Atendiendo las exigencias de la evolucion social y las
peculiaridades locales, se expandieron por otros estados brasilefios como Sao
Paulo o Minas Gerais. (COREnN, 2007)

Importantes eventos ocurridos en la década de los 30 marcaron un hito
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en la trayectoria de la escuela, quedando ésta como una institucién de
referencia para la transmisién, y siendo generadora de recursos humanos de
excelente nivel para el trabajo desempefado por los profesionales. Finalmente,
el 15 de junio de 1931 fue reglado el ejercicio de la enfermeria en Brasil.

En el ano 1933 se fundd en el Estado de Minas Gerais la Escuela de
Enfermeria “Carlos Chagas”, la primera fuera de la Capital de la
Republica, formando a religiosas como enfermeras para que actuaran en
el pais. Sucesivamente fueron apareciendo otras escuelas como: “Luisa
de Marilac” (1939), “Escuela Paulista” y “Escuela de la Universidad de
Sao Paulo/USP” (1944), y desde entonces muchas otras escuelas de

enfermeria fueron fundadas por todo el pais. (COREn, 2007)
d. Las Asociaciones

En agosto de 1926 fue fundada la “Asociacion Nacional de Enfermeras
Diplomadas Brasilefias”, sociedad civil sin animo de lucro que congregaba
enfermeras y técnicos de enfermeria, siendo una entidad privada, de caracter
cientifico y asistencial regida por las disposiciones del Estatuto, Reglamento

General o Especial.

En 1944, un grupo de enfermeras decidié refundarla con ese nombre,
quedando inactiva hasta 1945, cuando fue aprobado su estatuto. A partir
de ese ano fueron fundadas Secciones Estatales y Coordinaciones de
Comisiones, quedando establecido que en cualquier estado donde
hubiese siete enfermeras diplomadas, podria formarse wuna
Seccién.(COREnN, 2007)

En 1955 ese numero fue elevado a 10 y en el afno 1952 la Asociacion
fue considerada de utilidad publica por el Decreto n® 31.416/52. El 21 de
agosto de 1964 se modificé su denominacion por “Asociacion Brasilena de
Enfermeria” (ABEn), con sede en Brasilia, con representaciones de las
secciones formadas en los Estados y en el Distrito Federal y que, a su vez,
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podian subdividirse en Distritos formados en los Municipios de las Unidades
Federativas de la Union.

A partir de entonces, el Consejo Regional de Enfermeria/ABEn defini6
sus pricipales finalidades como: congregar a los enfermeros y técnicos
de enfermeria, incentivar el espiritu de union y solidaridad entre las
clases, promover el desarrollo técnico, cientifico y profesional de los
integrantes de la enfermeria del pais y promover la integraciéon con las
demas entidades representativas de Enfermeria, en defensa de los
intereses de la profesién. (COREn, 2007)

e. Los Consejos de Clase

Las entidades de Clase como el Consejo Federal de Enfermeria (COFEN) y
los Consejos Regionales de Enfermeria (COREns) fueron fundados el 12 de
julio de 1973, a través de la Ley 5.905, constituyendo en su conjunto Autarquias
Federales, vinculadas al Ministerio de Trabajo y Previsién Social, teniendo
como finalidad preocuparse de la calidad de las actividades desarrolladas por
los profesionales que actuan en ese area y hacer cumplir la Ley del Ejercicio
Profesional. (COREN, 2007)

Los Consejos Regionales son administrados por los propios asociados
que forman una Comision y se presentan a elecciones. EI mandato de los
miembros electos del COFEn/COREns es honorifico y constaba de una
duracién de 3 afos con derecho a una reeleccion.

La manutencién del Sistema COFEn/COREnRs se realiza a través de los
honorarios por los servicios profesionales ofrecidos, donaciones y legados de

los profesionales asociados al mismo.

Las atribuciones especificas citadas por el Consejo Federal de Enfermeria
(COFEN) de Rio de Janeiro en el Cédigo de Etica y Legislaciones son:

La Ley 5.905 del Consejo Federal de Enfermeria (COFEnN) Art. 8°:
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I- aprobar su reglamento interno y el de los Consejos Regionales;
lI- instalar los Consejos Regionales;

llI- elaborar el Codigo de Deontologia de Enfermeria pudiendo siempre
transformarlo, cuando sea necesario, teniendo en cuenta a los Consejos
Regionales;

IV- normalizar y expedir instrucciones para unificar el procedimiento y el buen

funcionamiento de los Consejos Regionales;
V- esclarecer dudas presentadas por los COREns;
VI- apreciar decisiones de los COREns;

VII- instituir el modelo de las libretas profesionales de identidad y las insignias
de la profesién;

VIlI- homologar, suplir o anular actos de los Consejos Regionales;

IX- aprobar cuentas y propuestas de autarquia, remitiéndolas a los organismos
competentes;

X- promover estudios y campanas para el perfeccionamiento profesional;
XI- publicar informes anuales de sus trabajos;

XIlI- convocar y realizar las elecciones para su direccion;

XIll- ejercer las demas atribuciones que le fueran conferidas por ley.

(COFEN, 1973, pp. 7- 8)

Del Consejo Regional de Enfermeria (COREnN) Art. 15°:

I- deliberar sobre inscripciones en el Consejo y su cancelacion;

II- disciplinar y fiscalizar el ejercicio profesional, observando las lineas
generales del COFEn;

IlI- ejecutar las instrucciones y resoluciones del COFEnN;

IV-expedir una credencial y una cédula de identidad profesional, indispensable
para el gjercicio de la profesién, medidas que tienen validez en todo el territorio
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Nacional;

V-fiscalizar y decidir los asuntos referentes a la ética profesional imponiendo

penalizaciones en caso de que fuera necesario.;

Vl-elaborar la propuesta anual y el proyecto de su reglamento interno,
sometiéndolo a la aprobacién del COFEn;

VII- expedir la libreta profesional indispensable al ejercicio de la profesion, la
cual tendra validez en todo el territorio Nacional y servird de documento de
identidad;

VIII- cuidar por el concepto de la profesidn y de quienes la ejercen;

IX- publicar informes anuales de sus trabajos y relaciones de los profesionales

registrados;

X- proponer medidas a los COFEn observando la mejora del ejercicio
profesional;

XI- fijar el valor de la cuota anual;

Xll- presentar su declaracion de cuentas al Consejo Federal, hasta el dia 28 de
febrero de cada ano;

XIlI- elegir su Director y sus Delegados;

XIV- ejercer las demas atribuciones que le fueran conferidas por la Ley 5.905/73
y por el COFEn. (COFEn, 1973, p. 7-8)

El Sistema de Disciplina y Fiscalizacion Profesional de la Enfermeria,

instituido por ley, desarrolla sus actividades segun las normas decididas por

Resolucion del COFEn donde el Consejo Regional de Enfermeria (2007),

ademas el sistema constituye objetivos para atender las diferentes areas de

actuacion:

Area disciplinaria-normativa: establece criterios de orientacién vy
asesoramiento para el ejercicio de la enfermeria, estableciendo normas,
controlando el ejercicio de la profesién, ya sea como actividad en el area
de enfermeria en las empresas o0 consultorios de enfermeria,
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observando las peculiaridades pertinentes a la Clase y a la coyuntura de
salud del pais. (COREn, 2007)

Area disciplinaria-correctiva: instaura procesos en casos de infracciones
al Cédigo de Etica de los Profesionales de la Enfermeria cometidas por
los profesionales inscritos y , en el caso de las empresas, procesos
administrativos, con seguimiento de los respectivos juicios vy
aplicaciones de las penas que correspondan, encauzando a las
reparaciones competentes en los casos que lo requieran. (CORERN,
2007)

Area fiscalizadora: realiza actos y procedimientos para prevenir las
infracciones cometidas bajo la legislacién que reglamenta el ejercicio de
la profesion, inspeccionando y examinando los locales publicos y
privados donde la Enfermeria es ejercida, anotando las irregularidades y
las infracciones encontradas, dando orientacion para las debidas
correcciones, ademas de recolectar datos para la instauracion de los
procesos de competencia del COREnN, informando a las reparticiones
competentes. (COREnN, 2007)

f. El Papel del Enfermero Brasileino

Recordando la historia de la enfermeria encontramos la opinion de una
estudiante no identificada que estaba cursando una licenciatura en enfermeria en
una escuela brasilefa y que dedicé tiempo a la reflexion sobre enfermeria, en el
site  ‘Enfermaticando Aplicacion Tedrico-Practica” (2004), para dar su opinion.
Fue muy interesante su declaracién, que ha venido a enriquecer nuestros
conceptos en relaciéon a la profesion de Enfermeria. Aun estando en tiempos
modernos, los fundamentos historicos de la enfermeria todavia permanecen entre

nosotros mostrando cada vez mas su papel.

Su relato nos dice que, para entender a las primeras enfermeras es preciso
verlas como si fueran las propias madres de los pacientes. Eran cuidadoras
que establecian una relacion de afecto con los enfermos, sus hijos,
transmitiendo todo el significado de la vida para sus pacientes. (Declaragao
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de Adelaide, 2004, pp. 1- 3)

Por lo tanto, la enfermeria tiene su origen en la familia, evidenciando su
principal papel, que es el de la relacién de ayuda a los individuos en sus
necesidades particulares. El centro de accion del enfermero profesional es el
individuo, la familia y la colectividad, siendo la relacion humana su principal
instrumento en la atencién que ofrece, construyendo una relacion desde el
nacimiento de un individuo hasta su final. La enfermeria esta hecha de “personas
que cuidan de otras personas”.

Para comprender la profesion de enfermeria como arte y ciencia de
personas que conviven y cuidan de los otros, es preciso saber un poco mas sobre
este asunto. En el site de la Universidad Federal de Parana (2005), encontramos
una opinion muy expresiva, coloca la estructura de la formaciéon del alumno como
un compuesto de conocimientos y practicas, desde el estado de salud al estado de
enfermedad de un individuo y/o de una comunidad basandose en actitudes
personales, profesionales, cientificas, éticas, politicas y sociales del cuidar a la
humanidad.

Portaria 2.827/Diario Oficial de la Unién, 2001:

La profesion del enfermero esta estructurada en tres pilares, que son
fundamentales para la caracterizacion y la definicion de su papel en la
sociedad: el enfermero como cuidador, el enfermero como administrador y
el enfermero como educador. Cada uno con sus particularidades y
especificidades, siendo esos pilares el punto de partida para la adquisicién
del conocimiento, basandose en fundamentos cientificos. Son estos los
profesionales que deseamos formar, que estaran siempre en la busqueda
de nuevos conocimientos para justificar nuestras acciones, procurando la
mejora de la calidad en la asistencia a nuestros pacientes. (Universidad
Federal de Parana, 2005)

De acuerdo con las Directrices Curriculares Nacionales del Curso de

Graduacion en Enfermeria, la formacién del enfermero pretende capacitar al
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profesional para ser generalista, humanista, critico y reflexivo. El enfermero
actualmente esta cualificado para el ejercicio de su profesion, con base en el rigor
cientifico e intelectual y ajustado a principios éticos. Tiene también la capacidad de
conocer e interferir en las situaciones/problemas de salud-enfermedad frente a los
casos de mayor relevancia dentro del area de la salud en todo el territorio
nacional, identificando las dimensiones bio-psico-sociales de las poblaciones
determinadas para su trabajo. El mismo debe estar habilitado para reaccionar con
sentido de la responsabilidad social y compromiso con la ciudadania, y para actuar
como agente de la salud integral del ser humano.

Su praxis se sustenta en estructuras especificas e inter-disciplinares para
un cuidado comprometido con las modificaciones sociales que ocurren, ya sea a
nivel individual o colectivo. Por lo tanto, tiene que desempenar varios papeles,
ademas de los ya citados, como por ejemplo, dirigir organismos o0 servicios (sean
publicos o privados), ser jefe de servicio o de unidad de enfermeria, organizar,
planear, coordinar, ejecutar y evaluar los servicios de asistencia; o bien, hacer
consultoria, auditoria y emitir pareceres sobre los contenidos de la enfermeria.
Pasar consulta y prescribir la asistencia, prestar los cuidados directos de mayor
complejidad técnica, que exijen conocimientos de base cientifica, y también, tener
la capacidad de tomar decisiones inmediatas sobre enfermeria, referente a los
pacientes graves que corran un alto riesgo. Asi es como se define el papel del
enfermero conforme nuestra legislacion.

Participa también como miembro integrante de equipos de salud,
planificando, ejecutando y evaluando los programas y los planes asistenciales
relativos a la salud. Realiza la prescripcion de medicamentos establecidos en
programas de salud publica y en la rutina aprobada por las instituciones. El
enfermero, ademas, también participa de la evaluacién de proyectos de
construccion o reforma de unidades de internacion. Realiza la supervision de la
prevencion y del control sistemético de acciones de las infecciones hospitalarias
y de las enfermedades infecciosas en general. Por otro lado, acompana la
evolucién y el trabajo del parto. Desarrolla actividades de educacion procurando
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mejorar la salud de la poblacién. Estas caracteristicas y destrezas son inherentes
a estos profesionales.

El papel del enfermero también es el de orientar las decisiones politicas y
técnicas, incluyendo todos los componentes de la formacién profesional.
También tiene competencia para distinguir e interferir en el proceso de la vida, la
enfermedad y la salud, en relacién con una persona o una comunidad. Para
reafirmar estas actividades y sus tres pilares mas importantes, el de cuidador, el
de administrador y el de educador, procuraremos comentar una de las mayores
preocupaciones del Consejo Federal de Enfermeria (2004), citado por el Consejo

representativo de Enfermeria en nuestro pais, y que dice:

(...) trabajar la realidad actual con atenta perspectiva de futuro. Por esto
ha buscado (el enfermero), sin desfallecimientos, ocupar los espacios que
por derecho pertenecen a la profesion, sin perder de vista la apertura de
nuevos frentes de accién, siempre que se revelen legitimas para la
enfermeria y siempre que lo exijan los intereses de la sociedad. (COFEn,
1973, pp.7- 8)

El enfermero es un profesional que forma parte del proceso vital del ser
humano en todas sus dimensiones, expresiones y fases evolutivas. Incorpora y
comprende la macro-politica de la salud, garantizando la integracién del cuidado
en las diversas acciones médicas, asistiendo integralmente a nifios, adolescentes,

adultos y ancianos, dentro de la familia y/o en grupos sociales.

En el actual contexto social brasilefio se observa un cambio a través de un
rapido proceso de evolucién del conocimiento cientifico y tecnolégico en los
diferentes servicios de la salud y, que se relaciona con el valor que se otorga al
trabajo del enfermero. Los conocimientos del enfermero se han visto
incrementados por el gran aumento de la informacion y las transformaciones de
los recursos tecnolégicos, que han mejorado los trabajos a nivel local e incluso

mundial.

Esta evolucion esta relacionada con la aplicabilidad de sus conocimientos,
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que pueden, a partir de ahora, ser utilizados de manera mas eficaz. Su
importancia como persona es cada vez mayor, asi como su caracter emocional y

profesional, comprendiendo su propio valor como ser humano.
Asi lo analiza Alves (2003), cuando afirma que:

El ser humano esta siendo definido como ser racional que se distingue de
los otros animales al percibirse como ser pensante que existe en el
mundo, pudiendo conocerlo y utilizar sus recursos. El hecho de que el ser
humano posea un caracter emocional hace que pueda percibir su valor y
el valor del mundo en que vive, permitiendo ampliar nuestra comprension
respecto a él. Al atribuirle la condicién de persona, no sélo se agranda
todavia més la comprension sobre la naturaleza del ser humano, sino que
también es posible percibir que la persona es, en si misma, un valor. (p.
24)

Estos procesos de cambio se reflejan directamente en el area de la salud y
en la formacién del profesional, haciendo que el enfermero asuma su trabajo con
mayor compromiso junto a la implementacién de politicas sociales publicas y a la

conquista de su valor, junto con el derecho constitucional a la atencién sanitaria.

Se supone que los sujetos que ejercen estas practicas son individuos que
interrogan, reflexionan y deliberan con libertad y responsabilidad. Estan
capacitados para hacerse notar en la vida social, mas alla de responder a los
nuevos problemas que surjan, fortaleciéndose como profesionales activos y
capaces de solidarizarse con los demas. Estd siempre preparado para asumir
posiciones de lider, procurando el bienestar de los demas individuos y de la
comunidad. Tales actitudes son relevantes en el papel del enfermero que asume,
ante la sociedad, el ser un profesional dotado de valores y capacidades que lo

enaltecen.

Un profesional bien estructurado y preparado se considera legitimado para
prevenir, detectar, diagnosticar precozmente, asistir y rehabilitar a la poblacidén

enferma. Esta es una actitud inherente a este profesional conforme cita la
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Resolucion CNE/CES n® 3 de 7 de noviembre de 2001, en el Art. 52 ltem XVIII.
(Conselho Nacional de Educacéao, 2001)

Art. 52 ltem.

XVIl - intervenir en el proceso de salud-enfermedad,
responsabilizandose de la calidad de la asistencia/cuidado de enfermeria
en sus diferentes niveles de atencién a la salud, con acciones de
promocién, prevencion, proteccién y rehabilitacion a la salud, en la

perspectiva de la integracion de la asistencia. (p.19)

La enfermeria tiene diferentes competencias en la asistencia sanitaria,
responsabilizandose de la calidad de la ayuda y cuidado de los enfermos con
acciones de promocién, prevencion, proteccion y rehabilitacion de la salud, en la
perspectiva de una asistencia integral.

En lo que concierne a uno de los cuadros epidemiol6gicos mas destacados
de Brasil, encontramos que el cancer es una enfermedad de alto indice de morbi-
mortalidad. Este grave problema de salud publica se ve afectado por las
dificultades que el enfermero encuentra para desarrollar y asistir esta area tan
especifica, debido a que existe una laguna en su formacién basica referente a la
enseflanza de oncologia, disminuyendo asi el importante papel que este

profesional puede desarrollar.

Durante el proceso de planificacién y ejecucion de todos los tipos de
Programas de Politicas Nacionales de Salud, como es el de Prevencion,
Diagnéstico Precoz y Control del Cancer en Brasil, la participaciéon efectiva del
enfermero aparece reflejada en las diversas areas de la salud publica, asi como en
las de la asistencia y de la ensenanza de la oncologia. Esta afirmacién esta de
acuerdo con la Resolucion citada en el Art. 52, Item V y Xl, sobre la formacién del

enfermero. (Conselho Nacional de Educacéao, 2001)

Art. 52, Item V y XI.
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V - comprender la politica de salud en el contexto de las politicas sociales,
reconociendo los perfiles epidemioldgicos de las poblaciones;

XI - responder a las especificidades regionales de salud a través de
intervenciones planeadas estratégicamente, en niveles de promocién,
prevencion y rehabilitacion a la salud, dando atencion integral a la salud

de los individuos, de las familias y de las comunidades. ( p.19)

Este articulo tiene por objetivo dotar al profesional de los conocimientos
necesarios para el ejercicio de las siguientes competencias y habilidades
especificas: comprender las politicas médicas en el contexto de las politicas
sociales, reconociendo los perfiles epidemiolégicos de las poblaciones y
respondiendo a las especificidades regionales de la salud a través de
intervenciones planeadas estratégicamente, en niveles de promocion, prevencion
y rehabilitacién de la salud, dando atencién integral a la salud de los individuos, de

las familias y de las comunidades.

Ademas de que el enfermero represente su papel humanitario de cuidador,
administrador y educador, valorando su profesién, necesita hacer cumplir las
Directrices Curriculares ofrecidas por la legislacion vigente en el pais. Esta
legislacion afirma que la ensenanza de la Enfermeria debe ser mas profunda y
fundamentada en el aprendizaje con relacién a las areas de salud mas afectadas
de Brasil. Por ejemplo, la ensefianza sobre oncologia precisa recibir mas énfasis
en los curriculos de formacién, para que estos profesionales puedan tratar a un
gran sector de individuos enfermos. El aprendizaje de un estudiante egresado no
alcanza a cubrir nuestras necesidades mas urgentes, pues tampoco recibe

estimulo para participar y actuar en el area de oncologia.

1.4. La Enfermeria Oncoldgica en Brasil

Como referencial de la historia de la enfermeria oncol6gica tenemos a los
Estados Unidos, donde encontramos la mayor organizacion cientifica del mundo
para Enfermeros que trabajan en oncologia, la Oncology Nersing Society (NOS)
creada en 1975, en la cual respaldamos y solidificamos nuestra tesis, aunque lo
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que realmente engrandecié el crecimiento de la Enfermeria Oncolégica en el
mundo fueron los descubrimientos quimicos que cada vez han avanzado a pasos
agigantados. Estos avances de la especialidad ocurrieron en la década del 70 en
el exterior.

Asi el enfermero pas6 a desempefar un papel muy importante al cuidar de

pacientes con cancer.

En Brasil la necesidad del enfermero de actuar a través de la practica diaria
que ejercia en los hospitales especializados en oncologia, aflord a partir de 1983,
cuando acontecia el XXXI Congreso Brasilefio de Enfermeria en Sao Paulo. En
1984 los enfermeros que trabajaban en oncologia se reunieron organizando un
movimiento, que dio como resultado la formacion de la 12 Sociedad Brasilefia de
Enfermeria Oncoldgica del Estado de Sao Paulo (SEOESP), que existe hasta hoy,
mas actualizada, y es denominada Sociedad Brasilefia de Enfermeria Oncoldgica
(SBEO), con sede en Rio de Janeiro. (de Gutierrez, 1993,)

de Gutierrez, 1993, relata que en 1987 fue realizado en Brasilia — DF el |
Simposio Brasilenio de Educacién en Cancerologia, ofrecido y coordinado
por la Division Nacional de Enfermedades Crdénicas Degenerativas del
Ministerio de la Salud. El tema central era la Ensefianza de Cancerologia
en varios cursos como, por ejemplo, en el de Enfermeria. Al final del
Simposio, el grupo de estudio propuso, a parte de otras acciones, la
creacién de una disciplina especifica para la ensefanza en Cancerologia,
que contemplaria la prevencién, deteccion precoz y diagnéstico del cancer,
incluyendo, también, los aspectos de tratamiento y rehabilitacion de los
pacientes. (Ya en esta época Brasil, epidemiolégicamente, situaba el
cancer como segunda causa de muerte por enfermedad y una creciente
necesidad de atencién especifica a la poblacion, aunque, sin embargo, no
habia una atencion especifica para la prevencion, deteccién precoz y
diagnostico. (pp.189-195)

Estas discusiones sirvieron como justificacion principal para la eleccién del

tema de esta tesis: La ensefianza de la enfermeria oncologica en las escuelas del
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Estado de Rio de Janeiro-Brasil.

Fue grande la influencia de la sociedad en la tentativa de modificar el
contenido curricular de las escuelas brasilefias, transformando la escuela
tradicional que graduaba enfermeros con una formacién general, en una
escuela transformadora, nueva, activa y objetiva, mostrando lo que el
alumno queria aprender, valorando al sujeto con sus propésitos
determinados y criticos, en relacion a lo que la sociedad exigia y necesitaba
aplicar. De esta forma, surge un movimiento donde los profesionales de
Enfermeria se reunen para discutir e implantar contenidos curriculares de
Enfermeria Oncoldgica en la graduacion junto al | Congreso Brasilefio de
Enfermeria Oncoldgica en 1987. (de Gutierrez, 1993, pp.189-195)

En esta misma década fue implementado el INCA por el Pro-Onco
(Programa de Prevencion a la Oncologia) junto con el NUTES (Nucleo de
Tecnologia Educacional para la Salud).

También en este afo se realizd el | Encuentro de la Comision Nacional para
la Ensefianza de la Oncologia en los Cursos de Graduacién de Enfermeria, donde
el Ministerio de la Salud fue representado por Enfermeros profesionales de la
Campana Nacional de Combate al Cancer (CNCC), especificamente del Programa
de Oncologia (PRO-Onco). Estuvieron presentes profesionales de varios estados
de Brasil, con la intencion de discutir las directrices y competencias para la
ensefanza de la Oncologia, luego se reunieron en 1988 aprobando ya propuestas
elaboradas anteriormente en los encuentros que habian realizado.

En 1992 en Sao Paulo ocurre el | Seminario Nacional abordando el mismo
tema, ocasion en que fueron presentados los resultados de las evaluaciones del |
Encuentro de la Comisién Nacional para la Ensenanza de la Cancerologia en los
Cursos de Graduacion de Enfermeria, realizados durante 1988 hasta 1992,

mostrando cambios positivos y substanciales.

Entre las recomendaciones, se encontraba la referida propuesta que

deberia ser discutida con el cuerpo docente de las escuelas cuando fuera posible,
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con los enfermeros de los campos de practica, con vistas a reorientar los
programas ya existentes o implantarlos en las escuelas donde no fuesen

impartidos.
de Gutiérrez (1993) sintetiza asi los resultados de este Simposio:

Las noventa y seis escuelas de enfermeria de Brasil en funcionamiento,
recibieron este Programa, que apunta los fundamentos de los contenidos
de la Cancerologia, teniendo por eje la situacién epidemiolégica del cancer
y la ensefianza de Enfermeria, lo cual incluye, también, las bases generales
para la preparacién general del enfermero en cancerologia, reuniendo las
competencias, el contenido programatico y su distribucién curricular,
métodos de ensenanza, evaluacion del alumnado y del programa educativo.
(pp-189-195)

La preocupaciéon del grupo de profesores que se empenaban en esta época
en modificar la ensefianza de la Enfermeria Oncoldgica era notoria, y al mismo
tiempo, grandiosa la visidbn de la necesidad de transformar los contenidos de
ensefanza de la oncologia en los curriculos de las graduaciones de las Escuelas
de Enfermeria, buscando siempre las prioridades epidemioldgicas del pais y
atendiendo a los segmentos mas afectados de la sociedad. Ya en aquella época
tenian clara la necesidad de un cambio que permitiera la evolucion de la escuela
para hacerla transformadora y dejar atras el tiempo en que fue solamente

autoritaria y poco democratica.

Hubo otros encuentros donde se asumieron nuevos compromisos entre los
grupos de enfermeros que acomparnaban esta evolucién. En 1995 fue editado un
libro relacionado con la Enfermeria Oncolégica. Atendiendo la necesidad de los
enfermeros de poder consultar un libro asi, se unieron los esfuerzos de un grupo
de profesionales que luchaban y defendian la actualizacién y el crecimiento de la
Enfermeria Oncoldgica en el pais, asi, “Acciones de Enfermeria en el Control del
Céancer”, que fue coordinado y editado por profesionales del MS/INCA. de
Gutiérrez, (1996) relata:
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Pese a que hay una mencién del inicio de integracion Inter-disciplinar entre
ensefanza y servicio, se constatan, todavia, dificultades localizadas en
algunos cursos de graduacion en Enfermeria para viabilizar esos procesos,
siendo estos, tanto la falta de desenvolvimiento de algunos docentes y de la
Inter-relacion personal e institucional, como la ausencia de una filosofia de
trabajo que contemple ese tipo de articulacion.

Uno de los puntos criticos identificados es el déficit de enfermeros con
experiencia, 0 especializados en Cancerologia, en las escuelas y en los
servicios de atencion médica, situacién agravada por la carencia de oferta
de cursos de especializacion en este area. Otra cuestidon limitante es la
persistencia de la hegemonia del modelo clinico, que pone todo el énfasis
asistencial en la terapéutica especializada, en detrimento de una préactica
que abarcaba, también, las acciones de prevencion y deteccién precoz del

cancer.

Para que los avances apuntados alcancen los efectos esperados, es
indispensable que algunas estrategias aprobadas en los diversos
encuentros se hagan efectivas. Un ejemplo de esto es la inversion a corto
plazo en la capacitacion permanente de enfermeros docentes y
asistenciales por medio de la creacién de oferta de cursos de actualizacién
y especializacién en Enfermeria Oncoldgica. (p. 2)

También en esta época fue ofrecido un Curso Bésico de Oncologia en las
Escuelas de Enfermeria de diversas regiones del pais, atendiendo a la demanda

propia de la época.

Para poder alcanzar estas metas, se cree, que las instituciones
responsables del control del cancer y las formadoras de recursos humanos
no pueden eximirse de sus funciones sociales, ofreciendo a la comunidad
una atencién universal, ecuanime e integral prestada por profesionales
adecuadamente capacitados. Se resalta, sin embargo, la importancia de la
continuidad del proceso de movilizacion de enfermeros docentes vy
asistenciales, asi como de alumnos, a fin de que actien motores de
cambio en el ambito de sus propias instituciones. Otra posibilidad viable es
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la organizacion de grupos o nucleos de estudio e investigaciones que
fomenten nuevas propuestas y estrategias para la formacién de recursos
humanos, cuyas acciones produzcan cambios substanciales en la

asistencia de la enfermeria cancereoldgica. (de Gutiérrez, (1996 p. 2)

En 1988 la Comisién Nacional para la Ensefianza de la Oncologia ya habia
sido constituida. Fue entonces cuando se elaboré e hizo publica una propuesta de
Ensenanza de Oncologia para actuar en los cursos de graduacion en Enfermeria,
la que seria llamada Programa de Integracién Docente Asistencial en el Area del
Cancer (PIDAAC).

En 1990, dos afos después, la Camparia Nacional de Control de Cancer
(CNCC) se asocié al departamento de la Escuela Paulista de Medicina para iniciar
la implantacion del PIDAAC. En este ano fue realizado un curso para profesores de
Enfermeria, que formaria un estrecho vinculo entre la Camparna y la escuela
Paulista hasta el afno 1992. Durante este periodo se encontré la necesidad de
realizar una evaluacion de las escuelas de Enfermeria. Para hacer esto posible se
realiz6 un cuestionario que fue aplicado en las 96 escuelas existentes en el pais,
procurando con esto modificar la aplicacion de la Ensefianza de la Oncologia.

Tiempo después, cuando el PIDAAC ya contaba con 5 aros, los
responsables sintieron la necesidad de realizar una nueva evaluacion de las
escuelas, y se verificé que la situacién no habia cambiado y que era preciso
reestructurar los contenidos programaticos sobre Oncologia en estas
Escuelas, procurando adaptarlas a nuestra realidad epidemiolédgica. (de
Gutierrez, 1993, pp.189-195)

En 1996 se realizd el | Seminario Regional en la ciudad de Londrina (region
sur) y en 1997 en la ciudad de Rio de Janeiro (region sureste) para evaluar el
mismo Programa, contando con la presencia de varios docentes, enfermeros
asistenciales y alumnos, fortaleciendo asi el proceso de ensefianza-aprendizaje
oncoldgico. En este periodo se realizé una investigacion sobre la ensefianza de la
oncologia en las escuelas. Se detectaron los siguientes avances: movimiento de

profesores, alumnos y enfermeros de la asistencia para la insercibn de las
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actividades de prevencion, y deteccién precoz en los campos de la practica
asistencial y los cuidados paliativos a domicilio, que no existian en las Escuelas.

Como dificultades se detectaron: la falta de compromiso de algunos
docentes y de la propia Institucibn en el proceso de ensefianza, y la poca
experiencia en oncologia por parte de los enfermeros en las escuelas y en los
servicios meédicos. Esta situacidn se agravo por la falta de oferta de cursos de
especializacion en el area. Por lo tanto, los limites de estos trabajos superan el
campo de una simple historia de la Enfermeria Oncolégica o de una Institucion
(INCA) preocupada en enaltecer y fortalecer a los profesionales del area. Se
justifica la importancia de este estudio, en primer lugar, por atender un campo mas
amplio que hoy es un gran problema en la salud publica del pais, y en segundo
lugar, porque espera que el PIDAAC represente una contribucion para la
transformacién de un paradigma asistencial, pasando de un enfoque curativo a un
enfoque preventivo, de una accién unidireccionada a una accién multidisciplinar, o

sea de la segmentacion de la asistencia oncoldgica a la integracion.

La concepcién del PIDAAC se inserta en el propésito de las Politicas de
Salud y abarca contenidos que integran aspectos relativos al modelo y
practica del area preventiva, en el proceso de trabajo, en la formacion de
recursos humanos, y en la necesidad de atender una demanda nacional,
que pretende incentivar la inclusién de un patrén de ensenanza oncolégica
en las Escuelas, incentivando la capacitacién de profesionales como
agentes de control del cancer. Este es uno de los requisitos indispensables
para optimizar los servicios médicos, siendo también esto una
recomendacion del Ministerio de Salud (1980). (Instituto Nacional de
Céncer 2005, p. 22)

El PIDAAC es estudiado desde la década de 1980 por Rodrigues, cientifico
y médico brasilefio (1988), procurando analizar la situacién de la ensenanza en
Enfermeria Oncoldgica en los cursos de graduacion de enfermeria del pais.
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La dimensién educativa es, sin duda, uno de los aspectos mas innovadores
del PIDAAC. Sin embargo, es preciso realizar una apreciacion general de la
intervencion o de sus componentes con el objetivo de ayudar a la visualizacién de
las metas pedagdgicas alcanzadas. Este Programa también busca discutir los
procedimientos de antencion general a la poblacién, enfocandose sobre el cancer
y mostrando que la enfermedad puede ser curable cuando es detectada en fases
iniciales. Asi, este estudio técnico-cientifico posibilita al enfermero asumir el
importante papel que tiene en los programas de control del cancer.

El Ministerio de Salud (INCA) pone a disposicién de la Enfermeria
uno de sus Programas, el PIDAAC, que valora al enfermero como profesional que

actua en diversos niveles del area de la salud, especialmente en oncologia.

A pesar de los incentivos por parte del gobierno, las Escuelas de Enfermeria
brasilefias todavia no alcanzan el objetivo propuesto por este programa, que

estimula la insercion de la ensefanza oncolégica.
Segun el Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de la Salud (2002):

El enfermero podra actuar en los diversos niveles de atencion a la salud,
jerarquizados segun su grado de complejidad (primario, secundario, terciario y
cuaternario), desarrollando acciones de coordinacién y de ejecucion, que incluyen

la asistencia y la educacion comunitaria y profesional.

Conforme apuntan datos epidemioldgicos actuales, el cancer aflije a una
gran parte de nuestra poblacion, caracterizando asi esta enfermedad como un
problema de la salud publica. Frente a este hecho, el INCA, junto a entidades que
representan la sociedad, ofrece el PIDAAC como uno de los programas
seleccionados entre nuestras politicas nacionales para aplicarse en el temario de
las Escuelas de Enfermeria Brasilefias como forma de evidenciar una nueva

perspectiva de educacion.
Conforme refuerzan las palabras de Garcia (2003):

Se puede percibir que la ensefianza es un objetivo, mas alla de la
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informacién o del mero desarrollo de un conocimiento intelectual. Se debe
procurar también analizar toda la formacion humana y social de la persona.
Es facil notar que metas de ese calibre envuelven conocimiento,
comportamiento, conceptos, procedimientos, valores, actitudes, saber
hacer y saber ser, y que no pueden alcanzarse con una ensefianza
meramente libresca, fragmentaria en contenido, estereotipada, parada. Se

exigen nuevas perspectivas, una nueva visioén de la Educacion.

Al focalizar el proceso de ensefianza y aprendizaje para el desarrollo de
habilidades y competencias, debemos resaltar que necesitan ser tratadas
en si, y no como objetivos de la ensefianza. O sea, es preciso que la
escuela incluya entre sus responsabilidades la de ensefar, comparar,
clasificar, analizar, discutir, describir, opinar, juzgar, hacer generalizaciones,
analogias, y hacer diagnésticos(...), independientemente de lo que se esté
comparando, clasificando. En el caso contrario, los intereses tenderan a
permanecer en el contenido, y las competencias y habilidades seran vistas
de modo minimalista. (Garcia, 2003)

Es evidente, una vez mas, que el enfermero puede y debe actuar a varios

niveles médicos. Por tanto la autora continua analizando que:

Romper ese tipo de habito no es simple. Por eso la importancia de
considerar las habilidades y las competencias como objetivos en si, tal
como se hace con la lectura y la escritura. Légicamente, eso no significa
desvincular las habilidades de algin contenido. Al contrario, los contenidos
de las diferentes disciplinas deben ser el principal instrumento para el
desarrollo de esas habilidades. Lo que se necesita es cambiar el enfoque,
la manera de abordar muchos asuntos, a parte de la postura del profesor,
que en general considera el contenido su responsabilidad, y la habilidad
responsabilidad del alumno.

Cambiar el planteamiento para el desarrollo de competencias y habilidades
implica, a parte del cambio de postura de la escuela, un trabajo pedagdgico
integrado en que se definan las responsabilidades de cada profesor en su
tarea. Un gran obstaculo, aqui, es que nosotros mismos, profesores,
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diariamente

podemos tener dudas acerca de en qué consiste, realmente, una
determinada habilidad, y todavia mas sobre como ayudar en su desarrollo;
ya que, posiblemente, eso nunca fue hecho con nosotros(...). Pero las
dificultades no nos deben desalentar. Por el contrario, representan el
desafio de contribuir en la transformacion significativa de la préactica
didactica de la escuela. (Garcia, 2003)

De acuerdo con el parecer del autor, desde el momento en que constatamos

las dificultades que encontramos en el desarrollo del PIDAAC,

debemos buscar otras estrategias de accién didactica que superen tales

dificultades, como por ejemplo, insertar la ensefianza de la oncologia en los

curriculos de las disciplinas ya existentes, dando asi mas énfasis al PIDAAC.

No podemos ser atendidos con una ensefianza de libro, de contenido,
estereotipada, parada, como cita la autora mas arriba, mas podemos y
debemos continuar insistiendo en la evolucién de la ensefianza oncoldgica,
sin desalentarnos con las dificultades que siempre tuvimos, y que se
contindan siendo obstaculos para las transformaciones que esperamos,
dentro de la préactica del aprendizaje. Para nuestra sociedad es clara la
importancia de la actuacion del enfermero en la tentativa de controlar la
morbi-mortalidad por cancer en el pais. (Instituto Nacional de
Céncer/Ministério da saude, 2002, p. 17)
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CAPITULO 2: Fuentes de Analisis Metodolégicos

2.1. Cuestiones Educacionales

Para respaldar este estudio fue necesario entender correctamente el
fundamento de una propuesta pedagdgica vinculada al tratamiento sanitario.
Grandes estudiosos del tema como Sacristan, Gémez, Freire, Fernandez,
Mazzotti, Delors, Rufino y otros, facilitaron nuestra comprension técnica, politica,
educativa y social a través de sus andlisis. Los conceptos y elementos

pedagodgicos de estos autores ayudaron a delinear este trabajo.

En este sentido pudimos reflexionar sobre la ensefianza que se ofrece
actualmente en las veintitrés Escuelas del Estado de Rio de Janeiro, en el éarea
de Enfermeria oncoldgica.

Los futuros profesionales que integran el alumnado de Enfermeria y que
pasan un proceso de aprendizaje general, critico y reflexivo en sus escuelas,
todavia no han llegado a comprender la enorme importancia que tiene, para el
pais y para su propia formacion, recibir una ensefanza relacionada con las areas

de predominio epidemioldgico, como es el caso la del cancer en Brasil.

Si consideramos los datos de mortalidad en los diferentes municipios
brasilefios constatamos que, en la mayoria de los Estados, predomina un cuadro
sanitario que refleja las contradicciones del proceso de desarrollo del pais, con
enfermedades cronico-degenerativas asociadas y relacionadas a situaciones de

pobreza, como sucede en el Estado de Rio de Janeiro. La preocupacion de
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nuestro estudio se centra en la formacién de estos futuros profesionales que

actuaran en la prevencion y control de esta enfermedad.

Gimeno Sacristan y Gomez (2000), interrelacionan la psicologia y el
proceso de aprendizaje. El individuo es considerado como un todo, valorando el
medio en que vive, sus cambios interpersonales, el enfrentamiento de sus
problemas y las soluciones que encuentra, en cuanto a la educacién y al
conocimiento recibido. El andlisis de estos autores esta directamente relacionado

con la problematica brasilefia actual y el proceso pedagoégico.

A través del analisis de la teoria del condicionamiento, o educaciéon no
mediacional, explican que, en determinadas situaciones el individuo desarrolla
una conducta en la que asocia el estimulo a la respuesta, y que esta se puede
preveer con antelacion. Este tipo de teoria contintia siendo la mas utilizada en las

escuelas tradicionales en Brasil.

Para enriquecer todavia mas la ensefianza en un ambito general, los
autores tratan esta teoria de una forma clara, afirmando que el individuo no
reacciona de forma ciega y automética a los estimulos y presiones del medio,
sino a la realidad tal cual la percibe subjetivamente. De esta forma su conducta
responde a la comprension de las situaciones vividas, el significado coincide con
los estimulos que configuran su medio. La experiencia concreta del estudiante y
la importancia que la teoria aplicada tiene, en relacién al individuo y sus

reacciones, es la misma, provenga de una escuela tradicional o no.

La reaccion de los enfermeros frente a una situacién-problema (estimulo—
respuesta) es solucionada conforme a la experiencia de cada uno, siendo este
hecho muy comun en nuestro pais, en el que estamos habituados a improvisar

“sobre la marcha”.

Para esclarecer mejor esta cuestion, en su libro, Compreender e

Transformar o Ensino, Sacristan y Gémez (2000), afirman que:
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El individuo puede aprender, mediante premios o refuerzos positivos, la
memorizacién de una determinada leccion, al mismo tiempo que aprende
el habito de esperar una recompensa. Pero, ¢ cual de los aprendizajes es
mas definitivo y mas relevante desde el punto de vista pedagégico? Toda
intervencion pedagodgica deberd abordar las consecuencias educativas, a
medio y largo plazo, como la utilizacién frecuente de la motivacion
extrinseca. (2000, p.32)

Para estructurarnos y fundamentar nuestras ideas, continuamos
estudiando teorias de varios autores, sobre las diversas formas de ensefianza
existentes, las distintas formas de observacién del individuo en su aprendizaje y
lo que se esta ensefiado realmente en las escuelas brasilefias de Enfermeria.

Esto nos ha ayudado a conocer mejor la realidad del pais.

Cuando nos acercamos a la teoria sobre la educacion mediacional
verificamos que ésta esta presente en el dia a dia escolar, posicionando al
individuo como sujeto, y asi sabemos que se reacciona de manera diferente
segun las situaciones o problemas presentados. Al evaluar las reacciones
comprobamos que no solamente se responde de forma instintiva, sino también

manifestandose ante los estimulos recibidos o aprendidos.

Esta teoria nos ayuda a pensar en el camino que estamos siguiendo en la
ensefanza de la enfermeria brasilefia. Sabemos que el alumnado precisa tener
un conocimiento propio y uno adquirido, sabemos también que debemos prestar
atenciéon para verlo como una persona poseedora de conocimientos y que

debemos valorar siempre el medio en que vive y la sociedad en la que patrticipa.

Pensando en el pasado de la educacién en Brasil estamos en condiciones
de considerar la trayectoria de la ensefanza de la enfermeria, desde la década
del 20 hasta hoy, y vemos que siempre ha estado marcada por diversos

desafios, en relaciéon a los aspectos de la profesion y a su reconocimiento social.

Acompainando estas evoluciones, observamos que las legislaciones
referentes a la profesién también fueron modificadas siguiendo la logica de la
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teoria mediacional. Se ofrece asi, a los estudiantes, oportunidades de seguir
desarrollandose dentro de un patrén social mas actualizado con una ensenanza

orientada hacia las situaciones mas relevantes, a nivel regional o nacional.

En consecuencia, se vincula el aprendizaje actualizado y adecuado a las
condiciones de ensefianza en este area de Brasil. Principalmente, destacan las
enfermedades que presentan un elevado indice epidemioldgico, con gran
incidencia de morbi-mortalidad entre nuestros ciudadanos. Este hecho justifica la
preocupacién en relacion a la formacién de los profesionales de la salud, para

actuar principalmente en la prevencién y en el control del cancer.

En su informe de 1995, Delors,® definié los cuatros pilares de la educacion
para el futuro, evidenciando la preocupacion de la UNESCO por identificar las
tendencias educativas, teniendo en cuenta la avanzada marcha del proceso de
globalizacion. Destaca que uno de los papeles principales de la educacién
consiste en conferir a la humanidad la capacidad de dominar su propio desarrollo.
Para atender esta propuesta el informe concluye que la educacién del futuro debe
organizarse atendiendo a eso cuatros pilares. Se deine también que los
aprendizajes fundamentales son: aprender a conocer, aprender a vivir juntos,
aprender a hacer y aprender a ser. (NUTES, UFRJ, 2001, pp. 119- 121)

En el ano 2002 el Nucleo de Tecnologia y Educacién para la salud de la
Universidad Federal de Rio de Janeiro, sugiere la necesidad de realizar un estudio

que permita caracterizar los curriculos de las Instituciones de Ensefianza de la

% Citado en un texto del Cuaderno del Centro de Ensefianza de la Universidad Federal del Rio de
Janeiro, en el Nucleo de tecnologia Educacional para a Saude (NUTES)

* El modelo de competencia: la experiencia reciente de reformulacion de la ensefianza de
enfermeria ha buscado la implementacion de modelos pedagdgicos basados en la
problematizacién; una metodologia expresada graficamente por Charles Maguerrez, ya
desarrollada hace algunos afios por universidades canadienses, americanas y holandesas.
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enfermeria oncoldgica de la ciudad de Rio de Janeiro como primer paso para

mejorarla.

El mismo Nucleo de Tecnologia y Educacion para la salud, en el afio 2001,
habia afirmado que la adhesién de los profesores para abordar una ensefanza
con competencias es uno de los factores cruciales para la implementacion de esta
propuesta. Crucial porque la resistencia del cuerpo docente es grande, ya que
todavia se encuentra preso de su propia formacion de base tradicional, centrada

en la transmisién de conocimientos.

El conocimiento que el individuo trae, en su estructura cognitiva, enriquece
al profesional y éste tendra la oportunidad de modificar su comportamiento en
una atenciéon mas especifica, como es el caso del enfermero que se encuentra

preparado para cuidar a una poblacién enferma de cancer.

Contintlan Sacristan y Gémez (2000) afirmando que el alumnado merece
enriquecer su potencial cognitivo:

(...) los nuevos significados son creados en la interaccidon con una nueva
idea, o concepto potencialmente significativo, como las ideas pertinentes,
que el alumno/a ya posee de su estructura cognitiva. Es evidente, segun
Ausube, que el conjunto de ideas del individuo es enriquecida y
modificada sucesivamente con cada nueva incorporacion (...) (p. 38)

Cuando hablan de las transformaciones originadas por el proceso de
ensefanza-aprendizaje, los autores afirman que, dentro de la linea cognitiva, los
mecanismos de las metodologias pueden ser transformados en virtud del medio.
Por eso, siguiendo sus sugerencias, intentamos introducir la aplicacion de nuevos

aprendizajes en las escuelas:

(...) de esa forma, los componentes internos de los procesos de
aprendizaje constituyen un sistema cognitivo organizado, de tal manera
que tanto las caracteristicas de las estructuras como los mecanismos de
los procesos de control se crean y se transforman en virtud de su propio
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funcionamiento al procesar la informacion en los intercambios con el
medio(...) (pp. 45-46)

Realizan un analisis del ser humano en el momento en que adquiere
innumerables experiencias y tiene la capacidad de transformarlas, de
acumularlas, de recuperarlas y de utilizarlas de diferentes formas. La asimilacion
de los estimulos especificos que recibid, su traduccién en simbolos, la fijacion
organizada de la informacion reunida y el ordenamiento de los datos, més alla del

cambio de informaciones, es la respuesta del proceso de aprendizaje.
Para reforzar estas ideas los autores sefialan que:

(...) el aprendizaje escolar esta claramente descontextualizado en el
momento en que se pide al alumno/a que aprenda cosas distintas, de
forma diferente y para un proposito también distinto al que esta
acostumbrado en su aprendizaje cotidiano. No es de extrafiar, por lo
tanto, que el alumno/a construya esquemas y estructuras mentales
diferentes para enfrentar exigencias tan dispares de estos dos contextos

de vida y aprendizaje (...). (p. 49)

En este estudio explican también que, aunque los fendmenos del
aprendizaje son complejos, terminan comprendiendo las dificultades que se
presentan ante las diversas influencias internas y externas que el individuo recibe
en su vida cotidiana. De hecho, la didactica necesita de teorias que se aproximen
cada vez mas a las variadas realidades que componen nuestro sistema social

brasileno.

De esta forma los estudios procuran explicar los fendmenos psicolégicos y
sociales que ocurren dentro de la educacién, en la actividad realizada, y en sus
agentes y contextos. Estos se interconectan en relacién al propio contenido
impartido, prefiriendo clasificar en sus estudios los tres topicos de la educacion: la
actividad, el contenido y los elementos que determinan la seleccion de estos

contenidos.
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El enfoque didactico implica adoptar una visiobn mas adecuada de la
realidad, aplicada para determinados fines dentro del “saber hacer” del docente y
un aprovechamiento de la técnica mas significativa para los docentes en la

realidad actual.

Sacristan y Gémez (2000) afirman que la educacién, para ser comprendida,
exige ser entendida desde distintos puntos de vista:

a) Como una actividad que se expresa de distintas formas, que descarta
procesos, que tiene ciertas consecuencias en el alumnado y que, por esto,
es preciso entender los diversos métodos de conducirla;

b) Como el contenido de un proyecto de socializacién y de formacion: lo
que se transmite, lo que se pretende, los efectos que se obtienen;

c) Como los agentes y los elementos que determinan la actividad y el
contenido: fuerzas sociales, institucion escolar, ambiente y clima

pedagdgico, profesorado, materiales, entre otros (...) (p. 120)

Cuando son analizadas las actividades vinculadas y ofrecidas a la
ensefnanza, el equipo que esté trabajando en el momento en esta tarea, debe
correlacionarlas directamente con el contenido seleccionado y adecuado a tal
clientela, para que ésta adopte una vision mas cientifica y, al mismo tiempo, méas
real de la situacion presentada. La manera de transmitir algo para alguien tiene
una importancia decisiva en los resultados que deseamos obtener para el perfil

de estos individuos.

La escuela tradicional, que imparte una ensefanza transmisora vy
reproductora, se refleja en un contenido didactico seleccionado y organizado
fuera de la realidad del alumno y relacionado exclusivamente con una ensefanza

de tipo memoristico.

Desde entonces se ha manifestado, cada dia mas, la necesidad de
reformular este tipo de ensefanza, haciendo que la escuela se dinamice. El

enfoque didactico implica adoptar una visibn mas adecuada a la realidad,
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aplicada para determinados fines dentro del saber hacer del docente y con un
aprovechamiento de la técnica mas significativo para alumnos. Cuando los
autores seleccionaron los tres items mas importantes a estudiar, en realidad nos

ofrecieron un soporte muy valioso para la ensefanza.

Segun Kliebard® ésta es una discusién de gran alcance: “;... qué debemos
ensenar?”. Estamos delante de un hecho socio-econémico, cultural y politico, no
sblo en saber qué ensefar, sino también cémo lo debemos ensenar. Es un
asunto de preocupacién constante dentro de las didacticas aplicadas,
interconectando el contenido curricular adecuado de enfermeria con el alumnado,

a quien estamos ofreciendo esta ensefanza.

Es preciso entender los diversos métodos de conducir la ensefianza como
una actividad que exprese al alumno las formas mas adecuadas y distintas de
aprender. Lo que se transmite al estudiante, o que se pretende ensenfar, y los
efectos que se obtienen al aplicar este contenido dentro de un determinado
contexto social, naturalmente resultaran en una determinada formacion. Las
fuerzas sociales, institucion escolar, ambiente y clima pedagdgico, profesores y
materiales, son elementos que determinan la propia actividad aplicada y, con

certeza, se reflejaran en el contenido curricular seleccionado para los enfermeros.

En este contexto, cuando Freire (2000) expresa que es importante saber
quién realiza la educacién general, y que es fundamental saber qué cambiar
aunque sea dificil, expresa también que puede ser posible. En el siguiente
parrafo nos esclarece que la ensefianza general constituye una gran parte de la
educacion de las escuelas en Brasil, mas hemos que entender que es posible
dentro de este esquema, ofrecer un contenido especifico sobre oncologia, para

los enfermeros.

® Citado en Sacristan y Gémez (2000)
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En la linea de esta reflexién veo una exigencia fundamental, un punto
de partida sin el cual nada es posible y que relaciona a quien educa, no
solo con la educacién de adultos, sino con la educacion en general. Un
cierto saber absolutamente indispensable incluso para quien,
reaccionariamente, pretende inmobilizar la historia, me refiero a la
constatacién de que cambiar es dificil, pero es posible. (p. 94)

Sin embargo, los estudiosos, al evaluar esta situacion, observaron que
seria mas provechoso si los cambios contemplasen los diferentes intereses vy
situaciones culturales que viven los alumnos, en relaciéon a locomocion, vivienda

y a la propia subsistencia.

Al organizar un trabajo de esta importancia, el equipo debe preocuparse
por tener en mente como podria favorecer las aspiraciones y necesidades de
esos individuos. En principio, pareceria mas facil socialmente trabajar con la
pedagogia aplicada a todos por igual, pero la realidad es que existen diferencias
de aptitudes, profesiones y diversidades contenidas en esta gran cadena
heterogénea de saber, por lo que no se puede contemplar un Unico aprendizaje.
Este tipo de ensefianza, igual para todos, todavia es polémica y discutida en todo

el mundo.

El proceso educacional esta siempre en evolucion, dentro de sus
tendencias pedagogicas desde los tiempos de las escuelas pasivas,
reproductoras y transformadoras hasta la actualidad. Freire (1997), nos dice que
existe una diferencia entre el ser condicionado y el ser inacabado, y que la
construccion de una persona en el mundo, no se hace en el aislamiento, ni se

aleja de la influencia de las fuerzas sociales.

Por eso sélo podemos comprender el proceso si consideramos lo que
heredamos genéticamente y lo que heredamos social, cultural e histéricamente,

todo directamente unido a la persona.

Me gusta ser persona porque, inacabado, sé que soy un ser condicionado,
mas consciente de lo no acabado sé que puedo ir mucho mas alla de eso.
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Esta es la diferencia profunda entre el ser condicionado y el ser
determinado. Es la diferencia entre lo inacabado, que no se sabe como tal,
y lo inacabado que, histdrica y socialmente, alcanz6 la posibilidad de
saberse inacabado. Me gusta ser persona porque, como tal, percibo al
final que la construccién de mi presencia en el mundo tiene mucho que ver
conmigo mismo. Esa construccién no se hace en el aislamiento, sin la
influencia de las fuerzas sociales, y no se comprende fuera de la tension
entre lo que heredo genéticamente y lo que adquiero social, cultural e
histéricamente. (Freire, 1997, p. 59)

Dentro de este analisis, sefialamos el comportamiento de los seres
humanos, y verificamos que estan asociados a las costumbres que claramente
los influencian a través del medio ambiente, de los habitos y de los valores socio-
econdmicos y culturales adquiridos con los demas sujetos que forman parte de su
convivencia diaria; de esta forma, sabemos que todo ese artificio forma parte de

una transformacién humana.

El autor contina su analisis y afirma que esta situacion tiene un doble
aspecto: por un lado, la educaciéon no es la base de las transformaciones
sociales; por otro, las transformaciones sociales no se producen sin la educacion.
“Si de mi proyecto de accidén politica, por ejemplo, excluyo la accion educativa, y
s6lo después de la transformacién me preocupo por la educaciéon, no hago

posible el proyecto “

De hecho, tratdndose de los habitos y de los valores generales podemos
decir que el enfoque sobre el cuidado y el pensamiento critico es una estrategia de

ensefnanza utilizada en algunas areas.

Para la autora Waldow, (2005) la atencion, entendida bajo el enfoque
relacional, en las dimensiones filosoéficas, culturales, estéticas y espirituales, es
una accidén esencialmente humana. Enfatiza que la adopcién de modelos que,
prioritariamente, se usaran para cuidar a los demas, se logran a través del
intercambio de experiencias entre docentes y la actualizacion continua con vistas

a la construccion de conocimientos y practicas que valoren el cuidado humano.
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Entre estas practicas se encuentran, por ejemplo, la creacién de un ambiente
donde se cultiven los cuidados a los demas y la oferta de estrategias que faciliten

y promuevan la creacion de comportamientos de atencion entre las personas.

Es de gran importancia la forma en que se aborda la atencion en el
curriculo de enfermeria, fundamentada en las diversas teorias que se han
desarrollado sobre este tema. Para la autora, esto implica cambios paradigmaticos
que deben ser reflejados en el programa curricular y, especialmente, en la
actuacién de los docentes.

El desarrollo del pensamiento critico es evidentemente relevante, en los
programas de las disciplinas curriculares, para la ensefianza del proceso de
enfermeria, en el desempefo de las acciones del enfermero en varios
niveles y préacticas, pues engloba la toma de decisiones, la resolucion de
problemas y el diagnoéstico clinico.

Las actividades de la ensefianza, centradas en el cuidado, utilizando el
pensamiento critico deben ser dirigidas hacia un planeamiento que sea
flexible, para poder atender las caracteristicas especificas de los
estudiantes. Para que el proceso de ensefianza-aprendizaje ocurra de
forma agradable, es necesario considerar la capacitacién del profesor, la
disponibilidad de recursos didacticos relacionados con la lectura y métodos
audiovisuales, el ambiente fisico adecuado para la utilizacion de los
recursos y un clima de respeto y espontaneidad. (Waldow, 2005, p. 176)

Para este proceso de ensefianza y aprendizaje la autora utiliza el lenguaje
hablado y escrito, como los diarios, la narrativa y la poesia. La educacién de
laboratorio y el trabajo grupal son usados por medio de actividades de
concienciacion, de vivencias ludicas y de relajacion, en las diversas formas de las

artes.

La autora ha evidenciado que el proceso de formacion del ser humano bajo
tales perspectivas facilita la adquisicion del conocimiento y proporciona la creacion

de un ambiente donde las relaciones de atencion al paciente y su cuidado pueden
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ser cultivadas, influye a los estudiantes para la adquisicidn de comportamientos
apropiados para atender a los demas y también posibilita que las personas

cuidadas puedan sentirse atendidas.

También afirma que las estrategias de ensefianza de la atencion médica y
del pensamiento critico presentadas en esta obra sirven como sugerencias,
pudiendo ayudar a los docentes a desarrollar en sus alumnos la reflexion, la
sensibilidad y formas de expresidén estética en el cuidado a los pacientes y

cambios en su practica.

Estimular la adopcién de practicas pedagdgicas que faciliten y promuevan
el desarrollo del cuidado de los demas, sirviendo también como instrumento
de transformacién de la cotidianidad académica. En el ambito de las
organizaciones estas estrategias pueden subsidiar el proceso de trabajo del
equipo, con resultados positivos en las actividades de mejora y educacién
continuada. (Waldow, 2005, p. 173)

No podemos dejar de percibir que el comportamiento de los enfermeros se
modifica como resultado de su aprendizaje. Este factor esta relacionado con la
ensefanza que reciben, pues las diferencias individuales son las que determinan
los niveles de modificacion de su comportamiento, caracterizando al verdadero

aprendizaje.

Freire (1997) menciona también que pensar de forma correcta implica un

compromiso politico y social en la existencia de los sujetos que piensan:

La experiencia histérica, politica, cultural y social de los hombres y de las
mujeres jamas puede originarse sin conflicto entre las fuerzas que
obstaculizan la busqueda de la ascensién por parte de los individuos y
grupos y las fuerzas que trabajan en favor de esa ascension. La
solidaridad social y politica que precisamos para construir una sociedad
mejor y sin tantos obstaculos en la que podamos ser mas nosotros
mismos, tiene una practica de real importancia en la formacion

democrdtica. (p. 7)
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Cuando observamos los comportamientos de los seres humanos
verificamos que son resultantes de las influencias del medio ambiente, de los
hébitos adquiridos, de los valores, de las experiencias, de las relaciones que les
rodean, sean positivas 0 negativas. Ese contexto es extrinseco a la ensefanza e
interfiere en las respuestas individuales que cada sujeto presenta ante cada
situacién; de esta forma, los individuos se insertan en una busqueda permanente
dentro de un proceso social.

Entre nosotros, mujeres y hombres reconocen la no-conclusién, todavia
mas, la no-conclusidn que se reconoce a si misma, y que implica
necesariamente la insercion del sujeto inacabado en un permanente
proceso social de busqueda histérico-socio-cultural. Mujeres y hombres se
vuelven seres a través de la curiosidad, traspasando los limites que le son
propios en el dominio vital, transformandonos en fundadores de la

produccién del conocimiento. (Freire, 1997, p. 61)

Segun este autor, es actuando en el mundo como conseguimos
concebirnos como personas, siempre dirigidos por un objetivo que tenga una
razén de ser. Estamos inmersos en un orden, por lo tanto, nos convertimos en
seres histéricos y éticos, capaces de optar y de decidir. La postura critica de la
conciencia es tan importante en la lucha politica, en defensa de la seriedad en el
ambito publico, como la preocupacién del contenido de este objeto en el proceso

de conocer.

Enfatizando un poco mas la importancia del hombre en el ambito de la
historia, contamos con el anadlisis de Freire que dice que el mundo no es el la
realidad que se esta produciendo. Con una sujetividad curiosa e inteligente,
interfiere en la objetividad con que dialécticamente nos relacionamos, y habla de
que el papel del ser humano en el mundo no es sélo de quien constata lo que
ocurre, sino también de quien interviene como sujeto de los acontecimientos.
Coloca al individuo no s6lo como objeto de la historia, sino también como sujeto.

A nivel historico, Freire (1997) refiere que el hombre se incluye no para
adaptarse, sino para cambiar. Cuando participa integralmente de este mundo le
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es preciso mantener el didlogo, ya que le es necesario, en la medida en que los
hombres se encuentran para reflexionar sobre su realidad y entonces estan
haciendo y rehaciendo. El didlogo facilitador hace que los individuos reflexionen
juntos sobre lo que saben y lo que no saben, pudiendo actuar criticamente para

transformar la realidad.

Todos somos capaces de transmitir nuestras vivencias diarias, y cuando
nos retrotraemos a las experiencias escolares, establecemos vinculos con la
ensefanza que cada profesor nos dio en nuestro aprendizaje y que se fija mas
facilmente a través del didlogo. De aqui parte una preocupacién que tenemos
sobre la ensefianza de los enfermeros en sus actuales escuelas, la falta de

experiencia en el &rea de oncologia.

La ensenanza es atribuida a una situacién cultural, mas la practica no se
atiene a pensamientos o conocimientos, sino a una realidad de conveciones
sociales, no perdiendo el vinculo con las transformaciones o reformas de estos

conocimientos. Sin embargo, Freire en la obra citada afirma que:

(...) quien forma, se forma y reforma al formar; quien es formado forma al
ser formado. En este sentido ensefar no es transferir conocimientos,
contenidos, ni formar; es una accién por la cual un sujeto creador da
forma, estilo 0 alma a un cuerpo indeciso y acomodado. Quien ensena
aprende al ensefar y quien aprende ensefna al aprender. (Freire, 1997, p.
25)

Dentro de un analisis relacionado con el individuo, el autor percibe el poder
de transformacion que es inherente al ser humano, no se agota con la vivencia en
este mundo porque podemos formar y transformar varias situaciones en pro de
una adaptacion mas coherente para nuestra convivencia. Por lo tanto para Freire

existe la transformacién de los seres:

Es, como seres transformadores, que percibimos que nuestra posibilidad
de adaptacién en el mundo no se agota. Es porque podemos transformar
el mundo, que estamos con él y con otros. No habriamos sobrepasado el
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nivel de pura adaptacion al mundo si no hubiésemos alcanzado la
posibilidad de, pensando en la propia adaptacién, servirnos de ella para
programar la transformacién. Es por eso que una educacién progresista
jamas puede, en casa 0 en la escuela, en nombre del orden y de la
disciplina, castrar la altivez del educando, su capacidad de oponerse e
imponerle una inmovilizaciéon negadora de su ser. (Freire, 1997, p. 33)

El pensamiento de Gusmao® nos refiere que el ser humano debe ser visto
como un todo, valorizando sus diferentes fases y respetando sus reacciones y
respuestas en las diversas situaciones conforme a la realidad que le ofrece la
vida. Por lo tanto, la historia de cada individuo sera naturalmente influenciada por
el medio social en que tuvo la oportunidad de participar, desarrollando puntos de
vista diferentes. El que este estudio nos muestra es que la participacion de los
enfermeros profesionales fue muy escasa en relaciéon a la oncologia. El autor

sefala que:

(...) la concepcion holistica del hombre reside en el énfasis que se ha dado
a la experiencia organica. El organismo es para la persona una unidad bio-
psico-sécio-espiritual, que reacciona, como tal, a las diversas situaciones

que la vida le impone.

No cabe duda de que la historia de la vida de las personas y la manera en
que la vivieron, puede influir en el modo en que se comportan socialmente.
Los propios sujetos fueron influenciados por sus historias al desarrollar
puntos de vista diferentes sobre un mismo asunto. (Gusmao, 1996, p. 93)

Con la evolucion del proceso, la modernidad pedagdégica y una educacién

progresista se modifico el perfil de los individuos.

® citado en Rogers (1998)
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En nuestro estudio podemos hablar, especialmente, de que se alterd el
“perfil” del alumno, quien ahora se muestra mas participativo y es visto como

sujeto activo dentro de los reglamentos actualmente adoptados.

Ante esta nueva situacion, los educadores también se transformaron,
pasaron a ser mas valorados. Antes de que este proceso ocurriese los docentes
eran vistos como mera fuente de informacidén, mientras que ahora se han
transformado en mediadores de la comunicacién cultural, auxiliando y
estimulando al alumnado en su aprendizaje. Como cita la profesora Angela Reis
(1982, p.15):

En el modelo tradicional, se ve al profesor como figura central del proceso
educativo, siendo el principal elemento responsable de la transmision de
informacién. Le son atribuidas innumerables funciones en un espacio de
tiempo limitado. El trabajo docente se revestia de una autoridad que
gestaba, como consecuencia, un clima social de dominacién del profesor
sobre el alumno. Esto se evidenciaba en el exceso de verbalizacion
utilizada por el profesor, dejando al alumnado poca o ninguna oportunidad
de manifestar sus opiniones o incluso, de elaborar su propio raciocinio, ya
que recibian informaciones, listas y modelos de procedimientos
estereotipados.

La evolucién de este proceso educacional modificod el perfil del profesor y
del educando, torndndolos mas participativos y agentes del proceso y de su
propio aprendizaje. La autora también sefiala que, a partir de esos conocimientos,
la educacién dejé de ser un area empirica y subjetiva para transformarse en un
verdadero sistema tecnol6gico, cuyo enfoque considera no solo las partes

relacionadas, sino principalmente cémo se interrelacionan esas partes.

Incidiendo sobre lo expuesto, Perrenoud (2003, p. 11) afirma que ensenar,
hoy, deberia consistir en concebir, encajar y regular situaciones de aprendizaje,

siguiendo los principios pedagogicos activos constructivos.
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Para los adeptos a la visidn constructiva e interactiva del aprendizaje,
trabajar en el desarrollo de competencias no es una ruptura. El obstaculo
es otro: como llevar a los profesores habituados a cumplir rutinas a
repensar su profesion. No desarrollaran competencias si no se perciben
como organizadores de situaciones didacticas y de actividades que tengan
sentido para los alumnos, atrayéndolos y, al mismo tiempo, generando
aprendizajes fundamentales.

Frente a una analogia de diversos conceptos, analisis y contribuciones de
varios autores en relacion a la educacion en general, interesa mencionar aqui uno
de los elementos importantes de la ensefanza, la evaluacion. Este es un
instrumento fundamental para que podamos continuar analizando las opiniones

de varios autores referentes a este asunto.

La profesora Hoffmann, sin embargo, considera que la dinamica de la
evaluacion se realiza, exactamente, a partir del analisis de las respuestas del
alumno frente a situaciones de desafio en las diferentes areas del conocimiento y
que a través de este método el profesor, al utilizarlo, tiene la sensibilidad y

comprension necesarias para tratar las diversas reacciones del alumno.

Sus preguntas y respuestas, sus manifestaciones, representan tentativas
de apropiarse de las multiples relaciones y limitaciones que favorecen las
tentativas de conquista del saber, mientras que permite al profesor el
andlisis de las relaciones establecidas en términos de la l6gica existente en
las soluciones apuntadas por el alumno. Es entonces sumamente
importante el acompafnamiento del profesor en las tareas realizadas por el
educando en todos los grados de ensefianza. De esa forma, el proceso
evaluativo a que me refiero es un método investigativo y que prescinde de
la correccién tradicional, impositiva y coercitiva. Presupone que el profesor
esté cada vez mas alerta y se incline comprensivamente sobre todas las
manifestaciones del educando. (Hoffmann, 2003, p. 66)
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Sobre este asunto, Freire’ sefala:

El didlogo es una especie de postura necesaria ya que los seres humanos
se encuentran para reflexionar sobre su realidad tal como la hacen y
rehacen (...) A través del didlogo reflexionamos juntos sobre lo que
sabemos y lo que no sabemos y podemos actuar criticamente para
transformar la realidad. (p. 21)

Hoffmann, continda diciendo que, “la dinamica de la evaluacion se hace

efectiva, justamente, a partir del andlisis de las respuestas del educando frente a

las situaciones de desafio en las diferentes areas del conocimiento” (2003, p. 66).

Esta autora también se refiere especialmente a los tests que tienden a ir

mas alla de una simple evaluacién; este es un elemento de ensefianza que tiene el

proposito de fundamentar nuestra actuacion educativa.

Quiero alertar sobre la finalidad esencial del test en educacién. Su
significado no se resume a su aplicaciéon, a su resultado, sino a la
utilizacién, como fundamento, para nuestra accién educativa. Es un
procedimiento de investigacion, como punto de partida para el “ir mas alla”
en el acompanamiento del proceso de construccion del conocimiento.
(Hoffmann, 2003, p. 48)

Otros autores también hacen cometarios sobre la evaluacién en sus

trabajos. Freire (1986) aborda el asunto y lo coloca como accion evaluadora

formando parte del proceso de conocimiento del alumno.

La accién evaluadora abarca justamente la comprensién del proceso
cognitivo. Porque lo que interesa fundamentalmente al educador, es
dinamizar oportunidades para que el alumno reflexione sobre el mundo y
conducirlo a la construccidon de un mayor nimero de verdades, en una

” Freire, (1986) citado en Hoffmann, (2003)
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espiral necesaria de formulacion y reformulacion de hipétesis (abstraccion
reflexiva). (p.20)

Todas las etapas de ese proceso evaluativo tienen su importancia en la
evolucion, en el crecimiento pedagdgico, en la actividad, en el contenido y en sus
elementos aplicados al alumno, determinando y orientando la educacién para un
mejor saber y un aprender a hacer. Observamos que los autores estan de comun
acuerdo en que precisamos modificar la ensefanza existente en la escuelas

estudiadas en esta investigacion.

Continuando con la reflexion sobre el proceso educativo, procuramos
investigar los contenidos curriculares, por ello seleccionamos a Sacristan vy
Gomez (2000) que analizan y revelan el significado del curriculo, en el que esta,
verdaderamente representada, la practica y la experiencia del aprendizaje del

alumno en su escuela.

(...) lo que importa no es lo que se dice sino lo que verdaderamente se
hace; el significado real del curriculo no es el plano ordenado, secuencial,
ni que se definan las intenciones, los objetivos concretos, los topicos, las
habilidades, valores, etc. Cuando decimos que los alumnos aprenderan, es
la préactica real lo que determina la experiencia de aprendizaje de los
mismos. (p.133)

Los autores también afirman que la fuente del curriculo es la cultura que
emana de la sociedad, y que su seleccion debe ser hecha en funcion de criterios
psicopedagdgicos; pero que es preciso considerar antes de todo a qué idea de
individuo y de sociedad sirve este curriculo, 0 sea, a qué clientela esta orientado.
El contenido pasa a ser valioso y legitimo cuando tiene el aval social de quienes

tienen poder para determinar su viabilidad.

Cuando se estudia el curriculo se discuten propuestas reales de cambios
para conseguir llegar a un determinado avance en la evolucién e innovacion de la
practica dentro de los parametros sociales. EIl contenido curricular tiene una

relacion directa con la realidad, se relaciona con contextos escolares y extra-
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escolares, con habitos de comportamiento, con los medios y condiciones reales y

con los profesores que forman parte de esta sociedad.

Ministerio de Educacion y Deporte, Secretaria de Educacion

Fundamental, afirma que:

El papel fundamental de la educacién en el desarrollo de las personas y de
las sociedades se agranda en el despertar del nuevo milenio y apunta a la
necesidad de construir una escuela estructurada para la formacién de
ciudadanos. Vivimos en una era marcada por la competicion y por la
excelencia, en la que progresos cientificos y avances tecnolégicos definen
nuevas exigencias para los jovenes que ingresaron en el mundo laboral.
Tal demanda impone una revision de los curriculos, que orientan el trabajo
realizado por los profesores y especialistas en educacion de nuestro pais
cotidianamente. (Ministério da Educagdo e do Desporto/ Secretaria de
Educacado Fundamental, 1998)

Asi, el Ministerio también afirma que entrega a los profesores de las series

finales de la ensefanza fundamental con inmensa satisfaccién los Parametros

Curriculares Nacionales, con la intencién de ampliar y profundizar un debate

educativo que abarque escuelas, pais, gobierno y sociedad y dé origen a una

transformacién positiva en el sistema educativo brasilefio.

Los Parametros Curriculares Nacionales fueron elaborados buscando, por
un lado, respetar diversidades regionales, culturales, politicas existentes en
el pais y, por el otro, considerar la necesidad de construir referencias
nacionales comunes al proceso educativo en todas las regiones brasilefias.
Con esto, se pretende crear condiciones en las escuelas, que permitan a
nuestros jovenes acceder al conjunto de conocimientos socialmente
elaborados y reconocidos como necesarios para el ejercicio de la
ciudadania.

Los documentos presentados son el resultado de un gran trabajo que conto
con la participaciéon de muchos educadores brasilefios y tiene la marca de
sus experiencias y de sus estudios, permitiendo asi que fuesen producidos
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en el contexto de las discusiones pedagogicas actuales. Inicialmente fueron
elaborados documentos, en versiones preliminares, para ser analizados y
debatidos por profesores que actian en diferentes grados de la ensefianza,
por especialistas de la educaciéon y de otras areas, y también por
instituciones gubernamentales y no gubernamentales. (Ministério da
Educacao e do Desporto/ Secretaria de Educacao Fundamental, 1998)

Demostrando este lado tan positivista del Ministerio (1998), las criticas y
sugestiones presentadas contribuyeron a la elaboracién de la actual version, que
debera ser revisada periddicamente, con base al acompafnamiento y la evaluacién

de su implementacion.

Esperamos que los parametros sirvan de apoyo a las discusiones y al
desarrollo del proyecto educativo de la escuela, a la reflexiébn sobre la
practica pedagdgica, a la planificacion de sus clases, al analisis y seleccién
de materiales didacticos y de recursos tecnologicos y, en especial, que
puedan contribuir para su formacién y actualizacién profesional.

Para que se alcance una propuesta comprensiva y realista para el
alumnado, el curriculo ideal debe ser mas objetivo para ser aplicado y mas
préximo a la realidad. Segtin Cornbleth® el curriculo es mas un proceso social que
se crea y pasa a ser una experiencia a través de multiples contextos que se

relacionan entre si.

Durante esta fase de realizacion curricular es necesario que tengamos
conciencia de las lagunas existentes en los curriculos de las escuelas de
enfermeria, relacionados con las cargas horarias y teorias de ensefaza
oncoldgica, para que podamos relacionarlo con la ensefianza escogida, estudiada,
que se pretende aplicar a un determinado publico. Para esto estamos preparados
gracias a las innovaciones y reformas que se han producido desde la escuela

tradicional y la escuela mas puntera. Sacristan y Gomez también afirman que es

8 citado en Sacristan y Gémez (2000)
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importante considerar en cualquier conceptualizacién curricular cuatro principios

que consideran muy importantes durante la organizacion del mismo, a saber:

Primero: el estudio del curriculo debe servir para ofrecer una visién de la
cultura que se da en las escuelas, en su dimension oculta y manifiesta,
considerando las condiciones en que se desarrolla.

Segundo: se trata de un proyecto que sélo puede ser entendido como un
proceso histéricamente condicionado, perteneciente a una sociedad,
seleccionado de acuerdo con las fuerzas dominantes en ella, pero no sélo
con capacidad de reproducir, sino también de incidir en esa misma

sociedad.

Tercero: el curriculo es un campo en el cual se relacionan ideas vy
practicas reciprocamente.

Cuarto: como proyecto cultural elaborado, condiciona la profesionalizacion
del docente y es preciso verlo como una pauta con diferente grado de
flexibilidad para que los profesores/as intervengan en él (...) (Sacristan y
Gomez, 2000, p.148)

Observamos claramente, en esta situacidén, que los autores insertan las
tendencias de la pedagogia dentro de la evolucion de la escuela y de sus

contenidos curriculares.

Pasando de una escuela tradicional o conduccionista, a una escuela
nueva, mas mediacional, se coloca al profesor como un profesional directivo,
transmisor de conocimientos, que incentiva, orienta y ayuda al alumno a aprender
el contenido seleccionado y organizado. De esta forma puede ofrecer al
alumnado una situacién vinculada mas estrechamente con lo que desean

aprender para aplicarlo a su futuro profesional.

El profesor, como profesional que incentiva y organiza las situaciones de
aprendizaje, sabe con claridad las condiciones que existen en su escuela y lo que

ella necesita mejorar. Esa riqueza de detalles al montar el contenido curricular
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orientado al sujeto tiene legitimidad, ya que muestra una coherencia entre la

sociedad y la realidad.

Un contenido pasa a ser valioso y legitimo cuando goza del aval social de
los que tienen poder para determinar su validez; por esto, la fuente del
curriculo es la cultura que emana de una sociedad. Su seleccién debe ser
hecha en funcion de criterios psicopedagégicos, pero es preciso
considerar, antes que nada, la idea de individuo y de sociedad y para qué
sirven (...) (Sacristan y Gémez, 2000, p.148)

Estos autores comentan que la relatividad histérica es observada en un
momento de evolucion de valores sociales. Con el surgimiento de nuevas fases de
economia, de cultura y de otros factores, se valoran determinados conocimientos
en detrimento de otros, modificando asi el perfil del contenido a ser impartido en
las escuelas, caracterizando los cambios en las tendencias de la propia

pedagogia.

Las selecciones de los contenidos curriculares terminan de una forma o de
otra favoreciendo mas a unos que a otros, conforme la procedencia
cultural y social del estudiante, demostrando una desigualdad social entre
ellos. La reciprocidad que existe entre el contenido curricular y la sociedad

es una situacién notoria. (op.cit. p.148)

Los cambios no se detienen aqui. Los movimientos del liberalismo
econémico e industrial resaltaban el valor de ofrecer a los estudiantes una
oportunidad de igualdad para todos, condicionando, sin embargo, el origen de

cada alumno.

En opinién de Sacristan, “...el principio de la educacién para todos fue una
expresién de creencia en el valor universal y democratizador de la cultura como
oportunidad de desarrollo, y también como superadora de las desigualdades...”
(2000, p.149).

Las profesiones fueron modificAndose conforme a los cambios

socioculturales. Las escuelas comenzaron a preparar mejor a los individuos para
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una vida independiente, preocupadas por un sistema de ensefianza mas
especifico, dirigido hacia un contenido de especializaciones que pudiesen atender
las expectativas actuales de trabajo.

En la filosofia de la escuela tecnicista, el individuo vuelve a ser pasivo y
pasa a convertirse en el receptor de programas escolares, mas técnicos y/o
especializados.

La idea de ampliar la formacién basica comuan, por ejemplo, atrasando el
comienzo de la formacién especializada, no es fruto de una politica
asentada solamente en los principios humanistas e ilustrados de dar mas
formacion a todos, mas es fundamentalmente, la consecuencia de la
evolucién del mercado de trabajo. Este necesita menos mano de obra no
especializada, que atrasa la entrada al mundo laboral, por la misma razén,
y que reclama una educacion basica cada vez mas soélida para enfrentar
procesos mas complejos y cambiantes, en los cuales el “saber profesional
Util” es una separacién en competencias intelectuales genéticas, que antes
s6lo eran necesarias para empleos mas cualificados (...) (Sacristan y
Gomez, 2000, p.148)

Siguiendo esta formacion, comenzaron a aparecer movimientos neo-
conservadores que preconizaban la escuela tradicional, dejando de lado el
concepto de ensefianza media especializada y ensefanza fundamental general.
Este momento aparece claramente en la escuela critica, mostrando el perfil del
profesor mas competente, objetivo y responsable y a un alumno mas participativo,
constructor de su propio conocimiento.

La diferencia de visiones del mundo en relacién a las creencias, ideas y
otros agentes nos muestra la riqueza que hay en este medio y, al mismo tiempo,
la dificultad y la imposibilidad que existe en montar y ofrecer un unico contenido

curricular para todos.

Precisamos respetar los distintos valores, creencias y su diversidad,
interpretando sus conceptos y su vision cultural, universalmente hablando.
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Sacristan y Gémez (2000) también afirman que el principio de la educacién
para todos fue una expresion de creencia en el valor universal y democratizador
de la cultura como oportunidad de desarrollo superando las desigualdades. Ante

esta apreciacion sefalan que:

(...) en una sociedad en que la cultura de procedencia de los individuos
condiciona sus capacidades, intereses y aspiraciones, el curriculo comuin
de la escolaridad puede ser entendido como el conjunto de conocimientos,
competencias y valores de los cuales todos pueden sacar provecho.
Ciertos contenidos son mas necesarios para aquellos que sin su
adquisicion serian més discriminados fuera de la escuela. Esos contenidos
son la oportunidad para todos aquellos que, por su cultura de procedencia
y origen social, tendrian menos oportunidades de tener acceso al
conocimiento y a las distintas formas de expresion cultural. El curriculo
comun es una oferta para participar de bienes culturales, creando las
condiciones de la colaboracién e igualdad social (...) (p.174)

Desde hace mucho tiempo en la historia de la educacién se lucha por una
escuela unica, transformadora, pretendiendo la superacién de las desigualdades
sociales, con el objetivo de llegar a ofrecer una educacion de mejor nivel, para
que los individuos consiguiesen mejores posiciones sociales. También segun
estos autores, a pesar de sus intenciones, la experiencia histérica de la
educacién general levanta interrogantes sobre las posibilidades igualadoras,
comparadas con la propia impotencia del sistema educativo para corregir la
desigualdad social, teniendo dudas, inclusive, sobre las cualidades del llamado

curriculo comun.

Incluso en paises mas desarrollados, resulta dificil ofrecer una educacién
comun para todos los ciudadanos, todos los intentos realizados presentaron
problemas. La propuesta del curriculo comun no tiene la intencién de mantener
un contenido cerrado, sino de compartir entre especialistas y administradores,

profesores, padres y alumnos, una discusidn positiva o no.
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Contindan Sacristan y Gomez pensando que “lo importante es crear
mecanismos de participacion para discutir los problemas de la decision, evaluacién
y revisién del curriculo obligatorio, pues sélo asi se puede evidenciar un consenso

social y profesional.”

Esta es una cuestion todavia muy polémica y de opiniones divididas, entre
el sistema educacional, dejando claro que las contradicciones entre la escuela
comun y la escuela obligatoria existen. Las contradicciones existen y existiran
siempre, pero lo mas importante es no dejar de continuar intentando viabilizar una

mejor ensefianza para los alumnos en sus distintas realidades sociales.

Es en ese contexto que Sacristan y Goémez relatan que:

(...) apostar, en la educacion general, y especialmente en la obligatoria, por
un curriculo de cultura integradora es situarse, por lo tanto, en una
perspectiva de resistencia y de busqueda de una alternativa frente a una
practica dominante de la cultura y de la sociedad modernas. Esta
pretensién no es facil, pues la integracion del saber no dispone de los
espacios, ni de los medios, ni personas 0 apoyo de los intereses que

mantienen la especializacién (...) (p. 184)

La diversidad de la ensefnanza frente a un curriculo comdn nos preocupa
en relacion a las diferentes formas ofrecidas y ritmos de aprendizaje. Por lo tanto
debemos aceptar que es preciso montar un esquema curricular que se haga viable
para todos, respetando las distintas culturas y proporcionando al alumno con
diferentes aspiraciones, cultura y sociedad, la posibilidad de aprovechar esta

escuela.

La heterogeneidad que existe entre diferentes grupos, caracterizada por los
intereses, ritmos de aprendizaje y otros factores, marca la diferencia entre los
alumnos. Este hecho exige que el profesor busque una didactica y organizacion
escolar diferenciada. De esta forma enfrentara dificiles desafios para mantener un

contenido homogéneo.
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Sabemos que, aunque realice una buena evaluacion y elija el contenido
apropiado para ser aplicado a un determinado grupo, siempre traera ventajas para
unos y desventajas para otros, conforme la realidad y la cultura de cada individuo.

Contintan los autores sefialando que:

Ante esta realidad, la idea de una ensefnanza con la intervencion de los
alumnos fue una aspiracién dificil de resolver. El principio pedagégico que
quiere responder a la diversidad entre los alumnos/as es el de la
individualizacién: estrategia de ensefianza-aprendizaje en el que se
considera la peculiaridad del alumno/a en general, o de alguno con
necesidades especificas.

La historia de la préactica de la ensefnanza ofrece ejemplos de sistemas que
responden a este principio, no validos para un sistema general de
ensefanza, propios de determinadas clases sociales: educacion de
principes, de gentleman, tutorias para nifios de familias que podian
permitirse un preceptor para sus hijos. Al contrario, en organizaciones
escolares, la ensefianza, en vez de enfrentar la heterogeneidad, se impuso
a las diferencias individuales por medio de la disciplina, generando
patrones de comportamiento y de exigencia académica igualitaria, a la cual
los individuos deben someterse. (p.187)

Sacristan y Gémez (2000), en uno de sus parrafos, cuando analiza la
diversidad y el curriculo comun en relacidén a respuestas politicas, organizativas y
didacticas, comentan que el pensamiento taylorista de adaptar los individuos
conforme su aptitudes, fue concebido en la sociedad como un nuevo instrumento:
la heterogeneidad, que es trabajada mas tarde, en conjunto con la pedagogia,

para articular los curriculos mas especificos para cada alumno.

Al principio, parecia mas facil trabajar con metodologias aplicadas
igualmente a todos, conforme sus aptitudes, que trabajar las diferencias

contenidas en estos estudios heterogéneos.

Con el paso del tiempo, se verific6 que este proceso clasificaba los
individuos en distintas categorias, naturalmente separadas de los otros por ser

| 99



Capitulo 2: Fuentes de Analisis Metodolégicos

especificos y modelados dentro de una educacion especial. Este proceso trajo a la
sociedad la necesidad de pensar mas en una educaciéon democratizada, donde los
mas débiles no tienen el apoyo de los mas fuertes para poder encontrar estimulos
para progresar. Con esto, se mostré que este tipo de practica clasificadora
caracterizaba las diferencias sociales.

Esta forma de implantar la ensefianza conforme cita Sacristdn y Gomez
(2000), choca con la estructura escolar dominante, con un curriculo subdividido,
donde los alumnos son clasificados; por este motivo aparecen grandes dificultades

al aplicarla.
El autor reflexiona:

El problema fundamental es que, en una sociedad con desigualdades,
I6gicamente los puntos de partida son muy diversos, por eso, proporcionar
lo mismo a todos en la escolaridad obligatoria no significa promover la
equidad. No se trata de diferencias psicolégicas en cuanto al grado y tipo
de cualidades del alumnado, sino de sus posibilidades, en funcion del
medio del cual se procede y al cual se pertenece.

La educacion obligatoria mantiene mecanismos selectivos y de jerarquia,
realiza practicas de segregacion por medio de seleccion del curriculo dado,
o por medio de su organizacién y desarrollo, y se transforma en una
educacién uniforme para todos, contribuyendo a mantener y reforzar las
diferencias entre los alumnos en la escolarizacion” (p.191)

Es sabido que en una sociedad tan diversificada como en la que vivimos, la
aplicacién de un curriculo comun no puede descartar que existan alumnos también
diversificados y que no tuvieran las mismas oportunidades de vivencias cuando

ingresaron en una escuela.

Es facil observar que las diferencias sociales y psicolégicas se transforman
en un problema y hasta en un desafio para la organizacién de un sistema de
educacién aplicado a un curriculo comun. Por esto fueron estudiadas nuevas

propuestas de curriculos, con opciones diferenciadas, proponiéndose una solucion
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intermedia en la modalidad de un curriculo mas flexible atendiendo a una
ensefanza comprensiva. Fueron seleccionados en el curriculo contenidos

comunes y otros especificos, para que se aplicase una ensefianza mas adecuada.

La homogeneizacién que la escuela ofrece proporciona al alumnado una
vida rutinaria, imponiendo una metodologia poco variada, mientras que un
curriculo flexible podra ofrecer multiples oportunidades e dando oportunidades

variadas de aprender.

En esta coyuntura, los autores se refieren a las teorias y las practicas
didacticas incluidas en este curriculo seleccionado diciendo que deben tener
irrecusables elementos teleoldgicos, internacionales, que excedan la naturaleza
explicativa de las teorias del aprendizaje. Este es uno de los puntos mas oscuros
y, paraddégicamente, mas crucial para determinar la relacion entre las teorias del
aprendizaje y de la ensefanza. Los autores comprenden y ofrecen una conclusion

de la teoria y de la practica, diciendo que:

(...) concluyendo provisionalmente ese analisis, podemos afirmar que las
teorias del aprendizaje dan la informacién basica, mas no suficiente, para
organizar la teoria y la préctica de la ensefanza (..), Tales procesos no se
desarrollan en el seno de la entidad individual llamada alumno/a, sino en
complejas redes de intercambio social, dentro y fuera del aula, y del recinto
escolar, de modo que las variables contingencias culturales, sociales y
materiales del medio son de extraordinaria importancia para comprender y
orientar los procesos de aprendizaje y desarrollo (...) (Sacristan, 2000, pp.
50-51)

La veracidad de los hechos observados durante nuestro estudio evidencia
que la didactica se apoya en la vivencia del ser humano. Los cambios realizados
en los contenidos curriculares se adecuaron a una nueva visién en funcion de la
evolucion del ser humano, esperando con esas reformas ofrecer una formacion
que contribuyese a la adquisicion de conocimiento para todos, especialmente en
lo que concierne a las disciplinas bésicas. La tentativa de adecuar esos

contenidos curriculares para atender las expectativas de una nueva sociedad es

| 101



Capitulo 2: Fuentes de Analisis Metodolégicos

dificil, pero vale la pena intentarlo. Creemos que con esta investigacion seremos
capaces de intentar cambiar las ideas de los contenidos curriculares de las

escuelas de enfermeria.

Esta nocion de la ensefianza se proyecta decisivamente hacia un futuro
desconocido, en el cual el individuo basara su vida. Tanto profesor como alumno
en este momento se relacionan en innumerables procesos extraescolares de

interaccion social. En este sentido, Freire (1997) afirma:

(...) ¢por qué no discutir con los alumnos la realidad concreta que deba
asociarse a la disciplina cuyo contenido se ensefia, la realidad agresiva en
que la violencia es la constante, y que la convivencia de las personas es
mucho mayor con la muerte que con la vida? ;Por qué no establecer una
necesaria “intimidad” entre los conocimientos curriculares fundamentales

de los alumnos y la experiencia social que tienen como individuos? (p. 34)

De esta forma se presenta un dilema, cémo hacer que esa practica sea un
proceso real y comprensivo para una cultura escolar mas ajustada a los
parametros didacticos? La respuesta a esta pregunta continta estando ligada a
los hechos reales de una sociedad tan diversa como con la que lidiamos en el

universo de la educacion.

En las distintas dimensiones en que se incluye el contenido curricular,
resulta un factor importante la flexibilidad en su forma de estructurarlo, debido a la
contribucién de las diferentes lineas teéricas de la educacién. Sin embargo, el
profesor al pasar por esta fase de seleccion de contenido curricular, objetivamente
lo adaptara, diversificandolo, pero entrelazandolo siempre al concepto cultural de

las diversas realidades que vive.

Hablando Freire sobre la necesidad de innovaciones de contenidos
escolares afirma que “el aprendizaje de un contenido que se dé al margen, o sin
incorporar un aprendizaje mayor que es el de la rigurosidad de pensar en el

sentido de la aprensién de la razdn de ser del objeto, no posibilita la indispensable
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rapidez de razonamiento para responder a aquella exigencia.” (Freire 1997, p.
100)

Como estamos estudiando el tema de los curriculos y seleccionando sus
contenidos, tenemos que pensar qué tipo de formacién se debe ofrecer al
profesional en un ambito general frente a tantas propuestas de educacion. Freire
analiza la formacion técnico-cientifica y habla de la preferencia que deberiamos
tener en relacion al entrenamiento ya que es mucho mas que una simple destreza
frente al uso de procedimientos tecnolégicos:

En el fondo, la educacién de adultos hoy, como la educacidén en general, no
puede prescindir del ejercicio de pensar criticamente la propia técnica. La
convivencia de la técnica con la ética implica una reflexién radical sobre el
ser humano, sobre su presencia en el mundo y su relacién con él. (Freire,
2000, p. 102)

La seleccion de los contenidos curriculares preparados para esa
formacion termina, de una forma u otra, favoreciendo mas a unos individuos que
a otros, conforme la procedencia cultural y social del estudiante, mostrando la
desigualdad social que existe entre ellos. Si, de un lado, la educacidén no es la

palanca de las transformaciones sociales, de otro, éstas no se hacen sin ella.

Si de mi proyecto de accién politica, por ejemplo, excluyo la accion
educativa, porgue sélo después de la transformacién puedo preocuparme
por la educacién, torno inviable el proyecto.

Es en este sentido que una educacion critica, radical, no puede jamas
prescindir de la percepcion lucida del cambio que inclusive revela la
presencia interventora del ser humano en el mundo. También forma parte
de esta percepcion lacida del cambio la naturaleza politica e ideoldgica de
nuestra posicion, independientemente de si somos conscientes de esto o
no. (Freire, 1997, p. 32)

Los cambios no terminan ahi. Los movimientos del liberalismo econémico y

industrial resaltaban el valor de ofrecer a los estudiantes una oportunidad de
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igualdad para todos, pero condicionada al origen socio-cultural de cada alumno.
Conforme a estas modificaciones, la necesidad de hacerse un hueco en el
mercado quedd mas patente si cabe, y entonces los curriculos se transformaron
cada vez mas, intentando adecuarse a una situacion real; las escuela, entonces,
pasd a preparar mejor a los individuos para una vida independiente y exitosa a
nivel econdmico, y asi el sistema de ensefianza se inclind méas hacia un contenido
de especializaciones que atendiesen las expectativas actuales de trabajo.
Podemos citar aqui la filosofia de la escuela tecnicista, en la que el individuo
vuelve a ser mas pasivo y receptor de programas escolares mas técnicos y/o
especializados.

Siguiendo esta formacidbn mas tecnicista, comenzaron a aparecer
movimientos neoconservadores que preconizaban la continuacion de la escuela
tradicional, dejando de lado el concepto especializado de la ensefianza
generalizada o tecnicista. En este momento aparece claramente la escuela critica,
mostrando el perfil del profesor mas competente, objetivo, responsable y a un

alumno mas participativo y constructor de su propio conocimiento.

Dentro de una légica, los curriculos llegan a las formas mas especificas y
profesionalizantes cuando son orientados a un futuro trabajo. Sacristan y Goémez
(2000) senalan que el individuo que vive en una determinada sociedad y que,
naturalmente, tiene acceso a la cultura local, estara preparado para realizar
adecuadamente un trabajo en el ambiente en que vive a través de una buena
capacitacion. Este analisis enfatiza lo que pensamos. En el area de la salud es
preciso que haya una coherencia entre la ensefianza y la realidad social, sea esta

regional o nacional.

La Enfermeria brasilefia precisa ser conducida por este camino y de esa
forma, ofrecer a los estudiantes una ensenanza cualificada, vislumbrando un

profesional que pueda atender a la poblacién en sus necesidades basicas.

Los organizadores de las actividades y seleccionadores de los contenidos
curriculares no pueden despreciar las influencias de la sociedad, del ambiente
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escolar en su estructura, ni el clima pedagdgico, la formacion profesional de los
docentes y la disponibilidad de recursos materiales. En relacion al proceso de
ensefanza-aprendizaje especifico para la preparacibn del profesional de
enfermeria, estudios realizados desde 1988 por Rodrigues pretendian conocer
cémo se desarrollaba la ensefianza de oncologia en las escuelas de Enfermeria,
identificando los principios pedagogicos aplicados a esta ensefianza, cuales eran
las politicas educativas sugeridas y cual era la definicion del papel del enfermero
docente para alcanzar los fines propuestos.

En esta investigacion Sacristan afirma que la dimension educativa es, sin
duda, uno de los aspectos mas innovadores dentro de las escuelas. Sin embargo,
es preciso realizar una apreciacion general de la intervencion dentro de la

visualizacién de las metas pedagogicas alcanzadas hasta el momento.

Cuando son abordadas las actividades relacionadas con la ensefianza, se
deben correlacionar con el contenido seleccionado, para que éste sea mas
objetivo y real, atendiendo a una clientela previamente seleccionada. La actividad
de ensenar es un factor fundamental en el proceso de aprendizaje. La forma en
que algo es transmitido por alguien tiene una importancia decisiva en los
resultados que se desean alcanzar.

Por este motivo y de acuerdo con la realidad de la formacién de los
enfermeros en Brasil, reforzamos la necesidad de incentivar una ensefanza de la
enfermeria oncoldégica de mayor calidad en las escuelas brasilefias. Las
estimaciones de casos nuevos y de 6bitos por cancer en cada regién de Brasil son

muy preocupante.’

Observamos asi que la necesidad de formar profesionales de la salud para

actuar en el area oncologica es significativa. En este estudio, especificamente,

° Segun el CUADRO 4: Disciplina(s) que imparte(n) el contenido de Enfermeria Oncoldgica. Cap.
v
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tratamos de observar los contenidos curriculares en el area oncolégica ofrecidos a
los enfermeros. Esta observacién fundamenté nuestra investigacion para saber en
qué condiciones se encuentra un enfermero para enfrentar idoneamente el
cuidado y la asistencia, desde la prevencion hasta la rehabilitacién de la poblaciéon

brasileia enferma de cancer.

El curriculo que las escuelas ofrecen en el Estado de Rio de Janeiro
contempla la ensenanza de la oncologia en las diversas disciplinas de forma
fragmentada, carga horaria teorica insuficiente, parte practica realizada en lugares
inadecuados y también con carga horaria impropia para que ese alumno, al

egresar de la Escuela, pueda atender competentemente en el area oncolégica.

El perfil mostrado en las Escuelas de Enfermeria de este Estado nos
muestra la necesidad urgente de ofrecer una ensefianza mas especifica para los
alumnos que ya han egresado. Por este motivo, el Instituto Nacional del Cancer,
representado por el Ministerio de la Salud junto con la Coordinacién de Ensefanza
y Divulgacién Cientifica (CEDC), ofrecié6 un curso de Especializacion en
Enfermeria Oncologica en 1998, a nivel nacional, para atender esa demanda.

Con la intencién de mejorar la preparacién de los profesionales enfermeros
que no recibieron en sus escuelas el aprendizaje propio de la enfermeria
oncolégica, el curso ofrecidé algunas modalidades de ensefanza especifica para
disminuir, de esta forma, la laguna existente en los curriculos escolares de estas

Escuelas.

En nuestra investigacion queda claro que es urgente e indispensable que
las Escuelas de Enfermeria den importancia a la ensefanza de conductas
diagnosticas y terapéuticas en oncologia, junto con habilidades y destrezas. El
contenido curricular debe ser modificado en relacién a las necesidades mas

importantes de la sociedad, buscando siempre su bienestar.

La sociedad brasilefia viene desarrollando acciones en relacién a una mejor

atenciéon de la salud y especialmente en relacion a los enfermos cancerosos.
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Sabemos que esta situacion no esta totalmente generalizada, por eso el Ministerio
de la Salud viene ofreciendo estos cursos junto con politicas nacionales de salud

relacionadas directamente con el cancer.

El Estado de Rio de Janeiro es una Unidad Federativa con gran
representacion en el pais, tanto en aspectos politicos, sociales, culturales y
econémicos como educativos, o que nos conduce a reforzar la idea principal de

este trabajo: la ensenanza de la Enfermeria en el area oncolégica.

Aprovechando la discusién sobre los cursos y sus necesidades, Fernandes
(2004) explica la estructuracién y la organizacién de los mismos. Segun el autor, el
curso debera asegurar al estudiante una visién de ciudadano para que pueda
contribuir con la sociedad. La idea de educar para la ciudadania y la participacion
plena en la sociedad, son definiciones de tacticas pedagdgicas que articulan el
saber, el saber hacer y el saber convivir.

Es indispensable desarrollar el aprender a aprender, el aprender a ser, el
aprender a hacer, el aprender a vivir juntos y el aprender a conocer, ya que son
predicados indispensables a la formacién del enfermero. También deben valorarse
las dimensiones éticas y humanisticas, desarrollando en el alumno actitudes y
valores orientados a la ciudadania y a la solidaridad. El autor refuerza todavia mas

esta idea de la actual situacién que vivimos en el pais con el siguiente comentario:

(...) creemos que el proceso de aprendizaje posibilita al individuo a salir de
la rutina de lo conocido y buscar nuevas formas de interpretacion de la
realidad, y es exactamente a través de esa perspectiva que creemos que
es viable para el enfermero profesional ser capaz de transformar la realidad
de la salud a través de su accién educativa. El alumno sélo aprende a
aprender cuando crea. Es preciso que su pensamiento deje de ser un
instrumento pasivo, conformista y sumiso para convertirse en un acto
libertador. (Fernandes, 2004, p. 79)

Podemos citar algunos autores que aportan resultados coincidentes con
nuestro estudio. Segun la investigadora Ferreira y cols (1994) se debe verificar si
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los enfermeros que trabajan en Unidades de Oncologia se sienten preparados
para asistir al paciente con cancer, basandose en los conocimientos y habilidades

adquiridos en el curso de graduacion en Enfermeria.

La autora constatoé que la formacion recibida por los enfermeros que actuan
en el area de oncologia no fue satisfactoria, tanto en el aspecto del contenido
tedrico y practico que se ensefia en las escuelas como en la metodologia

adoptada para la ensefanza de esta especialidad.

El estudio reafirma la necesidad de que se pongan en practica las
directrices para la ensefianza de cancerologia en los cursos de graduacién en
Enfermeria, conforme preconiza el Ministerio de la Salud. Sefala, asimismo, que
es un gran desafio y que, al mismo tiempo, existe un fuerte estimulo para lograr la
formacion de este enfermero. Por otro lado,se evidencia la gran responsabilidad
de las instituciones formadoras para poner en marcha las indicaciones de las
directrices curriculares, considerando que depende de la accién humana,

concretada a través de la relacion profesor-alumno.

Mazzotti (1999) afirma que los documentos nos respaldan en relacién a los

cambios en el contexto curricular:

(...) cualquiera que sea la forma de utilizacion de los documentos, el
investigador precisa conocer algunas informaciones sobre ellos, como por
ejemplo, por qué institucion o por quién fueron creados, qué procedimientos
y/o fuentes utilizaron, con qué propésitos fueron elaborados. La
interpretacion de su contenido no puede prescindir de esas informaciones.
(p. 169)

Cuando se trata de la formacion, y naturalmente del aprendizaje de esos
enfermeros, sabemos que tenemos varias y diversas formas de aplicar el
contenido curricular. Por lo tanto, existe una fuerte relacion entre las condiciones
socio-politicas que provienen de una determinada sociedad vy la cultura que
influye directamente en el individuo en relacion al medio en que vive, resultando

implicito el resultado final de este aprendizaje.
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Tenemos que considerar que durante la ensefianza ofrecida por los
profesores existen formas diferenciadas de aprender. Cada alumno reacciona de

forma diferente frente a los asuntos sociales mas relevantes.

En este sentido recordamos el curriculo que muchas veces utilizamos
empiricamente cuando realizamos una asociacion de condiciones, algunas ideales
y otras realistas, y a las que son sometidos los alumnos durante una experiencia

escolar.

El curriculo abarca mas el lado explicito u oficial. Cuando un estudiante
aprende en su préactica escolar a realizar sus actividades de una manera diferente
de la realidad en que vive, tendra serios problemas de adecuacion. Es el caso del
enfermero que se forma y cuando ingresa al mercado de trabajo se encuentra con
una sociedad muy fragil ante el cancer. Su practica es una y su experiencia

escolar es otra.

La profesora Marcia Rufino (1985) en la disertacion de su Tesis de
Doctorado afirma que la opcién del modelo de ensenanza por competencia (o de
aprendizaje para el dominio) de linea cognitivita es eficaz. En el curso de
graduacion en enfermeria, la autora constata y justifica que las posibilidades que
se ofrecen facilitan el aprendizaje al alumno y pongan a su alcance los objetivos

curriculares al completo.

En su estudio sobre el curriculo en las Escuelas de Enfermeria se informa
de que la experiencia vivida y pensada con ese trabajo mostré que, incluso con la
presencia de los determinantes educacionales, tanto internos como externos,
cree que la escuela todavia debera hacer mucho por la formaciéon de sus
estudiantes. Cuando analiza el curriculo en las Escuelas de Enfermeria, coincide

con nuestro pensamiento:

La utilizacion del modelo de ensefianza por competencia aumentaria el
rendimiento de los alumnos con relacién a los afos anteriores, siendo el
objetivo desarrollar este modelo aplicado a la disciplina de enfermeria
Médica. La hipétesis fue que el modelo de ensefianza por competencia
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seria mas eficiente que el tradicional, si se aplicara por un mismo docente

en un mismo ano escolar.

Su conclusién refiere que el modelo es mas eficaz / eficiente en relacion al
modelo tradicional, por lo menos cuando aplicado y/o repetido en las
condiciones en que fue efectuado en el presente estudio.

La educacion, en un ambito general, debe ser siempre actualizada en un
proceso constante para que las competencias se adecuen a los constantes
cambios que se procesan en el mundo y en la vida del actual trabajador.
(Rufino, 1985, p.5)

Mucho se puede hacer para aumentar la eficacia del proceso de
ensefanza aprendizaje, procurando asi mejorar la formacion del alumno para que

pueda, en un futuro, atender las necesidades vitales de la poblacion.

Como se ha dicho anteriormente, la ensefanza de enfermeria en el nivel de
graduacion paso, en los ultimos afnos, por transformaciones en su contenido
curricular, relacionadas con el aspecto metodologico y las practicas sociales

vigentes.

Esas modificaciones ocurrieron tanto en la parte teérica como en la
practica. Siempre existi6 una gran preocupacion por la adecuaciéon de la
ensefanza de Enfermeria en relacion a la formacién de sus estudiantes. Surge
también una intranquilidad en relacion a la realidad social y a la ensenanza
tradicional que se ofrece en las Escuelas. Por lo tanto, delante de ese cuadro
teérico que acabamos de presentar, podemos verificar varias opiniones de
estudiosos del tema que mostraron su preocupacién por atender los cambios
ideologicos dentro de un modelo de practica profesional hegemédnica en un

determinado momento y en una determinada sociedad.
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2.2. Ley de Directrices y Bases de la Educacion Nacional

Cambios decisivos en el panorama educativo brasilefio hicieron necesaria
la creacion de normas, reglamentos y leyes que orientaron la ensenanza hacia
una perspectiva revolucionaria en la formacién profesional. La actual Ley n® 9394
del 20 de diciembre de 1996, conocida como LDB o Ley Darci Ribeiro establece
dos niveles de educacién: el medio y el superior.

La modalidad de esta Ley referente a la ensefianza superior esta formada
por cursos correlativos de grado y post-grado, incluyendo en el aprendizaje de la
enfermeria, varios cambios significativos en relacion a la ensefanza tradicional,

con caracteristicas mas técnicas.™

Las entrelineas de este decreto describen una ensefianza profesional,
pensada mas para el desarrollo del trabajo practico, profundizando en los
conocimientos tecnoldgicos, para que permitan al profesional articular la practica
con la teoria. Estda mas relacionado con un “aprender para saber hacer.”

Con el objetivo de definir conceptualmente las Directrices Curriculares, la
Secretaria de Educacién Superior/Ministerio de Educacion SESu /MEC propone

las siguientes orientaciones basicas:

(...) Las Directrices Curriculares, deben posibilitar a las Instituciones de
Ensefanza Superior (IES) definir diferentes perfiles profesionales para
cada area de conocimiento, garantizando una flexibilidad de cursos y
carreras y promoviendo la integracion de la ensenanza de graduacion
con post-graduacién. En este sentido, las IES deben contemplar en el
perfil de sus alumnos las competencias intelectuales que reflejen la
heterogeneidad de las demandas sociales en relacion a profesionales de

10 Reglamentado por el Decreto 2208 del 17 de abril de 1997.
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expresa:

alto nivel, conforme a la innovacion presente en el segundo punto del
articulo 43 de la LDB, que define como papel de la educacién superior el
de “formar diplomados en las diferentes areas de conocimiento, aptos
para la insercién en sectores profesionales.” (Ley 9.394, 1996)

A continuacion el articulo 43 referente a la ensefianza superior de la ley

Art. 43. La educacién superior tiene por finalidad:

| - estimular la creacién cultural y el desarrollo del espiritu cientifico y del
pensamiento reflexivo;

Il - formar diplomados en las diferentes areas de conocimiento, aptos para
la insercion en sectores profesionales y para la participacion en el
desarrollo de la sociedad brasilefa, y colaborar en su formacién continua;

Il - incentivar el trabajo de investigacion cientifica, procurando el desarrollo
de la ciencia y de la tecnologia, y de la creacién y difusién de la cultura vy,
de ese modo, desarrollar el entendimiento de la persona y del medio en
que vive;

IV - promover la divulgacién de conocimientos culturales, cientificos y
técnicos que forman parte del patrimonio de la humanidad y comunicar el
saber a través de la ensefianza, de publicaciones o de otras formas de

comunicacion;

V - incentivar el deseo permanente de perfeccionamiento cultural y
profesional y posibilitar la correspondiente concrecién, integrando los
conocimientos que van siendo adquiridos en una estructura intelectual

sistematica del conocimiento de cada generacion;

VI - estimular el conocimiento de los problemas del mundo presente, en
particular los nacionales y regionales, prestar servicios especializados a la
comunidad y establecer con ésta una relacién de reciprocidad;

112



Capitulo 2: Fuentes de Analisis Metodolégicos

VIl - promover la extensién, abierta a la participacién de la poblacién,
procurando la difusion de las conquistas y beneficios resultantes de la
creacién cultural y de la investigacién cientifica y tecnolégica generada
en la institucion. (Ley 9.394, 1996)

En el periodo de 1995 a 2001 pudimos observar la preocupacion del
Ministerio de la Educacion en renovar y actualizar las Directrices y Bases del
Curriculo de la ensefanza Superior. Durante esta etapa se ofrecié una mayor
flexibilidad en la organizacion escolar como forma de reentender la ensefanza
tradicional aplicada. El objetivo fue una evaluacion que diese margen para que las
Instituciones organizasen sus actividades de ensenanza, dentro de una modalidad
relacionada con el perfil del educando egresado/profesional. Las competencias y
habilidades, contenido curricular, practicas y actividades complementarias,
organizacién del curso y acompanamiento y evaluacion, estan referidas en el
dictamen CES/CNE 583/2001.

(...) Las Directrices Curriculares deben conferir una mayor autonomia a
las IES en la definicién de los curriculos de sus cursos. De esta forma, al
contrario del actual sistema de curriculos minimos, donde son detalladas
las disciplinas que deben aparecer en cada curso, se deben proponer
lineas generales capaces de definir las competencias y habilidades que
se desean desarrollar. Se espera asi la organizacion de un modelo
capaz de adaptarse a las condiciones dindmicas del perfil profesional
exigido por la sociedad en la que la graduacion pasa a tener un papel de
formacion inicial en el proceso continuo de educacién permanente que
es inherente al mundo del trabajo. (Ley 9.394, 1996)

o]

Los actuales cambios curriculares que han ocurrido a partir de la LDB n®
9.394/96 senalan nuevas Directrices Curriculares en los cursos de graduacion y en
los cursos técnicos profesionales, utilizando el modelo de ensefianza basado en

competencias.

En la referida legislacion, cuando se forman profesionales, los profesores se

ven en un momento histérico clave, con la necesidad de abordar con
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planteamientos nuevos la formacion del alumnado, creando acciones diferentes,
instauradas dentro de un conocimiento formal y legal, fruto de las politicas
publicas de educacién. Podemos observar que el propio concepto de profesor se
modifica a lo largo de los tiempos. Actualmente se valora al docente como
orientador, supervisor y evaluador de las actividades del alumnado y no s6lo como
un mero repetidor de ideas.

Las politicas para la educaciéon superior estipuladas por la LDB consideran
tres actividades importantes: la investigacion como producto de un determinado
saber, la ensefanza como transmision de este saber; y la extensibn como la
devolucion de este saber a la sociedad, bajo la forma de servicio/atencién,
ofrecido fuera del ambito de las actividades eminentemente académicas, como
sefala Villad (1998).

El MEC solidifica nuestro pensamiento, cuando afirma:

(...) El Plan Nacional de Educacién, Ley 10.172 de enero de 2001, define,
en los objetivos y metas: 11) Establecer, a nivel nacional, directrices
curriculares que aseguren la necesaria flexibilidad y diversidad en los
programas ofrecidos por las diferentes instituciones de ensefanza superior,
para atender mejor las necesidades diferenciales de sus clientelas y las
peculiaridades de las regiones en las cuales se encuentran (MEC, 2001).
(Ley 9.394, 1996).

Es imperioso saber de qué manera estos profesionales estan siendo
preparados en las Escuelas de la ciudad de Rio de Janeiro en relacion al perfil de
las actuales Directrices Curriculares. La propia ley delega en los enfermeros
egresados la responsabilidad de asistir a la poblacién enferma de las dolencias

mayoritarias en el perfil epidemiol6gico nacional.

Segun Berger (1999):

La educacion basica debe mantener una relacién de complementariedad
con la educacion profesional, que debe capacitar a “jévenes y a adultos con
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capacidades y habilidades generales y especificas para el ejercicio de
actividades productivas”. Esta formacién debe ser ofrecida en distintos
niveles: capacitando y actualizando a jévenes y adultos con cualquier nivel
de escolaridad, habilitando profesionales matriculados de la ensefianza
media o superior, especializando y perfeccionando a los profesionales de
las areas afines.

Coincidimos con el autor que continia su explicacién sobre la educacion

profesional:

En la actual ley, el Capitulo Il del Titulo V —«De los niveles y de las
modalidades de educacion y ensefianza»— esta totalmente dedicado a la
educacién profesional, tratdndola en su interés, como parte del sistema
educacional. Desde este nuevo enfoque, la educacion profesional tiene
como objetivos, no sélo la formacién de técnicos de nivel medio, sino
también la calificacion, la recalificacién, la re-profesionalizacién de
trabajadores de cualquier nivel de escolaridad, la actualizacién tecnoldgica
permanente y la habilitacibn en los niveles medio y superior. En fin,
reglamenta la educacion profesional como un todo, contemplando las
formas de ensefianza que habilitan y estan referidas en los niveles de la
educacién escolar, en el conjunto de la calificacion permanente para las
actividades productivas. Aunque la ley no es explicita, la educacién
profesional es tratada como un subsistema de ensefianza. (Berger, 1999)

Mas adelante el mismo autor cita algunos articulos de la Ley de Directrices
y Bases enfatizando los procesos de formacion escolares.

Una vez mas aparece en la Ley de Directrices y Bases, en el Art. 39, la
referencia al concepto de «aprendizaje permanente». La educacion
profesional debe inducir al «permanente desarrollo de aptitudes para la vida
productiva». Y destaca una vez mas la relacién entre educacion escolar y
procesos formativos cuando hace referencia a la integracion entre la
educacién profesional y las «diferentes formas de educacién», el trabajo, la
ciencia y la tecnologia. El parrafo Unico de este articulo y los articulos 40 y
42 introducen el caracter complementario de la educacién profesional y
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amplian su actuacién de la escolaridad formal y su locus para el de la
escuela. Finalmente, establece la forma de reconocimiento y certificacién de
las competencias adquiridas fuera del ambiente escolar, para proseguir los
estudios, o para obtener una titulaciéon, de forma absolutamente innovadora
en relacion con la legislacion preexistente. (Berger, 1999)

Conforme el autor cita alguna parte de la Ley 9.394 de 20 de diciembre de

1996, donde establece las directrices y bases de la educacion nacional brasilefia

del capitulo Il y sus articulos, continuaremos citando algunos articulos del mismo

capitulo por ser muy importante para comprender la educacién profesional en

Brasil.

Art. 39. La educacion profesional, integrada en las diferentes formas de
educacioén, trabajo, ciencia y tecnologia, conduce al permanente desarrollo
de aptitudes para la vida productiva.

Péarrafo Unico. El alumno matriculado o egresado de la ensefianza
fundamental, media y superior, tanto como el trabajador en general, joven o

adulto, contara con la posibilidad de acceso a la educacién profesional.

Art. 40. La educacion profesional sera desarrollada en articulacion con la
ensefanza regular o por diferentes estrategias de educacién continuada,
en instituciones especializadas o en el ambiente de trabajo.

Art. 42. Las escuelas técnicas y profesionales, junto con sus cursos
regulares, ofrecerdn cursos especiales, abiertos a la comunidad,
condicionada la matricula a la capacidad de aprovechamiento y no
necesariamente al nivel de escolaridad. (Ley 9.394, 1996)

Las posibilidades de estar siempre preguntando cual es la mejor forma de

innovar y establecer un nuevo proceso de aprendizaje para el alumno, nos hace

reflexionar para encontrar respuestas.

En su libro Educacgéo profissional no Brasil, novos rumos, el investigador

Berger propone un vinculo entre la escuela y el mundo laboral:
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¢, Cémo hacer educacion profesional sin los profesionales? La labor en
equipo entre la escuela y el mundo del trabajo es una necesidad para la
concrecién de esta concepcion de educacion profesional.

Equipos de la escuela y del area de produccion deben estar
permanentemente trabajando para construir un proceso pedagégico que
cree condiciones de excelencia en la formacion, sin que ésto signifique una
anulaciéon de la diferenciacién de papeles entre los actores de las dos
areas: profesores y profesionales.

Los profesores son, en primer lugar, agentes de movilizacién, conocedores
del proceso de aprendizaje vy, por lo tanto, organizadores de este proceso y
agentes de sistematizacion de los aprendizajes realizados. Los
profesionales de las areas son formuladores de problemas, reguladores del
proceso y estimuladores de innovaciones. La planificacion se hace en
conjunto. El proceso pedagdgico debe ser simultaneo, articulado. (Berger,
1999)

El autor concluye su pensamiento reforzando la idea de que es necesario
desarrollar cada vez mas las diversas formas de pensamiento del estudiante
dentro de un contexto social, afectivo, psicomotor y cognitivo.

Por lo tanto, la definicion de competencias y habilidades y de las bases
tecnoldgicas requeridas para la formacién de un profesional, deben estar
inequivocamente en el andlisis del proceso productivo de cada area
profesional.

La descripcion de las etapas de este proceso, de las funciones y sub-
funciones a ser desempefiadas por los trabajadores, debe ser objeto de
investigacion por técnicos en elaboracion curricular, articulados con

profesionales del sector o del area de produccion.

El disefo de este cuadro permitira que se establezcan las competencias,
es decir, las operaciones mentales —socio-afectivas, psicomotoras o
cognitivas— que precisan ser desarrolladas por los estudiantes, en una
optica en la que saber hacer no es el resultado de una instruccién
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mecanicista sino de una construccidon mental que puede incorporar nuevos
conocimientos, viabilizando una recalificacion y una reprofesionalizaciéon en

funcién de los cambios econdémicos y tecnol6gicos.

En relacién a la Educacién Superior, la Ley establece en su capitulo 1V los

articulos que definen las competencias basicas para este nivel de ensenanza.

Segun expresa Minto (1995):

autor:

Preocupados con la posibilidad de formar para la ciudadania, en este
breve analisis de la "Ley Darcy Ribeiro" - la nueva Ley de Directrices y
Bases de la Educaciéon Nacional (LDB) - trata, directa o indirectamente,
sobre la calidad de la ensefanza, la formacién de educadores y la gestién
democrética, asi como las actividades permanentes, establecidas por la
ley." (Art. 99, § 19).

Para mayor claridad, incluimos el articulo 9°, citado por el mencionado

Art. 92, La Unidn se responsabilizara por:

| - elaborar el Plano Nacional de Educacion, en colaboracién con los
Estados, el Distrito Federal y los Municipios;

Il - organizar, mantener y desarrollar los érganos e instituciones oficiales

del sistema federal de ensefianza y el de los Territorios;

Il - dar asistencia técnica y financiera a los estados, al Distrito Federal y a
los municipios para el desarrollo de sus sistemas de ensefianza con
atencién prioritaria a la escolaridad obligatoria, ejerciendo su funcién re-
distributiva y suplente;

IV - establecer, en colaboracién con los Estados, el Distrito Federal y los
Municipios, competencias y directrices para la educacién infantil, la
ensefnanza fundamental y la ensefianza media, que dirigiran los curriculos
y sus contenidos minimos, de modo que asegure la formacion basica

comun;
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V - recoger, analizar y distribuir informaciones sobre la educacion;

VI - asegurar el proceso nacional de evaluacién del rendimiento escolar de
la ensefianza fundamental, media y superior, en colaboracién con los
sistemas de ensenanza, objetivando la definicién de prioridades y la
mejora de la calidad de la ensefanza;

VIl - dictar normas generales sobre cursos de graduacién y post-

graduacion;

VIII - asegurar el proceso nacional de evaluacién de las instituciones de
educacién superior, con la cooperacion de los sistemas que tengan
responsabilidad sobre este nivel de ensefianza;

IX - autorizar, reconocer, formalizar, supervisar y evaluar,
respectivamente, los cursos de las instituciones de educacion superior y
los establecimientos de su sistema de ensefianza.

§ 1° En la estructura educacional habra un Consejo Nacional de
Educacion, con funciones normativas y de supervision y actividad

permanente establecido por ley.

§ 2° Para el cumplimiento de lo dispuesto en los incisos V a IX, la Unién
tendra acceso a todos los datos e informaciones necesarios de todos los

establecimientos y 6rganos educativos.

§ 32 Las atribuciones constantes del inciso IX podran ser delegadas en los
Estados y el Distrito Federal, si mantienen instituciones de educacién
superior. (Ley 9.394, 1996)

Poco se dice sobre el Plano Nacional de Educacién previsto en la C.F./ 88

(Art. 214), aunque su elaboracién es realizada por la Unién, "en colaboracién con

los Estados, el Distrito Federal y los Municipios" (Art. 90 ). El Plan debe ser

encaminado por la Unién al Congreso Nacional, un afio después de la publicacion

de la LDB, "con directrices y metas para los diez afos siguientes, en sintonia con
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la Declaracion Mundial sobre Educacién para Todos" (Art. 87, § 1%, De las

Disposiciones Transitorias).

El autor Minto analiza la LDB de esta forma:

Considerando que un Plan Nacional de Educacién soélo tiene sentido
cuando es un instrumento para la implantaciéon de una Politica Nacional de
Educacion y que, tanto este plan, como las directrices y bases de la politica
para ser implementada (definidas en la LDB) fueron y seran prerrogativas
del Ejecutivo (también por la propia LDB), se apunta una centralizacién
impar en el area educacional. La legislacién correlativa impuesta
paralelamente a la LDB es un fuerte indicador de la tendencia que se
vislumbra.

La realidad brasilefia ha demostrado que los preceptos educativos
definidos en la ley no son suficientes si no existe una relacién estrecha con
las diversas politicas del gobierno. Son incongruentes, pues cualquier
intento de ponerlas en practica, de forma general — por ejemplo en
educacién- no sera posible con continuidad en el tiempo. Esto se ha visto
claramente con la reciente adopcién del Fondo Social de Emergencia,
desviando recursos aptos para sectores sociales. (Minto, 1995)

Considerando que un Plan Nacional de Educacién forma parte de la

estructura de una realidad verdadera dentro de una sociedad, sélo tiene sentido si

es el instrumento para la implantacién de una Politica Nacional de Educacion. Sus

directrices y bases tienen que ser implementadas para esa sociedad. Un articulo

importante dentro de este asunto es:

Art. 87. Es instituida la Década de la Educacién, a iniciarse un afio después
de la publicacién de esta Ley.

§ 1°. La Unién, en el plazo de un ano a partir de la publicacién de esta Ley,
encaminara, al Congreso Nacional, el Plan Nacional de Educacion, con
directrices y metas para los diez anos siguientes, en sintonia con la
Declaracién Mundial sobre Educacién para Todos.
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§ 2° El Poder Publico deberd volver a censar a los educandos en la
ensefanza fundamental, con especial atencion en los grupos de siete a

catorce y de quince a dieciséis afos de edad.
§ 32 Cada Municipio y, supletoriamente, el Estado y la Union, debera:

| - matricular todos los educandos a partir de los siete afnos de edad vy,

facultativamente, a partir de los seis afios, en la ensefianza fundamental;

Il - proveer cursos presenciales o, a distancia, para los jévenes y adultos
insuficientemente escolarizados;

Ill - realizar programas de capacitacion para todos los profesores en
ejercicio, utilizando también, para esto, los recursos de la educacion a
distancia;

IV - integrar todos los establecimientos de ensefianza fundamental de su
territorio al sistema nacional de evaluacion del rendimiento escolar.

§ 4°. Hasta el fin de la Década de la Educacidn solamente serdn admitidos
profesores habilitados para el nivel superior, o formados por entrenamiento
en servicio. (Ley 9.394, 1996)

Para posicionarnos mejor, analizaremos las leyes que rigen la graduacion
de Enfermeria en Brasil, mostrando los principales articulos que fundamentan

nuestro trabajo.

2.3. Reflexiones sobre las cuestiones educativas referidas a la enfermeria
en brasil

La enfermeria es considerada una practica social, politica e, histéricamente
hablando, puede definirse como la tarea de cuidar del ser humano, en todo su
ciclo de vida, desde el nacimiento hasta la muerte, contribuyendo en la promocion,

prevencion, recuperacion y rehabilitacion de su salud.
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Asi, el enfermero tiene la responsabilidad, en los diferentes niveles del area
de la salud, de integrar e interaccionar dentro de las politicas sociales para
transformarlas. Desde esta perspectiva la educacion debe ser entendida como una
practica social que contribuye a la formacion de este profesional en su integridad,
posibilitdndolo para desarrollar acciones transformadoras en la construccién de la

ciudadania.

Entre las finalidades profesionales del enfermero se destaca el desarrollo
del conocimiento clinico, epidemiolégico y de investigacion para actuar en las
areas de asistencia, administracion, educacién e investigacion, contribuyendo

efectivamente a la transformacién de la realidad de cada sociedad.

Desde 1973 la aprobacién del nuevo curriculo minimo para el curso de
enfermeria determinado por el Consejo Federal de Educacién, a través del
dictamen 163/72 y de la resolucion 04/72, se propuso fragmentarlo en tres partes:
un ciclo basico, un tronco profesional comun y tres diferentes habilitaciones:
Enfermeria en Salud Pdblica, Obstétrica y Médico-Quirargica. Todo este
movimiento a nivel nacional consiguié su objetivo en 1994, con la aprobacidon por
el Ministerio de Educacién y Deporte, de la resolucién n? 1721, del 15 de
diciembre de 1994 que establecié un nuevo curriculo minimo para el curso de
Enfermeria. La nueva propuesta definié el perfil del enfermero de formacion
general, con actuacién en cuatro areas fundamentales: Asistencia, Gerencia,
Ensenanza e Investigacion. (Conselho Nacional de Educacao, 2001, p. 27).

Analizando los dictdmenes en una vision mas formativa, Takahashi y cols,
(1995) citan que, segun su opinion, quedd establecido que la meta de la

ensefnanza de la enfermeria deberia ser principalmente:

La formacién de un profesional consciente de su responsabilidad histérica,
traducida por la reflexién critica de la sociedad y por la practica de la

asistencia a la salud, en la perspectiva de redireccionar esa practica a
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partir de su compromiso con el contexto social y con los reales intereses de

la comunidad. (p. 59)

Con el pasar de los afos, entre 1973 y 2001, se vio que las actividades que
el enfermero ejercia no atendian algunas expectativas que demandaba el mercado
de trabajo actual, esto aconteci6 debido a la dicotomia entre la teoria y la practica
que estos profesionales aprendian y desarrollaban en las escuelas de Enfermeria.
Las actividades que predominaban en la ensefianza eran las curativas, con
enfoque biologico, cuando realmente la practica exigia también de los enfermeros,
la capacidad de administrar con competencia las acciones de promocién vy

prevencion de la salud.

En este sentido estamos de acuerdo con Bogado y cols., (1998) cuando
cita que:

El diagnéstico del curriculo en aquella época apuntaba que existia una
desarticulacién/fragmentacion en el ciclo basico y clinico; desarticulacion
entre teoria y practica; seleccién de contenidos sin parametros claros,
perjudicados por la preocupacion excesiva por la transmision del
conocimiento en detrimento de la calidad del proceso de aprendizaje;
inadecuacion en la inserciébn de algunas disciplinas en la planilla
curricular; inadecuacion de la carga horaria de algunas disciplinas;
predominio de la ensefianza tradicional; evaluacién de tipo eliminatorio y
clasificatorio; fragilidad en la relacién con los servicios; predominio de la
formacion técnica relacionada con acciones curativas centradas en el
individuo. (p. 22)

Desde el afno 1996 cuando fue propuesta la implantacién del curriculo de
transicion, como estrategia para mejorar las condiciones necesarias para viabilizar
un curriculo integrado, éste fue consolidado en el afio 2000 donde ocurri6
realmente el cambio curricular que orienté la manera de ensenar, contribuyendo a

concretar los ideales deseados para la formacion del enfermero.
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Por lo tanto, la formacion de estos estudiantes brasilefios sigue algunos
objetivos educativos tales como: otorgar a los profesionales egresados de las
Universidades una concepcion general, pensando en despertar su sentido critico,
desarrollando competencias para administrar y planear servicios de salud.

De esta forma, se adquiere conocimiento técnico-cientifico-ético-politico-
social-educativo, para ser capaz de prestar asistencia en todos los niveles de
atencién a la salud y ejercer habilidades con el cumplimento del ejercicio de la
ciudadania a nivel individual y grupal. Este tema esté bien analizado en su articulo
de 1998 por el autor de Sordi en el que comenta que: “los futuros profesionales de
Enfermeria tendran caracteristicas y requisitos intelectuales basicos, tales como
autonomia, iniciativa, capacidad de resolucién de problemas, creatividad, ética,
dominio de informatica y de otras lenguas para enfrentar el nuevo mercado de
trabajo”. (de Sordi, 1998, p. 83)

El objetivo de las escuelas de enfermeria, actualmente, es formar
enfermeros con capacidad reflexiva para desarrollar y apoyar politicas de salud
publica con conciencia del cuadro epidemioldgico regional y nacional. Otro punto
a destacar es el deseo de devolver a la sociedad un profesional con capacidad y
habilidades para administrar diferentes sectores, como también asistir enfermos
con la debida competencia. También forma parte de este objetivo, ofrecer a la
sociedad, investigadores profesionales con destreza para elaborar y desarrollar
proyectos de investigacién, perfeccionado todavia méas el perfil de este

profesional de enfermeria general.

El enfermero general obtiene formaciéon tedrica basada en diversas
disciplinas con especial relavancia en las de Salud Colectiva, Epidemiologia,
Administracion de Servicios de Enfermeria y Ensefianza e Investigacion. En el
area de Salud Colectiva y Epidemiolégica, la parte tedrica es complementada con
la oferta de formacion practica del estudiante, a través de la atencidn directa a la
poblacién, en practicas supervisadas, dando asistencia y estableciendo
diagnostico de Enfermeria en Clinicas, Hospitales y Puestos de Salud. En el area

administrativa, coordina el proceso de trabajo del equipo de enfermeria, participa
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de la planificacién, de la organizacion, de la coordinacién, de la ejecucién y de la

evaluacion de los servicios.

Esta apto también para administrar érganos de salud integrados en la
estructura basica de las instituciones publicas o privadas, pudiendo asesorar
equipos de trabajo en asuntos relativos a la salud, estando habilitado para
participar en consultoria, auditoria y emisién de dictdmenes relacionados con la
enfermeria. En el area de ensefanza e investigacion estd capacitado para
desarrollar programas de salud en los niveles fundamental y medio, planeando,

coordinando e impartiendo cursos para auxiliares y técnicos de nfermeria.

El curriculo integrado ofrece, realmente, estas capacitaciones de
ensefanza en servicio, a partir del estrechamiento de las relaciones entre las

disciplinas basicas y las especificas.

El proceso de ensefnanza por la accién-reflexién-accién constante, procura
buscar la posibilidad de articulacién entre la teoria y la préactica, facilitando
complementar la interdisciplinaridad como también el trabajo en equipo
multiprofesional. No obstante, al buscar algunos anadlisis de autores, encontramos

a Santana y Girardi que, en 1991, hacen una evaluacion del pais, afirmando que:

En Brasil, desde el inicio de la organizacion del sistema de salud, mucho
se ha hablado sobre la necesidad de promover mejoras cualitativas y
cuantitativas de los recursos humanos responsables de las acciones de la
salud. Actualmente ha aumentado de manera sustancial el debate sobre
factores como el crecimiento de la demanda de cuidados sanitarios, los
derechos de la ciudadania y la incapacidad de respuesta del sistema por
la crisis econémica y financiera vivida en el pais. (p. 15)

Por lo tanto, el curriculo actual esta apoyado en las siiguientes directrices

que lo estructuran a partir de:

e ¢l eje salud y enfermedad;

e |a ensenanza integral,
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¢ el servicio a la comunidad;

e la articulacién entre teoria y practica;
¢ lainterdisciplinaridad;

e ¢l trabajo en equipo multiprofesional;

e el estimulo para alcanzar la graduacion.

Asi organizado, el curriculo proporcionara la formacién de un profesional
general con sensibilidad para establecer relacion interpersonal humanizada vy
ética. El estudiante integrado en este curriculo pasa a ser agente activo del

proceso de construccion de su propio conocimiento.

Siguiendo esta reflexién, los autores antes mencionados analizan este
asunto poniendo el énfasis en una formacién critico-reflexiva, resaltando la
competencia politica de los profesionales para transformar la realidad social donde
actuan. Por lo tanto, es indispensable que las escuelas de enfermeria promuevan
cambios en el perfil del profesional que forman, adecuando sus curriculos y sus
practicas pedagodgicas en relacién a la realidad en que vivimos. Nada resulta mas
sensato que facilitar la evolucién del aprendizaje, adoptando como metodologia de
ensefanza la problematizacién. Asi, creemos que el alumno pueda aprender a
pensar criticamente, a desarrollar la capacidad de reconocer la realidad y sus
problemas y a prepararse como enfermero-general-ciudadano para una accién

transformadora de la sociedad.

La integracion entre ensefanza, servicio y comunidad tendra como eje el
proceso de trabajo y educacioén en relacion a la salud, vinculada a la enfermeria,
no olvidando que tendremos como aliados el trabajo como principio educativo y las
caracteristicas socio-culturales del medio en que el proceso de ensefanza-
aprendizaje se desarrolla. El cambio curricular es uno de los caminos para

solucionar los problemas de la formacion y ejercicio profesional del enfermero.
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Para Angelo, (1994) “el curriculo de enfermeria debe proporcionar una
educacién que posibilite a la persona para pensar, obrar, saber, desear buscar

conocimiento, buscar y dudar de la verdad y apreciar los valores de la profesién.”

Los acelerados cambios que ocurren en todos los sectores del desarrollo
cientifico y tecnoldgico exigen actitudes profesionales que reflejen posturas cada
vez mas diferenciadas ante los conocimientos, valores y conceptos de moral y
ética. Asi se constata, cada vez mas, la necesidad de que los estudiantes
egresados de las escuelas de enfermeria demuestren competencias en la atencion
a la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad a partir de indicadores

epidemiolégicos.

Ante este paradigma en que se encuentra la ensefianza de la enfermeria en
Brasil, entendemos que, para formar a un enfermero capaz de influir en la
construccion de nuevos patrones, es preciso que tenga conocimientos propios.
Estos deben estar fundamentados en un pensar integral del cuidado humano para
actuar en las areas de promocién de la salud, prevencion de enfermedades, y en
el tratamiento y rehabilitacion del ser humano, familia, y comunidad, con el
compromiso continuo de un crecimiento personal y social en la busqueda de una

mejor calidad de vida.

De este modo, los procedimientos de evaluacién son imprescindibles para
el crecimiento del enfermero y deben ser desarrollados en un proceso continuo,
sistematico e integral de acompanamiento y valuacién del nivel en que el
alumno y el docente se encuentran de acuerdo con los objetivos deseados para la
formacion de este profesional. Lamentablemente, lo que es ofrecido por las
escuelas actualmente en términos de curriculo, no se atiene a la demanda ni a la

realidad epidemioldgica del pais.

Los curriculos todavia continian ofreciendo disciplinas que atienden, en
parte, las necesidades sociales. Precisa especial atencién la capacitacion al
formar a un enfermero que esté en condiciones de actuar directamente en las

areas con mas carencias y precarias de un pais en desarrollo, sobretodo, para
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atender a la poblacién enferma de cancer que mata millares de personas al afio en
Brasil. Por lo tanto, cabe la reflexién sobre la situacion actual de la ensefianza

ofrecida en las Escuelas de Enfermeria de Brasil.

2.4. Directrices Curriculares Nacionales de los Cursos de Graduacion
en Enfermeria

Actualmente, debido a las transformaciones sociales, se estan realizando
cambios en los contenidos curriculares y objetivos de la ensefianza superior, como
bien expresa Monteiro (2005) observandose una visibn mas abierta de la realidad

que estamos viviendo.

En 1980, debido a la profundidad de sus debates sobre cuestiones
educativas, este profesor de la Universidad de Sao Paulo, pas6 a ser reconocido
como uno de los principales agentes de cambio, tanto en la calidad de la

ensenanza, como en la democratizacién de la sociedad brasilena.

En 1983 la escuela critica aparece como consecuencia de los deseos de
libertad, teniendo en su base nuevas ideas y nuevos métodos de ensenanza. En
esta escuela, el docente es el educador que sefala la forma de aprendizaje con la
participacion concreta del estudiante, visto como ciudadano participante de la
historia. Hay una articulacién directa entre el educador y el educado.

A mediados de la década del 90 es votada la Ley Nacional de Directrices y
Bases. La Ley 9394 de 1996, denominada la nueva LDB, introduce una inflexion
en el asunto al sustituir la expresién “profesional de la ensenanza”, que recuerda
claramente una vision de contenidos, por la expresion “profesionales de la
educacién”, de la cual, ademas de los contenidos y de sus tecnologias, impartidos
en el proceso formativo, enfatiza la dimensién politica y social de la actividad
educativa, e incluye la distancia de las escuelas, la relacién de la escuela con su

entorno y la evaluacién. Esta formacion de acuerdo con el articulo 61 de la
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LDB/96, se hace en el curso superior de licenciatura, de graduaciéon plena,
admitiéndose como minimo el Curso Normal de nivel medio. (Monteiro 2005)

El articulo 61 de la LDB establece una relacién en el proceso formativo,
enfatizando la dimensidn politica y social de la actividad educativa.

Art. 61. La formacion de profesionales de la educacién, para atender los
objetivos de los diferentes niveles y modalidades de ensefanza y las
caracteristicas de cada fase del desarrollo del estudiante, tendra como

fundamentos:

| - la asociacion entre teorias y practicas, inclusive mediante la capacitacion
en servicio;

Il - aprovechamiento de la formacién y experiencias anteriores en

instituciones de ensenanza y otras actividades. (LDB, 1996)

El profesor precisa tener continuidad en sus estudios. La velocidad y el
dinamismo con que el conocimiento se produce hoy, precisa ser socializada y
exige del docente una constante capacitacion, construyendo y reconstruyendo
saberes, buscando soluciones pedagdgicas sociales y politicas que precisan ser
adoptadas por aquellos que trabajan en el sistema y en las unidades. Conforme
cita el articulo 84 de la LDB/96: Art. 84. Los alumnos de educacion superior
podran realizar tareas de ensefanza e investigacion por las respectivas
instituciones, ejerciendo funciones de monitoria, de acuerdo con su rendimiento y
su plano de estudios. (Ley 9.394, 1996)

Resaltamos que para una buena formacion inicial de los profesores es muy
importante la formacion continua para construir una educacion de calidad en
Brasil. La evolucién educativa aun esta desfasada, a pesar de la ley de LDB, en la

ensefanza superior.

La ensenanza de enfermeria ofrece al universitario un contenido curricular
orientado a las areas mas especializadas, tales como la Clinica, Medicina

Quirargica, Obstetricia y Salud Publica. Sin embargo, todavia no se ha adelantado
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demasiado en relacién a ciertas especialidades como la oncologia, siendo el
cancer una de las enfermedades preeminentes en el pais. La propia legislacion
oficial demuestra la necesidad de un contenido curricular mas apropiado al perfil
epidemiolégico nacional, con escuelas formadoras de profesionales que actuen
en este area, aunque siguen poniendo el énfasis en la concepcién de una

formacién generalista y poco reflexiva al atender las politicas sociales de salud.

En vista de la situaciéon actual, los desafios son inmensos y el Consejo
Nacional de Educacién (CNE) junto con los Consejos Estatales de Salud (CES)
define una propuesta curricular especifica para los cursos de formacién del

enfermero profesional.

Segun el Ministerio de Educacién (1995), a través de la Resolucién
CNE/CES n® 3 del 7/11/2001: El Consejo Nacional de Educacién conforme la
Camara Superior, instituyd la orientacion curricular nacional de los cursos de
graduacion en enfermeria.

El presidente de la Camara Superior de Educacién del Consejo Nacional
de Educacién, teniendo en cuenta la disposicion en el Articulo 9° del
parrafo 29 punto “C” de la Ley n? 9.131, del 25 de noviembre de 1995, y
con el fundamento del CNE/CES n® 1.133, del 7/8/2001, pieza
indispensable del conjunto de las presentes guias curriculares nacionales,
homologado por el Sefior Ministro de Educacion, con fecha 1 de octubre
del 2001, resuelve instituir las Directrices Curriculares Nacionales del Curso
de Graduacién en Enfermeria. (Ley 9.131, 1995, p.19)

De acuerdo con la Resolucion CNE/CES n® 3 del 7 de noviembre de
2001, las Directrices Curriculares Nacionales del Curso de Graduacion de
Enfermeria (MEC, 2001 art. 2°), definieron *“los principios, fundamentos,
condiciones y procedimientos de la formacién del enfermero” a través del

Consejo Nacional de Educacién.

Art. 2° Las Directrices Curriculares Nacionales para la Ensefanza de
Graduacion en Enfermeria definen los principios, fundamentos, condiciones
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y procedimientos de la formacion de enfermeros, establecidas por la
Céamara de Educacion Superior del Consejo Nacional de Educacién, para
aplicacion en el ambito nacional de la organizacién, desarrollo y evaluacién
de los proyectos pedagégicos de los Cursos de Graduacion en Enfermeria
de las Instituciones del Sistema de Ensenanza Superior. (Ley 9.131, 1995,

p.19)

Fueron seleccionados algunos articulos e items que demuestran la
necesidad de una composicion entre la realidad social y la ley y lo que esta siendo
ofrecido en las instituciones escolares superiores de enfermeria brasilenas. Los
articulos de esta ley rigen los estatutos oficiales de los curriculos de enfermeria y
la verdadera ensefianza aplicada en las escuelas brasilefias, y nos muestran con
claridad los puntos cruciales que necesitan ser modificados, conforme los estudios
que estamos presentando. Como ejemplo podemos observar lo siguiente:

Art.3% El curso de Graduacion en Enfermeria tiene como perfil formar
profesionales graduados.

Item I: “Enfermero con formacién general, humanista, critica y reflexiva.
Profesional calificado para el ejercicio de la enfermeria, con base en el
rigor cientifico e intelectual y con principios éticos. Debe ser capaz de
conocer e intervenir sobre los problemas/situaciones de salud vy
enfermedad que mas relevantes en el perfil epidemiolégico nacional,
poniendo énfasis en la problematica de su region de actuacién,
identificando las dimensiones bio-psicosociales de sus pacientes.
Capacitados para actuar, con sentido de responsabilidad social y
compromiso con la ciudadania, promotores de la salud integral del ser
humano”

Art. 4°: “La formacion del enfermero tiene como objetivo dotar al profesional
de los conocimientos requeridos para el ejercicio de las siguientes
competencias y habilidades generales:

Item I: Atencién de la salud: los profesionales de la salud, dentro de su

ambito, deben ser aptos para desarrollar acciones de prevencién,
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promocién, proteccion y rehabilitacion de la salud, tanto a nivel individual
como comunitario. Cada profesional debe asegurar que su practica sea
realizada de forma integral, continua y que esté articulada con las demas
instancias del sistema de la salud, siendo capaz de pensar criticamente, de
analizar los problemas de la sociedad y de encontrar soluciones para los
mismos. Los profesionales deben realizar sus servicios dentro de los mas
altos patrones de calidad y de los principios de la ética/bioética, teniendo
en cuenta que la responsabilidad de la salud no se limita solamente al acto
técnico, sino a la respuesta apropiada del problema, tanto a nivel individual
como a nivel colectivo.

La formacion del enfermero esta directamente relacionada con el ejercicio
de varias competencias y habilidades especificas, siempre dentro de la
comprension de las politicas de salud, reconociendo los perfiles epidemiolégicos
de la poblacion. Los contenidos esenciales para el curso de graduacion en
enfermeria deben ser firmemente coherente con la salud-enfermedad del
ciudadano, de la familia y de la comunidad, objetivando constantemente la
realidad epidemiol6gica y profesional. Por tanto las guias curriculares y el proyecto
pedagodgico deben estar orientados al curriculum del curso de Graduacién en
Enfermeria hacia un perfil académico y profesional del graduado.

Art.5%: La formacién del enfermero tiene por objetivo dotar al profesional de
los conocimientos requeridos para el ejercicio de las siguientes
competencias y habilidades especificas:

Iltem V: comprender la politica de salud en el contexto de las politicas
sociales, reconociendo los perfiles epidemioldgicos de la poblacion.

Item XI: responder a las especificaciones regionales de la salud a través de
intervenciones planeadas estratégicamente, en los niveles de promocion,
prevencion y rehabilitacion de la salud, dando atencién integral a los
individuos, las familias y las comunidades;

ltem XVIII: intervenir en el proceso de salud-enfermedad,
responsabilizandose de la calidad de la asistencia/ cuidado de las
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enfermedades en sus diferentes niveles de atencién, con acciones de
promocién, prevencion, protecciébn y rehabilitacion de la salud, con
perspectivas a la asistencia integral;

Art.6°: los contenidos esenciales para el curso de graduacién en enfermeria
deben estar relacionados con todo el proceso de salud-enfermedad del
ciudadano, de la familia y de la comunidad, atendiendo la realidad
epidemiolodgica y profesional, proporcionando la integracién de las acciones
del cuidado propias del enfermero.

Art.10%: Las guias curriculares y el proyecto pedagdgico deben estar
orientados en el curriculum del curso de Graduacién en Enfermeria hacia
un perfil académico y profesional del graduado. Este curriculo debera
contribuir también a la comprension, interpretacion, preservacién y difusion
de las culturas nacionales y regionales, internacionales e histéricas, en un
contexto de pluralismo y diversidad cultural. (Ley 9.131, 1995, pp..19-27)

Se hizo indispensable incluir en las escuelas de enfermeria la oncologia.
Aunque la propia legislacién recomienda que prevalezca, en esta area, la
ensefanza de los perfiles epidemiolégicos de las poblaciones, no se enfatiza

sobre cémo deberia hacerse en los curriculos de los cursos de enfermeria.

De acuerdo con los estudios epidemiolégicos en el pais el cancer es la
segunda causa de mortalidad por enfermedad entre la poblacién y sin embargo
constatamos que en la formacién de los enfermeros no se considera esta

especialidad.

El Articulo 3° citado anteriomente, sitia a la graduacion de enfermeria
como una formacion general, presentando caracteristicas criticas de una escuela
transformadora, permitiéndonos un mayor respaldo para valorar la ensefianza de

la oncologia en este escenario.

El Articulo 4°. item | nos permite inferir, en el ambito académico
profesional, actividades que proporcionen el desarrollo de acciones de prevencion
y promocion de la salud, vinculadas a la oncologia. De esta forma, establecen las
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competencias y habilidades generales relativas a la atencién de la salud, toma de

decisiones, comunicacién, liderazgo, administracién y educacion permanente.

El Articulo 5°. ltem V, indica que en la formacién del enfermero las
competencias de las habilidades deben estar orientadas para que permitan
atender a las politicas de la salud en los perfiles epidemioldgicos. El item XI de
este mismo articulo enfatiza el item V. Lo mismo ocurre con el item XVIII de este
articulo, que habla de la responsabilidad de la asistencia y cuidado en los
diferentes niveles de atencion a la salud. Son determinados, también, los
contenidos esenciales de la formacion en los articulos 5 y 6, considerando las
necesidades sociales de la salud con énfasis en el SUS y garantizando la
integracion de las acciones del cuidar en enfermeria: Ciencias Biolégicas y de la

Salud, Ciencias Humanas y Sociales, y Ciencias de la Enfermeria.

Los contenidos esenciales para el curso de la graduacion, conforme el
Articulo 62 de esa resolucion, se relacionan con el proceso de cuidados integrados
a la realidad epidemiolégica. La situacion real de Brasil en relacién a la
enfermedad del cancer es un motivo fundamental para que en los contenidos
curriculares se tenga en cuenta que es necesario complementar las cargas
horarias y teoricas dentro de las disciplinas ya existentes.

El Articulo 10° se refiere a la direccién curricular y al proyecto pedagdégico
de las culturas nacionales y regionales, debiendo ser contempladas y fomentadas
dentro del contexto de la ensefianza. Asimismo, esta resolucion muestra la
direccion y da libertad para que el profesional egresado cuente con parametros
que le posibiliten construir su propio conocimiento. Asi, tendra la oportunidad de
insertarse en el campo profesional pudiendo actuar en las diferentes areas de la

enfermeria.

De acuerdo a la reflexion que hace la autora Seiffert (2001-2005), tales
metas han ampliado el debate y han encaminado acciones que favorecen la re-
significacion y el re-disefio de la formacién profesional en enfermeria en el pais.

Veamos pues lo que nos revelan las producciones cientificas sobre este asunto; al
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final, son los actores sociales, relacionados directamente con los procesos
educativos formales y la atencion a la salud, los interlocutores privilegiados para

hablar sobre estos aspectos. La autora describe que:

En los trabajos en que identificamos la ensefanza de enfermeria como
objeto del estudio, se observa principalmente la preocupacién en
considerar las nuevas exigencias para la formacién del profesional en
enfermeria, apareciendo el SUS como conductor. Se destaca la premisa de
que los escenarios de aprendizaje deben favorecer la integracién del
conocimiento a las practicas profesionales. Es entonces esencial trabajar
los diversos aspectos que configuran esta realidad, donde los alumnados y
profesores pasan a ser co-constructores de los conocimientos y de
posibles re-diserios de practicas educativas y asistenciales.

La autora antes describe que en este nucleo tematico identificamos,
principalmente, los trabajos sobre los cambios que vienen siendo realizados en
algunos cursos de graduacion de enfermeria del pais. Las discusiones tienen,
como punto de partida, las bases que marcan la formacion del enfermero a partir

de 1923, cuando se crea la primera escuela de enfermeria en Brasil.

La enfermeria se caracteriza por tener una trayectoria de formacion del
enfermero nitidamente relacionada con los momentos y movimientos de evolucion
de las ciencias de la salud. Asi, analizadas las argumentaciones presentadas,
existe la necesidad de volver a pensar en la formacién del enfermero, teniendo
presente la ley actual de la profesion, las directrices educacionales, las politicas
publicas del sector de la salud y los escenarios en que actua el profesional.

A pesar de los esfuerzos para consolidar cambios necesarios, se constata
la insuficiencia de bases tedricas para sustentar las nuevas situaciones educativas
capitaneadas por los principios del curriculo integrado, la inexperiencia docente en
relacion a los procesos didacticos innovadores, como también el predominio de la
dimensidn cognitiva en el proceso de ensefar-aprender, son esfuerzos constantes

de los profesionales. (Laluna y Ferraz 2003).
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La Ley Nacional de Directrices y Bases de la Educacion, de 1996, y la de
Directrices Curriculares Nacionales para el Curso de Graduacién en Enfermeria,
de 2001, vienen a esclarecer cada vez mas los escenarios en los que debemos

desarrollar nuestra labor.

A lo largo del andlisis de los textos sobre el curriculo podemos verificar la
necesidad de cambios estratégicos en los procesos y escenarios de
formacion del enfermero. Se nota la importancia de proyectar esta
formacién en un curriculo que incluya los espacios de produccién de las
acciones de la salud. Por lo tanto, pensar en el avance cualitativo de la
enfermeria significa buscar nuevos caminos que incorporen la reflexion de
la practica, mas alla de favorecer una actuacion mas humanizada en el
acto de cuidar. Se destacan las citaciones que representan tendencias de
los conocimientos construidos sobre la formacién del enfermero. Estos
procedimientos nos permitieron verificar, en el conjunto de los documentos,
una articulacién con aspectos comunes a las recientes politicas publicas

para el SUS y la educacion.

No obstante, consideramos que las ideas expresadas en este estudio sobre
la ensefnanza en el area de oncologia y que seran presentadas en el capitulo 5,
constituyen contribuciones concretas para la comprensiéon de la formacion del
enfermero y, consecuentemente, para re-pensar el curriculo, consolidar un nuevo
perfil profesional, evaluar y re-organizar el papel de las instituciones formadoras.
La palabra de orden es ‘transformacion’. Y, en este sentido los estudiosos tienen
por base experiencias concretas que indican los caminos posibles para que se
produzcan los cambios necesarios. Respecto al valor de la produccién cientifica
estudiada, podemos constatar que precisa ser intensificada, tanto con discusiones
sobre ideas, conceptos, teorias, etc., como también con experiencias que hayan
sido desarrolladas en otros cursos de enfermeria del pais. (Seiffert, 2001- 2005)

La relevancia de la formacidén de enfermeros con bases fundamentadas en
la oncologia es extremadamente importante para la sociedad brasilefa.
Observamos las tablas 1 y 2 abajo, donde se ve caracterizada como la segunda
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causa de muerte por enfermedad en el pais, asi podemos comprender la

necesidad de tener profesionales mas especializados en este area.

Region Estimacion de Casos Nuevos
Masculino Femenino Total

Norte 8.360 8.910 17.270
Noreste 34.290 40.480 74.770
Centro-Oeste 14.240 13.910 28.150
Sur 53.420 48.690 102.110
Sureste 124.260 125.490 249.750
BRASIL 234.570 237.480 472.050

Nota: MS/INCA (2007)

Tabla 1: Estimacién de todos los estados brasilefios. Estimaciones para el afio 2006 de

las tasas brutas de incidencia por 100.000 habitantes y del nimero de nuevos casos de

cancer, en hombres y mujeres, segun la regién.

Localizacion Primaria |Norte Noreste Centro-Oeste |Sur Sureste
Mama femenina 1.110 7.120 2.520 9.540 28.640
Traquea, Bronquio y 990 3.350 1.590 7.230 14.010
Pulmén

Estomago 1.260 3.680 1.310 4.670 12.280
Prostata 1.680 8.730 3.050 9.200 24.620
Cuello de Utero 1.610 4.410 1.430 3.840 7.970
Colon y Recto 520 2.450 1.320 5.920 15.150
Esofago 220 1.230 550 3.180 5.400
Leucemias 510 1.820 630 1.850 4.740
Cavidad Oral 380 2.170 670 2.520 7.730
Piel Melanoma 140 450 240 1.790 3.140
Otras Localizaciones 4.230 15.560 6.520 27.520 71.020
Subtotal 12.650 50.970 19.830 77.260 194.700
Piel no Melanoma 4.620 23.800 8.320 24.850 55.050
TOTAL 17.270 74.770 28.150 102.110 249.750

Nota: MS/INCA (2007)

Tabla 2: Estimaciones para el afno 2006 del nimero de nuevos casos de cancer por

regién en Brasil.
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El papel de la enfermeria en la prevencion, deteccion precoz y en el control
del cancer es de absoluta necesidad. La Resolucion CNE/CES n° 3 de 7 de
noviembre de 2001, instituyd la orientacion curricular nacional de los cursos de
graduacion en enfermeria, con la apertura necesaria para poder implementarlo,
aunque en la préactica, la ensefianza de la enfermeria sigue los pasos de la
escuela tradicional o tecnicista, formando enfermeros de caracter general y/o
especializados en areas de poca incidencia o de baja representatividad
epidemiolégica. Formar enfermeros para la actividad general y/o especialistas no
es problema, el problema esta, en no entender que es necesario tener mas tiempo

para la ensefianza oncoldgica.

Como consecuencia se hace necesario discutir y entender la importancia
del cancer como enfermedad que afecta a una gran parte de nuestra poblacién,
causando la muerte en la mayoria de los casos, conforme podemos observar en

las tablas 3,4 y 5.

HOMBRES MUJERES
EDAD N¢ DE OBITOS TASA N2 DE OBITOS TASA
ESPECIFICA ESPECIFICA
0 a 4 anos 256 13,56 2 45 8,04
5 a9 anos 217 12,41 156 5,48
10 a 14 afos 162 9,41 121 4 .25
15 a 19 anos 250 13,99 196 6,43
20 a 29 anos 542 34,47 490 8,75
30 a 39 anos 957 25,24 1.241 30,67
40 a 49 anos 2.975 101,82 2.985 96,14
50 a 59 anos 6.340 300,58 4 .870 2 09,99
60 a 69 anos 7.233 607,84 5.539 3 82,57
70 a 79 anos 6.012 1.155,29 5.034 6 94,21
80 afos y + 2.280 1.696,19 2.768 1.055,25
Total 27.224 - 23.645 -
Tasa Bruta - 97,40 - 80,73
Tasa padr. - 1 46,96 - 96,15
Mundial (1)
Tasa padr. BR - 117,27 - 76,94
(2)

Nota. (1) Poblaciéon Padrén Mundial, modificada por Doll y cols (1966). (2) Poblaciéon Padrén Brasilefia - Censo Poblacional
1996 — IBGE. Nota::INCA2007
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Tabla 3: Estado de Rio de Janeiro. Tasas de mortalidad por cancer (brutas y ajustadas)

por edad, de la poblacién mundial y brasilena, por 100.000 habitantes, segun sexo y edad,

entre 1979 y 1983.

Hombres Mujeres
Edad Numero de Tasa Numero de Tasa
Muertes Especifica Muertes Especifica
0 a 4 anos 178 6,17 161 5,75
5 a 9 anos 160 5,43 130 4,56
10 a 14 afos 171 5,48 126 4,11
15 a 19 anos 228 7,20 146 4,57
20 a 29 anos 481 8,53 476 8,04
30 a 39 afnos 1.119 21,24 1.734 29,79
40 a 49 anos 3.241 79,73 4.058 88,71
50 a 59 anos 6.384 245,80 5.810 194,73
60 a 69 anos 10.479 594,47 8.096 361,74
70 a 79 anos 9.169 1.125,30 7.660 646,23
80 afos y + 4.470 1.876,45 5.050 1.069,62
Total 36.080 - 3 3.447 -
Tasa Bruta - 110,88 - 95,28
Tasa padr. - 132,17 - 90,37
Mundial (1)
Tasa padr. BR - 103,79 - 7 2,36
Nota. (1)ggblacién Padrén Mundial, modificada por Doll y cols (1966) Nota: INCA2007. (2) Poblacién Padrén Brasilefia -

Censo Poblacional 1996 — IBGE

Tabla 4: Estado de Rio de Janeiro. Tasas de mortalidad por cancer (brutas y ajustadas)
por edad, de la poblacién mundial y brasilena, por 100.000 habitantes, segin sexo y edad,
entre1995 y 1999.

Localizacion Primaria | Norte Noreste Cg:;:g- Sureste Sur
Piel no Melanoma 55 170 55 410 185
Mama Femenina 205 1.280 450 5.570 1.830
Traquea, Bronquio y

PuUIMGn 565 1.840 910 8.450 4.465
Estdbmago 575 1.540 590 6.130 2.310
Préstata 260 1.480 510 4.370 1.610
Cuello del Utero 320 880 320 1.730 860
Colon y Recto 180 710 380 4.900 1.800
Esofago 105 590 260 2.980 1.660
Leucemias 235 850 290 2.320 910
Cavidad Oral 115 430 160 1.870 670
Piel Melanoma 20 120 55 600 330
Otras Localizaciones 1.745 8.670 3.155 29.660 11.265
TOTAL 4.380 18.560 7.135 68.990 27.895

Nota. FUENTE: INCA/MS (2007)
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Tabla 5: Estimaciones para el afio 2003 del nimero de muertes por cancer. Localizacion

primaria por region en Brasil.

La realidad nos muestra que la formacion del enfermero no contempla

este tipo de ensefanza con fundamentos claros y objetivos.

Como se trata de un asunto de gran demanda nacional las escuelas de
enfermeria no pueden cerrarse sobre si mismas sin relacionar los contenidos del

curriculo con los problemas de la sociedad brasilefia en la actualidad.

2.5. Sistema Educativo Brasileno (Universidades, Facultades, Escuelas
Y Centros)

Brasil es una Republica Federativa compuesta de 26 Estados y el Distrito
federal, con capital en Brasilia. A partir de la constitucion vigente de 1988, las
politicas gubernamentales se extienden a los municipios y no unicamente a los
Estados. En Brasil existen 5.560 municipios.

Para todo Brasil existe un unico Sistema Educativo, fundamentado en la
Ley de Bases de la Educacién Nacional (ley n® 9394 de 1996 y el Plan Nacional de
Educacién aprobado en 2001). La estructura del Sistema educativo superior
brasilefio se presenta de la siegue forma:

Educacion Superior:

Graduacion: la duracion de los niveles varia entre 6/8 semestres, la edad es de
18 a 24 anos y las autoridades educativas son el Gobierno Federal, Estadual y
particular.

Post Grado: (Master y Doctorado) la duracion de los niveles es variable, la edad
es variable también y las autoridades educativas son el Gobierno Federal,
Estadual y particular.
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Las tres funciones sustantivas de la universidad moderna son la
ensefanza, investigacion y extensién, y consiguieron su total realizacién con la
creacién de la Universidad de Sao Paulo-USP, en el afno 1934. La explosiéon de
la ensefnanza superior en Brasil ocurrié en la década de 1970.

No habiendo tiempo para la planificacion racional de la expansién se
produjo una improvisacion de docentes y la consecuencia fue el descenso de la
calidad de la ensenanza. En los anos siguientes el Gobierno autoriz6é el
funcionamiento de muchos institutos superiores y entre los afios 1983 a 1989
fueran reconocidas 24 universidades privadas. En Brasil los institutos aislados de
ensefiaza superior continlan prevaleciendo numéricamente sobre las
universidades. (MEC, 2007).

El modelo de Universidad tampoco se corresponde con la realidad del
mercado. Las escuelas, atendiendo a diversos factores, se ven obligadas a
intentar transformarse en universidades, lo que raramente beneficia al alumnado,
ya sea en términos de acceso o de calidad de la ensenanza. Sélo las
Universidades tienen autonomia para crear nuevos cursos y es por ello que todos
quieren obtener este status, lo que a veces es facilitado por los criterios formales
de evaluacion. (MEC, 2007).

El modelo de la universidad publica también esta agotado. Hace mucho que
no se crean nuevas plazas en esas instituciones y su expansion parece menos
viable ahora, cuando el MEC - Ministerio de la Educacion y Deportes- declara
prioridad total a la ensefianza basica.

Hoy, casi el 60% de los estudiantes de nivel superior estudian en instituciones
privadas, pagando sus estudios. Esa es la salida para cada ocho aspirantes a
una plaza en el sistema publico. En este contexto las alternativas son limitadas.
Una de ellas es convivir con la situacién actual, en la que hay mas ficcién que
realidad, otra es exigir que las universidades realicen investigaciones en

dimensién y calidad que justifiquen su titulo y si fuera el caso, desacreditar a las

| 141



Capitulo 2: Fuentes de Analisis Metodolégicos

que no lo hicieran. Una tercera via seria flexibilizar el sistema, permitiendo la
existencia de diferentes tipos de instituciones, sin privilegiar a aquellas que, con o

sin mérito, se titulen universidades.

En general la ensefianza universitaria de calidad es la ofrecida por el
sistema Publico. El escaso niumero de plazas ofertadas por las universidades
publicas, especialmente las de dependencia federal, provoca que sea necesario
un riguroso sistema de acceso a las mismas. Para poder superar este sistema
selectivo muy a menudo es necesario una preparacion especifica para la propia

prueba de seleccion.

Si bien es cierto que algunos alumnos de la ensefianza media publica
logran superar las pruebas, no lo es menos que la probabilidad de acceder a la
universidad publica se incrementa sustancialmente si el alumnado ha cursado la
ensefianza media en un centro privado que cuente con recursos para prepararle
especificamente para tal fin.

De hecho, existen numerosos centros privados disefiados exclusivamente
con esa finalidad. Y es una vez mas el alumnado que cursa sus estudios en
centros privados de ensefianza media, quien tiene mayores probabilidades de
acceder a una ensefianza universitaria de calidad. (MEC, 2007).

Sistema de Instituiciones de Formacién Superior de Brasil:

Educacion Universitaria - Tipos de Centro

Sistema Publico:

Titularidad: Federal (Universidades/ Facultades), Estados y Municipal.

Sistema Privado:
Titularidad  Comunitaria,  Filantrépicas y  Particulares  (Universidades/

Facultades/Centros/Escuelas).
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Fonseca (2004) en sus investigaciones, caracteriza las instituciones de
ensefanza superior tanto en cuanto su competencia es su responsabilidad, y
estas ofrecen cursos superiores por o0 menos en una de sus modalidades,

normalmente como cursos de pos-grado.
Universidades:

Las Universidades son instituciones multidisciplinares, publicas o privadas,
de formacion de cuadros profesionales de nivel superior, que desarrollan

actividades regulares de ensefianza, investigacion y extension. Estas son:

¢ Universidades Especializadas

Son instituciones de educacion superior, publicas o privadas, que actuan en un
area de conocimiento especifico o de formacién profesional; deberian ofrecer una
ensefanza excelente y oportunidades de calificacion al cuerpo docente y
condiciones de trabajo a la comunidad escolar.

e Centros Universitarios

Son instituciones de educacion superior, publicas o privadas, pluricurriculares,
que deberian ofrecer una excelente ensefianza y oportunidades de calificacién al

cuerpo docente y condiciones de trabajo a la comunidad escolar.

Instituciones no Universitarias

e CEFETs y CETS

Centros Federales de Educacion Tecnoldgica (Cefets) y los Centros de
Educacién Tecnolégica (CETs). Representan las instituciones de ensefanza
superior, publicas o privadas, pluricurriculares, especializadas en la oferta de
educacién tecnoldégica en los diferentes niveles y modalidades de ensenanza,
caracterizandose por la actuacion prioritaria en el area tecnoldgica. Pueden

impartir ensenanza técnica anivel medio. El centro de Educacion Tecnoldgica
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tenia la finalidad de cualificar profesionales en cursos superiores de educacién
tecnolégica para los diversos sectores de la economia y realizar investigaciones y
desarrollar tecnologias para nuevos procesos, productos y servicios, controlando
las articulaciones con los sectores productivos y la sociedad, ofreciendo, incluso,
mecanismos para la educacion.

¢ Facultades Integradas

Son instituciones de educacién superior, publicas o privadas, con propuestas
curriculares en mas de un area de conocimiento. Pueden ofrecer cursos en varios
niveles, pudiendo llegar a la graduacion, cursos secuénciales y de especializacion
y programas de pos-graduacion (maestria y doctorado).

o Facultades Aisladas

Son instituciones de educacién superior, publicas o privadas, con propuestas
curriculares en mas de una area del conocimiento, vinculadas con un Unico
manufactor y con administracion y direccion aisladas. Pueden ofrecer cursos de
varios niveles, posibilitando luego la graduacién, cursos secuenciales y de

especializacion y programas de pos-graduacion (maestria y doctorado).

¢ Institutos Superiores de Educacion

Son instituciones, publicas o privadas que imparten cursos en varios niveles
posibilitando graduacion, cursos secuenciales y de especializacion, extensién y
programas de post-graduacién (maestria y doctorado). (Fonseca . 2004).

Las instituciones de ensefianza superior ofrecen cursos superiores de

diversas modalidades, normalmente cursos de post-grado.
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CAPITULO 3

Politicas Relativas a la Salud Publica de Brasil

3.1. Los Problemas Generales de Saneamiento Basico en Brasil
3.2. Politicas Publicas de la Salud Brasilena

3.3.Las Instituciones, Programas y Legislaciones Nacionales de Salud
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CAPITULO 3 : Politicas Relativas a la Salud Publica de
Brasil

3.1. Los Problemas Generales de Saneamiento Basico en Brasil

Roque, (citado por Sousa, 2007) recuerda que el reconocimiento de la
importancia del saneamiento y de sus relaciones con la salud del ser humano
se remonta a las mas antiguas civilizaciones. Egipcios, griegos y romanos

cuidaban de sus aguas y detritos.

Ruinas de una civilizaciéon que se desarroll6 al Norte de la India, hace
aproximadamente 4.000 anos, nos muestran indicios de habitos sanitarios,
incluyendo la presencia de banos y sumideros sanitarios en las construcciones
civiles, ademas de drenaje en las calles. El propio Viejo Testamento presenta
diversas cuestiones vinculadas a practicas sanitarias en relacion con el pueblo
de Judea, como por ejemplo, limpieza de pozos para evitar su posible

contaminacion.

Gouvéa (1999), (citado en Sousa, 2007) explica que la relacion entre la
salud y el saneamiento se centra en la discusion sobre la salud y medio
ambiente. Los servicios de saneamiento son los que presentan la relacion mas
nitida con la salud, en particular con la infantil, ya que son los nifios los mas

expuestos a las graves consecuencias de un ambiente no saneado.

Agua y saneamiento constituyen uno de los mas serios problemas

ambientales, principalmente en las areas urbanas de paises mas pobres. Se
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estima que cerca de 4 de la poblacion urbana de los paises del tercer mundo
no tiene acceso al agua potable. Como consecuencia del rapido e intenso
crecimiento poblacional de estos paises en los ultimos veinte afios se presume
que el numero de los individuos no abastecidos por agua potable vy
saneamiento basico tiende a crecer, y no a disminuir.

Roque, (citado en Sousa, 2007) afirma que se gastan millones de
dolares en el presupuesto de la asistencia médica, y que podrian ser reducidos
a la mitad si tuviésemos una infraestructura de saneamiento actuando como
prevencion. Esta relacion entre salud y saneamiento, bastante destacada en el
192 Congreso de la Asociacion Brasilefia de Ingenieria Sanitaria (Abes),
demostré que la implantacién del 1% en la cobertura sanitaria de la poblacién

de 01 a 05 salarios minimos reduciria en 6,1% las muertes en la infancia.

El autor cita que la Organizacion Mundial de Salud (OMS) informa de
que casi un 25% de todos los lechos hospitalarios del mundo estan ocupados
por enfermos portadores de enfermedades transmitidas por el agua, facilmente

controladas con acciones de saneamiento.

En Brasil este porcentaje puede llegar al 65%. Ninguna duda queda, por
lo tanto, de que el saneamiento de las poblaciones urbanas y rurales constituye

la mayor contribucion para la prevencién de enfermedades.

Con la reforma sanitaria de Carlos Chagas en 1920, se intento
reorganizar los servicios de salud, por este motivo fue creado el Departamento
Nacional de Salud Publica, 6rgano que durante afos ejercié una accién
normativa y ejecutiva de las actividades en Salud Publica en Brasil.

La Fundacion SESP (1981), (citado en Sousa, 2007) de acuerdo con el
concepto clasico inscrito en el Manual de Saneamiento de 1974, dice que:
saneamiento es “el conjunto de medidas cuyo objetivo es modificar las
condiciones del medio ambiente con la finalidad de promover la salud y

prevenir las enfermedades”.
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El problema de esta concepcion, sin embargo, fue el desarrollo de una
nueva definicion de saneamiento que se traduce en el moderno concepto de

Saneamiento Ambiental.

Entendemos por Saneamiento ambiental “el conjunto de acciones
técnicas y socio-econémicas, entendidas fundamentalmente como de salud
publica, que tienen por objetivo alcanzar niveles crecientes de salubridad
ambiental, comprendiendo el abastecimiento de agua en condiciones
adecuadas; la colecta, el tratamiento y la disposicion adecuada de los
sumideros, residuos sélidos y emisiones gaseosas; prevencién y control del
exceso de residuos; el drenaje urbano de las aguas pluviales y el control
ambiental de vectores y depoésitos de enfermedades, con la finalidad de
promover y mejorar las condiciones de vida urbana y rural’. Todo esto

conforme la evaluacién de Roque.

IBGE, (2000), (citado en Sousa 2007) informa de que la categoria
Saneamiento Basico surgio para direccionar el conjunto de acciones, obras y
servicios considerados prioritarios en programas de salud publica, tales como:
abastecimiento de agua, sumidero sanitario, drenaje urbano, residuos y control

de vectores y roedores.

Desde el siglo XX Brasil se estd reorganizando dentro de un contexto
socioecondmico y politico para implementar las politicas de salud. Entre 1900 y
1930 se centraliz6 el saneamiento basico en las regiones mas urbanas como
Rio de Janeiro, Sdo Paulo y Santos para dar asistencia a las epidemias. En
esta época fueron fundados los Departamentos Nacionales de Salud, con el
objetivo de ofrecer una mejor atencién a la poblacién y acompanar el proceso

de evolucion de la historia de la salud del pais.

Dentro de un marco teorico politico-social y sanitario, Brasil se encuadra

como un pais en desarrollo.
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La evolucién politica del sector de saneamiento basico en las ultimas
décadas, 1970 y 1980, tuvo como base el analisis del principal plano elaborado
para el sector, el Plano Nacional Saneamiento (Planasa) y la politica sectorial
de los gobiernos Fernando Henrique Cardoso (1994-2002) y Luiz Inacio Lula
da Silva, (2002-2006).

El IBGE, (2000), (citado en Sousa, 2007) relata que para el Planasa, de
forma cuantitativa y cualitativa, el suministro de agua fue, a lo largo de su
vigencia, el panorama de mayor interés, mucho mas que el sector de drenaje
urbano. Si, por un lado, esta prioridad beneficié a la salud, por otro lado, trajo
graves perjuicios para el medio ambiente, ya que la presencia de sumideros a
cielo abierto constituyé la degradacion ambiental mas frecuente en Brasil,

seguida por el desmate y por las incineraciones.

Veremos también en la actual situacion sanitaria del pais, la histérica
insuficiencia de recursos destinados para el sector, causando graves

diferencias regionales, tanto en areas urbanas como en areas rurales.

Costa, 1990, (citado en Sousa 2007,) presenta las bases del nuevo
proyecto que se tramita en el congreso para el sector y analiza la posicion que
el sector de saneamiento viene ocupando histéricamente en la agenda politica
del pais: el Planasa. La principal experiencia brasileia en el area de las
inversiones en servicios publicos de agua, sumideros y drenaje fue este plan.
Con el objetivo de desarrollar una politica para el sector, se consiguié ampliar
del 54,4% hasta el 76% el numero de domicilios con abastecimiento de agua
de la red publica y del 22,3% al 36% el numero de domicilios con instalacion

sanitaria de uso exclusivo.

Por lo tanto, esta ampliacion de cobertura domiciliar, resulta “razonable
en relacion al abastecimiento de agua y sufrible en el caso del sumidero
sanitario”. El autor ademas analiza la situacion afirmando que es extremamente

discriminatoria si se consideran criterios regionales, demograficos y sociales.
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Dificilmente podria afirmarse que criterios de justicia y equidad determinan la

l6gica de la planificacion e inversiéon de recursos.

IBGE, 2000, (citado en Sousa, 2007) notifica que entre 1968 y 1984 el
61% de los recursos fueron destinados a la region sureste, que contaba con
una poblacion del 44%. Una distribucién altamente discriminatoria si
consideramos el peso relativo de la poblacién. Mientras, la regidbn noreste
recibiria apenas un 22% de los recursos para el 29% de poblacién. Lo mismo
ocurrié con la region sur, que recibié apenas 10 % de las inversiones para 15%
de poblacién. La regién centro-oeste recibi6é el 5% de los recursos para el 7%
de la poblacién, mientras que el norte recibidé apenas 2% del plan en el mismo

periodo, para una poblacion del 5%.

Ademas, el Planasa fue una formulacién de politica publica
predominantemente centrada en la expansion de la red urbana de
abastecimiento de agua. Entre 1968 y 1984 el 61,2% de las inversiones fueron
para esta funcion, mientras que para el sumidero sanitario llegé el 25,2% de los
recursos, restando apenas el 13,6% para el drenaje urbano.

Mas alla de los escasos recursos, la parcialidad y la exclusién de las
areas rurales hicieron que el abastecimiento de agua y el sumidero sanitario
presentasen funciones reales bastante diferentes, considerando el indicador de
cobertura poblacional por region. Ademas, los infimos recursos disponibles
para drenaje tuvieron poca relevancia si consideramos la brutal sobrecarga que
la incontrolable produccién de basura doméstica y de residuos industriales

expone a las ciudades brasilefas.

En relacion al abastecimiento, en 1984, segun los datos del propio
Banco Nacional de Habitacién (BNH), el 60% de la poblacion del nordeste, un
56% en el norte, el 46% en el centro-oeste, 42% en el centro-sur y apenas un
26% en la regidn sureste no tenian acceso a este servicio. En relacién al

sumidero sanitario, el 94% de la poblacién del nordeste, 98% en el norte, 78%
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en el centro-oeste, 89% en el centro-sur y 55% en el sureste no tenian, en el

mismo afno, acceso a este servicio.

A través de estos datos se nota que la region sudeste fue la que obtuvo
la mayor parte de la inversion y en donde la politica publica de saneamiento
presentd mayor insercién, especialmente en el area de abastecimiento de
agua. Sin embargo, incluso en el interior de esta region, el Planasa presentaria
un perfil también desigual: entre 1969 y 1980 un 83% de los recursos fueron
destinados al Estado de Sao Paulo.

En los afos siguientes, este porcentaje bajé hasta el 56%. Como
resultado de esta accion en 1980 el 29,4% de la poblacién brasilefa era
abastecida de agua, frente al 11,5% de 1973. En el caso especifico de la
ciudad de Sao Paulo, mas del 90% de la poblacién era usuaria del servicio
publico de agua en 1979 (IBGE 2000). El Planasa finalizé6 a mediados de la
década de 80.

Abicalil, 2000, (citado en Sousa 2007) sefala que a partir de este
periodo no hubo ninguna propuesta que pudiese ser contrapuesta a los
resultados de este plano. Diversos factores fueron responsables del

estancamiento en el que se encuentra hoy el saneamiento ambiental brasilefo.

En los ultimos veinte anos no ha habido una politica bien definida para
superar la crisis del sector después del fin del Planasa. En el periodo de las
inversiones mas intensas en el sector, durante la década de 1970, las medias
anuales alcanzaron la tasa de 0,34% del PIB. En los anos 1980 la tasa cay6
hasta el 0,28% y en la década de 1990 al 0,13%, siendo entre 1995 y 2000 del
0,25%.

De acuerdo con Costa, 1990, (citado en Sousa, 2007) “la Nueva
Republica tuvo un mal desempefio en este sector”. Es lo que veremos a

continuacion. Saneamiento basico: cuadro actual.
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Segun la Conferencia Nacional de las Ciudades, (citado en Sousa, 2007)
con base en los datos divulgados por investigaciones del IBGE, el saneamiento
falta justamente a los més pobres. Cerca de 18 millones de personas no tienen
acceso al agua potable en las areas urbanas, muchos viven en habitaciones
precarias, en las “favelas”, invaden areas clandestinas o viven en barrios
populares de las periferias de los grandes centros, 0 en pequefios municipios,
particularmente de regiones del semi-arido.

El cuadro presentado en 2004 por el Atlas del Saneamiento del IBGE
tuvo como base los datos de la Pesquisa Nacional de Saneamiento Basico
(PNSB), divulgada en 2002, combinados con informaciones del censo del ano
2000 y de instituciones del gobierno y universidades. El estudio del IBGE
mostré que, en el 2000, fueron registrados mas de 800 mil casos de seis
enfermedades: dengue, malaria, hepatitis A, leptospirosis, tifo y fiebre amarilla,
que estan directamente relacionadas a la mala calidad del agua, a crecidas, a
la falta de tratamiento adecuado de los sumideros y de la basura. En 2004,

mas de 3 mil ninos con menos de cinco ainos murieron de diarrea.

La evaluacion del alcance de los servicios de saneamiento en el pais
hecho por el IBGE consideré la existencia de servicios de saneamiento en los
municipios, independientemente de su extension, eficiencia y cantidad de
domicilios atendidos.

Vinculada al Ministerio de las Ciudades, la Conferencia Nacional de las
Ciudades, realizada periodicamente, es una instancia colegiada, con
representacion de varios segmentos sociales, construida a partir de un proceso
de movimientos sociales que tramita la realizacién de conferencias municipales
y conferencias estatales y culmina con una asamblea nacional que, entre otras
cosas, evalua el Sistema Nacional de Saneamiento ambiental y propone
directrices para la formulacion y revision de la politica del sector.

Todavia segun el Atlas de Saneamiento del IBGE de 2004, mas de

77,8% de los domicilios brasilefios tenian acceso al agua potable en el 2000,
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mientras que apenas un 47,2% de las habitaciones tenian servicios de red de
sumidero. Entre los 5.507 municipios del pais, mas de 1,3 mil enfrentan

problemas por las crecidas.

La recogida de basuras es ampliamente difundida. La mayoria de los
municipios (63,3%) deposita sus residuos en los basureros a cielo abierto y sin
ningun tratamiento. Los cinturones sanitarios estan presentes en apenas 13,8%
de los municipios brasilefios, y apenas el 8% afirman hacer una recogida

selectiva.

Segun datos de la Pesquisa Nacional de Saneamiento Bésico (PNSB
2000), la intermitencia en el abastecimiento de agua afecta al 20% de los
distritos abastecidos, obligando a la poblacion a buscar fuentes de
abastecimiento no siempre seguras y que pueden provocar riesgos a la salud.
También existe un deterioro precoz de las redes de distribucién, lo que hace
aumentar las pérdidas.

En el 2000 habia 116 municipios brasilefios sin servicio de
abastecimiento de agua por red general (2% del total de municipios), la mayor
parte situada en las regiones norte y nordeste. En estas regiones continda la
reduccion del numero de municipios sin abastecimiento desde 1989. Hubo, en
esa década, un aumento de su peso proporcional: pasaron del 50% al 56% en
el nordeste, y del 21,7% al 23,3% en la region norte.

Estos datos indican que la inversion realizada en la expansién de la red
general de abastecimiento de agua no ocurrié en la misma proporcion que en
las demas regiones, que presentaron mejores resultados. Los municipios que
no cuentan con red distribuidora de agua utilizan, como alternativa, fuentes,
pozos particulares y abastecimiento por camiones, asi como también el uso

directo de cursos de agua.
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Mas alla de esto, el agua ofrecida a la poblaciéon carece de controles de
calidad. Sorprendentemente, ha aumentado el volumen de agua sin

tratamiento.

Mientras que en 1989 el agua ofrecida representaba apenas el 3,9%, en
2000 este numero aumentdé al 7,2%. Muchos de los pequefos sistemas
distribuyen agua sin tratamiento (38% de los distritos abastecidos); un nimero
todavia mayor no adiciona fltor en el agua (63% de los distritos abastecidos) y
apenas el 47% de los distritos abastecidos con agua son objeto de vigilancia
por las Secretarias Estatales de Salud, conforme determina la legislacion,
segun datos de la PSNB (Pesquisa Nacional del Saneamiento Basico) del
2000, se concluye que el crecimiento en el abastecimiento no fue acompanado

de la infraestructura necesaria para garantizar la calidad del agua.

En el medio rural otros 14 millones de personas no tienen acceso a agua
proxima en sus residencias. Sobre muchas mujeres y nifas pobres recae la
responsabilidad de la tarea doméstica de buscar agua en los grandes charcos
sucios y distantes. El IBGE, en 2002, refiere que el saneamiento rural ha sido

dejado en segundo plano, incluyendo asentamientos de reforma agraria.

La situacion de los sumideros sanitarios es todavia mas grave: cerca de
83 millones de brasilefios que viven en las ciudades no disponen de un
sumidero sanitario adecuado, siendo mas de 36 millones los que viven en las
regiones metropolitanas. Entre los servicios de saneamiento basico el sumidero

sanitario es el que tiene menor presencia en los municipios brasilefos.

De los 4.425 municipios existentes en Brasil en 1989, menos de la mitad
(47,3%) tenia algun tipo de servicio de sumidero sanitario. Once afnos mas
tarde los avances fueron significativos: de los 5.507 municipios, 52,2% eran
abastecidos. A pesar que en el periodo de 1989-2000 hubo un aumento de,
aproximadamente, el 24% en el niumero de municipios, el servicio de sumidero

sanitario no acompanié a este crecimiento, pues aumento6 apenas un 10%.
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La situacion del sumidero sanitario de los municipios tiene mucho que
mejorar. De acuerdo con el IBGE, el 47,8% de los municipios brasilefios
todavia no tienen recogida de detritos originados de sumideros. El norte es la
regién con la mayor proporcién de municipios sin recoleccién (92,9%), seguido
del centro-oeste (82,1%), el sur (61,1%), nordeste (57,1%) y sureste (7,1%).

Los municipios que tienen escaso servicio de recoleccion superan la
proporcion de los que recogen y tratan los sumideros (32,0% y 20,2%,
respectivamente). En el sureste, la region del pais con la mayor proporciéon de
municipios con sumideros tratados, solamente un tercio presenta una condicion
adecuada de sumidero sanitario. Ademas de la falta de sumidero sanitario
muchos domicilios no tienen ni siquiera bano. Esta situacion afecta millones de

personas en las areas urbana y rural, principalmente las mas pobres del pais.

Si consideramos las estimativas de la produccion media de sumidero por
habitante de la Pesquisa Nacional de Saneamiento Bésico, es posible verificar
que, en la mayoria de las cuencas hidrograficas, el volumen de sumidero
recogido es bastante bajo en relacién al producido por los municipios. Segun el
IBGE la utilizacion del analisis por cuenca hidrografica permite evaluar, de
forma integrada, el impacto de las acciones humanas sobre el ambiente y sus
consecuencias directas sobre los manantiales. Uno de los principales agentes
contaminantes de los manantiales es el sumidero sanitario, aunque algunas
cuencas hidrogréficas presentan contaminada la captacién superficial de agua
relacionada con las actividades econdémicas que destacan en los respectivos

territorios.

Filho -2002- (citado en Sousa 2000) explica que el mayor numero
porcentual de detritos que recogen los sumideros se encuentra en las cuencas
costeras del sureste (95%) y en las cuencas hidrogréaficas de los rios San
Francisco y de la Plata (ambas con 63%), seguidas por las cuencas costeras
del nordeste oriental (57%) y del sur (49%). Las demas presentan valores
iguales o inferiores al 20%. La situacion es mas grave cuando se considera
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que, en las grandes cuencas hidrograficas menos del 50% del sumidero

recogido recibe tratamiento.

La demanda de tratamiento de sumideros es evidente; mas de 93
millones de personas que viven en las ciudades y tienen o deberian tener sus
sumideros recogidos por red publica o fosas sépticas no los tienen tratados;
casi todos los detritos originados de sumideros y recogidos en las ciudades son

despejados in natura en el agua o en el suelo.

La polucién de los rios en torno a las mayores ciudades brasilefias
compromete en algunos casos los manantiales de abastecimiento. La polucion
de las playas en diversas ciudades continia siendo un grave problema,
dificultando el desarrollo del turismo y de la economia local. Es atemorizante
saber que las principales capitales brasilefias no tratan sus detritos.

En Rio de Janeiro mas del 50% de los detritos de sumideros no reciben
tratamiento. En Sao Paulo el porcentaje es menor, aunque significativo: 35%.
Entre las capitales las destacadas mas negativamente son: Rio Branco,
Manaus, Sao Luis y Belo Horizonte, que aparecen como ciudades que no
tratan ni un metro cubico de sus sumideros. Entre ellas la mayor metropoli es la
capital minera, que recoge apenas 435 mil metros cubicos de detritos por dia.
No es extrafio que el medio ambiente de Belo Horizonte continde en proceso
de degradacién acelerada: los efectos pueden ser notados en las aguas turbias
de la laguna de la Pampulha o en la suciedad del rio de las Velas. Filho 2002
(citado en Sousa 2007)

En la comparacién regional las desigualdades son mayores. La region
norte es la mas desamparada (recolecta apenas 60 mil metros cubicos de
detritos de sumidero por dia) mientras que la region sureste recolecta casi 200
veces mas. Ni siquiera la diferencia demografica entre las dos regiones justifica
este desequilibrio. El tratamiento de los sumideros no existe ni en Amazonas ni
en Acre. El nordeste sorprende positivamente: trata adecuadamente el 78,3%
de los detritos, mientras que el sur, a pesar de mas rico, trata menos de la
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mitad de sus sumideros haciendo uso regular de pozos sépticos. En el cuadro
general tenemos una constatacion alarmante: Brasil trata apenas un tercio de

los detritos de los sumideros.

Filho, 2002 (citado en Sousa, 2007) refiere que entre los servicios de
saneamiento, los servicios de recoleccion de basura fueron los que mas
crecieron en los ultimos afos. Brasil produce 125.281 toneladas de basura
diariamente. Sin embargo, apenas 451 ayuntamientos tienen una recogida
selectiva de la misma. De acuerdo con datos de la Pesquisa Nacional
Domiciliar de 2001 (PNAD) cerca de 94% de la poblacién urbana es atendida

por servicios de recogida domiciliar de basura.

Estan excluidos de este servicio en las ciudades cerca de 8 millones de
personas. Como ocurre con el abastecimiento de agua y de sumidero sanitario,
son los pobres los que mas sufren con esta situacion. En lugares donde
tradicionalmente viven trabajadores la recogida de basura se hace de modo
mas precario. En los municipios de medio y gran porte, con un sistema de
colecta convencional que podria llegar al 100% de la poblacion, no son
atendidos adecuadamente los habitantes de la llamada “ciudad informal”, las
favelas, y los barrios populares de infraestructura precaria.

En relacién a las unidades de disposicion final de residuos utilizadas por
los municipios, los resultados de la PNSB 2000 muestran el predominio de la
practica de disposicion a cielo abierto con el 59,0% de las unidades
identificadas, seguidas del enterramiento controlado, con el 16,8%. Los
desagles corresponden al 0,6%, los terraplenes sanitarios representan el
12,6% y los terraplenes de residuos especiales el 2,6%. Las estructuras de
reciclaje totalizan el 2,8%, las de compuestos organicos el 3,9% vy las de
incineracioén el 1,8% de las unidades de destino final de residuos utilizados por
los municipios en el pais. Ademas, cuanto menor es el municipio, mas critica la

situacion.
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Los basureros, ademas de los terribles dafios ambientales, favorecen la
persistencia de un grave problema social: es enorme el nUmero de nifos y
adultos que viven o dependen de los residuos de los basureros. Datos
revelados por la PNSB 2000 cuantificaron las personas que trabajan en
basureros en 24.340, numero considerado bajo por el Movimiento Nacional de
los Catadores y por el Forum Nacional de Basura y Ciudadania. Segun la
revista esto es, “el 22% son niflos con menos de 14 afos”. La misma pesquisa
identificd la existencia de catadores- personas que viven de los basureros- que
trabajan en basureros en mas de 1.500 municipios, resultando que mas de 7
mil viven en estas areas, expuestos directamente a la contaminacion. De
acuerdo con el Compromiso Empresarial para el Reciclaje (Cempre), en base a
la cantidad de residuos reciclados, puede llegar a 200 mil el numero de

catadores, en los basureros o en las calles.

Para completar el cuadro de deficiencias de saneamiento, los problemas
de drenaje urbano son grandes. Ni siquiera todos los municipios disponen de
servicios de drenaje urbano. En los Ultimos dos afos cerca de 1.200 municipios
sufrieron inundaciones. Segun datos de la PNSB 2000, en el primer estudio
nacional hecho sobre el tema, el 78% de los municipios tenian servicio de
drenaje urbano, mientras que el 85% disponian de red subterrdnea para
captacion y transporte de aguas pluviales. El 22 % de estas redes recibe

también sumidero.

Las grandes ciudades brasilefias no soportan las lluvias mas fuertes,
que exponen a serios problemas a las familias mas pobres, especialmente a

las que viven en areas de granjas, y comprometen la circulacion de vehiculos.

Los pocos recursos disponibles en la esfera municipal tienden a ser
orientados para obras paliativas en situaciones de emergencia en la tentativa
de impedir que extravasen rios y arroyos. Estos problemas son agravados por
la ocupacién desordenada, sobre todo a lo largo de rios y pendientes, lo que
aumentan los riesgos de inundacion y la proliferacion de enfermedades. La

utilizacién de margenes y pendientes por la poblacion mas pobre, que no tiene
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alternativas de vivienda, contribuye al agravamiento de estos problemas, que

son cada vez mas frecuentes.

Diversos factores especificos pueden ser registrados dentro del actual
cuadro cadtico del saneamiento en el pais. Por ejemplo, la accion desarticulada
del area, en que predomina la pulverizacion de los esfuerzos y recursos
financieros federales, sin una adecuada articulacién e interlocucion entre los

diferentes sujetos, estatales y municipales, relacionados con la cuestion.

En el ambito del sector privado, la ausencia de una politica planeada de
desarrollo trae serias dificultades para que las empresas de ingeniaria y
consultoria del éarea se estructuren y mantengan equipos técnicos
especializados. De la misma forma, las industrias que producen equipamientos
y materiales para saneamiento en el pais enfrentan, como las demas,
condiciones adversas de financiacion, sin encontrar mayores incentivos para

ampliar y desarrollar su produccion.

La organizacion de los servicios es bastante diferente para los
componentes del saneamiento ambiental. Para abastecimiento de agua y
sumidero sanitario hay un modelo mixto de servicio regional (compuesto por las
companias estatales, que operan en cerca del 75% de los municipios en

régimen de concesién) y de servicio municipal.

Referente a la basura, los servicios son realizados exclusivamente por
los propios municipios en el 88% de los casos; en 11% de los casos la
responsabilidad es del municipio y de empresas privadas y apenas una
pequena fraccién, poco mas del 1% de los municipios, opera todos los servicios
de limpieza urbana con empresas contratadas. Las empresas privadas
concentran su actuacion en los municipios grandes y medios. Aunque estan
presentes relativamente en pocos municipios, el hecho de operar sistemas en
las once mayores ciudades hace con que apenas 45 empresas sean

responsables por la colecta del 30% de la basura generada en el pais.
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Los servicios de drenaje son realizados casi exclusivamente por los
municipios. La presencia de empresas privadas es una realidad y los estados

actian solamente en la construccion de grandes obras de macro-drenaje.

Hay diferencias profundas también en la estructuracion de los servicios y
del cumulo de experiencia técnica y operacional. De manera general, los
servicios de agua y sumidero son mucho mas organizados que los de basura y
drenaje. El hecho de ser mayoritariamente realizados por autarquias
municipales o por empresas concesionarias estatales hace que los patrones de
servicios sean mas homogéneos, el desarrollo tecnolégico difundido de forma
mas amplia, ademdas de que los costos, o por lo menos buena parte, son

cubiertos por los usuarios.

Aunque la recogida de basuras haya crecido en los Ultimos anos todavia

€es precaria.

Segun el diagnéstico del Ministerio de las Ciudades (citado en Sousa
2007), estos resultados se atribuyen a la inadecuacién de las soluciones
propuestas por la realidad local y a la falta de capacitaciéon y compromiso de los

municipios.

El crecimiento desordenado de las ciudades, la ausencia de una buena
planificacién de drenaje urbano o su desconexién con los instrumentos de
gestién de uso y ocupacion del suelo urbano, junto con el privilegio dado a
intervenciones estructurales mal concebidas, provocan una situacion caética en
lo que se refiere al drenaje en las grandes ciudades y también en algunas de
las de rango medio. Medidas para atenuar los efectos de la elevada
impermeabilizacion de los suelos, como los depdsitos de acumulacién o
retencion de las presas llenas son todavia relativamente raras: se dan en

apenas 324 municipios, segun datos de la PNSB 2000.

La precariedad de la organizacién de los servicios de drenaje es
profunda.
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Poquisimos servicios son organizados como autarquias, dependiendo
de la administracién directa y sin un vinculo institucional preciso. Poco mas de
mil municipios tienen algun instrumento regulador de los servicios y solamente
256 municipios tienen director de drenaje. También son poco mas de mil los
municipios que cuentan con informaciones pluviométricas y meteoroldgicas y
apenas 700 utilizan efectivamente estas informaciones.

Otro punto deficiente de los servicios de drenaje, que repite la situacion
observada en los servicios de recogida y tratamiento de la basura, es la escasa
dotacién de recursos presupuestarios para la ejecucion de los servicios. Mas
de mil municipios no tienen prevision de recursos para los servicios de drenaje,

lo que acaba por agravar la situacion ya descrita.

Al final de la década de los 80 e inicio de la década de los 90, el area de
saneamiento paso por un intenso proceso de debates para el establecimiento
de una Politica Nacional de Saneamiento Ambiental. Este proceso duré cinco
anos e incluyé al gobierno, empresas productoras de equipamientos y
consultorias, ademas de entidades relacionadas con saneamiento. Sin
embargo fue interrumpido en los primeros dias del gobierno de Fernando
Henriqgue Cardoso, que optd, a lo largo de su gestion, por un tratamiento
neoliberal ante la politica del sector.

Aunque esta politica enfrentd, en el plano institucional, dificultades que
impidieron su consolidacion como una forma explicitamente neoliberal, el
hecho es que hubo fuertes estimulos a la privatizacién, especialmente por
medio del estrangulamiento de las oportunidades de financiamiento para el
sector publico.

Por lo tanto, el inicio de la crisis del saneamiento ambiental vivida en los
dias de hoy, estd vinculada directamente a la propuesta neoliberal de
transformar su objetivo: de servicio publico de caracter social a actividad
econdémica de lucro; de derecho social y colectivo a mercancia, que se

adquiere (0 no) segun la légica del mercado.
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La tentativa de implementacion de un modelo neoliberal provoco la
paralizacién de las inversiones del sector publico por la dificultad de acceso a
la financiacién, postergando asi la atencion a la poblacion socialmente mas
excluida. Siendo asi, en vez de implementar un programa de desarrollo
institucional que facilitase las transiciones del sector exigidas por el modelo
Planasa, el gobierno de este periodo suspendié la financiacién con recursos
del FGTS a los operadores estatales y exigid, simultaneamente, en las
negociaciones del ajuste fiscal con los Estados, que estos se deshicieran del

control accionario de sus companias.

De la misma forma, los operadores bajo control municipal fueron
mantenidos sin acceso a los recursos para financiar sus inversiones. La
Fundacion Nacional de Salud (Funasa) en este periodo retiré su apoyo técnico
administrativo a varias autarquias municipales de agua y sumideros sin ningun
proceso previo de preparaciéon, lo que contribuyd, consecuentemente, a la

degradacién de algunos de los servicios y hasta a la privatizaciéon de otros.

El Ministerio de las Ciudades (citado en Sousa 2007) menciona que la
ausencia de definicion de una politica consistente para el sector se agrava
ahora, ya que las companias estatales de agua y sumideros estan viviendo un
periodo critico, que abarca el fin de las concesiones de los servicios en las
capitales y de muchos municipios importantes. Actualmente, una parte
significativa de las compafias estatales, particularmente en las regiones norte y
nordeste, se encuentra en una situacién precaria institucional, conviviendo con

serios desequilibrios financieros.

Segun datos del Sistema Nacional de Informaciones (SNIS) sobre
saneamiento, de las 26 empresas estatales de estas regiones, apenas 9
presentaron beneficios superiores a sus gastos en 2001. Las companias
operan con elevados indices de pérdidas en facturas, que llegan al 51% en la
region norte y al 47% en el nordeste, presentando indices mas bajos en las

demas regiones, con un promedio para Brasil del 40,6% de pérdidas.
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Salomon, 2005, (citado en Sousa, 2007) refiere que en el actual cuadro
del modelo de los servicios de agua y sumidero, se ha dejado de impulsar

posibles inversiones a partir de las tarifas.

El estrangulamiento de los operadores publicos con vistas a abrir
espacio a las empresas privadas no consiguié avanzar significativamente en su
objetivo. Esto ocurrio basicamente en funcion de las dificultades que la
titularidad municipal de los servicios trajo con la privatizacion, por medio de la
venta de las compafias estatales y, sobretodo, por la resistencia desarrollada
por la oposicion politica, articulada por diversos sectores del movimiento social

también en los municipios.

Por otro lado, con el énfasis dado por el gobierno de Fernando Henrique
Cardoso a la gestion privada los resultados obtenidos por los servicios de agua
y sumidero hasta ahora privatizados en el pais han sido en general flojos, lo
que demuestra cuan grandes pueden ser los argumentos de mayor eficiencia

de los operadores privados.

Salomoén, 2005, (citado en Sousa, 2007) la supremacia de la politica de
ajuste fiscal redujo la capacidad de inversiones de los municipios en la gestion
de los residuos sélidos y en el drenaje urbano. Y es mas: la ausencia de
politicas de desarrollo microregionales torné mas dificil la resolucion de los
graves problemas de control de crecidas, destino final de la basura y la

proteccion de manantiales en las regiones metropolitanas.

Lula ocup6 la presidencia en 2003, diciendo que el saneamiento seria
una prioridad en su gestién. Por lo tanto, creé el Ministerio de las Ciudades
encargado de cuidar las cuestiones referentes a habitabilidad y a saneamiento
urbano y rural, estimando la meta de tardar sélo veinte afos en conseguir la
universalizaciéon de los servicios béasicos de abastecimiento de agua vy

recoleccidn de basura y detritos de sumidero.
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En mayo de 2004 declaré: “puedo garantizar que vamos a invertir en
saneamiento basico mas de lo que ya fue invertido en varias décadas en
Brasil. Y no hago esto por mi, sino por los nifios brasilefios que tienen derecho,

ya que son pobres, de jugar por lo menos en un local donde no haya detritos”.

Sin embargo, lo que se observé fue que los dos primeros afos del
gobierno de Lula registraron las inversiones mas bajas desde 1995 en agua y
sumideros. El gobierno que dijo que serian elegidas las obras de saneamiento
como una de sus prioridades no consiguié universalizar los servicios en el area

por causa del ritmo de gastos.

Salomén, 2005, (citado en Sousa, 2007), dice que los costos de
inversion y gastos en saneamiento urbano y rural hechos con dinero de
impuestos federales, autorizados en el afo 2004 y pagados hasta el 31 de
diciembre en cuatro ministerios diferentes, consumieron R$ 249,2 millones.
Con los desembolsos de préstamos con dinero del FGTS (Fundo de Garantia
de Tempo de Servigo), de R$ 240 millones, las dos principales fuentes de
financiacién publicas del sector no llegaron a R$ 500 millones en el afio.

Este valor representa mas del triple de los costos registrados por los
mismos criterios en 2003 (R$ 60 millones), aunque es menor de lo necesario
para universalizar los servicios de agua y sumideros hasta 2020, lo que exigiria
R$ 178 billones, segun estudios realizados por el Ministerio de las Ciudades.
En la evaluacién del secretario nacional de Saneamiento Ambiental del
gobierno, Abelardo Oliveira Filho, el calculo de los recursos destinados al
saneamiento debe mantenerse en el 0,45% del PIB, aunque esta cuantia no
sea suficiente para cumplir la meta de los 20 afos.

El Plano Plurianual de inversiones para el periodo 2004-2007 previo
inversiones federales de R$ 4,5 billones por afio como principal contribucién
para la meta de garantizar agua y servicios de sumidero para quienes todavia
no los tienen, aunque lo necesario serian 10 billones. En junio de 2004 el
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Consejo Monetario Nacional (CMN) limitd, a través de la Resolucion 3.204, los

préstamos concedidos para el sector publico.

Salomén 2005 (citado en Sousa 2007), informa de que los titulos
publicos son mas rentables que los intereses de los préstamos, y estos acaban
contribuyendo a la generacién de tributos. El gobierno recurri6 al mercado
financiero para movilizar el patrimonio del “Fundo de Garantia por Tempo de
Servico” (FGTS) y conseguir mayores beneficios. Por lo tanto, el FGTS, que
deberia estar, exclusivamente, financiando obras de residencias, saneamiento
basico e infraestructura urbana, esta siendo usado para pagar una fraccion
considerable de la deuda publica federal, lo que perjudica la finalidad social del

mismo.

Antes de los cortes impuestos en junio de 2004 al presupuesto de la
Unidn, el Ministerio de las Ciudades conmemoraba la perspectiva de invertir R$
6,1 billones en 2005, valor superior a la suma de todos los préstamos y gastos
con dinero de tributos federales en los dos primeros afos del gobierno Lula.
Mientras tanto, el obstaculo del Consejo Monetario Nacional (CMN) para la
liberacién del presupuesto, en funcion de la limitacion de préstamos para el
sector publico, hizo que las inversiones federales fuesen disminuidas en
aproximadamente un 80% en relacion a los fondos destinados al sector de
saneamiento en 2005.

Céssia, 2005, (citado en Sousa 2007) senala que las inversiones
publicas en ritmo lento no son compensadas por inversiones privadas, que
aguardan la definicién de un “marco regulador” para el sector de saneamiento
basico, que no existe desde los anos 80.

El marco regulador del saneamiento define directrices para el sector. La
Ley de Directrices y la de Politica Nacional de Saneamiento Basico, propuesta
por el gobierno, serd presentada bajo la forma de un Unico proyecto, con 77

articulos, dividido en dos partes. Los 36 primeros articulos tratan de las
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Directrices para el Saneamiento, constituyendo el tan esperado marco
regulador del sector y seran obligatorias para todos los operadores del pais.

Los articulos restantes constituyen la Politica Nacional de Saneamiento
Béasico (PNSB), que trata de la adhesién voluntaria de las empresas y 6rganos
que prestan los servicios. Para el acceso a los recursos federales destinados al
sector la condicidon sera la adhesion a la PNSB.

Salomon, 2005, (Citados en Sousa 2007) afirma que este proyecto, en
debate desde el primer afno de su gestién, ya fue objeto de trabajo de un grupo
interministerial y todavia pasa por analisis de juristas. La version mas reciente
de la propuesta enfrenta criticas, sobre todo en relacion al entendimiento del
gobierno de que es asunto de las ciudades ceder a la iniciativa privada la
explotacion de servicio de agua y sumidero.

Aesbe (Asociacién de las Empresas de Saneamiento Basico Estatales)
evalia que el modelo defendido por el gobierno puede comprometer todavia
mas la universalizacion de los servicios de saneamiento en ciudades menores

y mas pobres.

Cassia, 2005, (citado en Sousa, 2007) informa de que con relacion a la
titularidad del servicio, el gobierno es taxativo: la constitucion ya trata del
asunto, atribuyendo la misma a los municipios, por lo tanto el asunto no podria
ser discutido en ley. Pero si llega a haber cambios de titularidad, sea por
decision del Supremo Tribunal Federal (STF), o por cambios de la constitucion,
no sera necesario alterar esta ley ya que se refiere siempre a los "titulares”, sin

especificar quienes son.

Para el gobierno, el proyecto de la ley rescata el pacto federativo.
Permite que el Estado miembro pueda definir acciones publicas de integracion
y procedencia, como también garantizar la autonomia del municipio. En

realidad, otorga al municipio la responsabilidad de los servicios de
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abastecimiento de agua, recogida y tratamiento de sumideros, recoleccion de
basura y drenaje urbano.

Entonces el municipio toma la decision. Es quien concede, quien regula.
Con la llegada de la ley de consorcio y con otros dispositivos que fueron
incluidos en el proyecto sera posible trabajar con consorcios municipales. La
intencién de la propuesta es permitir que consorcios publicos de municipios
puedan ejecutar las obras y los servicios. La planificacion, la reglamentacion y
la fiscalizacién de los servicios también estdn a cargo de la ciudad, que es

quien hace la concesion.

Este modelo sustituiria el modelo de subsidios cruzados, creado en la
década del 70, en el que las tarifas cobradas por empresas estatales de los
municipios mayores cubririan las inversiones en los municipios menores. Ya el
gobierno evalla lo contrario: los municipios pobres estan pagando un costo
mucho mayor por culpa de la ineficiencia de las empresas estatales y también
por las infraestructuras ineficientes de la capital.

En las negociaciones las empresas tendran que seguir varias reglas,
inclusive detallar el costo del agua y de los subsidios cruzados existentes, que
hacen que algunos municipios ayuden a cubrir los costos de otros. Tampoco
fijaran las tarifas, que serdn determinadas por un érgano regulador, quien
cuidara la fiscalizacion de los servicios. La propuesta del gobierno garantiza un

reajuste anual de las tarifas, con revision cada cuatro afnos.

3.2. Politicas Publicas de la Salud Brasileha

Para el Gobierno brasilefio la salud, junto con la educacion, son
prioridades incuestionables y merecen un lugar destacado en la administracion

gubernamental. Asi, estdn siendo hechas inversiones en estas areas por
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considerarlas esenciales para el desarrollo del ciudadano y para mejorar su
calidad de vida.

Son bien conocidos los problemas que enfrenta Brasil con su gran
extension territorial y con una economia propia de un pais en desarrollo, y que

agrava directamente el sector publico en la prestacién de servicios de salud.

En la segunda Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud,

fue recogida la declaracién Adelaide (1988), segun la cual:

Las politicas publicas relacionadas con la salud deben responder a los
desafios colocados por un mundo de crecientes y dinamicas
transformaciones tecnol6gicas, con sus complejas intenciones ecolégicas
y creciente interdependencia internacional. Las posibles consecuencias
de estos desafios en el campo de la salud no pueden ser resueltas por la
mayoria de los actuales sistemas de cuidados a la salud, que estan
atrasados. Los esfuerzos en promover la salud son esenciales, lo que
reestablece los lazos entre la forma social y la reforma de la salud,
propuestos como principio basico por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) desde la década pasada. (Declaraciéon Adelaida, 1988, p. 3)

No se debe asociar pura y simplemente esta situacién a una cuestiéon de
falta de recursos, sino a una posibilidad de implementar disposiciones
institucionales mas adecuadas a las especificidades del area de la salud.

En andlisis realizados en la conferencia se expreso6 que los participantes

en los procesos politicos para un serio desempeno y evolucion de la salud son:

Los gobiernos tienen un importante papel en el campo de la salud, mas
este es también extremamente influenciado por intereses corporativos y
econémicos, organizaciones no-gubernamentales y organizaciones
comunitarias. La capacidad potencial de estas organizaciones de
preservar y promover la salud de la poblacién debe ser real y visible.
Sindicatos, comercio e industria, asociaciones académicas y lideres
religiosos tienen muchas oportunidades para mejorar la salud de la
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poblacién en general. Nuevas alianzas deben ser construidas esperando
promover el incremento de acciones para mejorar la salud. (Declaracién
Adelaida, 1988, p. 3)

Y con esa intencion las modificaciones introducidas a partir de la
creacion del Sistema Unico de Salud (SUS), buscaron responsabilizar
prioritariamente al ambito municipal de la gestién de esos servicios y al
gobierno central de la definicibn de las directrices basicas de la politica

nacional de salud y la normatizacion de los servicios.

En los sectores econdmicos, institucionales, administrativos y politicos
todavia ocurren dificultades propias de un pais en desarrollo, que impiden un
progreso mas substancial en el proceso evolutivo nacional. La Universidad
Estatal de Rio de Janeiro - UERJ (1996)-, refiere que el problema de las
Politicas Publicas de Salud ocurre:

por la escasez de recursos publicos y por el aumento de las demandas
sociales, observé Michael Walzer, en el importantisimo libro Spheres of Justice
(1983, p. 86 y siguientes). Ademas apunta que en el inicio de la edad moderna
el problema de la medicina no llegaba a ser importante, pues los ricos tienen la
posibilidad de curar su cuerpo y los pobres se contentan con la cura del
espiritu, incentivada por las religiones y financiada por los recursos publicos;
con el final del siglo XX la situacion es otra y las demandas son claramente la
cura del cuerpo, que debe ser financiada por el Estado.

Teniendo a la vista que los recursos presupuestarios son escasos y que la
medicina cada dia es mas cara, ya que es un instrumental cientifico y técnico
de elevado precio en el mercado, Calabresi y Bobbit (1986) hacen un
llamamiento tragico: ¢ quién debe ser destinatario del presupuesto? ;deben ser

observadas las condiciones de domicilio, sexo, edad y situacién econémica?

El problema de las politicas de salud y de su financiamiento asume esa

dimension tragica, no sélo en Brasil como en otros paises mas desarrollados,
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mostrando un cuadro amplisimo de inseguridad social, que constituye uno de

los principales desafios de este final de siglo.

Basta considerar que el Presidente Bill Clinton incluyé en 1994 en el
congreso americano el proyecto de ley de reforma de la salud que hasta hoy no
ha sido aprobado, a pesar de haber recibido elogios generalizados, inclusive de
Ronald Dworkin (1994), jurista americano muy renombrado, que lo evalué
como capaz de provocar la mas significativa mudanza econémica desde el

New Deal y una reforma profunda en las concepciones de justicia social.

En Brasil el problema se agravé con la Constitucion de 1988. El art. 198,
parrafo Unico, establecid: “el sistema Unico de salud sera financiado, en los
términos del art. 195, con recursos del presupuesto de seguridad social, de la
Unién, de los Estados, del Distrito Federal y de los Municipios, ademas de otras

fuentes”.

La legislacién tributaria infraconstitucional y la Ley n® 8.080, de 19.9.90,
crearon la utopia de la gratuidad de los servicios publicos de salud, con la
transferencia para las empresas responsables de su financiamiento a través de
contribuciones sociales (FINSOCIAL, COFINS, contribucién social sobre el
lucro) desarticulando enteramente la accién estatal, empeorando
considerablemente la atencion a la poblacion y contrastando con las
legislaciones de los Estados-miembros, que crearon contribuciones obligatorias

para la asistencia médica a sus funcionarios.

Resolvié el Gobierno Federal, en 1996, por sugestién del Ministro Adib
Jatene, resucitar el IPMF, travestido de contribucion social, aunque se
mantiene la idea basica de hacer repercutir sobre terceros,
principalmente sobre las empresas, la responsabilidad de esta
contribucién por la utopia de la asistencia médica universal y gratuita, al
contrario del sistema de los paises de Escandinava, que nos inspiraron y
que financian los servicios de salud con la renta de los impuestos.
(Universidad Estatal de Rio de Janeiro - UERJ 1996)

| 171



Capitulo 3: Politicas Realativas a la Salud Publica de Brasil

En 1998 el reajuste hecho en las areas sociales por el gobierno federal,
principalmente en las areas de salud y educacion publicas, histéricamente mas
necesitadas, no acompand la demanda de aquella época, llegando a un
verdadero estado de precariedad. Este acontecimiento aniquilé las ya escasas
posibilidades de cumplir con las politicas sociales publicas por parte de cada
Estado brasilefio. Naturalmente sin retomar las inversiones de cufo social es

impracticable la implementacion de las politicas sociales en Brasil.

Las Normas Operacionales Basicas (NOB) del Sistema Unico de Salud
(SUS) vienen proponiendo alteraciones significativas para agilizar ese proceso.
La necesidad de una definicion de las acciones que deben ser realizadas en la
esfera municipal, estatal y principalmente federal, se debe a la necesidad de
detectar cuéales son los factores de resistencia del poder publico para agilizar el

proceso efectivo de mejora de los servicios de las politicas de salud publica.

La Central Unica de los Trabajadores “CUT ciudadana" (2004), cita en
las politicas sociales que:

Las posiciones historicas en defensa de los trabajadores son: formular
propuestas de combate efectivo al proyecto neoliberal, reforzando las
cuestiones sociales, y avanzar en nuevas resoluciones. Sobre la salud
sefala que: reafirmamos nuestra defensa del SUS como la mejor politica

de salud para nuestro pais.

Queremos la universalidad, la equidad, la integracion y la gratuidad de las
acciones del SUS, con control social efectivo. Repudiamos la propuesta
del Banco Mundial de implantar un sistema de salud pobre para los
pobres, con apenas algunos procedimientos mas econdmicos,
abandonando los que precisan de tratamientos mas caros; estamos
contra los procesos de privatizacion de la atencion a la salud de la
poblacién, disfrazada o explicita.

Defendemos el SUS como un sistema que ofrece atencion de calidad a
todos. Debemos crear nuevas discusiones sobre la salud publica
preventiva: salud y medio ambiente, salud en el local de trabajo, y
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politicas publicas de salud preventiva, como también, combatir cualquier
politica de salud que sea excluyente. (Central Unica de los Trabajadores,
2004)

En las ultimas décadas las informaciones sobre la salud de la poblacién
brasilefia en general han sido ampliadas y repasadas de varias maneras
distintas. Actualmente los indicadores de salud se basan directamente en los
propios indicadores de salud de base poblacional como, por ejemplo, la
exposicién de los individuos a la violencia, factores de riesgo que prevalecen
en varias enfermedades, la evaluacién de su propia salud, incapacidades,
limitaciones, conflictos con los problemas de salud y actividades de la vida
diaria a las que se enfrenta el individuo, su calidad de vida, y ademas el uso y

acceso a los servicios ofrecidos por los servicios sociales y de salud.

En este sentido tenemos la contribucion del andlisis de Akerman, (2000)
miembro de la Facultad de Medicina del ABC paulista que dice:

El movimiento por Municipios Saludables, fomentado por la Organizacién
Mundial de Salud y por la Organizacion Panamericana de Salud, es un
movimiento contemporaneo relacionado con el desarrollo de politicas
publicas urbanas, que pone todo su énfasis en la mejora de la calidad de
vida. En Brasil los proyectos Municipios Saludables son recientes y se

iniciaron en los anos 90.

Uno de los aspectos criticos es la falta de instrumentos para evaluar y
monitorear los proyectos. Elaborar una metodologia de evaluacién de los
proyectos de los Municipios Saludables implica reconocer los
determinantes sociales de salud y crear concepciones nuevas sobre el
proceso salud-enfermedad. Tal evaluacién debe considerar aspectos
fundamentales, tales como, la equidad, la participacion social y la
intersectorialidad. (Akerman, 2000)

La precariedad de las normas relativas a la salud y a la seguridad en el
trabajo contribuye con el surgimiento de nuevas formas de enfermedad y

muertes de trabajadores. A partir de esto, los analisis apuntan una innovacion
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de las dimensiones de los factores que consecuentemente alteran los
indicadores de salud. Por ejemplo, se registra un aumento considerable de la
incidencia de enfermedades debidas a la degradacién del medio ambiente
provocada por la contaminacion de tierra, agua y aire, como el surgimiento de
algunos tipos de cancer, enfermedades del aparato respiratorio y malformacion
fetal.

En la segunda Conferencia Internacional Sobre Promocion de la Salud
Adelaide (1988) informa de que:

Las politicas publicas de salud se caracterizan por el interés vy
preocupacién explicitos en todas sus areas por los compromisos fijados y
el impacto de tales politicas sobre la salud de la poblacion. El principal
proposito de una politica pablica de salud es crear un ambiente favorable
para que las personas puedan vivir de forma saludable (p.1)

La salud es al mismo tiempo un derecho humano fundamental y una
solida inversion social. Los gobiernos deben invertir recursos en politicas
de salud y en promocién de la misma para mejorar el nivel de salud de
sus ciudadanos. Un principio basico de justicia social es asegurar que la
poblacién tenga acceso a los medios imprescindibles para una vida
saludable y satisfactoria.

Al mismo tiempo, esto aumentara, de forma general, la productividad de
la sociedad, tanto en términos sociales como econdmicos. Politicas
publicas relacionadas con la salud y planeadas a corto plazo traeran
beneficios econdémicos a largo plazo, como ha sido demostrado por
diversos casos presentados durante la Conferencia. Nuevos esfuerzos
deben ser alcanzados para integrar politicas econémicas, sociales y de
salud en acciones concretas. (Declaracion de Adelaida, 1988, p. 2)

Ante varias propuestas de la planificacion de las politicas de salud los
esfuerzos de integracién entre los sectores politico, econémico, social y

sanitario en acciones concretas, continlan avanzando para la conquista de
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ofrecer calidad de vida y salud a la poblacién brasilefia para reducir la
desigualdad y alcanzar la equidad en el pais.

Con esta visiéon, Guimaraes (citando la Organizacién Pan-Americana de
Salud-OPAS 2003), informa de que OPAS, ejerciendo su labor de apoyar un
sistema de salud democratico, integral y ecuanime, entiende que la
concretizacion de esta accién, en Brasil, es a través del fortalecimiento del
Sistema Unico de Salud SUS.

Asi, OPAS/OMS presenta un Proyecto de Desarrollo de Sistemas y
Servicios de salud para la Organizacién Pan-Americana de la Salud, junto a la
Secretaria de Atencion a la Salud (SAS) y el Ministerio de la Salud.

Guimaraes (citando a la Organizacién Pan-Americana de Salud-OPAS
2003) observa:

En este sentido, la misién de OPAS en Brasil, un pais de extension
continental y con un sistema de salud en proceso de permanente
construccién, requiere un ejercicio continuo de la gestion del
conocimiento, que permita el intercambio de experiencias y la reflexion
critica y creativa sobre acciones innovadoras, buscando la mejora de
politicas y servicios publicos de salud. (Guimaraes, 2003, p. 2)

Continia siendo un desafio para la nacién la preparacion de
profesionales del area de salud de acuerdo con las necesidades del SUS en
los sectores tripartitos, y es de extrema importancia que ocurra esa
consonancia entre ellos, para que puedan proveer recursos humanos para
atender las realidades sociales brasilefias, que son muy diversas. La
calificacion del trabajador sanitario viene dandose en varios niveles
profesionales, con el compromiso de innovar sus conocimientos en relacion a
las tecnologias relacionadas con las transformaciones sociales culturales y

politicas.
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Habiendo identificado este hecho, las dificultades existentes aparecen

con mas frecuencia, principalmente cuando se ofrece a los usuarios un mejor

acceso y utilizacion de los servicios del SUS. Esta falta de preparacion

profesional, en un aspecto general, contribuye de forma decisiva a la

continuidad de varios problemas relacionados con la baja eficacia en la

atencion al paciente que procura el Sistema de Salud brasilefio. Por lo tanto,

Silva (2002), en su estudio, analiza que:

En base a algunos de los principales trabajos e investigaciones
existentes, a nivel internacional y nacional, se realizara una sintesis de
las reformas introducidas en el sector de la salud en relacién a la
cobertura, financiacién, resolucion y equidad en la utilizacién de los
servicios, evaluandolos con la perspectiva del acceso del usuario al
sistema. Se buscara examinar qué estrategias de la actual modalidad del
SUS contribuyen a perfeccionar el sistema de salud brasilefo,
viabilizando los principios basicos de universalidad, igualdad e
integracién. Se buscard, teniendo en cuenta las evaluaciones de las
experiencias internacionales, indicar una agenda de puntos criticos que
deberan ser considerados en el perfeccionamiento del SUS, en busqueda
de una mayor eficiencia, eficacia y equidad en la utilizacién de los
servicios disponibles para la poblacién a través de las acciones estatales
en el sector. (Silva, 2002)

En base a la investigacidén y analisis de Silva, que se fundamenta en

literatura relacionada con un conjunto significativo de paises europeos vy

americanos, es posible identificar dos importantes ejemplos que afectan

directamente a la situacién del sistema de salud ofrecido al brasileno:

En primer lugar, no existe todavia una tendencia consolidada de
financiamiento y gestiéon de los sistemas de salud que permita demostrar
la superioridad de modelos centrados exclusivamente en las reglas del
mercado o al contrario, en la intervencion estatal plena. Ese punto,
aparentemente obvio, deja de ser al final de los afos 90 una cuestién
ideologica: la evidencia empirica muestra que todavia se busca
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intensamente un nuevo instrumento de politica que supere la dicotomia
Estado versus Mercado, y consiga integrar las capacidades publicas
(estatales y no estatales) y privadas de forma sinérgica, lo que todavia no
se ha conseguido plenamente con ninguna experiencia nacional.

En segundo lugar, que el "corazon de las reformas” esté relacionado, en
el plano general, con modificaciones, tanto a nivel macro como micro, de
la forma de financiacién de los sistemas y de sus formas de organizacion,
gestién y regulacion, lo que incluye modificaciones importantes en el
modelo asistencial adoptado. Lo mas probable es que tanto la eleccion
de las modificaciones en cada campo - financiamiento y gestiéon - como
las posibilidades de combinar sus resultados creando bases politicas,
institucionales y sociales se sustente sélo por las transformaciones
introducidas. (Silva, 2002)

Existe un gran dilema respecto al Sistema Unico de Salud brasilefio, se
espera que sea mas eficaz y que identifigue nuevas implementaciones y
mejoras en las estrategias ya utilizadas. La expectativa existente,
principalmente a partir de la intervencién de las gestiones municipales,
estatales y federales, es el proposito de superar las barreras de acceso de los

usuarios, especialmente de los individuos mas necesitados.

Guimaraes (2003) relata en el Proyecto de Desarrollo de Sistemas vy
Servicios de salud de Organizaciones Pan-americanas de la Salud, que de
acuerdo con el andlisis del Grupo de Conduccién Nacional (GCN):

El Proyecto Nacional incluye también estrategias de ampliacién de las
capacidades de actuacion de las instituciones formadoras-Nucleo de
Salud, Departamentos de Salud Publica, Escuelas de Salud, entre otros —
frente a las nuevas necesidades de formaciébn y asesoria
academia/servicio. A lo largo del proceso de formulacién, negociacién e
implementacién del proyecto Nacional, fue realizada una evaluacién
externa y formativa, cuyos resultados fueron las bases fundamentales
para la conclusién estratégica del referido proyecto. (Guimaraes, 2003, p.
34)
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La dimensién histérica relacionada con la creaciéon de las Politicas

Publicas de Salud en Brasil viene de un proceso cultural y politico que se

respalda en acciones predominantes, con la intenciébn de atender a los

ciudadanos brasilefios. Las dificultades financieras y la extensién territorial son

factores que fortalecen las dificiles actitudes gubernamentales en relaciéon a los

procesos de implementacion de las nuevas y acertadas Politicas Publicas de

Salud.

Los cambios en ese sector son de extrema necesidad para la poblacion.

Silva (2002) afirma que las modificaciones precisaran aplicarse a nivel

macro y micro regionales, y cuando estén combinadas tendran que analizarse

algunos factores, como por ejemplo:

a) intensa inversion y mejora de los sistemas de informacién relacionados
con la decisién gerencial, posibilitando una accién agil y efectiva de datos
acerca de las principales transacciones realizadas por el sistema y sus
unidades;

b) programas de capacitacion médica, de enfermeros y otros

profesionales del equipo de salud;

c) aumento de los grados de responsabilidad y autonomia decisoria de
los gestores del sistema a nivel regional y periférico, en las unidades de
asistencia de todos los tipos y en el interior de esas mismas unidades;

d) terciarizar todas las actividades donde se haya comprobado que el
sector privado tenia mayor competencia;

e) contratacion de gestores profesionales para actividades de gerencia de
los sistemas o de sus unidades hospitalarias, ambulatorias o de atencion
primaria;

f) adopcién de "paquetes” de incentivos, incluyendo incentivos salariales,
buscando la obtencion de resultados mas eficaces y efectivos, sea en el

plano macro o micro organizacional;
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g) utilizacién de mecanismos e incentivos presupuestarios y financieros
como medio de aumentar el desempefo de los sistemas y adecuar la
oferta de los servicios a las necesidades de la poblacién. (Silva, 2002)

Estas politicas ejercen en nuestra poblacion un gran control de la salud.
El liderazgo gubernamental es de extrema necesidad nacional, por eso nuestro
sistema de atencion a la salud cre6 varias acciones y programas que hacen
parte de ese contexto publico para atender la demanda brasilefia. Entre estos
programas destacamos el Programa de la Salud de la Familia (PSF), definido
muy bien por Cianciarullo (2002) en la Escuela de Enfermeria de la Universidad

de Sao Paulo:

El Programa de la Salud de la Familia constituye una estrategia
innovadora en el escenario de los Servicios de Salud, que prioriza las
acciones de promocién, proteccién y recuperacién de la salud de las
personas y de las familias, de forma integral, continuada y pro-activa.

El foco principal de esta estrategia, la familia, es entendida, percibida y
situada a partir de su ambiente fisico y social, con sus creencias y valores
identificados, favoreciendo la comprensién ampliada del proceso
salud/enfermedad en el contexto de un territorio definido
administrativamente.

A pesar de este enfoque innovador, hay que destacar la necesidad de
estudios sobre "qué diferencias" ha proporcionado realmente esta
estrategia en la vida de la poblacion; estar sano y tener acceso a los
servicios de salud, por medio de indicadores de estructura, proceso y
resultados obtenidos a partir de una evaluacién de los principios basicos
establecidos para la implantacién de la estrategia, de la locacién y
utilizacién de los recursos especificos, de la capacitacién de los recursos
humanos y de la gestibn de los sistemas de informacion y de los
indicadores de calidad de vida de las familias. (Cianciarullo, 2002)
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Para cotejar mejor este andlisis citaremos algunos programas y

proyectos de salud que estan en desarrollo y se benefician de las ayudas de

nuestro gobierno, de acuerdo con el Ministerio de la Salud (2003). Estos son:

Banco de precios en Salud-Sida: EI BPS garantiza una politica global de
acceso a medicamentos para tratar el sida a un mayor nimero de
personas, con precios justos y adecuados a la realidad econémica de
cada pais.

Bancos de Leche Humana: Accién conjunta realizada por la Fundacién
Oswaldo Cruz - FIOCRUZ y el Programa Nacional de Incentivo de la
Lactacion Materna - PNIAM, con el objetivo de promover una expansién
de calidad y de cantidad de los Bancos de Leche Humana en Brasil.

Bolsa de Alimentacién: consiste en la complementacién de la renta
familiar, con recursos de la Unién, para mejorar la alimentacion y las

condiciones de salud y nutricion.

Brasil Sonriente: es un programa que engloba diversas acciones del
Ministerio de la Salud y busca mejorar las condiciones de salud bucal de
la poblacién brasilefia. Seran invertidos aproximadamente R$ 1,3 billones
hasta el final de 2006.

Cartén Nacional de Salud: facilita la atencion, posibilitando una
identificacion mas rapida del paciente. Mejora las consultas, los
examenes y el acceso a los medicamentos suministrados por la red del
SUS.

Done vida: la donacién de 6rganos, tejidos, médula 6sea y sangre puede
salvar vidas. Avise a su familia de que quiere ser donante. En Brasil, la
donacion sélo ocurre con el consentimiento de los familiares. Si usted

tiene un donante en la familia respete su voluntad.

Farmacia Popular: es un programa del Gobierno Federal para ampliar el
acceso de la poblacién a los medicamentos considerados esenciales. La
Fundacion Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), érgano del Ministerio de la Salud y
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ejecutora del programa, adquiere los medicamentos de laboratorios
farmacéuticos publicos o del sector privado, cuando es necesario, y los
pone a disposicién en las farmacias populares a bajo costo. Uno de los
objetivos del programa es beneficiar principalmente a las personas que
tienen dificultades para realizar el tratamiento a causa del precio del
medicamento.

Humaniza SUS: Es la propuesta de una nueva relacioén entre el usuario,
los profesionales que lo atienden y la comunidad. Todos juntos
trabajando para que el SUS sea mas acogedor, mas agil, con locales mas
confortables. Que atienda bien a toda la comunidad.

Politica Nacional de Alimentacién y Nutricion: tiene como propésito
garantizar la calidad de los alimentos destinados al consumo en el pais,
promover practicas alimentarias saludables y prevenir y controlar los
disturbios nutricionales.

Programa De Vuelta Para Casa: creado por el Ministerio de la Salud, es
un programa de reintegracion social de personas acometidas por
trastornos mentales, egresados de largas internaciones, segun criterios
definidos en la Ley n® 10.708, de 31 de julio de 2003, con el pago del
auxilio-rehabilitacién psico-social.

Programa Etno-desarrollo de las Sociedades Indigenas: busca garantizar
el derecho de las poblaciones indigenas, su integridad territorial y cultural.

Programa Salud de la Familia: el principal propdsito es reorganizar la
practica de la atencion a la salud en nuevas bases y sustituir el modelo
tradicional, llevando la salud mas cerca de las familias y, con eso, mejorar

la calidad de vida de los brasilefios.

Tales programas tienen el objetivo de colocar la salud més cerca del
ciudadano y dar al profesional de la salud la especializacién necesaria a fin de
que pueda ejercer su trabajo con mayor calidad.
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CaliSUS: investigacion realizada por el Ministerio de la Salud, en conjunto
con el Consejo Nacional de Secretarios de Salud (Conass), revela que en
las emergencias de los hospitales, el largo tiempo de espera para la
realizacién de examenes y cirugias y la incapacidad de las unidades de
salud de acoger a los pacientes, son quejas frecuentes entre los usuarios
del SUS. De acuerdo con la investigacion, concluida al final de 2003, mas
del 90% de la poblacién brasilefia es usuaria de alguna forma del SUS. El
resultado de la pesquisa sirvio de parametro para la elaboraciéon del
CaliSUS, un conjunto de cambios para proporcionar mayor confort al
usuario, atencion mas efectiva y de acuerdo con el grado de riesgo y que
obliga a un menor tiempo de permanencia en el hospital.

REFORSUS, El Refuerzo a la Reorganizacién del Sistema Unico de
Salud, invierte en la recuperacion de la red fisica de salud del Pais, que
ofrece servicios al SUS.

SAMU,Servicio de Atencién Mdévil de Urgencia, es la forma por la cual el
Ministerio de Salud implementara la asistencia pre-hospitalaria en el
ambito del SUS. La atencién pre-hospitalaria puede ser definida como la
asistencia dada, en un primer nivel de atencién, a los portadores de
cuadros agudos, de naturaleza clinica, traumatica o psiquiatrica, cuando
ocurren fuera del ambiente hospitalario, pudiendo causar sufrimiento,

secuelas o incluso la muerte.

Sistema de Informacion de Atencion Basica: tiene la funcion de
monitorear los indicadores de salud de las poblaciones, a partir de
informaciones de los agentes y de los equipos de Salud de la Familia.
(Ministerio de la Salud 2003)

Continuando con los Programas y Proyectos del Instituto Nacional del

cancer, el Ministerio de la Salud (2002) intenta cumplir su misién de atender a

la poblacion nacional. Siendo asi pondremos el énfasis en las politicas creadas

por el INCA, y en el cuadro epidemioldgico de cancer en el pais, que es muy

destacado entre las demas enfermedades que acometen a nuestra poblacion.
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Por lo tanto comenzaremos citando el Proyecto Expande, denominado también
Centro de Alta Complejidad en Oncologia (CACON).

Esta estructura de oferta de servicios configura un modelo asistencial
que ofrece la integracion de la atencion oncoldgica y genera patrones
cualitativamente distintos de cobertura asistencial, en funcién de Ia
disponibilidad y organizacién de los recursos tecnoldgicos necesarios para la

asistencia oncologica.

El Programa VIVA MUJER, también del INCA, actua en el Control del
Cancer de Cuello de Utero y de Mama. Lanzado en 1997 tiene como objetivo
reducir la mortalidad y las repercusiones fisicas, psiquicas y sociales de esos
tipos de cancer en la mujer brasilefia por medio de servicios para la prevencién

y deteccion en el inicio de la enfermedad y para el tratamiento y rehabilitacién.

El Programa Control del Tabaquismo y Otros Factores de Riesgo de
Céncer que el INCA coordina y ejecuta en ambito nacional, busca la
prevencion de enfermedades en la poblacibn a través de acciones que
estimulen la adopcién de comportamientos y estilos de vida saludables.
Contribuye para la reduccién de la incidencia y mortalidad por cancer y por
enfermedades del tabaco y ofrece sus acciones del Programa a nivel tripartito
para capacitar y apoyar los 5.561 municipios brasilefios en las areas de
educacion, legislacion y economia. (Instituto Nacional de Cancer/ Ministerio de
la Salud, 2002)

El Programa de Integracién Docente Asistencial en el Area del Cancer
(PIDAAC): EI PIDAAC de Enfermeria y Medicina es parte integrante de un
Programa Nacional de expansién de prevencion y control del cancer. Actua en
la educacidn, a nivel de graduacidn, para dar una mejor formacién profesional a

egresados del area.

El Programa de Calidad en Radioterapia (PQRT), implementado vy
creado por INCA, tiene como principales metas atender a todas las
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instituciones que ofrecen servicios de radioterapia en ambito del SUS vy
capacitar los profesionales vinculados a radioterapia.

A pesar de todas esas politicas de salud en el area oncolégica, Brasil
presenta un cuadro sanitario tipico de los paises en desarrollo, circunstancia

ésta que refleja las contradicciones del proceso de evolucién nacional.

Analizando las tasas de mortalidad de las macro-regiones de Brasil
(conforme citado abajo), el cancer es una de las primeras causas de muerte del
pais, paralelamente a la muerte por enfermedades del aparato circulatorio, por
afecciones del periodo peri-natal, por enfermedades infecciosas y parasitarias y
por muertes provocadas a través de causas externas. A través de todas estas
causas se puede analizar el indice de mortalidad en el pais. (Instituto Nacional
de Cancer/ Ministerio de la Salud, 2002)

Conforme a los ultimos relatos epidemiolégicos del Ministerio de la
Salud, el cancer constituye la segunda causa de muerte por enfermedad en
Brasil y, en 1998, los neoplasmas fueron responsables por 11,92% de los
929.023 dbitos registrados, resultando que el 54,21% ocurrieron entre los

hombres y el 45,74%, entre las mujeres.

Considerando solamente las muertes por enfermedad (o0 sea,
excluyéndose causas externas), las neoplasias representan la segunda causa
de muerte en todas las regiones del pais. Los neoplasmas siguen a las
enfermedades cardiovasculares, como causa de muerte, y su proporcionalidad
aumenta a medida que nos desplazamos hacia el sur: 7,45% (region Noreste),
8,52% (regién Norte), 11,22% (region Centro-Oeste), 13,05% (region Sureste) y
16,06% (regiéon Sur). (Instituto Nacional de Cancer/ Ministerio de la Salud,
2002, p. 17)

Actualmente, conforme muestran las tablas 7 y 8, la estimacién de
nuevos casos de cancer para el afio 2006 se presenta de forma cada vez mas
preocupante.
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Hombres
Estimativa de Casos Nuevos

Localizacién Primaria Estado Capital
Neoplasia maligna Casos Tasa Bruta Casos Tasa Bruta
Traquea, Bronquio y 9.180 23.59 3.200 32.62
Pulmén
Estdmago 7.900 20.29 2.220 22,67
Préstata 24.620 63.26 8.240 84.02
Colon y Recto 6.580 16.89 3.040 31.07
Eséfago 4.160 10.68 1.010 10.36
Leucemias 2.620 6.73 830 8.50
Cavidad Oral 5.970 15.33 1.910 19.48
Piel Melanoma 1.430 3.71 460 4.72
Oftras Localizaciones 34.730 89.23 10.710 109.40
Subtotal 97.190 249.69 31.620 323.00
Piel no Melanoma 27.070 69.57 7.560 77.26
Todos las 124.260 329.16 39.180 400.20
Neoplasias

Nota: MS/INCA (2007)

Tabla 6: Estimaciones de Cancer en todos los Estados de Brasil- 2006

Estimaciones para el afo 2006 de las tasas brutas de incidencia por 100.000
habitantes y de nUmero de nuevos casos de cancer, en hombres, segun localizacion

primaria.
Mujeres
Localizacién Estimativa de Nuevos Casos
Primaria Estado Capital
Neoplasia maligna Casos Tasa Casos Tasa
Bruta Bruta

Mama Femenina 28.640 70.49 11.380 104.66
Traquea, Bronquio vy 4.830 11.90 1.660 15.25
Pulmén
Estémago 4.380 10.77 1.490 13.63
Cuello Del Utero 7.970 19.62 2.590 23.90
Colon y Recto 8.570 21.07 3.600 33.12
Eséfago 1.240 3.04 300 2.76
Leucemias 2.120 5.21 700 6.51
Cavidad Oral 1.760 4.34 630 5.74
Piel Melanoma 1.710 4.21 580 5.33
Otras Localizaciones 36.290 89.31 13.850 127.35
Subtotal 97.510 239.97 36.780 338.18
Piel no Melanoma 27.980 68.83 7.430 68.38
Todos las Neoplasias 125.490 308.86 44.210 406.52

Nota: MS/INCA (2007)
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Tabla 7: Estimaciones de Céancer en Todos los Estados de Brasil 2006. Estimaciones
para el afno 2006 de las tasas brutas de incidencia por 100.000 habitantes y numero de

nuevos casos de cancer, en mujeres, segun localizacioén primaria.

Brasil presenta grandes disparidades entre su realidad actual y los
avances tecnolégicos usados en relacidn a prevencion, diagnéstico precoz y
tratamiento del cancer. Las primeras iniciativas desarrolladas para el control del
cancer se remontan al inicio del siglo XX, siendo orientadas, casi
exclusivamente, al diagnéstico y al tratamiento de la enfermedad. Durante la
primera mitad del siglo XX se fortalecié entre los médicos la idea de que
cuanto mas precoz el diagnéstico y el tratamiento de la enfermedad, mejor
seria el prondstico de los enfermos. De esta forma se iniciaba la preocupacion
por la prevencién y el diagnéstico precoz del cancer. Por este motivo el INCA
desarroll6 algunas Politicas, ya citadas, para intentar contener la morbi-

mortalidad por cancer en Brasil.

Si hablamos de educacion o de Politicas de Salud oncoldgica en el
mundo, verificamos que con vehemencia e interrumpidamente se estudia “el
cancer” , para que en algun momento se pueda prevenir, controlar, diagnosticar
y curar esta enfermedad con mas eficacia, con esperanza de un dia dominar la

cura total.

La oncologia tiene como punto de partida el alcance del control de la
mortalidad de quien padece esta enfermedad, pero hasta ahora, en 2007, sélo
podemos hablar mas claramente de la prevencion, tratamientos y rehabilitacion
del cancer. Cada vez mas la comunidad cientifica renueva la esperanza sobre

la ampliacion de la calidad de vida y sobre la cura.

Varios paises continban haciendo investigaciones oncoldgicas vy
naturalmente realizando sus proyectos y formando sus historias y politicas,
relacionadas con esta enfermedad, el mayor problema de salud publica de la
humanidad.
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Dentro de la Politica de Salud, podemos destacar en este estudio las
Politicas de Control del Cancer en Brasil, sus primeras iniciativas y la creacion
de las acciones prioritarias del control del cancer. Enfocamos también la
evolucién de los servicios oncolégicos en el ambito del Sistema Unico de
Salud/SUS, donde fueron seleccionados algunos puntos importantes en el
desarrollo de Programas, como por ejemplo: la educacién, prevencion,
vigilancia epidemiol6gica y la asistencia oncolégica. Contemplamos también, la
reorganizacién de todos los sectores de cancerologia en Brasil, incluyendo el
Instituto Nacional de Cancer (INCA) y algunos de sus Programas Nacionales.
(Instituto Nacional de Cancer/ Ministerio de la Salud, 2002)

Las Politicas Publicas de Salud tienden cada vez mas a perfeccionarse y
a crecer en relacién a las necesidades de detectar y combatir las
enfermedades prevalecientes en la sociedad brasilefia, sea en el ambito
regional o nacional. Brasil es un pais en desarrollo, por lo tanto no todas
las enfermedades infecto-contagiosas estan erradicadas conforme cita un
programa llamado Bibliomed/Buena Salud (1998), diciendo que: se
piensa en esta poblacién sufrida y acometida por varias enfermedades
que son consideradas naturales para un pais en desarrollo, que se
responsabiliza al Ministerio de la Salud de realizar cambios en las
actuales Politicas para que puedan ser atendidas las mayores
necesidades de Brasil en relacién a la salud, recordando que tenemos un
pais del tamafno de un continente. (Bibliomed/Buena Salud,1998)

3.3. Las Instituciones, Programas y Legislaciones Nacionales de Salud

El Instituto Nacional de Cancer / Ministerio de Salud (2002) refiere que
en la década del 30 surge y se destaca en Brasil una fase de industrializacién
que se desarrolla aun mas en los afnos 50. En consecuencia, aumenta la
poblacién trabajadora que presiona al gobierno mostrando las necesidades
sociales que los afectaban, exigiendo asi un posicionamiento oficial en relacion
a las Politicas Sociales del pais. En esta ocasion las politicas de Salud Publica
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toman rumbos mas concretos con el surgimiento de la medicina preventiva,
dando prioridad a la atencién de la poblacién a los puestos sanitarios, centros
de salud y hospitales publicos, y, en la esfera federal, se promueven campanas

sanitarias de atencion a las endemias rurales.

El Servicio Especial de Salud Publica regional asume con intensidad su
papel y se expande a las localidades con mas carencias de Brasil.

Los movimientos de la época exigieron acciones mas concretas y asi se
inauguraron las Fundaciones, con apoyo del Ministerio de Salud (MS), teniendo
como objetivo principal la atencién de las demandas de diferentes empresas.
Con el fortalecimiento del MS fueron instituidos otros organismos que
fortalecian las actividades en el &rea de la salud.

En los anos 60 la instalacion del régimen militar en el pais obligé a las
empresas privadas a unificarse para recibir cobertura sanitaria. Con la presion
al gobierno, los empresarios lograron que se creara el Instituto Nacional de
Prevision Social (INPS) para asistir la cobertura médica de los trabajadores.
Este instituto continu6 ejerciendo sus actividades asistenciales hasta mediados
de los afios 70.

Con las reformas gubernamentales, con el propio desarrollo del pais y
con las dificultades en la esfera econdmica, las actividades de este instituto
fueron decayendo, culminando con su cierre. La crisis politica, econémica e

institucional se reflejaba directamente en el area de la salud.

A partir de este momento comenzaron a surgir otras Entidades vy

Programas con la intencién de ocupar el lugar vacante del antiguo INPS.

El Gobierno Federal funda en los afos 80 el Programa de Servicios
Béasicos de Salud (PREV-SALUD) presionado por las exigencias sociales y las

necesidades de asistencia en el area de la salud.
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Instituto Nacional de Cancer / Ministerio de Salud (2002) informa de que
la meta final fue ofrecer cobertura a los Servicios de Salud y promover mejoras
de las condiciones sanitarias de la poblacion. Este Programa surge con la
intencién de minimizar las crisis ocurridas por las reformas sociales de esa
época, pero encuentra obstaculos burocraticos tipicos de adversidades
oriundas del propio gobierno.

Las reformas continuaron y con la crisis de la Previdencia Social la
sociedad continué intentando reestructurarse, fundando otros Sistemas para
apoyar las necesidades de la poblacién que, en ese momento, carecia de una
asistencia adecuada. Ninguna de las nuevas iniciativas no consiguieron su

objetivo, debido a la politica del gobierno.

A partir de 1985 el gobierno brasilefio, en un intento de fortalecer al
sector publico, promueve varias Conferencias con el objetivo de reactivar y
viabilizar acciones que atiendan a los sectores de salud del pais. De esta
forma fue promulgada la ley Organica de Salud (L.O.S.) de 1990 que
fundamentaba una nueva direccién organizacional para la construccion del
Sistema Unico de Salud. (S.U.S).

Instituto Nacional de Cancer / Ministerio de Salud (2002):

La ley Organica de Salud integr6 los principales aspectos ya consagrados
en la Constitucion — salud como derecho del ciudadano y deber del
Estado. El concepto ampliado de salud incluye su caracterizacién social,
y la construccion del Sistema Unico de Salud (SUS) con sus principios de
universalidad, equidad e integracién de las acciones, participacion
popular, descentralizacién politico-administrativa, con direccién Gnica en
cada esfera del gobierno, destacando la municipalizacién, ademas de la
jerarquizacién y regionalizacion de la red de servicios de salud. (Instituto
Nacional de Cancer / Ministerio de Salud, 2002, p. 157)

A partir de la nueva legislacion, fueron realizadas varias Conferencias
para discutir los avances en el area de Salud del pais, destacandose la 92 y 102
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Conferencia Nacional de Salud realizadas en Brasilia entre los afos 1992-
1996, que fueron muy importantes para los avances de las reformas sanitarias

y para la construccion y fundamentos del Sistema Unico de Salud®.

Actualmente el SUS, que es estructurado por el mismo sistema, esta
mucho mas descentralizado que en el pasado. Los avances después de esta
estructuracion reorganizaron todo el Sistema de Salud, principalmente con la
creacién de nuevos Programas que respaldan las acciones especificas
relativas al area epidemioldgica, prevaleciendo la promocién, proteccion vy

recuperacion de la salud de la poblacion brasilefa.

La evaluacién del Sistema Unico de Salud es realizada
permanentemente con la finalidad de medir sus acciones y fomentar nuevas

estrategias de accién, supervisando la eficiencia y la eficacia del Sistema.

Los usuarios del SUS no encontraron mecanismos eficaces de
regulacion y ordenamiento de la oferta de una asistencia mejor. Con el pasar
del tiempo se busco viabilizar el acceso y la mejor utilizacion de los servicios
del SUS en nivel macro y micro organizacional. La falta de eficacia del sistema
contribuy6 de forma decisiva para la persistencia de problemas relacionados a

la salud brasilena.

Por lo tanto y con base en algunos de los principales trabajos e
investigaciones existentes, a nivel internacional y nacional, fue hecha una
sintesis de las reformas introducidas en el sector de la salud en relacion a la
cobertura, financiacion, resoluciones y equidad en la utilizacién de los servicios,

conforme cita Silva (2002).

3 Ministerio de la Salud, Acciones de Enfermeria para el Control del Cancer: Una Propuesta de

Integracién Ensefanza- Servicio. 22 ed., 2002, p.157.
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El autor busca examinar cudles son las potencialidades de la actual
estrategia de implementacién del SUS para contribuir al perfeccionamiento del
sistema de salud de los brasilefios, haciendo viables los principios basicos de
universalidad, igualdad e integracion. Teniendo en cuenta las evaluaciones de
las experiencias internacionales, indica una agenda de puntos criticos que
deberian ser considerados con el perfeccionamiento del SUS, con mayor
eficiencia, eficacia y equidad en la utilizacion de los servicios ofrecidos a la
poblacién a través de las acciones estatales en el sector. Conforme el analisis
de Silva (2002):

La reforma del sector de la salud estuvo de moda en el plano
internacional en 1990. A partir de distintos puntos de partida se consolidé un
conjunto de presiones sobre el gobierno nacional para alterar el perfil de las

politicas publicas sectoriales. Entre estas presiones es posible destacar:

- Aumento del nivel real de gasto sectorial, con fuerte aumento del gasto

publico, exigiendo formas mas eficaces de control gubernamental;

- Convicciones entre los gestores publicos y privados de que el tipo de
gasto realizado no optimizaba el uso de los recursos existentes y
disponibles para el sector;

- La posibilidad de expansién del volumen de gasto sectorial real era muy
limitado frente a las presiones y dificultades decurrentes de los distintos
ajustes en las economias nacionales, como al volumen ya expresivo del
gasto sectorial mientras participaba del PIB;

- Aumento expresivo de la complejidad de las condiciones de oferta y

demanda de los servicios;

Problemas, mas o menos agudos, referentes a las condiciones de
equidad en el acceso a los servicios por parte de los usuarios,
especialmente para los de menor renta, dependiendo de la situacién
nacional examinada;
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- Problemas generalizados referentes a las condiciones de eleccién de
los pacientes, determinada por la caracteristica comun de los
proveedores de servicios que se muestran poco sensibles a los derechos
de los pacientes usuarios y consumidores de servicios.

Eurostat, (2000), (citado en Silva, 2002) refiere que la base de estos
hechos, comunes a los paises occidentales, tanto en Europa Occidental como
en América, evidencia tres cuestiones de orden estructural, presentes con

distinta intensidad en cada situacién nacional.

La primera de ellas abarca los cambios demograficos, especialmente los
decurrentes del envejecimiento de la poblacién y del declive inmediato del
futuro de la poblacion econémicamente activa, lo que determinaria el
aumento de la demanda de servicios de mayor complejidad y coste,
tendiendo a tornar cada vez mas problematica la capacidad de respuesta
de los servicios (Silva, 2002)

Segun Silva (2002), esto ocurre porque los cuidados médicos tienden a
ser menores cuando un grupo adulto esta sometido a condiciones de trabajo y
obtencién de sueldos cada vez mas dificiles. Las condiciones fisicas y
mentales, y las transformaciones de las condiciones de trabajo, tienden a ser
cualitativamente peores dada la mayor flexibilidad e instabilidad de los puestos
ofrecidos. Esto ocurre, sin duda, en varios paises latinoamericanos,

especialmente en Brasil.

El segundo problema de las dificultades de ecuanimidad del
financiamiento y gasto publico en los cuadros de ajustes financieros
macroeconomicos, viene determinando el corte y la reduccién de la capacidad
de intervencion estatal, sin que se hayan delineado con claridad nuevas
formas, eficaces y efectivas, de unién entre el sector publico y el privado y
entre los niveles nacionales y subnacionales de gobierno (en el caso de
unidades federativas) y entre el nivel central, regional y local de gobierno (en el

caso de estados unitarios).
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Esta cuestion se torna mas grave en las situaciones nacionales
localizadas en la periferia del sistema financiero y econdmico-productivo,
sometidas a un pasado inflacionario desastroso y que, por haber obtenido
condiciones de estabilidad de la moneda, lo hicieron a través de estrategias
macroeconomicas antagonicas al progreso de las etapas posteriores de
desarrollo econémico, dificultando las condiciones de ajuste del sector publico
y con costes sociales elevados.

La tercera cuestion es decurrente de las significativas alteraciones en las
tecnologias disponibles en el area de cuidados médicos (procesos,
equipamientos y farmacos), alterando el perfil de provision de los
servicios (oferta) con impactos fuertes en el sentido de creacién de
nuevas demandas y nuevas necesidades de financiamiento. En este
sentido, las expectativas de los usuarios crecen, convergiendo para la
exigencia de nuevos padrones de atencion. De forma diferenciada para
cada situacién nacional, estas nuevas exigencias parecen reflejar un
remix de oferta de nuevos servicios, posibilidades de ampliacion de
acceso a los servicios hasta entonces disponibles para segmentos
diferenciados economicamente y mayores niveles de informacién y
educacién de parcelas de la poblacion usuaria y que pasan a exigir
tratamientos mas complejos y sofisticados. (Silva, 2002)

Todo este contexto aqui delineado de forma bastante genérica, apunta
una tendencia convergente de orientacion en las modificaciones de las politicas

publicas y privadas para el sector.

Por un lado, paises que centralizaban, de forma casi exclusiva, la
organizacién de servicios en las reglas del mercado, pasando a utilizar
instrumentos de planeamiento y de regulacién mas visibles hasta entonces,

como las practicas administrativas del sector publico.

Por otro lado, paises con fuerte tradicion de organizacion estatal de los

servicios, con énfasis en mecanismos de planificacion, evaluacién y control
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centralizados; pasando a utilizar cada vez mas los instrumentos administrativos

y gerenciales.

Como se ha citado anteriormente, Silva, 2002, relata también que a
partir de la segunda mitad de los afos 80, se combinaron y fueron estimuladas
politicas diferenciadas de intervencion, procurando alternar condiciones de
operacion de los sistemas nacionales, en el plano macro y micro

organizacionales.

En relacion al macro funcionamiento de los sistemas de salud, fueron
adoptadas predominantemente formulas para obtener la contencién de costos,
y para definir una politica de transferencias del nivel central del gobierno a
instancias descentralizadas. Este tipo de decision se establece a partir del
examen del funcionamiento y desempefio de las tres formas basicas, para la
cual convergen los distintos mecanismos de financiamiento de los sistemas de
atencion a la salud: financiamiento publico basado en impuestos;
financiamiento publico basado en contribuciones compulsorias de la
previdencia social; y finalmente el financiamiento privado basado en seguros
especificos para la atencion a la salud (Maxwell, 1988). En este sentido, la
experiencia internacional ha demostrado mayores deficiencias en el
desemperio de los sistemas de financiamiento de bases voluntarias controlado

por reglas tipicamente de mercado.

Por otro lado, sistemas financiados por impuestos o por contribuciones
compulsorias, todavia son relativamente exitosos en el proceso de contencion
de costos, aunque enfrentardn problemas en el campo de la calidad de los
servicios, y en la productividad obtenida. El exceso de burocratizaciéon y
centralizacion de procedimientos y controles acarrearan costos administrativos

también bastante elevados. (Silva, 2002)

Este proceso de "aprendizaje institucional" de los diferentes sistemas
determindé una alteracion estructural de modelos privatizados y publicos,
alterando de forma todavia mas significativa las condiciones de
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microorganizacion del funcionamiento de los sistemas de atencién donde se

procur6 combinar:

- Iniciativas para aumentar la eficiencia y mejorar la resolucién de la red
de servicios, a través de la separacion de proveedores y financistas como
mecanismo de introduccién de competicion administrativa en el nuevo
modelo contractual;

Refuerzo y mejoria de las condiciones internas de gestién de las
unidades de servicio en todos los niveles de atenciéon, buscando
minimizar variaciones de desempefio, introduciendo una nueva cultura
organizacional donde se ampliase el poder de seleccion de los pacientes;
se mejorasen las condiciones de acceso; se redujesen los tiempos de
espera en las listas de cuidados electivos; se aumentase la calidad de los
servicios. (Silva, 2002)

Cuando combinadas, las modificaciones a nivel macro y micro incluiran:

a. intensa inversibn y mejoria de los sistemas de informacion
relacionados con la decision gerencial, posibilitando una salida agil y
efectiva de datos acerca de las principales transacciones realizadas por
el sistema y por sus unidades;

b. programas de capacitacidon en gestion para médicos, enfermeros y
otros profesionales del equipo de salud;

c. aumento de los grados de responsabilidad y autonomia decisoria de
los gestores del sistema en los niveles regionales y periféricos, en las
unidades de todos los tipos y en el interior de estas mismas unidades;

d. terciarizar todas las actividades donde, comprobadamente, el sector
privado posea mayor competencia;

e. contratacién de gestores profesionales para actividades de gerencia de
los sistemas o de sus unidades hospitalarias, ambulatorios o de atencion

primaria;
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f. adicion de "paquetes" de incentivos, incluyendo incentivos salariales,
promoviendo la obtencién de resultados mas eficaces y efectivos, sea en

el plano macro sea en el plano micro organizacional;

g. utilizacion de mecanismos e incentivos presupuestarios y financieros
como medio de aumentar el desempefno de los sistemas y adecuar la
oferta de los servicios a las necesidades de la poblacién seleccionada.
(Silva, 2002)

Los conflictos y perspectivas del SUS en Brasil contindan, aunque

hayan tenido lugar modificaciones del sistema macro y micro evaluadas por
Silva (2002).

La complejidad de los problemas de ordenamiento y acceso, se identifican

como elementos propulsores de la implementacién de alteraciones en la

estrategia de intervencién gubernamental en las tres esferas de gobierno. Para

superar estos obstaculos para el control efectivo de la oferta de servicios

mejorando el acceso de los usuarios, especialmente los de renta baja, fueron

seleccionados los siguientes factores:

- el perfil del proceso de descentralizacion en curso es favorable en gran
parte de sus aspectos;

. existen recursos para inversidbn que si utilizamos como vectores de
reorientacion de la oferta via REFORSUS, auxiliardn con mayor eficacia
de la red de servicios;

las formas de organizacion de la Administracién Puablica brasilefa,
principalmente el Plan Director de la Reforma Administrativa, en el ambito
de un nuevo gobierno con perfil desarrollista, que pueden garantizar la
flexibilidad y autonomia necesarias para el funcionamiento de las redes
de servicio, permitiendo mayor control de la oferta;

- el formato de los mecanismos de financiacién sectorial puede tornarse
pro-activo, por ejemplo a través de la adopcidon de vinculaciones
institucionales asociadas al establecimiento de pisos basicos en todos los
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niveles de atencion, auxiliando una sistematica de transacciones que
efectivamente sea adherente a las necesidades y prioridades
diferenciadas de atencién jerarquizadas via acciones de planeamiento,
evaluacién y control;

- re-estructuracion, en curso, de la atencion primaria, que abre buenas
posibilidades para el establecimiento de una puerta de entrada mas

resolutiva y eficaz;

existen varias innovaciones organizacionales y gerenciales en
coherentes con una mecanica de transacciones que desea aumentar los
niveles de acceso, cobertura y ordenamiento de las acciones y servicios,
mas alla de coordinar alternativas de planificacién de la oferta basadas en
nuevos y mas efectivos criterios de micro-regionalizacién. (Silva, 2002)
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CAPITULO 4 : Las Estrategias de Control del Cancer en
Brasil

4.1. El Perfil Epidemiolégico del Pais

En Brasil las estadisticas de las tasas de mortalidad, muestran que el
cancer tiene un vasto porcentaje de coincidencia de indices con respecto a la

tasa de poblacion afectada por enfermedades cardiovasculares.

El pais en su inmensa extension territorial, no ofrece condiciones de
atencion de la debida calidad en todas las regiones, ni realiza asistencia
primaria a la poblacién afectada por cancer. Las regiénes Sur y principalmente
la regién Sureste, en la actualidad son mas privilegiadas que otras, por
disponer de recursos profesionales e institucionales mas calificados en este
area.

El problema de la Salud Publica en nuestro pais es serio. El cancer es la
tercera causa de muerte en Brasil, después de las enfermedades
cardiovasculares y causas externas, sin embargo es la segundo motivo de

muerte por enfermedad.

Es importante sefalar aqui, como se encuentra Brasil en relacion a la
estimativa de incidencia y mortalidad por cancer para comprender mejor la
importancia de los fundamentos curriculares en oncologia de las escuelas de
Enfermeria del pais.

Segun estudios del Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud
(2002):
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Los datos mas trascendentes ejercen un papel importante como
orientadores en toma de decisiones y base de planeamiento, aunque
impliqguen un pequeiio grado de imprecision. El uso del método
matematico, estimativo de la incurrencia de enfermedades vy
fallecimientos, presupone que la tendencia de crecimiento de la poblaciéon
en estudio es regular y que las caracteristicas de la composicién social y
econdmica de la poblacién futura seran iguales, o resultado de una
evolucién gradual. El nimero estimado de nuevos casos y muertes por
cancer en Brasil, durante el afio 2001, distribuidos por sexo y localizacion
primaria fueron, en total, trescientos cinco mil trescientos treinta
(305.330) y ciento diecisiete mil quinientos cincuenta (117.550) dbitos. En
su andlisis y por lo que ha sido estudiado hasta ahora, se puede deducir
que las acciones de prevencion, deteccion y diagnéstico precoz son tan
importantes como las terapéuticas, de esta forma se pretende modificar el
cuadro de morbi-mortalidad por céncer en Brasil, que ya se prolonga
desde hace décadas. (Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la

Salud, 2002, p. 51)

Complementando el andlisis que el Ministerio de la Salud hizo en el afo
2001, podemos observar la tabla 6 donde constatamos los datos de 2003,
cuando describe la estimativa de nuevos casos y fallecimientos por cancer.

Region Estimativa de los Casos Nuevos Estimativa de Muertes
Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
Centro- 13.130 13.555 26.685 3.910 3.225 7.135
Oeste
Noreste 18.930 23.910 42.840 9.290 9.270 18.560
Norte 4,205 4.745 8.950 2.300 2.080 4.380
Sureste 120.350 147.630 267.980 37.140 31.850 68.990
Sur 29.540 26.195 55.735 15.710 12.185 27.895
Brasil 186.155 216.035 402.190 68.350 58.610 26.960

Nota. INCA/MS (2007)

Tabla 8: Estimativas para el ano 2003 del nUmero de casos nuevos y de Obitos por
cancer, por regién de Brasil. Estimaciones de todos los Estados del Brasil
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El SUS tiene como una de sus actuacones especificas referendar la
Politica de Control del Cancer en Brasil, cuestion importantisimas para el pais,
en relacion con los datos presentados en la tabla 6 que demuestran lo que

ocurre en nuestra sociedad en relacion al cancer en Brasil.

En 1924 en los paises desarrollados ya se hablaba y trataba de la
organizacién de los programas de control del Cancer y fue cuando en Brasil se
inicio la convocatoria de congresos sobre este tema en consideracién a la gran
incidencia de la enfermedad evidenciada en esa época entre nuestra

poblacién.

4.2. El Instituto Nacional de Cancer (INCA)

La historia del INCA se inicia en la década de los afnos 30, al dar los
primeros pasos en la lucha contra el cancer, reorientando la politica nacional
de salud. Debido al aumento de la mortalidad por enfermedades croénico-
degenerativas, incluido el cancer, el 13 de enero de 1937, el Presidente Getulio
Vargas firmo el decreto de creacidon del Centro de Cancerologia en el Servicio
de Asistencia Hospitalaria del Distrito Federal, en Rio de Janeiro. Para el cargo
de director es nombrado el Dr. Mario Kroeff, uno de los pioneros en la
investigacion y tratamiento del cancer en Brasil. Las instalaciones del centro
fueron inauguradas un afo después, el 14 de mayo de 1938, con cuarenta

camas, un bloque quirdrgico, un aparato de rayos-X y otro de radioterapia.

En la década de los anos cuarenta se buscé desarrollar una politica del
control del cancer a nivel nacional. En 1941 fue creado el Servicio Nacional de
Céancer (SNC) y tres afos mas tarde el Centro de Cancerologia se transforma
en el Instituto de Cancer, érgano de soporte ejecutivo de aquel Servicio. Inicial.
El SNC se enfrentaria a serios problemas, pasando a funcionar en

instalaciones inadecuadas hasta ser transferido, en el afio 1946, al Hospital
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Gaffrée y Guinle. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de la Salud, 1996-
2007)

La conquista de una sede propia y definitiva se hizo prioritaria en la
década de los afos cincuenta, siendo entonces cuando consiguié este
proyecto formar parte de los objetivos institucionales. En el afno 1946, fueron
transferidos al Patrimonio de la Unién dos terrenos y un inmueble en
construccion, localizados en la plaza Cruz Roja, n° 23, para ser construido el
edificio del nuevo Instituto de Cancer, que seria inaugurado once anos mas
tarde, en 1957, con la presencia del entonces Presidente de la Republica,

Juscelino Kubitschek.

En 1961 con el fortalecimiento de la politica del cancer es aprobado el
nuevo reglamento del Instituto y se reconoce oficialmente como Instituto
Nacional del Cancer, atribuyéndole nuevas competencias en los campos
asistencial, cientifico y educacional. Sigue para el Instituto una fase de gran
auge para la institucién, incluyendo programas formativos de recursos
humanos especializados para todo el pais y por la ampliacion de sus
instalaciones, en la plaza de la Cruz Roja. (Instituto Nacional de
Cancer/Ministerio da Salud, 1996- 2007)

Sin embargo, la reorientacion de la politica econdmica y sanitaria, a partir
de dicha década de losafnos sesenta, originaria cambios que, por un lado,
beneficiarian a la medicina preventiva y por otro, reducirian drasticamente el
presupuesto del Ministerio de la Salud. Las medidas tomadas, en muchas
casos resultaron modificaciones funcionales y de estructura para el INCA.
(Instituto Nacional de Cancer/Ministerio de Salud, 1996- 2007)

En 1967 se crea la Camparna Nacional Contra el Cancer - CNCC de
Brasil. Con esta creacion el instituto se agiliza, financiera y administrativamente
el control de todo lo referente al céancer, pero en 1969 con numerosas
protestas, el Instituto deja de pertenecer al Ministerio de la Salud pasando a ser
administrado por la Fundacion Escuela de Medicina y Cirugia de Rio de
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Janeiro, una entidad vinculada al Ministerio de la Educacion y Cultura. Tres
meses después es adjudicado de nuevo a la recién creada Fundacién de las
Escuelas Federales Aisladas del Estado de Guanabara (FEFIEG).

Esta situacién, tampoco duraria mucho tiempo. En 1972, gracias a los
movimientos de resistencia y luchas internas y externas, el INCA es reintegrado
al Ministerio de la Salud, desvinculandose de su antiguo 6rgano gestor
financiero. La Divisién Nacional de Cancer, nueva nomenclatura que habia sido
adoptada para el Servicio Nacional de Céncer (SNC) y pasa a depender
directamente del gabinete del ministro de la salud. (Instituto Nacional de
Cancer/Ministerio da Salud, 1996- 2007)

El INCA durante los primeros afnos de la década de los afos 80 inician
un periodo de crecimiento y recuperacién, siendo érgano fundamental para la
politica de control del cancer en Brasil y proyectandolo como centro nacional
de referencia. En esta época, el INCA pasa a recibir recursos financieros a
través de la CNCC, como resultado del proceso de cogestién entre el Ministerio
de la Salud y el Ministerio de Prevision y Asistencia Social, lo que permitié al

INCA, en apenas dos afos duplicar la oferta de servicios médicos.

Los convenios técnico-cientificos firmados, asi como también las reformas y
programas ejecutados, proyectarian todavia mas al INCA como centro médico-
hospitalario especializado, en ensefianza e investigacion. (Instituto Nacional del
Céancer/Ministerio da Salud, 1996- 2007)

A partir de 1982, el INCA y la CNCC buscan reorientar las acciones de
control del cancer, por medio del SICC -Sistema Integrado de Control del
Céncer - cuya estructura técnico-administrativa pasaria a ser el Pro-Onco. En
el afo 1983, esta propuesta es consolidada, transfiriéndose al INCA/CNCC
todas las actividades hasta entonces ejercidas por la Divisidbn Nacional de
Enfermedades Crdnico-Degenerativas, DNDCD (la que a su vez también se

incorporé a la Division Nacional de Cancer), de la secretaria Especial de
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Programas de Salud, Secretaria Especial de Programas de Salud (SNEPS),
del Ministerio de la Salud.

Desde entonces, y con una acciéon continuada de ambito nacional, se
atienden, en forma de programas, multiplos aspectos del control del cancer:
informaciones (registros sobre el cancer), lucha contra el tabaquismo,
prevencion de canceres preferentes, inclusién de educacion cancerolégica en
los cursos de graduacién en Ciencias de la Salud y divulgacién técnico-
cientifica, que se mantienen hasta la actualidad. (Instituto Nacional de
Cancer/Ministerio da Salud, 1996- 2007)

Desde el punto de vista de la asistencia médico-hospitalario, el INCA
contarfa con un Centro de Transplante de Medula Osea; y el Pro-Onco, en
conjunto con el Hospital de Oncologia crearian el servicio de soporte
terapéutico oncoldgico, sectores también de alta importancia estructural y

técnico-cientifica.

En la década de los anos noventa, con la promulgacion de la ley
Organica de la Salud (ley que crea el SUS - Sistema Unico de Salud), se da
nuevo impulso al INCA ampliando sus funciones y reestructurandolo, siendo
incluido especificamente en el articulo n® 41 de esta ley, como érgano de
referencia para el establecimiento de pardmetros y evaluacién de la oferta de
servicios del SUS.

En los anos 1991, 1998 y 2000, el INCA, a través de decretos
presidenciales se confirmarian como 6rgano gubernamental responsable de
aconsejar al Ministro de la Salud en la promulgacién de la Politica Nacional de
Prevenciéon y Control del Cancer (PNPCC) y como 6rgano normativo,
coordinador y evaluador. (Instituto Nacional de Céancer/Ministerio de Salud,
1996- 2007)

El INCA se consolida asi como lider en el control del cancer de Brasil,

en todas sus vertientes: se amplian los programas ya en desarrollo; se crean
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nuevos programas nacionales de deteccion precoz del cancer; se constituye un
Consejo Consultivo que congrega los representantes de las sociedades de
especialistas y de instituciones especializadas brasilefias; se incorporan al
INCA el Hospital de Ontologia (del ex-INAMPS), el Hospital Luiza Gomes de
Lemos (de la Asociacién de las Pioneras Sociales) y el Pro-Onco (de la
Campana Nacional de Lucha Contra el Cancer).

Superando que en este momento el INCA es controlado desde el exterior
por instituciones nacionales y por una institucién internacional, se inicia el
Programa de Gestion por la Calidad Total, y se estructura una nueva
coordinadora para desarrollar, especificamente, los programas de control del
tabaquismo y de prevencion de otros factores de riesgo del cancer (la
Contapp). (Instituto Nacional de Cancer/Ministerio da Salud, 1996- 2007)

Crecen las pronunciaciones y el reconocimiento nacional e internacional
del INCA y para apoyarlo financieramente, se crea la Fundacion Ary Frauzino
para Investigacion y Control del Cancer — FAF, cuya principal funcién es la
oferta de servicios al SUS en las unidades hospitalarias del INCA.

En 1998 es inaugurado el Centro de Soporte Terapéutico Oncologico,
una unidad hospitalaria dedicada exclusivamente a los cuidados paliativos,
siendo esta la primera de una serie de acciones internas de reorganizacion del
Instituto, con el objetivo de hacer que la practica de la cancerologia sea
ofrecida a la poblacibn de modo mas equilibrados. (Instituto Nacional de
Cancer/Ministerio de Salud, 1996- 2007)

Las unidades CONTAPP y Pro-Onco son transformadas en una unica
coordinadora responsable de la prevencion del cancer, la (CONPREV). Los
servicios asistenciales son duplicados o triplicados fusionandose en las tres

unidades hospitalarias.

El Hospital Luiza Gomes de Lemos es transformado en Hospital del Cancer Il -
una unidad hospitalaria exclusivamente dedicada al tratamiento del cancer de
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mama y el Hospital de Oncologia pasa a atender, con el nombre de Hospital

del Cancer Il, a pacientes con canceres genitales femeninos.

El edificio de la Coordinacién de Investigaciones se inaugura, y el
Centro de Transplante de Medula Osea es elevado al status de coordinador
nacional de su especialidad, en el ambito del SUS. (Instituto Nacional del
Cancer/Ministerio de Salud1996- 2007)
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Organigrama 1 -Organigrama actual del Instituto Nacional de Cancer/ Ministerio de la
Salud de 2007

El Consejo de Bioética es creado para discutir las cuestiones morales y
filosoficas vitales para orientar con racionalidad la atencién de quienes se
benefician de las practicas terapéuticas y los pacientes que reciben cuidados

paliativos.

En la 12 década del 2000, la expansién de la asistencia oncoldgica y la
creacion de la red de Atencién Oncoldgica, buscod garantizar a la poblacion
brasilefia que no vive en las capitales, una asistencia oncoldgica integral y de

calidad.

El Ministerio de la Salud publica la orden 3.535, que reglamenta el
'Proyecto Expande', Proyecto de Expansion de la Asistencia Oncolégica y le
atribuye al INCA su coordinacion. Con este fin, se concibe estratégicamente la
creacion, implantaciéon e implementacién de centros de oncologia en hospitales
generales, conocidos como Centros de Alta Complejidad en Oncologia, para la
expansién de la oferta de servicios diagnésticos, quirurgicos, radioterapéuticos,
de quimioterapia, y de cuidados paliativos en areas geogréaficas antes sin
cobertura para la poblacion local.

En el ano 2003, una crisis administrativa deja a las Unidades
Asistenciales del Instituto parcialmente desabastecidas. EI movimiento de los
funcionarios del INCA y la rapida intervencion del Ministerio de la Salud
restablecen la normalidad en la atencién, pero resultan también afectados por
cambios en los procesos gerenciales. Con una nueva direccién, el INCA
establece un nuevo modelo de gestién, mas participativo, basado en los
principios de la ética, de la transparencia y de la responsabilidad social,
comprometido con las premisas del Sistema Unico de Salud (SUS), de
universalidad, equidad, integracion y descentralizacion, y con la ampliacién de
garantias de calidad en el acceso a los servicios. (Instituto Nacional del
Cancer/Ministerio de Salud1996- 2007)
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Actualmente el Instituto Nacional de Cancer/ Ministerio de la Salud
(2007) se estructura de una forma diferente de afnos pasados. El organigrama

n® 1, muestra como se encuentra organizada la Institucién.

La estructura administrativa que rige hoy en el INCA esta directamente
relacionada con el reglamento del Ministerio de la Salud, aprobado por el
Decreto Presidencial n° 109 de 02 de mayo de 1991 y reafirmado por los
Decretos Presidenciales n° 2477, de 28 de enero de 1998 y n° 3496, de 1 de
junio de 2000, dando al INCA las siguientes competencias:

» Dar asistencia al Ministro de Estado en la formulacién de la politica

nacional de prevencion, diagnéstico y tratamiento del cancer;

» Planificar, organizar, ejecutar, dirigir, controlar y supervisar planes,
programas, proyectos y actividades, en ambito nacional, relacionados con
la prevencién, el diagndstico y el tratamiento de las neoplasias malignas y

afecciones afines;

* Ejercer actividades de formacion, entrenamiento y perfeccionamiento de
recursos humanos, en todos los niveles, del area de cancerologia;

Coordinar, programar y realizar investigaciones clinicas, epidemiolégicas
y experimentales, en cancerologia;

+ ofrecer servicios médico-asistenciales a los portadores de neoplasias
malignas y afecciones afines. (Instituto Nacional de Cancer/Ministerio de
Salud, 1996- 2007)

El INCA recibe el apoyo de la Fundacién Ary Frauzino, entidad privada sin
fines lucrativos, creada en 1991, con la finalidad de colaborar con el Instituto en
todas las areas de actuacion. La principal renta de la FAF proviene del Sistema
Unico de Salud (SUS), que remunera los servicios de asistencia oncolégica
ofrecidos por el Instituto.

Las actividades y aplicaciones del rendimiento de la FAF son reguladas
por la resolucion 68/79 del Ministerio Publico de Rio de Janeiro (legislacion
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especifica que dispone determinar sobre las Fundaciones del Estado) y son por
ella fiscalizadas a través de auditores con credenciales que ampara el Consejo
Fiscal de la Fundacion.

El Consejo de deliberacion es una de las instancias que componen el
Sistema Gerencial Colegiado, formado por el propio Consejo, las Camaras
Técnico-Politicas, el directorio Ejecutivo, el director General, el Consejo
Consultivo del INCA (CONSINCA) vy el Consejo de Bioética, (ConBio) ademas
de los Consejos de Gestion Participativa de las Unidades Hospitalarias. El
Consejo de deliberacién a su vez esta asesorado en sus decisiones por las

Camaras Técnico-Politicas, con las siguientes competencias:

» Formular y examinar politicas;

* Analizar y participar en los escenarios internos y externos;

* Definir lineas estratégicas de accién;

* Aprobar y acompanar el planteamiento estratégico;

* Deliberar sobre la politica del desarrollo institucional del INCA;

» Deliberar sobre la programacion de actividades y la propuesta
presupuestaria anual;

* Aprobar los Reglamentos Internos del INCA;
* Deliberar sobre la politica de personal;

 Participar de la elaboracion de la politica Nacional de Prevencién y
Control de Cancer. (Instituto Nacional del Cancer 2007)

En su composicion estructural el INCA tiene los siguientes cargos:
* Direccion General:

Se compone del Gabinete de la Director General del INCA y participa de
las actividades propias de la Institucion, de los trabajos desarrollados por las
Unidades Hospitalarias y de investigacién. Ensenanza, Divulgacién,
Programas de Prevenciéon y Control del Cancer, Administracion y Recursos
Humanos. Propone estrategias de actuacién, normas y procedimientos

generales a nivel institucional, asi como también promueve y conduce al
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desarrollo, la implantacion, el perfeccionamiento y la optimizacién de proyectos,
programas, trabajos diversos y la politica de gestiéon de recursos financieros,

materiales y humanos.

También corresponde al Gabinete analizar los resultados alcanzados e
implementar las medidas vy alternativas necesarias, asegurando el
cumplimiento de objetivos y metas trazados en las diversas propuestas: El
mantenimiento de las actuaciones adoptadas por la Institucion, optimizando su
filosofia en la prevencion, el control, la investigacion y el tratamiento del cancer.
(Instituto Nacional de Cancer/Ministerio da Salud, 1996- 2007)

» El Gabinete de la Direccion General cuenta en su estructura con dos
instancias de apoyo administrativo: una en Rio de Janeiro y la otra en el
Ministerio de la Salud de Brasilia. Ambas estan subordinadas al Gabinete de
Auditorias del area de actividades del voluntariado (INCA voluntario)

» Coordinacion de las areas administrativa, asistencial (Hospital del Cancer |, I,
[ll'y 1V), asuntos estratégicos, ensefianza, investigacion, prevencién y recursos

humanos.

« Jefa de gabinete

* Asesor juridico

* Directores de las unidades hospitalarios y asistenciales del INCA
* Divisién de planificacion.

* Division de atencion oncologica de la CONPREV

* Division de promocion de la salud de la CONPREV
* Division de comunicacién social

* Asesoria de gestion de la calidad

* Division de tecnologia de la informacién

* Representante de la Fundacién Ary Frauzino - FAF
* Representante de los funcionarios - AFINCA

* Representante del INCA voluntario
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La Direccion General tiene por responsabilidad ejecutar las decisiones
tomadas en el ambito de un sistema de gerencia colegiada. Esta gerencia
colegiada esta formada por: El consejo consultivo de directrices ejecutivas,
CONSINCA, el consejo de bioética, las camaras técnico-politicas y por
los consejos de gestion participativa de las unidades hospitalarias. (Instituto
Nacional de Cancer/Ministerio de Salud, 1996- 2007)

Son sus competencias:

* Ejecutar la politica y las estrategias aprobadas;
« Elaborar acciones referentes al planteamiento tactico-operacional;

» Hacer seguimiento de los resultados estipulados y la presentacion de
medidas de ajuste;

* |dentificar oportunidades que aumenten la eficacia de un modo mas
efectivo;

* Acompanar y evaluar el desempefno de las unidades asistenciales, de
coordinacién, instancias colegiadas y programas desarrollados por el
INCA.

Las Camaras Técnico-Politicas, (CTP) son instancias colegiadas, para el
apoyo técnico del Consejo Consultivo, multidisciplinar, no jerarquizado. Estan
abiertas a la participacién de los funcionarios e invitados externos, para discutir
los temas técnico-politicos de relevancia.

Son cuatro las Camaras Técnico-Politicas: de Informacién; Educacion y
Comunicacion; Innovacién Cientifica; Incorporacion Tecnoldgica; y Atencidn

Oncoldgica.

Las CTP estan formadas por doce miembros, con mandato de un ano y

derecho a una nueva eleccién teniendo las siguientes competencias:

» Asesorar al consejo consultivo en la evaluacion y seguimiento de los

proyectos y de las actividades;

213



Capitulo 4: Las Estrategias de Control del Cancer en Brasil

+ Garantizar diferentes puntos de vista en el andlisis de proyectos y
actividades;

» Promover la gestion participativa y compartida;

* Posibilitar un espacio de debate, formulacion y propuesta de cambios
institucionales. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud1996-
2007)

Desde EL ANO 1992, el INCA cuenta, con el Consejo Consultivo
(CONSINCA) formado por entidades de ambito nacional, representativas de
varios sectores, que contribuyen, de forma decisiva, a la elaboracion de
normativas relativas a la estructura y financiacion de la atencién oncolégica del
pais. El CONSINCA es presidido por el Director General del INCA. En 2003, el
Consejo fue renovado y ampliado, pudiendo pronunciarse, cuando se le

solicita, sobre:
« La politica de control del cancer;

» El desarrollo de las acciones de control del cancer de las entidades
publicas y privadas que integran el SUS, recomendando sus criterios;

» La evaluacién de los proyectos para incentivar, supervisar y controlar

las actividades dirigidas a controlar la expansién del cancer;

+ La evaluacion de estudios e investigaciones en el area de dicho control
del cancer;

* La mejora de criterios que permitan una mayor resolucién, para la
incorporacién de los avances cientificos y tecnolégicos. (Instituto Nacional
de Cancer/Ministerio de Salud, 1996- 2007)

Las entidades técnico-cientificas relacionadas con la atencion al cancer
son varias y participan junto al Instituto Nacional del Cancer, la Asociacion
Brasilefia de Salud Colectiva (ABRASCO), el Colegio Brasilefio de Hepatologia
(CBH), la Sociedad Brasilefia de Radioterapia (SBRT), la Sociedad Brasilefia
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de Cancerologia, la Sociedad Brasilefia de Cirugia Oncoldgica, la Sociedad
Brasilena de Enfermeria Oncoldgica, la Sociedad Brasilena de Oncologia
Clinica, y la Sociedad Brasilefia de Oncologia Pediatrica. (Instituto Nacional de
Cancer/Ministerio de Salud, 1996- 2007)

También colaboran con el INCA las entidades que ofrecen sus servicios al
SUS, como por ejemplo, la Asociacion Brasilefia de Instituciones Filantropicas
de lucha contra el Cancer (ABIFCC), la Asociacién de los Hospitales
Universitarios y de Ensefianza (ABRAHUE) y la Confederacién de las Santas

Casas de Misericordia, Hospitales y Entidades Filantropicas.

Los Gestores del SUS son: el Consejo Nacional de Secretarios de Salud
(CONASS), el Consejo Nacional de Secretarios Municipales de Salud
(CONASEMS), el Ministerio de la Salud, el Departamento de Sistemas y Redes
Asistenciales (SAS/MS), el Departamento de Evaluacion, Regulacién y Control
de Sistemas (SAS/MS), el Departamento de Apoyo a la Descentralizacion /
Secretaria Ejecutiva (SE/MS), el Departamento de Andlisis de las Situaciones
en Salud (SVS/MS), la Secretaria de Ciencia, de Tecnologia y Avances
Estratégicos (MS), el Instituto Nacional de Cancer (INCA), los Representantes
del Forum Nacional de Portadores de Patologias / Consejo Nacional de Salud
Nildes de Oliveira Andrade, y Neide Regina C. Barriguelli. (Instituto Nacional
del Cancer/Ministerio de Salud 1996- 2007)

El Consejo de Bioética (ConBio), es un 6rgano consultivo, vinculado
administrativamente a la Direccion General del INCA, con plena autonomia en
sus actividades. Instituido en el afio 1999, se ocupa de las implicaciones
morales y éticas surgidas en la practica en la asistencia oncolégica en el
contexto de la politica sanitaria brasilefa, buscando la adopcién de medidas de
prevencion y asistencia médico-hospitalaria que puedan ser consideradas

moralmente legitimas y socialmente sostenibles.

El Consejo esta formado por profesionales de reconocida competencia en
las areas de Cancerologia, Ciencias Humanas y Sociales, Administracion y
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Gestidn y por representantes de los usuarios de los servicios oncolégicos. Sus
miembros son elegidos y nombrados por el Director General del INCA por un
periodo de dos afos, renovables. EI ConBio — INCA es regido por un
reglamento interno, aprobado por sus miembros y se relne peiddicamente, por
lo menos, cada dos meses en sesion plenaria, conforme pauta previamente
establecida. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud1996- 2007)

La Fundacion Ary Frauzino de Investigacion y control del cancer (FAF) es
una institucion privada, sin fines lucrativos, creada en 1991, para colaborar con
el desarrollo integral del Instituto Nacional de Cancer (INCA), del Ministerio de
la Salud, en todas las areas relativas a ensefianza, investigacion, prevencion,

asistencia oncoldgica y control del cancer en Brasil.

Administrando recursos provenientes de indemnizaciones por servicios
ofrecidos al Sistema Unico de Salud (SUS), de la captacién de donaciones y de
convenios firmados con instituciones publicas y privadas, la Fundacién Ary
Frauzino actia como un agente de transformacion del INCA, ayudando al
Ministerio de la Salud a proveer al Instituto de recursos humanos cualificados y
de tecnologia moderna. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud
1996- 2007)

La actuacion de la FAF junto a la del INCA es regulada por las
decisiones de la Resolucion n® 68/79 del Ministerio Publico del Estado de Rio
de Janeiro (legislacion especifica que decide sobre las Fundaciones en el
estado) y es por él mismo fiscalizada a través de auditores externos.

El Area de Proyectos Sociales y Voluntariado (INCA voluntario),
planifica y coordina las actividades de los voluntarios del INCA, que hoy suman
aproximadamente seiscientos cuarenta y cinco miembros. El INCA voluntario
tiene como mision el apoyo integrado de las actividades del Instituto junto a la
comunidad en asistencia y prevencion del cancer. Por tanto, desarrolla
actividades educacionales, recreativas, de integracibn social y de

entretenimiento, buscando el bienestar de los pacientes vinculados al Instituto,
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sus familiares y en general de toda la comunidad. Reclutados por el INCA
voluntario y seleccionados conjuntamente con la CRH/DDRH, los voluntarios
trabajan junto a los equipos de salud de dicho instituto. (Instituto Nacional del
Cancer/Ministerio de Salud1996- 2007)

La Coordinacion de Asistencia (COAS) plantea, coordina y dirige las
actividades de asistencia multiprofesional especializada en el tratamiento de
pacientes con neoplasia maligna y problemas colaterales. Su estructura tiene
cinco unidades: Hospital del Cancer | (HC 1), Hospital del Cancer Il (HC Il),
Hospital del Cancer lll (HC IIl), Hospital del Cancer IV (HC IV) y Centro de
Transplante de Médula Osea (CEMO).

El Hospital del Cancer | (HC |) es la mayor unidad hospitalaria del Instituto
Nacional de Cancer y uno de los hospitales mejor equipados del Ministerio de
la Salud.

El HC |, ofrece asistencia médico-hospitalaria gratuita a pacientes con cancer y
funciona en su actual domicilio en la Plaza Cruz Roja de Rio de Janeiro desde
el afno 1957.

Equipos multiprofesionales cualificados son responsables del servicio de la
verificacion de los diagnosticos de cancer, evaluacion de la extension del tumor
(estado del mismo), tratamiento y rehabilitacion. Sirviendo como sede a la
Direccion del INCA y al Centro de Transplante de Médula Osea (CEMO), esta
unidad hospitalaria dispone de ciento ochenta y ocho camas (incluyendo diez
camas de UT]I) distribuidas en un edificio de once pisos, que ocupa un area de

treinta y tres mil metros cuadrados.

El Hospital del Céncer | dispone de recursos avanzados como la
Resonancia Magnética, el Mamégrafo de Alta Resolucion y el Tomografo
Helicoidal que permiten aumentar la eficacia en la asistencia y el nimero de

pacientes diagnosticados. Otra novedad es el sistema hospitalario integrado
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informaticamente es que ofrece mayor informacion técnica en linea y es mejor

su oragnizacién gerencial inmediata.

Para ser atendido en el HC I, como en cualquier unidad hospitalar del
INCA, es necesario que el paciente sea remitido por un médico, ya con un
diagnostico confirmado de cancer (dictamen de biopsia o puncién) o con fuerte
sospecha de enfermedad cancerigena (examen por radiografia, tomografia o

resonancia magnética).

El HC | también ejerce un papel importante en el desarrollo de la
investigacion oncologica realizada por el Instituto y en la formacién de recursos
humanos especializados en oncologia, a través de los programas en la
Residencia Médica o de Enfermeria, de los Cursos de Especializacion,
Perfeccionamiento y de Actualizacion, entre otros.

El Hospital del Cancer Il (HC Il) es la unidad hospitalaria del INCA
responsable de la asistencia a adultos en sus Servicios de Ginecologia y
Oncologia Clinica. EI HC II recibe pacientes para tratamiento tanto quirurgico,

como consultas e ingresos.

Por ser un centro de referencia en el area de Ginecologia Oncoldgica, y
actuando en el nivel terciario de asistencia, el HC Il exige que al paciente para
su admision, presente traslado médico acompanado de confirmacién
diagnostica (dictamen de biopsia o puncién) o con fuerte sospecha de cancer
(examen de radiografia convencional, tomografia computadorizada o
resonancia magnética). (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud1996-
2007)

EL Hospital del Cancer Il tiene un Centro Quirdrgico con recintos y equipos
apropiados, un Centro de Terapia Intensiva (CTl) con seis camas, una unidad
de posoperatorio (UPO) con tres camas, un dispensario, una unidad de
emergencia y un centro de quimioterapia, que en la actualidad cuenta con

capacidad para veinticinco asistencias diarias, un buen nimero considerando
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que la posologia de medicamentos para neoplasias ginecolégicas demandan

un mayor tiempo de administracion.

Tiene también sectores especializados como: Ginecologia, Oncologia
Clinica, Anestesiologia, Unidad de Diagnoéstico: Endoscopia, Laboratorio de
Patologia Clinica, Anatomia Patoldgica y Centro de Imagen, equipado con
tomdgrafo y una comision de control de infeccibnes hospitalarias. Otros
servicios para la asistencia multiprofesional, son Estomatologia, Psiquiatria,
Psicologia, Enfermeria, Fisioterapia, Nutriciébn y Servicio Social. El Registro
Hospitalar de Cancer (RHC) del Hospital del Cancer Il esta en funcionamiento
desde el afio 1991.

Con siete pisos y ochenta y tres camas, el HC Il ocupa un area de seis
mil doscientos metros cuadrados, en la cual trabajan cuatrocientos cincuenta
funcionarios. Esta unidad también colabora para el desarrollo de la
investigacion oncoldégica y participa en los programas de ensehanza
(Residencia Médica y de Enfermeria, Cursos de Especializacién,
Perfeccionamiento y Actualizacion), ademas de actuar en otros niveles
conjuntos en diferentes sectores del INCA. (Instituto Nacional del
Céancer/Ministerio de Salud1996- 2007)

El Hospital del Cancer Il (Ex- Hospital Luiza Gomes de Lemos y ex-
Pioneras Sociales) desempena un importante papel en la prevencién,
diagnéstico y tratamiento del cancer de mama, participando activamente de los
programas de investigacion y ensayo, desarrollados por el INCA. Localizado en
la zona norte de Rio de Janeiro, el HC IlI ofrece asistencia médico-hospitalaria
gratuita confirmaciéon de diagnédsticos , tratamiento quirdrgico, quimioterapia y

radioterapia.

La educacidén conjunta es también otra caracteristica de esta unidad.
Diariamente se realizan charlas sobre prevencion y diagnostico precoz del
cancer de mama para las mujeres que trata el hospital. Hace afos que esta
actividad se revela extremamente valiosa desde el punto de vista educativo, ya
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que las participantes se transforman en divulgadoras de las informaciones
recibidas entre su circulo de convivencia. Otro equipo de actuacién es el Grupo
de Pacientes Mastectomizadas, coordinado por una asistente social y una
psicéloga, que se reune semanalmente con las pacientes y sus familiares. Los
casos especiales son encaminados individualmente a terapia de apoyo con
psicélogos del propio HC lll. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud
1996- 2007)

El HC 1l ocupa diez mil quinientos metros cuadrados de area construida y
la unidad de internacién tiene nueve pisos. Son cuarenta y cuatro camas en
total, cuatro salas de cirugia, centro radiolégico, laboratorio y farmacia. El
hospital cuenta con equipamientos de radiologia de ultima generacion,
incluyendo tecnologia de mamografia con estereotaxia para la localizacion de
lesiones impalpables de la mama. Tiene también una guarderia para los hijos
de funcionarios, atendiendo niflos de cuatro meses a 4cuatro anos que esta

coordinada por una psicoéloga infantil.

El Hospital del Cancer IV (ex-Centro de Soporte Terapéutico Oncoldgico
(CSTO) es la unidad asistencial responsable de atender a los pacientes del
INCA que necesitan cuidados paliativos. Por ser prioritaria la asistencia
domiciliaria del paciente, fue creada una estructura para facilitar la
permanencia del paciente en su casa, facilitandole medicamentos, materiales
adecuados para curaciones, bolsas de colostomia, frascos y sondas para
alimentacion. Se prestan también sillas de ruedas, balones de oxigeno, camas
y colchones especiales. El Hospital también ofrece asistencia en el caso de

muerte en el domicilio.

Ademas de desarrollar un trabajo asistencial, el HC IV también promueve la
formacién y la preparacion de cuidadores y profesionales en el area de
Cuidados Paliativos.

Las nuevas instalaciones del HC IV estan distribuias en once pisos que
ofrecen las siguientes comodidades: recepcion general en planta baja; un piso
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para emergencia con tres camas y el dispensario con seis salas de atencion;
seis pisos para ingresos, con ochenta y cuatro camas; tres pisos

administrativos y un auditorio.

El Centro de Transplante de Médula Osea (CEMO) fue creado en 1983
y hoy se destaca como el segundo mas grande de Brasil en el tratamiento de
enfermedades sanguineas, como anemia aplasica y leucemia. EIl CEMO realiza
transplantes de médula 6sea alogeneicos y autdlogos, atendiendo a pacientes
de Rio de Janeiro y demas regiones de Brasil en el ambito del SUS. Por
designacion del Ministerio de la Salud, cabe al CEMO ser sede del Registro
Nacional de Donadores de Médula Osea (REDOME) y del Banco de Células de
Corddn Umbilical, centralizando las consultas de los bancos internacionales de
donadores de médula ésea. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de
Salud1996- 2007)

El CEMO cuenta con los siguientes sectores:

* Unidad Clinica - dispone de doce camas instaladas en ambiente
alimentado por un sistema de filtraje especial del aire para la reduccién
de las particulas ambientales, buscando minimizar el riesgo de

infecciones;

» Dispensario - recibe los nuevos pacientes y es también responsable del
seguimiento de los pacientes transplantados;

* Unidad de Laboratorio - da soporte a los transplantes, ejecutando
examenes esenciales para la realizacibon de los transplantes y
seguimiento médico de los pacientes; también es referencia para

investigaciones;

+ Divisién de Inmuno-genética - incluye el laboratorio donde se realizan

los analisis de donantes para transplantes;
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« Registro Nacional de Donadores de Médula Osea (REDOME) — creado
en 1993 y coordinado por el INCA desde 1998. Actualmente dispone
cerca de ciento cinco mil donantes en fase de registro;

* Banco de Células de Sangre de Cordon Umbilical y Placentario
(BSCUP). Inaugurado en 2001, es el primer banco de este tipo en Brasil,
preocupado en aumentar las oportunidades de localizacion de
donadores, para los pacientes que necesitan de transplante de médula
0sea. La oportunidad de que un brasilefio localice a un donante en
territorio nacional es treinta veces mayor que la oportunidad del mismo
donante en el exterior, segun la investigacion realizada por el Registro
Nacional de Donantes de Médula Osea (REDOME). Esto ocurre debido a
las caracteristicas genéticas comunes de las poblaciones brasilefas.
Ademas, el BSCUP pretende ser un proyecto piloto para la instalacién de
otros bancos de células de sangre de cordon umbilical y placentario
brasilefios y para el entrenamiento de profesionales y reglamentacion de
esta actividad. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud 1996-
2007)

La Coordinacion de Administracion (COAD) tiene como misién suplir, con
calidad y rapidez, las necesidades en materiales y servicios, para el perfecto
funcionamiento del INCA. Para cumplir su misién ofrece amplio apoyo
administrativo a todas las Unidades del Instituto.

La COAD cuenta con un equipo de doscientos noventa y cinco
colaboradores, entre administradores, economistas, ingenieros y técnicos en

innumerables areas. Esta organizado de la siguiente forma:

* Asesoria Ejecutiva - Responsable por la gestion operacional, interactuando en
el desarrollo de acciones estratégicas y operacionales, como en la
consolidaciéon de las metas definidas por la administracion;

» Divisién de Licitacion — Responsable de la gerencia de las licitaciones obras.

Cuenta con una Comision Permanente, que realiza los concursos de
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contratacion del INCA, de acuerdo con la legislacibn que rige las
contrataciones en el Servicio Publico Federal;

* Division de Administracién Hospitalaria — Responsable por la gestion del
ambiente hospitalario. Cuenta con los servicios e higiene complementarios del
edificio que intervienen en la gerencia de diversos contratos del INCA,

principalmente seguridad, limpieza, lavanderia, estacionamiento y recepcion;

» Division Presupuestaria y Financiera — Responsable por la ejecucion
presupuestaria y financiera del INCA, respondiendo a érganos de control
interno — Coordinacion de Contabilidad del Fondo Nacional de Salud, y
externos - Tribunal de Cuentas de la Unién y Corregedoria General de la Unién
de Rio de Janeiro. La DOF esta conectada on-line al Sistema Integrado de
Administracion Financiera (SIAFI) del Gobierno Federal;

» Central de Abastecimiento — Responsable por la Gestién de Abastecimiento
del INCA. Cuenta con el Servicio de Compras, responsable de la adquisicién
de bienes y servicios necesarios para el funcionamiento de las Unidades del
INCA, Servicio de Almacenamiento Central y de Farmacia Central,
responsables del almacenamiento y reposicion automatica de los materiales y
medicamentos en uso de la institucion, y el Servicio de Patrimonio, responsable
del consumo y control de los materiales permanentes, totalizando actualmente

cerca de cuarenta mil items, propios o cedidos al INCA;

* Division de Ingenieria e Infraestructura — Responsable por la ampliacion y
manutencién de la infraestructura del Instituto, instalado en 17 direcciones,
gerencia diversos contactos. Cuenta con los Servicios de Obras y Proyectos y
de Manutencién del Edificio;

 Divisiébn de Tecnologia Biomédica — Responsable por la manutencién y
gestién integrada de los equipamientos médico-hospitalarios, interesado

siempre por la atencién al paciente. Cuenta con los ervicios de ilngenieria
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clinica y de manutencién de equipamientos médicos. (Instituto Nacional del
Cancer/Ministerio de Salud 1996- 2007)

La Coordinacion de Asuntos Estratégicos (COAE)

Tiene por finalidad asesorar la Direccion General del INCA en el
desarrollo, aplicacién, evaluaciéon y seguimiento de las premisas, directrices y
acciones estratégicas pertinentes del modelo de gestion institucional. Dentro de
sus atribuciones se destacan, la coordinacién del proceso de planteamiento
estratégico y la coordinacion de los proyectos estratégicos.

, La Gestion de Calidad, la Tecnologia de la Informacion y la division de
Planificacion (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud 1996- 2007)
Estan subordinadas a la COAE,

La Coordinacién de Recursos Humanos (CRH) asesora al Director
General del INCA en relacién a la politica institucional de recursos humanos,
que planifica, coordina y desarrolla las acciones, instrumentos y practicas para
la gestion y el desarrollo de recursos humanos del Instituto Nacional de Cancer,
segun las directrices y normas emanadas de la Coordinacion General de

Recursos Humanos del Ministerio de la Salud.

Tiene como objetivo desarrollar politicas y programas con finalidad de
propiciar el desarrollo profesional y el bienestar social de los funcionarios de la
institucion. Esta estructurada en tres divisiones y una asesoria:

» Asesoria de Proyectos Especiales: con competencias sobre la coordinacion,
orientacién y supervision de proyectos de la Coordinacion de Recursos
Humanos que planifican actuaciones conjuntas de todas las divisiones, tales
como concursos publicos y perfiles de productividad del trabajo. (Instituto
Nacional del Cancer/Ministerio de Salud1996- 2007)

* Division de Desarrollo de Recursos Humanos: con la incumbencia de coordinar,
supervisar y orientar los programas y proyectos de formacién y desarrollo de

recursos humanos internos de la institucion, los procesos de reclutamiento,
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seleccidén de funcionarios, evaluaciéon de cumplimiento de objetivos, sistemas

de reconocimiento, planes de carrera y analisis de potencial.

* Division de Salud del Trabajador: con el deber de coordinar, supervisar y
orientar las actividades y programas de prevencion y tratamiento de
enfermedades profesionales, reintegracion y readaptacion del funcionario al
trabajo, como también promover la calidad de vida en el ambiente de trabajo.
La seccion de ingenieria de Seguridad del Trabajo ejecuta actividades relativas
a la medicina, a la higiene y a la seguridad del trabajo, ademas de supervisar y
orientar la reduccion y la eliminacidén de los riesgos para la salud del trabajador
y realizar campafas y programas de prevencion de enfermedades

ocupacionales.

* Divisiébn de Administracion de Personal: con la incumbencia de programar,
supervisar y orientar la ejecucién de las actividades relativas al control de,
registros, pagos, administracibn de beneficios y aplicacion de las

reglamentaciones internas y legislaciones especificas.

* El Servicio de Administracién de Personal que supervisa, controla y orienta la
ejecucion de las actividades relativas a los pagos (salarios), reconocimientos
previstos en ley, registro y control de las consignaciones obligatorias y
facultativas, organizacibn y manutencidbn de los registros financieros

individuales y la elaboracién de las previsiones de gastos personal.

* El Servicio de Relaciones del Trabajo supervisa, controla y orienta la ejecucion
de las actividades relativas a la concesién de derechos, ventajas y beneficios
de los facultativos, aplicacion de régimen disciplinar, control de cupo,
frecuencia, y salida de los mismos en ejercicio 0 no del INCA, manutencién del
registro de datos funcionales relativo a los facultativos y catalogacion de los

actos legales concernientes al area de Administracion de Personal.

* El Servicio de Remuneracion y Cargos, supervisa y orienta la administracion
de la politica de remuneracibnes de la institucion, el desarrollo de
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investigacioness y estudios del mercado de trabajo, la implantacién y la
administracién del cuadro de personal y el control de los movimientos internos

del personal. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud 1996- 2007)

La Coordinacion de investigacién (CPQ) del INCA se caracteriza por la
formacion del conocimiento cientifico, la formacién de investigadores y la
mejora de procedimientos de diagnostico y terapéuticos en el area oncoldgica,
manteniendo intercambio con instituciones nacionales e internacionales y
captando recursos de érganos impulsores de la investigacion en Brasil y en el
exterior. Es de su incumbencia planificar, coordinar y programar tareas en el
ambito de las investigaciones basicas: epidemioldgicas, clinica y de
intercambio. Sus diversos programas cientificos mantienen veintitrés grupos de

investigacion registrados en la base de datos del CNPQ.

Los laboratorios de Farmacologia, Biologia Celular, Genética y Medicina
Experimental e Investigacion Clinica, se encuentran en el edificio de la Calle
André Cavalcanti, y emplean a cerca de setenta y siete profesionales,
incluyendo técnicos e investigadore. Son directamente subordinados a
Coordinacién de Investigacion, y tienen una infraestructura en equipamiento de
ultima generacion en las areas de biologia molecular y microscopia. Ademas,
existen otros locales del INCA donde se realiza investigacién en laboratorio,
como en el CEMO vy en Hepatologia del HC I. La investigacion epidemiolégica
se concentra en la CONPREV. El INCA también realiza diversos ensayos
clinicos en sus cuatro unidades hospitalares, siendo que la coordinacién
general de estas actividades se localizad en el edificio de la CPQ. (Instituto
Nacional del Cancer/Ministerio de Salud 1996- 2007)

Es de incumbencia de la Coordinacion de Prevencién y Vigilancia del
Cancer (CONPREV) planificar, coordinar y dirigir los métodos y el desarrollo de
actuaciones nacionales de prevencion, deteccion precoz y vigilancia del cancer
y sus factores de riesgo. Desempena papel prioritario en la prevencion del
cancer en nivel primario (promocién de la salud) y secundario (deteccién del
cancer en fase inicial). Esta vinculada a la vigilancia epidemioldgica (andlisis y
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consecucion de datos técnicos y cientificos sobre el cancer), para reducir de los
indices de incidencia de mortalidad de esta enfermedad.

Actuando en las areas de la informacién, educacién, prevencion vy
organizacién de la red de atencion al cancer, las acciones de la CONPREV se

completan y comprenden las siguientes areas:

» Prevencién y deteccién precoces del cancer, con atencion especial al
control del tabaquismo y de los tumores de mama, cuello uterino,

préstata, boca y piel;

» Publicaciones con informacion de estadisticas sobre el cancer y

estimativas de incidencia;

+ Materiales instructivos con recomendaciones para prevencion y
directrices clinicas para el control dentro de la linea de cuidados
sanitarios, dirigidos a la comunidad y a los profesionales de salud.
(Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud 1996- 2007)

La division de Control del Tabaquismo y otros Factores de Riesgo es
responsable de las actividades y proyectos destinados a la reduccién de la
incidencia de fumadores (retardando la iniciacion y promoviendo el abandono
del tabaco) y la eliminacion de la contaminacién ambiental a causa del
humoprocendente de los fumadores. También actua de forma integrada con los
demas sectores del Ministerio de la Salud en la promocién de una alimentacién
saludable, promueve la practica de actividades fisicas, prevencién a la
exposicion solar y varios otros factores relacionados con la prevencion de

enfermedades cronicas.

La divisiéon de Control del Tabaquismo y otros Factores de Riesgo
juntamente con las Secretarias Estatales y Municipales de Salud,
desarrollan acciones educativas en ambientes de trabajo, escuelas y unidades
de salud. Dentro del trabajo intersectorial, se desarrollan acciones de apoyo a
las medidas legislativas y econdmicas que, junto a otros Organos
gubernamentales y demas representantes de la sociedad civil, con
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participacion activa de la Comision Nacional, han puesto en funcionamiento la
Convencion para el Control del Tabaco, primer tratado internacional de salud
publica, cuyo objetivo principal es detener la expansién del consumo del tabaco
y los dafios que produce a la salud. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de
Salud1996- 2007)

La Division de Epidemiologia desarrolla investigaciones que tienen como
objetivo el monitorizar los factores de riesgo y la investigacion de las
condiciones asociadas a la etiologia y pronéstico de los diversos tipos de

cancer, y dar soporte a la politica de prevencion y control.

La Division de Informacion es responsable del control del cancer,
buscando mejorar las actividades de vigilancia a través de los registros de
casos de cancer y la realizacién de estudios y investigaciones afines.

La Division de Atencién Oncoldgica fue constituida a partir de la
unificacion de las areas de Deteccion Precoz, Proyecto EXPANDE y Programa
de Calidad en Radioterapia. Las tres &reas integradas posibilitan Ila
planificacién unida de las acciones, preservando los conocimientos ya

existente.

La Division de Atencion Oncolégica tiene como acciones prioritarias:
proponer y cooperar en lo manifestado en la politica nacional, la revision de la
reglamentaciéon de atencién oncolégica; elaborar y aplicar el Plan Nacional de
Atencién a los Canceres de Cuello de Utero y de Mama; asesorar a los estados
y municipios en la aplicacién de esta politica y de reorganizar y expandir la red
de atencién oncoldgica, incluyendo la implantacién de unidades o centros de
alta complejidad en oncologia. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de
Salud 1996- 2007)

Las actividades estratégicas de Control del Cancer de Cuello de Utero
fueron instituidas a través de estatuto Ministerial n? 3.040 de 21 de junio de
1998, con el objetivo de desarrollar acciones para el control del cancer de
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cuello de utero. Actualmente, fue incorporado al Plan Nacional de Atencion a
los Canceres de Cuello de Utero y de Mama que tiene por objetivo reducir la
incidencia, la mortalidad y las repercusiones fisicas, psiquicas y sociales de
estos tipos de cancer en la mujer brasilena, por medio de la oferta de servicios
para la prevenciéon y deteccion en niveles iniciales de la enfermedad al
tratamiento y rehabilitacion. Sus directrices y estrategias contemplan la
formacion de una red nacional integrada, con base en un ndcleo geopolitico
gerencial, que pretende ampliar el acceso de la mujer a los servicios de salud.
Ademas, la cualificacion de recursos humanos y la motivacion de la mujer para

cuidar de su salud fortalecen y amplian la eficacia de esta red.

La implantacién de Unidades o Centros de Alta Complejidad en Oncologia
se crea a partir del Proyecto EXPANDE, el cual articula, organiza y garantiza
los recursos necesarios para la consecucion de este objetivo. Entre las
principales acciones del Proyecto encontramos: la cualificacién de recursos
humanos; la adquisicion de equipamientos de radioterapia; la elaboracién de
protocolos de cooperacion que buscan garantizar la infraestructura hospitalaria

general y de red necesaria para la asistencia integral al paciente.

El proyecto se responsabiliza de la implantacién de Unidades o Centros
de Alta Complejidad en Oncologia y Hospitales Generales, publicos o
filantrépicos, orientada por criterios de base social y epidemioldgica, en varias

regiones del pais.

La cualificacion profesional del Proyecto EXPANDE es responsabilidad de
la Coordinacion de la Ensefianza y Divulgacion Cientifica (CEDC). Tiene como
objetivo capacitar profesionales sanitarios en el area de Oncologia, para la
asistencia integral al paciente y reforzar su actuacion en un equipo

multidisciplinar. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud 1996- 2007)

El Programa de Calidad en Radioterapia evalla, periédicamente, in loco y
a distancia, las condiciones de funcionamiento de los equipos de radioterapia
de todo el pais, usados para tratamiento en pacientes del SUS; realiza estudios
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en el area de dosimetria in vivo, desarrolla sistemas de evaluacion a distancia,
y promueve practicas dirigidas a las necesidades de los profesionales del area.
Podemos citar el primer curso del INCA (ElI Electrén en la radioterapia)
utilizando la modalidad de Ensefanza a Distancia.

El Area de Vigilancia del cancer Ocupacional y Ambiental fue creada en
2004 y, desde entonces, desarrolla convenios dentro del Ministerio de la Salud,
como por ejemplo con la Coordinacién de Salud del Trabajador (COSAT), con
la Coordinacién de Vigilancia Ambiental de la Secretaria de Vigilancia de la
Salud, con la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (CGVAM-SVS),
secretarias estatales y municipales de salud ademas de organizaciones no
gubernamentales como la Confederacion Nacional de Trabajadores de la
Agricultura (CONTAC), con el objetivo de reducir la exposicibn a agentes
cancerigenos presentes en el medio ambiente y que aumentan el riesgo de
desarrollo de diversos tipos de cancer en la poblacién expuesta a ellos.

En 2004 fue creada el area de valoracién de la salud, que tiene como
principales objetivos evaluar las acciones desarrolladas por la CONPREV, en
especial rastrear el cancer de cuello de utero y de mama vy los costos de las
enfermedades relacionadas con el tabaco, ya que son prioridades nacionales.

Los proyectos desarrollados por la CONPREV en el area de educacion
estan destinados a la informacion y sensibilizacion de legisladores,
economistas, unidades de salud, escuelas, ambientes de trabajo y la poblacién

en general.

La Coordinadora de Ensenanza y Divulgacién Cientifica (CEDC) es
responsable por las acciones que buscan la cualificacion de profesionales de
salud para la red de asistencia oncoldgica. Es de su incumbencia identificar la
demanda de ensefiantes, proponer y formular planes para la creacion de una
red descentralizada de las instituciones formativas en oncologia del pais, como

también planificar, coordinar y supervisar la implantacion y la calificacion de
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programas de ensefianza y eventos cientificos promovidos por el INCA.
(Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud 1996- 2007)

Es responsabilidad de la Coordinadora de Ensefianza y Divulgacién Cientifica
(CEDC), el Sistema Integrado de Bibliotecas e Informacion (SIBI), adscrito a la
Biblioteca Virtual de Salud del Ministerio de la Salud. Produce material de
divulgacién cientifica y de cuio educativo para sus programas de ensefianza
presencial. En cooperacion con la FIOCRUZ, inicié en 2005 el programa de
Educaciéon a distancia, abriendo nuevas perspectivas para la ampliacién vy
alcance de iniciativas educacionales orientadas a la atencion de las

necesidades de formacion de profesionales. Su estructura esta formada por:
Division de Actividades Académicas

- Secretaria Académica - Area de Ensefianza Médica - Area de Ensefianza de
Enfermeria - Grandes Areas de Ensefianza de la salud - Area de Ensefanza
Técnica - Servicio de Divulgacién Cientifica - Seccion de Biblioteca Central

- Seccién de Produccién de Material Educativo - Revista Brasilena de

Cancerologia.

La linea pedagogica se refiere a la accién educativa relacionada con una
determinada concepcién teédrica. Los fundamentos que dan direccién a la
practica pedagodgica estan centralizados en el didlogo critico, en la libertad de
expresion individual, en la relacion entre politica y educacion y en la
adquisicion de conocimientos como importante factor social; en la capacidad
del propio discente en organizar su aprendizaje, y en la connotacion

antropoldgica del trabajo educativo.

Considerando las necesidades de formacion profesional para el sistema
de salud en base a la perspectiva de calidad, como traduccién del compromiso
de ciudadania, se busca estrechar las relaciones entre el sistema formativo y
los sectores que ofrecen servicios por medio del modelo de formacion
orientado por la competencia. Segun el Articulo n® 4/99 del MEC/CNE/CEB,
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competencia profesional “es la capacidad de articular, movilizar y transformar
en accion, los valores, conocimientos y habilidades necesarios para el
desempeno eficiente y eficaz de las actividades requeridas por la naturaleza
del trabajo”. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud 1996- 2007)

El modelo de ensenanza orientado por el dialogo permite el intercambio y
la articulaciéon de la ensefiaza con el universo del trabajo, en un conjunto de
practicas reflejas, donde contenidos y actividades se articulan y se diversifican,
ampliando los espacios de reflexibn para la construccion sinérgica de
capacidades para el ejercicio profesional y para la transformacién de las

practicas sanitarias.

La Secretaria Académica es una instancia normativa, responsable de
recibir, procesar y distribuir informacion y datos sobre la vida académica del
cuerpo docente y discente, desde su ingreso en la institucion hasta su
finalizacion, expedicion y obtencion del certificado. Ejerce, asi, un papel
importante para la gestién de la informacién académica en el INCA. Tiene,
también, la responsabilidad de controlar los registros académicos dirigidos a
garantizar la seguridad y la privacidad de los documentos, la correccién de los
registros académicos, actividades estas, instruidas por la legislaciéon vigente y
por las directrices de la Coordinacion de Ensefianza y Divulgacién Cientifica,
pactadas con las diferentes unidades del Instituto Nacional de Céancer. Esto
tiene como objetivo, a medio plazo, ofrecer a la comunidad del INCA procesos

de gerencia y programas de evaluacion informatizados.

La CEDC, dentro de su estructura comprende la Divisién de Actividades
Académicas y entre sus varias areas, destacaremos el Area de Ensefianza de

Enfermeria, que cuenta con especializaciones importantes como:

e La residencia en Enfermeria Oncolégica que ofrece veinticinco
vacantes por ano. La residencia en Enfermeria, constituye la modalidad
de ensefanza de postgrado Lato sensu, destinada a enfermeros, bajo

la forma de cursos de especializacion, caracterizada por preparacion y
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practica de servicio, con orientacidbn a profesionales enfermeros de
elevada calificacion ética y profesional que buscan profundizar en los

conocimientos y habilidades técnicas en areas especificas.

El primer ano, el enfermero residente participa de actividades
relacionadas con la prevencion, oncologia clinica, oncologia quirdrgica y en los
cuidados paliativos. En el segundo ano, el enfermero-residente desarrolla sus
actividades en las siguientes areas: oncologia clinica, oncologia quirdrgica y
cuidados paliativos. La duracion de los cursos es de dos afos, con una carga
horaria de tresmil quinientas veinte horas (cuarenta horas semanales). La
seleccibn es realizada por concurso publico. (Instituto Nacional del
Céancer/Ministerio de Salud 1996- 2007)

La Residencia de Enfermeria Oncolégica existe desde los afos 80,
como cita Santana (2004), en su disertacion de maestria, diciendo que:

Con el desarrollo de la Enfermeria Oncolégica en el pais y en especial en
INCA, crecié la idea de creacibn de un programa que pudiese
especializar al enfermero destro del Instituto, debido a la escasez de
especialistas en el area. Con esta perspectiva, los enfermeros del INCA,
en 1985, elaboraron un proyecto para suplir esa carencia, ya que la
ensefanza de la cancerologia en la graduacion era practicamente
inexistente... En diciembre de 1991, fueron realizadas las primeras
contrataciones de enfermeros para el Instituto, con una politica
relacionada a aprovechar a los egresados de la Residencia en
Enfermeria Oncolégica. Actualmente los enfermeros graduados en la
Residencia corresponden a 32,34% de los enfermeros del Instituto.
(Santana, 2004, pp. 4-5)

En el INCA son ofrecidos cursos de especializaciébn lato sensu
reglamentados bajo la Legislacion: Ley de Directrices y Bases de la Educacion
Nacional n® 9394/96 de 20/12/96 Resolucion CNE/CES n® 1 de 3/4/2001,
alterada por la Resolucién n® 24 de 18/12/2002, que establece normas para el

funcionamiento de los cursos de postgrado.
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La propuesta de este curso es recibir una buen nimero de profesionales
de nivel superior en su area especifica con una carga horaria de cuatrocientas
cincuenta horas (cuarenta horas semanales). La seleccion es realizada en
concurso publico anual. Hay una reserva de vacantes aseguradas para los
profesionales de los CACONSs vinculados a los hospitales universitarios u
hospitales de ensefianza, desde que son aprobados en el proceso selectivo.

Los Cursos de Perfeccionamiento, son cursos de postgrado /ato sensu que
certifican la ampliacion y el perfeccionamiento de conocimientos y habilidades

técnicas en areas especificas.

En el INCA son ofrecidos cursos de perfeccionamiento /ato sensu en
Oncologia dentro del Area de Ensefianza de Enfermeria, basada en la misma
legislacion que rige las Directrices y Bases de la Educacion Nacional. Los
solicitantes son profesionales de nivel superior en el area correspondiente. La
carga horaria es de un minimo de ciento ochenta horas (cuarenta horas
semanales). La selecciébn incluye, principalmente como requisito,
conocimientos del area especifica y analisis del curriculum. El proceso
selectivo es bianual. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud 1996-
2007)

Para los profesionales de los CACON que ejercen funciones
asistenciales, las vacantes estan aseguradas, desde que son aprobados en el

proceso selectivo.

Actualmente ofrecemos un total de nueve cursos totalizando diecinueve
vacantes. Los cursos son: Auxiliar de Enfermeria en Cirugia Abdominopélvica,
Asistencia de Enfermeria en Cirugia Ginecoldgica, Asistencia de Enfermeria en
Cirugia Mastologica, Asistencia de Enfermeria en Cirugia Neurolégica y de
Térax, Asistencia de Enfermeria en Cuidados Paliativos, Asistencia de
Enfermeria en Quimioterapia, Asistencia de Enfermeria en Radioterapia,
Asistencia de Enfermeria en Transplante de Médula Osea y Gerencia de
Enfermeria en Transplante de Médula Osea.
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Los cursos de actualizacion también son parte de los cursos de postgrado
lato sensu que buscan puntualmente la actualizacién de determinados
conocimientos tedrico-practico en éareas especificas. (Instituto Nacional del
Cancer/Ministerio de Salud 1996- 2007)

Estos cursos de actualizacion /ato sensu de enfermeria en Oncologia, se
ofrecen con la misma legislacion de los otros cursos ya citados. Esta dirigido a
profesionales de nivel superior, con una carga horaria definida en funcion de
cada curso y la seleccion esta directamente relacionada con las exigencias y
requisitos del area de enfermeria y analisis curricular. Las vacantes prometidas
son entre quince y veinte por curso y afo, totalizando ciento setenta y cinco

nuevas plazas.

Los cursos de actualizacién ofrecidos en este momento son: Asistencia de
Enfermeria con Catéter Central de Insercién Periférica, Asistencia de
Enfermeria en Mastologia, Asistencia de Enfermeria en Terapia con
Anticuerpos Monoclonales, Asistencia de Enfermeria en Transplante de Médula
Osea, Comunicacién en Salud, Humanizacién de la asistencia de Enfermeria
en Cuidados Paliativos en Pediatria, Humanizacion en el Escenario
Oncoldgico: Pacientes y Profesionales de Enfermeria, Nuevas Coberturas para
Lesiones Cutaneas Oncoldgicas y Relacion Humana en el Cuidado de

Enfermeria.

Se realizan visitas de observacion ofrecidas a profesionales sanitarios, con
la finalidad de contemplar procedimientos técnicos y/o asistenciales, sin
permitir la manipulacion directa de materiales ni de equipamientos. El
alumnado esta formado por profesionales de la salud en el area de oncologia.
El curso dura como maximo treinta dias, con carga horaria de hasta ciento
sesenta horas. La seleccidon depende del andlisis de las solicitudes, de la
institucion y de la capacidad de absorcién del Servicio. (Instituto Nacional del
Cancer/Ministerio de Salud1996- 2007)
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Es en esta coordinadora donde se desarrolla la ensefianza para
oncologia con una vision multidisciplinar. Ademas es responsable de la
formacion y calificacion de varias categorias, en las areas de control del cancer
en el pais, con el objetivo de ofrecer y aplicar programas de ensefanza Lato-
sensu y Stricto- sensu para niveles técnico y superior. También tiene
como principal atribucion la diistribucion de la informacion cientificas de

investigacion y actividades de asistencia oncolégica.

Corresponde al CEDC (2005), en su Division Académica, coordinar los
programas de ensefianza médica, de enfermeria, del 4rea de ensefanza
técnica y de las demés profesiones relacionadas con la salud dentro de
Oncologia. También ofrece el Servicio de Divulgacion Cientificaque coordina la
produccion de material educativo para las diversas actividades de ensefanza
del INCA y proporciona a alumnos y cientificos en general, el Sistema
Integrado de Bibliotecas (SIBI), como fue referido anteriormente.

Segun analisis de Oliveira (2003) en su conclusién a la disertacién de

maestria:

(...) El profesional debe ser capaz de atender las demandas nacionales,
ya que el cancer es una cuestion de salud publica, configurandose en la
actualidad como la segunda mayor causa de muerte del pais. Estos datos
son extraidos de la descripcion de estadisticas de frcuencia de cancer en
el pais y los indices de mortalidad estimada, publicados anualmente por
el propio INCA. Para mejorar los contenidos de la formacion de los cursos
ofrecidos por el INCA, es precisa la creacibn de grandes ejes
integradores del curriculo, o sea, independientemente de cual sea la
carrera solicitada para la formacién, todos deben recibir contenidos
minimos referentes a Epidemiologia del Cancer, nociones de Bioética, y
Metodologia Cientifica (...)( Oliveira, 2003)

Los postgraduados del INCA ponen a disposicidon del pais la
Especializacion en Oncologia con el objetivo de ampliar, profundizar vy

desarrollar conocimientos teorico-practicos en las areas de Oncologia Clinica,
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Oncologia Quirargica y Cuidados Paliativos. Para poder situarnos mejor en la
historia del curso, haremos una retrospectiva mostrando la importancia de esta

area.

El curso se inici6 en el afio de 1998, cuando fueron formados veintisiete
alumnos, con la justificacion de facilitar una estrategia, adoptada en la época
por el Programa de Integracion PIDAAC - Enfermeria, que buscaba la
especializacion de enfermeros en el area de Oncologia a nivel nacional.  Hoy
sabemos que el curso no queda solamente vinculado al PIDAAC, sino también
a la propia Institucion que se preocupa de especializar enfermeros en esta area
para poder atender a todo el pais, e inclusive, a los CACON/ Proyecto
Expande. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud 1996- 2005b)

En el ano1999 el INCA se dio continuidad al curso, matriculando en esa
época a veinte alumnos y al final, formando dieciséis, alumnado que en ese
momento estaba formado por alumnos del INCA, de otras Instituciones y de
Universidades de todo Brasil.

En 2000 el curso continu6 con una demanda muy elevada, ya que

continuaba siendo solicitado por varios enfermeros de Brasil.

Considerando la necesidad de preparar profesionales para ser
divulgadores de conocimientos oncoldgicos, la Institucion ofreci6é el mismo afo,
una nueva oportunidad y realizé un curso con veintiocho alumnos. En el afo
2001, se matricularon treinta alumnos con el objetivo de atender a los nuevos

Programas Nacionales, que estaban surgiendo en aquella época en el pais.

En 2002 se matricularon veinte alumnos, la mayoria funcionarios del

INCA y del Proyecto Expande.

Por lo tanto del afio 1998 al 2004, se matricularon ciento cincuenta y
nueve alumnos, entre los cuales se especializaron ciento cuarenta y cuatro
enfermeros externos e internos del INCA.
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La importancia del Curso de Especializacion en Oncologia ofrecido por el
INCA, se debe por conseguir especializar a los enfermeros que atienden
enfermos con cancer y actualmente por atender al Proyecto Expande, con la
competencia especifica de identificar factores de riesgo de cancer,
desarrollando asi, una metodo para la prevencién y el diagnéstico precoz, por
aplicar metodologias de ensefianza en oncologia, reconocer bases
asistenciales oncologicas y desarrollar trabajos cientificos que incluyan
situaciones de atencion a pacientes portadores de cancer a partir de los
problemas de situaciones de riesgo profesionales. (Instituto Nacional del
Cancer/Ministerio de Salud1996- 2005b) Este cuadro realmente se materializa
cuando conseguimos uns mejor preparacién y convertimos a los
espacializados en competentes profesionales dispuestos a atender las

demandas de la poblacién en su lugar de origen.

La especializaciéon de las grandes areas de Ensefianza de la Salud, son,
Servicio Social, Fisioterapia, Psicologia, Odontologia y Farmacia, teniendo
también como objetivo, ampliar, profundar y desarrollar conocimientos teéricos
y practicos de otras areas sanitarias, con aplicacion horaria distinta, de acuerdo

con el cronograma de cada curso.

Desde los afos ochenta el INCA, viene haciendo esfuerzos para atender al
pais, ofreciendo soporte dentro de la ensefianza de la oncologia, a la
Enfermeria. Sus estudios epidemiolégicos cada vez mas, nos muestran la
necesidad que Brasil tiene en recibir una atencion cualitativa que pueda asistir
a los ciudadanos afectados de cancer. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio
de Salud 1996- 2005b)

Por su inmensa extensién territorial, las dificultades son mas evidentes,
principalmente cuando es preciso ofrecer en todo el ambito nacional,
profesionales que tengan ese tipo de preparacion. A partir de esta
constatacion, la postgraduacion del INCA viene creciendo, con una noble
actitud y necesaria para mantener el control de la morbi-mortalidad por cancer
en Brasil.
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Los Programas de Graduacion de CEDC/INCA (2005), también tienen
como objetivo estimular la ensefianza de la Oncologia en las facultades de
medicina y de enfermeria brasilefas a través del Proyecto de Integracidon
docente asistencial del Area del Cancer (PIDAAC). En colaboracién con el
Nucleo de Tecnologia Educacional para la Salud, juntamente con la
Universidad Federal de Rio de Janeiro (NUTES/UFRJ -2002) fueron
elaborados materiales educativos y de autoaprendizaje entre los cuales
destaco el libro Control del Cancer: Una propuesta de integracion ensefianza
servicio editado en 1995. Existe otra nueva edicién del mismo titulo reciente
impresa por el CEDC/INCA/MS en solitario, de 2002,.

Los cursos de perfeccionamiento y actualizacion que la Institucion ofrece,
tienen el objetivo de proporcionar y discutir innovaciones técnico-cientificas en
el &rea oncolégica, abordando los temas de control y Evaluacién en Oncologia,
Registros de Cancer, Quimioterapia Antineoplasica, Catéter Venoso Central de
Larga Permanencia, Proteccion Radioldgica, Cirugia Pediatrica Oncolégica, y
Prevencion y Control de Infeccion Hospitalar. (Instituto Nacional del
Cancer/Ministerio de Salud 1996- 2005b)

Continuando con el postgrado, el INCA es el uUnico Instituto que
proporciona especializacion de nivel técnico en el area oncolégica en Brasil,
destinado a la preparacion de técnicos para el Sistema Unico de Salud (SUS) y

para la carrera de Ciencia y Tecnologia de Salud.

Con el mismo objetivo el Instituto Nacional de Cancer/Ministerio de
Salud (2005) creé el Programa de Postgrado Lato-sensu, y el mismo afo el
Programa de Postgraduacion Stricto-sensu, con el proposito de promover el
crecimiento de los profesionales de salud en esta area. El Programa de
Postgrado de Atencién al Cancer, tiene sus lineas de investigacion previstas y
aplicadas, como: genética y consejo genético, inmunologia y hematopolesis,
resistencia mdultipla a drogas, marcadores celulares y moleculares,

farmacologia y farmacogendmica, ensayos clinicos, apoptosis, infeccion e
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inflamacién, y mecanismos de control de la expresion génica. (Instituto
Nacional del Cancer/Ministerio de Salud 1996- 2005 b)

La justificativa que el Ministerio de la Salud tiene para mantener éstas
postgraduaciones en el area oncolégica se fundamenta en atender la grave
situacion del pais en relacion a la asistencia al cancer. Reforzando nuestra
posicion, presentaré las tablas 1 y 2. Estimativa de Cancer Segun la regién (Del
todos los Estados de Brasil — 2006), Estimativas del afno 2006 de las tasas
brutas de incidencia por cien mil afectados y del numero de nuevos casos de
cancer, en hombres y mujeres, segun la region. También presento las
estimaciones del afo 2006 del numero de nuevos casos de cancer por

regiones.

Frente a las tablas citadas arriba, podemos tener conciencia de la
responsabilidad que asume el INCA/MS al mantener su Politicas Publicas
Sanitarias y también en continuar ofreciendo los Cursos de Postgrado a los
profesionales del area de salud.

a. Politicas del Control del Cancer

De acuerdo con el Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud
(2002): Durante la gestion del presidente Getulio Vargas, se reflejaron las
acciones centralizadoras del Estado en el area socioecondémica y la atencién
de algunas reivindicaciones de la sociedad civil. La lucha contra el cancer
apuntaba la necesidad de definicion, por parte del gobierno y de una politica
nacional para el control de esa enfermedad.

Como consecuencia, fue creado, en 1937, el Centro de Cancerologia del
Servicio de Asistencia Hospitalario del Distrito Federal (Rio de Janeiro), que se
constituyé en el actual Instituto Nacional de Cancer (INCA). En 1941, fue
creado el Servicio Nacional de Cancer (SNC), con el objetivo de organizar,

orientar y controlar, en todo el pais, las acciones de lucha contra el cancer.
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(...) En 1953, cuando se cre6 el Ministerio de la Salud, se derivaba del
Ministerio de la Educacion y Salud, se mantuvo la estructura basica del
Departamento Nacional de Salud, de 1941, conservandose el Servicio
Nacional de Cancer. (Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la
Salud, 2002, pp. 162-167)

Desde el inicio de la década de 1960, el SNC, queriendo dinamizar sus
actividades, procurd institucionalizar la campafa nacional de lucha contra
cancer (CNCC), hecho que ocurri6 en 1967. Los objetivos de este nuevo
organo serian intensificar y coordinar, en todo Brasil, las actividades
desarrolladas por instituciones publicas y privadas. Actuando en las areas de la
prevencion, diagnéstico precoz, asistencia médica, formacién de técnicos
especializados, investigacion, accién social y rehabilitacion, relacionadas con
las neoplasias malignas en todas las formas clinicas, esperando reducir la

incidencia y la mortalidad por cancer en el pais.

En 1970, con el cambio en la organizacion del Ministerio de la Salud, el
Servicio Nacional del Cancer fue transformado en Division Nacional de Cancer,
responsable de la elaboracion del Plan Nacional de Lucha contra el Cancer
(PNCC - 1972-1976).

El Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud, 2002.

(... Juna solucién pensada para resolver la crisis financiera que afectaba
los Ministerios de la Salud y de Previsién y Asistencia Social, al inicio de
la década de 1980, fue la de transferir al Ministerio de la Prevision y
Asistencia Social los hospitales y servicios asistenciales del Ministerio de
la Salud, inclusive el INCA.

A partir de ahi se pudo pensar en la reorganizacion de todo el sector
relacionado con Cancerologia en Brasil, estableciéndose nuevos criterios
de desarrollo para una politica nacional de lucha contra el cancer.
Reconociendo que las acciones de control del cancer de ambito individual
(diagnostico y tratamiento), disociadas de aquellas de caréacter colectivo
(prevencion y diagndstico precoz), no alterarian el perfil de la mortalidad
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por cancer en Brasil, la CNCC, en 1986, crea el Sistema Integrado y
Regionalizado de Control del Cancer (SIRCC), como estrategia para
viabilizar las acciones de control del cancer en Rio de Janeiro. En 1987,
es institucionalizado el Programa de Oncologia (Pro-Onco), de la CNCC,
a través de un convenio firmado entre la CNCC y el INAMPS, con el
objetivo de implantar las acciones previstas en el SIRCC, en caracter
nacional. (pp. 162-167)

Ya con la nueva Ley Organica de la Salud y las reformas administrativas
aplicadas a partir de 1990, el Ministerio de la Salud tuvo una nueva
remodelacién, siendo retirada de la DNDCD la funcién de control del cancer,
desactivando la CNCC y elaborado y aprobado un nuevo organigrama de

nuevas atribuciones para el INCA.

(...) Con esto, el INCA se amplié en todos los sentidos. Hoy es un érgano
directo de la administracion del Ministerio de la Salud, vinculado a la
Secretaria de Asistencia a la Salud. El Reglamento del Ministerio de la
Salud, fue aprobado por el Decreto Presidencial n® 109 de 2 de mayo de
1991, y reafirmado por el Articulo Presidencial nimero 2.477 de 28 de
enero de 1998.

(...) Se resalta de antemano, que el seguimiento y valoracién de esta
politica depende de todos los sectores y segmentos de la sociedad
brasilefia, que directa o indirectamente, trabajan sobre el control del
cancer. El INCA/Ministerio de la Salud desarrolla algunos Programas,
como el del Centro de Alta Complejidad en Oncologia (CACON), Viva
Mujer, Tabaquismo, Programa de Integracion Docente Asistencial en el
Area del Cancer (PIDAAC) y el Programa de Calidad en Radioterapia.
(Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud, 2002, pp. 162-167)

Los objetivos principales de la politica nacional de los programas sobre
el cancer, propuestos por el Ministerio de la Salud en asistencia al paciente con
cancer son ya una realidad. Tratando siempre de buscar la excelencia en la

calidad de las prestaciones, homogenizando los procedimientos técnico
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operacionales e integrando los servicios y la eficacia de los métodos de
diagnosticos con el fin de controlar el cancer.

El seguimiento y evaluacion de esta politica depende de todos los
sectores y segmentos de la sociedad brasilefia, que, directa o indirectamente,

trabajan controlando el cancer.

b. La Contribucion Politica del Instituto Nacional del Cancer
(INCA)

La amplitud del papel del INCA/MS es inherente a su propio
funcionamiento, cuyas bases vienen siendo mantenidas por el Decreto
Presidencial n® 109 de 02 de mayo de 1991 y reafirmado por el Decreto
Presidencial nimero 2.477 de 28 de enero de 1998 y actualmente por el
Decreto Presidencial numero 3.496 de 1° de junio de 2000.

Conforme el Instituto Nacional de Cancer, Ministerio de la Salud (2002) :

Da competencia al Instituto Nacional de Cancer para el desarrollo de las
acciones nacionales de control del cancer y como agente referencial para
la prestacion de servicios oncolégicos en el d&mbito del Sistema Unico de
Salud — SUS. (p. 165)

El Ministerio de la Salud atribuyé al INCA responsabilidades mas
amplias, estipuladas por la Ley Organica (que encuadra los acuerdos de la
politica nacional de prevencion y control del cancer) y se incluyen en el plan
plurianual, 2000-2004 del Gobierno Federal que determinaba metas para el
Instituto *.

* Ministerio de la Salud, Actuaciones de enfermeria para el control del cancer: Una propuesta de
integracion ensefianza y servicio. 2 ed., 2002, Pag.165.
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El INCA, en el cumplimiento de sus competencias atribuidas por el
Ministerio de la Salud para la coordinacién de las acciones de prevencion y
control del cancer, contempla dos expectativas distintas: una gubernamental y
otra comunitaria. Como instancia gubernamental, el Instituto se constituye en el
instrumento del Ministerio de la Salud para la coordinacion y seguimiento de las
acciones ejecutadas de forma descentralizada. Como instancia comunitaria,
asiste a la poblacién.

En la vision de la sociedad, a parte de ser el principal centro de
instruccién y tratamiento en Oncologia del pais, el INCA es el érgano
normativo, coordinador referencial técnico-cientifico en las actividades de

prevencion y control del cancer en Brasil.

A partir de esto, el INCA coordina y desarrolla acciones en todas las
areas relacionadas con el control y tratamiento del cancer, de tal forma que se
torna dificil separar cualesquiera de esas acciones de su vinculo de extension
nacional, incluyendo las que son desarrolladas regionalmente, (como los
servicios meédico-hospitalarios apoyados por el SUS), ya que eso genera

referencias para la asistencia oncol6gica en Brasil.

Las indicaciones del pape, a nivel nacional del INCA, son observadas
por la politica nacional de prevencion y control del cancer, conforme a los
nuevos conceptos de integraciébn adscritas a los servicios oncologicos
propuestos para la salud publica brasilefa, relacionados con la Prevencion,
Deteccion Precoz, Asistencia y Cuidados Paliativos.

El area técnico-cientifica es apoyada por todas las instancias,
(informacién, ensefianza, investigacion y calidad), evidenciando el sentido de

integracion de las estrategias a ser adoptadas.

Un estudio realizado por el MS/INCA (2000) sobre la asistencia
oncolégica efectuada por el sistema unico de salud (SUS) demuestra la baja
cobertura en el area oncoldgica de la poblacién brasilefia, con acentuadas
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diferencias regionales. La region Norte, por ejemplo, presenta una cobertura de
apenas el 25% de la poblacion en los servicios de salud oncoldgica, mientras

que la regidén Sureste llega a 80%.

Para intentar minimizar este problema, el Ministerio de la Salud e INCA
viene desarrollando programas de salud tales como: PIDAAC. Expande.
Programa acional de Control del Cancer de Cuello de Utero y de Mama - Viva
Mujer, programas de control del tabaquismo y otros factores de riesgo de
cancer, atendiendo a las politicas nacionales, que se extienden a todos los

Estados y Municipios del pais.

Estos programas demuestran el compromiso del INCA con el
cumplimiento de su funcion gubernamental, como oérgano normativo,
coordinador y evaluador de la Politica Nacional de Prevencion y Control del
Cancer, como una nstitucién que trabaja a nivel nacional. Aparte de esos
programas, el INCA desarrolla proyectos buscando la integracion de acciones
entre los servicios de prevencién, asistencia, informacién, educacion vy

investigacion.

c. Los programas nacionales desarrollados en conjunto con el
Ministerio de la Salud / INCA

Desde la década de los anos treinta hasta la actualidad, es evidente la
preocupacion del Ministerio de la Salud/INCA con su politica relacionada con

el control del cancer en Brasil.

En relacion al predominio de los diferentes tipos de cancer en nuestro

pais, algunos Programas fueron priorizados, como por ejemplo:
c.1. Centros de Alta Complejidad en Oncologia (CACON)

Conforme el Instituto Nacional de Cancer y el Ministerio de la Salud
(2002), este es uno de los programas que el INCA y el Ministerio de la Salud

busca dar cumplimiento en toda la nacién, por eso es denominado Proyecto
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Expande. Su origen se debe a un estudio realizado por el INCA/MS sobre la
asistencia oncologica suministrada por el SUS, que mostr6 la baja cobertura

global a la poblacion brasilefia con ademas importantes diferencias regionales.

El Proyecto de Expansion de la Asistencia Oncolégica fue aprobado en el
afio 2000 por el Ministerio de la Salud con el objetivo de aumentar la
instalacion de la capacidad de la red de servicios oncoldgicos del Sistema
Unico de Salud (SUS), a través de la implantacion de Centros de Alta
Complejidad en Ontologia (CACON) capaces de ofrecer asistencia integral a

los enfermos.

Las instancias del Ministerio de la Salud responsables del desarrollo del
Proyecto son: la Secretaria Ejecutiva (SE), la Secretaria de Atencion a la Salud
(SAS) y el INCA, con la participacion de las Secretarias de Salud estatales y

municipales.

El analisis de la oferta de servicios muestra una distribucion geogréfica
inadecuada, con un expresivo déficit en el interior del Pais, mayormente en los
servicios alejados, carentes de quimioterapia, radioterapia y alta tecnologia,
gue se encuentra principalmente en las regiones econémicamente mas activas.
Esto resulta de las importante deficiencias estructurales del sistema de salud,

carente de suficientes equipos de radioterapia.

El Proyecto Expande (EXPANDE) es una estratégia creada por el
INCA/Minsiterio de la Salud, buscando la ampliacion de la asistencia
oncolégica de Brasil, por la implantacion de servicios que integren los diversos
tipos de recursos necesarios de atencion oncoldgica de alta complejidad en
hospitales generales.

En el Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud, primeramente,
la metodologia adoptada para la implantacién de servicios asistenciales
de alta complejidad oncolégica tiene como norte el articulo, Porteria
GM/MS n? 3.535, publicado el 02/09/98 (publicado de nuevo el 12/10/98)
que buscaba responder a los desafios de la estructura de la Red
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Asistencial de Alta Complejidad en Oncologia de Brasil. Este decréto,
pionero al establecer requisitos de garantia a la atencién integral del
enfermo con cancer y parametros para el planetamiento de la asistencia
oncoldgica, fue revocado por el articulo Porteria GM-2439 que constituye
la politica nacional de atencidon oncolégica: promocién, prevencion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacién y cuidados paliativos, a ser
implantada en todas las unidades federadas, respetando las
competencias de las tres esferas de gestioén.

Seguidamente, también en 2005, fue instituido el Decreto n® 741 de la
Secretaria de Atencién a la Salud que define las Unidades de Asistencia
de Alta Complejidad en Oncologia, los Centros de Alta Complejidad en
Oncologia (CACON) y los Centros de Referencia de Alta Complejidad en
Oncologia, sus competencias y atributos, sobre el cual pasé a basarse la
implantacion de los nuevos Servicios por el Proyecto EXPANDE.
(Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud, 2007¢)

Situacion Actual del CACON implantados (2001-2006)

- Divinépolis (MG) - Hospital Sao Joao de Deus, inaugurado el 6/12/2001;

- Rio de Janeiro (RJ) - Hospital Universitario Pedro Ernesto/UERJ, inaugurado
el 9/9/2002;

- Rio de Janeiro (RJ) - Hospital Universitario Clementino Fraga Filho/UFRJ,
inaugurado el 20/9/2002;

- Araguaina (TO) - Hospital Comunitario de Araguaina, inaugurado el
21/10/2002;

- ljui (RS) - Hospital de Caridad de ljui, inaugurado el 10/12/2002;

- Montes Claros (MG) - Santa Casa de Caridad de Montes Claros, inaugurado
el 16/10/2003;

- Itabuna (BA) - Santa Casa de Misericordia de Itabuna, inaugurado el
17/10/2003;

- Maceié (AL) — Hospital Universitario Professor Alberto Nunes, inaugurado el
24/11/2006;
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Centros del CACON inaugurados en 2007
-Rio Branco (AC) — Fundacién Hospital Estadual del Acre;

-Santarém (PA) —Hospital Regional del Bajo Amazonas. (Instituto Nacional del
Cancer, Ministerio de la Salud, 2007e)

Los centros mencionados, tienen demostrado (MG, RJ, TO, RS, BA, AL,
AC y PA) un acuerdo con, la Coordinaciéon de Ensefanza del Instituto Nacional
de Cancer que expone, solamente podran trabajar en el Centro de Alta
Complejidad en Ontologia (CACON), los enfermeros que se encuentran
preparados y formados en el curso de postgrado, /ato sensu de especializacion
en Enfermeria Oncoldgica del INCA. Por tanto, nosotros preparamos a todos los
profesionales, conforme las necesidades de atencion a los distintos estados,
cuyos servicios se establece con una estructura de modelo asistencial generador
de patrones cualitativamente distintos, en funcion de la disponibilidad y
organizaciéon de los recursos tecnoldgicos precisos para la asistencia

oncolégica.’

c.2. Programa Nacional de Control del Cancer de Cuello
del Utero y de Mama - Viva Mujer

Segun el Instituto Nacional de Cancer/ Ministerio de la Salud (2002), o
VIVA MUJER el Programa Nacional de Control del Cancer de Cuello del Utero y de
Mama tiene como objetivo reducir la mortalidad y las repercusiones fisicas, psiquicas y
sociales de esos tipos de cancer en la mujer brasilena, por medio de servicios de

prevencion y deteccion en los momentos iniciales de la enfermedad y para el

> Instituto Nacional de Cancer / Ministerio de la Salud, Acciones de enfermeria para el Control del
Cancer: Una Propuesta de Integracién Ensefanza-Servicio. 2 ed., 2002, p.168.
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tratamiento y rehabilitacion de mujeres. De esta forma, las directrices y
estrategias trazadas;

Para el Programa contemplan la formacién de una red nacional integrada,
con base en un nucleo geopolitico gerencial, con sede en el municipio, lo que
permitira ampliar el acceso de la mujer a los servicios de salud. Aparte de esto,
la capacitacién de recursos humanos y la motivacién de la mujer para cuidar de
su salud fortaleceran y aumentaran la eficiencia de la red formada para el control

del cancer.”

Segun el Instituto Nacional del Cancer 2007, actualmente el Programa

se encuentra organizado de la siguiente forma:
¢Cual es el Programa?

El Programa Viva Mujer consiste en el desarrollo y practica de
estrategias que reduzcan la mortalidad y las repercusiones fisicas, psiquicas y
sociales del cancer de cuello de utero y de mama. Ofrece servicios de
prevencion y deteccién precoz en fases iniciales de la enfermedad, tratamiento
y rehabilitacién en todo el territorio nacional, por medio de la acciéon conjunta
entre el Ministerio de la Salud y los 26 estados brasilenos, incluyendo el Distrito
Federal. (Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud, 2007f)

¢A quién se destina el Programa?
EN RELACION AL CANCER DE CUELLO DE UTERO

Para impedir el avance de la enfermedad en Brasil el programa Viva

Mujer desarrolla acciones de deteccion precoz, dirigidas a las mujeres entre 25

6 Instituto Nacional de Cancer / Ministerio de la Salud, Acciones de enfermeria para el Control del

Cancer: Una Propuesta de Integraciéon Ensefianza-Servicio. 2 ed., 2002, p.170
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y 59 anos de edad, que incluye el diagnéstico precoz (a través de examen de
Papanicolaou y de examenes de confirmacion diagnéstica) con el tratamiento

necesario de acuerdo con cada caso.
¢, Cual es la situacion actual de la enfermedad?
e Cancer de cuello de utero

En Brasil, la estimativa de incidencia apunta al cancer de cuello de Utero
como el tercero mas comun entre las mujeres durante 2006, siendo apenas
superado por el cancer de piel (no-melanoma) y por el cancer de mama. Se
estima también que es la cuarta causa de muerte por cancer entre las mujeres.
En 2006, surgieron aproximadamente diecinueve mil doscientos sesenta
nuevos casos de cancer de cuello de utero en todo el pais. (Instituto Nacional
del Cancer, Ministerio de la Salud, 2007f)

Entre todos los tipos, de cancer el de cuello de Utero es el que presenta
uno de los mas altos potenciales de prevencion y cura, llegando a cerca del
100%, cuando es diagnosticado precozmente. Su pico de incidencia lo sitta
entre los cuarenta y sesenta anos de edad y solamente un pequefio porcentaje
se presenta antes de los treinta afnos. Nosotros trabajamos intensamente a
través de una campana, con el fin de alcanzar el objetivo de atender a todas o
casi todas las mujeres de esta franja de edad, determinada por el Ministerio de

la Salud en el pais.
e Cancer de mama

En Brasil, el cancer de mama es la mayor causa de fallecimiento por
cancer en la poblacién femenina, principalmente entre los cuarenta y sesenta y
nueve anos.Uno de los factores que dificultan el tratamiento es la fase
avanzada en que la enfermedad es descubierta. La mayoria de los casos de
cancer de mama, en Brasil, es diagnosticada en fases avanzadas (lll y IV),
disminuyendo las oportunidades de sobrevivir de las pacientes y
comprometiendo los resultados del tratamiento.
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EN RELACION AL CANCER DE MAMA

Con objeto de detectar las lesiones malignas de la mama, el Viva Mujer
preconiza, de acuerdo con las recomendaciones del Consejo para Control del
Cancer de Mama, la realizacidén del examen clinico de las mamas en mujeres
de todas las edades como parte de la atencion integral a la mujer. Para
mujeres de mas de cuarenta afnos de edad, este examen debe ser realizado
anualmente, y para las que tienen entre cincuenta y sesenta y nueve afnos se
recomienda la realizacion de una mamografia, por lo menos, cada dos afnos.
Las mujeres en edad de ser sometidas a estos exdmenes deben tener el
acceso garantizado a los demas métodos de investigacion diagnéstica y de
tratamiento cuando este sea necesario. (Instituto Nacional del Cancer,
Ministerio de la Salud, 2007 f)

¢ Como se previene?
e Cancer de cuello de utero

La prevencion primaria puede ser realizada a través del uso de
preservativos durante la relacion sexual, ya que la practica de sexo seguro es
una de las formas de evitar el contagio del HPV (virus del papiloma humano),
que tiene un papel importante en el desarrollo del cancer y de sus lesiones

precursoras.

La principal estrategia utilizada para la deteccién precoz de esta
enfermedad en Brasil es a través de rastreo, esto significa realizar un examen
preventivo (Papanicolaou) en mujeres sin los sintomas de la enfermedad, con
el objetivo de identificar las mujeres que pueden presentar la enfermedad en
fase muy inicial, cuando el tratamiento puede ser mas eficaz. El examen
preventivo (Papanicolaou) es dirigido a mujeres de veinticinco a cincuenta y

nueve anos, que deben someterse al examen periédicamente.

La periodicidad preconizada para la realizaciéon de este examen es,
inicialmente, de uno por ano. En el caso de dos reconocimientos normales
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sucesivos (con intervalo de un afo entre ellos), el examen pasara a ser hecho
cada tres anos. El médico que realiza las revisiones periddicas, en caso de
detectarse resultados andémalos, ofrecera a la mujer las orientaciones que debe

seqguir.

El examen Papanicolaou puede ser realizado en ambulatorios o
unidades de salud, proximos a la residencia de la mujer, que tengan
profesionales de salud preparados para esta finalidad. (Instituto Nacional del
Céancer, Ministerio de la Salud, 2007 f.)

e (Cancer de mama

No existen evidencias cientificas concluyentes que justifiquen
estrategias especificas de prevencion primaria. Mas, las tareas de proteccion a
la salud dirigidas al control de las enfermedades crdnicas no transmisibles (lo
que incluye el cancer de mama), deben observar los factores de riesgo,

especialmente, la obesidad y el tabaquismo.

La deteccion precoz es la principal estrategia para control del cancer de
mama. Segun las orientaciones del Consenso para el Control del Cancer de
Mama, las siguientes acciones son recomendadas para la exploracién en

mujeres sintomaticas:

1- Examen Clinico de las Mamas realizado anualmente, para todas las
mujeres con cuarenta afios o0 mas afos. El Examen Clinico de las Mamas
debe ser parte, también, de la atencién integral a la mujer en todas las
edades;

2- Mamografia, para mujeres entre cincuenta y sesenta y nueve anos,
con un intervalo maximo de dos anos entre las pruebas; exploracién
clinica de las mamas y mamografia anual, a partir de los sesenta y nueve

anos;

3- Las mujeres con uno o mas parientes de primer grado (madre,

hermana o hija) con cancer de mama antes de los cincuenta afios; uno o
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mas parientes de primer grado con cancer de mama bilateral o cdncer de
ovario; historia familiar de cancer de mama masculina; con lesién
mamaria creciente atipica, comprobada en biopsia. Forman un grupo
considerado de alto riesgo de propicio a desarrollar cancer de mama.

4- Las mujeres sometidas a seguimiento médico deben tener garantizado
el acceso a las pruebas de diagnéstico, al tratamiento y al control de las
posibles alteraciones encontradas. (Instituto Nacional del Cancer,
Ministerio de la Salud, 2007f)

El auto examen de las mamas no debe sustituir el reconocimiento clinico
realizado por un profesional de sanitario capacitado para esta actividad. Sin
embargo, el examen de las mamas por la propia mujer le ayuda al propio
conocimiento del su cuerpo y debe ser recomendado dentro de las acciones de
educacioén e higiene de la salud. (Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la
Salud, 2007f)

EL EXAMEN DE PAPANICOLAOU
e ¢Como se toman muestras de material para el examen?

El Programa establece patrones para la toma de muestras del tejido
destinado a examinarse preventivamente, para asegurar la calidad en la
evaluacion del examen de muestras (células sospechosas) a fin de aumentar la
capacidad operativa de los laboratorios en la deteccion del cancer de cuello de
utero,. (Instituto Nacional del Cancer 2007).

¢ Cuadles son las precauciones que la mujer debe tomar antes del examen

Papanicolau?

A fin de garantizar la eficacia de los resultados, la mujer debe evitar
relaciones sexuales, uso de duchas o medicinas vaginales y anticonceptivos
locales en las cuarenta y ocho horas anteriores al examen. Ademas, la toma de

muestras no debe ser hecha en periodo menstrual, pues la presencia de
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sangre puede alterar el resultado. (Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de
la Salud, 2007f)

EL EXAMEN CLINICO DE LAS MAMAS Y LA MAMOGRAFIA
¢, Como se realiza el examen clinico de mama?

Se palpa la mama, la regién de las axilas y de las supraclaviculares. Es
realizado por un profesional del area de salud (médico o enfermero) durante
una consulta. En este examen, pueden ser identificadas alteraciones de la
mama y en caso necesario debe ser indicado un reconocimiento mas

especifico, como la mamografia.
¢ Qué es la mamografia?

La mamografia es un examen radioldgico realizado con un aparato de
alta resolucion que permite visualizar imagenes tumorales y calcificaciones.
Consiste en colocar la mama entre dos placas y emitir rayos X. La radiacion
recibida por la paciente es pequena, no siendo perjudicial a la salud. La
mamografia permite identificar lesiones no palpables y descubrir el cancer de
mama cuando el tumor todavia es muy pequenio. (Instituto Nacional del Cancer,
Ministerio de la Salud, 2007f)

RESUMEN ACTUAL DEL PROGRAMA
e Enrelacion al cancer de cuello de utero

El programa introdujo la Cirugia de Alta Frecuencia (CAF) en las
unidades secundarias de salud, con la capacitacion de doscientos cuarenta y
cuatro centros para este tipo de tratamiento. Fue implantado, a nivel nacional,
el SISCOLO, Sistema de Informacién de Control de Cuello de Utero, una base
de datos capaz de facilitar informacion para la evaluacién y planificacién del

Programa.
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e En relacion al cancer de mama

Fueron puestos en marcha el Proyecto de Capacitacién de Recursos
Humanos en el Area de Salud, (que elabora y distribuye el material para
formacion de profesionales en diversos niveles de atencién a la sanitaria) y el
Proyecto de Organizacion de la Red de Servicios, que adquirié cincuenta
mamaografos y ciento treinta y cinco agujas de biopsia (Core Biopsy) para los
centros de diagndstico estatales. Estos equipos fueron distribuidos a los
veintiséis estados y al Distrito Federal, de acuerdo con las necesidades

regionales. (Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud, 2007f)
ORGANO RESPONSABLE Y COLABORADORES

El Ministerio de la Salud por medio del Instituto Nacional de Cancer, y en

conjunto con las 27 Secretarias de Salud.

c.3. Programa de Control del Tabaquismo y Otros
Factores de Riesgo de Cancer

Conforme el Instituto Nacional de Cancer y el Ministerio de la Salud (2002)
de Brasil, segun una investigacion nacional realizada en 1989 (Brasil, 1989), el
23.9% de la poblacién con més de 15 anos fumaba, totalizando treinta millones
seiscientos seis mil fumadores, de los cuales dieciocho millones doscientos mil
son hombres y doce millones cuatrocientos mil mujeres. No se observaron
diferencia significativas entre las areas rural y urbana. Esta investigacién puso
de relieve también a dos millones setecientos mil fumadores de entre de quince
a diecinueve anos. Segun un estudio con metodologia comparada, realizado
en diez capitales brasilefias, entre estudiantes de diez a dieciocho afos, en los
periodos de los anos; 1987, 1989, 1993 y 1997 el consumo de cigarrillo ha
crecido entre ellos (CEBRID, EPM, 1989).
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Brasil, hoy, es el mayor exportador mundial de hojas de tabaco (15,4% del
total mundial), y es el cuarto mayor productor (quinientas treinta y cinco mil
toneladas de tabaco). Frente a ese cuadro, donde observamos que el
tabaquismo se configura como un problema de Salud Publica en el Pais, las
acciones para su control se hacen necesarias. Debido a la complejidad del
tema, esas acciones deben establecerse en los ambitos de educacion,

legislacién y economia. ’

El Instituto Nacional de Céancer/Ministerio de Salud (2007g), considera
que el Programa de Control del Tabaquismo y Otros Factores de Riesgo de
Céancer se encuentran actualmente preparados para atender a la poblacién de

esta forma:

El INCA coordina y ejecuta, en el ambito nacional, el Programa de
Control del Tabaquismo y otros Factores de Riesgo de Cancer, buscando la
prevencion de enfermedades en la poblacion a través de actividades que
estimulen la adopcién de comportamientos y estilos de vida saludables, que
contribuyan a la reduccién de la incidencia de la mortalidad por cancer y

enfermedades relacionadas con el tabaco en el pais.

Las acciones del Programa son desarrolladas en conjunto por las tres
instancias gubernamentales, federales, estatales y municipales, para capacitar
y apoyar los cinco mil quinientos sesenta y un municipios brasilefos,

incluyendo las areas de educacion, legislacion y economia.

" Instituto Nacional de Cancer / Ministério da Satde, A¢des de enfermagem para o Controle do

Céncer: Uma Proposta de Integragcao de Ensino-servico 2 ed., 2002, p.172
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EDUCACION
Las acciones educativas se dividen en puntuales y continuas.

Las acciones puntuales incluyen campanas (Dia Mundial sin Tabaco,
Dia Nacional de Lucha Contra el Tabaco y Dia Nacional de Lucha contra el
cancer) que tienen como perspectiva comun la sensibilizacion e informacion de
la comunidad y a lideres en general sobre el asunto, como también su
divulgacién para el publico y la realizacion de eventos, como congresos, cursos
y otros para llamar la atencién de los profesionales de salud sobre el tema.

Las actuaciones pretenden mantener una accion continuada de
informacion sobre la prevencion del cancer, tanto en relacién al tabaquismo
como a los demas factores de riesgo. Teniendo en cuenta que solo son viables
a largo plazo, los cambios en las costumbres y hdabitos culturales de los

pueblos. Estas acciones utilizan canales para

llegar a la comunidad de forma continua e inmersas en la realidad de su rutina.
De esta forma, a través de la realizaciéon de actividades sistematizadas, de
subprogramas realizados en los propios ambientes de trabajo, escuelas y

unidades de salud, logra divulgarse este tema.

Otro paso importante en este proceso es el desarrollo de acciones que
apoyen al fumador que desee abandonar el tabaco. De esta forma, el Médulo
Ayudando a su Paciente a Dejar de Fumar surge con el objetivo de capacitar
profesionales de salud para que puedan apoyar de forma efectiva a los
fumadores de la comunidad, en el proceso de dejar de fumar. (Instituto
Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud, 2007h)
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LEGISLACION

Las acciones legislativas ofrecen apoyo técnico a ordenanzas y proyectos
de ley, el control de la legislacion y la informacion sobre los maleficios del
tabaco y otros factores de riesgo de cancer a los miembros del Congreso
Nacional. Otra accién importante ha sido la divulgacion de las leyes de control
del tabaco en la comunidad, asi como, la identificacién y la articulacion de
mecanismos que posibiliten la fiscalizacion y el cumplimiento de las mismas.
(Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud, 2007h)

EcoNowmia

En 1996, fue realizado un estudio econémico para estudiar datos sobre
produccion, precios, publicidad, consumo y recaudacion del tabaco y sus
derivados en Brasil. El estudio también elabor6 un modelo econométrico
relacionado con las diversas variables de consumo y una evaluacion de la
relacion costo-beneficio del tabaco y de sus derivados para el pais. Estos datos
han servido de ayuda a las decisiones gubernamentales en las areas de salud,
legislacion y en la propia area econémica, buscando la reduccion del consumo

de labores del tabaco..

La sensibilizacion y movilizacion de diversos sectores de la sociedad
para la busqueda de alternativas que tiendan a sustituir las plantaciones de
tabaco, son actuaciones fundamentales para que los esfuerzos en este area
sean coronados con éxito. Es importante tener una legislacién fuerte,
sobretodo en relacion a la politica tributaria y agricola.

Este Programa necesariamente debe estar articulado con otros sectores
del gobierno, constituyéndose en un programa amplio, 0 sea, un programa de
Estado. (Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud, 2007h)
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c.4. El Programa de Integracion Docente Asistencial en el
Area del Cancer (PIDAAC)

El Instituto Nacional de Cancer, Ministerio de la Salud (2002), el PIDAAC
de Enfermeria es parte integrante de un Programa Nacional de expansion de la
prevencion y control del cancer. Actda junto a la educacion, a nivel de
graduacién, para dar una mejor formacion profesional. Ofrece a profesionales
la posibilidad de trabajar con la poblacién en general, centrandose en el cancer
y mostrando que esta enfermedad puede ser previsible, prevenida y
potencialmente curada. Esta preparacion técnico-cientifica posibilita al
enfermero asumir el importante papel que le cabe en los programas de control

del cancer.®

Actualmente este Programa se encuentra en proceso de reevaluacion,
intentando atender la demanda de las Instituciones Escolares Superiores de
Enfermeria Brasilefias. Iremos exponiéndolo mejor en este mismo capitulo en

el item 4.3.
c.5. El Programa de Calidad en Radioterapia (PQRT)

El Instituto Nacional de Cancer, Ministerio de la Salud (2007c), sefhala
que el Programa de Calidad en Radioterapia (PQRT) fue creado en 1999
como proyecto piloto por iniciativa conjunta del INCA y de la Asociacion
Brasilena de Instituciones Filantrépicas de Lucha contra el cancer (ABIFCC).

El PQRT tiene como objetivos estimular y promover condiciones que
permitan a las instituciones participantes la aplicacién de la radioterapia con

calidad y eficiencia, asi como, también capacitar profesionales en el area.

¥ Instituto Nacional de Cancer / Ministério da Satide Acdes de enfermagem para o Controle do

Céncer: Uma Proposta de Integracao Ensino-Servigo. 2 ed., 2002, p.176
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Inicialmente previsto para ser concluido en 2002, después de atender a
treinta y tres instituciones participantes, el PQRT, paso6 a integrarse en 2003,
gracias a su éxito, con la aprobacién del Ministerio de la Salud y de la Division
de Atencion Oncolégica de la Coordinacion de Prevencion y Vigilancia del
INCA.

Actualmente, su meta es atender a todas las instituciones
suministradoras de asistencia en el ambito del SUS, con servicios de
radioterapia. Por tanto el Instituto Nacional del Cancer 2002, refiere que:

El PQRT tiene por objetivo promover y realizar acciones de control de
calidad en radioterapia, verificando los principales pardmetros de
funcionamiento de los equipamientos utilizados en la radiacién de los
pacientes, para que sus respectivos tratamientos puedan ser realizados y
planteados dentro de los patrones internacionales de calidad y seguridad.
Ese control es hecho a través de evaluaciones locales y a distancia.

Estos controles fueron extendidos a todos los servicios de radioterapia
que atienden el SUS en el pais, a partir de 2003 y recibieron equipos de
radioterapia a través de diferentes programas gubernamentales.

Dando continuidad a la atencién de las necesidades de capacitacion
especifica a los participantes del PQRT, fue realizado un Curso de
Actualizacion para Fisicos en Radioterapia Usuarios de Aceleradores Lineares
Siemens, conjuntamente con Siemens.®

La presentacion de estos programas refuerza cada vez mas nuestra

tesis, y la extrema importancia de una formacion mas fundamentada para los

? Instituto Nacional de Cancer; Ministério da Saude. Programa de Qualidade em Radioterapia
(PQRT). In: Relatério anual 2003. Rio de Janeiro: INCA; 2004. p.52
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enfermeros/as en el area de oncologia desde su graduacion, principalmente en
lo que concierne a la viabilidad de mantener los Programas Nacionales

seleccionados por el Ministerio de la Salud.

Es preciso ofrecer a los enfermeros una preparaciéon técnico-cientifica
especifica para tratar esta enfermedad que puede ser previsible, prevenida y
potencialmente curada, atendiendo con calidad los objetivos trazados por el
Ministerio. A partir de esto, su papel se torna relevante ya que pueden
contribuir a la reduccién de la morbi-mortalidad por cancer en Brasil. (Instituto
Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud, 2007c)

c.6. Programa de Epidemiologia y Vigilancia del Cancer y
sus Factores de Riesgo

Creado en el afo 1999, el Programa de Epidemiologia y Vigilancia del
Cancer y sus Factores de Riesgo tiene como objetivo conocer con detalle la
actual situacién del cancer y sus factores de riesgo en Brasil.

La vigilancia del cancer es realizada por medio de la implantacién,
seguimiento y mejora de la estadistica en el Cancer de Base Poblacional y de
los Registros Hospitalarios de Cancer (centros de recogida, procesamiento,
andlisis y divulgacion de datos sobre la enfermedad, de forma uniforme,
sistematica y continua). Los registros posibilitan conocer los nuevos casos y
realizar estimativas de incidencia, datos fundamentales estos, para el
planteamiento de las acciones locales de control del cancer de acuerdo con
cada region.

El Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud (2007h): presenta el
Programa y los objetivos del Registro de Cancer de Base Poblacional y del
Registro Hospitalario de Cancer:

Este tipo de registro del cancer recoge datos de una poblacion
claramente especifica (con diagnéstico de cancer) en un area geografica
delimitada. Son registros que nos dan informacién permanente sobre el
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ndmero de casos nuevos en un area concreta, permitiendo detectar
sectores de la misma donde la poblacion local se encuentra mas afectada
por la enfermedad, factores ambientales que pueden estar relacionados e
influenciar en la predominio de la enfermedad, identificar grupos étnicos
afectados promoviendo asi investigaciones epidemioldgicas y estudios
especificos. Las informaciones obtenidas de estos registros pueden
ayudar en la determinacién de la necesidad de campafas dirigidas a la
poblacién para la deteccion precoz y prevencidon del cancer, como
también en la evaluacién de nuevas técnicas diagnodsticas. (Instituto
Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud, 2007h)

El principal propésito de este tipo de registro es evaluar el impacto del

cancer en una determinada poblacion.

Los Registros Hospitalarios de Cancer recogen datos de todos los
pacientes atendidos en el hospital, con diagnéstico confirmado de cancer.
El Registro de Cancer de Base Hospitalario ha sido descrito como un
espejo que refleja el desempeno del cuerpo clinico en relacion a la
asistencia dada a los pacientes. A través de la evaluacién de los
resultados de los protocolos terapéuticos y analisis de supervivencia en
los pacientes, para cada tipo especifico de cancer. (Instituto Nacional del
Céncer, Ministerio de la Salud, 2007h)

Merece destacar la utilizacion de la informacidbn de registros
hospitalarios en el planteamiento del hospital para convocar a nuevo personal,
en areas carentes de los profesionales necesarios y como base de informacion

para la investigacion clinico-epidemiolégica institucional.

4.3. La Propuesta de Apoyo del Programa de Integraciéon Docente
Asistencial en el Area del Cancer - Enfermeria (PIDAAC)

Esta es una propuesta de mucha importancia para el aprendizaje de los

alumnos de la graduacion de Enfermeria, que naturalmente se reflejard en una
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asistencia de mayor calidad para los necesitados. El Ministerio de la
Salud/INCA (2002) relata que: “Este Programa, se desarrolla desde 1988,
ocasion en que la Comision Nacional para la Ensefianza de la Oncologia en los
Cursos de Graduacién en Enfermeria elabor6 y divulgé una propuesta de
ensefanza. A partir de 1990, el Ministerio de la Salud, por medio de la
Campana Nacional de Lucha contra el cancer, se asocié al Departamento de
Enfermeria de la Escuela Paulista de Medicina, dando inicio a la implantacién
de acciones mas efectivas en el area de la educacién en cancerologia para

enfermeros”.

En 1990, fueron realizados cursos especiales, uno nacional y otro
internacional, para profesores de Enfermeria. En 1992, se buscé mejorar la
situacion actual de la ensefianza de Oncologia de los cursos de graduacion en
enfermeria, por medio del envio de cuestionarios a las noventa y seis escuelas

existentes en esa época.

Se obtuvo la respuesta de setenta escuelas, de estas, cincuenta y cinco
nos informaron que suministran contenidos relativos a oncologia, pero en la
mayoria de los casos de forma resumida o aislada, con una gran disparidad
entre el numero de horas destinadas a la ensefianza de la Cancerologia.

(Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud2002)

El Programa de Integracion Docente Asistencial del Area del Cancer
(PIDAAC), es parte de una de las politicas de prevencion y control del cancer.
Fue creado con base en las recomendaciones de la Politica de Salud,
formuladas por el Ministerio de la Educacion y Ministerio de la Previsidén Social,
denominado; Proyecto Integracion Docente-Asistencial (Proyecto IDA).

El PIDAAC trabaja en la preparacion general de los profesionales de la
salud en lo referente a la prevencion del cancer y el diagnéstico de la
enfermedad en su fase inicial, con el objetivo de implementar un conjunto de
practicas eficientes en el control del cancer. Tal abordaje se asienta en el
debate sobre la necesidad de articulacion entre los docentes de los
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departamentos de las universidades y los profesionales de los servicios de
salud, para minimizar la tensién existente entre las dicotomias teoria y practica,
prevencion y tratamiento, vivenciada por esos profesionales en sus respectivos

contextos de trabajo.

En los afnos ocenta, ya existia la preocupacion de fundamentar la
ensefianza de Enfermeria oncoldgica en Brasil. Esta inquietud se materializa
realmente en los afnos noventa, cuando un grupo de profesionales del area,
resuelve convocar el Primer Seminario de la Regién Sureste, denominado

“Ensenar y Cuidar: Desafios y Perspectivas de la Enfermeria en Canceroogia”.

En 1992, con ocasién del | Seminario Nacional sobre la Ensefanza de la
Cancerologia en los Cursos de Graduacion en Enfermeria, fue discutida y
elaborada una propuesta actualizada para la ensefanza de la Oncologia. A
partir de este momento es discutida, con las principales Escuelas de
Enfermeria de Brasil, la insercién de esta programacién en sus formularios
curriculares. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de Salud2002)

El Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud/INCA (2002)

afirma que:

En los Ultimos cinco anos (1988-1992), se verificd que la situacién seguia
sen cambios y que las escuelas de enfermeria, buscando todavia adaptar
la ensenanza a la realidad epidemiolégica de Brasil, precisaban
reorganizar sus programas de ensefianza. En ese mismo ano, se realizé
el | Seminario Nacional sobre la Ensefanza de la Cancerologia de los
Cursos de Graduacion en Enfermeria, con la participacion de Enfermeros
docentes y auxiliares, para discutir y elaborar una propuesta actualizada
de la ensenanza en Oncologia en todo el pais. El contenido programatico
fue desarrollado por estamentos competentes y luego distribuido a todas
las escuelas de Enfermeria. (Instituto Nacional del Cancer/Ministerio de
Salud2002, p. 176)
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Después de transcurrido un ano de los anteriores datos la propuesta
sufri6 una nueva reestructuraciéon, porque las escuelas de Enfermeria
brasilefias a la vista de los resultados, resaltaron nuevamente que en su
mayoria presentaban dificultades para la implantacion de la propuesta,
principalmente por la falta de docentes especializados y la carencia de
bibliografia especifica.

En 1997, debido a las necesidades apuntadas a través de esta
valoracion, durante el Seminario, fue constatado que los docentes deberian
tener un mayor dominio sobre los conocimientos de oncologia, para que
pudieran enfrentarse con mayor preparacién a la situacion referente al cuidado
del cancer. Por esta causa fue ofrecido un curso de especializacion de
Enfermeria Oncologica que todavia es administrado por el INCA/CEDC hasta la
actualidad. Fue editado un libro texto sobre “Labor de la Enfermeria en la
Prevencion y control del Cancer” publicado en 1995 y reeditado en 2002 para
respaldar mejor la actuacion de estos profesores. Actualmente y para 2008 se
prepara una nueva edicion del libro (en prensa). (Instituto Nacional del
Céancer/Ministerio de Salud2002)

En este momento existe un motivo de gran preocupacién del Ministerio de
la Salud. La causa de esta situacion es evidenciada conforme el analisis
realizado por el INCA en Rio de Janeiro de la estimativa de defunciones por

cancer en este estado durante 2003, expuestos en las tablas 9 y 10.

Hombres
Estimativa de Casos Nuevos Estimativa de Obitos

Localizacién Estado Capital Estado Capital

Primaria Casos Tasa Casos Tasa Obitos Tasa Obitos Tasa

Neoplasia Bruta

maligna Bruta Bruta Bruta
Piel no 4.980 69,87 3.840 135,23 50 0,65 20 0,79
Melanoma
Traquea, 2.200 30,83 1.230 43,20 1.540 21,56 860 30,21
Bronquios,
y Pulmén
Estémago 1.580 22,11 670 23,51 770 10,84 330 11,52
Préstata 5.520 77,39 2.920 103,05 1.050 14,77 560 19,67
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Colon y 1.670 23,45 980 34,53 550 7,79 330 11,47
Recto

Eso6fago 760 10,69 280 9,72 430 6,01 150 5,46
Leucemias 540 7,55 270 9,42 270 3,85 140 4,80
Cavidad 1.370 19,27 650 22,78 250 6,27 210 7,41
Oral

Piel 240 3,34 160 5,59 60 0,78 40 1,31
Melanoma

Otras 7.920 111,11 2.280 80,32 3.290 46,16 1.460 51,43
localizancio-

nes

Total 26.780 375,69 13.280 467,76 8.260 115,96 4.100 144,37

Nota. Fuente: INCA/MS (2003)

Tabla 9: Estimativas para el afio 2003, de tasas brutas de incidencia y mortalidad por cien
mil afectados, nimero de nuevos casos y muertes por cancer, en hombres, segun
localizacién primaria. Estimativas de Estado de Rio de Janeiro / Rio de Janeiro (2003)

Mujeres
Estimativa de Casos Nuevos Estimativa de Obitos
Localizacién
Primaria Estado Capital Estado Capital
Neoplasia Casos Tasa Casos Tasa Obitos Tasa Obitos Tasa
maligna Bruta Bruta Bruta Bruta
Piel no 5.560 71,89 3.020 94,15 30 0,42 20 0,55
Melanoma
Mama 8.040 103,89 4.490 139,79 1.580 20,37 880 27,41
Femenina
Traquea, 1.050 13,54 580 17,99 690 8,91 380 11,84
Bronquio y
Pulmén
Estémago 960 12,41 470 14,70 460 5,91 220 7,00
Cuello del 2.010 25,95 870 27,01 450 5,87 200 6,11
Utero
Colony 1.850 23,97 1.130 35,19 650 8,47 400 12,44
Recto
Esoéfago 250 3,18 90 2,70 140 1,77 50 1,50
Leucemias 440 5,75 230 7,18 230 3,01 120 3,76
Cavidad 560 7,24 290 9,13 110 1,40 60 1,77
Oral
Piel 240 3,08 150 4,77 40 0,52 30 0,81
Melanoma
Otra 15.250 197,08 7.590 236,27 3.510 45,36 1.710 53,23
Localizacién
Total 36.210 467,94 18.910 588,53 7.890 100,63 4.070 126,57

Nota. Fuente: INCA/MS (2003)

Tabla 10: Estimativas para el afio 2003 de tasas brutas de incidencia y mortalidad por
cien mil afectados, nUmero de nuevos casos y muertes por cancer, en mujeres, segun

localizacién primaria. Estimativas de Estado de Rio de Janeiro / Rio de Janeiro (2003)

Al analizar las propuestas del Ministerio de la Salud ya desde los afos

ochenta, observamos que el PIDAAC tenia una vision clara sobre la importancia
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de los programas de ensefianza en las escuelas brasilefas de Enfermeria,
procurando siempre mejorar a los profesionales especializados en oncologia. Por
este motivo, es necesario comprender los motivos de sus éxitos y fracasos y las

dificultades del PIDAAC para ser incluido en las escuelas.

Pensando en intentar facilitar o hasta modificar el referido Proyecto, tenemos
que observar la configuracion teérica y metodoldgica ofrecida por el PIDAAC para
proporcionar al alumno de Enfermeria bases educacionales sificientes, de manera
que se pueda viabilizar la insercién de éste en las escuelas. Conociendo la
naturaleza de la enfermedad, el alumno debe percibir cuando es necesario un
diagnédstico, desarrollar actuaciones de enfermeria en los Programas de
Prevencion Primaria y Deteccién Precoz del Cancer, asistir a los pacientes
ingresados, atender en los dispensarios con capacidad para diagndstico de
cancer, y ofrecer tratamiento.

Una sugerencia del PIDAAC es implantar oficialmente la ensefianza de
oncologia en el formulario curricular de las Escuelas de Enfermeria, reforzando

asi el aprendizaje de los alumnos e integrando ensefianza y servicio.

Hasta la actualidad ElI PIDAAC es el unico Programa brasilefio creado
por el Ministerio de la Salud/ Instituto Nacional de Cancer (1992), que ofrece
esta propuesta a las escuelas con nivel de graduacion.

Segun el MEC (2000), el estado de Rio de Janeiro cuenta con 23
Escuelas que ofrecen un curso superior de Enfermeria, siendo el segundo

estado de Brasil con mayor numero de Escuelas de Enfermeria del pais.

Es de extrema responsabilidad la formacion del enfermero con bases
profundas y fundamentadas para atender a la poblacién que sea afectada por

cancer, que ademas, también necesita los cuidados paliativos o finales.
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necesarios para la poblacién de Brasil'®. El avance del Programa PIDAAC, ha
sido lento por la incomprensién de grupos tripartitos o particulares y entre las
Instituciones de Ensefianza del pais. Segun los datos estadisticos que
mostramos sobre las escuelas, aludidas en este estudio, cap. V, 5.2 en 2.b. La
ensefanza todavia se presenta fragmentada y poco actualizada en relacion

con las necesidades que tenemos de asistir a este grupo de poblacion.

En Brasil, aln que sea este un pais en vias de desarrollo, la legislacion
sobre ensefanza, actualmente, nos ofrece la oportunidad de adecuarla mejor a
la situacion real del pais. Hay posibilidad en entender el gran problema del

|11

cuadro sanitario y epidemiol6gico, a escala regional y nacional ', sin que sea

expuesto por las escuelas de Enfermeria brasilefas.

La implantacién de la Ensefianza de Oncologia en los Cursos de
Graduacion de Enfermeria, quiere mejorar la formacién general ofrecida en las
actuales Escuelas, preparando alumnos para atender adecuadamente a la
poblacién en el area oncoldgica dentro de la realidad social del pais. Este es el
firme propdsito del PIDAAC y naturalmente del MS/ INCA.

Actualmente nosotros nos estamos dedicando a la nueva tentativa
de ofrecer soporte de consulta para todos los enfermeros brasilefios que no
obtuvieron una preparaciéon apropiada ni en le area de oncologia ni en las
Instituciones Escolares Superiores y tampoco en el curso de postgrado de
oncologia. Por lo tanto estamos finalizando la tercera edicion del Libro de
“Acdes de Enfermagem para o Controle do Cancer” para ser publicado en
2008.

" Tablas 7y 8, cap. lll

" ver Capitulo II, 2.3, art.59, item V y XVIII , del Parecer CNE/CES 1.133, de 7 de agosto de 2001
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4.4. ElI Papel del Enfermero en el Cuidado de los Enfermos
Oncoldgicos

La necesidad de incentivar un mayor conocimiento de la oncologia
vinculada a las universidades, ofrecida a la enfermeria, confirmé en todo
momento que era fundamental continuar estudiando para intentar definir cada
vez mas la importancia del papel de los enfermeros en el cuidado de los

pacientes con cancer.

La formacién y ayuda a estos profesionales es de extrema importancia
para el cuidado del enfermo con cancer. La preparacién técnico-cientifico
posibilita al enfermero asumir el importante papel que le cabe en los programas
de control del cancer; trabajando con el publico en general, y senalando la
posibilidad de que esta enfermedad puede ser previsible, prevenida y hasta

potencialmente curada.

Cuando analizamos la historia de la Epidemiologia, la Politica del
Céncer y los Programas de Prevencién y Deteccibn Precoz en Brasil,
observamos que todos estan relacionados con la Educacién y con la

Ensenanza.

La creciente exigencia de calidad, productividad y competitividad de los
servicios de salud, sean publicos o privados, esta construyendo un nuevo
paradigma administrativo que requiere trabajadores habilitados y
especializados, sensibles a la necesidad de constante actualizacién, impuesta
por las frecuentes transformaciones en los procesos de trabajo.

Este cuadro, por si solo justifica la adopcion de medidas creativas en el
ambito de la formacién profesional que capaciten y protejan el empleo del

enfermero, principalmente en paises de economia dependiente.

EL Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud (2002):
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Para atender a las necesidades indicadas anteriormente, el INCA/MS
cred, en Rio de Janeiro, junto con la Escuela de Enfermeria Anna Nery, el
Curso de Especializacion de Enfermeria en Control del Cancer, con
prioridad para las necesidades de profesores y enfermeros que trabajan
en oncologia. Este curso, pionero en Brasil, se inicio en agosto de 1998
con duracién de seis meses y carga horaria de quinientas horas.
Actualmente el INCA realiza el mismo curso con carga horaria de
quinientas horas y duracién de nueve meses. Existe la propuesta de
implantar nuevos cursos en el pais, junto con instituciones de ensefianza
en cancerologia. (p.177)

Cuando fue establecido el PIDAAC, fueron estudiadas varias maneras
de atender el pais de una forma mas objetiva para aclarar las dudas de los
alumnos en relacién a la oncologia y suplir las lagunas de la ensefanza, tan
descompensada en ese momento, en relacién a los profesionales que en el

futuro podrian trabajar con portadores de cancer.

Entre los objetivos definidos por este grupo algunos seran destacados,
conforme lo citado por el Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud
(1998a):

- Ofrecer una evolucién cualitativa a los programas de ensefianza de
enfermeria oncolégica en el pais y proporcionar al mismo unos

profesionales més cualificados en lo referente a la enfermeria oncologica;

- Habilitar un numero mayor de profesores de enfermeria oncoldgica y
adecuar las formulario curriculares de enfermeria en el area de oncologia

en las universidades del pais;

- Establecer el grado de integracién de los factores de eficacia, eficiencia y
rendimiento del proyecto y identificar las razones de los éxitos y fracasos
de todo el proceso inserto por el PIDAAC;
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- Facilitar la evolucion de toma de decisiones para mejorar o modificar el
proyecto y analizar la propuesta en si: presupuestos teéricos y metodologia

de intervencién;

- Proporcionar bases educacionales para el alumno de Enfermeria,
buscando que él mismo: Identifique la magnitud del problema del cancer
en Brasil; conozca el proceso natural de la enfermedad acercandolo a la
sospecha diagnéstica; desarrolle acciones de Enfermeria en los
programas de prevencién primaria y deteccion precoz del cancer; asista a
pacientes de dispensarios e ingresados en el diagnéstico y tratamiento

del cancer y actle en las politicas de control del cancer en Brasil; (p.6)

Algunos enfermeros brasilefios se reunieron y resolvieron seleccionar
algunas hipétesis y definir objetivos que pudiesen, de inmediato, ayudar a la
insercion del PIDAAC en las escuelas de enfermeria brasilefas. Continuamos

citando los objetivos definidos por este grupo.

- Ofrecer formalmente la ensefianza de la Cancerologia en el formulario

curricular de la Institucién de Ensefnanza;

- Viabilizar formas de intercambio entre los Estados de la regién sureste y
de las demas regiones de Brasil, para actualizar los profesionales de

enfermeria que actuan en el &rea de cancerologia;

- Promover la integracion ensenanza-servicio en el area de la oncologia y
demandar al Ministerio de la Salud, a través del INCA, una politica de
mayor valoracién profesional que incluya la Educacion Continuada;

- Establecer convenios entre las Instituciones de Ensefianza, Unidades
de Salud, Entidades de clase y las Instancias que tratan de la Politica de
Salud en las tres esferas de gobierno buscando la promocion y el
desarrollo de programas de prevencion del cancer;

- Estimular la participacién mas efectiva de los enfermeros de los
servicios de salud en la planificaciéon de las actividades tedricas y/o
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practicas desarrolladas por los alumnos, asi como también viabilizar su

participacién en las investigaciones y otras actividades cientificas;

- Proponer la creacién de grupos de enfermeros y estudiantes de
enfermeria interesados en cuidar y ensenar oncologia. (Instituto Nacional
del Cancer, Ministerio de la Salud, 1998a, p.6)

Esta es la propuesta del Ministerio que debemos aplicar en la actaulidad,
porque toda propuesta del PIDAAC es parte de una de las misiones del
Ministerio de la Salud e Instituto Nacional de Cancer. El INCA es considerado
referencia nacional. Por este motivo el PIDAAC es una de las directrices
cumbre de la Politica Nacional de Salud defendida en los mayores foros de
discusion del pais. Lamentablemente, todavia se encuentran aplicando (2007)
procedimientos de la década de los noventa para solucionar problemas
relativos a la oncologia actual de Brasil .

El Curso de Especializacién de Enfermeria Oncolégica a pesar de gozar
del consenso profesional, y ofrecerse desde los afios noventa por su categoria,

sélo fue implantado por algunas Escuelas de Enfermeria.

La metodologia propuesta era adecuada para el Instituto Nacional de
Cancer/ Ministerio de la Salud (1998b) como sigue a continuacion:

La educacion en Cancerologia es una realidad que podemos encontrar
en casi todos los hospitales de ensefianza de Brasil. (p.12). Representa
un excelente modelo, que puede ser aplicado y llevado a cabo en todos
los niveles de la asistencia, desde las unidades primarias (prevencién y
deteccidn) hasta los servicios especializados (tratamiento, rehabilitacién y
investigacion), asi como también los niveles de enfermeria que apenas

diagnostican y remiten los pacientes a centros especializados,

Los profesionales que trabajan directamente en oncologia, ponen de
relieve que es necesaria e imprescindible la insercidén de la ensefanza de dicha
especialidad en las escuelas de Enfermeria, a fin de preparar el alumno

egresado para trabajar en las Instituciones y Centros que tratan el cancer.
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Debido a los pocos cursos de especializacidén oncoldgica existentes en
el pais, al desfase de los profesionales de enfermeria, asociado al elevado
indice de morbi-mortalidad por cancer en Brasil, nos parece cada vez mas
evidente y de extrema relevancia, formalizar la especializacién de esta

categoria, para la mejor atencién a la poblacion.

Reafirma también el Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la
Salud (1998b) que:

Por falta de preparacion técnico-cientifica, el enfermero deja de asumir el
importante papel que le cabe en los programas de control del cancer. El
ejercicio de la Enfermeria requiere el contacto directo y continuo del
profesional con la comunidad. Eso hace que sea responsable de gran
parte del éxito de las actuaciones en prevencion y control.

Mejorar la educacién en Cancerologia es estrategia fundamental para el
control del cancer. Es competencia de las escuelas de Enfermeria
desarrollar mecanismos que superen los obstaculos de la ensefianza de
la materia, buscando alcanzar los objetivos de:

1. presentar el cancer como un problema de salud publica;
2. alertar sobre la necesidad de prevencion y diagnéstico precoz;

3. crear en el futuro enfermero las actitudes y las habilidades necesarias
para el buen desempeno profesional en la asistencia al paciente
oncoldgico. (pp. 5-6)

Para entender mejor este proceso es necesario explicar que el Ministerio
de la Salud delega al Instituto Nacional del Cancer (INCA) la coordinacién, en
forma coherente e integrada, de las actuvidades en los diferentes niveles

destinados a la prevencién y control del Cancer.
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El Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud tiene como

mision:

Acciones nacionales integradas dirigidas a la prevencién y control del
cance, y su vision estratégica es, la de “Ejercer plenamente el papel
gubernamental en la prevencién y control del cancer, asegurando la
implantacion de las acciones correspondientes en todo Brasil y asi
contribuir a la mejoria de la calidad de vida de la poblacién. (Instituto
Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud, 1998b, p.12)

El Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud (1998b) confirma
que las Escuelas de Enfermeria son:

Parte integrante de un problema nacional de expansion de la prevencién
y control del cancer, cuyo objetivo principal es el de reducir la morbilidad
y la mortalidad por esta patologia. La educacién en Enfermeriaa nivel de
graduacioén, debe ofrecer una mejor formacién general al enfermero. Por
lo tanto, es necesario dotarlo de los conocimientos, habilidades y
actitudes indispensables a la practica de la Enfermeria en Cancerologia.

(p-8)

El Instituto Nacional del Cancer, Ministerio de la Salud, (1998b, p.11),
afirma que la calificacién general del enfermero en Cancerologia representa un
importante requisito para que las acciones de prevencién y diagnéstico precoz
del cancer se tornen viables, lo que deriba en la aplicacién de la terapéutica en
los casos iniciales. La relaciébn de servicios especializados y docentes
capacitados influye considerablemente en la calidad de la ensefanza y del

aprendizaje y en el desempefo del futuro enfermero

La necesidad de la relacién entre la escuela, la sociedad y los profesores,
es imprescindible para la evolucion y la participacion del enfermero en uno de
los mayores problemas de salud publica que el pais presenta. Es importante
afirmar que sin una participacion de los actores principales, no vislumbramos

los necesarios resultados en esta lucha que dura ya tantos afnos.
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Segun Berger Filho (1999) la diversidad es la marca de la contemporaneidad,
porque tenemos alumnos y necesidades en y del trabajo cada vez mas

heterogéneas:

Los alumnos tienen proyectos personales, trayectorias educacionales y
experiencias diferentes. La vida civil y el mundo de la produccion, dentro de
ella, se torn6 muy compleja. La diversidad de la oferta de trayectorias
formativas, de disefos curriculares y de practicas pedagdégicas, presentan
la posibilidad de asumir la complejidad y la heterogeneidad.

Los médulos son una estrategia para atender a esta diversidad vy
posibilitan que en una estructura escolar, que trabaja con base en lo
colectivo, tengamos la posibilidad de trazar caminos diferenciados de
formacion, con salidas intermedias en el proceso y en el proyecto

individual de aprendizaje.

El autor también analiza a los profesores profesionales y los
profesionales profesores que constituyen un conjunto necesario. ;Como hacer
educacién profesional sin los profesionales? La unién entre la escuela y el
mundo del trabajo es una necesidad para concretar esta concepcion de

educacién profesional.
El autor ademas refiere que:

Equipos conjuntos de la escuela y del area de produccion deben estar
permanentemente trabajando para construir un proceso pedagégico que
cree condiciones de calidad en la formacion, sin que eso signifique una
anulacién de la diferenciacién de papeles entre los actores de las dos
areas: profesores y profesionales. Profesores son, principalmente,
agentes de movilizacién, conocedores del proceso de aprendizaje, y, por
lo tanto, organizadores de este proceso y agentes de sistematizacion de
los aprendizajes realizados. Profesionales de las areas son anticipadores
de futuros problemas, reguladores del proceso y estimuladores de toda
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innovaciém. El planeamiento es conjunto. El proceso pedagégico debe
ser simultaneo y articulado. (Berger, 1999)

En estos tiempos de transformaciones precisamos hacer un gran
esfuerzo de identificacion de cuestiones y sistematizacion de propuestas para
solucionarlas, para evolucionar y encontrar una educacién profesional de

calidad.

Todo lo citado confirma la necesidad de la evolucién de la escuela,
desde el punto de vista del proceso pedagdgico y de la transformacion de los
contenidos para mejorar las perspectivas de los alumnos. Estos estan sujetos a
una sociedad definida que le acaba dictando lo que es preciso hacer en pro de
una comunidad, algunas veces con problemas como en el caso del cancer, una

enfermedad devastadora en nuestra poblacion.

La lucha de la ensefanza de la oncologia en las escuelas de Brasil, es
cada vez mas importante para la nacién. Los alumnos de graduacién ya
preparados en esta area, facilitaran principalmente la aplicacion de la practica
aprendida, en la poblacién carente de esta asistencia tan especifica que es el

cuidar del enfermo con cancer.

El esfuerzo debe continuar en pro de la formacion de alumnos vy
egresados, para que puedan salir de las universidades teniendo la oportunidad
de ser insertos directamente en los Programas de las Politicas Publicas de
Oncologia del Ministerio de la Salud. Los caminos que la enfermeria transita
actualmente no son todavia los ideales para atender la demanda estimada por
el Ministerio de la Salud.
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CAPITULO 5: La Ensefianza de la Enfermeria Oncoldgica
en Rio de Janeiro

5.1. Metodologia de la Investigacion

La busqueda de documentos que ilustraran el contenido de esta
investigacion, desde la historia de la enfermeria antes de Cristo, hasta la
actualidad, bien a través de la legislacion educativa, explicita en las directrices
curriculares nacionales de los Cursos de Graduacion en Enfermeria, tanto como,
en sus Consejos Regionales y Federal o a través de la epidemiologia del cancer y
la politica sanitaria, representada por el Sistema Unico de Salud, nos ofrecieron un
amplio soporte para preparar y fundamentar las argumentos y contenidos de esta

investigacion.

El contexto historico que encontramos en relacion al INCA y sus Programas
Nacionales, habla de los inicios de la Enfermeria Oncolégica y del intercambio con
la Sociedad Brasilefia de Enfermeria Oncoldgica, a raiz de las cuales surgen las
primeras iniciativas de la ensefianza de oncologia para la enfermeria y la insercion
del Programa de Integracién Docente Asistencial en el Area del Cancer, con su
creacion e implantacion en las Instituiciones Escolares Superiores de Enfermeria
de Brasil como también la creacién de los Cursos de Especializacion de
Enfermeria Oncolégica, confirmaban la importancia del papel del enfermero en el

cuidado del cancer en el pais.

La metodologia aplicada para desarrollar este trabajo, fue un método
andlitico definido a través de cuestionarios destinados a las Instituciones
Escolares Superiores de Enfermeria de todo el estado. De modo que detallamos
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los resultados obtenidos, por medio de una descripcion sistematica de todos los
pasos del proceso y de las respuestas a los cuestionarios, desde la seleccién de
las Instituciones del Estado de Rio de Janeiro hasta los resultados finales, en los

cuales las conclusiones fueran fundamentadas.

A lo largo del proceso de construccion de la tesis, a través de los contactos
con los profesionales y con las varias organizaciones institucionales, percibimos
que los elementos Investigados habian superado al tema inicial del proyecto. Los
datos de la investigacion fueran acumulandose y entrecruzandose, haciéndonos
ver varios aspectos en los cuales no habiamos pensado antes, llevandonos a
replantearnos las directrices y ampliar los campos de accion y descripcion de los
resultados obtenidos. Una de las situaciones que nos hicieron considerar nuestra
linea de investigacién fueron las dificultades que encontramos debido a la gran
extension territorial del Estado de Rio de Janeiro que se compone de noventa y
dos municipios. Para mejorar nuestro estudio fue preciso localizar los municipios a
través del mapa regional facilitando asi la visualizacion de las Instituciones
Escolares Superiores de Enfermeria seleccionadas con las que estdbamos
trabajando (mapa 1).

Mapa del Estado de Rio de Janeiro, Brasil

Localizaremos aqui en este mapa los municipios donde se encuentran las

Instituciones Escolares de Enfermeria del Estado.

El Estado de Rio de Janeiro presenta una poblacion de catorce millones
tescientos ochenta y siete mil doscientaos veinticinco (14.387.225) habitantes
distribuidos en noventa y dos municipios, de acuerdo con datos de Instituto
Brasilefio de Geografia (IBGE — 2005).
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Mapa 1: Mapa del Estado de Rio de Janeiro, Brasil

Con objetivo de realizar el analisis de los datos, desarrollamos los

siguientes pasos:

e Una lectura de todo el material donde destacamos las preguntas mas

relevantes de la investigacion.

e Describimos los datos obtenidos y separamos las respuestas mas
frecuentes a partir de las disciplinas que aparecian en el contenido de
oncologia nombradas mas recurrentemente, intentando en la medida
de lo posible, realizar interrelaciones entre los contenidos y disciplinas

afines;

e El analisis "final" fue el resultado de reflexiones en todas las etapas de
este proceso, articulado con las Instituciones Escolares Superiores de
Enfermeria Federales, Estatales y Particulares de Rio y Grande Rio.
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Nuestro interés en profundizar en el conocimiento de los modelos
educativos ofrecidos en torno a la aprendizaje de los enfermeros, las causas de
las precarias condiciones de la ensefianza oncolégica se encuentran en la falta
de la suficiente estructura Institucional para ofrecer mejores campos de
aprendizaje y la falta de profesores expertos en oncologia. Por lo tanto es esta la
propuesta de busqueda sobre el asunto.

La perspectiva de la investigacibn no se trata de una cuestién de
descubrimiento, puesto que desde el primer contacto con las Instituciones
Escolares Superiores, desde la primera idea surgida en torno al proyecto, se
pueden adivinar los presupuestos de partida que van a configurarlo, ya que
estamos trabajando acerca de un pais en desarrollo, y por lo tanto previsible la
precaria situacion del area oncolégica en todo Brasil.

Desde la situacién especifica que nosotros hemos seleccionado para
realizar esta tesis, proponemos citar inicialmente a Minayo (1992), para

orientarnos mejor.

(...) la metodologia cualitativa es aquella que incorpora las cuestiones del
significado y de la intencionalidad como inherentes a los actos, a las
relaciones y a las estructuras sociales. El estudio cualitativo pretende
ilustrar la totalidad percibida, reconociendo en ultima instancia, atisbar el
conocimiento de un fendmeno histérico que es significativo en su

singularidad (...) (p. 10)

Seleccionada la metodologia cualitativa para realizar esta tesis, la
investigacién se convierte en el marco significativo para el desarrollo de la misma,
intentando apoyarnos en autores importantes como, Flick, Minayo, Olabuénaga,
Garcia, y otros.

Son mudltiples las acepciones que podemos encontrar, que van desde una
idea especulativa a una idea de regulacion de los fendmenos. Ademas de esta
falta de acuerdo a lo hora de definir su significados, podemos encontrar distintas
perspectivas en relacion a sus distintos niveles. La teoria de un enfoque cualitativo

no es entendida como un producto acabado, perfecto sino como una entidad en

282 |



Capitulo 5: La Ensefnanza de la Enfermeria Oncolégica en Rio de Janeiro

continuo desarrollo. En la referencia especifica a la dimension metodologica de
esta investigacion, cabe sefalar que la metodologia cualitativa fue seleccionada

como hilo conductor de esta tesis.

Garcia, en su tesis (2007), (citando Denzin y Lincoln, 1994) dice sobre la
investigacién, cuya mision reside en guiar al investigador en el mundo empirico y
saber las actividades a realizar para poder alcanzar el o los propositos de la
misma, reflejando las peculiaridades que presenta la investigacion cualitativa,
consecuencia tanto de su diversidad metodoldgica, como de la especificacién de
la misma. La ausencia de un proceso de investigacidon en el que se puedan
identificar una serie fija de fases consecutivas 0 secuencias de decision que sigan
un orden preestablecido. Estos autores definen el proceso de investigacion
cualitativa partiendo de tres actividades interrelacionadas y dependientes de la
biografia personal del investigador o investigadora, quien se enfrenta al mundo
desde un conjunto de ideas preestablecido, por tanto desde un marco (teoria) que
determina una serie de cuestiones ( epistemologia) que son examinadas de una

forma (determinada-metodologia, andlisis). (p.205)

La experiencia personal y social que el investigador tiene sobre el area en
que se actlua, es elemento importante para la definicion del instrumento
seleccionado sometido a su investigacién de campo. Asi el instrumento de la
investigaciébn que se aplicara en un campo determinado, necesita estar

directamente relacionado con el innegable contexto social de su investigacion.

FLICK, (2004), citando, Hoffmann-Riem, (1980), afirma que el enfoque de la
teoria fundamentada da preferencia a los datos y al campo en estudio frente a los
supuestos tedricos. Estos no se deben aplicar al objeto que se investiga, sino que
se “descubren” y formulan al relacionarse con el campo y los datos empiricos que
se encuentran en él. Su relevancia para el tema de investigacion antes que su
representatividad, es lo que determina el modo de seleccionar las personas que

se estudiaran.

El proposito no es reducir la complejidad desglosandolo en variables, sino al
contrario aumentarla incluyendo su contexto. Los métodos deben ser apropiados
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al problema en estudio y se escogieron de acuerdo con ello. La relacion tedrica

con el trabajo empirico en este tipo de investigacion se resume asi:

El principio de apertura supone que la estructuracién teérica del problema
en estudio se pospone hasta que haya surgido la conformacion de dicho problema

por las personas estudiadas.

Esta manera de comprender la investigacion cualitativa indica que el investigador
debe adoptar una actitud de lo que en un contexto diferente, se ha denominado
“atencion flotante”.p.56

Desde el instante en que comenzamos este trabajo y a lo largo de este estudio
e incluso antes, los investigadores interpretamos el proceso de construccién y

comprension,

Garcia (2007), citando Flick, (2004) menciona que, la investigacion
cualitativa implica mucho mas que decidir la utilizaciéon de un instrumento, véase
un cuestionario 0 una entrevista narrativa, ya que encierra una forma concreta de
entender la relacion entre el problema y el método, por lo cual seleccionamos el
cuestionario para realizar nuestra investigacion de campo. Mientras en la
investigaron experimental o cuantitativa podemos definir una secuencia lineal en
relacion a aspectos conceptuales, metodolégicos y empiricos, con pasos
separados y secuenciados, en la cualitativa hay una interdependencia mutua entre

la partes que no podemos obviar. (p. 209)

El andlisis cualitativo de contenido, como cualquier otro analisis cualitativo,
procede de forma invariable y circular, y no de forma de secuencia lineal.
Concluido un primer paso, se pasa al siguiente para frecuentemente volver de
nuevo a la fase primera y reiniciarla con una informacién mas rica y completa, con

mas seguridad y precision.

Olabuenaga, (1996) en su libro Metodologia de la investigacién Cualitativa
cita que el proceso de lanzadera, tantas veces mencionado a propdsito de la
obtencién y de una entrevista en profundidad, mantiene aqui toda su importancia.
Este proceso implica que un texto (campo) es sometido a multiples lecturas y

manipulaciones, sin que sea suficiente una lectura y una clasificacion inicial por
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muy detallada que esta sea. Es este uno de los aspectos que diferencia mas

drasticamente el analisis cualitativo del cuantitativo, dado que en este ultimo tras

una primera lectura, se efectua la codificacion correspondiente del texto (Campo) y

de aqui parte, el andlisis (con o sin ordenador) que se efectia sobre los datos ya

codificados, ya no en su forma original. Este analisis se establece por razones del

proceso ya mencionado, del Campo al texto y de este al lector. (p.201)

El analisis nos muestra distintas reflexiones:

Las ideas centrales que guian la investigacion cualitativa son diferentes de
las que se encuentran en la investigacién cuantitativa. Los rasgos
esenciales de la investigacion cualitativa. Son la eleccion correcta de
métodos y teorias apropiadas, el reconocimiento y el analisis de
perspectivas diferentes, las reflexiones de los investigadores sobre su
investigacion como parte del proceso de conduccion del conocimiento y la
variedad de enfoques y métodos. (Flick, 2004, p.18).

Los nuevos compromisos a los que se enfrenta la investigacion cientifica,

relacionados con nuevas formas de entenderla, para saber quien puede tener

acceso a ella, debido a las nuevas relaciones establecidas con los participantes.

La investigacion cualitativa no se basa en un concepto tedrico y
metodoldgico unificado. Diversos enfoques tebricos y sus métodos
caracterizan los debates y la practica de la investigacion. Los puntos de
vista subjetiva son un primer punto de partida. Una segunda cadena de
investigacion estudia la causa y el curso de las interacciones, mientras que
una tercera trata de reconstruir las estructuras del campo social y el
significado latente de las practicas. Esta variedad de enfoques diferentes
deriva de lineas evolutivas distintas en la historia de la investigacion
cualitativa, que evolucionaron parcialmente en paralelo y parcialmente de
manera secuencial. (Flick, 2004, p.20).
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En las investigaciones institucionales, y en el caso concreto de las
Instituciones Escolares Superiores de Enfermeria hubo gran dificultad para crear
contactos, mas creo hubiera sido mas dificil en el caso de que no ofreciéramos
una buena estructuracion. Por lo general, en la regulacién de acceso estan
implicados diferentes niveles. En primer lugar, esta el nivel de las personas
responsables de autorizar la investigacion y en caso de dificultades, son
autoridades externas quienes las consideran y se hacen responsables de esa
autorizacién. En segundo lugar, encontramos el nivel de aquellos a los que se va a
entrevistar u observar, que ofreceran su tiempo y buena voluntad. (Flick, 2004,
p.70)

La cuestion de conseguir acceso a personas, y principalmente a las
Instituciones con las que marcamos encuentros diversa veces para realmente
poder finalizar la investigaron del campo. Este es un problema que se puede
expresar por la metafora del investigador como extrafno profesional (Agar, 1980).
Por una parte, la necesidad de orientarse uno mismo en el campo y de encontrar
el propio camino para dar al investigador una vision momenténea de las evidentes
rutinas, ya que los individuos se han familiarizado con ellas durante mucho tiempo

y las han convertidos en rutinas como
(Schutz, 1962).

no cuestionadas y dadas por supuestas”

Las diferentes posturas de investigacion, corresponden a los diversos
modos de aplicar los criterios dentro del rigor cientifico, asi podemos, proponer
nuevos criterios mas sensibles a aquella situaciones en las que estamos

deparando.

Para conseguir las debidas respuestas que estamos proponiendo a los
participantes en la investigacion, y para obtener un resultado verdadero dentro de
un contexto fidedigno a la responsabilidad personal, emocional, practica y hasta
politica de los participantes, precisamos tener la sensibilidad de investigar
personas ciertas en momentos ciertos. Los individuos no reflexionan ya sobre las
rutinas, porque a menudo ya no son visibles para ellos. Una manera potencial de

alcanzar comprension adicional consiste en asumir y (al menos temporalmente)
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mantener la perspectiva de alguien de fuera, la “actitud de dudar por principio de
lo evidente socialmente” (Hitzler, 1988, p.19).

Frente a este enfoque y esta categoria de observador externo se puede
diferenciar -dependiendo de la estrategia de la investigacion- entre los roles del
“visitante” y de “iniciado”. El “visitante” aparece en el campo -en el caso extremo-
s6lo una vez en una unica entrevista, pudiendo recibir informacién preguntando
por las rutinas antes mencionadas. En el caso del iniciado, lo conveniente es
precisamente abandonar la perspectiva como de alguien externo de la
investigacion participante, sobre todo la descripcidén detallada del proceso desde la
perspectiva subjetiva del investigador de convertirlo en una fuente provechosa de
conocimientos. (Flick, 2004 p.73)

La relevancia general de este enfoque es que los diferentes tipos de
preguntas permiten al investigador ocuparse méas explicitamente de los supuestos
que trae a la entrevista en relacién con aspectos del entrevistado. Flick, 2004.
(citando Hoffmann Riem. 1980) El principio de apertura en la investigacion
cualitativa se ha comprendido a menudo inadecuadamente como si alentara una
actitud de difusion. Este principio se transforma aqui en un dialogo con diversos
grados de confrontacion entre posiciones sobre los temas. En este dialogo, la
posicion del entrevistado se hace mas explicita y se puede desarrollar también
adicionalmente. Los diferentes tipos de preguntas, que representan enfoques
distintos para hacer explicito el conocimiento implicito, pueden sefalar el camino
hacia la solucién de un problema mas amplio dentro de la investigacion cualitativa.
En general, una meta de las entrevistas semiestructuradas es revelar el
conocimiento existente de manera que se pueda expresar en forma de respuestas

y por tanto hacerse accesible a la interpretacion.

La técnica de generacion de estructuras ofrece también un modelo para
ordenar el contenido de las entrevistas de los cuestionarios en los que se han
utilizados diferentes formas de preguntas. Que esta estructura se desarrolle con el
entrevistado para la interpretacion, la convierte en un elemento mas de los datos.

La forma en que Scheele y Groeben presentan esta estructura para las relaciones
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propuestas se corresponde con el problema de la investigacidén en la que se pueda
decidir solo en un caso individual. En resumen, se ha propuesto aqui un concepto
metodolédgico que tiene en cuenta explicitamente la reconstruccion del objeto de
investigacién (en este caso, una teoria subjetiva) para la entrevista, en lugar de
propagar un enfoque mas o menos categérico para un objeto dado. (Flick. 2004
p.99)

Nosotros seleccionamos para trabajar en la tesis, el método de entrevista
semiestructurada centrada en el problema, con criterios de apertura al enfoque
subjetivo del entrevistado orientado al objeto y al proceso, ofreciendo espacios
para las explicaciones con estructuracion del problema, guia de entrevista como
bases para los turnos o demoras de los enfermeros y el fin de las muestras no
adecuadas. Los problemas al realizar el método fueron tanto sociales como
politicos, producidos por el cambio de lo no sistematico de la narracion al
esquema pregunta-respuesta, contribuyendo al desarrollo general de la entrevista

el método de cuestionario breve y conclusion.

Las limitaciones del método fueron la ubicacion del problema y la combinacién
no sistemdtica de los méas diversos elementos de las instituciones en que
trabajamos. Como sefala Flick, (2004 p.107)” (...) varias inversiones de la
entrevista semiestructurada como una de las bases metodologicas de la
investigacién cualitativa. Es caracteristico de estas entrevistas que se lleven a la
conversacion preguntas mas o menos abiertas en forma de guia de para la
entrevista esperando que el entrevistado responda a ellas liboremente. El punto de
partida del método es el supuesto de que las aportaciones que son caracteristicas
de las entrevistas estandarizadas o cuestionarios, limitan segun se traten los
asuntos y oscurecen mas que iluminan el punto de vista del sujeto. En el camino
de asegurar perspectivas subjetivas relevantes, tematicamente surgen también
algunos problemas en la entrevista semiestructurada, por una parte problemas de
mediacion entre las aportaciones de la guia de entrevista y los propésitos de la
pregunta de la investigacion y por otra el estilo de exposicion del entrevistado”.
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La investigacién fue realizada en grandes Instituciones publicas y privadas por
tratarse de un area de interés para nosotros, por tanto fue dificil de formular una
pregunta precisa comun a los servicios publicos y particulares. Asi Flick, (2004
p.107) en su analisis nos dice que el entrevistador puede y debe decidir durante la
entrevista cuando y en que secuencia hacer cual pregunta. El que una pregunta se
haya respondido ya tal vez de paso y sea posible dejarla fuera se puede decidir
solo ad hoc. El entrevistador se enfrenta también a la cuestién de si y cuando
indagar con mayor detalle apoyando al entrevistado para adentrarse
profundamente en el campo, o cuando volver mas bien a la guia de entrevista en
el momento en que el entrevistado se desvia del tema. La expresidén “entrevista
parcialmente estandarizada” se utiliza también con respecto a la elecciéon de la
realizacién real de la entrevista, la eleccion de intentar mencionar algunos asuntos
proporcionados en la guia de entrevista y al mismo tiempo estar abiertos al estilo
individual del entrevistado al hablar sobre estos asuntos y otros pertinentes para

el.

Estas decisiones, que se pueden tomar Unicamente en la propia situacion de
entrevista, requieren un alto grado de sensibilidad de las personas que trabajan
en Escuelas de Enfermaria. Ademas, demandan una buena visién general de su
oportunidad para la pregunta de investigacién. En el estudio se necesita tener en
cuenta la mediacion permanente entre los cursos en que estan insertados los

participantes, los profesores y propia la entrevista o la guia.

En el curso de la investigacién y en un primer momento podria pensarse
que dichos cambios se debe a la profundizacion en el marco teérico, esto es, a la
inmersion en la revision bibliografica del tema estudiado, pero este no es el
motivo mas importante. Este pensamiento, concretamente, la certeza de algunas
preguntas de investigacion, se origina en el trabajo de campo, por tanto, en el
proceso de recogida y analisis de los datos, derivado tanto de las caracteristicas
de las Instituciones, mas concretamente de las profesoras enfermeras que la
constituyen y las relaciones que se establecen ente ellas y los distintas
instituciones, escuelas publicas y particulares. Las primeras preguntas que se

plantearon son concernientes al funcionamiento del modelo de ensefianza de la
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enfermeria oncoldgica a los alumnos. ¢ El plan de estudios de su escuela incluye
contenidos de enfermeria oncoldgica?, ;Cémo se incluye el contenido de
enfermeria oncolégica?, ;Cual es la(s) disciplina(s) que ministra(n) el contenido
de Enfermeria Oncolédgica?, ;Cual es la carga horaria teérica y/o practica
dedicada a la(s) disciplina(s) que ensena(n) el contenido de Enfermeria
Oncolégica en su Escuela?, ;Como se desarrolla la practica de Enfermeria
Oncolégica?, ;En qué areas se desarrollan las experiencias practicas en
Oncologia?, ;En qué periodo(s) se presenta(n) el (los) contenido(s) de
Oncologia? y ¢Existe un programa de practicas y/o teorico-practicas de los

alumnos en Oncologia?

Estos temas, que guian el inicio de la investigacion, dan paso, a otras
cuantas preguntas, dando que al incluir el campo se puede apreciar la incidencia
de diversos factores relacionados con la insercion de procesos de innovadores e
inclusién de nuevas preguntas destinadas a las necesidades de los propios
docentes. Al tiempo, gracias a los procesos de reflexién surgidos del tratamiento
de ciertos problemas préacticos expuestos por parte del profesorado, para reflejar
sus y nuestras expectativas, desarrollamos e incluimos nuevas preguntas a
nuestro estudio.

e ,Los docentes tienen conocimiento del Programa de Integracion Docente
Asistencial en el Area del Cancer (PIDAAC)?

e ;Existe integracidén entre enfermeros docentes y enfermeros asistenciales

en las acciones de ensefanza de Oncologia en la facultad?

Esta investigacion se trata de wun estudio cualitativo, investigar
profundizando en la experiencia de innovacién, por lo que no pretendemos
tanto lograr la generalizacién en cuanto lo que Flick, (2004), considera que los
enfoques para los datos verbales son una de las corrientes metodoldgicas en
la investigacion cualitativa. En estos enfoques, se utilizan estrategias diferentes
para llevar a cabo el inicio del objeto en estudio y los enfoques del
entrevistado, informador o participante en los debates. Al mismo tiempo, las

opciones metodoldgicas incluyen precauciones especificas para estructurar la
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recogida de datos. Asi en los temas referentes a las preguntas sobre
investigacién deben debatirse en la entrevista o bien su tratamiento se debe
dirigir a una mayor amplitud y profundidad. Ademas se introduciran aspectos
en la pregunta de investigacion no mencionados todavia. Los diferentes
métodos alternan entre estas dos metas, apertura y estructuracién. Cada
método se orienta a uno u otro de estos objetivos. En su parte central, al
menos, las entrevistas se orientan a la apertura y la libertad para la
presentacion del entrevistado. Las intervenciones directivas del entrevistador
se deben limitar a la pregunta generadora de soluciones y al estado de las
preguntas de exposicion final. Por otra parte, en las entrevistas
semiestructuradas se da mucha mayor preferencia a la direccién tematica, y
las entrevistas se pueden enfocar mucho mas directamente sobre ciertos
temas. Por tanto, segun la objetivo de la investigacion y segun el objetivo
escogido -apertura o estructuracidén- se recomiendan métodos especificos en
mayor o menor medida para cada pregunta de la investigacion concreta.
(p.139)

La seleccion de acceso al escenario y a las personas que seleccionamos
para realizar esta Investigacion se efectué de la siguiente forma. Hicimos una
llamada por teléfono, a todas las Instituciones mas distantes (no podemos
olvida que estamos tratando de un Estado con noventa y dos municipios y que
las escuelas se encuentran muy distantes unas de las otras), para que
podamos detallar mejor la investigacién. En algunas instituciones nos
entrevistamos anteriormente para mayor informacion a la que seguia el envio
una carta a todas las Instituciones Escolares Superiores de Enfermeria del
Estado del Rio de Janeiro, destinada al profesor responsable del departamento
de aquella Institucién.

291



Capitulo 5: La Ensefianza de la Enfermeria Oncoldgica en Rio de Janeiro

En la carta enviada, adjuntabamos el Cuestionario.
Rio de Janeiro, mayo 2004
Estimado (a) Sr. (a) profesor (a)

El cancer ha sido reconocido como un problema de salud publica
de dimensiones internacionales y su control exige acciones integradas de
prevencion y deteccion precoz.

Siendo necesaria la formacion de profesionales especializados,
estamos distribuyendo este cuestionario para conocer cual es la oferta
ofrecida por su centro sobre planes de estudios de ensefanza y formacion
para el desarrollo de recursos humanos especificos en el area oncolégica
en todo el Estado de Rio de Janeiro.

El objetivo principal es el de colaborar en la reduccion de la
morbidez y mortalidad por esta enfermedad, buscando mejorar la
formacion de los enfermeros, desarrollando sus conocimientos,
habilidades y capacidades indispensables para la practica de la
Enfermeria Oncolégica. Buscamos discutir los procedimientos para
atender a la poblacién en general, respecto al cancer y exponiendo que la
enfermedad puede ser curada, cuando es detectada en su inicio. Como
consecuencia, esta preparacion técnico-cientifica posibilita al enfermero
asumir el importante papel que le cabe en los programas de control del
cancer. Su participacion en esta investigacion es esencial valiosa pues
suministrara indicadores que contribuiran a conocer esta realidad.

Por favor no deje ningun item sin respuesta.

Agradezco cordialmente su colaboracion

Por ser el método mas objetivo para llegar a las veintitrés Instituciones
Escolares Superiores de Enfermeria, seleccionamos el cuestionario a aplicar en el
trabajo de investigacion cualitativa a fin de obtener los mejores resultados.

Los cuestionarios aplicados fueron estructurados con preguntas abiertas y
cerradas. Las cuestiones cerradas incluyeron datos para localizaciéon, como
nombre de la escuela, direccién, barrio, UF, CP, ciudad, teléfonos de contacto,
telefax, e-mail, nombre del director de la institucién y nombre del responsable del
programa en la institucién. Las otras se referian al aprendizaje que ofrecen a los

alumnos, como es efectuado, donde practican y como se reparte el horario lectivo
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a los alumnos para que puedan trabajar atendiendo a los enfermos afectados de
cancer. Las preguntas abiertas sirvieron de base para identificar las impresiones
generales sobre las condiciones en que estos alumnos aprenden el contenido de
oncologia y las posibles situaciones en que se encuentra el profesor que losdirige.
Cuestiones relacionadas con la percepcién que los profesionales tienen sobre la
organizacioén y proceso de trabajo, asi como el tipo de cursos para la puesta al dia
de estos alumnos, que debe ser considerada como una necesidad el

perfeccionamiento en esta area.

El método de observacion que utilizamos en las Instituciones de este
Estado, sirvi6 para anotar los datos mas especificos y asi nos fue posible
aprovechar las variantes naturales de la muestra para el ajuste de las hipotesis. El
método se caracterizo por realizarse en el ambiente seleccionado, permitiendonos
efectuar la observacion de campo utilizando el cuestionario como el instrumento

apropiado.

Para ello seleccionamos como conducta medida, el registro de cada tipo de
aprendizaje ofrecido a los alumnos en cada determinada categoria y grupo de
sujetos y como regla de control de los datos, registramos cada especificidad del
contenido curricular determinado por las Instituciones Escolares de Enfermeria
anteriormente seleccionadas. En segundo lugar, procuramos utilizar una técnica
de registro continuo cuando anotamos las disciplinas que presentaban contenidos
de oncologia y otros datos importantes de la misma categoria y su conducta segun
cada escuela. De manera que pudimos evaluar de forma cualitativa segun una
serie escalonada de alternativas que presentaba cada Institucion Escolar de
Enfermeria.

Con el objetivo de resaltar la Ensefianza de la Enfermeria Oncoldgica en las
Instituciones Escolares de Enfermeria del Estado de Rio de Janeiro, fue aplicado
un cuestionario previo conocimiento de la estructura de la ensefianza desarrollada

en las referidas Instituciones Escolares preparatorias de profesionales enfermeros.
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En el capitulo quinto profundizo la metodologia de investigacion, detallo las
preguntas del sondeo que la orientan, asi como al area de interés en oncologia y
los fines que la sustentan. Preciso también los procesos relativos a los accesos al
campo, la negociacién entre las Instituciones Escolares, las estrategias de
recogidas de informacion empleadas y los mecanismos de documentacién vy
andlisis de los datos. Finalmente profundizo las cuestiones relativas a las

investigaciones cualitativas.

5.2. La Ensehanza de la Enfermeria Oncoldgica en las Instituciones
Escolares Superiores del Estado de Rio de Janeiro, Brasil

La importancia de la educaciéon y el dinamismo en que vive nuestra
sociedad exigen una innovacion en el sistema educativo y al mismo tiempo una

escuela con un minimo de calidad.

Para atender mejor las expectativas de la realidad brasilena, la eficacia del
proceso de aprendizaje y naturalmente la evolucion escolar, es necesario atender
las necesidades de los discentes egresados. El desarrollo y la competencia
organizativa y pedagdgica de las Instituciones escolares son un proceso
importante para la mejora y el intercambio de conocimientos entre el alumno y la

escuela.

A través de los frecuentes cambios en los procedimientos de trabajo,
actualmente vivenciamos un paradigma que nos lleva, cada vez mas a buscar
propiedades, productividades, competencias y competitividad en los servicios de
salud, sean publicos o privados, requiriendo del profesional un esfuerzo mayor en
su area como por ejemplo, ser habilitado y especializado, para atender la realidad

impuesta por la sociedad.

El ciudadano que convive en un pais en desarrollo, como es nuestro caso,
con una educacion profesional que lo capacite dentro de la formacion técnico-

cientifica que la sociedad exige actualmente, con seguridad sera un individuo que
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podra contribuir con su trabajo atendiendo a los perfiles profesionales de una

determinada clase.

La ensenanza de la Enfermeria Oncolégica en el Estado de Rio de Janeiro
todavia se encuentra fragmentada y desfasada, conforme nos muestran los datos

de esta investigacion.

El Cancer merece por parte de nuestro gobierno una atencion especial entre
las politicas de salud, por utilizar grandes inversiones en investigacion y altos
costos en los tratamientos. A pesar de esto, se mantienen altas tasas de morbi-
mortalidad, por mas que pueda ser posible la prevencién y el control. Dentro de las
estadisticas epidemiolégicas nacionales'?, encontramos un alto indice de
neoplasias, lo que justifica la preocupacion sobre la formacién de los profesionales

de la salud para actuar en la prevencion y control del cancer.

A pesar de las dificultades mencionadas por las escuelas, todas
presentaron iniciativas que favorecen el aprendizaje académico, siendo la
coyuntura, ensefianza - asistencia — investigacién, fundamental para la
problematica del ejercicio de cuidar y ensefiar, mejorando la calidad del

tratamiento de la enfermeria.

HOMBRES
Estimativa de los Nuevos Casos
Localizacion Estado Capital
Primaria Casos Tasa Casos | Tasa Bruta
Neoplasia maligna Bruta
Traquea, Bronquio y Pulmoén 2.270 30.45 1.230 41.48
Estdmago 1.480 19,81 590 19,86
Préstata 5.860 78,53 3.010 101,00
Colon y Recto 750 10,08 1.050 35,34
Eséfago 790 10,61 280 9,51
Leucemias 570 7,66 270 9,01
Cavidad Oral 1.510 20,22 670 22,44
Piel Melanoma 250 3,40 150 5,22
Otras Localizaciones 8.430 112,98 3.270 110,04
Subtotal 21.910 293,65 10.520 354,03

> como muestran las tablas 7 y 8
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Piel no Melanoma 5.230 70,12 2.330 78,47

Todas las neoplasias 27.140 363,80 12.850 432,53
Nota. Fuente: MS/INCA (2007)

Tabla 11: Estimativas de Cancer en el Estado de Rio de Janeiro y Capital - 2006

Estimativas para el ano 2006 de las tasas brutas de incidencia por 100.000 y del nimero
de nuevos casos por cancer, en hombres, segun localizacién primaria. Estado de Rio de
Janeiro/ Brasil.

MUJERES
Localizacion Estimativa de los Nuevos Casos
Primaria Estado Capital
Neoplasia maligna Casos Tasa Bruta | Casos | Tasa Bruta
Mama Femenina 7.850 96,95 4.330 128,68
Traquea, Bronquio y Pulmén 1.190 14,70 660 19,66
Estémago 940 11,55 450 13,30
Cuello de Utero 2.160 26,64 890 26,49
Colon y Recto 2.110 25,93 1.280 38,09
Eséfago 270 3,39 90 2,80
Leucemias 450 5,53 230 6,88
Cavidad Oral 540 6,71 250 7,51
Piel Melanoma 260 3,20 160 4,64
Otras Localizaciones 8.500 104,94 4.910 146,02
Subtotal 24.270 299,63 13.250 394,05
Piel no Melanoma 6.070 74,91 2.550 75,79
Todas las Neoplasias 30.340 374,32 15.800 469,84

Nota. Fuente: MS/INCA (2007)

Tabla 12: Estimativas de Cancer en el Estado de Rio de Janeiro y Capital - 2006

Estimativas para el afio 2006 de las tasas brutas de incidencia por 100.000 y del nUmero
de nuevos casos por cancer, en mujeres, segun localizacion primaria. Estado de Rio de
Janeiro/ Brasil

5.3. La Investigacion

Con el objetivo de pulir la Ensefanza de la Enfermeria Oncoldgica en las
Escuelas del Estado de Rio de Janeiro, fue aplicado un cuestionario autorizando
conocer la estructura de la enseflanza desarrollada en las referidas escuelas

preparatorias de profesionales enfermeros.

Del analisis estadistico de este instrumento fueron seleccionados los

aspectos mas importantes para la relevancia del estudio:
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e poblacién albo: las Escuelas de Enfermeria del Estado de Rio de

Janeiro;
e periodos analizados: los afios 2004 y 2006 ;
e modalidad: cuestionario con preguntas abiertas y cerradas;

e total de cuestionarios distribuidos: 64 en las 23 Escuelas existentes en el
Estado de Rio de Janeiro;

e total de facultades que respondieron los cuestionarios : 20

e total de cuestionarios respondidos por campi : 30

El desarrollo de esta fase se realiz6 en dos etapas:
12 etapa: Muestra seleccionada - El Estado de Rio de Janeiro

22 etapa: Analisis de los cuestionarios contestados por aglutinado de

disciplinas impartidas en las escuelas seleccionadas.

El cuestionario es el instrumento mas utilizado cuando es preciso
estudiar y obtener informaciones objetivas en relacién a un grupo social

seleccionado.

Richardson (1999), sefiala que generalmente los cuestionarios cumplen
por lo menos dos funciones: describir las caracteristicas y medir determinadas
variables de un grupo social, “Informa que de acuerdo con el tipo de pregunta,
los cuestionarios pueden ser clasificados en tres categorias: cuestionarios de
preguntas cerradas: cuestionarios de preguntas abiertas: y cuestionarios que
combinan ambos tipos de preguntas”. ( p. 143)

Como todo instrumento de medida este también tiene sus ventajas y
desventajas, tanto en relaciéon a las preguntas cerradas como a las abiertas.
Por eso tenemos que estar bien preparados para equilibrar estas dos

situaciones durante su estructuracion.
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Durante la aplicacién del cuestionario existen métodos que son mas
seguros, como por ejemplo el contacto directo, ocasién en que las respuestas
son obtenidas inmediatamente. Este método de contacto directo nos dio una
respuesta positiva, abarcando una mayor cantidad de preguntas contestadas y
al mismo tiempo se tuvo la oportunidad de discutir los objetivos de la
investigacién, esclareciendo las dudas existentes en relaciéon al sondeo con los

profesores que dan clases relacionadas con oncologia.

El contacto directo facilita el acceso rapido a los cuestionarios
contestados, aunque el anonimato facilita mayor libertad en las respuestas,
dependiendo del tiempo ofrecido a los profesores, las respuestas son mas
reflexivas y la tabulacién hecha con mayor facilidad.

El cuestionario proporcioné limitaciones, siendo las mas comunes: no
obtener el total de las respuestas, dar margen a la introduccién de algunos sesgos
interpretativos, ya que no siempre las respuestas corresponden a la realidad y
porque pueden estar vinculadas a factores personales, como por ejemplo el

emocional, que provoca una situacién de conflicto.

Al analizar los datos en lineas generales, seguimos las orientaciones de
Goldenberg (1998) que considera que el método cualitativo simplifica la
investigacion en el mundo social, pudiendo enumerar los fenédmenos ocurridos, a
pesar de que este tipo de abordaje puede resaltar o atraer prejuicios en el
momento de su comprension debido al rigor de sus aspectos matematicos. Esta

autora cree que:

Hay una interdependencia entre los aspectos cuantitativos y la vivencia de
la realidad objetiva en lo cotidiano. La eleccion de trabajar con datos
estadisticos o con un Unico grupo o individuo, o0 con ambos, depende de las
cuestiones apuntadas y de los problemas que se quieren responder. (p. 64)

Con la intencion de verificar los datos obtenidos en la aplicacién del
cuestionario que demuestran el grado en que se encuentra la ensefianza de la

Enfermeria Oncologica en el Estado de Rio de Janeiro, creemos que es
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imprescindible conocer lo cotidiano de estas Instituciones, en relacién a la
ensefanza especificamente de oncologia para los graduandos egresados de las

escuelas de Enfermeria de este Estado.
Segun Minayo (1992) citando Gomes:

Sobre la fase del andlisis de datos, apuntando tres finalidades para esa
etapa: establecer una comprensién de los datos recogidos, confirmar o no
las presuposiciones de la investigacion y/o responder las cuestiones
formuladas, y ampliar el conocimiento sobre el asunto investigado,
articulandolo al contexto cultural del cual es parte. (p.69)

Las finalidades establecidas por el autor estan de acuerdo con la intencion
que preconizamos para realizar este anadlisis de datos del presente estudio,
procurando presentar los resultados, cada vez mas proximos de la realidad del
contexto actual que se presenta la ensefianza de la oncologia en el Estado de Rio
de Janeiro, y solamente un andlisis fidedigno puede mostrarnos la real situacion

encontrada en estas Escuelas.

Para analizar la situacion de esta ensefnanza se presentan las tabulaciones

de las respuestas a los cuestionarios aplicados.

El estado de Rio de Janeiro fue seleccionado para estudio por ser
considerado de entre los demdas estados brasilefios, el mejor preparado para
ofrecer asistencia oncolégica, siendo el segundo estado que concentra el mayor
numero de Escuelas de Enfermeria y donde se encuentra el Instituto de Referencia
Nacional, Instituto Nacional de Cancer (INCA) localizado en la Ciudad de Rio de
Janeiro, capital del Estado.

A pesar del acentuado desarrollo tecnolégico e industrial, este Estado
cuenta con una poblacién de catorce millones trecientos ochenta y siete mil
doscientos veinticinco (14.387.225) habitantes distribuidos en noventa y dos
municipios, de acuerdo con datos del Instituto Brasilefio de Geografia y Estadistica
(IBGE 2004) conservando muchas caracteristicas de principio de siglo, comunes a

las grandes metrdpolis con elevada concentracion urbana.

| 299



Capitulo 5: La Ensefnanza de la Enfermeria Oncolégica en Rio de Janeiro

La gran extension territorial de Brasil, hace dificil la distribucidn igualitaria de
asistencia médica a toda la poblacion, en especial en el area oncoldgica, donde es

constatado un gran numero de morbi-mortalidad por cancer.

La seleccién de la muestra fue hecha con la intencion de simplificar al
maximo este encuesta, intentando obtener respuestas objetivas. Como el pais esta
constituido por veintiseis estados y un distrito federal, trabajamos con un solo
estado, de no ser asi no tendriamos respuestas fidedignas en tiempo habil para la
conclusién de este estudio. Brasil sera visualizado en el mapa 2 y podremos asi

localizar el Estado al cual nos referimos.

Rio Grande

FUENTE: Universidad de Londrina 2003

Mapa 2: Brasil - Estados
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5.4. Respuestas y Comentarios de los Cuestionarios:

Sobre la Actualizacidon de la Ensefanza de la Oncologia en las Instituciones
Escolares Superiores de Enfermeria del Estado de Rio de Janeiro — Brasil

Fueron enviados cuestionarios a veintitrés Instituciones Escolares
Superiores de Enfermeria del Estado de Rio de Janeiro, de las que veinte
facultades (87%) contestaron a través de cuestionarios, referentes a los treinta
campi que abordan el contenido de oncologia en las varias disciplinas de sus

actividades didacticas, conforme muestra el cuadro 1.

Instituciones de Ensefanza N2 de Cuestionarios
1- Centro Universitario Algusto Motta - UNISUAM 1
2- Centro Universitario Celso Lisboa
3- Centro Universitario de Volta Redonda - UNIFOA
4- Escuela de Enfermeria de la Fundacion Técnico
Educacional Souza Marques — EEFTESM
5- Facultad Arthur Sa Earp Neto -FASE
6-Facultad Bezerra de Araujo
7-Facultad de Enfermeria Luiza de Marillac FELM
8-Facultades Unificadas Serra dos Orgaos
9-Universidad de Barra Mansa —UBM
10-Universidad del Estado de Rio de Janeiro - UERJ
11-Universidad Federal del Estado de Rio de Janeiro —
UNIRIO
12- Universidad de Grande Rio — UNIGRANRIO
13-Universidad Estacion de Sa — UNESA
14-Universidad Federal de Rio de Janeiro — UFRJ
15-Universidad Federal Fluminense — UFF
16- Universidad Iguazu — UNIG
17-Universidad Salgado de Oliveira
18-Universidad Severino Sombra — USS
19-Universidad Veiga de Almeida- UVA
20-Universidad/Facultad/Escuela Plino Leite —UNIPLIN

—_| = —

WY I I e el el )

I'\)_L_L_L_L_L_Lml\)

W
o

Total de Cuestionarios Respondidos

Cuadro 1: Instituciones Escolares Superiores de Enfermeria del Estado de Rio de Janeiro
- Brasil
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El contenido del cuestionario se compone de las siguientes preguntas y
respuestas:

1 — ¢ El curriculo de su Escuela incluye contenido de Enfermeria Oncolégica?

()Si ( ) No
Las Universidades que contemplan el contenido de Enfermeria Oncoldgica
se dividiran entre los treinta campi, hubo veintiocho afirmativas y dos negativas,

como podemos observar el grafico 1.

7%

B Si
ENo

93%

Grafico 1: Respuestas de las Universidades que incluyen el contenido de Enfermeria
Oncolégica

De las veinte facultades que respondieron el cuestionario, todas informaron
que desarrollan el contenido educativo de forma variada respecto a los treinta
campi el contenido de oncologia referente al plan de estudios de cada escuela. En
esta primera respuesta verificamos que las afirmativas estan dentro de la ley actual
que rige el ejercicio de la enfermeria.( Ley 9.131, 1995)

Esta ley es bien clara al sefalar que los contenidos curriculares y las
habilidades a ser adquiridas durante la formacién de los graduandos esta

directamente relacionada con las enfermedades prevalentes y prioritarias de la
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poblacién brasilefia, conforme presenta el cuadro epidemiolégico del pais o de la

region.

Por lo tanto, no consideramos necesario recordar a las escuelas sus

competencias y contribuciones efectivas en la insercion de la ensefianza de la

oncologia en sus contenidos curriculares de una forma mas concreta y no tan

dispersa como ocurre en la mayoria de las escuelas del Estado de Rio de Janeiro,

ya que somos conocedores de que estadisticamente las estimativas de nuevos

casos de canceres en este Estado son muy elevadas, conforme muestran las

tablas 11y 12.

2. ;Cémo se incluye el contenido de enfermeria oncolégica?

a-( ) Charlas informales u ocasionales.

b-( ) Clases separadas ministradas en el conjunto del contenido programatico de la(s)

disciplina(s).

c-( ) Conjunto de clases organizadas en secuencia, para constituir una unidad

programatica, articulada y/o integrada entre las diversas disciplinas.

d-( ) Una disciplina especifica.

e-( ) Una disciplina integrada.

f-( ) PIDAAC.

g-( ) Otras modalidades de ensefanza:
h-( ) Sin respuesta

Universidades Modalidades

N2 de Campus

1- Centro Universitario Algusto | b-clase separada
Motta -UNISUAM

1

2-Centro  Universitario  Celso | c-conjunto de clases
Lisboa

1

3- Centro Universitario de Volta | b-clase separada
Redonda — UNIFOA

1

4- Escuela de Enfermeria de la
Fundaciéon Técnico Educacional | d-una disciplina especifica
Souza Marques — EEFTESM

5- Facultad Arthur Sa Earp Neto — | g-otras modalidades de 1
FASE ensefanza
6- Facultad Bezerra de Araujo e-una disciplina integrada 1

7- Facultad de Enfermeria Luiza | e-una disciplina integrada
de Marillac — FELM
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8- Facultades Unificadas Serra
dos Rogaos

b-clase separada

9- Universidad de Barra Mansa —
UBM

b-clase separada
c-conjunto de clases
f-PIDAAC
g-otros
ensefianza

modalidades de

* este campus
respondié que se
ofrece a través de las
modalidades a, b, cy
d, al lado
mencionadas

10- Universidad del Estado de Rio
de Janeiro — UERJ

c-conjunto de clases

1

11-  Universidad Federal del
Estado de Rio de Janeiro -
UNIRIO

b- clase separada

d- en una disciplina especifica
e- en una disciplina integrada
g- ofras modalidades
ensefanza

de

* 1 campus respondid

que se ofrece a través

de las modalidades a,
b, cyd, al lado
mencionadas.

**1 campus
respondié que se
ofrece a través de las
modalidades b, cyd,
al lado mencionadas.

12- Universidad de Grande Rio —
UNIGRANRIO

c- conjunto de clases
h- sin respuesta

4
* 1 campus respondi6
2 veces que se ofrece
através de la
modalidad a, al lado
mencionada.

**1 campus
respondié que se
ofrece a través de la
modalidad b, al lado

mencionada.
*** 1 campus no
respondié.
13-Universidad Estacion de Sa - | a- charlas informales
UNESA b- clases separadas
c- conjunto de clases
d- una disciplina especifica 8

e- una disciplina integrada
g- ofros modalidades
ensefianza

de

* Estos 2 campi
respondieron que se
ofrece a través de las
modalidades a, b, c,
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d,ey f, allado
mencionadas.

** Estos 4 campi
respondieron que se
ofrece através de las
modalidades by e, al
lado mencionadas.
*** Este campus
respondié que se
ofrece através de las
modalidades a, b y f,
al lado mencionadas.
**** Este campus
respondié que se
ofrece a través de las
modalidades cy e, al
lado mencionadas.

14- Universidad Federal de Rio de
Janeiro — UFRJ

c- conjunto de clases

1

15- Universidad
Fluminense — UFF

Federal

a- charlas informales
b- clases separadas
d- una disciplina especifica

1

* Este campus
respondié que se
ofrece através de las
modalidades a, b y c,
al lado mencionadas.

16- Universidad Iguagu — UNIG

b- clases separadas

1

17-Universidad Salgado de

Oliveira

b- clases separadas

1

18-Universidad Severino Sombra
- USS

b- clases separadas

1

19-Universidad Veiga de Almeida-
UVA

a- charlas informales
c- conjunto de clases
e- una disciplina integrada

1
* Este campus
respondié que se
ofrece através de las
modalidades a, b y c,
al lado mencionadas.

20- Universidad/Facultad/
Escuela Plinio Leite- UNIPLIN

c- conjunto de clases
g- otros modalidades
ensefanza

de

1

*este campus
respondié que se
ofrece a través de las
modalidades a y b, al
lado mencionadas.

Cuadro 2: Universidades que incluyen el contenido de enfermeria oncolégica segun las
modalidades y nimero de campus en el Estado de Rio de Janeiro - Brasil
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Modalidades de Clases Cantidad de Universidades
Charlas Informales 3
Clases Separadas 12

Conjunto de Clases

Una Disciplina Especifica
Una Disciplina Integrada
PIDAAC

Otros

Sin Respuestas

Total

&Sl= N~ o] No

Cuadro 3: Diferentes modalidades de la insercion del contenido de enfermeria oncol6gica
y la cantidad de respuestas obtenidas por las Universidades del Estado de Rio de Janeiro

Modalidades de Aula

Zin Respuestas

Ciros

FIDAAC

UnaDisciplina Integrada
Una Disciplina Especifica
Conjuntode Clases
Clases Separadas
Charlas Informales

Frecuencia

Grafico 2: Modalidades de insercién del contenido de enfermeria oncolédgica

Las facultades, en su mayoria, respondieron que el contenido de
oncologia es incluido en forma de clases separadas, ministradas en el conjunto

del contenido programatico de la(s) disciplina(s). El contenido a seguir aparece
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incluido en el conjunto de clases organizadas secuencialmente, de forma que
constituye una unidad programatica articulada o integrada entre las diversas
disciplinas que no contemplan directamente otros contenidos. Es el caso de la
oncologia, que se aborda como una disciplina especifica o integrada en otras
modalidades de ensefianza, como muestra el grafico 2.

De forma parcial se incluye el contenido de oncologia, demostrando la
fragilidad del ofrecimiento de este tipo de conocimientos a los alumnos en estas
escuelas. Este método utilizado en las Instituciones analizadas, muestra
diferencias con las ideas de algunos estudiosos frente a este estilo de
ensefanza, por ejemplo Sacristan y Gomez (2000), cuando afirman que:

Un contenido pasa a ser valioso y legitimo cuando encuentra el aval
social de los que tienen poder para determinar su validez; por eso, la
fuente del curriculo se encuentra en la propia cultura que emana de una
determinada sociedad. Estos son criterios preciosos cuando
consideramos que la seleccién del contenido curricular debe ser hecha en
funcién de los criterios psicopedagdgicos, pero también tenemos que
considerar las necesidades reales de los individuos que viven en una

determinada sociedad. (p. 179)

Por este motivo, tanto la poblacion brasilenia como los enfermeros
formados por estas escuelas se encuentran en desventaja.

A partir del momento en que no estamos ofreciendo competencias a las
escuelas, para que los enfermeros actien en este area, no tendremos
profesionales preparados para atender a la poblacién enferma de cancer.
Naturalmente, en su futuro mundo de trabajo, no van a estar preparados para
atender a una gran parcela de poblacion carente de cuidados especiales, tanto
en la prevencién y diagnostico precoz o rehabilitacion, como probablemente para
la cura del cancer. Observamos que existe un campo enorme de trabajo para
esos enfermeros en todo el territorio nacional y constatamos que la escasez de

esos profesionales para atender la poblacién es inmensa.
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La oferta de trabajo especifico dentro de la oncologia esta siendo mucho
mayor que la preparacion que las escuelas estan ofreciendo a los alumnos
egresados. Salvo, los esfuerzos realizados por los pocos cursos de
Especializacion en Enfermeria Oncolégica existentes en el pais que estan
preparando enfermeros para actuar en este area. Es imprescindible entonces,
que el enfermero graduado se vea obligado a hacer un postgrado.

La educacion basica debe ser cada vez mas soélida para que el profesional
enfrente procesos mas complejos y cambiantes, sin dejar de resaltar la
importancia que tiene la formacion del enfermero general, tal como difunde
nuestra legislacion.

Por lo tanto, la existencia de estas lagunas en los contenidos curriculares,
hace con que los egresados transiten caminos variados para conquistar una
enfermeria especializada y cualificada como es el caso de la formacién en

oncologia.
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2.a. ¢Cual (es) la(s) disciplina(s) que ministra(n) el contenido de Enfermeria

Oncologica?

DISCIPLINAS

CANTIDAD

1- Administracién a Distancia en Enfermeria

2- Asistencia de Enfermeria para Adultos y Ancianos

3- Biologia Molecular

4- Enfermeria Quirurgica

5- Enfermeria Clinica

6- Enfermeria en Clinica Médica

7- Enfermeria en Enfermedades Transmisibles

8- Enfermeria en Salud Colectiva | y Il

9- Enfermeria en Unidades Especiales

10- Enfermeria Especializada |

11- Enfermeria Gineco-obstetricia

12- Enfermeria Médica

13- Enfermeria Médico-quirdrgica

14- Enfermeria en la salud del Nifio

olwlw(w| PN o= = w|N ==

15- Enfermeria en la salud de la Mujer

—
N

16- Enfermeria en el Cuidado al enfermo en atencién domiciliar

17- Enfermeria en el Cuidado al enfermo Inmunodeprimido

18- Enfermeria en el Cuidado Oncolégico

19- Enfermeria Pediatrica y neonatal

20- Enfermeria, Oncologia y Mujer

21- Practica Curricular | y I

22- Practica Supervisada en la salud de la Mujer

23- Etica y Bioética

24- Procesos Patologicos Generales

25- Salud Integral del Nifio y del Adolescente

26- Salud Integral de la Mujer

27- Sub-area Salud del Nifo

28- Sub-area Salud de la Mujer

29- Sub-area Salud del Adolescente, del Adulto, del Anciano 1y Il

OMNNINI=NO=WW|=[WWO|INW

—h

TOTAL DE DISCIPLINAS EN LOS 30 CAMPI

Cuadro 4: Disciplina(s) que imparte(n) el contenido de Enfermeria Oncolégica
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Frecuencia

Disciplinas

Asistencia de Enfermena para el Adulto v el Anciano
Enfermerna Quirlrgica

Enfermensa en Salud Colectiva | y I

Enfermeria en la salud del Mifio

Enfermens en la salud de la Mujer

Enfermena en el Cuidado Oncologico

Procesos Patologicos Generales

Disciplinas con menores frecuencias (sumatona)

Grafico 3: Disciplinas que imparten el contenido de Enfermeria Oncolégica

Se puede observar que la ensefianza de la Enfermeria Oncolégica se
distribuye en varias areas conforme denominacién en las diversas escuelas
investigadas y al mismo tiempo se destaca en algunas disciplinas ofrecidas en los

curriculos de estas escuelas.

Asi, podemos percibir que aparece mas enfatizado el aprendizaje sobre
oncologia en algunas especialidades como, por ejemplo, en la Enfermeria para la
Salud de la Muijer, a seguir en la Asistencia de Enfermeria en el Adulto y en el
Anciano, la Enfermeria en el Cuidado Oncoldgico, la Enfermeria en la salud del
Nifio, la Enfermeria en Salud Colectiva | y Il, en los Procesos Patolégicos
Generales y por ultimo en la Enfermeria Quirdrgica. Obsérvese el grafico 3.
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Estas disciplinas en su mayoria son obligatorias e incluidas en los planes de
estudio, pero su inconsistencia en el contexto aplicado, no alcanza la necesidad de
mantener informados estos alumnos vy listos para atender a la generosa porcion de

ciudadanos afectados por cancer.

Aprovechando los datos obtenidos, procuramos compararlos con los
argumentos de algunos estudiosos en el tema, asi buscamos el andlisis de Freire
(1997) cuando nos pregunta el porqué no es discutida con los alumnos la
realidad concreta asociada a la disciplina cuyo contenido se ensefa. ¢ Por qué no
establecer una necesaria intimidad entre el conocimiento curricular fundamental,

los alumnos y la experiencia social que tienen como individuos?

Es notorio que cada Escuela coloca su contenido curricular como le
conviene, sin importarles mantener una linea de ensefianza equivalente a
nuestras legislaciones y a nuestra sociedad. Ensefiar varios contenidos
mezclados en varias disciplinas al mismo tiempo, decisivamente proyecta al

alumno a un futuro incierto e inseguro.

2b - ;Cudl es la carga horaria te6rica y/o practica dedicada a la(s) disciplina(s)
que imparta(n) el contenido de Enfermeria Oncoldgica en su Escuela?
Disciplinas:
Tedrica Practica Carga Horaria

La carga tedrica (h) presentada por las cincuenta y una disciplinas
mencionadas por las Escuelas, varian desde tres horas a ciento cincuenta.

Presentaremos separadamente bajo la forma de tablas los resultados
obtenidos de las Instituciones, entre la carga horaria teérica y la carga horaria
practica y subsecuentemente las disciplinas que impartan el contenido de
Oncologia.

Procedemos entonces a la formacion de 3 estratos siguientes:

e Disciplinas con carga horaria menores de 30 horas (n= 14)
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¢ Disciplinas con carga horaria entre 30 hasta 60 horas inclusive (n=27)
e Disciplinas con carga horaria arriba de 60 horas (n= 10)

La tabla 13 presenta los datos relativos a la carga horaria teérica.

Carga Horaria Teodrica(H) Frecuencias %
<30 14 27,0
30___ 60 27 53,0
>60 10 20,0
Total 51 100,0

Tabla 13: Carga Horaria Teorica (h) y su distribucion de frecuencia

Podemos verificar que hay una concentracién méas elevada para el periodo
de 30 horas a 60 horas. Para mejor visualizar este dato, vamos a plasmar la
referida distribucién de carga horaria teorica, con énfasis en 30-60 horas en el
grafico 4 que expresa los datos referentes a los porcentajes de los 3 estratos.

H30---60 h
d<60 h
53% O<30h

Grafico 4: Porcentajes referentes a los Estratos Formados. Carga horaria tedrica.
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En la tabla 13 y 14, tenemos los datos relativos a la distribucién de la carga
horaria teorica y practica con respectivas frecuencias de porcentajes.

Carga Horaria Practica (h) Frecuencia %
<30 13 36,0
30 60 17 47,0
>60 6 17,0
Total 36 100,0

Tabla 14: Carga horaria practica (h) y respectivas frecuencias

Hay también en la carga horaria practica, conforme grafico 5, mayor
concentracion de frecuencias en el periodo de 30—60 horas, aunque no tan

evidente como en la carga horaria teérica, conforme grafico 4.

47%

M 30—--60 h
E<30 h
[0>60 h

Grafico 5: Porcentajes referentes a los estratos formados. Carga horaria practica.
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De las setenta disciplinas presentadas por las veinte Escuelas de
Enfermeria, diecisiete (25%) no contemplan carga horaria tedrica, mientras que

trenta y una (45%) no presentan carga horaria practica.

Las tres Escuelas relatan que existe carga horaria VARIABLE para algunas
disciplinas, enfatizando que apenas una cita la existencia de VISITAS.

Considerando las informaciones sobre carga horaria tedrica y practica,
presentadas por las veinte escuelas que componen nuestra poblacion-estudio,
procedemos a la formacion de tres grupos:

e Instituciones Escolares Superiores de Enfermeria Federales y Estatales

Publicas;

e Instituciones Escolares Superiores de Enfermeria Particulares - Grande

Rio;

e Instituciones Escolares Superiores de Enfermeria Particulares — Interior.

Continuamos entonces respondiendo la cuestién 2b y presentamos la Tabla
13, que demuestra los datos de los referidos grupos, expresando los valores
minimos y maximos de carga horaria tedrica y practica, conforme informaciones

recibidas de estas Escuelas. Observe la tabla 15.

Instituciones Escolares Superiores |Cargahoraria | Carga horaria
Enfermeria tedrica (H) practica (H)
Escuelas Publicas

Universidad Estatalde Rio de Janeiro 5-88
Universidad Federal del Estado de Rio de Janei 10-30 Variable
Universidad Federal de Rio de Janeiro 30-40 Variable
Universidad Federal Fluminense 30-40 Variable
Particulares — Grande Rio
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Centro Universitario Algusto Motta Variable
Centro Universitario Celso Lisboa 30-80
Escuela de Enfermeria de la Fundacién 45 18-54
Técnica Educacional Souza Marques

Facultad Bezerra de Araujo 54-72 40
Facultades de Enfermeria Luiza de Marillac 20
Universidad de Grande Rio 15-20 40-84
Universidad Estacio de Sa 40-60 60-160
Universidad Iguagu 40-140 45
Universidad Salgado de Oliveira 45 60
Universidad Veiga de Almeida 60 50-150
Universidad/Facultad/Escuela Plinio Leite 50-150 3-32
Particulares- Interiores

Centro Universitario Volta Redonda 3-50 Variable
Facultades Unificadas Serra dos Orgaos Variable 3-45
Universidad de Barra Mansa 59 |-
Universidad Severino Sombra 90 5

Facultad Arthur Sa Earp Neto/Petrépolis 10

Tabla 15: Carga horaria teérica y practica, segun los 3 grupos formados.

Verificamos que:

e Los limites para carga horaria tedrica y practica de las Escuelas Publicas, estan en

torno de 3 horas a 88 horas;

e Los limites de carga horaria teédrica y practica para las Escuelas Particulares de

Grande — Rio se sitian entre 15 horas y 150 horas, o sea, el grupo con los mas

elevados valores;

e Finalmente, los limites de carga horaria teérica y practica, en las Escuelas

Particulares del Interior, con valores entre 3 horas y 90 horas, son bastantes

semejantes al 12 grupo de las Facultades Publicas Federales y Estatales.
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Ya en esta cuestion, es evidente que la ensefanza de la oncologia se
encuentra acoplada a las diferentes disciplinas con carga horaria irrelevante para

tal enfermedad de elevada incidencia entre nuestra poblacion.

La distribucién de carga horaria demuestra la deficiente preparacion
ofrecida por las Escuelas de este Estado en la formacion del enfermero egresado
y también comprueba que permanece en la ensefianza general sin dar énfasis a
las prioridades sociales referentes al area de la salud, aunque la propuesta
preconizada por la actual legislacién que rige la ensefanza de enfermeria, citada
en varios de sus articulos, es que se de una atencion especial a la formacién de
profesionales capaces de atender las necesidades predominantemente
epidemioldgicas nacionales o regionales en las areas de prevencién, diagnéstico

precoz, promocion, asistencia a la salud y rehabilitacién de la poblacion.

Sacristan y Gémez (2000), describe que la teoria y la practica didactica
poseen irrecusables componentes teoldgicos internacionales, que traspasan la
naturaleza explicativa de las teorias de aprendizaje. Los autores finalizan diciendo
que éste es un punto crucial para determinar la relacién entre la teoria del

aprendizaje y la ensefianza de la teoria.

3. ,Como es desarrollada la practica de Enfermeria Oncolégica? (sefalar mas
de una opinion si es necesario).
() Précticas en unidades especificas de atencién a pacientes con cancer (dispensario y/o
unidades de hospitalizacion).
() Centros de salud.

() Practicas en unidades generales donde eventualmente son ingresados pacientes
con cancer.

( ) Visitas a centros especializados en Oncologia.
() Ofros sectores especificos.

SECTORES DE ACTIVIDADES CANTIDAD DE
UNIVERSIDADES
Practicas en Unidades Especificas de atencion a 5
pacientes con cancer (dispensario y/o unidades
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hospitalarias).

Centros de Salud 11
Practicas en Unidades Generales donde, 18
entualmente, son ingresados pacientes con

cancer.

Visitas en centros especializados en oncologia

Otros sectores especificos.

Cuadro 5: Diferentes sectores que desarrollan actividades préacticas, seleccionadas por
las Universidades

Frecuencia

201 19

Tipos de Actividades

Practica en Unidades Especificas
Centro de Salud

Practica en Unidades Generales
Visitas en Centros Especializados
Otros sectores especificos

Grafico 6: sectores donde se desarrolla la practica de la Enfermeria Oncolégica.
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La practica de Enfermeria Oncoldgica se desarrolla en varios sectores
conforme el grafico 6, la mayoria de las veces a través de practicas en Unidades
Generales donde eventualmente, son internados pacientes con cancer, siendo
entonces cuando el enfermero practica y imparte cuidados a los pacientes
oncolégicos.

Mas tarde estos graduandos actuan en los Centros de Salud, teniendo
oportunidad de practicar y de ofrecer atencién, naturalmente restringida a
pacientes en fase de prevencion y deteccion precoz del cancer, como ocurre en
los dispensarios de los Centros de Salud del Estado de Rio de Janeiro, donde los
enfermeros precisan realizar varios tipos de actividades practicas referentes a

oncologia y no ser meros observadores.

La falta de practicas en las escuelas acaba por provocar carencias
formativas, o sea, una laguna que posteriormente no favorecera la identificacién
en el interés formativo y consecuentemente, resultara en una deficiente formacion

dentro de su area de competencia.

Si las Escuelas se preocupasen en proporcionar a estos alumnos una
ensefanza relacionada con la situacion real de la oncologia en el Estado, tendrian
la oportunidad de formar profesionales para atender las diversas Instituciones que
probablemente asistiran a los sesenta y siete mil sesenta nuevos casos
estimados por el Ministerio de la Salud/INCA que seran pacientes de cancer en el

ano de 2006, en el Estado de Rio de Janeiro.

4 — ; En qué areas son desarrolladas las experiencias practicas en Oncologia?

Las respuestas estan mejor contestadas conforme el cuadro 6.

Areas Practicas Cantidad de Universidades
Promocién en Salud 21
Prevencién y Deteccion Precoz del Cancer 20
Tratamiento quirurgico 15
Quimioterapia 7
Radioterapia 6
Oncologia clinica 12
Rehabilitacion 5
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Cuidados Paliativos 7
Otros* 2
TOTAL 95

*No ocurre en la practica

Cuadro 6. Areas en que se desarrollan las experiencias practicas de Oncologia en las
Universidades

Frecuencia

21

20

[y
(—]
1
|

Atividades

Promocién en Salud

Prevencion y Deteccién Precoz del Cancer
Tratamiento quirdrgico

Quimioterapia

Radioterapia

Oncologia Clinica

Rehabilitacion

Cuidados Paliativos

Otros

Grafico 7: Areas de experiencia en las practicas de Oncologia.
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Como respuesta predominante sobre la experiencia de préacticas entre las
diversas Instituciones escolares, observamos: (grafico 7) la promocién de la salud,
sigue la prevencion y deteccion precoz del cancer, el tratamiento quirdrgico, la
oncologia clinica, y ademas la practica en quimioterapia y los cuidados paliativos,
siendo las préacticas mas desarrolladas durante el periodo escolar por estos

alumnos.

En este momento vemos una incompatibilidad en algunas argumentos, ya
que en realidad, en las respuestas de la pregunta 3 nos informan que los
graduandos realizan sus practicas en mayor escala dentro de Unidades Generales
donde eventualmente, son ingresados pacientes con cancer y luego aparece esta
practica como realizada en Centros de Salud donde realmente estos alumnos
tienen condiciones, aunque precarias, de desempenar las actividades de

promocion en salud, prevencion y deteccién precoz.

Sin embargo, esta es una practica inadecuada e ineficaz para que un
alumno egresado se sienta seguro para actuar como profesional. Este diagnostico
esta respaldado por las variadas y escasas cargas horarias presentadas por las

Escuelas y por el area en que estos alumnados actuan con prioridad.

Para basar mejor esta cuestidon, nada mejor que lo que afirman aqui los
andlisis de Sacristan y Gémez (2000), cuando concluyen, diciendo que en este
caso lo que importa no es lo que se dice que se hace, mas lo que verdaderamente
se hace; los significados reales del curriculo no son los planos ordenados,
secuenciados, ni que se definan las intenciones, los objetivos concretos, los
topicos, las habilidades y valores, que decimos que los alumnados aprenderan, es
la practica real la que determina la experiencia del aprendizaje de los mismos. De
esta forma, una vez mas estamos respaldados para expresar sobre la ineficacia de

las practicas aplicadas a la oncologia en estas escuelas.

5 — ¢En qué periodo(s) se presenta(n) el (los)contenido(s) de Oncologia?
(Sefnalar mas de una opcién cuando sea necesario).
Periodo:
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fe ()8 ()8 ()7
()2 ()4 ()6° ()8
Observe el cuadro 7, donde destacamos los periodos que mas presentan el

contenido en oncologia.

Periodo Respuestas
1¢ 2
2° 1
3° 5
4° 5
5¢ 16
6° 22
7° 18
8° 13
9° 2

Cuadro 7: Periodos y respuestas de las Universidades

Frecuencia

Periodos

Grafico 8: Periodo(s) en que se imparte(n) el contenido(s) de Oncologia
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Existe una predominio de las Escuelas del Estado de Rio de Janeiro que
ofrecen el contenido de oncologia en el 62 y 7° curso y luego en el 52 y 82, como

queda visto en el cuadro 7 y el grafico 8.

Las disciplinas donde méas aparecen las ensefianzas de oncologia como en
la Enfermeria en la Salud de la Mujer, en la Asistencia de Enfermeria en el Adulto
y en el Anciano, en la Enfermeria en el Cuidado Oncolégico, en la Enfermeria en la
salud del Nifio, en la Enfermeria en Salud Colectiva | y Il, en los Procesos
Patolégicos Generales y en la Enfermeria Quirlrgica, que estan integradas del 5°
al 8° periodo, si fuesen adecuadamente impartidas sus ensefianzas como
complemento al estudio de oncologia, seria de gran valia para la elevar la calidad
formativa. Lamentablemente la oncologia aparece siempre intercalada en las
disciplinas oficiales de los curriculos de estas institucines escolares con una carga
horaria insuficiente y realizada en sectores desconectados con la realidad que
precisamos alcanzar, haciendo que los alumnos aguarden una nueva oportunidad

para ampliar su aprendizaje en oncologia.

Observamos, que en el escenario de posibles transformaciones curriculares,
el analisis de Freire (1997) resulta oportuno cuando afirma que: la ensefianza debe
ocurrir dentro de una educacion critica, radical, que no puede jamas prescindir de
la percepcion lucida del cambio, porque inclusive revela la presencia de la
intervencion del ser humano en el mundo, haciéndole parte también de esta
percepcion ldcida, la naturaleza politica e ideoldégica de nuestra posicion

independientemente si estamos conscientes 0 no de esto.

Considerando el andlisis del autor, sabemos que tenemos que hacer posibles los
cambios para mejorar el aprendizaje de nuestro alumnado.

6 — ¢Los docentes tienen conocimiento del Programa de Integracion Docente
Asistencial en el Area del Cancer (PIDAAC)?

Entre los 30 campi, 17 respondieron afirmativamente, 11 respondieron

negativamente y 2 no respondieron.
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I Si
[MNo
EISin Respuesta

57%

Grafico 9: Docentes que tienen conocimiento del Programa de Integracion Docente
Asistencial en el Area del Cancer (PIDAAC)

Gran parte de los profesores tiene conocimiento de este Programa, ya que
la mayoria de las escuelas participaron en el | Seminario Nacional, en la ciudad de
Rio de Janeiro en 1992, donde fue creado. Sin embargo la gran mayoria de las
Escuelas no lo desarrolla, conforme grafico 9.

Este Programa es considerado una de las estrategias de la Politica Nacional
para el Control del Cancer en Brasil, mas por haber poca articulacién entre las
Escuelas y el Instituto Nacional de Cancer, responsable de este Programa, los
objetivos no son alcanzados.

En esta linea de pensamiento Berger (1999) sefiala que los profesores
profesionales y los profesionales profesores son un conjunto necesario. ¢Cémo
hacer educacion profesional sin los profesionales? El conjunto entre la Escuela y el
mundo del trabajo es una necesidad para concretar el concepto de educacién
profesional. El proceso pedagdgico debe ser simultaneo y articulado.

Por este motivo no podemos parar el Programa donde esta en la actualidad.
Debemos trabajar en conjunto con las veintitrés Escuelas que ofrecen el curso de

Enfermeria en el Estado de Rio de Janeiro, y también en todo Brasil.
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6a — En caso afirmativo ¢;cuéles son los docentes que tienen conocimiento del
PIDAAC?

Docentes que tienen conocimiento del PIDAAC Cantidad Universidades
Solamente la direccién 9

Todos los docentes 1

Solamente los docentes del ciclo basico 2

Solamente los docentes del ciclo profesional 12

Sin respuesta 9

Cuadro 8: Docentes que tienen conocimiento del PIDAAC y cantidad de Universidades

que respondieron

Frecuencia

Conocimiento PIDAAC

Solamente la Direccién

Todos los Docentes

Solamente los Docentes del Ciclo Bésico
Solamente los Docentes del Ciclo Profesional

Sin Respuesta

Grafico 10: Categorias Profesionales que conocen el PIDAAC

Los docentes del ciclo profesional de las Escuelas del Estado de Rio de
Janeiro son los que trabajan mas directamente con las disciplinas que incluyen el

contenido de oncologia tal como es ofrecida en su curriculo escolar, por eso la

324 |



Capitulo 5: La Ensefnanza de la Enfermeria Oncolégica en Rio de Janeiro

superioridad es notoria entre ellos. El analisis de Berger (1999) explica que los
profesores son principalmente, agentes de movilizacién, conocedores del proceso
de aprendizaje y por lo tanto, organizadores de este proceso y agentes de la
sistematizacion de los aprendizajes realizados.

Por lo tanto, los profesionales que trabajan directamente con la docencia
de la oncologia en sus escuelas no preparados adecuadamente, son nuestros
companeros que actualmente reclaman la innovacién dentro de un contexto
preciso y naturalmente posible de crecimiento de la ensefianza de la oncologia
en las escuelas. Para comprender mejor el cuadro 8 y el grafico 10 muestran que
en su mayoria, los docentes del ciclo profesional tienen conocimiento del
PIDAAC, asi como, también la direccion de las Escuelas y no todos los docentes
que Brasil precisa.

7 — ¢ Existe integracion entre enfermeros docentes y enfermeros asistenciales en
las acciones de ensefnanza de Oncologia en la facultad?

Entre los 30 campi, 12 respondieron afirmativamente, 15 respondieron
negativamente y 3 no respondieron, conforme el grafico 11.

H Si
O No
[ISin Respuesta

Grafico 11: Integracion entre enfermeros docentes y enfermeros asistenciales

Entre las Escuelas que respondieron, la mayoria afirma que no existe

integracion entre los enfermeros docentes y los enfermeros asistenciales en las
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actividades de la ensefianza de Oncologia. Generalmente son distintos los
sectores que ofrecen las clases tedricas y las practicas.

Pocos docentes se integran y comparten las experiencias del contenido
oncolégico desarrolladas en las actividades teoricas y vivenciadas en la practica
asistencial. Perrenoud (2003), afirma que ensenar actualmente deberia consistir en
concebir, encajar y regular situaciones de aprendizaje, siguiendo los principios
pedagdgicos activos constructivistas.

El profesor acostumbrado a cumplir rutinas debe reflexionar sobre su
profesion ya que siendo generalmente organizadores de unidades didacticas
incluyan actividades que tengan sentido para los alumnos, generando aprendizajes
fundamentales. Por lo tanto, la integracion de la teoria y de la practica debe estar
interrelacionada dentro del contexto escolar para que el alumnado sienta una

mayor seguridad en la vivencia que se le ofrece.

8 — ¢Existe planeamiento de actividades practicas y/o tedrico-practicas de los

alumnos en Oncologia?

Entre los 30 campi, 21 respondieron afirmativamente, 8 respondieron
negativamente y 1 no respondi6. Observe el grafico 12.

27%

Si

M No
[0 Sin Respuesta

70%

Grafico 12: Actividades practicas y/o teorico-practicas

Las Escuelas refirieron que hay un planeamiento de actividades practicas
y/o teorico-practicas de los alumnos. Por lo tanto, conforme la respuesta de la
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pregunta n® 3, observamos que estas actividades son planteadas para ser
desarrolladas dentro de las Practicas en Unidades Generales, donde
eventualmente son ingresados pacientes con cancer, en Centros de Salud y en
forma de visitas a Centros Especializados en Oncologia.

En este escenario estan insertados los alumnados en el curso de bachiller
en Enfermeria, mas aqui existe una distorsion en los resultados de las respuestas
obtenidas en las preguntas 7 y 8 del mismo cuestionario, cuando estas Escuelas
responden que no existe una integracion entre la practica y la teoria y después
afirman que existe un planeamiento tedrico practico para los alumnos. La
respuesta de estas escuelas nos muestra la fragilidad de las Instituciones, sin
conviccion en el planeamiento para este tipo de ensefianza y sin seguridad en el

contenido aplicado a la oncologia.

Para justificar cada vez mas nuestro andlisis, contamos con la contribucién
de Fernandes (2004), cuando dice que creemos que el proceso de aprendizaje
posibilita al individuo salir de la rutina del conocimiento y procura nuevas formas
de interpretaciones de la realidad, siendo exactamente a través de esa perspectiva
que creemos que el enfermero es capaz de transmitir la realidad sanitaria a través
de su accion educativa. Conforme senala la autora, la situacién de las escuelas
de enfermeria actualmente contrarian principios de gran importancia para su

integracion y crecimiento en el mundo y en la sociedad en que vivimos.

9 — ;,Como el docente ejecuta sus actividades?

Actividad Respuestas de las Universidades
Dicta clases 22
Auxilia en la supervision 18
Auxilia en la evaluacion 13
Sin respuesta 4

Cuadro 9: Las actividades ejecutadas por los docentes y respuestas de las Universidades
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Frecuencia

Atividades

Dicta clases

Auxilia en la Supervision
Auxilia en la Evaluacion

Sin Respuesta

Grafico 13: Ejecucion de actividades planeadas

Los docentes generalmente ofrecen clases que contienen algun contenido
de oncologia, mas también auxilian en la supervision de alumnos en practicas y los
evaluan en estas actividades. En estas clases tedricas se incluye una parcela de
ensenanza referente a la oncologia, con carga horaria insuficiente conforme lo
citado en la respuesta de la pregunta 2b, o en la practica cuando este alumno se

encuentra frente algun paciente con cancer.

Aqui ya podemos notar (cuadro 9 y grafico 13) que el alumnado de estas

Escuelas no desempena suficientemente las actividades de oncologia, porque
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conforme verificamos en esta investigacion, los pacientes son de clinica general y
no solamente enfermos de cancer.

Una vez mas el analisis de las escuelas nos conduce a un desafio con

relacion a la Resolucion (2001) actual,™

que describe al enfermero con formacién
general, humanista, critica y reflexiva, conocedor y capaz de intervenir en los
problemas y situaciones del binomio salud-enfermedad mas relevantes en el perfil
epidemioldgico nacional, con énfasis en su regiéon de actuacion, identificando las

dimensiones bio-psico-sociales de sus determinantes.

Capacitados para actuar, concientes de su responsabilidad social vy
compromiso con la ciudadania, como agentes de la salud integral del ser humano,
podran desempenar su importante papel cuidando al enfermo de cancer ya que es
esta una enfermedad relevante en el Estado de Rio de Janeiro, conforme ya

analizamos anteriormente.

10 —¢, Existe en esta Escuela profesor(es) interesado(s) para ser dinamizador(es)

de la ensefianza de Oncologia y puedan participar del PIDAAC?

Entre los 30 campi, 27 respondieron afirmativamente, no hubo ninguna

respuesta negativa y 3 no respondieron.

13 Concejo Nacional de Educacién/Camara de Educacién Soperior CNE/CES n® 3 de 7 de
noviembre de 2001, donde instituye las Directrices Curriculares Nacional de los Cursos de

Graduacion en Enfermeria, cuando en su articulo 32 iten I.
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W Si
O Sin Respuesta

Grafico 14: Profesores de la ensefnanza de la Oncologia a partir del PIDAAC

Los docentes en su mayoria respondieron afirmativamente que tienen
interés en ser dinamizadores, como indica el grafico 14, demostrandonos
conciencia del problema social dentro del area de la salud y evidenciando la
necesidad y el interés en minimizar un problema extremo de Salud Publica de
nuestro pais.

El Programa Docente Asistencial en el Area del Cancer (PIDAAC), fue
creado en los afos 90, y una de sus estrategias era sensibilizar a las escuelas y
fundamentar estos docentes en el area oncoldgica. Sin embargo en la actual
coyuntura nacional, con los problemas que el pais esta atravesando, como por
ejemplo, la crisis financiera, no tenemos condiciones de llevar adelante este

Programa por falta de materiales y funcionarios que se puedan dedicar al mismo.

Segun afirma Girardi (1991):
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(... ) en Brasil, desde el inicio de la organizacion del sistema de salud, se
viene hablando sobre la necesidad de promover mejoras cualitativas y
cuantitativas de los recursos humanos responsables de las actuaciones en
sanidad, lo que actualmente no ocurre, ante factores como crecimiento de
la demanda por cuidados de salud, los derechos de la ciudadania y la
incapacidad de respuesta del sistema, en fase de la crisis econémica y
financiera vivida por el pais (...).

Este analisis, coincide con nuestro razonamiento en relacion a la
incompatibilidad que existe entre la oferta realizada por el PIDAAC y la
imposibilidad de realizar este Programa en las escuelas de Enfermeria del
Estado. Pero no podemos dejar de sefalar que fue aplicado en pocas escuelas
durantae los afnos noventa tras su creacidén y que continia caminando muy
lentamente en lo que se refiere a atender satisfactoriamente la propuesta inicial
que era, establecer en los curriculos de las Escuelas de Enfermeria, la

ensefanza de oncologia.

En realidad, se continu6 dicho Programa, tan solo con una de las
estrategias sugeridas en esa época, que fue la nueva edicién del libro en 2002,
“Acciones de Enfermeria para el control del Cancer: Una Propuesta de

Integracion Ensefanza — Servicio”.

Es importante conquistar més partidarios del Programa, tanto de las
Instituciones Escolares que desean realmente cumplir algunas de las acciones
y normas citadas por nuestra actual legislacién curricular, como por parte del
gobierno al reconsiderar este Programa por ser una de las Politicas Nacionales
de Control al Cancer, adoptado por el Ministerio de la Salud y el Instituto

Nacional de Cancer.

11 — ¢Existe o existié algun curso de perfeccionamiento docente en el area

Oncolégica en esta Institucion?

Entre los 30 campi, 1 respondié afirmativamente, 27 respondieron

negativamente y 2 no respondieron.
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3%

W Si
O No
O Sin Respuesta

Grafico 15: Curso de entrenamiento docente en el area Oncoldgica

Al analizar las respuestas, son bien objetivas en mostrar que hasta el
momento los docentes no recibieron, casi en su totalidad, ningun
perfeccionamiento en Oncologia, (observe el grafico 15). Es evidente, que el
propio docente a pesar de mostrarse interesado en adoptar y difundir los
contenidos del area pero tiene necesidad de profundizar mas en sus

conocimientos.

Frente a la dificultad de una preparacién especifica en oncologia para
esos docentes, es cada vez mas evidente la necesidad de atenderlos para que
puedan transformarse en competentes expertos en el area oncoldgica. Por eso, el
Ministerio contintdia ofreciendo cursos de pos-graduacion Lato Sensu en el area. El
compromiso que tenemos como meta nacional, es la disminuciéon de la morbi-

mortalidad por cancer.
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La descripcion de la actual situacion de la Ensefianza de Enfermeria
Oncoldgica en el Estado de Rio de Janeiro, facilita la plasmacion del perfil que
presentan las escuelas que incluyen contenidos de oncologia en los curriculos de
sus cursos de graduacion, verificando como se dictan y lo que se ofrece a los
egresados del Curso de Bachiller en Enfermeria en relacién a la legislacion y

directrices formativas actuales.

Al comparar las Nuevas Directrices Curriculares del Curso de Graduacién
en Enfermeria, con la situacién real de estas escuelas, lo que realmente se aplica
en las asignaturas que contemplan contenidos de oncologia en el campo tedrico-
practico, la legislacion actual y la estimativa anual de nuevos casos de cancer en

Brasil, sentimos una fuerte necesidad de realizar este estudio.

Fue de gran importancia para nuestras investigaciones, haber observado la
precaria inclusion de contenidos oncoélogos en las diversas disciplinas, y la
mediocre carga horaria destinada al las mismas. Esta observacion, naturalmente
nos respaldd en nuestras conclusiones finales y nos senaldé la necesidad de
construir un nuevo paradigma de pensamiento en el espiritu de la ensefanza de

las Escuelas de Enfermeria de este Estado.

Un pensamiento orientado a una pedagogia mas eficiente se traduce en la
formacion de enfermeros méas preparados, para poder trabajar en oncologia a lo
largo de sus carreras, y consecuentemente atender con mayor eficacia a los

pacientes afectados por esta enfermedad.

Para poder entender mas y mejor el tema, es necesario explicarlo

especificamente. Por esta razén considero importante abordar los diferentes
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temas, aclarandolos y relaciondndolos con la idea principal de esta

investigacién, conforme lo antes citado.

Podemos comenzar a hablar sobre el papel del enfermero en la

propuesta de disminuir la morbi-mortalidad por cancer en el pais.

Esta enfermedad es de gran importancia para la politica nacional de la
salud preconizadas por el Ministerio de la Salud, justificada por ser una
enfermedad que estadisticamente aparece como una de las mayores causas de

muerte en nuestro territorio.

El enfermero es el actor fundamental en la batalla a favor de la
prevencion, control y cuidado de los pacientes enfermos de cancer en toda la

red sanitaria nacional.

Los documentos que acreditan la formacion del enfermero como

enfermero general, son avalados por el Ministerio de la Educacién (MEC).

La documentacion especializada sobre la importancia de la ensefanza,
relacionadas con este area y los factores principales y predominantes de como
es la estimacién de futuros nuevos casos de cancer en Brasil, nos obligaron a

realizar un analisis sobre la formacién del enfermero.

Por este motivo, constatamos que las Directrices Curriculares™ nos
alertan de la necesidad de cambios paradigmaticos en la ensefianza de esta
profesion.

El andlisis de Fernandes (2004), senala que debemos (...) hacer que los
alumnos de los cursos de graduacién en salud aprendan a aprender, idea esta
que engloba aprender a ser, aprender a hacer, aprender a vivir juntos y

aprender a conocer (...). Reflexionando sobre este pensamiento tuvimos

14 (anexo lll) Legislacién descrita por Macedo en el CONSEJO NACIONAL DE EDUCACION
2005
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mayores convicciones para llegar a realizar un estudio detallado de las veintitrés
Escuelas de Enfermeria del Estado de Rio de Janeiro segun informa el MEC'™

La formacién ofrecida por las escuelas a los alumnos de enfermeria
general se entiende mucho mas completa si esta integrada en el contexto social

junto a problemas mas graves.

El tipo de aprendizaje recibido por los discentes, conforme las respuestas
obtenidas en los cuestionarios que enviamos para las Escuelas de este Estado'®
, se da de forma fragmentada y subdividido en varias disciplinas con carga
horaria insuficiente para representar un verdadero proceso de ensefanza

aprendizaje en el area de la oncologia.

La fragilidad de la ensefanza en cuestién es constatada a partir del
momento en que registramos el modo en como es aplicado y/o dictado el

contenido de la oncologia en la mayoria de las Escuelas.

La legislacion ofrece a las instituciones posibilidades para que se puedan
establecer nuevos modelos de ensefanza con mayor énfasis en la situacion real
de la poblacion. De esta forma se valorara al profesional como un sujeto activo
que es, critico y reflexivo en relacion a su aprendizaje y al desarrollo de
actividades relativas a la condiciones reales de la salud de la poblacién
brasilefia, dandole también la oportunidad de comprender lo que ocurre en la
sociedad en que esté viviendo, ampliando su vision realista de los hechos més

relevantes como es el caso del area oncoldgica.

15 (anexo V) El Ministerio de la Educacién y Cultura, (2004), junto al Instituto Nacional de
Estudios e Investigaciones Educacionales (INEP), nos ofrecié los Registros de las Instituciones
de Educacién Superior de Ensefianza de Enfermeria del Estado de Rio de Janeiro..

16 Capitulo V, 5.1.2, Tabulaciones de las respuestas y comentarios de los Cuestionarios sobre la
Actualizacion de la Ensefianza de la Oncologia en las Escuelas de Enfermeria del Estado de Rio
de Janeiro - Brasil.
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El alumnado debe de tener la oportunidad de poder aprovecharse de una
ensefanza mas fiel a las necesidades de los ciudadanos de las diferentes

comunidades.

Lamentablemente se encuentran con Escuelas que ofrecen solamente un
aprendizaje basico e irregular en relacion a la oncologia para las proporciones y
necesidades que el pais presenta, a este panorama también se suma la
inseguridad frente a las expectativas ofrecidas en el mercado de trabajo futuro,
donde tendran que actuar con propiedad y desempeno al asistir los pacientes

con cancer que precisan de control o de cuidados especificos .

Durante el desarrollo de este estudio quedd claro al mismo tiempo, a
través de las respuestas, el deseo de los profesores de participar y recibir algun

tipo de curso de perfeccionamiento en el area oncoldgica.

Por este motivo resaltamos la necesidad que tienen de estar mas
preparados para poder dictar mejor los contenidos inherentes a oncologia y no
continuar ejerciendo esta funcion de manera superficial en momentos y locales

poco adecuados, conforme la realidad de las Escuelas estudiadas.

Comprenderemos mejor esta situaciéon, releyendo el analisis de Silva
(1989) que sefala que:

(...) el profesor, estratégicamente hablando, se coloca en una posicion muy
especial: es el responsable por la educacién formal de los individuos (un
formador de generaciones, por asi decir), con la funcion de mostrar las
contradicciones de la sociedad brasilefia actual y de proyectar una nueva
concepcion de mundo junto a sus alumnos (... )( p. 23)

Un denominador comun para profesores y alumnos seria encontrar una
solucién con la unién de ambos poderes en un nuevo caminar en pro de un
anico objetivo comun, la conquista de una nueva y mejor Escuela. Esta
conquista consistiria en la voluntad de progresar de docentes y discentes en las
instituciones Escolares Superiores de Enfermeria Particulares, Municipales,
Estatales y Federales, con el objetivo de inserir el contenido de oncologia en las
disciplinas afines con carga horaria adecuada y mejores practicas.
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De esta forma, estos alumnos se integran en las transformacién de los
paradigmas y los contextos de la Educacion en Enfermeria, ya enraizados
dentro de los planes de estudios, percibiendo asi la importancia de sus varios
papeles en el proceso de asistir, supervisar y educar, conforme los pilares
citados sobre la educacién brasilefia en el Diario Oficial de la Unién (2001)."”

Actuando especificamente en esta linea de formacion, este hecho es
indicador, de que el enfermero egresado podra mantener una relacion directa,
con los varios niveles asistenciales de oncologia, en sus diferentes grupos

sociales y en distintas regiones del extenso territorio brasilefio.

Durante la investigacién describimos y analizamos a través del método
observacional la situacion de las veinte instituciones escolares que respondieron
el cuestionario. Todas informaron que establecen de forma variada en los 30
campi el contenido de oncologia referente al curriculo de cada escuela.

Estas instituciones, en su mayoria, respondieron también que el
contenido de oncologia se establece en clases separadas dentro del conjunto

del contenido programatico de la o las disciplinas.

A continuacion se incluiyen un conjunto de clases organizadas
secuencialmente construyendo una unidad programatica, modulada o integrada
entre ciento dos disciplinas diferentes que no contemplan directamente
contenidos como por ejemplo oncologia, ademas de afrontarla en una

asignatura especifica o integrada en otras modalidades de ensefanza.

17 Porteria 2827, publicada en el DOU el 17/12/2001, La profesién del enfermero es
estructurada en tres columnas, que son fundamentales para la caracterizacion y la definicién de
su papel en la sociedad: el enfermero como cuidador, el enfermero como administrador y el
enfermero como educador, cada uno con sus particularidades y especificidades, siendo esa
columna el punto de partida para la produccién del conocimiento, con base cientifica. Son estos
los profesionales que deseamos formar, aquellos que estaran siempre en busqueda de nuevos
conocimientos para justificar nuestras acciones, visando la mejoria de la calidad en la asistencia
dada a nuestros pacientes.
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Observando que la ensefianza de la enfermeria oncologica es distribuida
en varias areas conforme la denominacion de las diversas instituciones
Escolares Superiores de Enfermeria investigadas. Al mismo tiempo se destaca
en algunas disciplinas como por ejemplo, en la Enfermeria en la Salud de la
Mujer, seguida en la Asistencia de Enfermeria en el Adulto y en el Anciano, en la
Enfermeria en el Cuidado Oncoldgico, en la Enfermeria en la salud del Nifio, en
la Enfermeria en Salud Colectiva, en los Procesos Patologicos Generales y en

Enfermeria Quirurgica.

Dentro de esta forma fragmentada se incluye el contenido de oncologia,
demostrando con ello, la fragilidad de la ensananza y como se ofrece a los

alumnos de estas escuelas.

Por consiguiente, identificamos como se desarrolla el plan de estudios en
las escuelas seleccionadas, principalmente en relacidn a la cantidad de horas de
carga tedrica presentada por las cincuenta y una asignaturas especificas
mencionadas, que varian de tres a ciento cincuenta horas. En este momento
comprendemos que existe una gran falta de horas lectivas en las disciplinas

aplicadas por estas escuelas.

Buscamos separar por diferentes estratos las relaciones respecto la
carga horaria y nos encontramos; catorce asignaturas que presentaron menos
de treinta horas, veintisiete de treinta a sesenta, y diez asignaturas con horarios
por encima de sesenta horas. Pudimos verificar que hay una elevada
concentracién del periodo de treinta a sesenta horas dentro de la teoria

aplicada.

El mismo analisis se realiz6 con la carga horaria de practicas, que mostré
también mayor concentracion de frecuencias en el periodo de treinta a sesenta
horas, aunque no tan evidente como en la carga horaria teérica. En las veinte
instituciones escolares que imparten setenta disciplinas de Enfermeria,
diecisiete (25%), no son contempladas como carga horaria teérica, mientras que
treinta y una (45%) no presentan horario de practicas. Sin embargo, tres
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escuelas exponen que mantienen horarios VARIABLES para algunas
disciplinas, enfatizando que solo una escuela expone la realizaciéon de VISITAS.

Considerando las informaciones sobre carga horaria tetrica y practica,
presentadas por las veinte escuelas, que componen nuestra poblacion-estudio,
procedimos a formar tres grupos: instituciones Escolares Federales y Estatales
Publicas; Escuelas Particulares — “Grande Rio”; y Escuelas Particulares —

Interior.

De esta forma, enmarcamos los limites de carga horaria teérica y practica

de las Escuelas Publicas, que oscilan entre tres y ochenta y ocho horas.

Los limites de horarios de ensefianza tedrica y practica, para las Escuelas
Particulares de “Grande — Rio” se situan entre quince y ciento cincuenta horas, o

sea, con valores mas elevados.

Finalmente, los limites de carga horaria tedrica y practica, en las Escuelas
Particulares del Interior, presentan valores entre tres y noventa horas,
semejantes al primer grupo de las instituciones Escolares Publicas Federales y
Estatales.

Los alumnos que estudiaron en las Escuelas Particulares de “Grande-
Rio”, presentaron una situacién de privilegio en relacion a los alumnos de las
escuelas Publicas, quienes vivenciaron una mayor discrepancia con las
filosofias de las Politicas Publicas del pais.

En las Escuelas Publicas se evidencia que la ensefianza de la oncologia,
se incluye en sus diferentes disciplinas con horarios irrelevantes respecto a la
magnitud de una enfermedad de tan alta incidencia en nuestra poblacion y es
principalmente en la escuela publica donde deberia profundizarse mas en ella,

ofreciendo a los alumnos un soporte mayor en contenidos de oncologia.

La situacién respecto a la distribuciéon de carga horaria inadecuada, se
torna un punto culminante de analisis en nuestra investigacién, retratando de

esta forma, como se presenta el perfil de la ensefanza de la oncologia en el
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area de Enfermaria de este Estado, mostrando la deficiente preparacién ofrecida

por las instituciones escolares al enfermero egresado en estas instituciones.

Se comprueba también a través del estudio que permanece la ensefianza
generalizada, sin dar énfasis a las prioridades sociales referentes al area de la
salud, a pesar de que la propuesta preconizada por la actual legislacién, en
varios de sus articulos regula la graduacién en enfermeria, preconizando una
atencion especial a la formacién de un profesional capaz de atender las
necesidades predominantemente epidemioldgicas regionales del pais en las
areas de prevencion, diagnéstico precoz, promocién, asistencia a la salud y

rehabilitacién de la poblacion brasilena afectada por cancer.

Con relacién a los tipos de actividades practicas, aparecen mezclados y son
desarrollados en su mayoria a través de Unidades Generales entre el sexto vy el
septimo curso cuando no tienen todavia soporte suficiente para aplicar esta
practica y donde eventualmente se ponen en contacto con pacientes internos con
cancer. Es en este momento cuando el enfermero tiene la oportunidad de practicar

y suministrar cuidados a los raros pacientes oncologicos.

Las instituciones escolares demuestran preocupacion por mantener los
curriculos actualizados dentro de las realidades nacionales. Es reconfortante que
las instituciones escolares formen y valoren a los futuros profesionales,
conscientes de la realidad brasilefia, de sus principales necesidades y de las
situaciones mas perentorias que afectan directamente a la poblacidn, pues sera un
gran paso para el desarrollo de nuestro pais.

Creemos que con la ayuda y concienciacién del alumnado y los profesores
asumiendo su papel junto a las Escuelas, deberan revisar a nivel superior las
deliberaciones legales que tenemos ya determinadas en la ley que dictamina la

graduacion de enfermeria.

El problema actual analizado se concentra en la existencia de lagunas en la
formacion de los alumnos egresados de las instituciones Escolares Superiores de
Enfermeria del Estado de Rio de Janeiro.
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Por otro lado, la creciente exigencia de calidad, productividad, resolucion y
competitividad de los servicios de salud, sean publicos o privados, es un hecho

verdadero que precisamos enfrentar.

Esta es una realidad establecida en nuestra sociedad, un nuevo prototipo
gerencial que requiere trabajadores habilitados y especializados, sensibles a la
necesidad de constantes recalificaciones impuestas por las frecuentes

transformaciones en los procesos de trabajo.

Es importante que las autoridades superiores se preocupen de la atencion a
los casos mas relevantes de oncologia, ya que por ejemplo, se estiman para el
Estado de Rio de Janeiro, un gran numero de nuevos casos de cancer y para

Brasil las tasas son de una importancia mucho mas elevada'®.

La modificacion de la ensefianza en relacion a la demanda arriba citada, a
lo largo del Curso de graduacién, facilitara el aprendizaje y la postura del
profesional egresado. Los mapas 3 y 4 demuestran las dificultades ya

mencionadas.

Mediante una historia profesional de veinte afios, como enfermera y
profesora en la docencia y sintiendo la necesidad de crecer académicamente cada
vez mas en el area de Educacién, principalmente por identificarme con ésta,
sabiendo que podria contribuir mucho mas a la ensenanza relacionada con
Enfermeria oncoldgica en Brasil, resolvi estudiar con mas objetividad la situacion

real de este tema en el Estado de Rio de Janeiro.

Las dificultades que me planteo como Coordinadora de Ensenanza de
Enfermeria del Ministerio de la Salud /Instituto Nacional de Cancer en los cursos
ofrecidos en la postgrado Lato Sensu de este Instituto, hicieron que tomase
conciencia de la realidad actual de este asunto y este hecho me motivd a

indagar sobre el proceso de formacion del enfermero en el area oncologica.

" Tablas 1,11y 12
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Entendemos que ese tipo de aprendizaje debidamente fundamentado sobre los
canceres predominantes, constituye un pilar para la transformacion de los

paradigmas sociales y humanos del pais.

La necesidad de formar profesionales de salud para atender el area
oncolégica, se agudiza en Brasil, debido principalmente a sus diferencias
regionales, donde los profesionales mejor preparados llegan y terminan

actuando en la region Sureste.

El Estado de Rio de Janeiro (Regidén Sureste) que seleccionamos para la
investigacion, esta localizado en una de las regiones mas preparadas del pais
en términos de recursos, y es en su capital, Rio de Janeiro, donde se encuentra

instalado un Instituto de referencia nacional en cancer.

Datos obtenidos a través de este estudio, nos muestran que en las
Instituciones Escolares Superiores de Enfermeria de este Estado, existe una

falta de preparacién en relacion a la ensefianza de la oncologia.

Podemos resaltar que en los propios cursos ofrecidos por el MS/INCA, se
observa que la mayor parte de enfermeros que ingresan viven en la propia
Regibén Sureste y pocos son oriundos de la Region Sur, y principalmente de las
Regiones: Centro-Oeste, Norte, Noreste y del propio Distrito Federal.

Alumnos de otras regiones tienen pocas oportunidades de ser
seleccionados en concurso publico o de llegar a ser inscriptos, por varios
motivos identificados, como por ejemplo, la falta de preparacién en relacién a los
prerrequisitos del curso para Especializacion Oncoldgica, la distancia entre los
Estados, y también problemas personales y estructurales para actuar en la
Residencia de Enfermeria Oncoldgica y en el Curso de Especializacion de
Enfermeria Oncolégica.
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Los mapas 3 y 4 demuestran las dificultades ya mencionadas.

Nota. Fuente: MS/ INCA/CEDC (2007)

Mapa 3: Procedencia de los enfermeros residentes entrenados en INCA /1986-
2007)

345




Conclusiones

| Tocantins |

Rio Grande do Norte |

= Pernambutico |

| Alaaoas |

| :' o
| Brasilia | / = \?
/3, Minas Gerais
Goias g

Rio de Janeiro |

-

i
%}PW Rio Grande do Sul |
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Mapa 4: Curso de Especializacién de Enfermeria Oncol6gica. Procedencia de los
Enfermeros (1998-2007)

Al analizar la realidad brasilefia, observamos que la ensefianza de
Enfermeria Oncolégica estda mas centrada en la regién Sureste del pais, y menos
en la Region Sur y es donde se concentra mayor numero de oportunidades de
enseflanza oncoldgica para enfermeros que naturalmente es donde éstos

finalmente trabajan dejando asi el resto del pais descubierto. Es importante
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resaltar que Brasil presenta una gran extensidon territorial con una poblacion

continental de millones de habitantes'®.

El INCA, referencia para el pais, desarrolla sus acciones nacionales
integradas para prevencion y control del cancer. Su mision es perfeccionar y
motivar continuamente los recursos humanos. Sin embargo, se observa que cada
vez hay mayor necesidad de preparar profesionales especializados en oncologia
para atender la poblacion carente de esta “mano de obra” especializada.

Creemos que con las Nuevas Directrices Curriculares del Curso de
Graduacion en Enfermeria, las cuales verificamos en varios articulos e itens que
existe abertura suficiente para la ensefanza de la oncologia y tendremos mas
oportunidades para enfocar este tipo de aprendizaje. De esta forma se podra
aplicar en las escuelas, la antigua filosofia del Programa de Integracién Docente
Asistencial en el Area del Cancer (PIDAAC), uno de los programas ya
preconizados desde los afnos ochenta por las seleccionadas Politicas Nacionales
de Salud del Ministerio de la Salud, al unisono con el Instituto Nacional de Cancer.
Este Programa puede auxiliar y acelerar el proceso de ensefianza—aprendizaje en
Enfermeria Oncoldgica de las Escuelas, de una manera mas suficiente y
actualizada para que podamos atender a las expectativas ya evidenciadas en las
respuestas de los cuestionarios aplicados.

Al mismo tiempo, nos adentramos por caminos poco conocidos, pero con
esperanza cuando creemos que es a través de una postura humana y competente
que el profesor, en su Institucion de Ensenanza, y el alumno puedan tener una
actuacion transformadora en la formacion de nuevos profesionales conscientes de
su papel social en el area. Entre el periodo de 1995 a 2001, pudimos observar la
preocupacién del Ministerio de la Educacion (MEC) en renovar y actualizar las

Directrices y Bases del Curriculo de Ensefianza Superior. Se queria ofrecer una

169 872 856 millones de habitantes. Conforme IBGE (2006).
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mayor flexibilidad en la organizacion, atendiendo la necesidad de revisar la
ensefnanza tradicional aplicada, objetivando la evaluacion para dar margen a que
las Instituciones Escolares organizasen sus actividades de ensefianza dentro de
una modalidad relacionada con el perfil del alumnado egresado profesional. Las
competencias, habilidades, contenidos curriculares, practicas y actividades

20

complementarias, organizacion del curso, seguimiento y evaluacién -, existen

pero no se aplican.

Podemos considerar que la ensefanza de la oncologia integrada en las
demas éareas del conocimiento en Enfermeria es imprescindible para la estructura
del aprendizaje del alumnado que cursa su bachillerato, considerando la
naturaleza multidisciplinar de la materia, tanto en las informaciones basicas

tedricas como en las practicas, conforme demostro la investigacion realizada.

La formacion del enfermero debe atender a las necesidades sociales de la
salud dando énfasis a las clausulas del Sistema Unico de Salud (SUS) vigente,

asegurando su caracter universal, la calidad y la humanizacién de la atencién.

La recuperacion de la figura de las Escuelas de Enfermeria mejor
relacionada con las realidades del pais, viene desmitificando las creencias
nutridas por una sociedad que vive en busqueda de la construccion y formacién de
profesionales, sin prestigiar las nuevas relaciones sociales, sin priorizar
cotidianamente el perfeccionamiento del trabajo académico con respeto a la

convencion ética de las Escuelas formadoras de futuros profesionales.

Las universidades y escuelas precisan prepararse cotidianamente para

instrumentalizar al alumnado en un movimiento de oposicion y resistencia a las

20 conforme nos es referido en el Parecer CES/CNE 583/2001, (Anexo E”
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discontinuidades que caracterizan los proyectos publicos en la esfera de los
derechos sociales, donde el control social todavia es timidamente ejercitado.

Compartiendo con el alumnado las lagunas identificadas y las dificultades
presentadas durante esta investigacibn y como personas interesadas en el
sistema educacional, nos vemos en el deber de rellenar este vacio intentando
superar esta expectativa con un nuevo modo de pensar y de obrar dentro de la
ensefanza sanitaria. So6lo asi, podremos prepararnos para reconocer los
diferentes problemas y las posibilidades de mejorar el aprendizaje de los
alumnados egresados, colocando en la ensefianza de la graduacién, la
oportunidad de ser el inicio de los fundamentos basicos oncoldgicos para una

formacion mas calificada del enfermero en esta categoria.

Enfatizamos en que somos conocedores de que el indice de canceres en
los pacientes atendidos en los hospitales de redes publicas o privadas es muy
elevado, y éste es un indicador de gran importancia en la formacién del enfermero,
el conocimiento de que la mayoria de los tumores malignos que afectan a la
poblacién brasilena pueden ser prevenidos, detectados precozmente o aun ser
curados. Por lo cual el enfermero debe ocupar uno de los papeles mas
importantes en los Programas Nacionales de Control de los canceres mas
frecuentes en nuestro pais.
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Anexos

ANEXO C: Cuestionario utilizado en la investigacion

La Ensefanza de la Oncologia en las Escuelas de Enfermeria del Estado de Rio de
Janeiro
Datos para localizacién

0 = PR
Nombre del Director de 1a INSHIUCION: ......cooiiiiiiiieee e
Nombre del responsable por el Programa en la Institucién:

El Contenido del cuestionario se compone de las siguientes preguntas:
1 — ¢ El curriculo de su Escuela incluye contenido de Enfermeria Oncolégica?

()Si
() No

2. ¢ Gomo se incluye el contenido de enfermeria oncoldgica?

a-( )Charlas informales u ocasionales.

b-( )Clases separadas ministradas en el conjunto del contenido programatico de la(s)
disciplina(s).

¢-( ) Conjunto de clases organizadas en secuencia, de modo a constituir una unidad
programatica, articulada y/o integrada entre las diversas disciplinas.

d-( )Una disciplina especifica.

e-( )Una disciplina integrada.

f-( ) PIDAAC.

g-( )Otras modalidades de ensefanza:

2.a - ;Cudl (es) la(s) disciplina(s) que ministra(n) el contenido de Enfermeria
Oncoldgica?

2.b - ;Cual es la carga horaria tedrica y/o practica dedicada a la(s) disciplina(s) que
ministra(n) el contenido de Enfermeria Oncolégica en su Escuela?
Disciplinas:

Tedrica Practica Carga Horaria

3. ,Como es desarrollada la practica de Enfermeria Oncoldgica? (sefialar mas de una
opinion si necesario).
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() Précticas en unidades especificas de atencion a pacientes con cancer (dispensario y/o
unidades de internacion).

() Centros de salud.

( ) Practicas en unidades generales donde, eventualmente, son internados pacientes
con cancer.

() Visitas a centros especializados en Oncologia.

() Oftros sectores especificos.

4. Las experiencias practicas en Oncologia, son desarrolladas en las areas: (sefialar mas
de una opcién si necesario).

Promocion en Salud.

Prevencién y deteccién precoz del cancer.
Tratamiento quirurgico.

Quimioterapia.

Radioterapia.

Oncologia clinica.

Rehabilitacion.

Cuidados paliativos.

Otros Especificar:

PPy
~— — — S N S~ S ~—

5. En qué periodo(s) el contenido es ministrado? (Senalar mas de una opcién si
necesario).
Periodo:

()

1 ()
()2

3 ()7
()4 ()8

1o 10
1o 10

10 10
10 10

()5
()6

6. Los docentes tienen conocimiento del programa PIDAAC?

() Si
() No

6a. En caso positivo, los docentes de esta Escuela tienen conocimiento del Programa de
Ensenanza de la Cancerologia en el curso de Graduacién en Enfermeria?

Solamente la Direccién/Coordinacion.

Todos los docentes.

Solamente los docentes del ciclo basico.
Solamente los docentes del ciclo profesional.

Py
~— — — ~—

7. Existe integracion entre enfermeros docentes y asistenciales en las acciones de
ensenanza de Oncologia en la Facultad?

() Si
() No

8. Existe planeamiento de actividades practicas y/o teéricas-practicas de los alumnos en
Oncologia?
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() Si
() No

9. En la ejecucion de actividades planeadas, el docente: (sefialar mas de una opcion si
necesario).

() Ministra clases.
() Auxilia en la supervision de alumnos en practicas
() Auxilia en la evaluacion de alumnos en las actividades préacticas

10. Existe en esta Escuela profesor(es) interesado(s) para ser multiplicador(es) de la
ensefanza de la Oncologia para participar del PIDAAC?

() Si
() No

11. Existe o existié algin curso de perfeccionamiento docente en el area Oncolégica de
esta Institucién?
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ANEXO D: Lista de Universidades de Enfermeria del Estado de Rio de

Janeiro

El Catastro de las Instituciones de Educacion Superior de Enseianza de
Enfermeria del Estado de Rio de Janeiro

El Ministerio de la Educacién, (2004), junto al Instituto Nacional de
Estudios y Pesquisa Educacionales (INEP), nos ofreci6 los Catastros de las
Instituciones de Educacién Superior de Ensefnanza de Enfermeria del Estado de
Rio de Janeiro, que cuenta con la participacion de 23 Instituciones reglamentadas
y reconocidas pero Ministerio de la Educacion donde se ofrece la Ensefianza de

Enfermeria.

Las Escuelas de Enfermeria del Estado de Rio de Janeiro son:

1.  Universidade Grande Rio "Professor José de Souza Herdy" — UNIGRANRIO

e LR . W : ?
[ ! s g |
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]
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Organizacién Académica: Universidad

Categoria Administrativa: Privada - Filantropica

Dirigente Principal: ARODY CORDEIRO HERDY

Direccion de la Sede: CALLE PROFESOR JOSE DE SOUZA HERDY 1160 -, Barrio
Veinticinco de Agosto

CP: 25071-200 DUQUE DE CAXIAS - RJ

Teléfono: (21) 26727777 Fax: (21) 26731911

e-mail: daa@unigranrio.com.br /Site: www.unigranrio.com.br

Curso: Enfermeria

Campus | -Municipio de funcionamiento: DUQUE DE CAXIAS Calle profesor José
de Sousa Hervy n® 1160 Barrio Veinticinco de agosto Duque de Caxias CP
25071200 tel 26727777 Fax 26714248

Campus Il- LAPA Municipio de funcionamiento: Rio de Janeiro Calle da Lapa, 86
— Centro CP:20021-180 Tel: 2292-5551

Campus Il = SILVA JARDIM BR 101, Km 244 — Imbau — Silva Jardim CP: 28820-
000

Tel: (22) 2668-8052 / 8053 / 8058

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller

2. Centro Universitario Augusto Motta — UNISUAM
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Organizacién Académica: Centro Universitario

Categoria Administrativa: Privada - Filantrépica

Dirigente Principal: JOSE REMIZIO MOREIRA GARRIDO

Direccion de la Sede: AVENIDA PARIS 72 -Bonsucesso CP: 21041-020 Rio de Janeiro
-RJ

Teléfono: (0xx21) 38829702 Tel: 3882-9772 Fax: (0XX21) 2564 2244

e-mail: reitoria@unisuam.edu.br

Site: www.unisuam.edu.br

Municipio de funcionamiento: Rio de Janeiro

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller
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3. Escola de Enfermagem da Fundacao Técnico Educacional Souza Marques —
EEFTESM

Organizacién Académica: Facultad
Categoria Administrativa: Privada - Filantrépica
Dirigente Principal: Aldira Samantha Garrido Teixeira
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Direccion de la Sede: AVENIDA ERNANI CARDOSO 335/345 - Cascadura
CP:21310-310 RIO DE JANEIRO - RJ

Teléfono: (0xx21) 390 6365 R- 250 Fax: (0xx21) 350 5981

e-mail: ftesm@ism.com.br

Site: www.souzamarques.br

Curso: Enfermeria y Obstetricia

Habilitaciones: Enfermeria

Municipio de funcionamiento: RIO DE JANEIRO

Diploma(s) Conferido(s): Especifico referente a la profesion: Bachiller en

Enfermero General

4. Centro Universitario Celso Lisboa — CEUCEL
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Celso |8

Organizacién Académica: Centro Universitario

Categoria Administrativa: Privada - Filantrépica

Dirigente Principal: Paulo César Teixeira

Direccion de la Sede: Calle 24 de Mayo 797 — CP: 20950-091 RIO DE JANEIRO -
RJ Engenho Novo

Teléfono: (0XX21) 2501 4722 Fax: (0xx21) 2501 4722

e-mail: reitoria@celsolisboa.edu.br

Site: http://www.celsolisboa.edu.br

Curso: Enfermeria

Municipio de funcionamiento: RiO DE JANEIRO

Diploma(s) Conferido(s): Especifico referente a la profesiéon: GRADUACION en
ENFERMERIA

5. Faculdade de Enfermagem Luiza de Marillac — FELM
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FACULDADES

§40 CAMILO

www.saocamilo-rj.br

FPIRKAHMGA

Organizacién Académica: Facultad

Categoria Administrativa: Privada - Confesional - Filantrépica
Dirigente Principal: Ricardo Azevedo Dias

Direccion de la Sede: Calle DOUTOR SATAMINI 245 — PREDIO CP: 20270-233 RIO
DE JANEIRO - RJ

Teléfono: (21) 2568 9350 Fax: (21) 2284 1871

e-mail: diretorgeral@saocamilo-rj.br

Site: www.saocamilo-rj.br

Curso: Enfermeria

Habilitaciones: ENFERMERIA MEDICO — QUIRURGICA
Municipio de funcionamiento: RIO DE JANEIRO

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller
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6. Faculdade Bezerra de Araujo — FABA

r

Faculdade Bezerra de Araujo

Organizacién Acadéemica: Facultad

Categoria Administrativa: Privada - Particular en Sentido Estricto
Dirigente Principal: PROFESORA MARIA JOSE BEZERRA DE ARAUJO
Direccién de la Sede: Calle VIUVA DANTAS 501 — Campo Grande

CP 23052-090 RIO DE JANEIRO - RJ

Teléfono: (21) 2413 9634 Fax: (21) 2413 1017

e-mail: direcaofaba@yahoo.com.br; teresinhafies@bezerradearaujo.com.br
Site: http://www.bezerra de araujo.com.br

Curso: ENFERMERIA

Municipio de funcionamiento: RIO DE JANEIRO

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller

7. Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO

NG

unirio. - UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
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Organizaciéon Académica: Universidad

Categoria Administrativa: Publica Federal

Dirigente Principal: MALVINA TANIA TUTTMAN

Direccion de la Sede: Av. Pasteur 296 — CP: 22290-240 RIO DE JANEIRO - RJ
Teléfono: (0xx21) 2543 5615 Fax: (0xx21) 2543 5615

e-mail: proeg@unirio.br

Site: http://www.unirio.br

Campi y Unidades fuera de la sede:

- Campus Pasteur 436

- Campus Voluntarios da Patria

- Campus Mariz e Barros

- Campus Frei Caneca Calle Doutor Xavier Sigaud, 290, sala 205 — Urca — CP:
2290-180 Tel: 2295-6448 (directo) 2295-5737 r:267, 268 0 269

Curso: Enfermeria

Municipio de funcionamiento: RIO DE JANEIRO

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller y Licenciado (Lic. Plena)

8. Universidade do Estado do Rio de Janeiro — UERJ

oenglsh 3 emai UERJ _E°% mapadosite ® busca
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Organizacién Académica: Universidad

Categoria Administrativa: Publica Estatal

Dirigente Principal: NIVAL NUNES DE ALMEIDA

Direccién de la Sede: Calle SAO FRANCISCO XAVIER 524 - CAMPUS UERJ
CP: 20559-900 RIO DE JANEIRO - RJ o AV. 28 DE SETEMBRO, 157,

12 Piso VILA ISABEL — CP: 20551-030 TEL: 2587-6366

Teléfono: (0xx21) 2587 7100 Fax: (0xx21) 2284 5033

e-mail: datauerj@uerj.br

Site: www.uerj.br

Campi y Unidades fuera de la sede:

- Campus da Baixada Fluminense

- Campus de Sao Gongalo

- Campus de Resende

- Campus de Friburgo

Curso: Enfermeria

Municipio de funcionamiento: RIO DE JANEIRO

Diploma(s) Conferido(s): Especifico referente a la profesion: ENFERMERO

9. Universidade Veiga de Almeida — UVA
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Organizaciéon Académica: Universidad

Categoria Administrativa: Privada - Filantropica

Dirigente Principal: MARIO VEIGA DE ALMEIDA JUNIOR

Direccion de la Sede: Calle IBITURUNA 108 - 2165 Tijuca, bloco B, 6° piso —
Maracana — CP: 20271-020 RIO DE JANEIRO - RJ

Teléfono: (0XX21) 2574 8800 Fax: (0xx21) 2568

e-mail: postmaster@uva.br

Site: http://www.uva.br

Campi y Unidades fuera de la sede:

- Campus Cabo Frio Municipio de funcionamiento: CABO FRIO- Estrada das
Perynas, s/n®, Barrio das Perynas — Cabo Frio — CP: 28901-970

Tel: (0xx22) 2647-5275

- Campus Barra da Tijuca

Curso: ENFERMERIA

Municipio de funcionamiento: RIO DE JANEIRO

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller

10. Universidade Castelo Branco — UCB
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L

EASTELS BRANCS
Organizacién Académica: Universidad
Categoria Administrativa: Privada - Filantropica
Dirigente Principal: PAULO ALCANTARA GOMES
Direccién de la Sede: AVENIDA SANTA CRUZ 1631 - 21710-250 RIO DE
JANEIRO - RJ
Teléfono: (21) 2406 7700 Fax: (21) 2401 9696
e-mail: ai@castelobranco.br Site: www.castelobranco.br
Campi y Unidades fuera de la sede:
- Campus Penha Avenida Brasil, 9.727 Penha - Rio de Janeiro 21030-000 - RJ
Teléfono: (21) 2573-3940
- Campus Recreio Av. Salvador Allende, 6700 — Recreio - CP: 22780-160 Tel:
2498-3838
- Campus Realengo Avenida Santa Cruz, 1631 Realengo - Rio de Janeiro 21710-
250 — RJ Teléfono: (21)2406-7700
Curso: Enfermeria
Municipio de funcionamiento: RIO DE JANEIRO
Diploma(s) Conferido(s): Bachiller

11. Universidade Estacio de Sa —UNESA

UNIVERSIDADE

ESTncn:i DE SA

AN
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Organizacién Académica: Universidad

Categoria Administrativa: Privada - Filantropica

Dirigente Principal: GILBERTO MENDES DE OLIVEIRA CASTRO

Direccion de la Sede: Calle do Bispo 83 — Rio Cumprido CP 20261-063 RIO DE
JANEIRO - RJ Campus Reboucas

Teléfono: (21) 2430 6757 Fax: (21) 2430 6736

e-mail: vr.graduacao@estacio.br

Site: http://www.estacio.br

Curso: Enfermeria

Campi y Unidades fuera de la sede:

- Campus AKXE - Barra Il

Municipio de funcionamiento: RIO DE JANEIRO Av. Prefeito Dulcidio Cardoso,
2900 — Barra da Tijuca — CP: 22631-021 Tel: 3089-5000

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller

- Campus Bangu

Municipio de funcionamiento: RIO DE JANEIRO Calle Rio da Prata, 391 — Bangu —
CP: 21820-090 Tel: 3159-4311 ou 4312

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller

- Campus Niter6i —Calle Eduardo Luiz Gomes, 134 — Centro — Niterdi

CP: 24020-340 Tel: 2729-8200

Municipio de funcionamiento: Niterdi

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller

- Campus Nova Friburgo- Jardim Sans Souci, s/n°, Braunes — Nova Friburgo — CP:
28610-010

Tel: (0xx22) 2525-1500
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Municipio de funcionamiento: NOVA FRIBURGO

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller

- Campus R9-Taquara

Municipio de funcionamiento: RIO DE JANEIRO Calle André Rocha, 838 — Taquara —
CP: 22710-560 Tel: 3312-6100

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller

- Campus Reboucas

Municipio de funcionamiento: RIO DE JANEIRO

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller

- Campus Santa Cruz

Municipio de funcionamiento: RIO DE JANEIRO Calle Alvaro Alberto, 347 — Santa
Cruz — CP: 23550-000 Tel: 3395-4108

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller

- Campus Campos dos Goytacazes

Municipio de funcionamiento: CAMPOS DOS GOYTACAZES Av. 28 de Margo, 423 —
Centro — CP: 28020-740

Tel: (0xx22) 2737-7000

Diploma(s) Conferido(s): Bachiller

12. Universidade Gama Filho — UGF
U"" UniversidadeGama Filho
"
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