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RESUMO

A familia representa uma importante fonte de suporte a pessoa idosa doente hospitalizada.
As repercussdes da doencga ndo afectam s6 o doente, estendendo-se também aos familiares —
também frequentemente idosos — podendo provocar uma situacdo de desorganizacio e de
stress familiar.

Cuidar em parceria pode permitir utilizar recursos da familia, apoiando-a
concomitantemente. Quer entendida como metodologia, relagdo ou conjunto de principios, a
parceria, tem vindo a ganhar relevo no ambito da bibliografia e discurso dos enfermeiros.
Este estudo, realizado num servigo de medicina de um hospital central de Lisboa, procurou
conhecer as caracteristicas da experiéncia de cuidar em parceria com os familiares de idosos

internados, na perspectiva de dez enfermeiros.

As principais tematicas do enquadramento tedrico e que suportam o estudo empirico sio:

Enfermagem; Envelhecimento;, Familia; Hospital e Parceria.

Optamos pela realiza¢do de um estudo exploratério e descritivo, utilizando uma metodologia
do tipo qualitativo, recorrendo a entrevista semi-estruturada como técnica de pesquisa. Foi
utilizado o método de andlise do conteddo preconizado por Jean Watson. Procurdmos
conhecer a concepgdo de parceria, no ambito da prestacdo de cuidados com a familia, quais
os factores que a condicionam, compreender como vivenciam os enfermeiros esta

experiéncia e conhecer as suas repercussoes.

Relativamente aos factores que a condicionam emergiram, dos dados recolhidos, seis
dimensdes: Relacio Interpessoal; Cooperacio; Identidade; Etica; Projecto de Cuidados, e
Contexto Organizacional. Cada uma destas tem um papel fundamental na estruturacdo desta

parceria.

O conceito de parceria para os enfermeiros participantes neste estudo tem atributos
essenciais, que se constituem como seus principios bdsicos; estes podem definir a parceria
isoladamente ou em complementaridade. Apesar da integracdo da parceria nas préticas de

cuidados, a conceptualizacdo da mesma € ainda incipiente.

Quando envolvidos em experi€ncias de cuidar em parceria, os enfermeiros tendem por um

lado, a sentir medos e preocupacdes e, por outro, sentimentos de satisfagdo.



Para cada um dos dominios que sdo suporte da parceria encontram-se repercussdes positivas

quando estdo asseguradas as condi¢gdes essenciais ao seu estabelecimento.

A experiéncia de cuidar em parceria compreende uma ac¢do comum, em complementaridade
integrada, com um compromisso mituo e de sentido consensual, entre o doente idoso

internado, os seus familiares e o enfermeiro — o pivor de uma equipa de cuidados.



ABSTRACT

The family represents an important source of support for the aged, ill and inpatient. The
consequences of one’s illness, affect members of his or her family — who often are also of
old age - which may cause disorder and distress in their lives. To care in partnership allows

the use of the family as a resource, supporting it concomitantly.

In more recent years, partnership as a methodology, relationship or as a concept has been
growing in importance; this is perceptible among nurses as well as in the specialized

bibliography.

This study, conducted in a nursery of a central hospital in Lisbon, attempts to understand the
characteristics of partnership caring experience with aged inpatients, from the point of view

of ten nurses.

The main themes of the theoretic base supporting the necessary empirical study for this

project are: Nursing; Aging; Family; Hospital, and Partnership.

The exploratory and descriptive study was made using a qualitative methodology, while
semi-structured interviews were employed for collecting data. The analytical method used
was that of Jean Watson. An attempt was made to know the conception of partnership; the
factors that influenced it and its consequences, and to understand how nurses experience

caring in partnership.

From the collected data, six dimensions that are conditional for partnership, emerged:
interpersonal relationship; cooperation; identity; the organizational context; the ethical, and

of care project.

The conception of partnership among the participating nurses evidences essential features,
which define it in an isolated way or complementing each other. For them, its integration in

caring practices has already been recognized, yet its conceptualization still arises difficulties.

When involved in partnership caring experiences, nurses feel in one hand, fears and worries,

and on the other, have feelings of satisfaction.

The establishment of the essential conditions for partnership results in positive

repercussions; this is valid for every area supporting partnership.



One may therefore affirm that the experience of caring in partnership involves an action in
common, in an integrated plan, and with a mutual agreed commitment. This involves the
aged inpatient and the respective family members, as well as the nurse — the pivot of a caring

team.
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CONCLUSOES

Chegédmos ao final da nossa reflexdo conscientes de que este percurso € apenas outra fase de

uma longa caminhada, para a compreensao do complexo fendmeno de cuidar em parceria.

Em linhas gerais poderemos dizer que apesar das muitas didvidas e inquietagdes que nos

mobilizaram, partimos para este projecto convictos de que:

- A familia tem um papel importante a desempenhar no apoio aos idosos

internados;

- O enfermeiro pode melhorar o apoio ao familiar do idoso hospitalizado, e
simultaneamente optimizar o papel que este pode desempenhar no projecto

de cuidados ao idoso hospitalizado;

- Os idosos poderdo beneficiar com a perspectiva de parceria, porque apesar
de ser um grupo heterogéneo, podera ser considerado um grupo vulnerével,
para quem a hospitalizagdo poderd agravar a desvinculagdo social/familiar e

os sentimentos de abandono e soliddo;
- A perspectiva de parceria tem potencialidades na prestacio de cuidados;

- Seria importante aprofundar conhecimentos sobre a parceria com oS
familiares nos cuidados aos idosos e assim contribuir para melhorar a
prestacdo de cuidados de enfermagem, e a satde e bem-estar de idosos e
familiares;

- O proposito do estudo procura conhecer as caracteristicas da experiéncia de

cuidar em parceria com a familia do idoso hospitalizado.

Ao chegar a esta fase, reforcimos estas nossas convicgdes e acrescentamos-lhe alguns

aspectos significativos:

- A linha metodoldgica pareceu-nos adequada ao estudo, e permitiu-nos

desenvolver competéncias como investigador;

- A parceria com os familiares é um desafio, com sentimentos de satisfacdo,

de medo e de preocupacdo, na qual os enfermeiros identificam factores que
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incluimos em seis dimensdes, que correspondem aos elementos que
suportam a parceria com os familiares nos cuidados aos idosos; apesar das
dificuldades em conceptualizar a parceria, porque se trata de um conceito
complexo, os enfermeiros identificaram alguns atributos nucleares, que

isoladamente ou em articulagao permitem defini-la.

Em qualquer linha de investigagdo, mas sobretudo na perspectiva fenomenoldgica, ndo se
atinge um fim delimitado, pois ela é apenas um meio para o investigador conhecer e
clarificar o fenémeno que questiona e analisa. A fenomenologia descreve o fendémeno sem

nunca o poder circunscrever na sua totalidade dindmica.

Dado o caricter exploratério da investigacdo, ndo se podem retirar conclusdes absolutas
sobre os resultados encontrados. Pelo tipo de estudo e nimero de participantes, as conclusdes
nio podem ser inferidas para outras populagdes. Pretendem ser, no entanto, um contributo
para uma melhor clarificagdo do tema, nio s6 procurando dar continuidade aos estudos ja

efectuados, mas também e sobretudo, contribuir para novas investigacoes.

Julgamos estar em condicdes de afirmar que os enfermeiros apesar de algumas dificuldades
na explicitacdo do conceito, concebem a parceria como um conjunto de atributos que no
ambito interpessoal ou organizacional, podem incluir a rela¢do, e/ou a participagdo e/ou o

estabelecimento de um projecto em comum, de uma forma sinérgica.

Poderemos estar perante uma parceria informal, geralmente interpessoal ou, formal, quando
existe um empenhamento institucional na organizacdo da parceria, o que nao acontece no

local do estudo.

Foram identificados alguns elementos de suporte da parceria, correspondendo a factores que
podem condicionar o seu estabelecimento e a manutencio, e que poderdo ser agrupados em
seis dimensdes: Relacdo Interpessoal, Cooperacdo, Identidade, Etica, Projecto de Cuidados e
Contexto Organizacional. Julgamos que considerar a prestacdo de cuidados ao idoso num

modelo de parceria com a familia, implica ter em conta estas seis dimensoes.

Geralmente, os enfermeiros vivenciam as situacdes que se enquadram numa perspectiva de
parceria com sentimentos de medo e preocupacio por um lado, e de satisfagdao por outro. A

2

parceria com os familiares é um desafio para os enfermeiros, habituados sobretudo a
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dindmicas e modelos tradicionais de trabalho, em que familiar e doente sdo sobretudo

receptores de cuidados.

E de salientar que no conjunto global dos testemunhos dos enfermeiros, existem poucas
declaragdes que se insiram no ambito da vivéncia em parceria, porque julgamos que ainda
tém dificuldade em identificar as situagdes de parceria, por dificuldades em conceptualiza-

las, mas talvez também, porque nao sdo comuns e nem significativas para eles.

Procurando fazer uma sintese a concepgao de parceria dos participantes, confrontando-a com
as definicdes encontradas na bibliografia, propomos que seja considerada neste contexto
como, uma ac¢do comum (entre familiares/enfermeiros/doentes idosos) em
complementaridade (cada um com o seu papel) integrada (num projecto de cuidados), de
sentido consensual (envolvendo negociacdo e acordo) e com um compromisso (cada um

assume as suas responsabilidades) dos actores.

O conceito de parceria no ambito da prestacdo de cuidados assume caracteristicas diferentes
das do mesmo conceito utilizado em dreas como a educacdo, ou a gestdo empresarial, apesar

de integrar alguns elementos (ou atributos) comuns.

A parceria parece ser de uma forma genérica um aspecto que os participantes consideram
globalmente como positivo. Algumas das vantagens que emergiram dos relatos foram:
- Permite prestar melhores cuidados e assim indirectamente melhorar a saide
das pessoas;

- Ajuda a melhorar a eficicia e eficiéncia de meios implicados nos cuidados
ao 1doso;

- Promove a satisfacdo dos actores envolvidos;
- Modifica representacdes negativas do hospital e dos seus profissionais;
- Encoraja a identificag@o de recursos e melhor forma de os utilizar;

- Promove o conhecimento mutuo dos parceiros. Esta vantagem estd de acordo
com a vantagem enunciada por Gomes (2002);

- Permite a manutengdo dos vinculos entre idosos e familiares;

- Favorece a continuidade dos cuidados, sobretudo apés a alta, com a
preparacdo dos familiares de forma adequada as suas necessidades;

- Ajuda a construir objectivos comuns entre os intervenientes;
Numa visdo mais abrangente, concordamos com a perspectiva de Martins (2004), para quem
uma parceria poderd oferecer efectivamente uma nova forma de olhar a circunstincia

envolvente.
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O potencial de parceria que qualquer situacdo de cuidados tem, exige condi¢Oes bdsicas que
ajudem a estruturar uma parceria efectiva. A mais importante dessas condicdes parece ser

ver o Outro como parceiro.

Foi sempre nossa preocupagdo assegurar o maximo rigor metodolégico ao longo deste
trabalho, no entanto, reconhecemos que existem limita¢des, pelo que julgamos ser

importante considera-las:

— A inexperiéncia na realizacdo da entrevista semi-estruturada, que pode ter
impedido a descoberta de aspectos essenciais, para 0s quais nao estdvamos
despertos; a posteriori, verificimos que algumas das declaracdes permitiriam

ir mais longe se tivessem sido reformuladas de forma mais adequada;

— A validagdo da codificagdo deveria ter sido efectuada também com os
participantes, embora por limitagdes temporais, tenhamos tido dificuldade em

realizar esta operagdo, o que sentimos como uma limitagao significativa;

— O investigador sendo docente de enfermagem, e apesar de existir uma boa
relacdo com os enfermeiros e da clarificacdo dos objectivos, poderia ser um
constrangimento pela representacdo que os enfermeiros tém dos docentes,
tornando-se assim um eventual viés.

Estas limitacdes, tal como as dificuldades encontradas, contribuiram para o nosso

crescimento como investigadores, o que foi para nds gratificante.
De entre as dificuldades que gostariamos de partilhar encontramos:

— A abrangéncia dos conceitos que suportaram o estudo, pelo que houve
necessidade de uma pesquisa bibliogréafica exaustiva, fazendo apelo a uma

capacidade de sintese nem sempre conseguida;

— A abordagem ao conceito de parceria, que apesar visibilidade que tem na
actualidade, tenha poucas definicdes operacionais, o que se constituiu

simultaneamente como uma dificuldade e um desafio;

— Apesar de habitualmente os estudos fenomenolégicos nao terem um grande
enquadramento conceptual, sentimos necessidade de explorar um pouco

alguns dos conceitos base utilizados, dado que pela sua abrangéncia e
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importdncia era importante demonstrar 0 nosso posicionamento

relativamente a eles.

Apesar de acreditarmos que o trabalho em parceria pode ser positivo € interessante
termos em conta que, tal como refere Kendall (1998), ainda existem poucas evidéncias
comprovadas que nos digam que os enfermeiros desejem e estejam suficientemente
capacitados, para mudar a sua perspectiva de uma acc¢do focada no paciente, para um
modelo de prética centrada no cidadao. E como o préprio autor reconhece nao sabemos se

os doentes querem que os enfermeiros actuem desta forma.

Partindo do principio que, tal como refere Santos (2002) no seu estudo, a parceria é uma
metodologia de trabalho centrada no utente, ndo teremos ainda evidéncias claras de que os
utentes e familiares desejem o trabalho em parceria. Desta forma, seria interessante perceber
a perspectiva dos idosos, dos familiares e até dos outros profissionais sobre este tema, o que

lhe daria possivelmente uma dimensdo e profundidade diferente.

As repercussodes que gostariamos que o estudo pudesse vir a ter sao:
— Promover a reflex@o sobre o papel dos familiares, no apoio aos doentes idosos;

—Promover a utilizacdo da perspectiva de parceria nos cuidados ao idoso,

procurando assim integrar os recursos dos actores implicados nesses cuidados;
— Melhorar a prestagdo de cuidados de enfermagem aos idosos internados nos
hospitais;
—Promover condicdes organizacionais que favorecam o papel activo dos

familiares nos servigos, apoiando-os em simultaneo;

— Contribuir para tornar o hospital um espaco com dinamicas centradas no

utente, ou dito de forma mais abrangente no cidaddo e nas suas necessidades.

O estudo j4 teve no entanto repercussoes a nivel pessoal, porque permitiu o desenvolvimento
de competéncias na drea da investigacdo, sobretudo na concep¢io do design da investigacao,
na aplicacdo de instrumentos de colheita de dados; nos procedimentos de andlise de dados; e

pelo aprofundar de conhecimentos nas dreas temadticas abordadas e no tema do estudo.
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Acreditamos que a parceria tem potencialidades quer a nivel das dindmicas interpessoais,
quer institucionais, uma vez que se enquadra na filosofia e valores da profissdo, sobretudo se
os enfermeiros souberem o seu significado, conhecerem e procurarem controlar os factores
que a condicionam e, se viverem com satisfacdo as situagdes que se enquadram numa
perspectiva de parceria. Mas para chegarmos a parcerias efectivas com os familiares dos
idosos internados que consideramos ser uma abordagem positiva, ainda hid um longo

caminho a percorrer!
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ANEXO 1

AUTORIZAGAO INSTITUCIONAL PARA REALIZAGAO DO ESTUDO
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Rogério Paulo Antunes Borges Dinis
Escola Superior de Enfermagem de Francisco Gentil
Rua Professor Lima Basto '
1099-071 Lisboa
 Exma. Sr* Enfermeira Directora

do Hespital Curry Cabral

Conforme previamente acordado com V. Ex® , en, Rogério Paulo Antunes Borges Dinis,
docente da Escola Superior de Enfermagem de Francisco Gentil, estando presentemente
em fase de elaboragio de Dissertagio no ambito do 5° Mestrado de Comunicagio em
Saude, que a Universidade Aberta realiza em parceria com a Escola Superior de
Enfermagem de Maria Fernanda Resende, venho oficialmente solicitar a V. Ex® a
colaboragdo dos Enfermeiros da Vossa Institui¢io para a consecucdo deste projecto.

Este projecto subordinado ao tema: “Comunicagio Enfermeito - Idoso” é orientado
pelos seguintes objectivos:
* Conhecer os comportamentos dos enfermeiros na comunicagiio com os idosos;
¢ Conhecer os significados que os Enfermeiros atribuem aos seus comportamentos
durante a interacgfio com os idosos.

As técnicas de colheitas de dados que utilizaremos incluirdo a observacgio participante, a

o entrevista ¢ a andlise documental, pelo que solicito a V. Ex* que me seja facilitado o
acesso ao Servico de Medicina 2-2, por um periodo minimo de 2 meses, a iniciar na
primeira semana do més de Maio.

Na certeza de uma resposta favoravel a este pedido, subscrevo-me atenciosamente,

Towu CQM-J;}E )

L —

WA
N P R Lisboa, 23 de Margo de 2005

- = O/ﬁ; A Cpuises e $lia racts Gaur
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ANEXO 2

GUIAO DE ENTREVISTA
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GUIAO DE ENTREVISTA AOS ENFERMEIROS

O guido serviu de linha orientadora para a interaccdo com os participantes, apds terem sido

cumpridos dois passos essenciais:

Primeiro passo — informdmos, em linhas gerais, em que consistia o trabalho.

Segundo passo — assegurdmos a confidencialidade da entrevista.

Item

Justificacao

Questionar relativamente a idade; tempo de

curso e tempo de servico.

Caracterizar os participantes.

Solicitar que procure recordar-se de uma
situacdo, em que tenha sentido que se tratou de
uma parceria com os familiares, procurando

descrevé-la.

(a)

Procurar partir de uma situag@o concreta para
perceber de forma contextualizada o que o
enfermeiro entende por parceria e 0s

elementos que a caracterizam.

Solicitar que refira as razdes porque considera

que nessa situagdo se podera falar em parceria.

Procurar na justificacdo os elementos que na
perspectiva do enfermeiro caracterizam a

parceria.

Perguntar como se sentiu nessa situagdo e
porque razdo essa situacdo foi significativa

para si.

Procurar aceder as vivéncias significativas

nas situagdes de parceria.

Pedir para referir que condicdes se

proporcionaram nessa situacdo para se poder
concretizar como uma situacdo de parceria e

justificar.

Procurar compreender os factores que

condicionam positivamente a parceria.

Considera que na sua pritica do dia a dia
existem condi¢des para o estabelecimento de

parcerias com os familiares dos doentes

internados.

Tentar perceber se a situacdo descrita

corresponde a uma situagdo ideal mas na
pratica as condicdes

presentes  sejam

diferentes.

Que condig¢des poderiam ser criadas (e porque)

Confrontar a situacdo real com a ideal no
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para se poder concretizar a parceria com os | sentido de perceber os factores que podem

familiares na prestagcdo de cuidados ao idoso condicionar a parceria

Partindo da(s) situagdo(des) concretas que | Perceber a percepcdo do enfermeiro
ilustrou anteriormente (ou de outras que | relativamente as repercussdes de cuidar
considere significativas) pedir para referir se | numa perspectiva de parceria; perceber se o
considera vantajoso cuidar numa perspectiva de | enfermeiro considera que existem vantagens.
parceria com os familiares, enunciando as

razoes

(a) — Inicialmente tinhamos formulado a questdo de outra forma:

- Descreva-me uma situacdo que tenha ocorrido entre si e os familiares de um
doente internado por quem esteja responsdvel, em que tenha sentido que

poderiamos dizer que estdvamos perante uma situacdo de parceria.

No entanto, considerdmos que poderiam existir outras situagdes significativas em que o
enfermeiro ndo fosse directamente o responsdvel pelos cuidados, mas que se enquadrasse na

perspectiva que o enfermeiro tinha de parceria, tal como sucedeu no pré-teste.
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ANEXO 3

EXEMPLO DE TABELA DE SIGNIFICADOS E DECLARAGOES SIGNIFICATIVAS DE UMA
ENTREVISTA
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Alguns Significados e Declaracoes Significativas Relativos a Entrevista 1

Parceria implica colaborar para um fim

(E1 S1)

“(...) uma [situacdo de parceria] assim marcante, marcante, onde eu me envolvi bastante foi numa das

que todos faziamos o que era preciso para o mesmo fim (...)" (E1 1)

E negativo abordar os familiares

averiguando interesse destes em

participar nos cuidados (E1 S5)

“(...) também ndo se vai chegar e dizer quer participar... ndo acho bem, nem as pessoas estdo

preparadas” (E15)

Doente deve escolher quem quer para

parceiro (E1 S8)

“(...) se ele [o doente] estd consciente para escolher [quem quer para parceiro] obviamente que acho

que sim.” (E1 8)

Familiar compreende importancia de

respeitar vontade da doente (E1 S12)

“(...) este irmdo compreendeu perfeitamente a situacdo (...) Este irmdo percebeu perfeitamente e
portanto deu para isso, para ela [doente] falecer em casa. (...) Acho que foi bom para a doente,

porque foi para o seu meio, foi para a casa, onde ela gostava de estar...” (E1 12)

Horario de visita demasiado rigoroso é

prejudicial para parceria (E1 S14)

“(...) ja se sabe que se o hordrio for muito apertado a relacdo de parceria é mais dificil porque hd

logo um constrangimento, perde-se logo a liberdade a partida” (E1 14)
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Familiares nao entendem linguagem dos

enfermeiros (E1 S15)

“(...) a gente fala mas nem sempre eles [familiares] entendem o que a gente diz (...)” (E1 15)

Flexibilizacao da presenca dos familiares

é facilitador da parceria (E1 S18)

“(...) o alargamento do hordrio das visitas... Acho que sim... [facilita a parceria] nds ndo somos muito

rigidos e eu cumpro as normas” (E1 18)

Parceria nao implica ter de prestar

cuidados (E1 S17)

“(...) pode-se bem ser parceiro sem ter de prestar cuidados, parece-me uma ideia que ndo é bem a

mais certa” (E1 17)

Enfermeira evoluiu para uma maior
tolerancia na permissao das visitas (E1l

S19)

“ Bu dantes era uma das pessoas, onde a familia era as trés horas e depois fechava-se a porta.

Quanto a isso acho que, acho que mudei muito... E ainda bem ” (E1 19),

Espaco nao individualizado dificulta a

comunicacio com 0s

familiares (E1 S21)

em privado

“(...) se calhar facilitava mais se os quartos fossem mais individualizados, ndo é? Porque dd para
falar noutras coisas que ndo dd aqui, no meio do nosso corredor, ou ali junto do doente, onde tenho

que fechar a cortina, e pronto.” (E1 21)

Familia tem de ser trabalhada para estar

envolvida nos cuidados (E1 S25)

“(...) Parece que estamos sempre com medo dessa avaliacdo [dos familiares], se ndo puncionamos a
primeira, por exemplo, no inicio incomodava-me estar a puncionar o doente e a familia ali, agora
ndo, ndo me incomoda nada, se querem assistir assistem, se ndo querem ndo assistem. Se conseguir,

consegui, se ndo consegui (...)” (E1 25)
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Parceria € relacio com uma intencio,

(E1 S28)

“(...) para mim quem vem cd dar rosas e bananas ndo é parceiro, ndo acho mal, mas a relagdo que
se estabelece ndo tem o mesmo valor obviamente que ndo, tem de haver mais qualquer coisa nesta

relacdo é o porqué se calhar é o porqué da relagdo que se estabelece (...)” (E1 28)

Participar nao implica ser parceiro (E1

S30)

“ (...) quer dizer eles [familiares] podem participar e até fazer alguma coisa sem sequer serem

parceiros” (E1 30)

Enfermeira defende maior capacidade
dos familiares na tomada de decisao (El

S32)

“(...) de inicio estavam sempre sossegados, depois olhe, ganharam a vontade e eles é que decidiam...

“(E132)

Parceria é sobretudo informal (E1 S34)

”(...) ai nessa situagdo, nada muito rigido... Foram momentos em que houve parceria...” (E1 34)

Parceria nao implica ter de prestar

cuidados (E1 S35)

“(...) podem até ndo prestar cuidados, isso ndo me faz confusdo...e ainda assim serem parceiros...

pode so estar ld connosco *“ (E1 35)

Parceria é mais abrangente que ‘fazer”
(E1 S37)

“Acho que parceria ndo pode ser so fazer, tem que ser mais qualquer coisa sendo limitamo-nos a
andar a fazer coisas... ld estd, vamos voltar a cair no dar injecgées...assim em vez de nés, sdo eles

[familia], o que ndo acho bem” (E1 37)

Participar nao implica ser parceiro (E1

S39).

“(...) As vezes hd quem faca e ndo é parceiro, estd ali porque tem que ser ndo é2! (...)” (E1 39).
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Falta de informacao dos enfermeiros

dificulta papel de pivot (E1 S42)

“Acho que também podiamos ser nos a coordenar melhor as coisas, mas nem nos sabemos o que se

passa... so sabemos que as vezes vdo fazer exames quando os chamam e assim é dificil” (E1 42)

Parceria exige convergéncia de varios

atributos (E1 S51)

“Como jd tinha dito, para haver parceria so assim tem de haver uma série de coisas juntas, tipo ndo
se pode dizer que é s6 uma coisa, entdo com a familia temos de ter em conta nos, os doentes e a

familia, olhe que é uma grande confusdo uma parceria assim” (E1 51)

Os papéis nem sempre sao claros para os

actores (E1 S53).

“(...) penso que para este trabalho em conjungdo é preciso estar bem esclarecido o que é que cada
um faz ndo é? E acho que isso ndo estd bem claro...nem sempre a gente sabe bem o que é preciso

fazer...” (E1 53).
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CONTEXTO CONCEPTUAL
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1- 0 IDOSO DOENTE...

1.1 - ENVELHECIMENTO

7

No Homem, o ciclo da vida € constituido por trés fases sucessivas: o crescimento, a
maturidade e a senescéncia. Estas fases desenvolvem-se segundo o ritmo caracteristico da
espécie humana, t€ém uma evolug¢do ndo linear e sdo influenciadas por factores internos e
externos que se interrelacionam. Esta visdao do ciclo de vida respeita e valoriza a natureza
dindmica e desenvolvimental do envelhecimento. Embora haja para todas as espécies uma
dura¢do maxima de vida, e esse limite seja precedido por um periodo de envelhecimento
(Ermida, 1999), encarar a velhice como um periodo do fim da vida é perder o processo de

envelhecimento, a variedade de percursos e a multiplicidade de resultados (Fonseca, 2004).

O nimero crescente de pessoas que estdo, ou se aproximam da faixa etdria em que sdo
consideradas idosas, bem como das implicagdes que isso tem, a nivel individual e colectivo,
tornam a problemdtica do envelhecimento aliciante e desafiadora. E um desafio individual,

sobretudo para quem envelhece, mas também para a sociedade em geral,

“Viver mais tempo requer um esforco continuado de adaptacdo quer
identitdrio quer de compreensdo e identificacio das mudangas e
transformacdes sociais envolventes para constante reposicionamento
individual. Representa ja um grande desafio (...) para as actuais e futuras
geracdes mais velhas (...) € simultaneamente uma enorme vantagem face
as geracdes anteriores que deve ser explorada em todas as suas
potencialidades” (Fernandes, 2004, p.36).

O envelhecimento individual assenta essencialmente na longevidade dos individuos, ou seja,
no aumento da esperanca de vida. Em termos demogréficos, assume particular significado o
peso que a propor¢do das pessoas idosas t€m na populagdo geral, o que acontece em

detrimento de faixas etdrias mais jovens.

Quando pensamos em idade, pensamos geralmente em tempo. Esta dimensdo cronoldgica,
em que a idade ¢ atribuida por referéncia a uma unidade de tempo, que se vai sucedendo, é
uma forma simples de organizagdo dos acontecimentos, com a qual estamos
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familiarizados. Os problemas surgem, quando a idade cronoldgica, é usada como indice de
informacao acerca de uma pessoa e do seu desenvolvimento, ja que por si ndo explica muito.
Qualquer limite cronolégico € sempre arbitrdrio e ndo traduz as implicagdes ao nivel

biolégico, psicoldgico e sociocultural, associadas ao processo de envelhecimento.

Mais importante do que o tempo decorrido, é compreender que o comportamento humano é
afectado por experiéncias que ocorrem durante a passagem desse tempo: "O que estudamos
no desenvolvimento durante a idade adulta e a velhice é o resultado dos processos que
dependem do tempo — ou da idade — ndo o resultado da idade em si mesma" (Cavanaugh

citado por Fonseca, 1997, p.14).

Face a diversidade de factores que condiciona o envelhecimento e a grande amplitude etaria
em que se integram a faixa dos mais velhos, faz com que este grupo seja muito heterogéneo.
A Organizacdo das Nagdes Unidas divide as pessoas idosas em trés categorias: Os pré-idosos
(entre 55 e 64 anos) os idosos jovens (entre 65 e 79 anos, ou entre 60 e 69 anos para quem
vive na Asia e regides do pacifico) e os idosos de idade avancada (com mais de 80 anos).
Esta nomenclatura associada as diferentes idades pode variar consoante os autores, podendo
ser encontradas outras tipologias. Os idosos de idade mais avancada também sdo chamados

grandes idosos e os menos idosos, com cerca de 67-70 anos, de velhos novos.

Birren & Cunningham citados por Fonseca (2004) consideram ser vantajoso proceder a

diferenciacdo de diferentes "categorias" de idade:

— Idade bioldgica — refere-se ao funcionamento dos sistemas vitais do organismo
humano; € importante para a consideracdo dos problemas de saide que afectam
os individuos, pois sabe-se que a capacidade de auto-regulagdo do
funcionamento desses sistemas diminui com o tempo;

— Idade psicoldgica — relativa as capacidades psicoldgicas que as pessoas utilizam
para se adaptarem as mudancas de natureza ambiental; inclui sentimentos,
cognicdes, motivacdes, memoria, inteligéncia e outras competéncias que
sustentam o controlo pessoal e a auto-estima;

— Idade sécio-cultural — refere-se ao conjunto de papéis sociais que os individuos
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adoptam e & cultura a que pertencem, tendo em conta 0s comportamentos,

habitos ou estilos de relacionamento interpessoal.

Actualmente tem vindo ganhar terreno o conceito de idade funcional, que é considerada o
conjunto de indicadores (capacidade funcional, tempo de reaccdo, satisfagcdo com a vida ou
amplitude das redes sociais) que permitem compreender, como se podem criar condi¢des

para um envelhecimento satisfatdrio.

A maioria das defini¢des de envelhecimento procura englobar as dimensdes bioldgica,
psicoldgica e sociocultural, como a que € apresentada pela Direc¢do Geral de Saudde,
segundo a qual o envelhecimento humano pode ser entendido como, o “processo de mudanca
progressivo da estrutura bioldgica, psicoldgica e social dos individuos que, iniciando-se
mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao longo da vida” (Direc¢do Geral de Saudde,
2004), podendo ser entendido como a perda de capacidade de adaptacio com o tempo

(Squire, 2005).

A senescéncia, por sua vez, é o efeito da idade na saide, e refere-se ao declinio da
capacidade fisica que frequentemente, mas ndo inevitavelmente, acompanha o

envelhecimento.

Segundo Ermida (1999, p. 4), a senescéncia € "um processo de diminui¢do orgnica e
funcional ndo decorrente de acidente ou doenca e que acontece inevitavelmente com o passar
do tempo". Isto significa que o envelhecimento ndo é uma doenca, embora possa ser

agravado ou acelerado por ela (Cabete, 2004).

Embora se reconheca um conjunto de tracos tipicos do envelhecimento humano, como
cabelos brancos, pele enrugada, diminuicdo do vigor, dentre outras alteracdes morfoldgicas,
organicas e funcionais identificadas como senescéncia, trata-se de uma experiéncia
extremamente diversificada entre os individuos, contribuindo que a heterogeneidade do

grupo dos idosos.

Como refere Ermida (1999), se o inicio e as etapas do envelhecimento assentam em
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alteracdes estruturais e funcionais suficientemente significativas e evidencidveis, as causa e

natureza do processo ainda ndo estio esclarecidas.

N3ao parece haver consenso cientifico, relativamente as teorias de envelhecimento (Oliveira,
1999). De acordo com Ermida (1999), Medvedov recenseou em 1990 cerca de 300 teorias,
que de acordo com as suas afinidades tedricas, podem ser agrupadas em sete categorias:
desgaste; dano; programacgdo genética; evolucionistas; das alteracdes especificas; fisico-

matematicas e unificadas.

Enquanto umas defendem factores genéticos, outras, alteracdes citoldgicas e/ou fisioldgicas,
outras ainda, fazem interpretagcdes a luz das alteragdes genéticas, como a hipdtese de erros
aleatérios no fluxo de informacgdo genética. O efeito de Hayflick, aproxima-se de uma
explicacdo baseada na longevidade programada das células. Como refere Oliveira (1999) as
diversas teorias ndo se contradizendo até poderdo ser vistas como complementares, embora
na sua base esteja a tentativa comum de explicar a morte celular, fendmeno central do

envelhecimento.

1.2 - O ENVELHECIMENTO NA SOCIEDADE CONTEMPORANEA

Desde o século XVIII que a longevidade na Europa nio parou de aumentar (31 anos para os
74 anos em média actuais). Segundo a Organizagdo Mundial de Satde, estima-se que as
pessoas idosas sejam actualmente 580 milhdes, dos quais 61% vivem em paises

desenvolvidos.

O prolongamento da vida, associado a uma diminuicdo da taxa de fecundidade, tem
conduzido ao envelhecimento populacional. Vivemos numa sociedade em envelhecimento,
onde a propor¢ido de pessoas mais velhas estd a aumentar. O envelhecimento, enquanto
questdo social, estd na ordem do dia e é das que levanta mais desafios a sociedade actual,

constituindo uma oportunidade de desenvolvimento social.

A maioria dos paises industrializados estdao a passar por um fenémeno de agrisalhamento da

populagcdao, como lhe chama Giddens (2004). A percentagem de cidaddos com mais de
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sessenta e cinco anos estd a aumentar, de forma progressiva, e continuard a crescer assim

durante as préximas décadas.

Também a sociedade Portuguesa ndo foge a esta tendéncia. A populacio idosa residente
estimada em 1.709.099 pessoas (Direccdo Geral de Saude, 2004), representa cerca de 16,5%
da populacdo total. A esperanga de vida a nascenca é em Portugal, de 80,3 anos para as
mulheres e de 73,5 anos para os homens. Este aumento da esperanca de vida a nascenca serd
positivo se, corresponder a um aumento da esperanca de vida com sadde, autonomia e sem

deficiéncia.

Outro indicador importante quando analisamos o impacto do envelhecimento na sociedade é
o indice de dependéncia. O indice de dependéncia corresponde a relacio existente entre o
nimero de idosos e a populagdo em idade activa (INE, 2002), que tem aumentado, sobretudo
gracas a diminuicao da populacdo jovem. O indice de longevidade (relagdo existente entre a
populagdo com 75 e mais anos e a populacdo com 65 e mais anos) € um indicador adicional
da medida de envelhecimento de uma populacido e tem aumentado significativamente nas
ultimas décadas em Portugal. De acordo com o INE (2002), a esperanca de vida sem

incapacidade de longa duracdo, também aumentou na populacdo portuguesa.

A esperanca de vida sem incapacidades, frequentemente utilizada como sinénimo de
esperanc¢a de vida com saudde, é no entanto, bastante mais reduzida nas mulheres do que nos
homens. Este aspecto é importante dado que, sdo os homens que acabam por estar mais
dependentes e necessitar do apoio das mulheres, que tradicionalmente t€ém o papel de

cuidadoras.

Estes dados sdo reveladores dos novos desafios que se colocam a sociedade contemporanea,

sobretudo na area social e da saude.

Ao nivel social, entre outros e variados aspectos, a pessoa ao envelhecer pode experimentar
uma retrac¢do da sua vida social, existe maior probabilidade de perda de familiares e amigos,
perda do papel desempenhado a nivel do emprego, da sociedade e da familia (Berger &

Mailloux-Poirier, 1995).
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Esta retraccao, ndo significa, como € por vezes veiculado, que a velhice corresponda a uma
espécie de “segunda infincia". Esta ideia tem contribuido para uma certa infantilizacgio,
dependéncia e diminui¢cdo da responsabilidade individual dos idosos, conduzindo a uma
inevitdvel reducdo do seu estatuto social e perpetuacdo de alguns mitos, preconceitos e
esteredtipos relacionados com a pessoa idosa: "A visdo de que as pessoas idosas sdo no
minimo incompetentes e talvez até senis, é parcialmente responsidvel pela tendéncia da
sociedade para discrimind-las, ignora-las, ou ndo leva-las a sério" (Hoffman, Paris & Hall

citados por Fonseca, 2004).

Uma das consequéncias mais graves associadas ao idadismo (sinénimo de ageismo ou
agismo) — comportamento discriminatério tendo por base a idade mais avangada — reside no
facto de suscitar uma atitude negativa, o que afecta o comportamento dos mais novos em
relacdo aos mais velhos. Tais comportamentos discriminatdrios, podem contribuir para que
os proprios idosos olhem para si proprios, de acordo com uma imagem socialmente

conforme as expectativas generalizadas, isto €, incompetentes e incapazes.

Talvez o estereStipo mais enraizado acerca da velhice, ¢ o de que a pessoa idosa tem
comportamentos conservadores, inflexiveis e rigidos, tendo dificuldades em mudar de uma
forma de comportamento para outro ou que t€m pouca iniciativa ou actividade, o que parece

ndo ser confirmado nos estudos sobre a personalidade dos idosos (Lima, 1999).

Outros esteredtipos associados a velhice sdo: auséncia de desejo e de actividade sexual,
incapacidade para aprender ou dependéncia generalizada. Também sdo considerados menos
activos e mais rigidos, embora também nestes casos, ndo existam evidéncias que o

confirmem (Lima, 1999).

1.3 - A SAUDE NO IDOSO

A velhice ndo é uma doenga, pelo contrdrio € a prova de que se teve saide para a atingir.
Mais do que um problema, é uma parte do ciclo vital, que se constitui numa oportunidade
para viver de forma sauddvel e auténoma, durante o maior periodo de tempo possivel. Ao

contrario do que por vezes € veiculado na sociedade contemporinea, o envelhecimento pode

24



ser considerado uma experiéncia positiva pelos proprios idosos (Lima, 1999).

O facto de a prevaléncia de doengas, sobretudo de doengas crénicas, ser maior a medida que
se vive mais tempo, dificulta a avaliacdo e a distin¢do do que corresponde ao envelhecimento

normal, daquilo que corresponde ao envelhecimento patolégico.

O panorama das doencas e incapacidades que afectam os idosos ndo é substancialmente
diferente do de outras faixas etdrias, apesar da sua prevaléncia ser superior. No entanto, a
sintomatologia e as repercussdes da doenga no bem-estar global dos idosos, é habitualmente
maior, existindo maior probabilidade de afectar a sua autonomia e o seu animo (Pauil &

Fonseca, 1999).

A maioria dos idosos goza de saude fisica, mental e social, sendo totalmente independentes
mesmo quando atingem idades bastante avancgadas. Contudo, a auséncia de satide e a

incapacidade aumentam com a idade.

Envelhecer com satide, autonomia e independéncia, o mais tempo possivel, constitui assim,
hoje um desafio a responsabilidade individual e colectiva, com traducdo significativa no

desenvolvimento social e econdmico dos paises.

Envelhecer significa ter uma maior probabilidade de vir a ter uma ou mais doencas, embora,
nem sempre seja fécil distinguir o que sdo alteragdes derivadas do préprio processo de
senescéncia (envelhecimento primdrio) ou, o que € acelerado em virtude de problemas de

saude intercorrentes, ou envelhecimento secundario.

Falar de saide do idoso é, sobretudo, falar de capacidade de adaptacdo, da capacidade de ir
superando as crises e incapacidades e de manter uma autonomia de vida, baseada na boa

evolucdo do seu estado funcional (Cabete, 2004).

O objectivo ultimo do paradigma do envelhecimento bem sucedido ¢ a melhoria da
qualidade de vida, a diminuicdo da expressao das doengas e a prevencdo do aparecimento de
novas doengas. Um dos aspectos do envelhecimento bem sucedido € a capacidade de coping,

o que implica saber lidar com a mudanga, as perdas e o declinio. Isto assume um papel
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bastante relevante, se pensarmos que, os problemas de saide dos idosos sdo sobretudo
cronicos. A maioria das pessoas com mais de 65 anos tem pelo menos uma doenca cronica,

sendo frequente que tenha duas ou até mais.

A deterioracdo gradual da saide e o aumento da probabilidade de sofrer de doengas e
incapacidades, que exigem mais cuidados sociais e de saidde, t&ém contribuido para reforcar a
imagem do idoso como doente, que condiciona uma abordagem biomédica face aos cuidados

de sadide das pessoas idosas.

E, portanto, pouco surpreendente, descobrir que muitos dos cuidados de satide disponiveis
para as pessoas idosas, reflectem aquela abordagem e perpetuam o esteredtipo negativo de
uma populagdo idosa dependente. O fenémeno do ageismo profissional (Novo & Ferreira-
Alves, 2006) — atitudes discriminatdrias por parte dos profissionais de satde para com os
idosos baseados na idade destes — ainda tem alguma preponderancia nos contextos de saude,
apesar do maior enfoque sobre a problemética do envelhecimento na formacdo profissional

generalista e a cada vez maior formagao profissional especializada na drea do idoso.

Uma perspectiva mais positiva, da saide de uma populacdo em envelhecimento, encontra-se
na teoria da compressdo da morbilidade (Fries citado por Squire, 2005). Este autor desafia a
assuncdo de que, a doenca ¢ um resultado inevitdvel da idade avancada, e de que, uma
populacdo em envelhecimento ird requerer um acréscimo de cuidados sociais e de saide. O
autor argumenta que, devido a termos agora melhores cuidados de satde disponiveis para as
pessoas idosas, que vivem em condi¢des sociais e ambientais melhoradas, a sociedade actual

estd a afastar a doenca e a incapacidade até uma fase mais tardia da vida.

Fries citado por Squire (2005) cré que o ciclo de vida natural esta fixado entre os 85 e os 90
anos e que nos estamos a aproximar do nosso limite biolégico. Dadas as melhores condi¢des
sOcio-sanitdrias, poderemos inferir que poderemos ter um maior periodo da nossa vida livre
de incapacidade, o qual serd entdo seguido por um breve periodo de incapacidade antes da

morte.
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A capacidade funcional reflecte os comportamentos especificos, que ocorrem em ambiente
real, e que sdo relevantes para a vida ou para a concretizacdo de objectivos da pessoa. A
avaliacdo funcional compreende sempre uma interac¢do entre a execucdo de uma
determinada tarefa e as condicionantes ambientais, sejam pessoas, regras, barreiras fisicas ou

limitacdes de tempo.

Com o envelhecimento algumas fung¢des, como as que ja fizemos referéncia no plano fisico,
necessariamente diminuem de eficicia, outras que estabilizam, e.g., algumas varidveis da
personalidade e outras que, na auséncia de doenga, experimentam um crescimento ao longo
de todo o ciclo de vida, sobretudo as ligadas ao uso da experiéncia e de conhecimentos

prévios.

A satide psicoldgica das pessoas idosas evoca, muitas vezes, uma imagem muito negativa; na

melhor das hipéteses, perda de memoria e confusio e, na pior das hipdteses, senilidade.
1.4 — GERIATRIA E GERONTOLOGIA

A preocupagdo com o envelhecimento como drea do conhecimento parece ter tido maior
desenvolvimento no século XX, com o aparecimento e desenvolvimento da Gerontologia e

da Geriatria.

A Gerontologia € o ramo da ciéncia que se propde estudar o processo de envelhecimento e os
miltiplos problemas que envolvem a pessoa idosa. E uma disciplina que devido 2
diferenciacdo dos aspectos que concorrem para o envelhecimento, se relaciona com todos os
aspectos da vida do ser humano em sociedade e estd ligada a vdrias disciplinas como a

Psicologia, a Sociologia ou a Filosofia.

A Geriatria é o ramo da medicina que aborda os aspectos médicos, psicoldgicos e sociais da

satde e doenca nos idosos (Berger & Mailloux-Poirier, 1995; Correia, 2003).

E uma disciplina relativamente recente, que procura abordar o fenémeno do envelhecimento
sob diversas perspectivas: envelhecimento fisico; o envelhecimento psicoldgico e as

transformacdes nos processos sensoriais, perceptivos, cognitivos e afectivos;
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envelhecimento comportamental com as expectativas, papéis sociais, motivacdes,
personalidade; e o envelhecimento social com a influéncia que a sociedade e o individuo

exercem um sobre o outro (Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

A Enfermagem Gerontoldgica, integrando-se nessa abordagem multidisciplinar e
transdisciplinar, que € a Gerontologia, tem procurado desenvolver-se acompanhando a essa
perspectiva plural. O enfermeiro procura avaliar o estado de satide e funcional do idoso,
diagnosticar, planear e intervir adequadamente, tendo em conta conhecimentos préprios e

especificos sobre a pessoa idosa.

A enfermagem em Gerontologia tornou-se uma especialidade e uma competéncia,
ultrapassando o caricter caritativo-vocacional que lhe tem sido atribuido (Agreda, 1999).
Como refere Berger & Mailloux-Poirier (1995), cuidar de idosos ndao € uma competéncia
inata, adquire-se através de formacdo, experiéncia e da procura pessoal e de um desejo de
criar, de se realizar, aceitando desafios. Este tipo de cuidados deve apoiar-se em nogdes
tedricas e préticas especificas, num contexto de colaboragdo, amor e respeito entre
profissionais, idosos, familias e demais actores envolvidos nos cuidados aos idosos. Esta é
também uma forma de procurar combater a ideia que cuidar de idosos € uma atribuicdo de
segunda categoria (Berger & Mailloux-Poirier, 1995), o que talvez se relacione com a

imagem desvalorizada do idoso.

Os cuidados aos idosos sdo simultaneamente preventivos, curativos e paliativos e estdo
sobretudo ligados a cronicidade. Os idosos raramente tém problemas de satide muito

especificos, pelo que a componente técnica dos cuidados ocupa um lugar secundério.

A finalidade da enfermagem nos cuidados a pessoa idosa é ajudar o préprio idoso a
desenvolver-se, aproveitando ao miximo as suas potencialidades e capacidade funcional.

Os cuidados de enfermagem a pessoa idosa tém objectivos especificos que Berger &
Mailloux-Poirier (1995) sistematizaram da seguinte forma: (1) proteger e promover a satde
do idoso; (2) prevenir complicacdes de situagdes patoldgicas; (3) satisfazer necessidades de
saude identificadas, percebidas e/ou expressas; (4) favorecer a identidade e autonomia da

pessoa idosa; (5) prevenir o isolamento social; (6) ajudar a pessoa na preservagao das suas
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capacidades fisicas, psicoldgicas e sociais; (7) ajudar a pessoa no desenvolvimento de novas

capacidades; (8) estimular a pessoa a inserir-se no seu meio.

1.5 - SINTESE

As alteracdes demograficas no ultimo século, com as modificagdes da estrutura das

piramides etdrias, t€ém implicado desafios individuais e sociais relevantes.

O surgimento de novos conhecimentos cientificos, a descoberta de novas tecnologias na drea
da satide e as alteracdes politicas vigentes, tornam a relacdo populagdo idosa e populacio
activa cada vez mais proxima, originando mudancas em toda a estrutura econdmica e

demografica das populagdes, além de condicionar os diversos sectores da organizacgdo social.

Envelhecer € um processo continuo que tem inicio ainda antes de nascermos. Nos nossos
dias, aos “olhos” da sociedade em geral, o envelhecimento e ser velho é encarado de forma
negativa. Socialmente, estar ou ser velho, significa um conjunto de perdas, de desapego, de

solidao, de vazio e de falta de identidade de papéis.

Com o envelhecimento algumas func¢des necessariamente diminuem de eficdcia (sobretudo
as de natureza fisica), outras que estabilizam (como por exemplo algumas varidveis da
personalidade) e outras que, na auséncia de doenca, experimentam um crescimento ao longo

de todo o ciclo de vida (ligadas ao uso da experiéncia e de conhecimentos prévios).

Com a idade aumenta a morbilidade, podendo a doenga ser um factor determinante no

processo individual de envelhecimento.

Os cuidados ao idoso visam essencialmente ajudd-lo a desenvolver-se, reconhecendo-lhe
potencialidades para o fazer. A enfermagem gerontoldgica e/ou geridtrica, apesar de recente
tem procurado acompanhar esta perspectiva, mobilizando os conhecimentos especificos que

os cuidados a pessoa idosa exigem.
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2 - ... O ENFERMEIRO ...

2.1 - ENFERMAGEM: DO OFICIO A DISCIPLINA

Até meados do século XX a referéncia mais marcante para os enfermeiros, foi o legado de
Florence Nightingale que, apesar de ndo ser considerado um modelo/teoria conceptual,

conduziu a préatica de enfermagem durante mais de um século.

No inicio do século XX, o papel do enfermeiro comecou a perder o seu caricter oblativo,

tornando-se um esforco para prestar correctamente os cuidados prescritos pelo médico.

Nos anos 50 surgiram as primeiras abordagens tedricas da ciéncia de enfermagem,
nomeadamente os trabalhos desenvolvidos pelos finalistas do curso do Columbia
University's Teachers College, que procuravam responder as necessidades de formagao, para
o desempenho de novas fungdes atribuidas aos enfermeiros, nomeadamente nas areas do

ensino e da gestdo.

Os primérdios da enfermagem moderna transportavam ainda uma clara influéncia religiosa,
mantendo valores como o ideal de servir, espirito de sacrificio e de missdo. O papel do
enfermeiro era grandemente modelado pelo papel do médico que geria o tratamento, € o
papel (predominantemente passivo) do doente, procurando satisfazer todos desejos e

necessidades deste ultimo.

A prética de cuidados, ndo apenas no ambito da enfermagem, mas também das demais
profissdes de saude, era guiada pelo modelo biomédico. A accdo que tem na base esta
concepcao desvaloriza a natureza psicossocial e humanista dos cuidados e assenta na base de
uma dicotomia mente-corpo, valorizando sobretudo o “tratamento” da doenga, como nicleo

da accdo global do profissional de satide.

Com o avanco tecnolégico da medicina emerge uma nova ideologia de profissionalismo,

baseada na competéncia técnica. O enfermeiro tem acesso a conhecimentos e capacidades
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técnicas, sobretudo de ambito médico. A tecnicidade passa a ser um objectivo da sua
formacdo e accdo, uma forma de ter acesso ao conhecimento médico e uma compensacao

para a servidao dos cuidados aos doentes (Colliere, 1989; Kérouac et al., 1994).

7

O objectivo dos cuidados €, nesta Optica, a cura do corpo fisico e ndo o bem-estar
proporcionado pelos cuidados prestados a um Ser uUnico, no seu todo. Este paradigma
tecnicista/biomédico enfatiza a rotinizacdo e as boas praticas alicer¢adas na pericia dos
procedimentos instrumentais, que numa certa visdo maniqueista, procura «repor o dano». E
um modelo que favorece a rotinizac¢do de tarefas, e que, dada a tangibilidade dos resultados,
com predominio do saber-fazer, é por vezes alvo de valorizagdo social, o que tem
contribuido para que os enfermeiros, “a pouco e pouco, vao encontrar na tecnicidade uma

compensacdo para a servidao dos cuidados aos doentes" (Colliere, 1989, p. 94).

O conceito de saide da Organizacdo Mundial de Saide (1949), como “um estado completo
de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou mal-estar fisico”,

veio contribuir para a tentativa de ruptura com o modelo biomédico.

Os cuidados de enfermagem comecam, reflexo da evolucdo social a revelar preocupacdes
humanistas e comecam a centrar-se no que o cliente define que ¢ o melhor para si. Intervir
passa a significar ser com a pessoa, acompanhando-a nas suas experiéncias de saide, no seu
ritmo e segundo o caminho que ela propria escolher. Comega a ganhar algum sentido a
nocdo de parceria e a enfermeira e cliente procuram ser parceiros nos cuidados

individualizados (Kérouac et al., 1994).

Do outrora oficio de ser enfermeiro, chegou-se a profissdo de enfermagem. A reivindicagdo
de um novo estatuto parece legitima, dado que os cuidados de enfermagem respondem aos
critérios apontados por Parsons (citado por Martin, 2004) para o estabelecimento de uma
profissdao e disciplina especificas: (1) elevado nivel de competéncias técnicas com uma
formagcdo académica especifica; (2) relagdo com os clientes caracterizada por uma
assimetria, associada a desigual distribuicdo das competéncias; (3) respeito por um cédigo de
ética; (4) renuncia da procura dum proveito pessoal; (5) existéncia de uma autoridade

superior, que exerce um controlo sobre as actividades profissionais.
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A reivindicacdo do estatuto profissional e disciplinar baseia-se também na argumentacgdo de
que a enfermagem possui os seus préprios instrumentos: o processo de cuidados, os
diagnésticos de enfermagem, as metodologias derivadas das teorias de cuidados, as préticas,

métodos e discursos proprios (Martin, 2004).

Hesbeen (1999), no entanto, alerta-nos para a dificuldade que existe em precisar as
caracteristicas dos cuidados de enfermagem, dado que eles sdo vastos, por vezes um pouco
ténues, e sobretudo pouco sistemdticos e ndo espectaculares. Pela sua natureza, na opinido do
autor, toda a tentativa de descricdo exaustiva do cuidado de enfermagem estd votada ao

fracasso.

O cardcter auténomo da profissdo complementa o caricter interdependente das intervengdes
dos enfermeiros, na articulacio com os demais profissionais de satide e em particular os

médicos, pela relacdo tradicional e funcional.

As principais linhas orientadoras de ambito regulamentar do exercicio da enfermagem em
Portugal sdo: o Regulamento para o Exercicio da Profissdo de Enfermagem (Decreto-lei n°.
161/96 de 4 de Setembro); o Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros (Decreto-lei n°. 104/98,
de 21 de Abril, artigos 74.° a 92.°) e o Enquadramento conceptual e Padrdes de Qualidade,
que integram as competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais, da Ordem dos

Enfermeiros, estas suportadas nas orientagdes do International Council of Nursing.

A recentemente criada, Ordem dos Enfermeiros, veio contribuir para, uma maior
regulamentacdo da profissdo, a consolidacdo de uma autonomia responsavel da profissdao e
um fortalecimento do seu papel social. Entre as suas atribui¢cdes destacam-se: promover a
defesa da qualidade dos cuidados de enfermagem; regulamentar e controlar o exercicio da
profissao de enfermeiro e assegurar o cumprimento das regras de ética e deontologia

profissional.

O Regulamento para o Exercicio Profissional de Enfermagem, procurou clarificar o dmbito

da profissdo, definindo Enfermagem como a profissdo que, na drea da sadde, tem como
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objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo
vital, e aos grupos sociais em que ele estd integrado, para que mantenham, melhorem e
recuperem a sadde, ajudando-os a atingir a sua mdxima capacidade tdo rapidamente quanto

possivel (Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, 1998).

2.2 - CUIDAR: NO EPICENTRO DA ENFERMAGEM

E possivel agrupar os conceitos centrais da disciplina de enfermagem em seis escolas: a das
necessidades, a da interac¢do, a dos efeitos desejados, a da promo¢do da saiide, a do ser

humano unitdrio e a do cuidar (Kérouac et al., 1994).

Desde os anos 70, que a chamada Escola do Cuidar, tem vindo a dominar a teorizacdo em
enfermagem. Bento (1997) refere que este papel central se deve a, pelo menos, duas tedricas
desta escola: Leininger, que utiliza como pressuposto, que o cuidado é a esséncia da
enfermagem, o seu foco principal, dominante e unificador; e Watson, para quem a
enfermagem consiste na ci€ncia, arte e na filosofia do cuidar. A Enfermagem torna-se nesta

linha, a profissionaliza¢@o da capacidade cuidar.

Diferenciando-se da pratica que encara o cuidado como um meio para atingir um fim, que se
refugia na valorizag¢do da tecnologia, nas tarefas e procedimentos visando um maior estatuto
social, 0 modelo que tem por base a ciéncia e a arte de cuidar, considera-o como um fim em

s mesmo.

As préticas de cuidados, no entanto, t€ém revelado um comportamento por vezes “pouco
cuidador”. Gordon citada por Jacono (1993) analisando as razdes de uma pritica que
subestima o paradigma do cuidar, identifica, por um lado, que os enfermeiros, ao relacionar
o cuidar com o papel de submissdo da mulher, procuram na técnica, uma forma de o realizar
sem se colocarem numa posi¢do de subserviéncia, e por outro lado, uma sociedade que nao

valoriza, também ela, o cuidar.

Os enfermeiros porém, nao detém o monopdlio de ser cuidador, de prestar cuidados ou das

intervencdes alicercadas numa perspectiva humanista, como por vezes se procura fazer

33



entender.

Se os cuidados de enfermagem se enquadram no cuidar, ndo devem no entanto, confundir-se
com este. A atencdo prestada ao outro — o cuidado — diz respeito a todos os profissionais de
saiude. O que deve distinguir os diferentes agentes das profissdes e satide, ndo deve ser a
perspectiva de cuidar, dado que também elas procuram ajudar a pessoa e familia, mas as

caracteristicas do exercicio da profissdo (Hesbeen, 1999).

Cuidar pode ser entendido, como uma atengdo particular a uma pessoa que vive uma situacao
que lhe € particular, numa perspectiva de o ajudar, de contribuir para o seu bem-estar, para a
saude (Hesbeen, 1999). Os cuidados de enfermagem sdo a atencdo particular prestada por um
enfermeiro a uma pessoa/familia ou grupo de pessoas. Estes cuidados inserem-se numa
relacdo interpessoal e compreendem o que o enfermeiro faz, dentro da sua esfera de

competéncia.

Partindo da analise do trabalho de Jean Watson, Hesbeen (1999) faz uma reflexdo sobre o
que é essencial e acessorio nas profissdes de ajuda e que estd directamente relacionado com a
perspectiva de cuidar. A esséncia da prética de cuidar baseia-se na relagdo interpessoal de
um beneficidrio de cuidados que precisa de ajuda, e de alguém que tem por missdo ajudar,
numa situacdo em que o prestador é chamado a intervir. O acessoério da prética de cuidados
diz respeito aos varios meios, mais ou menos especificos de cada profissdo, que é o suporte
para a sua accdo de cuidar. Se a esséncia pode ser comum a todos os prestadores de

cuidados, o acessorio pode ser especifico a cada um.

A perspective soignante, essencialmente franc6fona, que nio colide, antes complementa a
visdo de Watson apresentada. Hesbeen (1999) refere-nos que o caring é diferente da
perspective soignante, embora ambas, sejam no fundo, cuidar. As duas perspectivas
reforcam a importancia que o cuidar tem na enfermagem e apresentam uma tonalidade

claramente humanista, que permite promover a reflexdo dos profissionais.

O caring representa uma teoria, uma ciéncia e uma filosofia; o prendre soin uma filosofia,
um valor e uma forma de caminhar na existéncia. Desta forma, o caring pode aparecer como

menos favoravel a abertura e a criatividade. De acordo com Hesbeen (1999), o risco de tal
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acontecer com o prendre soin é menor, porque ele ndo pretende o estatuto de um saber

cientifico.

O caring inscreve-se numa abordagem existencial de ambito exclusivo da enfermagem, ao
passo que o prendre soin é essencialmente multidisciplinar. Ndo € raro que os enfermeiros se
apropriem da exclusividade do dominio do cuidar, deixando aos médicos em particular, as
accdes relativas a repara¢do do «corpo-objecto». Esta tendéncia é fortemente marcada pela
preocupacdo de reconhecimento da profissdo de enfermagem, contrariando deste modo, a
perspectiva dominante da primeira metade do século XX, de predominio

tecnicista/mecanicista da accdo do enfermeiro.

A demarche soignante, é o termo que designa a capacidade da pessoa de se mobilizar, de ir
ao encontro do Outro, visando caminhar com ele e tecer relacdes de confianca, apoia-se em

dois conceitos: um encontro € um acompanhamento.

7

A demarche soignante integra-se na perspective soignante. Esta é utilizada em sentido
amplo, reagrupando o conjunto dos intervenientes da equipa pluridisciplinar que t€ém por
missdo prestar cuidados as pessoas. O termo soignante ultrapassa largamente o estatuto
profissional, designa assim uma intencdo. Nao é necessdrio ser enfermeiro, médico ou outro
profissional para se ser cuidador; estes profissionais poderdo integrar um corpo de

conhecimentos especificos na inteng¢do de cuidar.

Mais do que atribuir aos médicos ou outros técnicos de saide a perspectiva curativa € aos
enfermeiros a perspectiva de cuidadores, seria benéfico que houvesse no &ambito
pluridisciplinar, uma perspectiva soignante que, dé visibilidade na ac¢do, ajuda e beneficio a

quem cuida e a quem € cuidado. Esta perspectiva reforca o papel da pluridisciplinaridade.
2.3 —-JEAN WATSON
Jean Watson desenvolveu uma filosofia e teoria de enfermagem, considerando o cuidar nas

suas varias vertentes. Conhecida como Teoria do Cuidar Humano, foi desenvolvida entre

1975 e 1979, ano em que a autora publica a sua primeira obra mais relevante: Nursing: The
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Philosophy and Science of Caring.

Watson classifica a sua teoria como fenomenolégica existencial e espiritual, desenvolvida a
partir de um referencial humanista e suportada pelas ciéncias humanas, que sdo as que, na
opinido da autora, fundamentam a ciéncia do cuidar. A definicdo de satide proposta por Jean
Watson considera alguém sauddvel quando existe "unidade e harmonia entre mente, corpo e
alma" (Watson, 1999). O resultado terapéutico da ac¢do do enfermeiro, visa essencialmente

contribuir para o bem-estar do paciente, afastando-se da perspectiva restritiva de tratar.

O enfermeiro é co-participante no processo que se pretende de transac¢do de cuidados
humanos entre uma e outra pessoa, cabendo ao enfermeiro prestar cuidados profissionais,

pessoais, cientificos, estéticos, humanos e éticos.

Os conceitos essenciais e especificos do modelo teérico de Watson sdo: o cuidado
transpessoal, o campo fenomenolégico e o momento do cuidado actual.

Para Watson (1999), o objectivo proposto para a enfermagem € ajudar as pessoas a
adquirirem um nivel mais elevado de harmonia entre mente, corpo e alma, o que é gerador
de processos de auto-conhecimento, auto-respeito, auto-cura e auto-cuidado, permitindo o

crescimento da diversidade.

Na teoria de Watson (1985) existem de acordo com a autora quatro pontos essenciais: (1)
para ser eficaz o cuidar deve promover a saide, bem como, o crescimento individual ou
familiar; (2) o ambiente de cuidar é propicio ao desenvolvimento de potencialidades,
permitindo a uma pessoa escolher a melhor ac¢do por si préprio, num dado momento; (3) a
pratica de cuidar associa conhecimentos biofisicos e conhecimentos do comportamento

humano; (4) e a prética do cuidar estd no centro da disciplina de enfermagem.

Watson define cuidar como um conjunto de factores, que designa de caratif factors
(traduzidos por alguns autores como factores cuidativos), que fundam um processo de
cuidados, favorecendo o restabelecimento ou manutencdo da sadde, ou de uma morte
tranquila (Watson, 1985, p. 21). O neologismo cuidativo, opdem-se ao termo curativo, este

mais generalizado e determinando uma perspectiva de tratamento da patologia. Os factores
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cuidativos sdo, os que na opinido de Watson, a enfermeira utiliza para proporcionar cuidados

aos pacientes/clientes.

Estes factores cuidativos sdo suportados por uma filosofia humanista e por um corpo de
conhecimentos cientificos, que nio cessa de se desenvolver e servem de guia estruturante
para compreender o processo terapéutico interpessoal, que se instaura entre enfermeira e

pessoa cuidada (Watson, 1985).

Os factores cuidativos estdo na base da concep¢do da disciplina de enfermagem como
actividade profundamente humana, contribuindo para o estudo e compreensdo dos cuidados
de enfermagem e para a concep¢do de enfermagem como a ciéncia do cuidar. Estes factores,
s@o pela autora considerados centrais no processo de cuidados, sendo utilizados para ajudar o
cliente a conservar e alcancar a sua saide, ou mesmo, obter uma morte tranquila e sdo os

seguintes:

I. Formagao de um sistema de valores humanista-altruista;
II. Instilacdo de fé-esperanca;
III. Cultivo da sensibilidade ao préprio e ao das demais pessoas;
IV. Desenvolvimento de uma relagdo de ajuda-confianca;
V. Promocgdo e a aceitacdo da expressdo de sentimentos positivos e negativos;
VI. Uso sistemético do método cientifico de resolugdo de problemas para a tomada de
decisio;
VII. Promocdo do ensino-aprendizagem interpessoal;
VIII. Provisdo de um ambiente de apoio e proteccdo mental, fisica, sociocultural e
espiritual;
IX. Assisténcia visando a satisfagao das necessidades humanas;

X. Permissao de forcas existenciais fenomenoldgicas.

Watson considera que, os trés primeiros factores de cuidar, interagem de forma a estabelecer

uma fundamentacao filosdfica para a pratica de enfermagem.
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Tendo em conta o papel que a relagdo tem na accdo de cuidar e a evidéncia empirica, que
demonstra, que a qualidade da relacdo € o elemento mais significativo na efectividade da
ajuda (Watson, 1985), compreende-se a importancia da relagdo de confianca-ajuda como
factor cuidativo. O estabelecimento da relagdo pressupde o conhecer a pessoa, 0 seu espaco e
o seu campo fenomenoldgico e baseia-se em elementos da Relagdo de Ajuda como a empatia

ou a congruéncia.

A pesquisa e resolucdo sistemdtica de problemas implicam a utilizacdo do processo de

enfermagem como facilitador da tomada de decisdo.

Providenciar um ambiente de apoio e proteccdo, tem uma dimensdo operacional em que a
autora propde: a promog¢do do conforto, garantir a privacidade, garantir a seguranca,
promover a limpeza e a estética (Watson, 1985). Este elemento estético € particularmente
inovador e dele emerge um olhar atento e ecoldgico ao que nos rodeia, num ruptura como

modelo biomédico.

Os elementos ambientais, como por exemplo, o conforto, ou a privacidade, sdo pressupostos
para uma relacdo de confianca, entre paciente e enfermeiro, e para o bem-estar do doente. A
sua auséncia, pode levar a situacdes prejudiciais como a humilhag¢do, o embaraco do doente e

no fundo a despersonalizacio dos cuidados (Watson, 1985).

As acgdes de enfermagem visam assistir o paciente na satisfacdo do padrao de necessidades
humanas bésicas, que a autora hierarquiza em biofisicas (na base da piramide) ou de ordem

inferior e as de ordem superior ou psicossociais (Watson, 1985).

A autora subordina a satisfagdo das necessidades bésicas de ordem inferior a uma finalidade
mais vasta, nomeadamente ao desenvolvimento do paciente enquanto pessoa, € a
concretizag@o dos seus objectivos de vida, visando a auto-realizag@o, ou seja, a satisfacdo das

necessidades que a autora considera de ordem superior.

De acordo com Watson, € fundamental reconhecer a individualidade e a identidade de cada
pessoa, o que se relaciona com modo particular e Unico como cada pessoa vive a sua

experiéncia subjectiva. A incorporagdo de factores fenomenoldgico-existenciais na ciéncia
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do cuidar, ajuda o enfermeiro a compreender o sentido que o paciente encontra na vida
(Watson, 1985), partindo da forma como as coisas se lhes apresentam, da totalidade da sua
experiéncia enquanto Ser-no-mundo (Watson, 1999). O quadro de referéncia da pessoa so
pode ser do conhecimento da prépria, embora possa ser conhecido pelo enfermeiro através

de inferéncias empadticas.

A resposta do paciente quando se confronta com os problemas da sua existéncia, depende,
ndo apenas da realidade objectiva, mas também, do campo fenomenal (realidade subjectiva)
em que a experiéncia é percepcionada, o que faz com que a resposta seja sempre tnica, de

modo a desenvolver um significado pessoal para a sua vida.

2.4 - SINTESE

A enfermagem evoluiu de um cariz oblativo-religioso, para uma cada vez maior
diferenciacdo profissional. A crescente preocupacdo humanista e de desenvolvimento
profissional, que passa pela melhoria da relagdo com o utente, contrapde-se a um predominio

da pericia técnica instrumental, que durante algum tempo modelou a enfermagem.

Os cuidados de enfermagem t€m vindo a desenvolver-se num contexto de mudanga do papel
dos utentes, evolucdo das concepgdes de satde e doenga, evolugdes técnicas e sociais aos

mais diversos niveis.

O progressivo afastamento da estrutura de cura, campo de certa forma exclusivo da
autoridade médica, tem permitido aos enfermeiros a individualizacdo dos cuidados de

enfermagem e a definicdo dos limites das suas intervengdes.

Jean Watson, tedrica de enfermagem da Escola do Caring, propde uma Teoria do Cuidar
Humano que se constitui também como uma filosofia, uma ciéncia e uma arte. Nesta
tonalidade geral do desempenho do enfermeiro, é explicitamente humana e releva
essencialmente da corrente existencial, quer dizer, atenta a pessoa na singularidade da sua

existéncia.
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Virios outros aspectos caracterizam o pensamento de Watson. Mas de uma forma resumida
poderemos dizer que as duas ideias-chave sdo: O enfermeiro tem em conta a globalidade da
experiéncia da pessoa, num momento especifico da sua existéncia (existencial); e cada
pessoa possui um campo fenomenal dnico, subjectivo e metafisico que lhe permite fazer face

as diferentes situacdes da vida (fenomenoldgico).
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3-..EAFAMILIA ...

3.1 - CONCEITO DE FAMILIA

O conceito de familia foi mudando ao longo dos séculos e continua em evolu¢do, porque a
sua concepcdo estd intrinsecamente ligada as alteracdes na sociedade — as mudangas sociais
implicam mudangas nos padrdes familiares e as mudangas nos padrdes familiares contribuem

para mudancas sociais — ndo fora também ela uma agregagao social.

Virias tém sido as abordagens de compreensao e intervengdo no ambito familiar. Os autores
que se dedicam a andlise e estudo da familia, em modelos de inspira¢do sistémica,
convergem no sentido de a considerar como um sistema, vivo, uno, que deve ser entendido
na sua globalidade e que sé nessa perspectiva holistica pode ser compreendido (Relvas,
2000). Este caracter uno, emerge dos elementos que a compdem e a tornam unica. A familia

como sistema € um todo, mas integra-se em sistemas mais vastos, como a comunidade.

A familia, constituida por uma unido socialmente aprovada, de um homem, uma mulher e os
filhos de ambos, pode ser considerada um fenémeno universal, que se encontra presente em

todos os tipos de sociedade (Oliveira, 2002).

A polissemia associada ao conceito de familia surge em virtude da diversidade das suas
estruturas, formas de organizacio e representacdes, de tal modo que qualquer grupo cujas
ligacdes sejam baseadas na confianca, suporte mituo e um destino comum, pode ser

encarado como familia.

Apesar da heterogeneidade conceptual algumas defini¢des encontram algum consenso.
Castellan citado por Oliveira (2002) define a familia como "uma reunido de individuos
unidos pelos lacos do sangue, vivendo sob o mesmo tecto ou num mesmo conjunto de
habitagdes, e numa comunidade de servicos" (p.19). A estrutura mais difundida na

contemporaneidade, refere-se a familia conjugal nuclear como a coabitacdo e a cooperacao
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socialmente reconhecidas de um casal e dos seus filhos.

Na classificacdo internacional para a préitica de enfermagem (CIPE), a familia é definida
como um grupo com as seguintes caracteristicas especificas: grupo ou conjunto de seres
humanos considerados como individuos ligados uns aos outros por lacos de sangue,
parentesco, relacdes emocionais ou legais, incluindo outras pessoas significativas

(International Council Of Nurses, 2000).

Lévi-Strauss citado por Oliveira (2002) elaborou um modelo que serve para designar um
grupo social que possuindo, pelo menos, as trés caracteristicas seguintes, poderemos chamar

familia:

— Tem origem no casamento;

— E formado pelo marido, pela esposa e pelos filhos nascidos do casamento, ainda
que outros parentes possam ter lugar no grupo nuclear;

— Os membros da familia estdo unidos por lacos legais; direitos e obrigagdes
econdmicas, religiosas e de outro tipo; uma rede de direitos e proibicdes
sexuais, além duma quantidade varidvel e diversificada de sentimentos

psicoldgicos, tais como amor, afecto, respeito, medo.

Analisando noutra perspectiva, a familia enquanto grupo doméstico integra os individuos
que vivem em coabitacdo (critério de localizacdo), que partilham um conjunto de
actividades, de elementos e de modos de vida (critério funcional) e que estdo unidos por uma
rede de lacos que integram a consanguinidade e a alianga (critério de parentesco), a que se
poderd juntar um critério normativo, pois que, apesar do aumento das unides de facto, a
grande maioria das pessoas nas sociedades ocidentais, continua a formar familia segundo as

regras institucionais civis ou religiosas.

Sintetizando, parece existe um carécter universal nesta visdo de familia ou grupo doméstico,
que se define e organiza a partir dum espaco comum, obedece a um certo nimero de
formalidades e funcionalidades e obedece a regras de definicdo, selec¢do e distingdo dos

parentes, com base no sangue, na alianca institucional ou de facto e no contratual, daqueles
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que o ndo sdo (Giddens, 2004).

As familias como agregacgdes sociais, t€ém ao longo dos tempos, assumido ou renunciado as
fungdes de proteccdo e socializacdo dos seus membros, como resposta as necessidades da
sociedade pertencente. As func¢des familiares regem-se por objectivos de dois niveis: um de
nivel interno, como a protec¢do psicossocial dos membros; e o outro de nivel externo, como

a acomodacgdo a uma cultura e sua transmissao.

A familia deve entdo, responder as mudangas externas e internas de modo a atender as novas
circunstancias sem, no entanto, perder a continuidade, proporcionando sempre um esquema
de referéncia para os seus membros. Existe consequentemente, uma dupla responsabilidade,
isto é, a de dar resposta as necessidades quer dos seus membros, quer da sociedade

(Stahnope & Lancaster, 1999).

Duvall & Miller citados por Stahnope & Lancaster (1999) identificaram como fungdes

familiares, as seguintes:

— gerar afecto, entre os membros da familia;

— proporcionar segurancga e aceitagdo pessoal;

— proporcionar satisfacdo e sentimento de utilidade;
— assegurar a continuidade das relagdes;

— proporcionar estabilidade e socializagao;

— incutir noc¢do de autoridade e sentimento do que é correcto.

Para além destas fungdes, Stahnope & Lancaster (1999) acrescentam ainda uma funcdo
relativa a sadde, na medida, em que a familia d4 apoio e resposta as necessidades bésicas em

situacOes de doenga.

A evolucdo da sociedade actual tem levado a uma erosdo da familia nuclear, levando ao
aparecimento de configuracdes familiares atipicas como: familias reconstituidas, onde pai e

madrasta convivem com filhos naturais, meios-irmaos e enteados; familias monoparentais,
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com a mie ou o pai a viver s6 com o(s) filho(s); separacdo e divércio; unides de facto entre
familias homossexuais, em igualdade de circunstancias com as familias tradicionais. Estas
novas configuracdes familiares tém feito emergir alguns valores até por vezes contraditdrios,
como sejam a individualidade e a independéncia, a democraticidade; a igualdade entre os

elementos e a cooperagdo entre si, porque interdependentes uns dos outros.

Apesar destas novas configuragdes, Giddens (2004) refere-nos que em quase todas as
sociedades podemos encontrar as familias nucleares — dois adultos vivendo juntos num
mesmo agregado com os seus filhos bioldgicos ou adoptados. Falamos em familias extensas
quando outro parente, além do casal e dos filhos, vive na mesma casa ou estd em contacto

préximo ou continuo com eles.

De acordo com o INE (2002) a maior parte da populagdo idosa em Portugal vive com o
conjuge, embora esta percentagem seja bastante superior nos homens, o que talvez se
relacione com a sobremortalidade masculina, o celibato definitivo feminino, os casamentos
de segunda ordem serem mais frequentes entre os homens, e/ou ser menor o tempo decorrido
entre a dissoluc@o do casamento anterior e a celebracdo de nova unido em individuos do sexo

masculino.

De acordo com o INE, com base nos censos de 2001, em 32,5% das familias classicas residia
pelo menos um idoso e as familias constituidas apenas por idosos representavam 17,5% do
total de familias. No total de familias s6 de idosos, a grande maioria sdo constituidas apenas
por um idoso (50,5%) e por dois idosos (48,1%). De 1991 a 2001 a percentagem de familias
classicas com idosos aumentou cerca de 2,3%, situando-se em 2001 em 32,5% do total das
familias cldssicas. Estes dados estatisticos permitem perceber, quando analisados com outros
indicadores como as variacdes na taxa de desemprego ou na taxa de natalidade, as

implicagdes sociais globais e para o grupo dos idosos.

3.2 - FAMILIA E SUPORTE SOCIAL AO IDOSO

A familia tem vindo, ao longo das tltimas décadas, a sofrer grandes transformagdes na sua

estrutura e dindmica. Outrora espago privilegiado de solidariedade intergeracional alicer¢ado
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no modelo de familia alargada, hoje o seu espaco estd cada vez mais reduzido a duas

geracdes (Silva, 2001), limitando o suporte e proteccdo aos individuos mais velhos.

No entanto, como refere Relvas (2000) o envelhecimento, ao contrdrio do que por vezes se
veicula, ndo corresponde a uma fase de abandono pela familia. Ao invés parece haver uma
alteracdo de «quem cuida de quem», que nas palavras da autora tem a ver com a evolugio
socio-cultural e demografica, mas em que o papel da mulher se mantém fundamental. Cada
vez mais € a chamada terceira idade que tem a seu cargo os mais idosos. Sdo os idosos mais
auténomos que cuidam dos idosos mais dependentes (a também chamada 4* idade, com 80-

90 anos).

As profundas transformagdes na sociedade em geral e em especial na estrutura familiar,
como a crescente participacdo da mulher no mercado do trabalho e na vida publica, o
aumento do nimero de divércios ou a diminuicdo da taxa de fecundidade, tém contribuido

para que o modelo de familia nuclear venha a assumir cada vez mais importancia.

As pessoas idosas encontram-se muitas vezes, nos Ultimos anos da sua vida, sds, em casa,
isoladas ou em instituicdes. Como refere Silva (2001), outrora, a saida dos filhos para casar
ndo os desresponsabilizava face ao envelhecimento, doenca ou necessidades dos seus pais
e/ou avés. Hoje uma grande parte dessa responsabilidade passou para o Estado e outros

organismos de solidariedade.

Como refere Oliveira (1999) ndo sio apenas os familiares e as institui¢des sociais que t€ém o
dever de apoiar e confortar o idoso, mas também o Estado tem um papel que lhe é conferido
pela Constituicdo da Repiiblica Portuguesa que dedica aos idosos o artigo 72, onde € referido
que: “As pessoas idosas tém o direito a seguranca econdmica e a condi¢des de habitacdo e
convivio familiar e comunitirio que respeitem a sua autonomia e evitem e superem O

isolamento e a marginalizagdo social”.
Quando uma pessoa idosa em situacdo de dependéncia (de satde e/ou econdmica) faz parte

do agregado familiar, as dificuldades da familia aumentam e podem desafiar profundamente

as relacoes de solidariedade, sobretudo em situagdes de doenga crénica.
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Novos desafios se tém colocado a sociedade actual, relativamente a capacidade de apoio aos
membros mais dependentes, pelas familias: precariedade do emprego; limitacdes

habitacionais; limitacdes temporais.

Apesar destas dificuldades, ainda é a familia que assume maior importancia na satisfacdo das
necessidades do idoso dependente, embora cuidar de um idoso dependente possa levar ao
esgotamento de recursos fisicos, econémicos ou emocionais dos familiares (Bris, 1994). As
solicitacdes do doente podem ser de tal forma, que levam a uma grande e continua
sobrecarga fisica, emocional e social, podendo contribuir para o seu isolamento (Paul, 1997).
Além disto, é uma situagdo emocionalmente forte ver o familiar fisica ou cognitivamente
incapacitado, podendo o cuidador experienciar um vasto leque de emocgdes: culpa, raiva,
frustraclo, exaustdo, ansiedade, medo, tristeza, amor e sensacdo de nao ter feito um bom

trabalho (Lund, 2005).

O papel de prestador de cuidados, € um momento de transicao que requer a reestruturacio de
objectivos, comportamentos e responsabilidades, podendo levar a dificuldades no

cumprimento de obrigacdes familiares e profissionais.

As razdes pelas quais alguém se torna cuidador podem ir do voluntarismo afectivo até a
obrigacdo da responsabilidade, ou até mesmo as duas razdes em simultdneo.
Independentemente das circunstincias que levam uma pessoa a ter de cuidar de outra pessoa,
funcionalmente dependente dos seus cuidados, a maioria das pessoas ndo estd preparada para

essa tarefa.

Tornar-se cuidador pode, apesar de tudo, ser também recompensador, quando permite a
aquisicdo de novas competéncias, de novas forcas e de novos amigos e contactos (Lund,

2005). Ser cuidador pode até permitir que se compensem anos de falta de proximidade,

“(...) a felicidade que nos advém de tornar mais doce o fim de vida de
que nos € querido, sdo razdes de sobra para tornar positiva a eventual
sobrecarga e desgaste fisico que a prestagdo de cuidados a um idoso
acarreta.” (Patl, 1997, pp.128-29)

De acordo com Lund (2005), ha alguns anos foi sugerido que cuidar de um membro da
familia fosse considerado como um acontecimento normativo da vida familiar, dado que,
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tornar-se cuidador significa entrar numa nova fase, com perdas e ganhos que determinardao

reajuste € um novo rumo na vida familiar.

As redes sociais de apoio ou suporte sao um aspecto crucial da vida dos idosos, mesmo num
contexto institucional, sendo decisivas no sentimento de bem-estar fisico e psicolégico dos
individuos. O suporte disponibilizado por quem assume o papel de cuidador, por obrigacio
moral ou social, € geralmente um esfor¢o intencional reconhecido socialmente, que pode

surgir espontaneamente ou a pedido de quem dele necessita (Ornelas, 1994).

O suporte familiar refere-se as fungdes desempenhadas para o individuo idoso por membros
da familia. Quando nos referimos a suporte sdcio-emocional consideramos o apoio em que
sdo veiculadas emog¢des como: o amor, a estima, a confianca, ou preocupagdo. O suporte
Sfamiliar instrumental diz respeito a bens, equipamentos, dinheiro, tempo ou esfor¢co para

ajudar com tarefas ou actividades da pessoa idosa que dele necessita.

O termo cuidador informal, habitualmente utilizado no contexto de cuidados a pessoa com
algum grau de dependéncia, refere-se ao individuo, familiar ou amigo que assegura a maior
parte dos cuidados que a pessoa em situagdo de dependéncia requer no domicilio, e surge
habitualmente do sistema de relacdes do doente. A designacdo cuidador formal, refere-se aos
profissionais dos servicos de satide, que prestam cuidados e que formalmente assumem o
exercicio de uma profissdo, para a qual optaram de livre vontade e tiveram preparacio

académica e profissional.

O cuidador primério seja familiar ou amigo, tem a incumbéncia de desempenhar e de se
responsabilizar por determinadas tarefas relacionadas com a prestacdo de cuidados ao
doente. Complementam a sua ac¢do os chamados cuidadores secunddrios, aqueles que

pontualmente, colaboram na prestagdo dos cuidados.
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A relagdo com amigos e vizinhos difere da que se mantém com familiares, porque resulta de
escolhas estruturadas, feitas na base de op¢des dentro do préprio meio social da pessoa. As
amizades sdo relacOes expressivas baseadas na escolha e partilha de interesses e estdo na
base de trocas subjectivas significativas. As escolhas dos amigos sdo mais fluidas e livres do
que as de vizinhos, que apesar de tudo se baseiam mais na relacdo de proximidade e de
suporte instrumental. Quer os amigos, quer os vizinhos, fornecem importantes tipos de apoio
e assisténcia que contribuem para o bem-estar e independéncia dos idosos (Padl, 1991) e sdo

muitas vezes o tnico apoio de que dispdem.

Embora sejam os familiares a maior fonte de apoio fisico e emocional dos idosos, os amigos
tém um forte efeito no seu bem-estar subjectivo. Os amigos sdo, assim, uma importante parte
das redes de apoio social, implicando multiplos aspectos que vdo desde a partilha de

intimidades, apoio emotivo, oportunidades de socializag@o e apoio instrumental.

Enquanto os encontros com a familia nem sempre sdo ficeis, podendo ser ritualizados,
estéreis e mais frequentemente resultam em conflito; o encontro com os amigos pode ser
mais estimulante e positivo para o idoso (Paul, 1991). Dentre os amigos, 0os mais intimos tém
um potencial diferente e mais forte em termos relacionais, o que se manifesta no

acompanhamento ao doente idoso hospitalizado.

3.3— SINTESE

O conceito de familia tem evoluido ao longo dos tempos, reflectindo as modifica¢Ges
contemporaneas. De forma genérica, apesar das novas configuracdes familiares que vém
trazer novos desafios as concepcdes mais tradicionais, pode considerar-se a familia como
uma reunifo de individuos unidos pelos lagos do sangue, vivendo sob o0 mesmo tecto ou num

mesmo conjunto de habitacdes, e numa comunidade de servigos

O aumento da populacdo idosa, em particular com doenga crénica e dependéncia, levou a
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alteracOes na estrutura demografica das familias, o que tem apelado a sua funcao de suporte.

Embora se discuta a perda do papel soliddrio, outrora atribuicdo da familia, ndo é de
estranhar a repercussdao que algumas exigéncias da vida contemporinea t€m tido nesta
evolucdo. A mulher, cuidadora por exceléncia, estd menos tempo em casa € tem menos
tempo disponivel para cuidar dos idosos que necessitam. Assiste-se também ao aumento da

prestacdo de cuidados a idosos por outros idosos.

O tipo de suporte, ou apoio, fornecido pela familia pode ser de diversos tipos, desde o
instrumental ao afectivo. Cuidadores formais, informais, primérios e secunddrios, todos

desempenham um papel fundamental no apoio ao idoso dependente.

Os amigos também sdo uma ajuda preciosa para o suporte emocional ao idoso, pois

desempenham fungdes que complementam a dos familiares.

4 -...EM PARCERIA ...

4.1 - UM CONCEITO ACTUAL

Definitivamente o termo parceria entrou no vocabuldrio contemporaneo, emergindo como
um aspecto positivo e a promover, sendo crescente a sua utilizacdo no vocabuldrio comum,
técnico-cientifico e também académico.

N3do sabemos porém, se essa maior utilizacdo linguistica corresponde a uma maior, €
sobretudo, a uma mais efectiva utilizacdo em concreto da parceria, com melhores resultados,

independentemente do &mbito em que seja utilizado.

Alguns autores utilizam o conceito de parceria definindo-o de forma clara, enquanto outros o

fazem sem o definirem, exigindo portanto um esforco de inferéncia.

O conceito de parceria tem vindo a ser utilizado por vdrias dreas do conhecimento com

particular relevancia para o Servico Social, a Gestdo Empresarial, a Educa¢do ou a
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Enfermagem. O ambito das parcerias, tende no entanto, a ultrapassar estas fronteiras

artificiais, ja que € cada vez mais comum (e benéfico) a inter-relacio entre estas dreas.

A parceria intersectorial é um dos paradigmas chave do Health for All da Organizagdo
Mundial de Satide e de alguns relatérios da Unido Europeia (Squire, 2005). A parceria com
as pessoas idosas € uma das ideias chave das directivas para o apoio integrado a Idosos, com

a chancela da Organizagdo das Nacdes Unidas.

No ambito da prestagdo de cuidados de enfermagem constata-se a associagdo do conceito de
parceria a uma visao interpessoal, ao contrario da visdo inter-organizacional de outras areas

como a gestao.

No campo dos cuidados de sadde, a drea que mais promoveu a perspectiva de parceria foi
provavelmente a sadde materna e infantil (Darling, 2000), pelo papel que os pais

desempenham no suporte aos filhos.

4.2 - CIRCUNSCREVENDO O CONCEITO

No Dicionario Universal da Lingua Portuguesa (2002) o conceito de Parceria surge como
uma reunido de individuo para um certo fim de interesse comum. Esta defini¢cdo relaciona-se
talvez com a proveniéncia do termo de Partnership como relacio entre s6cios, numa mesma

equipa (Zay citado por Gomes, 2002).

Como refere Rodrigues & Stoer (1998), a nocdo de parceria, apesar de ndo ser nova em
Portugal, foi impulsionada pela participacdo de projectos portugueses em programas

europeus.
Das vérias defini¢des explicitas de parceria que € possivel encontrar, salientam-se algumas

que pela sua maior clareza, ou por incorporarem algumas ideias que julgamos centrais,

poderdo ajudar a clarificar o conceito. Assim, parceria pode ser considerado:
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No ambito da promogdo de saide, “respeitar as perspectivas das outras pessoas,
analisar as nossas atitudes face aos cuidados sociais e de saiide e chegar a
consensos € a decisdes conjuntas acerca das actividades e programas de
promocao da sadde”; é a “partilha de ideias, conhecimentos e capacidades com
outros” (Squire, 2005, p. 204-205);

Processo dindmico negociado, em conjunto por duas partes, doentes/familias e
enfermeiros, aproveitando saberes, o querer e o sentir de cada um, respeitando
as crencas e saberes, no intuito de querer alcancar um objectivo comum
(Gomes, 2002, p. 210). Na opinido da autora falta a no¢do de reflexdo, que deve
ser promovida no doente;

No ambito da Educacdo em Enfermagem, para Lopes & Rebelo (2000) é
entendido como projecto de envolvimento numa ac¢do comum, concreta e
negociada;

Uma negociacdo entre duas ou mais partes, utilizando as capacidades de cada
uma delas, visando um resultado vantajoso, no interesse do grupo social
(Cerqueira et al. Citados por Carvalho, 2002);

Um “compromisso numa ac¢cdo comum negociada”, para Zay & Gonnin-Bolo
citados por Gomes (2002, p. 66);

Um “processo durante o qual o doente e o enfermeiro trabalham juntos para

amortecer o impacto com a hospitalizagdo” (Martins, 2002, p. 10).

Nas defini¢des explicitas apresentadas identificam-se alguns aspectos comuns. Esta

transversalidade de alguns atributos centrais permite ajudar a centrar o conceito, 0 que vem

ao encontro do que refere Honoré (1998), segundo o qual todas as acepgdes de parceria, se

encontram algumas ideias comuns: associagdo; actividade onde o beneficio tem um caracter

aleatério e ideia de sinergia pela qual cada um depende do outro.

O grande enfoque dado a negociacdo, que parece ser comum as vérias defini¢des, talvez se

funde no pressuposto que, na parceria ndo hi homogeneidade ou consenso, mas sim uma

heterogeneidade, em que se reconhece a possibilidade de conflito que obriga a construcio de

um compromisso (Gomes, 2002), surgindo este como outro dos aspectos recorrentes mais

relevantes nas diferentes definicdes de parceria.
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Apesar da contribui¢do das defini¢es de parceria apresentadas, serd que se poderd dizer que
s6 poderd falar em parceria se todos os atributos que definem parceria estiverem presentes?
Basta que alguns deles estejam presentes? Se sim, quais? Quais de entre eles sdo

fundamentais? S@o duividas como estas que demonstram a complexidade do conceito.

Gomes (2002), no seu estudo sobre a operacionalizagcdo do conceito de parceria no processo
de cuidados de enfermagem ao idoso, identificou niveis de parceria, condicionados
essencialmente pelo comportamento dos actores envolvidos. Nesse estudo, foi feita uma
hierarquizacdo da parceria em quatro niveis, com base nos atributos definidores: existe um
nivel miximo, caracterizado por uma acc¢io conjunta negociada entre os parceiros; existem
dois niveis intermédios, em que o enfermeiro informa em fung¢ao da solicitagdo do doente, ou
informa em fung¢do da natureza da accdo; num nivel inferior — nivel zero — o doente é

excluido da acg¢@o, ou seja, ndo é tornado parceiro. Neste dltimo nivel, depreende-se que ja

nio poderemos falar em parceria.

Os dois eixos que resultam nesta hierarquizacio, estdo sobretudo dependentes de dois
grandes factores: querer ser e o tornar parceiro (Gomes, 2002, p. 212). E da intersec¢do do
querer ser parceiro — uma dimensdo intrapessoal — e do tornar parceiro — uma dimensao
interpessoal — que resultam os diferentes niveis de parceria. Importa ndo esquecer que ser, é
diferente de ter capacidade para, e é neste processo de capacitacdo de um e de outros para

serem parceiros, que se poderd falar em niveis de parceria (Gomes, 2002).

4.3 - SER PARCEIRO

O que se entende por ser parceiro? De uma forma simplista, pode-se dizer que € uma pessoa
(dimensdo agente) a qual um Outro se associa (dimensdo relagdo), num jogo em que
praticam (dimensao ac¢do) certas actividades. Esse jogo (exige regras, o que alude a
dimensao ética) pode ser um agir, procurando (dimens@o processo) fazer face aos problemas
encontrados (dimensado resolugdo de problemas/objectivos). Integra uma certa nocio de co-
responsabilizacdo e de imprevisto que estd associada ao jogo e que poderemos encontrar na

parceria.
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No modelo proposto por Young & Flower (2001), defende-se que pacientes e cuidadores
devem criar uma parceria, procurando que o paciente mantenha o sentido de controlo sobre o
seu corpo e sua vida, estabelecendo uma base de conhecimento e aumentando a sua
participacdo. Estas sdo algumas das condi¢Oes para se ser parceiro que € comum a varios

autores.

Ser parceiro implica querer-ser parceiro. Estd dependente da vontade de querer ter um papel
activo, no trabalho com o Outro. Ser parceiro implica fazer-com ao invés de fazer-por
(Santos, 2002). Christensen apresenta-nos um modelo de parceria, que salienta o papel de
cliente-trabalhador, que ultrapassa o papel de mero receptor de cuidados, tornando-se
participante no cuidar (Martins, 2004; Santos). Emerge claramente uma dimensdo proactiva

do papel do doente.

A nivel nacional, a Lei de Bases da Sadde — lei n° 48/90, de 24 de Agosto, refere que os
cidaddos enquanto utentes devem ter um papel activo na promocdo da sua prépria sadde,
fazendo valer os seus direitos e cumprindo os seus deveres. Esta aponta claramente para o

papel activo do utente.

De acordo com Squire (2005), existe na Unido Europeia uma tendéncia crescente das
expectativas do publico quanto a prestacdo de servicos, que poderd estar na base do cada vez

maior interesse em ser parceiro, ou das entidades prestadoras em tornar parceiro.

O critério para considerar uma pessoa parceiro poderd variar em fun¢do do conceito de
parceria subjacente. Tendo uma concep¢do de parceria apoiada essencialmente na
participacdo, o critério para se ser considerado parceiro pode ser o grau de intervencdo na

acc¢do concreta ou instrumental.

No que respeita a enfermagem autores como Henderson (1939); Orem (1959); Abdellah
(1960); Parse (1987); Roy (1971); Colliére (1989) e Hesbeen (2000), ajudaram-nos a
clarificar e a perceber a evolucdo e o desenvolvimento do conceito de parceiro nos cuidados
de enfermagem. Gomes (2002) estabeleceu as linhas essenciais do conceito de parceria nos

principais modelos e teorias de enfermagem, sintetizadas no quadro n°.1, que apresentamos
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na pigina seguinte.
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Quadro 1 - Evolugéo do Conceito de Parceiro nos Paradigmas e Escolas de enfermagem

Autores

Paradigma

Escola

Papel do doente como parceiro

Florence Nighitingale (1859)

Categorizacio

Colocava énfase na organizacdo e manipulagdo
do ambiente fisico, social e psicoldgico de
maneira a colocar as pessoas nas melhores
condi¢des possiveis de modo a que a natureza
agisse.

Orientagdo para a doenca e sadde

publica.

Neste paradigma as enfermeiras sdo vistas como técnicas
detentoras do saber; o doente é mero recebedor de cuidados
e ndo é convidado a participar. E a enfermeira que realiza
as accles necessdrias para modificar ou manipular o
ambiente de modo a contribuir com as condigdes ideais
para a recuperacdo ou melhoria da satide da pessoa.

Virginia  Herderson  (1939);
Dorothea Orem (1959); Faye
Abdellah (1960).

Integracio

Intervir significa agir com a pessoa, tendo em
conta a sua globalidade, a pessoa como ser bio-
psico-socio-cultural-espiritual.

Necessidades

O cuidado € centrado na independéncia,
na  satisfagdo  das  necessidades
fundamentais ou na capacidade de
concretizar o auto-cuidado

A enfermeira deve assumir a responsabilidade da pessoa até
ela estar pronta para assumir por si. A pessoa é reconhecida
como participante activo nos seus cuidados, mas ¢é a
enfermeira quem identifica as dreas, dentro das
necessidades definidas, que o doente pode fazer por si. 0
Enfermeiro adopta uma posi¢do paternalista que visa
modificar o que nio estd bem dizendo-lhe o que deve fazer
e pensar.

Hildegard Peplau (1952-1988);
Josephine Paterson e Loreta
Zderard (1976); Ilda Orlando
(1972); Joice Travelbee;
Ernestine Wiednbach e Imoge
King (1971).

Integracio

Intervir significa agir com a pessoa, tendo em
conta a sua globalidade, a pessoa como ser bio-
psico-socio-cultural-espiritual.

Interaccao

Inspiram-se nas teorias da
fenomenologia e existencialismo e
centram 0s seus objectivos no processo
de interac¢do enfermeiro/ pessoa.

As interaccdes enfermeira-cliente sdo a base essencial da
identificacdo de objectivos e dos meios para atingir esses
objectivos. 0 Enfermeiro assume o papel de autoridade
detentora do saber e o doente ¢ deste modo relegado para
um papel de passividade. O conflito pode ocorrer se a
enfermeira e o doente ndo concordam com as metas a

Dorothy Jonson, Lydia Hall
(1961); Myra Levine (1973),
Callista Roy (1976) e Betty
Neuman (1974).

Integracio

Intervir significa agir com a pessoa, tendo em
conta a sua globalidade, a pessoa como ser bio-
psico-socio-cultural-espiritual.

Efeitos desejados

Esta escola propde que os cuidados
tenham em atencdo a pessoa vista como
um sistema em constante interac¢do com
o ambiente

atingir.

A pessoa é o centro dos Cuidados, o objectivo de
enfermagem € promover as respostas adaptativas de modo a
tornar a pessoa independente. Mas na pratica o que se passa
€ que as significagdes do doente sdo interpretadas de acordo
com os valores e crengas do enfermeiro.
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Mory Allen (1963)

Integracio

Intervir significa agir com a pessoa, tendo em
conta a sua globalidade, a pessoa como ser bio-
psico-socio-cultural-espiritual.

Escola da promocio da satide

Esta escola defende que os cuidados de
enfermagem sdo direccionados para a
promogdo de comportamentos de satde,
através, da implementacdo de ac¢des de
enfermagem que envolvem toda a
familia.

A enfermeira serve de guia a pessoa/familia, realiza em
colaboragdo com eles a planificacdo dos seus cuidados.
Para que uma modificacdo se dé a pessoa e familia devem
ter uma participacdo activa nos cuidados.

Martha  Rogers  (1970) e
Rosemarie Parse (1981)

Transformacao
Caracteriza-se por uma abertura sobre o mundo,
intervir significa estar com a pessoa.

A escola do Humano Unitério
Caracteriza-se por considerar a
existéncia de um  processo de
transformagdo continuo em que a pessoa
doente e o enfermeiro se cruzam, mas é
o doente que dirige o processo.

O doente tem um papel activo e orienta o sentido das suas
escolhas. O enfermeiro nido toma decisdes sozinho.
Enfermeiro e doente sdo co-parceiros. H4 uma tentativa de
cortar com uma visdo centrada na resolugdo de problemas
para passar a um processo de cuidados centrados na pessoa.

Lenninger (1970) com a sua
Teoria Transcultural do Cuidar e
Watson (1978) com a Teoria do
Human Care

Transformacao
Caracteriza-se por uma abertura sobre o mundo,
significa estar com a pessoa.

Escola do caring

Orientagdo para o cuidar, Caracteriza-se
por respeitar os valores e as crengas,
modo de vida e cultura das pessoas.

Ha lugar a uma parceria entre enfermeiro e doente que
passa por uma compreensdo das significagdes da pessoa,
dos seus valores e fundamentos que suportam o seu
comportamento. Tanto o enfermeiro como o doente sdo
detentores de conhecimento que importa valorizar. O
enfermeiro deve promover no doente a reflexdo e a tomada
de decisdo. A Pessoa é responsédvel pelo seu projecto de
vida e sadde.

Fonte: Gomes (2002)
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4.4 - CARACTERIZACAO DIFERENCIAL

A polissemia associada ao conceito de parceria é acentuada. A variacio de interpretacdes dadas,
surge em larga medida associada a utilizacdo de outros conceitos que estando relacionados, ou
partilhando com ele alguns dos seus atributos, ndo significam o mesmo, embora por vezes a sua

utilizacdo indiferenciada o sugira.

De entre os eles salientamos os seguintes: Partenariado; Empowerment; Participacdo;

Colaboragao; Alianca; ou Cooperagdo.

Rodrigues & Stoer (1998) distinguem partenariado e parceria como duas variantes do
partenariado. De acordo com estes autores as raizes do termo parceria, estdo na importagio do
termo “partenariado” para a lingua portuguesa. Apesar do termo parceria ter comecgado a ganhar

mais relevo do que partenariado, do qual derivou, ainda € por vezes utilizado como sinénimo.

Rodrigues & Stoer (1998) propdem uma diferenciacdo entre parceria e partenariado: a parceria
tem uma orginica mais informal, baseada em processos comunicacionais, menos
contractualizados e orientada para os interesses de um desenvolvimento comunitdrio integral;
partenariado € formalmente organizado, aproveitando recursos exégenos, adoptando por vezes

abordagem verticalizada e com intuitos de garantir eficicia nos investimentos.

A cooperagdo difere de parceria, pois é considerado o trabalho conjunto com determinado fim
(Squire, 2005) mas cuja natureza do vinculo ou os atributos do trabalho dos actores ndo sdo

valorizados.

Uma alianga significa unido, ou acordo para cooperar. E portanto um pressuposto da
cooperacdo, em que se salienta a ligacdo entre as partes actuantes. Uma alianga para a saude

pode fazer parte de uma parceria de individuos e organizacoes.

A participagdo pode ser considerada como a possibilidade de um individuo estar envolvido num
processo de tomada de decisdo ou numa accdo. Em alguns aspectos a ideia de participagdo
sobrepde-se a de parceria, mas ndo podemos falar em parceria se ndo houver participacdo dos
actores, no entanto, € possivel existir participacdo sem existir parceria. No conceito de

participacdo, importa salientar que a maioria dos autores quando a ele se referem, o utilizam
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na acepcao de participacdo activa, ja que para a participacdo passiva a presenca (mesmo apenas

fisica) é condicao suficiente.

O envolvimento por sua vez, € um processo unidireccional, sobretudo em tarefas simples que
ndo exigem, por exemplo, tomada de decisdo (Cahill citado por Gomes, 2002, p. 57), e ao

contrdrio de parceria ndo exige o consenso dos envolvidos.

A colaboragdo pode ser considerado o envolvimento conjunto em actividades que impliquem
tomada de decisdo, exigindo esforco cooperativo. Como refere Mestrinho (2004) citando Steele,
McEwen & Sullinger, o conceito de colaborac¢do tem sido utilizado para descrever associacdes
entre pessoas e o de parceria para associagdes entre institui¢des, no entanto, esta distin¢do nao
faz sentido actualmente. A parceria mesmo interpessoal pressupde a colabora¢do das pessoas

envolvidas.

Um dos conceitos que por vezes se sobrepde ao de parceria é o de empowerment (algumas
traducdes utilizam o termo capacitacdo como sinénimo), que pode ser considerado o processo
social de reconhecimento, promog¢do e desenvolvimento das pessoas para conhecerem as suas
proprias necessidades, resolver os seus proprios problemas e mobilizar os recursos necessarios

de forma a sentir um maior controlo das suas proprias vidas (Kendall, 1998).

4.5 - SINTESE

O conceito de Parceria, entrou definitivamente no ambito da disciplina de enfermagem, o que
justifica um “olhar sobre” o modo como tem sido utilizado. Vdarios s@o os autores que utilizam
este conceito, embora nem sempre fazendo uma explicitacdo clara do conceito. Da andlise
efectuada a diversos autores encontramos defini¢cdes explicitas (independentemente da drea do

conhecimento que o utiliza) e/ou a inferéncia sobre os atributos do conceito de parceria.

A apropriacdo do conceito pelos enfermeiros tem razdes que derivam certamente da sua
pertinéncia “no dizer” e “no fazer”, que o tem feito ganhar visibilidade. Aspectos como:
partilha, objectivos comuns, interactividade, sinergia e comunicagdo eficaz, sdo
indubitavelmente importantes para a enfermagem e estdo associados ao conceito de parceria.
Nao sendo um conceito universalmente entendido, justificando uma defini¢do diferencial com

conceitos como empowerment, colaboragcdo, alianga ou partenariado, € no entanto um
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conceito transdisciplinar. A operacionalizagcdo da parceria apesar das vantagens que tem, como a
optimizagdo de recursos ou o conhecimento mutuo, exige algumas condi¢des que deverdo ser

salvaguardadas.

Ser parceiro pressupde a existéncia de determinadas caracteristicas fundamentais, em que se
poderd dizer que a “vontade de ser” parceiro € talvez a principal. A proactividade é central no
papel do parceiro, o que corresponde, no fundo, ao coroldrio da exortacdo do papel proactivo do

doente que tem sido promovido nas tltimas décadas, no ambito dos cuidados de satde.
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5-...NUM CONTEXTO HOSPITALAR

5.1 - ESPACO DE CUIDADOS

O hospital como espago de cuidados, evoluiu de forma vertiginosa desde os séculos em que as
funcgdes “de assisténcia” eram efectuadas sob um designio caritativo e religioso, até ao espago
actual em que estdo disponiveis cuidados altamente técnicos, medicalizados, especializados e

diferenciados.

Os indices e velocidade de envelhecimento contemporaneos propiciaram o aumento dos pedidos
de servicos sécio-sanitarios e em especial de admissdes hospitalares. O aumento da longevidade
e a tendéncia de aumento de doencas crénicas, traduzem-se numa maior necessidade de
cuidados, sobretudo especializados, para os quais os hospitais s@o os locais preferenciais para

dar resposta.

Tem-se assistido nos tultimos anos a uma preocupagdo crescente relativamente ao tempo de
duracdo e taxa de internamentos hospitalares, pelos elevados custos econémicos e sociais que
um internamento, por curto que seja, implica. O espago hospitalar € um espago de resposta
limitado, no qual os utentes deverdo estar o tempo estritamente necessario, pois outros

precisardo desses mesmos recursos hospitalares.

Além destas razdes baseadas em preocupacdes de cariz economicista e de afectagcdo de recursos,
outro factor tem contribuido para se repensar a estratégia relativa aos internamentos
hospitalares: a assumpg¢do de que o espaco domicilidrio, com todo o suporte socio-familiar que
lhe é caracteristico, é propicio a recuperacdo do doente, e até a sua morte tranquila, junto das

pessoas que lhe sdo significativas.

O hospital inclui uma grande variedade de unidades/servicos que apresentam caracteristicas
muito diferentes, apesar de inter-relacionados, tornando-a uma organizacdo heterogénea e

complexa. A estrutura, objectivos, técnicos e vivéncias num servico de urgéncia, serdo
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significativamente diferentes dos que poderemos encontrar num servico de pediatria ou num
servigo de medicina. As especificidades de cada um devem ter-se em conta em qualquer tipo de

andlise que se faca sobre os cuidados prestados no hospital.

O contacto dos utentes com o hospital, sobretudo quando em situagdo de internamento, é uma
experiéncia significativa acompanhada por um conjunto de sentimentos, quase sempre
marcantes, pois o hospital € um mundo a parte, local de projec¢do de sentimentos (Cabete,
2004) tdo diversos como: incerteza, seguranca, tristeza, alegria, frustracdo, ansiedade,
isolamento, medo, angustia, expectativa, ambivaléncias, que cada individuo exprime de acordo

com a sua personalidade, de forma singular (Ramos, 1996).

A incerteza poderd surgir em resultado das ddvidas sobre o que espera a pessoa, ndo apenas
relativamente ao tipo de tratamentos e técnicas a que ird ser submetido, como ao percurso da

propria doenga, que poderd levar a mais sofrimento ou até a morte.

O doente pode recear a lesdo corporal, a invalidez ou ainda outro tipo de receios como: medo de
ser manipulado; medo de que ndo se ocupem dele; medo de ser mobilizado; medo de exames
diagndsticos dolorosos; medo das maos indbeis ou muito bruscas; medo de ficar diminuido;
medo de ser humilhado; medo de ser inutil; medo da decadéncia; ou medo do sofrimento
(Quirin citado por Silva, 1993). No caso dos idosos, além destes medos, pode também existir
com particular relevo, o medo de ser abandonado, uma vez que frequentemente receiam mais o

abandono do que da morte em si (Cabete, 2004).

Pode sobrevir também o medo de ndo ser informado, embora nem todos os doentes desejem ser
informados, sobretudo se percepcionam essa informacdo como ameacadora. Alguns preferem
ndo conhecer os riscos reais a que estao expostos, enquanto outros, pelo contrdrio nio se sentem

em segurancga se ndo tiverem em seu poder as informacdes que consideram importantes.

Muitos dos medos dos doentes hospitalizados advém da ameaca que sentem a integridade fisica

e a alteracdo da sua imagem corporal.

A imagem corporal é uma base da identidade, por isso, toda a mudanga na estrutura corporal é

sentida como uma ameaca. Essa ameaca pode ter por base, ndo apenas a doenga, como também
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as acgdes e comportamentos dos prestadores de cuidados. E dificil a certos doentes aceitar

serem tocados e observados por outras pessoas inclusive por profissionais de satde.

Em termos comportamentais, o individuo que se confronta com o internamento, passa a ter de se
reajustar a uma situagdo nova em que o seu papel passa a ser o de doente. Paralelamente surgem

alteracdes nos outros papéis sociais desempenhados.

A agravar esta situacdo de stress vivido pelo doente, poderd estar o comportamento dos
profissionais, que demonstra que as suas preocupagdes se relacionam sobretudo com a dimensao
fisica do doente, em detrimento da preocupacdo com o mal-estar existencial da pessoa doente,
ndo permitindo ao doente a expressdo dos seus sentimentos. A doenga do corpo vivido fica a
margem, é esquecida, ignorada, desvalorizada, como se apenas importasse a disfuncdo orgénica,

ou o desequilibrio funcional (Cabete, 2004).

Alguns comportamentos de alguns profissionais de satide revela falta de preparagdo para se lidar
com a pessoa que sofre, e entre eles estdo: o predominio do modelo de tarefa na organizacdo das
intervencgdes; um certo distanciamento ou neutralidade afectiva; identificagdo da pessoa pela
doenga ou pelo nimero da cama; tratar todos os doentes por igual; ou nas situacdes em que € a

patologia identificada que dita os cuidados e as preferéncias do doente ficam em segundo plano.

O espaco hospitalar ndo é apenas um espago de sentimentos negativos. E também o espaco em
que se resolvem situacdes, que de outra forma agravavam a morbilidade e mortalidade das
pessoas. Pode ser um espaco que transmita seguranca, pois € onde se oferecem condi¢des para

prevenir, tratar ou reabilitar o problema de saide que preocupa as pessoas.

Os profissionais de saide lidam com o sofrimento de forma continuada e estdo por isso sujeitos
a um stress acrescido, apesar da crescente formagdo na drea da psicologia nos curricula dos
técnicos de saude. A este respeito, salientamos o estudo de Menzies citado por Silva (1995),
para quem as estratégias mais frequentemente utilizadas pelos enfermeiros, no sentido de
diminuir a ansiedade provocada pelo sofrimento sdo: a ruptura da relacdo enfermeiro-doente; a
despersonalizacdo do doente; categorizacdo e negacdo do significado da individualidade; o

controlo dos préprios sentimentos (sem implicacdo pessoal ou emocional no outro); ignorar
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os sentimentos do doente; a rotinizagdo e a desresponsabilizagdo na tomada de decisdes. Os
doentes que pedem esclarecimentos, comentam ou contestam, sdo considerados os “maus

doentes” ou os doentes dificeis.

Esta rotinizacao contribui para um ambiente despersonalizado em que um padrao normativo dita

as regras, quer na hora do banho, na hora das refeicdes, de dormir ou de receber visitas.

A rotinizac¢do deixa pouco espaco ao ajuste ao individuo e as suas preferéncias e necessidades
especificas, confluindo numa certa “impoténcia aprendida” (Silva, 2005), veiculada pelo papel
de «bom doente», do qual o doente nido se quer afastar, pois receia represdlias ou um pior

tratamento.

Face aos sentimentos de impoténcia e inseguranca, o doente assume um comportamento de
dependéncia de quem o cuida. Essa dependéncia dos outros para os gestos mais familiares
como: beber, comer, andar, lavar-se ou vestir-se vai acentuar o sentimento de impoténcia e
inseguranca. Esta dependéncia reforcada pelo ambiente hospitalar e pela doenca geram um
sentimento de inferioridade. Este sentimento pode, por sua vez, reforcar o sentimento de

dependéncia.

5.2 — A PESSOA IDOSA NO HOSPITAL

Nem todos os servigcos do hospital t€ém as mesmas caracteristicas. Os servicos de medicina,
porque vocacionados para um conjunto de doengas ditas nio especializadas, em oposi¢do aos
servigos especializados, com tecnologia de ponta (Carapinheiro, 1993) fazem com que nos

mesmos se concentrem maior nimero de pessoas idosas.

Tendo uma clientela idosa, frequentemente com polipatologia e doengas crénicas associadas,
sdo frequentemente os doentes que permanecem mais tempo no hospital. A estes aspectos
acrescem frequentes situacdes sociais complexas, que condicionam o apoio antes, durante e

apods o internamento.

As consequéncias fisicas do internamento na pessoa idosa sdo diversas, podendo potenciar e

agravar alteracdes fisicas associadas ao processo de envelhecimento. As consequéncias

63



possiveis da interaccao entre envelhecimento, doencga e hospitaliza¢do nio estdo completamente

estudadas, mas Creditor citado por Cabete (2004) evidencia aspectos como:

A diminui¢@o da dgua corporal torna o individuo mais vulnerdvel a desidratagdo e a

hipotensao;

— O internamento com permanéncia na cama e a administracio de sedativos aumenta
o risco de sincope e de quedas;

— A oxigenagdo celular diminui, assim como a massa muscular;

— A imobilidade leva a uma perda de 5% de for¢a muscular por dia, o que pode por
em risco, ao fim de pouco tempo, a capacidade de andar, aumentando o risco de
quedas;

— A redugdo da capacidade respiratéria que acompanha o envelhecimento, quando
associada a imobilidade, leva a uma menor ventilagdo, podendo conduzir a
confusdo mental, sonoléncia, dispneia e ao risco de pneumonia;

— No caso das mulheres a permanéncia na cama leva a uma aceleracdo da
desmineralizagcdo, com agravamento da osteoporose, € maior risco de fracturas;

— As caracteristicas da pele alteram-se ficando mais fina e menos vascularizada; a

permanéncia na cama aumenta a sua fragilidade com maior risco de ulceras de

pressao.

O internamento condiciona a pessoa idosa uma readapta¢do na gestdo do seu espaco pessoal,

enquanto espaco que reserva a sua volta para um comportamento social adequado.

A adaptacio do doente, e em especial do doente idoso, é uma questdo fulcral no modo como ele
controla a sua relacdo com o ambiente, este dltimo com a dupla dimensdo ameacadora e
securizante. Num espaco que lhe € estranho, a pessoa idosa pode ter a no¢do de perda de

controlo, podendo corresponder ou ndo a situagdes de perda de controlo real.

A perda de controlo percebido pelo idoso, pode dever-se ao facto de os individuos
subestimarem as suas capacidades auto-regulatdrias, e/ou as suas capacidades de exercer
componentes comportamentais, subestimando a sua capacidade para conseguir uma certa
resposta ao ambiente. Noutros casos ainda, as percep¢des de pouco controlo podem ser muito

realistas, no sentido em que reflectem deficiéncias reais no controlo (Paul, 1991), como
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acontece num ambiente hospitalar em que lhe € dado pouco espaco de autonomia.

Quando os profissionais de saide tomam as decisdes pelos idosos, estdo a contribuir para a

perda da sua autonomia e simultaneamente para o aumento da passividade.

Os servigos hospitalares tém uma dindmica especifica, muito modelada pela rotinizagdo e
padronizacdo de actividades, que sdo diferentes da rotina didria do idoso, o que pode contribuir
para agravar a sua passividade, levar a desorientagcdo e a confus@o. O simples facto de a rotina
hospitalar diferir da rotina didria dos idosos pode ser uma fonte de irritacdo e, como refere
Cabete (2004), por vezes a unica forma de demonstrar a sua autonomia é contradizendo as

orientacdes dadas pelos enfermeiros.

5.3 —HOSPITAL E RELACOES SOCIAIS

Quando existe necessidade de hospitalizagao do doente idoso, sobretudo de forma repetida ou
prolongada, pode assistir-se a uma perda do seu papel socio-familiar, pela quebra de funcdes
habituais, de relagdes e pela diluicdo ou anulagdo dos papéis de responsabilidade (Cabete,

2004).

O internamento hospitalar, diferente em objectivos e implica¢des dos internamentos de longa
duracdo, geralmente em lares ou residéncias para idosos, podem paradoxalmente levar a uma
tendéncia para o aumento de contactos sociais, relativamente aos que o idoso tinha no seu
domicilio. Ndo significa no entanto, que sejam acompanhados de um aumento qualitativo de

eficacia da rede de suporte.

Em situacdo de internamento hospitalar, o espaco fisico em que ocorre o contacto entre 0s
familiares ou pessoas significativas e os idosos, passa a ser um espaco estranho e por vezes
hostil. Tradicionalmente esse espaco/tempo de contacto tem ocorrido no periodo chamado a
visita. As visitas, habitualmente ocorrem num Unico periodo didrio, com um nimero controlado
de pessoas em simultineo, num hordrio nem sempre adaptado as exigéncias quotidianas das

familias.

O contacto entre idoso internado e a familia acabam por ocorrer de forma esporadica e pontual,

sobretudo nos hospitais publicos. As pessoas com quem se partilha a vida de todos os dias,
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passam a ser as visitas, com quem se passa a compartilhar apenas alguns momentos tempo
limitado, o que pode levar a sentimentos de desorientacdo e desespero na pessoa idosa internada

(Sousa, 2000).

Nem todas as pessoas que visitam o doente e/ou o acompanham se implicam nos seus cuidados.
Interessante € a tipologia de visitas a que Martins (2004) faz referéncia, segundo a qual, as
caracteristicas do comportamento das pessoas que visitam os doentes se integram num dos
quatro tipos seguintes: (1) pessoas que tém uma presenca bem delimitada no tempo, utilizam
linguagem estereotipada, mas por vezes disponibilizam-se para algum tipo de apoio; (2) pessoas
que permanecem junto do doente, procurando partilhar e mostrando disponibilidade; (3) Pessoas
que sdo movidas pela curiosidade; (4) e pessoas que visitam o doente, movidas por um

compromisso social.

O segundo tipo de visitas, parece ser aquele que mais se aproxima de uma perspectiva
humanista e mais facilmente podera fazer parte do projecto de cuidados ao doente. E aquele que
se encontra em melhor posi¢do para contribuir para ajudar o doente a ultrapassar esta fase

problematica que € o internamento.

A visita de alguém significativo é muito relevante para a pessoa idosa, pelo que se o doente nao
tem quem o visite no hospital, pode sentir soliddo e receio de ser abandonado. Esta solidao é
mais acentuada quando os outros doentes t€m visitas e ele ndo. No entanto, o medo da
separacdo, pode também ser sentido pelo doente que tem visitas, isto €, quando este tem de
despedir-se das pessoas amigas ou familiares que o visitam no hospital e ai os momentos

imediatos apds a visita sdo particularmente dificeis para o doente (Silva, 1990)

A hospitalizacdo pode representar uma perda de papel sécio-familiar, nomeadamente pela
quebra de funcdes habituais, de relacoes e pela diluicdio ou anulagdo dos papéis de
responsabilidade (Cabete, 2004). No hospital, para além da perda de satde e dos papéis, o
doente tem outras perdas muito significativas, como seja a separacdo do seu ambiente familiar

ou a interrupg¢do nas actividades que lhe poderiam dar satisfacao.

E cada vez mais frequente que pessoas idosas sejam também as cuidadoras de conjuges, irmaos

e/ou outros familiares, e o seu internamento podera ter implicacdes gravosas na pessoa de quem
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cuida habitualmente.

Barnes segundo Silva (1995), na revisdo de vdrios estudos constatou que a maior preocupagdo
dos doentes durante o periodo de admissdo no hospital, era resultado da separacdo do ambiente

familiar.

Também nio é de menosprezar a variedade de reac¢des que os familiares dos doentes podem ter
perante uma situacdo de internamento e doenca deste dltimo — aceitagdo ou rejeicdo,
solidariedade ou pena, confianga ou apreensdo, curiosidade ou aversdo, estima ou desprezo — e a

influéncia que a percepgdo destes sentimentos pode ter na pessoa doente (Cabete, 2004).

5.4 - SINTESE

O Hospital € um sistema sdcio-técnico e psicossocial complexo e heterogéneo, onde a pessoa
estd presente simultaneamente como produtor e beneficidrio de servigos, num cendrio ambiental

em que nem sempre & facil conviver.

Tem-se assistido nos dltimos anos a uma preocupagdo para que os periodos de internamento

sejam o mais curto possivel.

Dentre as razdes para que tal aconteca, estdo naturalmente os custos econémicos e sociais, bem
como, as vantagens que o espago domicilidrio tem como espago privilegiado para a recuperacio

do doente.
O contacto dos utentes com o hospital, sobretudo quando em situagdo de internamento, é uma
experiéncia significativa acompanhada por um conjunto de sentimentos, quase sempre

marcantes, a maioria deles negativos.

Em termos comportamentais, o individuo que se confronta com o internamento, passa a ter que

se reajustar a uma situacdo nova em que o seu papel passa a ser o de doente.

A hospitalizacdo pode representar uma perda de papel sécio-familiar, nomeadamente pela

quebra de funcdes habituais, de relacoes e pela diluicdio ou anulagdo dos papéis de
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responsabilidade

O internamento condiciona a pessoa idosa a um ambiente e espaco pessoal diferente do que lhe

¢ habitual e ao qual poderd ter dificuldade de se adaptar.

A doenga e o internamento tém repercussdes no doente, mas também na familia, que também

terd ela de se reajustar a esta nova situacao.
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PARTE I

CONTEXTO CONCEPTUAL
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1- 0 IDOSO DOENTE...

1.1 - ENVELHECIMENTO

7

No Homem, o ciclo da vida € constituido por trés fases sucessivas: o crescimento, a
maturidade e a senescéncia. Estas fases desenvolvem-se segundo o ritmo caracteristico da
espécie humana, t€ém uma evolug¢do ndo linear e sdo influenciadas por factores internos e
externos que se interrelacionam. Esta visdao do ciclo de vida respeita e valoriza a natureza
dindmica e desenvolvimental do envelhecimento. Embora haja para todas as espécies uma
dura¢do maxima de vida, e esse limite seja precedido por um periodo de envelhecimento
(Ermida, 1999), encarar a velhice como um periodo do fim da vida é perder o processo de

envelhecimento, a variedade de percursos e a multiplicidade de resultados (Fonseca, 2004).

O nimero crescente de pessoas que estdo, ou se aproximam da faixa etdria em que sdo
consideradas idosas, bem como das implicagdes que isso tem, a nivel individual e colectivo,
tornam a problemdtica do envelhecimento aliciante e desafiadora. E um desafio individual,

sobretudo para quem envelhece, mas também para a sociedade em geral,

“Viver mais tempo requer um esforco continuado de adaptacdo quer
identitdrio quer de compreensdo e identificacio das mudangas e
transformacdes sociais envolventes para constante reposicionamento
individual. Representa ja um grande desafio (...) para as actuais e futuras
geracdes mais velhas (...) € simultaneamente uma enorme vantagem face
as geracdes anteriores que deve ser explorada em todas as suas
potencialidades” (Fernandes, 2004, p.36).

O envelhecimento individual assenta essencialmente na longevidade dos individuos, ou seja,
no aumento da esperanca de vida. Em termos demogréficos, assume particular significado o
peso que a propor¢do das pessoas idosas t€m na populagdo geral, o que acontece em

detrimento de faixas etdrias mais jovens.

Quando pensamos em idade, pensamos geralmente em tempo. Esta dimensdo cronoldgica,
em que a idade ¢ atribuida por referéncia a uma unidade de tempo, que se vai sucedendo, é
uma forma simples de organizagdo dos acontecimentos, com a qual estamos
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familiarizados. Os problemas surgem, quando a idade cronoldgica, é usada como indice de
informacao acerca de uma pessoa e do seu desenvolvimento, ja que por si ndo explica muito.
Qualquer limite cronolégico € sempre arbitrdrio e ndo traduz as implicagdes ao nivel

biolégico, psicoldgico e sociocultural, associadas ao processo de envelhecimento.

Mais importante do que o tempo decorrido, é compreender que o comportamento humano é
afectado por experiéncias que ocorrem durante a passagem desse tempo: "O que estudamos
no desenvolvimento durante a idade adulta e a velhice é o resultado dos processos que
dependem do tempo — ou da idade — ndo o resultado da idade em si mesma" (Cavanaugh

citado por Fonseca, 1997, p.14).

Face a diversidade de factores que condiciona o envelhecimento e a grande amplitude etaria
em que se integram a faixa dos mais velhos, faz com que este grupo seja muito heterogéneo.
A Organizacdo das Nagdes Unidas divide as pessoas idosas em trés categorias: Os pré-idosos
(entre 55 e 64 anos) os idosos jovens (entre 65 e 79 anos, ou entre 60 e 69 anos para quem
vive na Asia e regides do pacifico) e os idosos de idade avancada (com mais de 80 anos).
Esta nomenclatura associada as diferentes idades pode variar consoante os autores, podendo
ser encontradas outras tipologias. Os idosos de idade mais avancada também sdo chamados

grandes idosos e os menos idosos, com cerca de 67-70 anos, de velhos novos.

Birren & Cunningham citados por Fonseca (2004) consideram ser vantajoso proceder a

diferenciacdo de diferentes "categorias" de idade:

— Idade bioldgica — refere-se ao funcionamento dos sistemas vitais do organismo
humano; € importante para a consideracdo dos problemas de saide que afectam
os individuos, pois sabe-se que a capacidade de auto-regulagdo do
funcionamento desses sistemas diminui com o tempo;

— Idade psicoldgica — relativa as capacidades psicoldgicas que as pessoas utilizam
para se adaptarem as mudancas de natureza ambiental; inclui sentimentos,
cognicdes, motivacdes, memoria, inteligéncia e outras competéncias que
sustentam o controlo pessoal e a auto-estima;

— Idade sécio-cultural — refere-se ao conjunto de papéis sociais que os individuos
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adoptam e & cultura a que pertencem, tendo em conta 0s comportamentos,

habitos ou estilos de relacionamento interpessoal.

Actualmente tem vindo ganhar terreno o conceito de idade funcional, que é considerada o
conjunto de indicadores (capacidade funcional, tempo de reaccdo, satisfagcdo com a vida ou
amplitude das redes sociais) que permitem compreender, como se podem criar condi¢des

para um envelhecimento satisfatdrio.

A maioria das defini¢des de envelhecimento procura englobar as dimensdes bioldgica,
psicoldgica e sociocultural, como a que € apresentada pela Direc¢do Geral de Saudde,
segundo a qual o envelhecimento humano pode ser entendido como, o “processo de mudanca
progressivo da estrutura bioldgica, psicoldgica e social dos individuos que, iniciando-se
mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao longo da vida” (Direc¢do Geral de Saudde,
2004), podendo ser entendido como a perda de capacidade de adaptacio com o tempo

(Squire, 2005).

A senescéncia, por sua vez, é o efeito da idade na saide, e refere-se ao declinio da
capacidade fisica que frequentemente, mas ndo inevitavelmente, acompanha o

envelhecimento.

Segundo Ermida (1999, p. 4), a senescéncia € "um processo de diminui¢do orgnica e
funcional ndo decorrente de acidente ou doenca e que acontece inevitavelmente com o passar
do tempo". Isto significa que o envelhecimento ndo é uma doenca, embora possa ser

agravado ou acelerado por ela (Cabete, 2004).

Embora se reconheca um conjunto de tracos tipicos do envelhecimento humano, como
cabelos brancos, pele enrugada, diminuicdo do vigor, dentre outras alteracdes morfoldgicas,
organicas e funcionais identificadas como senescéncia, trata-se de uma experiéncia
extremamente diversificada entre os individuos, contribuindo que a heterogeneidade do

grupo dos idosos.

Como refere Ermida (1999), se o inicio e as etapas do envelhecimento assentam em
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alteracdes estruturais e funcionais suficientemente significativas e evidencidveis, as causa e

natureza do processo ainda ndo estio esclarecidas.

N3ao parece haver consenso cientifico, relativamente as teorias de envelhecimento (Oliveira,
1999). De acordo com Ermida (1999), Medvedov recenseou em 1990 cerca de 300 teorias,
que de acordo com as suas afinidades tedricas, podem ser agrupadas em sete categorias:
desgaste; dano; programacgdo genética; evolucionistas; das alteracdes especificas; fisico-

matematicas e unificadas.

Enquanto umas defendem factores genéticos, outras, alteracdes citoldgicas e/ou fisioldgicas,
outras ainda, fazem interpretagcdes a luz das alteragdes genéticas, como a hipdtese de erros
aleatérios no fluxo de informacgdo genética. O efeito de Hayflick, aproxima-se de uma
explicacdo baseada na longevidade programada das células. Como refere Oliveira (1999) as
diversas teorias ndo se contradizendo até poderdo ser vistas como complementares, embora
na sua base esteja a tentativa comum de explicar a morte celular, fendmeno central do

envelhecimento.

1.2 - O ENVELHECIMENTO NA SOCIEDADE CONTEMPORANEA

Desde o século XVIII que a longevidade na Europa nio parou de aumentar (31 anos para os
74 anos em média actuais). Segundo a Organizagdo Mundial de Satde, estima-se que as
pessoas idosas sejam actualmente 580 milhdes, dos quais 61% vivem em paises

desenvolvidos.

O prolongamento da vida, associado a uma diminuicdo da taxa de fecundidade, tem
conduzido ao envelhecimento populacional. Vivemos numa sociedade em envelhecimento,
onde a propor¢ido de pessoas mais velhas estd a aumentar. O envelhecimento, enquanto
questdo social, estd na ordem do dia e é das que levanta mais desafios a sociedade actual,

constituindo uma oportunidade de desenvolvimento social.

A maioria dos paises industrializados estdao a passar por um fenémeno de agrisalhamento da

populagcdao, como lhe chama Giddens (2004). A percentagem de cidaddos com mais de
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sessenta e cinco anos estd a aumentar, de forma progressiva, e continuard a crescer assim

durante as préximas décadas.

Também a sociedade Portuguesa ndo foge a esta tendéncia. A populacio idosa residente
estimada em 1.709.099 pessoas (Direccdo Geral de Saude, 2004), representa cerca de 16,5%
da populacdo total. A esperanga de vida a nascenca é em Portugal, de 80,3 anos para as
mulheres e de 73,5 anos para os homens. Este aumento da esperanca de vida a nascenca serd
positivo se, corresponder a um aumento da esperanca de vida com sadde, autonomia e sem

deficiéncia.

Outro indicador importante quando analisamos o impacto do envelhecimento na sociedade é
o indice de dependéncia. O indice de dependéncia corresponde a relacio existente entre o
nimero de idosos e a populagdo em idade activa (INE, 2002), que tem aumentado, sobretudo
gracas a diminuicao da populacdo jovem. O indice de longevidade (relagdo existente entre a
populagdo com 75 e mais anos e a populacdo com 65 e mais anos) € um indicador adicional
da medida de envelhecimento de uma populacido e tem aumentado significativamente nas
ultimas décadas em Portugal. De acordo com o INE (2002), a esperanca de vida sem

incapacidade de longa duracdo, também aumentou na populacdo portuguesa.

A esperanca de vida sem incapacidades, frequentemente utilizada como sinénimo de
esperanc¢a de vida com saudde, é no entanto, bastante mais reduzida nas mulheres do que nos
homens. Este aspecto é importante dado que, sdo os homens que acabam por estar mais
dependentes e necessitar do apoio das mulheres, que tradicionalmente t€ém o papel de

cuidadoras.

Estes dados sdo reveladores dos novos desafios que se colocam a sociedade contemporanea,

sobretudo na area social e da saude.

Ao nivel social, entre outros e variados aspectos, a pessoa ao envelhecer pode experimentar
uma retrac¢do da sua vida social, existe maior probabilidade de perda de familiares e amigos,
perda do papel desempenhado a nivel do emprego, da sociedade e da familia (Berger &

Mailloux-Poirier, 1995).
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Esta retraccao, ndo significa, como € por vezes veiculado, que a velhice corresponda a uma
espécie de “segunda infincia". Esta ideia tem contribuido para uma certa infantilizacgio,
dependéncia e diminui¢cdo da responsabilidade individual dos idosos, conduzindo a uma
inevitdvel reducdo do seu estatuto social e perpetuacdo de alguns mitos, preconceitos e
esteredtipos relacionados com a pessoa idosa: "A visdo de que as pessoas idosas sdo no
minimo incompetentes e talvez até senis, é parcialmente responsidvel pela tendéncia da
sociedade para discrimind-las, ignora-las, ou ndo leva-las a sério" (Hoffman, Paris & Hall

citados por Fonseca, 2004).

Uma das consequéncias mais graves associadas ao idadismo (sinénimo de ageismo ou
agismo) — comportamento discriminatério tendo por base a idade mais avangada — reside no
facto de suscitar uma atitude negativa, o que afecta o comportamento dos mais novos em
relacdo aos mais velhos. Tais comportamentos discriminatdrios, podem contribuir para que
os proprios idosos olhem para si proprios, de acordo com uma imagem socialmente

conforme as expectativas generalizadas, isto €, incompetentes e incapazes.

Talvez o estereStipo mais enraizado acerca da velhice, ¢ o de que a pessoa idosa tem
comportamentos conservadores, inflexiveis e rigidos, tendo dificuldades em mudar de uma
forma de comportamento para outro ou que t€m pouca iniciativa ou actividade, o que parece

ndo ser confirmado nos estudos sobre a personalidade dos idosos (Lima, 1999).

Outros esteredtipos associados a velhice sdo: auséncia de desejo e de actividade sexual,
incapacidade para aprender ou dependéncia generalizada. Também sdo considerados menos
activos e mais rigidos, embora também nestes casos, ndo existam evidéncias que o

confirmem (Lima, 1999).

1.3 - A SAUDE NO IDOSO

A velhice ndo é uma doenga, pelo contrdrio € a prova de que se teve saide para a atingir.
Mais do que um problema, é uma parte do ciclo vital, que se constitui numa oportunidade
para viver de forma sauddvel e auténoma, durante o maior periodo de tempo possivel. Ao

contrario do que por vezes € veiculado na sociedade contemporinea, o envelhecimento pode
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ser considerado uma experiéncia positiva pelos proprios idosos (Lima, 1999).

O facto de a prevaléncia de doengas, sobretudo de doengas crénicas, ser maior a medida que
se vive mais tempo, dificulta a avaliacdo e a distin¢do do que corresponde ao envelhecimento

normal, daquilo que corresponde ao envelhecimento patolégico.

O panorama das doencas e incapacidades que afectam os idosos ndo é substancialmente
diferente do de outras faixas etdrias, apesar da sua prevaléncia ser superior. No entanto, a
sintomatologia e as repercussdes da doenga no bem-estar global dos idosos, é habitualmente
maior, existindo maior probabilidade de afectar a sua autonomia e o seu animo (Pauil &

Fonseca, 1999).

A maioria dos idosos goza de saude fisica, mental e social, sendo totalmente independentes
mesmo quando atingem idades bastante avancgadas. Contudo, a auséncia de satide e a

incapacidade aumentam com a idade.

Envelhecer com satide, autonomia e independéncia, o mais tempo possivel, constitui assim,
hoje um desafio a responsabilidade individual e colectiva, com traducdo significativa no

desenvolvimento social e econdmico dos paises.

Envelhecer significa ter uma maior probabilidade de vir a ter uma ou mais doencas, embora,
nem sempre seja fécil distinguir o que sdo alteragdes derivadas do préprio processo de
senescéncia (envelhecimento primdrio) ou, o que € acelerado em virtude de problemas de

saude intercorrentes, ou envelhecimento secundario.

Falar de saide do idoso é, sobretudo, falar de capacidade de adaptacdo, da capacidade de ir
superando as crises e incapacidades e de manter uma autonomia de vida, baseada na boa

evolucdo do seu estado funcional (Cabete, 2004).

O objectivo ultimo do paradigma do envelhecimento bem sucedido ¢ a melhoria da
qualidade de vida, a diminuicdo da expressao das doengas e a prevencdo do aparecimento de
novas doengas. Um dos aspectos do envelhecimento bem sucedido € a capacidade de coping,

o que implica saber lidar com a mudanga, as perdas e o declinio. Isto assume um papel

25



bastante relevante, se pensarmos que, os problemas de saide dos idosos sdo sobretudo
cronicos. A maioria das pessoas com mais de 65 anos tem pelo menos uma doenca cronica,

sendo frequente que tenha duas ou até mais.

A deterioracdo gradual da saide e o aumento da probabilidade de sofrer de doengas e
incapacidades, que exigem mais cuidados sociais e de saidde, t&ém contribuido para reforcar a
imagem do idoso como doente, que condiciona uma abordagem biomédica face aos cuidados

de sadide das pessoas idosas.

E, portanto, pouco surpreendente, descobrir que muitos dos cuidados de satide disponiveis
para as pessoas idosas, reflectem aquela abordagem e perpetuam o esteredtipo negativo de
uma populagdo idosa dependente. O fenémeno do ageismo profissional (Novo & Ferreira-
Alves, 2006) — atitudes discriminatdrias por parte dos profissionais de satde para com os
idosos baseados na idade destes — ainda tem alguma preponderancia nos contextos de saude,
apesar do maior enfoque sobre a problemética do envelhecimento na formacdo profissional

generalista e a cada vez maior formagao profissional especializada na drea do idoso.

Uma perspectiva mais positiva, da saide de uma populacdo em envelhecimento, encontra-se
na teoria da compressdo da morbilidade (Fries citado por Squire, 2005). Este autor desafia a
assuncdo de que, a doenca ¢ um resultado inevitdvel da idade avancada, e de que, uma
populacdo em envelhecimento ird requerer um acréscimo de cuidados sociais e de saide. O
autor argumenta que, devido a termos agora melhores cuidados de satde disponiveis para as
pessoas idosas, que vivem em condi¢des sociais e ambientais melhoradas, a sociedade actual

estd a afastar a doenca e a incapacidade até uma fase mais tardia da vida.

Fries citado por Squire (2005) cré que o ciclo de vida natural esta fixado entre os 85 e os 90
anos e que nos estamos a aproximar do nosso limite biolégico. Dadas as melhores condi¢des
sOcio-sanitdrias, poderemos inferir que poderemos ter um maior periodo da nossa vida livre
de incapacidade, o qual serd entdo seguido por um breve periodo de incapacidade antes da

morte.
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A capacidade funcional reflecte os comportamentos especificos, que ocorrem em ambiente
real, e que sdo relevantes para a vida ou para a concretizacdo de objectivos da pessoa. A
avaliacdo funcional compreende sempre uma interac¢do entre a execucdo de uma
determinada tarefa e as condicionantes ambientais, sejam pessoas, regras, barreiras fisicas ou

limitacdes de tempo.

Com o envelhecimento algumas fung¢des, como as que ja fizemos referéncia no plano fisico,
necessariamente diminuem de eficicia, outras que estabilizam, e.g., algumas varidveis da
personalidade e outras que, na auséncia de doenga, experimentam um crescimento ao longo
de todo o ciclo de vida, sobretudo as ligadas ao uso da experiéncia e de conhecimentos

prévios.

A satide psicoldgica das pessoas idosas evoca, muitas vezes, uma imagem muito negativa; na

melhor das hipéteses, perda de memoria e confusio e, na pior das hipdteses, senilidade.
1.4 — GERIATRIA E GERONTOLOGIA

A preocupagdo com o envelhecimento como drea do conhecimento parece ter tido maior
desenvolvimento no século XX, com o aparecimento e desenvolvimento da Gerontologia e

da Geriatria.

A Gerontologia € o ramo da ciéncia que se propde estudar o processo de envelhecimento e os
miltiplos problemas que envolvem a pessoa idosa. E uma disciplina que devido 2
diferenciacdo dos aspectos que concorrem para o envelhecimento, se relaciona com todos os
aspectos da vida do ser humano em sociedade e estd ligada a vdrias disciplinas como a

Psicologia, a Sociologia ou a Filosofia.

A Geriatria é o ramo da medicina que aborda os aspectos médicos, psicoldgicos e sociais da

satde e doenca nos idosos (Berger & Mailloux-Poirier, 1995; Correia, 2003).

E uma disciplina relativamente recente, que procura abordar o fenémeno do envelhecimento
sob diversas perspectivas: envelhecimento fisico; o envelhecimento psicoldgico e as

transformacdes nos processos sensoriais, perceptivos, cognitivos e afectivos;
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envelhecimento comportamental com as expectativas, papéis sociais, motivacdes,
personalidade; e o envelhecimento social com a influéncia que a sociedade e o individuo

exercem um sobre o outro (Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

A Enfermagem Gerontoldgica, integrando-se nessa abordagem multidisciplinar e
transdisciplinar, que € a Gerontologia, tem procurado desenvolver-se acompanhando a essa
perspectiva plural. O enfermeiro procura avaliar o estado de satide e funcional do idoso,
diagnosticar, planear e intervir adequadamente, tendo em conta conhecimentos préprios e

especificos sobre a pessoa idosa.

A enfermagem em Gerontologia tornou-se uma especialidade e uma competéncia,
ultrapassando o caricter caritativo-vocacional que lhe tem sido atribuido (Agreda, 1999).
Como refere Berger & Mailloux-Poirier (1995), cuidar de idosos ndao € uma competéncia
inata, adquire-se através de formacdo, experiéncia e da procura pessoal e de um desejo de
criar, de se realizar, aceitando desafios. Este tipo de cuidados deve apoiar-se em nogdes
tedricas e préticas especificas, num contexto de colaboragdo, amor e respeito entre
profissionais, idosos, familias e demais actores envolvidos nos cuidados aos idosos. Esta é
também uma forma de procurar combater a ideia que cuidar de idosos € uma atribuicdo de
segunda categoria (Berger & Mailloux-Poirier, 1995), o que talvez se relacione com a

imagem desvalorizada do idoso.

Os cuidados aos idosos sdo simultaneamente preventivos, curativos e paliativos e estdo
sobretudo ligados a cronicidade. Os idosos raramente tém problemas de satide muito

especificos, pelo que a componente técnica dos cuidados ocupa um lugar secundério.

A finalidade da enfermagem nos cuidados a pessoa idosa é ajudar o préprio idoso a
desenvolver-se, aproveitando ao miximo as suas potencialidades e capacidade funcional.

Os cuidados de enfermagem a pessoa idosa tém objectivos especificos que Berger &
Mailloux-Poirier (1995) sistematizaram da seguinte forma: (1) proteger e promover a satde
do idoso; (2) prevenir complicacdes de situagdes patoldgicas; (3) satisfazer necessidades de
saude identificadas, percebidas e/ou expressas; (4) favorecer a identidade e autonomia da

pessoa idosa; (5) prevenir o isolamento social; (6) ajudar a pessoa na preservagao das suas
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capacidades fisicas, psicoldgicas e sociais; (7) ajudar a pessoa no desenvolvimento de novas

capacidades; (8) estimular a pessoa a inserir-se no seu meio.

1.5 - SINTESE

As alteracdes demograficas no ultimo século, com as modificagdes da estrutura das

piramides etdrias, t€ém implicado desafios individuais e sociais relevantes.

O surgimento de novos conhecimentos cientificos, a descoberta de novas tecnologias na drea
da satide e as alteracdes politicas vigentes, tornam a relacdo populagdo idosa e populacio
activa cada vez mais proxima, originando mudancas em toda a estrutura econdmica e

demografica das populagdes, além de condicionar os diversos sectores da organizacgdo social.

Envelhecer € um processo continuo que tem inicio ainda antes de nascermos. Nos nossos
dias, aos “olhos” da sociedade em geral, o envelhecimento e ser velho é encarado de forma
negativa. Socialmente, estar ou ser velho, significa um conjunto de perdas, de desapego, de

solidao, de vazio e de falta de identidade de papéis.

Com o envelhecimento algumas func¢des necessariamente diminuem de eficdcia (sobretudo
as de natureza fisica), outras que estabilizam (como por exemplo algumas varidveis da
personalidade) e outras que, na auséncia de doenca, experimentam um crescimento ao longo

de todo o ciclo de vida (ligadas ao uso da experiéncia e de conhecimentos prévios).

Com a idade aumenta a morbilidade, podendo a doenga ser um factor determinante no

processo individual de envelhecimento.

Os cuidados ao idoso visam essencialmente ajudd-lo a desenvolver-se, reconhecendo-lhe
potencialidades para o fazer. A enfermagem gerontoldgica e/ou geridtrica, apesar de recente
tem procurado acompanhar esta perspectiva, mobilizando os conhecimentos especificos que

os cuidados a pessoa idosa exigem.
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2 - ... O ENFERMEIRO ...

2.1 - ENFERMAGEM: DO OFICIO A DISCIPLINA

Até meados do século XX a referéncia mais marcante para os enfermeiros, foi o legado de
Florence Nightingale que, apesar de ndo ser considerado um modelo/teoria conceptual,

conduziu a préatica de enfermagem durante mais de um século.

No inicio do século XX, o papel do enfermeiro comecou a perder o seu caricter oblativo,

tornando-se um esforco para prestar correctamente os cuidados prescritos pelo médico.

Nos anos 50 surgiram as primeiras abordagens tedricas da ciéncia de enfermagem,
nomeadamente os trabalhos desenvolvidos pelos finalistas do curso do Columbia
University's Teachers College, que procuravam responder as necessidades de formagao, para
o desempenho de novas fungdes atribuidas aos enfermeiros, nomeadamente nas areas do

ensino e da gestdo.

Os primérdios da enfermagem moderna transportavam ainda uma clara influéncia religiosa,
mantendo valores como o ideal de servir, espirito de sacrificio e de missdo. O papel do
enfermeiro era grandemente modelado pelo papel do médico que geria o tratamento, € o
papel (predominantemente passivo) do doente, procurando satisfazer todos desejos e

necessidades deste ultimo.

A prética de cuidados, ndo apenas no ambito da enfermagem, mas também das demais
profissdes de saude, era guiada pelo modelo biomédico. A accdo que tem na base esta
concepcao desvaloriza a natureza psicossocial e humanista dos cuidados e assenta na base de
uma dicotomia mente-corpo, valorizando sobretudo o “tratamento” da doenga, como nicleo

da accdo global do profissional de satide.

Com o avanco tecnolégico da medicina emerge uma nova ideologia de profissionalismo,

baseada na competéncia técnica. O enfermeiro tem acesso a conhecimentos e capacidades
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técnicas, sobretudo de ambito médico. A tecnicidade passa a ser um objectivo da sua
formacdo e accdo, uma forma de ter acesso ao conhecimento médico e uma compensacao

para a servidao dos cuidados aos doentes (Colliere, 1989; Kérouac et al., 1994).

7

O objectivo dos cuidados €, nesta Optica, a cura do corpo fisico e ndo o bem-estar
proporcionado pelos cuidados prestados a um Ser uUnico, no seu todo. Este paradigma
tecnicista/biomédico enfatiza a rotinizacdo e as boas praticas alicer¢adas na pericia dos
procedimentos instrumentais, que numa certa visdo maniqueista, procura «repor o dano». E
um modelo que favorece a rotinizac¢do de tarefas, e que, dada a tangibilidade dos resultados,
com predominio do saber-fazer, é por vezes alvo de valorizagdo social, o que tem
contribuido para que os enfermeiros, “a pouco e pouco, vao encontrar na tecnicidade uma

compensacdo para a servidao dos cuidados aos doentes" (Colliere, 1989, p. 94).

O conceito de saide da Organizacdo Mundial de Saide (1949), como “um estado completo
de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou mal-estar fisico”,

veio contribuir para a tentativa de ruptura com o modelo biomédico.

Os cuidados de enfermagem comecam, reflexo da evolucdo social a revelar preocupacdes
humanistas e comecam a centrar-se no que o cliente define que ¢ o melhor para si. Intervir
passa a significar ser com a pessoa, acompanhando-a nas suas experiéncias de saide, no seu
ritmo e segundo o caminho que ela propria escolher. Comega a ganhar algum sentido a
nocdo de parceria e a enfermeira e cliente procuram ser parceiros nos cuidados

individualizados (Kérouac et al., 1994).

Do outrora oficio de ser enfermeiro, chegou-se a profissdo de enfermagem. A reivindicagdo
de um novo estatuto parece legitima, dado que os cuidados de enfermagem respondem aos
critérios apontados por Parsons (citado por Martin, 2004) para o estabelecimento de uma
profissdao e disciplina especificas: (1) elevado nivel de competéncias técnicas com uma
formagcdo académica especifica; (2) relagdo com os clientes caracterizada por uma
assimetria, associada a desigual distribuicdo das competéncias; (3) respeito por um cédigo de
ética; (4) renuncia da procura dum proveito pessoal; (5) existéncia de uma autoridade

superior, que exerce um controlo sobre as actividades profissionais.
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A reivindicacdo do estatuto profissional e disciplinar baseia-se também na argumentacgdo de
que a enfermagem possui os seus préprios instrumentos: o processo de cuidados, os
diagnésticos de enfermagem, as metodologias derivadas das teorias de cuidados, as préticas,

métodos e discursos proprios (Martin, 2004).

Hesbeen (1999), no entanto, alerta-nos para a dificuldade que existe em precisar as
caracteristicas dos cuidados de enfermagem, dado que eles sdo vastos, por vezes um pouco
ténues, e sobretudo pouco sistemdticos e ndo espectaculares. Pela sua natureza, na opinido do
autor, toda a tentativa de descricdo exaustiva do cuidado de enfermagem estd votada ao

fracasso.

O cardcter auténomo da profissdo complementa o caricter interdependente das intervengdes
dos enfermeiros, na articulacio com os demais profissionais de satide e em particular os

médicos, pela relacdo tradicional e funcional.

As principais linhas orientadoras de ambito regulamentar do exercicio da enfermagem em
Portugal sdo: o Regulamento para o Exercicio da Profissdo de Enfermagem (Decreto-lei n°.
161/96 de 4 de Setembro); o Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros (Decreto-lei n°. 104/98,
de 21 de Abril, artigos 74.° a 92.°) e o Enquadramento conceptual e Padrdes de Qualidade,
que integram as competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais, da Ordem dos

Enfermeiros, estas suportadas nas orientagdes do International Council of Nursing.

A recentemente criada, Ordem dos Enfermeiros, veio contribuir para, uma maior
regulamentacdo da profissdo, a consolidacdo de uma autonomia responsavel da profissdao e
um fortalecimento do seu papel social. Entre as suas atribui¢cdes destacam-se: promover a
defesa da qualidade dos cuidados de enfermagem; regulamentar e controlar o exercicio da
profissao de enfermeiro e assegurar o cumprimento das regras de ética e deontologia

profissional.

O Regulamento para o Exercicio Profissional de Enfermagem, procurou clarificar o dmbito

da profissdo, definindo Enfermagem como a profissdo que, na drea da sadde, tem como
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objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo
vital, e aos grupos sociais em que ele estd integrado, para que mantenham, melhorem e
recuperem a sadde, ajudando-os a atingir a sua mdxima capacidade tdo rapidamente quanto

possivel (Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, 1998).

2.2 - CUIDAR: NO EPICENTRO DA ENFERMAGEM

E possivel agrupar os conceitos centrais da disciplina de enfermagem em seis escolas: a das
necessidades, a da interac¢do, a dos efeitos desejados, a da promo¢do da saiide, a do ser

humano unitdrio e a do cuidar (Kérouac et al., 1994).

Desde os anos 70, que a chamada Escola do Cuidar, tem vindo a dominar a teorizacdo em
enfermagem. Bento (1997) refere que este papel central se deve a, pelo menos, duas tedricas
desta escola: Leininger, que utiliza como pressuposto, que o cuidado é a esséncia da
enfermagem, o seu foco principal, dominante e unificador; e Watson, para quem a
enfermagem consiste na ci€ncia, arte e na filosofia do cuidar. A Enfermagem torna-se nesta

linha, a profissionaliza¢@o da capacidade cuidar.

Diferenciando-se da pratica que encara o cuidado como um meio para atingir um fim, que se
refugia na valorizag¢do da tecnologia, nas tarefas e procedimentos visando um maior estatuto
social, 0 modelo que tem por base a ciéncia e a arte de cuidar, considera-o como um fim em

s mesmo.

As préticas de cuidados, no entanto, t€ém revelado um comportamento por vezes “pouco
cuidador”. Gordon citada por Jacono (1993) analisando as razdes de uma pritica que
subestima o paradigma do cuidar, identifica, por um lado, que os enfermeiros, ao relacionar
o cuidar com o papel de submissdo da mulher, procuram na técnica, uma forma de o realizar
sem se colocarem numa posi¢do de subserviéncia, e por outro lado, uma sociedade que nao

valoriza, também ela, o cuidar.

Os enfermeiros porém, nao detém o monopdlio de ser cuidador, de prestar cuidados ou das

intervencdes alicercadas numa perspectiva humanista, como por vezes se procura fazer
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entender.

Se os cuidados de enfermagem se enquadram no cuidar, ndo devem no entanto, confundir-se
com este. A atencdo prestada ao outro — o cuidado — diz respeito a todos os profissionais de
saiude. O que deve distinguir os diferentes agentes das profissdes e satide, ndo deve ser a
perspectiva de cuidar, dado que também elas procuram ajudar a pessoa e familia, mas as

caracteristicas do exercicio da profissdo (Hesbeen, 1999).

Cuidar pode ser entendido, como uma atengdo particular a uma pessoa que vive uma situacao
que lhe € particular, numa perspectiva de o ajudar, de contribuir para o seu bem-estar, para a
saude (Hesbeen, 1999). Os cuidados de enfermagem sdo a atencdo particular prestada por um
enfermeiro a uma pessoa/familia ou grupo de pessoas. Estes cuidados inserem-se numa
relacdo interpessoal e compreendem o que o enfermeiro faz, dentro da sua esfera de

competéncia.

Partindo da analise do trabalho de Jean Watson, Hesbeen (1999) faz uma reflexdo sobre o
que é essencial e acessorio nas profissdes de ajuda e que estd directamente relacionado com a
perspectiva de cuidar. A esséncia da prética de cuidar baseia-se na relagdo interpessoal de
um beneficidrio de cuidados que precisa de ajuda, e de alguém que tem por missdo ajudar,
numa situacdo em que o prestador é chamado a intervir. O acessoério da prética de cuidados
diz respeito aos varios meios, mais ou menos especificos de cada profissdo, que é o suporte
para a sua accdo de cuidar. Se a esséncia pode ser comum a todos os prestadores de

cuidados, o acessorio pode ser especifico a cada um.

A perspective soignante, essencialmente franc6fona, que nio colide, antes complementa a
visdo de Watson apresentada. Hesbeen (1999) refere-nos que o caring é diferente da
perspective soignante, embora ambas, sejam no fundo, cuidar. As duas perspectivas
reforcam a importancia que o cuidar tem na enfermagem e apresentam uma tonalidade

claramente humanista, que permite promover a reflexdo dos profissionais.

O caring representa uma teoria, uma ciéncia e uma filosofia; o prendre soin uma filosofia,
um valor e uma forma de caminhar na existéncia. Desta forma, o caring pode aparecer como

menos favoravel a abertura e a criatividade. De acordo com Hesbeen (1999), o risco de tal
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acontecer com o prendre soin é menor, porque ele ndo pretende o estatuto de um saber

cientifico.

O caring inscreve-se numa abordagem existencial de ambito exclusivo da enfermagem, ao
passo que o prendre soin é essencialmente multidisciplinar. Ndo € raro que os enfermeiros se
apropriem da exclusividade do dominio do cuidar, deixando aos médicos em particular, as
accdes relativas a repara¢do do «corpo-objecto». Esta tendéncia é fortemente marcada pela
preocupacdo de reconhecimento da profissdo de enfermagem, contrariando deste modo, a
perspectiva dominante da primeira metade do século XX, de predominio

tecnicista/mecanicista da accdo do enfermeiro.

A demarche soignante, é o termo que designa a capacidade da pessoa de se mobilizar, de ir
ao encontro do Outro, visando caminhar com ele e tecer relacdes de confianca, apoia-se em

dois conceitos: um encontro € um acompanhamento.

7

A demarche soignante integra-se na perspective soignante. Esta é utilizada em sentido
amplo, reagrupando o conjunto dos intervenientes da equipa pluridisciplinar que t€ém por
missdo prestar cuidados as pessoas. O termo soignante ultrapassa largamente o estatuto
profissional, designa assim uma intencdo. Nao é necessdrio ser enfermeiro, médico ou outro
profissional para se ser cuidador; estes profissionais poderdo integrar um corpo de

conhecimentos especificos na inteng¢do de cuidar.

Mais do que atribuir aos médicos ou outros técnicos de saide a perspectiva curativa € aos
enfermeiros a perspectiva de cuidadores, seria benéfico que houvesse no &ambito
pluridisciplinar, uma perspectiva soignante que, dé visibilidade na ac¢do, ajuda e beneficio a

quem cuida e a quem € cuidado. Esta perspectiva reforca o papel da pluridisciplinaridade.
2.3 —-JEAN WATSON
Jean Watson desenvolveu uma filosofia e teoria de enfermagem, considerando o cuidar nas

suas varias vertentes. Conhecida como Teoria do Cuidar Humano, foi desenvolvida entre

1975 e 1979, ano em que a autora publica a sua primeira obra mais relevante: Nursing: The
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Philosophy and Science of Caring.

Watson classifica a sua teoria como fenomenolégica existencial e espiritual, desenvolvida a
partir de um referencial humanista e suportada pelas ciéncias humanas, que sdo as que, na
opinido da autora, fundamentam a ciéncia do cuidar. A definicdo de satide proposta por Jean
Watson considera alguém sauddvel quando existe "unidade e harmonia entre mente, corpo e
alma" (Watson, 1999). O resultado terapéutico da ac¢do do enfermeiro, visa essencialmente

contribuir para o bem-estar do paciente, afastando-se da perspectiva restritiva de tratar.

O enfermeiro é co-participante no processo que se pretende de transac¢do de cuidados
humanos entre uma e outra pessoa, cabendo ao enfermeiro prestar cuidados profissionais,

pessoais, cientificos, estéticos, humanos e éticos.

Os conceitos essenciais e especificos do modelo teérico de Watson sdo: o cuidado
transpessoal, o campo fenomenolégico e o momento do cuidado actual.

Para Watson (1999), o objectivo proposto para a enfermagem € ajudar as pessoas a
adquirirem um nivel mais elevado de harmonia entre mente, corpo e alma, o que é gerador
de processos de auto-conhecimento, auto-respeito, auto-cura e auto-cuidado, permitindo o

crescimento da diversidade.

Na teoria de Watson (1985) existem de acordo com a autora quatro pontos essenciais: (1)
para ser eficaz o cuidar deve promover a saide, bem como, o crescimento individual ou
familiar; (2) o ambiente de cuidar é propicio ao desenvolvimento de potencialidades,
permitindo a uma pessoa escolher a melhor ac¢do por si préprio, num dado momento; (3) a
pratica de cuidar associa conhecimentos biofisicos e conhecimentos do comportamento

humano; (4) e a prética do cuidar estd no centro da disciplina de enfermagem.

Watson define cuidar como um conjunto de factores, que designa de caratif factors
(traduzidos por alguns autores como factores cuidativos), que fundam um processo de
cuidados, favorecendo o restabelecimento ou manutencdo da sadde, ou de uma morte
tranquila (Watson, 1985, p. 21). O neologismo cuidativo, opdem-se ao termo curativo, este

mais generalizado e determinando uma perspectiva de tratamento da patologia. Os factores
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cuidativos sdo, os que na opinido de Watson, a enfermeira utiliza para proporcionar cuidados

aos pacientes/clientes.

Estes factores cuidativos sdo suportados por uma filosofia humanista e por um corpo de
conhecimentos cientificos, que nio cessa de se desenvolver e servem de guia estruturante
para compreender o processo terapéutico interpessoal, que se instaura entre enfermeira e

pessoa cuidada (Watson, 1985).

Os factores cuidativos estdo na base da concep¢do da disciplina de enfermagem como
actividade profundamente humana, contribuindo para o estudo e compreensdo dos cuidados
de enfermagem e para a concep¢do de enfermagem como a ciéncia do cuidar. Estes factores,
s@o pela autora considerados centrais no processo de cuidados, sendo utilizados para ajudar o
cliente a conservar e alcancar a sua saide, ou mesmo, obter uma morte tranquila e sdo os

seguintes:

I. Formagao de um sistema de valores humanista-altruista;
II. Instilacdo de fé-esperanca;
III. Cultivo da sensibilidade ao préprio e ao das demais pessoas;
IV. Desenvolvimento de uma relagdo de ajuda-confianca;
V. Promocgdo e a aceitacdo da expressdo de sentimentos positivos e negativos;
VI. Uso sistemético do método cientifico de resolugdo de problemas para a tomada de
decisio;
VII. Promocdo do ensino-aprendizagem interpessoal;
VIII. Provisdo de um ambiente de apoio e proteccdo mental, fisica, sociocultural e
espiritual;
IX. Assisténcia visando a satisfagao das necessidades humanas;

X. Permissao de forcas existenciais fenomenoldgicas.

Watson considera que, os trés primeiros factores de cuidar, interagem de forma a estabelecer

uma fundamentacao filosdfica para a pratica de enfermagem.

37



Tendo em conta o papel que a relagdo tem na accdo de cuidar e a evidéncia empirica, que
demonstra, que a qualidade da relacdo € o elemento mais significativo na efectividade da
ajuda (Watson, 1985), compreende-se a importancia da relagdo de confianca-ajuda como
factor cuidativo. O estabelecimento da relagdo pressupde o conhecer a pessoa, 0 seu espaco e
o seu campo fenomenoldgico e baseia-se em elementos da Relagdo de Ajuda como a empatia

ou a congruéncia.

A pesquisa e resolucdo sistemdtica de problemas implicam a utilizacdo do processo de

enfermagem como facilitador da tomada de decisdo.

Providenciar um ambiente de apoio e proteccdo, tem uma dimensdo operacional em que a
autora propde: a promog¢do do conforto, garantir a privacidade, garantir a seguranca,
promover a limpeza e a estética (Watson, 1985). Este elemento estético € particularmente
inovador e dele emerge um olhar atento e ecoldgico ao que nos rodeia, num ruptura como

modelo biomédico.

Os elementos ambientais, como por exemplo, o conforto, ou a privacidade, sdo pressupostos
para uma relacdo de confianca, entre paciente e enfermeiro, e para o bem-estar do doente. A
sua auséncia, pode levar a situacdes prejudiciais como a humilhag¢do, o embaraco do doente e

no fundo a despersonalizacio dos cuidados (Watson, 1985).

As acgdes de enfermagem visam assistir o paciente na satisfacdo do padrao de necessidades
humanas bésicas, que a autora hierarquiza em biofisicas (na base da piramide) ou de ordem

inferior e as de ordem superior ou psicossociais (Watson, 1985).

A autora subordina a satisfagdo das necessidades bésicas de ordem inferior a uma finalidade
mais vasta, nomeadamente ao desenvolvimento do paciente enquanto pessoa, € a
concretizag@o dos seus objectivos de vida, visando a auto-realizag@o, ou seja, a satisfacdo das

necessidades que a autora considera de ordem superior.

De acordo com Watson, € fundamental reconhecer a individualidade e a identidade de cada
pessoa, o que se relaciona com modo particular e Unico como cada pessoa vive a sua

experiéncia subjectiva. A incorporagdo de factores fenomenoldgico-existenciais na ciéncia
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do cuidar, ajuda o enfermeiro a compreender o sentido que o paciente encontra na vida
(Watson, 1985), partindo da forma como as coisas se lhes apresentam, da totalidade da sua
experiéncia enquanto Ser-no-mundo (Watson, 1999). O quadro de referéncia da pessoa so
pode ser do conhecimento da prépria, embora possa ser conhecido pelo enfermeiro através

de inferéncias empadticas.

A resposta do paciente quando se confronta com os problemas da sua existéncia, depende,
ndo apenas da realidade objectiva, mas também, do campo fenomenal (realidade subjectiva)
em que a experiéncia é percepcionada, o que faz com que a resposta seja sempre tnica, de

modo a desenvolver um significado pessoal para a sua vida.

2.4 - SINTESE

A enfermagem evoluiu de um cariz oblativo-religioso, para uma cada vez maior
diferenciacdo profissional. A crescente preocupacdo humanista e de desenvolvimento
profissional, que passa pela melhoria da relagdo com o utente, contrapde-se a um predominio

da pericia técnica instrumental, que durante algum tempo modelou a enfermagem.

Os cuidados de enfermagem t€m vindo a desenvolver-se num contexto de mudanga do papel
dos utentes, evolucdo das concepgdes de satde e doenga, evolugdes técnicas e sociais aos

mais diversos niveis.

O progressivo afastamento da estrutura de cura, campo de certa forma exclusivo da
autoridade médica, tem permitido aos enfermeiros a individualizacdo dos cuidados de

enfermagem e a definicdo dos limites das suas intervengdes.

Jean Watson, tedrica de enfermagem da Escola do Caring, propde uma Teoria do Cuidar
Humano que se constitui também como uma filosofia, uma ciéncia e uma arte. Nesta
tonalidade geral do desempenho do enfermeiro, é explicitamente humana e releva
essencialmente da corrente existencial, quer dizer, atenta a pessoa na singularidade da sua

existéncia.
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Virios outros aspectos caracterizam o pensamento de Watson. Mas de uma forma resumida
poderemos dizer que as duas ideias-chave sdo: O enfermeiro tem em conta a globalidade da
experiéncia da pessoa, num momento especifico da sua existéncia (existencial); e cada
pessoa possui um campo fenomenal dnico, subjectivo e metafisico que lhe permite fazer face

as diferentes situacdes da vida (fenomenoldgico).
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3-..EAFAMILIA ...

3.1 - CONCEITO DE FAMILIA

O conceito de familia foi mudando ao longo dos séculos e continua em evolu¢do, porque a
sua concepcdo estd intrinsecamente ligada as alteracdes na sociedade — as mudangas sociais
implicam mudangas nos padrdes familiares e as mudangas nos padrdes familiares contribuem

para mudancas sociais — ndo fora também ela uma agregagao social.

Virias tém sido as abordagens de compreensao e intervengdo no ambito familiar. Os autores
que se dedicam a andlise e estudo da familia, em modelos de inspira¢do sistémica,
convergem no sentido de a considerar como um sistema, vivo, uno, que deve ser entendido
na sua globalidade e que sé nessa perspectiva holistica pode ser compreendido (Relvas,
2000). Este caracter uno, emerge dos elementos que a compdem e a tornam unica. A familia

como sistema € um todo, mas integra-se em sistemas mais vastos, como a comunidade.

A familia, constituida por uma unido socialmente aprovada, de um homem, uma mulher e os
filhos de ambos, pode ser considerada um fenémeno universal, que se encontra presente em

todos os tipos de sociedade (Oliveira, 2002).

A polissemia associada ao conceito de familia surge em virtude da diversidade das suas
estruturas, formas de organizacio e representacdes, de tal modo que qualquer grupo cujas
ligacdes sejam baseadas na confianca, suporte mituo e um destino comum, pode ser

encarado como familia.

Apesar da heterogeneidade conceptual algumas defini¢des encontram algum consenso.
Castellan citado por Oliveira (2002) define a familia como "uma reunido de individuos
unidos pelos lacos do sangue, vivendo sob o mesmo tecto ou num mesmo conjunto de
habitagdes, e numa comunidade de servicos" (p.19). A estrutura mais difundida na

contemporaneidade, refere-se a familia conjugal nuclear como a coabitacdo e a cooperacao
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socialmente reconhecidas de um casal e dos seus filhos.

Na classificacdo internacional para a préitica de enfermagem (CIPE), a familia é definida
como um grupo com as seguintes caracteristicas especificas: grupo ou conjunto de seres
humanos considerados como individuos ligados uns aos outros por lacos de sangue,
parentesco, relacdes emocionais ou legais, incluindo outras pessoas significativas

(International Council Of Nurses, 2000).

Lévi-Strauss citado por Oliveira (2002) elaborou um modelo que serve para designar um
grupo social que possuindo, pelo menos, as trés caracteristicas seguintes, poderemos chamar

familia:

— Tem origem no casamento;

— E formado pelo marido, pela esposa e pelos filhos nascidos do casamento, ainda
que outros parentes possam ter lugar no grupo nuclear;

— Os membros da familia estdo unidos por lacos legais; direitos e obrigagdes
econdmicas, religiosas e de outro tipo; uma rede de direitos e proibicdes
sexuais, além duma quantidade varidvel e diversificada de sentimentos

psicoldgicos, tais como amor, afecto, respeito, medo.

Analisando noutra perspectiva, a familia enquanto grupo doméstico integra os individuos
que vivem em coabitacdo (critério de localizacdo), que partilham um conjunto de
actividades, de elementos e de modos de vida (critério funcional) e que estdo unidos por uma
rede de lacos que integram a consanguinidade e a alianga (critério de parentesco), a que se
poderd juntar um critério normativo, pois que, apesar do aumento das unides de facto, a
grande maioria das pessoas nas sociedades ocidentais, continua a formar familia segundo as

regras institucionais civis ou religiosas.

Sintetizando, parece existe um carécter universal nesta visdo de familia ou grupo doméstico,
que se define e organiza a partir dum espaco comum, obedece a um certo nimero de
formalidades e funcionalidades e obedece a regras de definicdo, selec¢do e distingdo dos

parentes, com base no sangue, na alianca institucional ou de facto e no contratual, daqueles
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que o ndo sdo (Giddens, 2004).

As familias como agregacgdes sociais, t€ém ao longo dos tempos, assumido ou renunciado as
fungdes de proteccdo e socializacdo dos seus membros, como resposta as necessidades da
sociedade pertencente. As func¢des familiares regem-se por objectivos de dois niveis: um de
nivel interno, como a protec¢do psicossocial dos membros; e o outro de nivel externo, como

a acomodacgdo a uma cultura e sua transmissao.

A familia deve entdo, responder as mudangas externas e internas de modo a atender as novas
circunstancias sem, no entanto, perder a continuidade, proporcionando sempre um esquema
de referéncia para os seus membros. Existe consequentemente, uma dupla responsabilidade,
isto é, a de dar resposta as necessidades quer dos seus membros, quer da sociedade

(Stahnope & Lancaster, 1999).

Duvall & Miller citados por Stahnope & Lancaster (1999) identificaram como fungdes

familiares, as seguintes:

— gerar afecto, entre os membros da familia;

— proporcionar segurancga e aceitagdo pessoal;

— proporcionar satisfacdo e sentimento de utilidade;
— assegurar a continuidade das relagdes;

— proporcionar estabilidade e socializagao;

— incutir noc¢do de autoridade e sentimento do que é correcto.

Para além destas fungdes, Stahnope & Lancaster (1999) acrescentam ainda uma funcdo
relativa a sadde, na medida, em que a familia d4 apoio e resposta as necessidades bésicas em

situacOes de doenga.

A evolucdo da sociedade actual tem levado a uma erosdo da familia nuclear, levando ao
aparecimento de configuracdes familiares atipicas como: familias reconstituidas, onde pai e

madrasta convivem com filhos naturais, meios-irmaos e enteados; familias monoparentais,
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com a mie ou o pai a viver s6 com o(s) filho(s); separacdo e divércio; unides de facto entre
familias homossexuais, em igualdade de circunstancias com as familias tradicionais. Estas
novas configuracdes familiares tém feito emergir alguns valores até por vezes contraditdrios,
como sejam a individualidade e a independéncia, a democraticidade; a igualdade entre os

elementos e a cooperagdo entre si, porque interdependentes uns dos outros.

Apesar destas novas configuragdes, Giddens (2004) refere-nos que em quase todas as
sociedades podemos encontrar as familias nucleares — dois adultos vivendo juntos num
mesmo agregado com os seus filhos bioldgicos ou adoptados. Falamos em familias extensas
quando outro parente, além do casal e dos filhos, vive na mesma casa ou estd em contacto

préximo ou continuo com eles.

De acordo com o INE (2002) a maior parte da populagdo idosa em Portugal vive com o
conjuge, embora esta percentagem seja bastante superior nos homens, o que talvez se
relacione com a sobremortalidade masculina, o celibato definitivo feminino, os casamentos
de segunda ordem serem mais frequentes entre os homens, e/ou ser menor o tempo decorrido
entre a dissoluc@o do casamento anterior e a celebracdo de nova unido em individuos do sexo

masculino.

De acordo com o INE, com base nos censos de 2001, em 32,5% das familias classicas residia
pelo menos um idoso e as familias constituidas apenas por idosos representavam 17,5% do
total de familias. No total de familias s6 de idosos, a grande maioria sdo constituidas apenas
por um idoso (50,5%) e por dois idosos (48,1%). De 1991 a 2001 a percentagem de familias
classicas com idosos aumentou cerca de 2,3%, situando-se em 2001 em 32,5% do total das
familias cldssicas. Estes dados estatisticos permitem perceber, quando analisados com outros
indicadores como as variacdes na taxa de desemprego ou na taxa de natalidade, as

implicagdes sociais globais e para o grupo dos idosos.

3.2 - FAMILIA E SUPORTE SOCIAL AO IDOSO

A familia tem vindo, ao longo das tltimas décadas, a sofrer grandes transformagdes na sua

estrutura e dindmica. Outrora espago privilegiado de solidariedade intergeracional alicer¢ado
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no modelo de familia alargada, hoje o seu espaco estd cada vez mais reduzido a duas

geracdes (Silva, 2001), limitando o suporte e proteccdo aos individuos mais velhos.

No entanto, como refere Relvas (2000) o envelhecimento, ao contrdrio do que por vezes se
veicula, ndo corresponde a uma fase de abandono pela familia. Ao invés parece haver uma
alteracdo de «quem cuida de quem», que nas palavras da autora tem a ver com a evolugio
socio-cultural e demografica, mas em que o papel da mulher se mantém fundamental. Cada
vez mais € a chamada terceira idade que tem a seu cargo os mais idosos. Sdo os idosos mais
auténomos que cuidam dos idosos mais dependentes (a também chamada 4* idade, com 80-

90 anos).

As profundas transformagdes na sociedade em geral e em especial na estrutura familiar,
como a crescente participacdo da mulher no mercado do trabalho e na vida publica, o
aumento do nimero de divércios ou a diminuicdo da taxa de fecundidade, tém contribuido

para que o modelo de familia nuclear venha a assumir cada vez mais importancia.

As pessoas idosas encontram-se muitas vezes, nos Ultimos anos da sua vida, sds, em casa,
isoladas ou em instituicdes. Como refere Silva (2001), outrora, a saida dos filhos para casar
ndo os desresponsabilizava face ao envelhecimento, doenca ou necessidades dos seus pais
e/ou avés. Hoje uma grande parte dessa responsabilidade passou para o Estado e outros

organismos de solidariedade.

Como refere Oliveira (1999) ndo sio apenas os familiares e as institui¢des sociais que t€ém o
dever de apoiar e confortar o idoso, mas também o Estado tem um papel que lhe é conferido
pela Constituicdo da Repiiblica Portuguesa que dedica aos idosos o artigo 72, onde € referido
que: “As pessoas idosas tém o direito a seguranca econdmica e a condi¢des de habitacdo e
convivio familiar e comunitirio que respeitem a sua autonomia e evitem e superem O

isolamento e a marginalizagdo social”.
Quando uma pessoa idosa em situacdo de dependéncia (de satde e/ou econdmica) faz parte

do agregado familiar, as dificuldades da familia aumentam e podem desafiar profundamente

as relacoes de solidariedade, sobretudo em situagdes de doenga crénica.
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Novos desafios se tém colocado a sociedade actual, relativamente a capacidade de apoio aos
membros mais dependentes, pelas familias: precariedade do emprego; limitacdes

habitacionais; limitacdes temporais.

Apesar destas dificuldades, ainda é a familia que assume maior importancia na satisfacdo das
necessidades do idoso dependente, embora cuidar de um idoso dependente possa levar ao
esgotamento de recursos fisicos, econémicos ou emocionais dos familiares (Bris, 1994). As
solicitacdes do doente podem ser de tal forma, que levam a uma grande e continua
sobrecarga fisica, emocional e social, podendo contribuir para o seu isolamento (Paul, 1997).
Além disto, é uma situagdo emocionalmente forte ver o familiar fisica ou cognitivamente
incapacitado, podendo o cuidador experienciar um vasto leque de emocgdes: culpa, raiva,
frustraclo, exaustdo, ansiedade, medo, tristeza, amor e sensacdo de nao ter feito um bom

trabalho (Lund, 2005).

O papel de prestador de cuidados, € um momento de transicao que requer a reestruturacio de
objectivos, comportamentos e responsabilidades, podendo levar a dificuldades no

cumprimento de obrigacdes familiares e profissionais.

As razdes pelas quais alguém se torna cuidador podem ir do voluntarismo afectivo até a
obrigacdo da responsabilidade, ou até mesmo as duas razdes em simultdneo.
Independentemente das circunstincias que levam uma pessoa a ter de cuidar de outra pessoa,
funcionalmente dependente dos seus cuidados, a maioria das pessoas ndo estd preparada para

essa tarefa.

Tornar-se cuidador pode, apesar de tudo, ser também recompensador, quando permite a
aquisicdo de novas competéncias, de novas forcas e de novos amigos e contactos (Lund,

2005). Ser cuidador pode até permitir que se compensem anos de falta de proximidade,

“(...) a felicidade que nos advém de tornar mais doce o fim de vida de
que nos € querido, sdo razdes de sobra para tornar positiva a eventual
sobrecarga e desgaste fisico que a prestagdo de cuidados a um idoso
acarreta.” (Patl, 1997, pp.128-29)

De acordo com Lund (2005), ha alguns anos foi sugerido que cuidar de um membro da
familia fosse considerado como um acontecimento normativo da vida familiar, dado que,
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tornar-se cuidador significa entrar numa nova fase, com perdas e ganhos que determinardao

reajuste € um novo rumo na vida familiar.

As redes sociais de apoio ou suporte sao um aspecto crucial da vida dos idosos, mesmo num
contexto institucional, sendo decisivas no sentimento de bem-estar fisico e psicolégico dos
individuos. O suporte disponibilizado por quem assume o papel de cuidador, por obrigacio
moral ou social, € geralmente um esfor¢o intencional reconhecido socialmente, que pode

surgir espontaneamente ou a pedido de quem dele necessita (Ornelas, 1994).

O suporte familiar refere-se as fungdes desempenhadas para o individuo idoso por membros
da familia. Quando nos referimos a suporte sdcio-emocional consideramos o apoio em que
sdo veiculadas emog¢des como: o amor, a estima, a confianca, ou preocupagdo. O suporte
Sfamiliar instrumental diz respeito a bens, equipamentos, dinheiro, tempo ou esfor¢co para

ajudar com tarefas ou actividades da pessoa idosa que dele necessita.

O termo cuidador informal, habitualmente utilizado no contexto de cuidados a pessoa com
algum grau de dependéncia, refere-se ao individuo, familiar ou amigo que assegura a maior
parte dos cuidados que a pessoa em situagdo de dependéncia requer no domicilio, e surge
habitualmente do sistema de relacdes do doente. A designacdo cuidador formal, refere-se aos
profissionais dos servicos de satide, que prestam cuidados e que formalmente assumem o
exercicio de uma profissdo, para a qual optaram de livre vontade e tiveram preparacio

académica e profissional.

O cuidador primério seja familiar ou amigo, tem a incumbéncia de desempenhar e de se
responsabilizar por determinadas tarefas relacionadas com a prestacdo de cuidados ao
doente. Complementam a sua ac¢do os chamados cuidadores secunddrios, aqueles que

pontualmente, colaboram na prestagdo dos cuidados.
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A relagdo com amigos e vizinhos difere da que se mantém com familiares, porque resulta de
escolhas estruturadas, feitas na base de op¢des dentro do préprio meio social da pessoa. As
amizades sdo relacOes expressivas baseadas na escolha e partilha de interesses e estdo na
base de trocas subjectivas significativas. As escolhas dos amigos sdo mais fluidas e livres do
que as de vizinhos, que apesar de tudo se baseiam mais na relacdo de proximidade e de
suporte instrumental. Quer os amigos, quer os vizinhos, fornecem importantes tipos de apoio
e assisténcia que contribuem para o bem-estar e independéncia dos idosos (Padl, 1991) e sdo

muitas vezes o tnico apoio de que dispdem.

Embora sejam os familiares a maior fonte de apoio fisico e emocional dos idosos, os amigos
tém um forte efeito no seu bem-estar subjectivo. Os amigos sdo, assim, uma importante parte
das redes de apoio social, implicando multiplos aspectos que vdo desde a partilha de

intimidades, apoio emotivo, oportunidades de socializag@o e apoio instrumental.

Enquanto os encontros com a familia nem sempre sdo ficeis, podendo ser ritualizados,
estéreis e mais frequentemente resultam em conflito; o encontro com os amigos pode ser
mais estimulante e positivo para o idoso (Paul, 1991). Dentre os amigos, 0os mais intimos tém
um potencial diferente e mais forte em termos relacionais, o que se manifesta no

acompanhamento ao doente idoso hospitalizado.

3.3— SINTESE

O conceito de familia tem evoluido ao longo dos tempos, reflectindo as modifica¢Ges
contemporaneas. De forma genérica, apesar das novas configuracdes familiares que vém
trazer novos desafios as concepcdes mais tradicionais, pode considerar-se a familia como
uma reunifo de individuos unidos pelos lagos do sangue, vivendo sob o0 mesmo tecto ou num

mesmo conjunto de habitacdes, e numa comunidade de servigos

O aumento da populacdo idosa, em particular com doenga crénica e dependéncia, levou a

48



alteracOes na estrutura demografica das familias, o que tem apelado a sua funcao de suporte.

Embora se discuta a perda do papel soliddrio, outrora atribuicdo da familia, ndo é de
estranhar a repercussdao que algumas exigéncias da vida contemporinea t€m tido nesta
evolucdo. A mulher, cuidadora por exceléncia, estd menos tempo em casa € tem menos
tempo disponivel para cuidar dos idosos que necessitam. Assiste-se também ao aumento da

prestacdo de cuidados a idosos por outros idosos.

O tipo de suporte, ou apoio, fornecido pela familia pode ser de diversos tipos, desde o
instrumental ao afectivo. Cuidadores formais, informais, primérios e secunddrios, todos

desempenham um papel fundamental no apoio ao idoso dependente.

Os amigos também sdo uma ajuda preciosa para o suporte emocional ao idoso, pois

desempenham fungdes que complementam a dos familiares.

4 -...EM PARCERIA ...

4.1 - UM CONCEITO ACTUAL

Definitivamente o termo parceria entrou no vocabuldrio contemporaneo, emergindo como
um aspecto positivo e a promover, sendo crescente a sua utilizacdo no vocabuldrio comum,
técnico-cientifico e também académico.

N3do sabemos porém, se essa maior utilizacdo linguistica corresponde a uma maior, €
sobretudo, a uma mais efectiva utilizacdo em concreto da parceria, com melhores resultados,

independentemente do &mbito em que seja utilizado.

Alguns autores utilizam o conceito de parceria definindo-o de forma clara, enquanto outros o

fazem sem o definirem, exigindo portanto um esforco de inferéncia.

O conceito de parceria tem vindo a ser utilizado por vdrias dreas do conhecimento com

particular relevancia para o Servico Social, a Gestdo Empresarial, a Educa¢do ou a
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Enfermagem. O ambito das parcerias, tende no entanto, a ultrapassar estas fronteiras

artificiais, ja que € cada vez mais comum (e benéfico) a inter-relacio entre estas dreas.

A parceria intersectorial é um dos paradigmas chave do Health for All da Organizagdo
Mundial de Satide e de alguns relatérios da Unido Europeia (Squire, 2005). A parceria com
as pessoas idosas € uma das ideias chave das directivas para o apoio integrado a Idosos, com

a chancela da Organizagdo das Nacdes Unidas.

No ambito da prestagdo de cuidados de enfermagem constata-se a associagdo do conceito de
parceria a uma visao interpessoal, ao contrario da visdo inter-organizacional de outras areas

como a gestao.

No campo dos cuidados de sadde, a drea que mais promoveu a perspectiva de parceria foi
provavelmente a sadde materna e infantil (Darling, 2000), pelo papel que os pais

desempenham no suporte aos filhos.

4.2 - CIRCUNSCREVENDO O CONCEITO

No Dicionario Universal da Lingua Portuguesa (2002) o conceito de Parceria surge como
uma reunido de individuo para um certo fim de interesse comum. Esta defini¢cdo relaciona-se
talvez com a proveniéncia do termo de Partnership como relacio entre s6cios, numa mesma

equipa (Zay citado por Gomes, 2002).

Como refere Rodrigues & Stoer (1998), a nocdo de parceria, apesar de ndo ser nova em
Portugal, foi impulsionada pela participacdo de projectos portugueses em programas

europeus.
Das vérias defini¢des explicitas de parceria que € possivel encontrar, salientam-se algumas

que pela sua maior clareza, ou por incorporarem algumas ideias que julgamos centrais,

poderdo ajudar a clarificar o conceito. Assim, parceria pode ser considerado:
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No ambito da promogdo de saide, “respeitar as perspectivas das outras pessoas,
analisar as nossas atitudes face aos cuidados sociais e de saiide e chegar a
consensos € a decisdes conjuntas acerca das actividades e programas de
promocao da sadde”; é a “partilha de ideias, conhecimentos e capacidades com
outros” (Squire, 2005, p. 204-205);

Processo dindmico negociado, em conjunto por duas partes, doentes/familias e
enfermeiros, aproveitando saberes, o querer e o sentir de cada um, respeitando
as crencas e saberes, no intuito de querer alcancar um objectivo comum
(Gomes, 2002, p. 210). Na opinido da autora falta a no¢do de reflexdo, que deve
ser promovida no doente;

No ambito da Educacdo em Enfermagem, para Lopes & Rebelo (2000) é
entendido como projecto de envolvimento numa ac¢do comum, concreta e
negociada;

Uma negociacdo entre duas ou mais partes, utilizando as capacidades de cada
uma delas, visando um resultado vantajoso, no interesse do grupo social
(Cerqueira et al. Citados por Carvalho, 2002);

Um “compromisso numa ac¢cdo comum negociada”, para Zay & Gonnin-Bolo
citados por Gomes (2002, p. 66);

Um “processo durante o qual o doente e o enfermeiro trabalham juntos para

amortecer o impacto com a hospitalizagdo” (Martins, 2002, p. 10).

Nas defini¢des explicitas apresentadas identificam-se alguns aspectos comuns. Esta

transversalidade de alguns atributos centrais permite ajudar a centrar o conceito, 0 que vem

ao encontro do que refere Honoré (1998), segundo o qual todas as acepgdes de parceria, se

encontram algumas ideias comuns: associagdo; actividade onde o beneficio tem um caracter

aleatério e ideia de sinergia pela qual cada um depende do outro.

O grande enfoque dado a negociacdo, que parece ser comum as vérias defini¢des, talvez se

funde no pressuposto que, na parceria ndo hi homogeneidade ou consenso, mas sim uma

heterogeneidade, em que se reconhece a possibilidade de conflito que obriga a construcio de

um compromisso (Gomes, 2002), surgindo este como outro dos aspectos recorrentes mais

relevantes nas diferentes definicdes de parceria.
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Apesar da contribui¢do das defini¢es de parceria apresentadas, serd que se poderd dizer que
s6 poderd falar em parceria se todos os atributos que definem parceria estiverem presentes?
Basta que alguns deles estejam presentes? Se sim, quais? Quais de entre eles sdo

fundamentais? S@o duividas como estas que demonstram a complexidade do conceito.

Gomes (2002), no seu estudo sobre a operacionalizagcdo do conceito de parceria no processo
de cuidados de enfermagem ao idoso, identificou niveis de parceria, condicionados
essencialmente pelo comportamento dos actores envolvidos. Nesse estudo, foi feita uma
hierarquizacdo da parceria em quatro niveis, com base nos atributos definidores: existe um
nivel miximo, caracterizado por uma acc¢io conjunta negociada entre os parceiros; existem
dois niveis intermédios, em que o enfermeiro informa em fung¢ao da solicitagdo do doente, ou
informa em fung¢do da natureza da accdo; num nivel inferior — nivel zero — o doente é

excluido da acg¢@o, ou seja, ndo é tornado parceiro. Neste dltimo nivel, depreende-se que ja

nio poderemos falar em parceria.

Os dois eixos que resultam nesta hierarquizacio, estdo sobretudo dependentes de dois
grandes factores: querer ser e o tornar parceiro (Gomes, 2002, p. 212). E da intersec¢do do
querer ser parceiro — uma dimensdo intrapessoal — e do tornar parceiro — uma dimensao
interpessoal — que resultam os diferentes niveis de parceria. Importa ndo esquecer que ser, é
diferente de ter capacidade para, e é neste processo de capacitacdo de um e de outros para

serem parceiros, que se poderd falar em niveis de parceria (Gomes, 2002).

4.3 - SER PARCEIRO

O que se entende por ser parceiro? De uma forma simplista, pode-se dizer que € uma pessoa
(dimensdo agente) a qual um Outro se associa (dimensdo relagdo), num jogo em que
praticam (dimensao ac¢do) certas actividades. Esse jogo (exige regras, o que alude a
dimensao ética) pode ser um agir, procurando (dimens@o processo) fazer face aos problemas
encontrados (dimensado resolugdo de problemas/objectivos). Integra uma certa nocio de co-
responsabilizacdo e de imprevisto que estd associada ao jogo e que poderemos encontrar na

parceria.
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No modelo proposto por Young & Flower (2001), defende-se que pacientes e cuidadores
devem criar uma parceria, procurando que o paciente mantenha o sentido de controlo sobre o
seu corpo e sua vida, estabelecendo uma base de conhecimento e aumentando a sua
participacdo. Estas sdo algumas das condi¢Oes para se ser parceiro que € comum a varios

autores.

Ser parceiro implica querer-ser parceiro. Estd dependente da vontade de querer ter um papel
activo, no trabalho com o Outro. Ser parceiro implica fazer-com ao invés de fazer-por
(Santos, 2002). Christensen apresenta-nos um modelo de parceria, que salienta o papel de
cliente-trabalhador, que ultrapassa o papel de mero receptor de cuidados, tornando-se
participante no cuidar (Martins, 2004; Santos). Emerge claramente uma dimensdo proactiva

do papel do doente.

A nivel nacional, a Lei de Bases da Sadde — lei n° 48/90, de 24 de Agosto, refere que os
cidaddos enquanto utentes devem ter um papel activo na promocdo da sua prépria sadde,
fazendo valer os seus direitos e cumprindo os seus deveres. Esta aponta claramente para o

papel activo do utente.

De acordo com Squire (2005), existe na Unido Europeia uma tendéncia crescente das
expectativas do publico quanto a prestacdo de servicos, que poderd estar na base do cada vez

maior interesse em ser parceiro, ou das entidades prestadoras em tornar parceiro.

O critério para considerar uma pessoa parceiro poderd variar em fun¢do do conceito de
parceria subjacente. Tendo uma concep¢do de parceria apoiada essencialmente na
participacdo, o critério para se ser considerado parceiro pode ser o grau de intervencdo na

acc¢do concreta ou instrumental.

No que respeita a enfermagem autores como Henderson (1939); Orem (1959); Abdellah
(1960); Parse (1987); Roy (1971); Colliére (1989) e Hesbeen (2000), ajudaram-nos a
clarificar e a perceber a evolucdo e o desenvolvimento do conceito de parceiro nos cuidados
de enfermagem. Gomes (2002) estabeleceu as linhas essenciais do conceito de parceria nos

principais modelos e teorias de enfermagem, sintetizadas no quadro n°.1, que apresentamos
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na pigina seguinte.
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Quadro 1 - Evolugéo do Conceito de Parceiro nos Paradigmas e Escolas de enfermagem

Autores

Paradigma

Escola

Papel do doente como parceiro

Florence Nighitingale (1859)

Categorizacio

Colocava énfase na organizacdo e manipulagdo
do ambiente fisico, social e psicoldgico de
maneira a colocar as pessoas nas melhores
condi¢des possiveis de modo a que a natureza
agisse.

Orientagdo para a doenca e sadde

publica.

Neste paradigma as enfermeiras sdo vistas como técnicas
detentoras do saber; o doente é mero recebedor de cuidados
e ndo é convidado a participar. E a enfermeira que realiza
as accles necessdrias para modificar ou manipular o
ambiente de modo a contribuir com as condigdes ideais
para a recuperacdo ou melhoria da satide da pessoa.

Virginia  Herderson  (1939);
Dorothea Orem (1959); Faye
Abdellah (1960).

Integracio

Intervir significa agir com a pessoa, tendo em
conta a sua globalidade, a pessoa como ser bio-
psico-socio-cultural-espiritual.

Necessidades

O cuidado € centrado na independéncia,
na  satisfagdo  das  necessidades
fundamentais ou na capacidade de
concretizar o auto-cuidado

A enfermeira deve assumir a responsabilidade da pessoa até
ela estar pronta para assumir por si. A pessoa é reconhecida
como participante activo nos seus cuidados, mas ¢é a
enfermeira quem identifica as dreas, dentro das
necessidades definidas, que o doente pode fazer por si. 0
Enfermeiro adopta uma posi¢do paternalista que visa
modificar o que nio estd bem dizendo-lhe o que deve fazer
e pensar.

Hildegard Peplau (1952-1988);
Josephine Paterson e Loreta
Zderard (1976); Ilda Orlando
(1972); Joice Travelbee;
Ernestine Wiednbach e Imoge
King (1971).

Integracio

Intervir significa agir com a pessoa, tendo em
conta a sua globalidade, a pessoa como ser bio-
psico-socio-cultural-espiritual.

Interaccao

Inspiram-se nas teorias da
fenomenologia e existencialismo e
centram 0s seus objectivos no processo
de interac¢do enfermeiro/ pessoa.

As interaccdes enfermeira-cliente sdo a base essencial da
identificacdo de objectivos e dos meios para atingir esses
objectivos. 0 Enfermeiro assume o papel de autoridade
detentora do saber e o doente ¢ deste modo relegado para
um papel de passividade. O conflito pode ocorrer se a
enfermeira e o doente ndo concordam com as metas a

Dorothy Jonson, Lydia Hall
(1961); Myra Levine (1973),
Callista Roy (1976) e Betty
Neuman (1974).

Integracio

Intervir significa agir com a pessoa, tendo em
conta a sua globalidade, a pessoa como ser bio-
psico-socio-cultural-espiritual.

Efeitos desejados

Esta escola propde que os cuidados
tenham em atencdo a pessoa vista como
um sistema em constante interac¢do com
o ambiente

atingir.

A pessoa é o centro dos Cuidados, o objectivo de
enfermagem € promover as respostas adaptativas de modo a
tornar a pessoa independente. Mas na pratica o que se passa
€ que as significagdes do doente sdo interpretadas de acordo
com os valores e crengas do enfermeiro.
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Mory Allen (1963)

Integracio

Intervir significa agir com a pessoa, tendo em
conta a sua globalidade, a pessoa como ser bio-
psico-socio-cultural-espiritual.

Escola da promocio da satide

Esta escola defende que os cuidados de
enfermagem sdo direccionados para a
promogdo de comportamentos de satde,
através, da implementacdo de ac¢des de
enfermagem que envolvem toda a
familia.

A enfermeira serve de guia a pessoa/familia, realiza em
colaboragdo com eles a planificacdo dos seus cuidados.
Para que uma modificacdo se dé a pessoa e familia devem
ter uma participacdo activa nos cuidados.

Martha  Rogers  (1970) e
Rosemarie Parse (1981)

Transformacao
Caracteriza-se por uma abertura sobre o mundo,
intervir significa estar com a pessoa.

A escola do Humano Unitério
Caracteriza-se por considerar a
existéncia de um  processo de
transformagdo continuo em que a pessoa
doente e o enfermeiro se cruzam, mas é
o doente que dirige o processo.

O doente tem um papel activo e orienta o sentido das suas
escolhas. O enfermeiro nido toma decisdes sozinho.
Enfermeiro e doente sdo co-parceiros. H4 uma tentativa de
cortar com uma visdo centrada na resolugdo de problemas
para passar a um processo de cuidados centrados na pessoa.

Lenninger (1970) com a sua
Teoria Transcultural do Cuidar e
Watson (1978) com a Teoria do
Human Care

Transformacao
Caracteriza-se por uma abertura sobre o mundo,
significa estar com a pessoa.

Escola do caring

Orientagdo para o cuidar, Caracteriza-se
por respeitar os valores e as crengas,
modo de vida e cultura das pessoas.

Ha lugar a uma parceria entre enfermeiro e doente que
passa por uma compreensdo das significagdes da pessoa,
dos seus valores e fundamentos que suportam o seu
comportamento. Tanto o enfermeiro como o doente sdo
detentores de conhecimento que importa valorizar. O
enfermeiro deve promover no doente a reflexdo e a tomada
de decisdo. A Pessoa é responsédvel pelo seu projecto de
vida e sadde.

Fonte: Gomes (2002)
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4.4 - CARACTERIZACAO DIFERENCIAL

A polissemia associada ao conceito de parceria é acentuada. A variacio de interpretacdes dadas,
surge em larga medida associada a utilizacdo de outros conceitos que estando relacionados, ou
partilhando com ele alguns dos seus atributos, ndo significam o mesmo, embora por vezes a sua

utilizacdo indiferenciada o sugira.

De entre os eles salientamos os seguintes: Partenariado; Empowerment; Participacdo;

Colaboragao; Alianca; ou Cooperagdo.

Rodrigues & Stoer (1998) distinguem partenariado e parceria como duas variantes do
partenariado. De acordo com estes autores as raizes do termo parceria, estdo na importagio do
termo “partenariado” para a lingua portuguesa. Apesar do termo parceria ter comecgado a ganhar

mais relevo do que partenariado, do qual derivou, ainda € por vezes utilizado como sinénimo.

Rodrigues & Stoer (1998) propdem uma diferenciacdo entre parceria e partenariado: a parceria
tem uma orginica mais informal, baseada em processos comunicacionais, menos
contractualizados e orientada para os interesses de um desenvolvimento comunitdrio integral;
partenariado € formalmente organizado, aproveitando recursos exégenos, adoptando por vezes

abordagem verticalizada e com intuitos de garantir eficicia nos investimentos.

A cooperagdo difere de parceria, pois é considerado o trabalho conjunto com determinado fim
(Squire, 2005) mas cuja natureza do vinculo ou os atributos do trabalho dos actores ndo sdo

valorizados.

Uma alianga significa unido, ou acordo para cooperar. E portanto um pressuposto da
cooperacdo, em que se salienta a ligacdo entre as partes actuantes. Uma alianga para a saude

pode fazer parte de uma parceria de individuos e organizacoes.

A participagdo pode ser considerada como a possibilidade de um individuo estar envolvido num
processo de tomada de decisdo ou numa accdo. Em alguns aspectos a ideia de participagdo
sobrepde-se a de parceria, mas ndo podemos falar em parceria se ndo houver participacdo dos
actores, no entanto, € possivel existir participacdo sem existir parceria. No conceito de

participacdo, importa salientar que a maioria dos autores quando a ele se referem, o utilizam
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na acepcao de participacdo activa, ja que para a participacdo passiva a presenca (mesmo apenas

fisica) é condicao suficiente.

O envolvimento por sua vez, € um processo unidireccional, sobretudo em tarefas simples que
ndo exigem, por exemplo, tomada de decisdo (Cahill citado por Gomes, 2002, p. 57), e ao

contrdrio de parceria ndo exige o consenso dos envolvidos.

A colaboragdo pode ser considerado o envolvimento conjunto em actividades que impliquem
tomada de decisdo, exigindo esforco cooperativo. Como refere Mestrinho (2004) citando Steele,
McEwen & Sullinger, o conceito de colaborac¢do tem sido utilizado para descrever associacdes
entre pessoas e o de parceria para associagdes entre institui¢des, no entanto, esta distin¢do nao
faz sentido actualmente. A parceria mesmo interpessoal pressupde a colabora¢do das pessoas

envolvidas.

Um dos conceitos que por vezes se sobrepde ao de parceria é o de empowerment (algumas
traducdes utilizam o termo capacitacdo como sinénimo), que pode ser considerado o processo
social de reconhecimento, promog¢do e desenvolvimento das pessoas para conhecerem as suas
proprias necessidades, resolver os seus proprios problemas e mobilizar os recursos necessarios

de forma a sentir um maior controlo das suas proprias vidas (Kendall, 1998).

4.5 - SINTESE

O conceito de Parceria, entrou definitivamente no ambito da disciplina de enfermagem, o que
justifica um “olhar sobre” o modo como tem sido utilizado. Vdarios s@o os autores que utilizam
este conceito, embora nem sempre fazendo uma explicitacdo clara do conceito. Da andlise
efectuada a diversos autores encontramos defini¢cdes explicitas (independentemente da drea do

conhecimento que o utiliza) e/ou a inferéncia sobre os atributos do conceito de parceria.

A apropriacdo do conceito pelos enfermeiros tem razdes que derivam certamente da sua
pertinéncia “no dizer” e “no fazer”, que o tem feito ganhar visibilidade. Aspectos como:
partilha, objectivos comuns, interactividade, sinergia e comunicagdo eficaz, sdo
indubitavelmente importantes para a enfermagem e estdo associados ao conceito de parceria.
Nao sendo um conceito universalmente entendido, justificando uma defini¢do diferencial com

conceitos como empowerment, colaboragcdo, alianga ou partenariado, € no entanto um
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conceito transdisciplinar. A operacionalizagcdo da parceria apesar das vantagens que tem, como a
optimizagdo de recursos ou o conhecimento mutuo, exige algumas condi¢des que deverdo ser

salvaguardadas.

Ser parceiro pressupde a existéncia de determinadas caracteristicas fundamentais, em que se
poderd dizer que a “vontade de ser” parceiro € talvez a principal. A proactividade é central no
papel do parceiro, o que corresponde, no fundo, ao coroldrio da exortacdo do papel proactivo do

doente que tem sido promovido nas tltimas décadas, no ambito dos cuidados de satde.
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5-...NUM CONTEXTO HOSPITALAR

5.1 - ESPACO DE CUIDADOS

O hospital como espago de cuidados, evoluiu de forma vertiginosa desde os séculos em que as
funcgdes “de assisténcia” eram efectuadas sob um designio caritativo e religioso, até ao espago
actual em que estdo disponiveis cuidados altamente técnicos, medicalizados, especializados e

diferenciados.

Os indices e velocidade de envelhecimento contemporaneos propiciaram o aumento dos pedidos
de servicos sécio-sanitarios e em especial de admissdes hospitalares. O aumento da longevidade
e a tendéncia de aumento de doencas crénicas, traduzem-se numa maior necessidade de
cuidados, sobretudo especializados, para os quais os hospitais s@o os locais preferenciais para

dar resposta.

Tem-se assistido nos tultimos anos a uma preocupagdo crescente relativamente ao tempo de
duracdo e taxa de internamentos hospitalares, pelos elevados custos econémicos e sociais que
um internamento, por curto que seja, implica. O espago hospitalar € um espago de resposta
limitado, no qual os utentes deverdo estar o tempo estritamente necessario, pois outros

precisardo desses mesmos recursos hospitalares.

Além destas razdes baseadas em preocupacdes de cariz economicista e de afectagcdo de recursos,
outro factor tem contribuido para se repensar a estratégia relativa aos internamentos
hospitalares: a assumpg¢do de que o espaco domicilidrio, com todo o suporte socio-familiar que
lhe é caracteristico, é propicio a recuperacdo do doente, e até a sua morte tranquila, junto das

pessoas que lhe sdo significativas.

O hospital inclui uma grande variedade de unidades/servicos que apresentam caracteristicas
muito diferentes, apesar de inter-relacionados, tornando-a uma organizacdo heterogénea e

complexa. A estrutura, objectivos, técnicos e vivéncias num servico de urgéncia, serdo
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significativamente diferentes dos que poderemos encontrar num servico de pediatria ou num
servigo de medicina. As especificidades de cada um devem ter-se em conta em qualquer tipo de

andlise que se faca sobre os cuidados prestados no hospital.

O contacto dos utentes com o hospital, sobretudo quando em situagdo de internamento, é uma
experiéncia significativa acompanhada por um conjunto de sentimentos, quase sempre
marcantes, pois o hospital € um mundo a parte, local de projec¢do de sentimentos (Cabete,
2004) tdo diversos como: incerteza, seguranca, tristeza, alegria, frustracdo, ansiedade,
isolamento, medo, angustia, expectativa, ambivaléncias, que cada individuo exprime de acordo

com a sua personalidade, de forma singular (Ramos, 1996).

A incerteza poderd surgir em resultado das ddvidas sobre o que espera a pessoa, ndo apenas
relativamente ao tipo de tratamentos e técnicas a que ird ser submetido, como ao percurso da

propria doenga, que poderd levar a mais sofrimento ou até a morte.

O doente pode recear a lesdo corporal, a invalidez ou ainda outro tipo de receios como: medo de
ser manipulado; medo de que ndo se ocupem dele; medo de ser mobilizado; medo de exames
diagndsticos dolorosos; medo das maos indbeis ou muito bruscas; medo de ficar diminuido;
medo de ser humilhado; medo de ser inutil; medo da decadéncia; ou medo do sofrimento
(Quirin citado por Silva, 1993). No caso dos idosos, além destes medos, pode também existir
com particular relevo, o medo de ser abandonado, uma vez que frequentemente receiam mais o

abandono do que da morte em si (Cabete, 2004).

Pode sobrevir também o medo de ndo ser informado, embora nem todos os doentes desejem ser
informados, sobretudo se percepcionam essa informacdo como ameacadora. Alguns preferem
ndo conhecer os riscos reais a que estao expostos, enquanto outros, pelo contrdrio nio se sentem

em segurancga se ndo tiverem em seu poder as informacdes que consideram importantes.

Muitos dos medos dos doentes hospitalizados advém da ameaca que sentem a integridade fisica

e a alteracdo da sua imagem corporal.

A imagem corporal é uma base da identidade, por isso, toda a mudanga na estrutura corporal é

sentida como uma ameaca. Essa ameaca pode ter por base, ndo apenas a doenga, como também
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as acgdes e comportamentos dos prestadores de cuidados. E dificil a certos doentes aceitar

serem tocados e observados por outras pessoas inclusive por profissionais de satde.

Em termos comportamentais, o individuo que se confronta com o internamento, passa a ter de se
reajustar a uma situagdo nova em que o seu papel passa a ser o de doente. Paralelamente surgem

alteracdes nos outros papéis sociais desempenhados.

A agravar esta situacdo de stress vivido pelo doente, poderd estar o comportamento dos
profissionais, que demonstra que as suas preocupagdes se relacionam sobretudo com a dimensao
fisica do doente, em detrimento da preocupacdo com o mal-estar existencial da pessoa doente,
ndo permitindo ao doente a expressdo dos seus sentimentos. A doenga do corpo vivido fica a
margem, é esquecida, ignorada, desvalorizada, como se apenas importasse a disfuncdo orgénica,

ou o desequilibrio funcional (Cabete, 2004).

Alguns comportamentos de alguns profissionais de satide revela falta de preparagdo para se lidar
com a pessoa que sofre, e entre eles estdo: o predominio do modelo de tarefa na organizacdo das
intervencgdes; um certo distanciamento ou neutralidade afectiva; identificagdo da pessoa pela
doenga ou pelo nimero da cama; tratar todos os doentes por igual; ou nas situacdes em que € a

patologia identificada que dita os cuidados e as preferéncias do doente ficam em segundo plano.

O espaco hospitalar ndo é apenas um espago de sentimentos negativos. E também o espaco em
que se resolvem situacdes, que de outra forma agravavam a morbilidade e mortalidade das
pessoas. Pode ser um espaco que transmita seguranca, pois € onde se oferecem condi¢des para

prevenir, tratar ou reabilitar o problema de saide que preocupa as pessoas.

Os profissionais de saide lidam com o sofrimento de forma continuada e estdo por isso sujeitos
a um stress acrescido, apesar da crescente formagdo na drea da psicologia nos curricula dos
técnicos de saude. A este respeito, salientamos o estudo de Menzies citado por Silva (1995),
para quem as estratégias mais frequentemente utilizadas pelos enfermeiros, no sentido de
diminuir a ansiedade provocada pelo sofrimento sdo: a ruptura da relacdo enfermeiro-doente; a
despersonalizacdo do doente; categorizacdo e negacdo do significado da individualidade; o

controlo dos préprios sentimentos (sem implicacdo pessoal ou emocional no outro); ignorar
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os sentimentos do doente; a rotinizagdo e a desresponsabilizagdo na tomada de decisdes. Os
doentes que pedem esclarecimentos, comentam ou contestam, sdo considerados os “maus

doentes” ou os doentes dificeis.

Esta rotinizacao contribui para um ambiente despersonalizado em que um padrao normativo dita

as regras, quer na hora do banho, na hora das refeicdes, de dormir ou de receber visitas.

A rotinizac¢do deixa pouco espaco ao ajuste ao individuo e as suas preferéncias e necessidades
especificas, confluindo numa certa “impoténcia aprendida” (Silva, 2005), veiculada pelo papel
de «bom doente», do qual o doente nido se quer afastar, pois receia represdlias ou um pior

tratamento.

Face aos sentimentos de impoténcia e inseguranca, o doente assume um comportamento de
dependéncia de quem o cuida. Essa dependéncia dos outros para os gestos mais familiares
como: beber, comer, andar, lavar-se ou vestir-se vai acentuar o sentimento de impoténcia e
inseguranca. Esta dependéncia reforcada pelo ambiente hospitalar e pela doenca geram um
sentimento de inferioridade. Este sentimento pode, por sua vez, reforcar o sentimento de

dependéncia.

5.2 — A PESSOA IDOSA NO HOSPITAL

Nem todos os servigcos do hospital t€ém as mesmas caracteristicas. Os servicos de medicina,
porque vocacionados para um conjunto de doengas ditas nio especializadas, em oposi¢do aos
servigos especializados, com tecnologia de ponta (Carapinheiro, 1993) fazem com que nos

mesmos se concentrem maior nimero de pessoas idosas.

Tendo uma clientela idosa, frequentemente com polipatologia e doengas crénicas associadas,
sdo frequentemente os doentes que permanecem mais tempo no hospital. A estes aspectos
acrescem frequentes situacdes sociais complexas, que condicionam o apoio antes, durante e

apods o internamento.

As consequéncias fisicas do internamento na pessoa idosa sdo diversas, podendo potenciar e

agravar alteracdes fisicas associadas ao processo de envelhecimento. As consequéncias
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possiveis da interaccao entre envelhecimento, doencga e hospitaliza¢do nio estdo completamente

estudadas, mas Creditor citado por Cabete (2004) evidencia aspectos como:

A diminui¢@o da dgua corporal torna o individuo mais vulnerdvel a desidratagdo e a

hipotensao;

— O internamento com permanéncia na cama e a administracio de sedativos aumenta
o risco de sincope e de quedas;

— A oxigenagdo celular diminui, assim como a massa muscular;

— A imobilidade leva a uma perda de 5% de for¢a muscular por dia, o que pode por
em risco, ao fim de pouco tempo, a capacidade de andar, aumentando o risco de
quedas;

— A redugdo da capacidade respiratéria que acompanha o envelhecimento, quando
associada a imobilidade, leva a uma menor ventilagdo, podendo conduzir a
confusdo mental, sonoléncia, dispneia e ao risco de pneumonia;

— No caso das mulheres a permanéncia na cama leva a uma aceleracdo da
desmineralizagcdo, com agravamento da osteoporose, € maior risco de fracturas;

— As caracteristicas da pele alteram-se ficando mais fina e menos vascularizada; a

permanéncia na cama aumenta a sua fragilidade com maior risco de ulceras de

pressao.

O internamento condiciona a pessoa idosa uma readapta¢do na gestdo do seu espaco pessoal,

enquanto espaco que reserva a sua volta para um comportamento social adequado.

A adaptacio do doente, e em especial do doente idoso, é uma questdo fulcral no modo como ele
controla a sua relacdo com o ambiente, este dltimo com a dupla dimensdo ameacadora e
securizante. Num espaco que lhe € estranho, a pessoa idosa pode ter a no¢do de perda de

controlo, podendo corresponder ou ndo a situagdes de perda de controlo real.

A perda de controlo percebido pelo idoso, pode dever-se ao facto de os individuos
subestimarem as suas capacidades auto-regulatdrias, e/ou as suas capacidades de exercer
componentes comportamentais, subestimando a sua capacidade para conseguir uma certa
resposta ao ambiente. Noutros casos ainda, as percep¢des de pouco controlo podem ser muito

realistas, no sentido em que reflectem deficiéncias reais no controlo (Paul, 1991), como

64



acontece num ambiente hospitalar em que lhe € dado pouco espaco de autonomia.

Quando os profissionais de saide tomam as decisdes pelos idosos, estdo a contribuir para a

perda da sua autonomia e simultaneamente para o aumento da passividade.

Os servigos hospitalares tém uma dindmica especifica, muito modelada pela rotinizagdo e
padronizacdo de actividades, que sdo diferentes da rotina didria do idoso, o que pode contribuir
para agravar a sua passividade, levar a desorientagcdo e a confus@o. O simples facto de a rotina
hospitalar diferir da rotina didria dos idosos pode ser uma fonte de irritacdo e, como refere
Cabete (2004), por vezes a unica forma de demonstrar a sua autonomia é contradizendo as

orientacdes dadas pelos enfermeiros.

5.3 —HOSPITAL E RELACOES SOCIAIS

Quando existe necessidade de hospitalizagao do doente idoso, sobretudo de forma repetida ou
prolongada, pode assistir-se a uma perda do seu papel socio-familiar, pela quebra de funcdes
habituais, de relagdes e pela diluicdo ou anulagdo dos papéis de responsabilidade (Cabete,

2004).

O internamento hospitalar, diferente em objectivos e implica¢des dos internamentos de longa
duracdo, geralmente em lares ou residéncias para idosos, podem paradoxalmente levar a uma
tendéncia para o aumento de contactos sociais, relativamente aos que o idoso tinha no seu
domicilio. Ndo significa no entanto, que sejam acompanhados de um aumento qualitativo de

eficacia da rede de suporte.

Em situacdo de internamento hospitalar, o espaco fisico em que ocorre o contacto entre 0s
familiares ou pessoas significativas e os idosos, passa a ser um espaco estranho e por vezes
hostil. Tradicionalmente esse espaco/tempo de contacto tem ocorrido no periodo chamado a
visita. As visitas, habitualmente ocorrem num Unico periodo didrio, com um nimero controlado
de pessoas em simultineo, num hordrio nem sempre adaptado as exigéncias quotidianas das

familias.

O contacto entre idoso internado e a familia acabam por ocorrer de forma esporadica e pontual,

sobretudo nos hospitais publicos. As pessoas com quem se partilha a vida de todos os dias,
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passam a ser as visitas, com quem se passa a compartilhar apenas alguns momentos tempo
limitado, o que pode levar a sentimentos de desorientacdo e desespero na pessoa idosa internada

(Sousa, 2000).

Nem todas as pessoas que visitam o doente e/ou o acompanham se implicam nos seus cuidados.
Interessante € a tipologia de visitas a que Martins (2004) faz referéncia, segundo a qual, as
caracteristicas do comportamento das pessoas que visitam os doentes se integram num dos
quatro tipos seguintes: (1) pessoas que tém uma presenca bem delimitada no tempo, utilizam
linguagem estereotipada, mas por vezes disponibilizam-se para algum tipo de apoio; (2) pessoas
que permanecem junto do doente, procurando partilhar e mostrando disponibilidade; (3) Pessoas
que sdo movidas pela curiosidade; (4) e pessoas que visitam o doente, movidas por um

compromisso social.

O segundo tipo de visitas, parece ser aquele que mais se aproxima de uma perspectiva
humanista e mais facilmente podera fazer parte do projecto de cuidados ao doente. E aquele que
se encontra em melhor posi¢do para contribuir para ajudar o doente a ultrapassar esta fase

problematica que € o internamento.

A visita de alguém significativo é muito relevante para a pessoa idosa, pelo que se o doente nao
tem quem o visite no hospital, pode sentir soliddo e receio de ser abandonado. Esta solidao é
mais acentuada quando os outros doentes t€m visitas e ele ndo. No entanto, o medo da
separacdo, pode também ser sentido pelo doente que tem visitas, isto €, quando este tem de
despedir-se das pessoas amigas ou familiares que o visitam no hospital e ai os momentos

imediatos apds a visita sdo particularmente dificeis para o doente (Silva, 1990)

A hospitalizacdo pode representar uma perda de papel sécio-familiar, nomeadamente pela
quebra de funcdes habituais, de relacoes e pela diluicdio ou anulagdo dos papéis de
responsabilidade (Cabete, 2004). No hospital, para além da perda de satde e dos papéis, o
doente tem outras perdas muito significativas, como seja a separacdo do seu ambiente familiar

ou a interrupg¢do nas actividades que lhe poderiam dar satisfacao.

E cada vez mais frequente que pessoas idosas sejam também as cuidadoras de conjuges, irmaos

e/ou outros familiares, e o seu internamento podera ter implicacdes gravosas na pessoa de quem
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cuida habitualmente.

Barnes segundo Silva (1995), na revisdo de vdrios estudos constatou que a maior preocupagdo
dos doentes durante o periodo de admissdo no hospital, era resultado da separacdo do ambiente

familiar.

Também nio é de menosprezar a variedade de reac¢des que os familiares dos doentes podem ter
perante uma situacdo de internamento e doenca deste dltimo — aceitagdo ou rejeicdo,
solidariedade ou pena, confianga ou apreensdo, curiosidade ou aversdo, estima ou desprezo — e a

influéncia que a percepgdo destes sentimentos pode ter na pessoa doente (Cabete, 2004).

5.4 - SINTESE

O Hospital € um sistema sdcio-técnico e psicossocial complexo e heterogéneo, onde a pessoa
estd presente simultaneamente como produtor e beneficidrio de servigos, num cendrio ambiental

em que nem sempre & facil conviver.

Tem-se assistido nos dltimos anos a uma preocupagdo para que os periodos de internamento

sejam o mais curto possivel.

Dentre as razdes para que tal aconteca, estdo naturalmente os custos econémicos e sociais, bem
como, as vantagens que o espago domicilidrio tem como espago privilegiado para a recuperacio

do doente.
O contacto dos utentes com o hospital, sobretudo quando em situagdo de internamento, é uma
experiéncia significativa acompanhada por um conjunto de sentimentos, quase sempre

marcantes, a maioria deles negativos.

Em termos comportamentais, o individuo que se confronta com o internamento, passa a ter que

se reajustar a uma situacdo nova em que o seu papel passa a ser o de doente.

A hospitalizacdo pode representar uma perda de papel sécio-familiar, nomeadamente pela

quebra de funcdes habituais, de relacoes e pela diluicdio ou anulagdo dos papéis de
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responsabilidade

O internamento condiciona a pessoa idosa a um ambiente e espaco pessoal diferente do que lhe

¢ habitual e ao qual poderd ter dificuldade de se adaptar.

A doenga e o internamento tém repercussdes no doente, mas também na familia, que também

terd ela de se reajustar a esta nova situacao.
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PARTE 11

METODOLOGIA
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1 - OPCOES METODOLOGICAS
1.1 - TIPO DE ESTUDO

Partindo do principio que o enfermeiro que presta cuidados ao idoso hospitalizado tem no
familiar um potencial parceiro, sentimos a necessidade de compreender melhor as
caracteristicas da operacionaliza¢do desta parceria. Delinedmos como objectivo geral deste
estudo: Conhecer as caracteristicas da experiéncia de cuidar em parceria com a familia do

idoso hospitalizado num servi¢o de medicina, na perspectiva dos enfermeiros.

Este objectivo e a questdo: quais as caracteristicas da experiéncia de parceria nos cuidados
aos idosos hospitalizados, com os familiares, na perspectiva dos enfermeiros? Constituem o
ponto de partida deste estudo. Além desta questdo principal, procuramos atingir os seguintes

objectivos especificos que poderdo facilitar a compreensio do fenémeno:

- Compreender o significado que os enfermeiros atribuem ao conceito de
parceria nos cuidados com a familia do idoso;

- Identificar os elementos de suporte da parceria com os familiares nos
cuidados ao 1doso;

- Identificar as vivéncias dos enfermeiros na relagdo com os familiares;

- Identificar as vantagens de perspectivar o familiar como parceiro no ambito

da prestacdo de cuidados no contexto hospitalar

Tendo por base o objectivo do estudo, optdmos por uma metodologia qualitativa com
abordagem fenomenoldgica. Este tipo de investigacdo caracteriza-se por uma metodologia
que d4 énfase a forma inicial de descoberta dos fendmenos, na perspectiva da pessoa, o que
" o . . . . .

possibilita um conhecimento mais alargado do fenémeno porque enfatiza o conhecimento, a
compreensdo e a interpretacdo cuidada e precisa da natureza e significado de situagdes ou

acontecimentos passados ou actuais" (Leininger, 1985, p.9).

Este método de pesquisa privilegia a compreensado das atitudes humanas, o conhecimento das
experiéncias no seu contexto e a compreensdo da visdo do mundo das pessoas. Esta ideia é,
também, suportada por De La Cuesta (1999) ao referir que as diversas metodologias
qualitativas enfatizam a compreensao do mundo da pessoa, através do seu ponto de vista, no

fundo a visdo das «coisas por dentro», que se relaciona com a intencionalidade.
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A experiéncia dos enfermeiros € significativa para nos revelar o mundo vivido na relagdo
com os utentes e familiares e o fendmeno de cuidar, pelo que existe uma tendéncia de

utilizacdo de teorias qualitativas na ciéncia de enfermagem (Watson, 1999).

A investigacdo qualitativa tem como objecto de preocupagdo o estudo profundo do
fenémeno humano e permite ao investigador explorar o significado dos acontecimentos e do
«mundo social», o que se torna adequado, dado que, tal como refere Leininger, 1985) este
ndo tem tendéncia para o formato da medicdo objectiva, como os utilizados pelas

metodologias quantitativas.

Também Benzin & Lincoln citados por Streubert & Carpenter (2002), referem que a
investigacdo qualitativa possibilita encontrar a resposta para questdes que se centralizam na

experiéncia social dos individuos, como esta € criada e como d4 sentido a vida.

Procuramos assumir o papel do investigador que "observa, descreve, interpreta e aprecia o
meio e o fendmeno tal como se apresentam, sem procurar controla-los" (Fortin, 1999, p. 22),

tal como se preconiza quando se procura uma compreensao ampla do fenémeno em estudo.

A opg¢do por uma metodologia qualitativa vai também ao encontro do que nos diz Carmo &
Ferreira (1998), segundo os quais, a abordagem qualitativa d4 uma visdo holistica, naturalista
e humanista do fenémeno, tendo uma natureza indutiva, em que, quem investiga, é mais
sensivel ao contexto e tem um maior interesse pelo processo de investigacdo, do que somente

pelos resultados que dela surjam.

A abordagem qualitativa dos fendmenos considera a realidade como subjectiva, inserindo o
investigador nessa mesma realidade; exige que o mundo seja visto numa perspectiva de que

ndo existem dados adquiridos e que o mundo € uma realidade em movimento.

O estudo descritivo e exploratério parece-nos o adequado a natureza da temdtica a investigar,
pela possibilidade de descri¢do e compreensdo das experi€éncias humanas tal como elas
surgem. E descritivo, porque permite compreender e explorar o fenémeno em estudo, e
exploratério, dado que se obtém novos conhecimentos, favorecendo a criagdo e a explicacio

de ideias e conceitos.

Para garantirmos a validade interna do estudo utilizimos o método dos juizes. Segundo este
método, a andlise dos dados é submetida a apreciacdo de dois juizes com experiéncia em
investigacdo qualitativa. Neste estudo, os juizes foram duas professoras de Enfermagem da

Escola Superior de Enfermagem de Francisco Gentil. O juiz “A”, Mestre em Ciéncias de
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Educacio e o juiz “B”, Mestre em Comunica¢do em Saude, também com experiéncia em

estudos de abordagem fenomenoldgica.

Apos estabelecer os significados e a categorizacido, reunimos com 0s juizes, para determinar
o indice de concordincia. Durante a reunido chegamos a um consenso e o indice ficou

estabelecido em cerca de 95%.

Nao consideramos a validade externa do estudo, uma vez que ndo podemos fazer
generalizagdes. Os dados que obtivemos referem-se a amostra em estudo, podendo apenas

servir como orientacdo em amostras semelhantes.
1.2 - LOCAL DO ESTUDO

O primeiro contacto que estabelecemos com o servigco onde se realizou o estudo foi de
natureza profissional, pela orientagdo de estudantes em ensino clinico. Trata-se de um

servico de medicina de um hospital central de Lisboa.

E um servico de estrutura pavilhonar, com 28 camas de internamento para mulheres com
patologias essencialmente do foro médico. Trata-se de uma enfermaria ampla, dividida em
boxes de 4 e de 2 camas. A média etdria das pessoas internadas é de 68 anos, que foi uma

das razdes pela opg¢ao deste local para o estudo.

Contactdmos pessoalmente a Senhora Enfermeira Directora do hospital, onde decorreu o
estudo, manifestando-lhe a inten¢do de o realizar e procurando auscultar as condig¢des
institucionais para tal, diligenciando no sentido de ser obtida a necessdria autorizagcdo

institucional.

Num segundo momento, foi enviado um pedido formal para a Direc¢cdo de Enfermagem,
onde se explicitavam os objectivos do trabalho, local (servigo), meios de recolha de
informacao e limites temporais previamente calculados. A Senhora Enfermeira Directora

solicitou parecer a comissao de ética do hospital, que se revelou positivo (Anexo n.° 1).

A este respeito queriamos referir que procurdmos respeitar os principios éticos fundamentais
ao trabalho do investigador, também eles garante da credibilidade e legitimidade do estudo.
Polit & Hungler (1995) refor¢am esta ideia, alertando para a necessidade de se respeitarem o

principio da beneficéncia, da autodeterminacio, da justica e da privacidade.

N

O contacto com os enfermeiros participantes, foi-se estabelecendo a medida que ia

decorrendo o ensino clinico de estudantes que orientamos no local de realizagdo do estudo,
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iniciando-se cerca de um més antes da realiza¢do da colheita de dados. O regime presencial
do referido estdgio permitiu, maior a vontade com os enfermeiros do servico, quebrando um
pouco a distincia que por vezes se estabelece entre os profissionais e os docentes de
enfermagem, que poderia ser constrangedora para os participantes e até para nés como

investigadores.

Deslocamo-nos ao servigo onde realizimos as entrevistas aos enfermeiros, durante dez dias,
amplitude temporal em que estas decorreram. As entrevistas foram realizadas numa sala
isolada, em momentos previamente planeados com os enfermeiros, pois apesar de estarem na
hora de servico, referiram ter disponibilidade para ser efectuada a entrevista, o que se veio a

verificar.

1.3 - PARTICIPANTES

Definimos como populacdo do nosso estudo os enfermeiros de um servico de medicina de

um hospital central de Lisboa.

Nos estudos em que se utiliza a metodologia qualitativa, o que interessa é a riqueza da
informacdo obtida, pelo que ndo existe uma regra que defina o tamanho da amostra. Ela
deverd ser intencionalmente reduzida, para que permita seleccionar casos, que nos
proporcionem uma informacdo mais rica, possibilitando um estudo em profundidade,
conduzindo deste modo a uma compreensdo do fendmeno em estudo. Assim, a nossa
amostra foi seleccionada pela técnica de amostragem ndo probabilistica, constituida por 10

enfermeiros.

Patton (1990), refere que, o nimero de participantes seleccionados para um estudo depende
do que se procura, de como serdo utilizados os dados e dos recursos que temos a nossa
disposic@o para a sua elaborag@o. O investigador pode determinar um nimero reduzido de
sujeitos, dado que, na investigacdo qualitativa deve evitar-se seleccionar uma amostra de
grandes dimensdes, que conduza a um acumular de dados que se tornam dificeis de analisar

(Fortin, 1999).

Morse (1991) considera que a dimensdo da amostra depende mais da quantidade de dados
que se obtém, do que do nimero de participantes. A autora refere ainda que, o mais
importante na selec¢do dos participantes do estudo, é que estes sejam bons informantes, ou
seja, que estes consigam falar sobre a sua experiéncia acerca do objecto em estudo e

sobretudo, querer partilhd-la com o investigador.
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A amostra pode ser considerada uma “amostra por acessibilidade”, no que a escolha dos
participantes diz respeito, e por saturacdo da informacdo no que se refere ao nimero de
participantes, ja que ndo houve necessidade de efectuar mais entrevistas porque numa andlise
da informacdo recolhida, verificou-se que a informacdo se comecgava a repetir € nio

emergiam dados novos.

Utilizamos critérios de escolha intencional, procurando, deste modo, o mais possivel, a
diversificacdo dos casos, porque existe um compromisso em realizar entrevistas a pessoas

que tenham experiéncia no fendmeno de interesse (Streubert & Carpenter, 2002).

Os enfermeiros que participam no estudo obedecem aos seguintes critérios de inclusio:
serem responsdaveis pela prestacdo de cuidados de enfermagem a doentes idosos no servigo
onde se realiza o estudo; aceitarem participar no estudo; e permitirem a gravac¢do dudio das

entrevistas.

O quadro n°. 2, descreve as caracteristicas dos participantes no estudo tendo em conta as
varidveis: idade, sexo, tempo de curso; tempo de exercicio na profissdo e tempo de exercicio

de funcdes no servigo.

Quadro 2 - Sintese das Caracteristicas dos Participantes no Estudo

Variaveis El1 | E2 | E3 | E4 |ES5 E6 E7|E8 | E9 | E10

Idade 37 128 27|28 35|30 |24 (37|34 24

Sexo F|F|F|F| M| F | F|F| M| F

Tempodecurso | 14| 5 |25 8 [11 65| 2 [ 16| 9 1

Tempodeservico | 14 | 5 [25(|25 |11 |65| 2 | 16| 6 1

As idades oscilam entre os 24 e os 37, e a média é de 30,4 anos, o que demonstra que
estamos perante uma equipa relativamente jovem. Relativamente ao tempo que passou entre
a conclusdo do curso de enfermagem (de salientar que trés das enfermeiras — as com menos
tempo de curso — terminaram o curso de Licenciatura em Enfermagem e as restantes o curso
de Bacharelato) e o estudo é em média de 7,5 anos, oscilando entre 1 e 16 anos, o que revela

também que existe um amplitude razodvel, o que pode ser factor positivo na partilha de
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experiéncias. A enfermeira que apenas tem um ano de curso, ja tinha feito estdgio
profissional no servico, e portanto o tempo de contacto com o servico € maior do que o

tempo de permanéncia como profissional.

E interessante verificar que a quase totalidade dos enfermeiros estio no servico desde que
terminam o curso, o que sobretudo no caso dos enfermeiros com mais tempo de servigo,
revela uma certa fidelizagdo e fixa¢do ao servigo. Para tal ndo serd alheio o sentimento de
satisfacdo dos enfermeiros em desempenhar fungdes neste servico (que percepcionidmos de

forma informal), talvez devido as boas relagdes profissionais entre os enfermeiros.

Relativamente ao sexo dos enfermeiros, oito dos elementos sdo do sexo feminino e dois do
sexo masculino, o que de certa forma reflecte a propor¢do de enfermeiros do servigo por

S€XO0.

1.4 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Tendo em atencdo o tema e tipo de estudo, o objectivo e as questdes de investigagdo,

utilizdmos como técnica de colheita de dados a entrevista semi-estruturada em profundidade.
Este método de colheita de dados torna-se adequado quando se pretende compreender,

"0 sentido que os actores ddo as suas préticas e aos seus acontecimentos
com o0s quais se véem confrontados: os seus sistemas de valores, as suas
referéncias normativas (...) as leituras que fazem das suas prdprias
experiéncias, etc" (Quivy & Campenhaudt, 1998, p.193).

Assim, optdmos pela entrevista semi-estruturada, de modo a termos a possibilidade de
explorar, aprofundar e clarificar alguns pontos do discurso dos participantes, possibilitando
uma flexibilidade na conducdo da entrevista, com a finalidade de se conseguir uma

explicitacdo das vivéncias dos participantes (Morse, 1991).

Este tipo de entrevista vai ao encontro dos objectivos delineados para a temdtica deste
estudo, porque permite colher informacdo junto dos participantes relativamente as suas

ideias, preferéncias, comportamentos, sentimentos, expectativas e atitudes (Fortin, 1999).

Para a realizacdo da entrevista, elabordmos um guido (Anexo 2) constituido por vdrias
questdes com uma sequéncia pré-estabelecida, embora na sua aplicacdo sentissemos
necessidade de alguma flexibilizagcdo, procurando ndo quebrar a fluéncia do discurso dos

participantes.
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As questdes foram submetidas a apreciacdo do orientador do estudo e de um dos juizes, que
concordaram com as mesmas e sugeriram algumas alteracdes e introducdo de questdes

pertinentes.

Antes da realizacdo das entrevistas, o guido foi testado com um enfermeiro, ndo pertencente
a amostra, mas que satisfazia os critérios da mesma. Como as respostas obtidas se
enquadraram nos objectivos do trabalho, nao houve necessidade de alterar a formulacdo das

questoes.

Testar o instrumento de colheita de dados, proporcionou o aperfeicoamento de algumas
competéncias relativamente a aspectos relacionados com a prética de técnicas, de validagdo e
clarificacdo no decorrer da entrevista. Facilitou também o a vontade, adequacgao de timings,

espontaneidade e controlo da voz e dic¢do perante o gravador de dudio.

A entrevista com cada um dos enfermeiros foi realizada individualmente, num unico
momento e decorreram em ambiente privado, numa sala com caracteristicas que permitiam
privacidade e tranquilidade. As entrevistas foram previamente planeadas de acordo com a

disponibilidade dos enfermeiros.

O tempo gasto em cada uma das entrevistas variou entre quarenta a setenta minutos, sendo a

média de cinquenta minutos.

Os métodos da investigacdo qualitativa centralizam-se na relagdo interpessoal, conduzindo o
investigador ao universo do individuo. A entrevista, como um dos métodos de colheita de
dados, concede-nos acesso ao mundo «interior» dos sujeitos (Patton, 1990), podendo tornar-

se incomoda e até invasiva, o que nos pode colocar perante dificuldades de dominio ético.

Relativamente a realiza¢do das entrevistas, todas se iniciaram com um «espaco livre» e um
periodo de «aquecimento», durante o qual se falou sobre os motivos e interesse do tema e
novamente se explicou os objectivos deste estudo. Foram respeitados os principios éticos
referentes ao consentimento informado, tendo todos os sujeitos concordado verbalmente em
colaborar no estudo. Foi respeitado o direito a privacidade, garantindo o anonimato e
assegurada a confidencialidade das informagdes. Foi esclarecido também que a andlise dos
dados iria ser realizada com base na transcricdo das entrevistas, deixando bem claro que

estas ndo seriam utilizadas para outros fins além dos do nosso estudo.

Foram transcritas a totalidade das entrevistas e numeradas de um a dez, tendo-lhes sido

atribuido os seguintes cddigos respectivamente (E1; ...; E10).
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A transcricdo das entrevistas foi efectuada por nds. Consideramos esta etapa bastante
importante, uma vez que contactar de novo com o que foi verbalizado pelos participantes,

ajuda a entrar no “mundo” do entrevistado e a compreender a sua perspectiva.

Para efectuarmos a validacdo das entrevistas, submetemos a transcricdo das entrevistas a
uma professora de enfermagem, com experiéncia nesta metodologia, que considerou estarem

adequadas e explicitas relativamente ao fenémeno em estudo.

A andlise dos dados € vista como uma etapa vital na investigacdo fenomenoldgica, mas
reveste-se de alguma complexidade e morosidade. Para o tratamento dos dados emergentes

da entrevista recorreu-se a uma andlise de contetddo qualitativa por temas.

Dado o objectivo do estudo, optdmos por realizar a andlise dos dados numa perspectiva
fenomenoldgica, que permite "(...) a busca de sentido numa descri¢do da experiéncia humana
(...) a fim de colocar em evidéncia as unidades de significagdo da experiéncia" (Fortin, 1999,

p. 315).

Deschamps citado por Fortin (1999, p. 315) considera que "as unidades de significacdo sdo
os constituintes que determinam o contexto do fenémeno e que forcosamente a parte da

significacdo inerente a esse contexto”.

Virios autores como Van Kaam, ou Watson t€m procurado desenvolver e descrever os
procedimentos deste tipo de andlise. Embora os vérios autores tenham utilizado caminhos e
linguagens diferentes, existe uma uniformidade entre eles ao considerarem como principio, a

importéancia da "esséncia de fenémeno".

Na nossa prética profissional temos procurado mobilizar os valores da teoria de Watson
(fazendo inclusivé parte do quadro de referéncia da instituicdo de ensino de enfermagem
onde desempenhamos fun¢des de docente), pelo que nos parece coerente e pertinente, face
aos objectivos do estudo, seguir os principios e procedimentos de andlise preconizados por
Watson (1999) adoptados na sua obra “Nursing: Human Science and Human Care — a

Theory of Nursing”.

Passamos a descrever os passos que seguimos em consonancia com o modelo de andlise de

Watson:

1. Lemos e relemos varias vezes as transcricdes dos dados obtidos em cada

uma das entrevistas, com a finalidade de obtermos o sentido geral das mesmas. Apds as
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sucessivas leituras, excluimos todo o verbatim que se distanciava do objectivo do nosso
estudo. Na apresentacdo dos dados recorre-se ao uso de alguma pontuagdo suplementar cujo
significado se clarifica; aos segmentos do discurso, que ndo tendo importancia para a andlise
foram rejeitados, foi atribuido o cédigo "(...)"; aos siléncios e pausas no discurso foi
atribuido o cédigo "...”; e as palavras ou frases por nds colocadas para clarificar o significado

do testemunho foram colocadas entre “[ ]".

2. Cada entrevista a qual foi atribuido a "letra que a codifica" — «E» — foi
dividida em unidades de significacdo (também designadas declaragdes significativas),
conforme expressas pelos participantes. As unidades de significacdo, neste estudo,
relacionam-se com a experiéncia de cuidar em parceria com os familiares dos doentes

1dosos.

Nesta fase do processo, Watson refere ser importante questionar constantemente "serd que

isto diz algo diferente ao que j4 foi dito anteriormente sobre o tema?"

De forma a facilitar a organizagcdo dos dados, a cada unidade de significagdo foi dado um
nimero que associado a um cddigo ja atribuido possibilitava a localizacdo dessa unidade de

significacdo (e.g., E1 1, E1 2).

3. Em seguida procurdmos verificar a relacdo que existia entre cada unidade de

significacdo e o objectivo do estudo.

4. Procedemos depois a reducio das unidades de significacdo em significados,
ou seja, a atribuicdo de sentido as unidades de significacdo. Nesta reducdo houve a
necessidade de se proceder a alguma modificacdo linguistica para nos conduzir a uma
melhor compreensdo do sentido de cada unidade de significacdo, procurando que se
mantivessem o mais proximo possivel do que foi dito pelo sujeito. A cada um dos
significados formulados foi atribuido a letra "S", que foi adicionado ao cédigo anterior (e.g.,
El S1). Em Anexo 3 apresentamos um exemplo de quadro de significados e declaracdes
significativas de uma entrevista. Foi obtido um total de 176 significados diferentes que
foram revistos e agrupados pela semelhanga de sentido, o que permitiu a construgdao do

«esquema em arvore» do estudo, apresentado na Parte III.

5. As declaracdes foram integradas em estruturas, de forma a sintetizar a
estrutura global das experiéncias num todo integrado. Este processo foi exigente, moroso e

complexo devido a quantidade de significados que tinhamos. Houve a necessidade de
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trabalhar de forma exaustiva, procedendo novamente a leitura dos significados e das

entrevistas.

A validacao desta etapa do estudo emerge como um aspecto essencial para a consisténcia dos
resultados. Como refere Leininger (1985, p.68), a validade dos estudos qualitativos diz
respeito "a obtencdo do conhecimento e compreensdo da verdadeira natureza, esséncia,
significado, atributos e caracteristicas de um determinado fendmeno em estudo”". Com a
finalidade de controlar a nossa subjectividade e envolvimento, come¢dmos por validar a

identificacdo das unidades de significado e dos respectivos significados.

A validagdo intersubjectiva (um dos métodos de validacdo preconizados por Watson, 1999)
foi efectuada, submetendo as transcricdes das entrevistas, das unidades de significacio e dos
significados a apreciacdo de duas enfermeiras professoras, com experiéncia em investigacio

qualitativa que constituiram os nossos juizes, como foi referido anteriormente.

Esta apreciagdo foi fundamental e de grande utilidade porque levantou questdes pertinentes,
proporcionou uma perspectiva diferente que se revelou adequada no momento da anélise dos
dados. Houve neste processo uma concordancia de 97% com o juiz A e de 93% com o juiz
B, relativamente ao total das unidades de significacdo. Nas discordincias prevaleceu a nossa
opinido na maioria dos casos, pois éramos quem estava mais perto do fenémeno em estudo,
excepto em duas em que houve necessidade de alterar a linguagem da frase e noutras a

ligeiras alteracdes na construcgdo frasica, sem modificar o sentido.

Apés realizarmos a ordenacdo dos dados surgiram, subcategorias, categorias e dreas
temdticas, que permitiu a sintetizacdo em «esquema em Adrvore», submetida a um tema
principal a que chamamos «Experiéncia de Cuidar em Parceria com os Familiares dos Idosos

Hospitalizados».

Relativamente aos termos utilizados no estudo, faremos algumas consideracdes que julgamos
pertinentes, dado que alguns dos conceitos utilizados podem carecer de clarificagdo,

permitindo assim maior coeréncia e rigor:

- embora considerando como sinénimos os termos cliente, doente, utente e
paciente, utilizaremos o termos doente para nos referirmos ao idoso
hospitalizado e ao termo utente englobando quer o doente e/ou o familiar, nas

passagens do texto em que € irrelevante distinguir um o outro (dado que sdo
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ambos utentes do servigo de saide, neste caso uma unidade de medicina de um

hospital central);

- utilizamos os termos hospitalizado e internado como sinénimos neste

contexto;

- optamos pela classificacio mais usual de considerar idoso como a pessoa

com mais de 65 anos de idade, reconhecendo as limitacdes desta categorizacdo;

- consideramos familia a(s) pessoa(s) identificada(s) pelo doente, que lhe

proporcionam suporte familiar e sdo por ele consideradas significativas;

- consideramos como familiar significativo, o(s) elemento(s) da familia que
demonstrando interesse em participar nos cuidados ou sendo indicado como tal
pelo idoso é potencialmente um parceiro nos cuidados; nas situacdes de

dependéncia do doente corresponde geralmente ao cuidador informal;

- consideramos factor condicionante como sinénimo de algo que influencia a
ocorréncia de determinado fenémeno; uma condicdo que é necessdria para que

determinado fenémeno possa ocorrer;

- como atributo consideramos a caracteristica que é peculiar a algo; elemento

e permite distinguir determinado fenémeno de outros;

- consideramos o termo unidade de medicina como sinénimo de servico de
medicina,
- consideramos projecto de cuidados como sinénimo de processo de cuidados

e de plano terapéutico;

- consideramos equipa de satide como sindénimo de equipa terapéutica. Esta é
constituida exclusivamente pelos profissionais que fazem parte do processo

terapéutico do doente;

- referimos o termo participante(s), como querendo referi-nos ao(s)

enfermeiro(s) participante(s) no estudo;

- em algumas passagens do texto utilizamos o termo actor, como sinénimo de

interveniente ou agente na parceria;

- quando utilizamos a formulacdo composta dos trés intervenientes base na

parceria em estudo — doente idoso/familiar/enfermeiro — ndo utilizamos
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qualquer critério na ordem com estes surgem nesta formulacio, sendo para nés
indiferente, pois estamos convictos que o seu papel embora diferente é

igualmente vélido para a parceria.
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PARTE III

Cuidar do Idoso Hospitalizado em Parceria com a Familia
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1 - AREAS TEMATICAS EMERGENTES

A andlise dos dados permitiu-nos clarificar o tema central do nosso estudo — A experiéncia
de cuidar em Parceria com os familiares dos idosos internados num servico de medicina, na

perspectiva dos enfermeiros.

Deste tema central emergiram 3 dreas temdticas: A Concepgdo de Parceria com os familiares
dos idosos na prestacdo de cuidados ao idoso; os Elementos de suporte da parceria e a

Vivéncia relacionada com a experiéncia de parceria.

Estas dreas foram o resultado do agrupamento de categorias que por sua vez resultaram de
significados. A sua construcdo facilitou a compreensao do fenémeno em estudo. Todas as
categorias foram desenvolvidas, analisadas e discutidas neste capitulo, procurando, assim,
fazer uma descri¢do da estrutura essencial da experiéncia de cuidar em parceria com o0s

familiares dos idosos internados na perspectiva dos enfermeiros.

Iremos fazer referéncia as unidades de significagdo e aos significados atribuidos ou até

mesmo a ambos, visando a transparéncia da anélise dos dados.

Com o objectivo de elucidar os significados encontrados para cada categoria, subcategoria e
sub-subcategoria, no inicio da andlise e discussdo de cada uma delas, apresentamos um
quadro onde sdo apresentados os significados para cada drea temdtica, bem como as

entrevistas em que foram identificados.

No sentido de facilitar a apresentacdo dos dados, as declaracdes significativas aparecerdo no

texto em itédlico e os significados em negrito.

Na Figura 1, da pdgina seguinte apresentam-se em ‘“esquema em drvore” as principais reas

temadticas, categorias e subcategorias, que constituem a estrutura do fenémeno em estudo.
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1.1 - CONCEPCAO DE PARCERIA

Esta drea tematica foi construida, tendo por base trés categorias que emergiram dos dados:
atributos essenciais da parceria, dmbito da parceria e dificuldades na explicitacdo do

conceito.

1.1.1 — Atributos Essenciais da Parceria

Em relacdo aos atributos essenciais do conceito de parceria, ou seja os elementos que servem
para caracterizd-lo, encontrdmos os significados que se encontram no quadro n.° 3. Esses
atributos correspondem as caracteristicas sem as quais, na perspectiva dos enfermeiros nao

se podera falar em parceria no ambito da prestacdo de cuidados com a familia.
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Quadro n°.3 — Categorias, Significados e Entrevistas Relativos 4 Area Tematica Concepgio de Parceria

Area Temética Categorias Significados Entrevistas
Parceria implica participagdo dos familiares nos cuidados directos E1 S4, E4 S41
Parceria implica que o familiar "faga com" o enfermeiro E7 S5, E5 S6, E4 S7
Participar ndo implica ser parceiro E1 S30, E3 S38, E2 S12, E1 S39
Participagdo Parceria é mais abrangente que “fazer” E1 S37
Parceria ndo implica ter de prestar cuidados E1 S17, E1 S35, E2 S23
Familiar parceiro é aquele que participa e estd integrado no processo
de cuidados E4 32, E9 18
A relacdo que se estabelece € ponto fulcral da parceria E7S7
A Parceria € diferente de visita porque exige relacdo E4 S46
Atributos Parceria € relagdo com uma intencio E1 528
essenciais A parceria como relagio de didiva E2 S4
Relagao Parceria como relagio de cumplicidade E9 S34
Parceria como relacio de igualdade E2 S6
Parceria é disponibilidade para a relacdo E6 S1
Parceria € partilha na Relagao E5 S20
Parceria exige relagdo de Proximidade E7 S31
A parceria implica colaborar para um fim E1 S1, E8 S25, E2 S22
Projecto Parceria é colaboracdo dos familiares E5 S24

Parceria como uma inten¢do num projecto comum

E5 S37,E3 S19

Articulacdo de
atributos

Parceria exige convergéncia de vdrios atributos

E2 S30, E9 S23, E1 S51
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Parceria exige vdrios intervenientes E4 S21, E8 S6
Parceria tem diversos tipos de intervenientes E4 S24, E6 S36
. Parceria pode ser interac¢io pontual E7 S42, E5 S56
Intervenientes ; . .
Ambito Integra a parceria quem deseja ser parceiro E7 S58
O idoso € o elemento chave da parceria tripartida E9 S13, E9 S11, E3 S37
Parceria como relagio individuo organizagao ES5 S41
Formalizagdo Parceria necessita formalizag¢ao E7 S34,E4 S13,E4 S11
Parceria € sobretudo informal E3 S52, E1 S34
E4 S12, E3 S11, E4 S27, E8 S50, E10 S21,
Parceria conceito dificil de definir E7 S21
(continuagdo)

Parceria € conceito desconhecido

E3 S7

Parceria conceito usado sem se conhecer o sentido

E9 S5

Enfermeiros sempre foram parceiros mesmo sem uma clara defini¢do
conceptual

E9 526, E8 520

Enfermeiro sabe o que € parceria na prética

E4 S31, E5 S38, E5 S5, ES S31
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Participagcdo

A participacdo dos actores implicados tem sido uma das referéncias recorrentes nas
diferentes concepcdes de parceria encontradas na bibliografia. A pessoa que participa, ou
seja aquele que toma parte, € uma ideia ambigua; “fazer parte de...” pode ser entendido
como: estar presente; ter desempenho no processo; ou estar incluido em determinado

processo ou estrutura.

Quando os participantes no estudo referem: “para mim, para falar em parceria tem de haver
uma participacdo, isto é, as pessoas devem fazer também junto connosco, neste caso os
Sfamiliares ndo é..! ““ (E1 4) ou ainda “sim, sim, sem fazerem ndo acho que se possa falar em
parceria” (E4 41), parece existir uma ideia comum: a parceria implica participacao dos
familiares nos cuidados directos. Depreende-se que o familiar apenas serd considerado
parceiro, se efectivamente estiver incluido na prestacdo de cuidados directos, numa acg¢do

instrumental.

A prestacdo de cuidados pressupde, o planeamento, execucdo e avaliagdo dos actos de
enfermagem, nfo ficando claro nestas declaragdes se a participacdo se dirige apenas a accao
concreta que corresponde a execugdo dos cuidados, ou a uma participacdo que inclua as

outras fases do processo de cuidados.

E certamente diferente considerar que um familiar participa apenas se executar determinada
actividade ou tarefa, como dar a alimentacdo ao doente, de forma extempordnea, ou se
efectivamente estd integrado no processo de cuidados, que inclui também a avaliacdo e

planeamento.
A participagdo parece adquirir nas palavras seguintes uma nova nuance:

“(...) os familiares para serem parceiros tém que, tal com o proprio
termo indica estarem ao nosso lado, mas ndo é para ver, é para fazer
mesmo! A fazer é que se aprende *“ (E7 5);

“Parceria implica que [familiar] faca connosco, sim isso sem divida
(...)" (E56);

“ A ideia que tenho é que é algo em comum ndo é? Quando penso acho
que é algo que fazemos juntos... porque se for em separado jd ndo é
parceria...” (E4 7).
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A participacdo na parceria incluindo claramente a execu¢do como dimensio instrumental —
parceria implica que o familiar ‘“faca com' o enfermeiro — surge como ideia
complementar as anteriores, nas quais ndo se conseguia perceber se a participacdo nos

cuidados seria ou ndo numa perspectiva de «lado — a — lado» com os enfermeiros.

Santos (2002) num estudo efectuado sobre a parceria como metodologia de trabalho,
encontrou resultados semelhantes, que evidenciaram que se considera o familiar como
parceiro, apenas aquele que presta cuidados: “esta pessoa ndo s6 deverd fazer companhia ao
doente, como também participar nos cuidados que lhe sdo prestados, tendo em conta a

continuidade dos cuidados, a sua eficicia e o apoio ao doente.” (Santos, 2002, p.136)

Participar pressupde entdo uma dimensao instrumental, ou seja, considera-se que o familiar
participa se fizer algo em concreto, podendo ser esta accdo efectuada sozinho com o doente

ou em colaboracio com a equipa de cuidados.

No entanto, esta participagdo instrumental ou acc¢io concreta, per se ndo significa que o
elemento que participa seja considerado efectivamente parceiro, pois ao referirem, “ (...)
quer dizer eles [familiares] podem participar e até fazer alguma coisa sem sequer serem
parceiros” (E1 30), ou “ (...) ndo é obrigatorio fazer [participar nos cuidados para ser
parceiro]” (E3 38), os enfermeiros salientam a ideia de que o familiar pode participar nos
cuidados, sem que seja considerado parceiro — participar ndo implica ser parceiro.
Subentende-se que apenas a participacdo ndo pode, sendo um atributo importante da
parceria, definir parceria, como refor¢a um dos participantes ao referir que, “as pessoas
podem fazer coisas connosco porque cd apareceram e até tém curiosidade, esse ndo é um

direito de serem parceiros, ndo os considero como tal” (E2 12).

A participacdo, enquanto execugdo de cuidados, ndo pode assim, ser o Unico critério para
uma defini¢do de parceria dado que “ (...) as vezes hd quem faca e ndo é parceiro, estd ali
porque tem que ser ndo é?! (...)” (E1 39). Quem participa pode fazé-lo por obrigacdo ou
dever, podendo inviabilizar a perspectiva de parceria. Colocar o foco da parceria apenas na

accao concreta, sugere uma aproximagao perigosa ao modelo biomédico.

O “fazer” ganha preponderancia no processo de cuidar, visando a cura da doenga e nio a
vivéncia da pessoa doente. Estaremos assim, no campo da “tarefa” para ultrapassar a
dificuldade observada e ndo na proposta de ajuda a pessoa que quer ultrapassar uma

dificuldade sentida.
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“Acho que parceria ndo pode ser so fazer, tem que ser mais qualquer
coisa sendo limitamo-nos a andar a fazer coisas...ld estd, vamos voltar a
cair no dar injecgoes...assim em vez de nds, sdo eles [familia], o que ndo
acho bem” (E1 37)

Esta declaracdo significativa alerta para que a participacdo executando alguma acc¢do ao

definir parceria, entramos no campo da rotinizacdo e do cuidar a tarefa.

Dessa forma, a parceria é mais abrangente que “fazer””, o que pressupde que, embora a
execuc¢do seja importante como atributo da parceria, existirdo outros elementos que ajudem a

sua definicdo, complementando assim a ideia de participagdo.

As declaragdes seguintes ddo-nos outra perspectiva complementar: “pode-se bem ser
parceiro sem ter de prestar cuidados, parece-me uma ideia que ndo é bem a mais certa” (E1
17); “podem até ndo prestar cuidados, isso ndo me faz confusdo...e ainda assim serem
parceiros...pode so estar ld connosco ““ (E1 35); ou ainda, “ [parceria] ndo quer dizer prestar

cuidados” (E2 22).

N

Emerge uma nova ideia de sentido contrdrio a anterior — parceria nao implica ter de
prestar cuidados. O familiar pode efectivamente ser considerado parceiro sem que no
entanto, tenha de prestar cuidados. A participacdo deixa de ser o aspecto fundamental. E
frequente que alguns dos familiares de doentes idosos sejam também eles idosos. A
probabilidade de terem algumas limita¢des, sobretudo do dominio motor, até provocadas
pelo esgotamento de cuidarem dos doentes no domicilio, por vezes por longos periodos,
podem limitar a sua capacidade de participacdo. Ajudar a levantar o doente para a cama,
cuidar da sua higiene ou dar-lhe a alimentacdo, mesmo no hospital e apoiados pelos técnicos

de saide, pode ser uma actividade dificil e extenuante.

Complementando a ideia de participacdo, surge a de integracdo no processo de cuidados: o
familiar parceiro € aquele que participa e esta integrado no processo de cuidados.

“Tem [o familiar] de fazer parte da equipa... mas ndo é so na teoria...

acho que se estivessem ao nosso lado e soubessem porque é que fazemos

as coisas, ai sim, era fazer as coisas e saber porqué... ai sim, pode-se
falar em ser parceiro ““ (E4 32)

“So fazer e mais nada ndo estou a ver [que seja parceiro] ... ndo fazer é
pouco também...o ideal é fazer e mais qualquer coisa ndo sei...ndo estar
a fazer so ds vezes...faz mas é porque hd plano de cuidados para essa
pessoa [doente] ” (E9 18)

Desta forma, sugere-se a integracdo da dimensao instrumental num planeamento comum. E

uma visdo holistica do processo de cuidados, por oposi¢do a uma ideia de fraccionamento
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das actividades, em que cada actor tem o seu desempenho especifico e em que o papel da
familia surge desintegrado do papel da restante equipa de saide. Na primeira declaracio,
sugere-se que a participacdo conjunta permitiria poder falar-se em parceria, porque o familiar
compreenderia a razdo da ac¢do do enfermeiro. Nao € apenas a ac¢io, mas a compreensao da
accdo global dos vdrios actores, porque tendo um sentido partilhado, que pode contribuir

para a perspectiva de parceria.

A segunda declaragdo (E9 18) introduz outro aspecto importante, a da continuidade da
participacdo. Executar uma actividade pontualmente nido €é compreendido por este
participante como fazendo parte de uma parceria. Embora se trate de uma visdo um pouco
extremada, dado que a incapacidade do familiar em desempenhar tal actividade, ou entio,
ndo existir a necessidade da mesma, pode ndo permitir outro tipo de participagdo. O estado
de satide do doente e os cuidados diferenciados que a situac¢do exija, também pode ndo o

permitir.

Relagdo

O exercicio profissional do enfermeiro centra-se na relacdo interpessoal entre um
enfermeiro e uma pessoa, como ¢ salientado pelo Perfil de Competéncias do Enfermeiro de
Cuidados Gerais (Ordem dos Enfermeiros, 2003). Esta disposi¢do vai mais longe ao
estabelecer uma conexdo entre a relacio (terapéutica) e a parceria: “A relagdo terapéutica
promovida no dmbito do exercicio profissional de enfermagem caracteriza-se pela parceria
estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas capacidades” (Ordem dos Enfermeiros,

2003).

Esta ideia parece ja ter sido integrada no discurso dos enfermeiros, dado o papel
preponderante da associagcdo que estabelecem entre a relacio e a parceria — A relacdo que se
estabelece é ponto fulcral da parceria — quando referem: “penso mesmo que sem relacdo
ndo interessa falar em ser parceiro... é como querer falar com alguém e essa pessoa ndo
estar ld, ndo é?” (E7 7). A relagdo surge como o alicerce fundamental da parceria, sem a

qual esta nao se efectua.

Os participantes fazem a distincdo entre relagdo e presenca, atribuindo & primeira um
significado mais profundo do que a mera presenca fisica. As visitas ao doente hospitalizado

sdo um exemplo paradigmatico da presenca fisica do familiar que pode ndo ser interpretada
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como relagdo. A parceria é diferente de visita porque exige relacio e os participantes
salientam-no ao referir:
“(...) ser s0 visita ndo chega a ser parceiro (...) bem, é que sendo todos

seriam parceiros e ai jd ndo interessava nada a parceria outra vez” (E4
46)

Nesta declaragdo significativa, surge uma ideia interessante: a relacdo é de tal modo
importante para a parceria que a sua auséncia, isto € a mera presenca sem uma relagao, tiraria

o sentido a parceria.

Surge-nos também a intencdo associada a relag@o na parceria — Parceria € relacao com uma
intencao,

“(...) para mim quem vem cd dar rosas e bananas ndo é parceiro, ndo

acho mal, mas a relagdo que se estabelece ndo tem o mesmo valor

obviamente que ndo, tem de haver mais qualquer coisa nesta relacdo é o
porqué se calhar é o porqué da relagdo que se estabelece (...)” (E1 28)

Esta ultima asserc@o subentende que a relacdo € importante para existir parceria, mas para
tal, terd de ter um atributo fundamental — a inteng¢do — o que estd de acordo com o que nos
diz Patrao Neves (2002), para quem a relag@o sé podera ser de parceria, atendendo a intencao

que conduz ao encontro entre os intervenientes.

Outros participantes caracterizam o tipo de relacdo que se estabelece numa parceria nos
cuidados de outra forma. A relacdo pode surgir como déddiva, cumplicidade ou igualdade.
Quando ¢é referido: “ndo concebo parceria sendo como uma relacdo em que hd muito para
dar uns aos outros “ (E2 4) estd a caracterizar-se a parceria como relacio de dadiva. Por
outro lado, ao referir “ (...) penso logo, que antes de mais [na parceria] vem a relacdo de
cumplicidade, estamos todos no mesmo pé... sem qualquer diivida” (E9 34), sugere-se a

parceria como relacao de cumplicidade.

A parceria como relacdo de igualdade, inclui uma equivaléncia de poderes entre os
profissionais e os utentes, sobretudo com os familiares, embora se trate de uma situagcdo
desejavel, pelo que a parceria surge como inviabilizada a partida pelo participante. O
relacionamento equilibrado e simétrico nos poderes, como lhe chama Patrdo Neves (2002, p.
431) “a desejada parceria exige um relacionamento simétrico”’, ¢ do dominio do possivel
mas exige mudancas, “no dia em que tivermos uma relagdo com o mesmo poder dentro do

hospital ai pode-se falar em parceria, até ld acho mesmo que ainda hd muito a fazer” (E2 6).

92



Quando ¢ feita alusdo as condi¢des que sdo necessdrias para a relagdo com os familiares e
idosos, surge a disponibilidade como sendo fundamental. Parceria é disponibilidade para a
relacio com o outro:

“(...) eu so serei efectivamente parceiro se puder estar disponivel para

os ajudar, poder relacionar-me com tempo e disponibilidade (...)” (E6 1)
Esta ideia € reforcada por Gongalves et al. (2001) quando refere que “A relagdo de parceria
enfermeiro/doente/familia deverd ser pautada pelo dinamismo, disponibilidade e mudancas

de atitude encorajando também a familia como membro da equipa.” (p.17)

Outra das caracteristicas da relagdo na parceria € a partilha — Parceria é partilha na relacao
— como € evidenciado quando o enfermeiro refere: “ quando penso em parceria assim, na
prestacdo de cuidados acho que penso logo é em dar e receber é em partilhar numa certa

relacdo, acho!!!” (E5 20).

A relagdo surge como atributo basilar da parceria, que por sua vez permite que se estabeleca
uma certa partilha, isto €, a ideia de que cada um dos intervenientes na parceria da algo, para

que ela se efectue.

Nesta perspectiva dos cuidados em parceria alicercada na partilha, reconhece-se que as
interaccoes entre prestadores dos servigos e utentes, criam um novo sistema social para o
qual ambas as partes ddo contributos importantes para os resultados do servico prestado

(Darling, 2000).

A proximidade enfermeiro/familiar surge também como aspecto indissocidvel da relagcdo que
se estabelece entre eles. Ndo existindo uma relacido préxima seria invidvel falar de parceria,
dado que a parceria exige relacido de proximidade, de uma forma que se infere ndo ser do
dominio fisico apenas, mas sim uma proximidade intersubjectiva, como preconiza Watson
(1999).

“(...) Hoje ainda acho que ndo temos grande espirito de parceiros com

a familia porque estamos ainda afastados, temos de nos aproximar send@o
nada feito, tem que ser também uma relagcdo de proximidade.” (E7 31)
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A proximidade, a partilha e a disponibilidade, ajudam a tornar a relacdo significativa e assim

tornam-na interessante para a parceria, definindo-a, ou ajudando a defini-la.

Projecto

A nocdo de projecto de cuidados tem pontos em comum com a de parceria, sobretudo no
dinamismo e complexidade que invoca, procurando afastar-se de uma dimensdo utilitarista,
pelas no¢des de cidadania, de comunidade, de sociedade, invocando assim o homem social

(Honoré€, 1996).

Um dos aspectos que um projecto pressupde € a nocdo de trabalhar em conjunto para
determinado fim — A parceria implica colaborar para um fim — o que se aproxima
claramente da no¢ao de projecto, pois com refere Honoré (1996), a démarche de projecto, € a
maneira de operar a decisdo, de a tomar e de seguir as operacdes que dai decorrem, dando

um sentido a ac¢do referente a uma missao.

Sao exemplo de declaragdes que reforcam esta ideia as seguintes:

13

uma [situacdo de parceria] assim marcante, marcante, onde eu me
envolvi bastante foi numa das que todos faziamos o que era preciso para
o mesmo fim (...)” (E1 1);

“ (...) eu acho que sempre que exista parceria tem que haver um
envolvimento, um fazer pré mesmo... de nds, da pessoa [doente] e da
familia porque ¢ disso que se trata... mas temos é de saber o que
queremos e ndo podemos querer uns umas coisas, outros outras, sendo

ndo da.” (E8 25);

“ Ser parceiro é cada um fazer a sua parte no bem do doente...e no fundo
no bem de todos nos... que ndo nos podemos esquecer que somos pessoas
e também podemos ficar doentes” (E2 22).

O sentido da accdo dos actores implicados, tem de partir de um envolvimento particular na
busca de um sentido que seja um sentido colectivo. Uma das declaracdes (E2 22), refere que
esse sentido comum €, no dmbito da parceria de cuidados ao idoso internado, o bem deste
ultimo. Ao encarar a possibilidade de poder vir a estar no lugar dos doentes e/ ou familiares,
o participante consegue colocar-se no lugar do outro, aspecto fundamental na relacido de
cuidados, mas sobretudo na perspectiva de parceiro, em que a sensibilidade ao outro e o

499

nivelamento de poderes e papéis num “pé” de igualdade é fundamental.

Embora sem colocar a énfase no sentido da ac¢@o, mas sim na comunhio na acc¢do, foi

referido pelos enfermeiros que a parceria é colaboracio dos familiares,
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“(...) para que ela seja efectivamente uma parceria e como deve de ser,
logicamente tém [familiares] que estar envolvidas e colaborem no
processo durante o internamento (...)” (ES 24).

A colaboracdo que emerge nesta declaracio como um aspecto fundamental da parceria é
essencial na  parceria, que pressupde uma actividade coordenada, entre
familiares/enfermeiros/idosos que € o resultado de uma tentativa continuada de construir e
manter uma concepcao compartilhada de um problema. Este podera ser o problema de saide
do doente que motivou o internamento, ou outro objectivo que este no seu projecto de saide
deseje atingir e, para o qual, os enfermeiros e os familiares possam contribuir de acordo com
as suas potencialidades. A demarche de cuidados, deve repousar sobre a descoberta por cada
um das suas préprias potencialidades de prestar cuidados, em cooperagdo, com 0s outros

prestadores (Honoré, 1998, p. 31).

Subjacente a algumas declaracdes ja apresentadas parece existir uma nogdo de intengdo que
se torna mais evidente nas declaracdes seguintes, enfatizando a parceria como uma
intencao num projecto comum,
“ Para mim a parceria é aquilo que a gente quer fazer juntos, é o
caminho (...) que faz com que se diga «isto agora é uma parcerial>»,
porque podemos estar a fazer muita coisa e tal..e haver muito
material, e a gente deixar que as pessoas venham cd ajudar, mas se

toda a gente ndo andar para o mesmo lado ndo vale a pena e ndo
tiver a ideia de ser parceiro ndo vale a pena.” (E5 37)

“(...) entdo so se é parceiro se toda a gente tiver na cabeca e souber
que estamos em parceria... isso é que tem de estar bem definido...
temos de saber o que temos para dar e para receber.” (E3 19)

Estas declaracdes significativas parecem ter em comum a ideia de que agir em parceria
supde uma procura de um sentido para a ac¢do, de uma intencdo que faz parte de um
projecto comum entre os intervenientes, ou como refere Honoré (1998) a parceria supde “a
procura constante de uma compreensdo mutua e de um entendimento comum sobre o sentido

da ac¢ao” (p. 31).

Esta nocdo de inteng@o subjacente ao projecto de cuidar, € um aspecto particularmente caro
aos enfermeiros, dado que a importancia dada a inteng@o na pratica de cuidados, € tanto mais
relevante, quanto € o sentido dado as ac¢des de cuidados que estabelecem a diferenca entre
tratar e cuidar, talvez mesmo entre cuidar e prestar cuidados. Esta é uma das principais mais

valias da parceria.

A comunh@o num projecto comum responsabiliza de igual forma os intervenientes, apesar da

especificidade dos seus papéis. E o que todos quiserem fazer juntos, como refere um dos
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participantes. E o caminho que é proposto e nio imposto. E o oposto de situagdes em que o
familiar chega ao hospital e recebe a noticia de que o seu familiar tem alta, tendo de dar
continuidade aos cuidados em casa, sem ter existido uma prévia avaliacdo de capacidades e

recursos nem o acordo de timings.

1.1.2 - Articulacao de Atributos

A maioria das defini¢des de parceria encontradas na bibliografia especializada, sugere a ideia
de que na definicdo de parceria estdo presentes vdrios atributos, e que € da sua articulagio
que emerge o conceito, j4 que poucas foram as defini¢des encontradas em que apenas um

atributo surge como caracterizando a parceria.

Quase sempre as defini¢des referidas pelos participantes se referem a mais do que um

atributo ou caracteristica de parceria.

Os relatos dos enfermeiros sdo coincidentes com a ideia de que parceria exige convergéncia
de varios atributos. Sdo diversas as declaragdes significativas que ilustram esta ideia, como
as seguintes:

“ parceria é na minha optica vdrias coisas que tem de estar presentes
(...) se calhar ¢ isso, ndo é s uma coisa” (E2 30);

113

dos livros sei que para haver parceria tem de existir muita
comunicacdo, muito boa relagdo, muita ...partilha, mas da prdtica acho
que ainda temos de misturar ainda uns pozinhos de paciéncia,
sensibilidade, de carinho para as outras pessoas, neste caso o0s
Sfamiliares, enfim isto tudo misturado pode funcionar em parceria... ou
ndo” (E9 23);

113

como jd tinha dito, para haver parceria so assim tem de haver uma
série de coisas juntas, tipo ndo se pode dizer que é so uma coisa, entdo
com a familia temos de ter em conta nos, os doentes e a familia, olhe que
é uma grande confusdo uma parceria assim” (E1 51).

A segunda declaragdo significativa refere varios elementos que devem estar presentes na
parceria: muita comunicagdo, boa relacdo, muita partilha, paciéncia, sensibilidade, carinho.
Embora qualquer destes elementos, ou atributos sejam um pouco ambiguos e amplos, a sua
utilizacdo permite inferir que para se definir parceria é necessdrio a presenca de varios

atributos.

E possivel, no entanto, considerar que mesmo estando presentes estes varios atributos ainda
assim ndo se possa falar em parceria, como é sugerido na declaracdo (E9 23), ou porque

faltam outros elementos ou porque € do seu conjunto articulado que surge a nogdo de
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parceria. A utilizacdo de conceitos tdo genéricos, como por exemplo “boa relacdo”, ou
“muita partilha” pode relacionar-se com a percep¢do dos enfermeiros de que a parceria ¢ um

conceito um pouco difuso.

1.1.3 — Ambito

A parceria, aqui em estudo surge como ji foi referido com um ambito pré-definido: a
prestacdo de cuidados de enfermagem ao idoso internado. Os actores em presenga também
foram genericamente definidos: idoso doente/ familiar e enfermeiro. No entanto, outros
actores — individuais ou colectivos — podem ser considerados também como parceiros, se
perspectivarmos a parceria integrada num sistema mais abrangente. E benéfico que assim
seja. No ambito ou campo de intervengdo da parceria emergiram os intervenientes € o tipo de

Sformalizagcdo da mesma.

Intervenientes

Para os participantes a parceria exige varios intervenientes:

“(...) para mim falar em parceria assim integro nela toda a gente do
servigo, todos tém uma palavra (...) cada um no seu papel, ndo pode
também ser A7) os trés que estamos a  falar
[enfermeiros/doentes/familiares] é a dietista... é a D. T. [técnica
administrativa]” (E4 21);

“(...) so que todos tém de trabalhar para o mesmo para ser mesmo uma
parceria e quando digo todos é mesmo toda a equipa, mesmo que a gente
é que seja o parceiro quando estd com o doente” (E8 6).

A parceria quando estabelecida entre varias pessoas, neste caso enfermeiro/idoso/familiar,
enquadra-se numa parceria interpessoal. No entanto, é possivel admitir que uma parceria
interpessoal de sentido mais restrito seja enquadrada numa parceria interpessoal de sentido
mais amplo, i. e., seja concomitante a outra de sentido mais amplo com os outros membros
da equipa.

As declaragdes seguintes sugerem a perspectiva de que a parceria tem diversos tipos de

intervenientes.

“ Quando ouco falar nisso jd me tenho posto a pensar se é parceria...ser
parceiro é s6 com uma pessoa ou com a familia também?...é que se for so
com a familia é uma coisa, se ndo, é outra completamente diferente.” (E4
24)
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“ Eu posso ver so isso [parceria]l como uma coisa a fazer com a visita que
é mais habitual...no fundo é comigo e com ela mesmo que ndo
esquecendo a senhora D., ela [familiar] também é pessoa (...)”. (E6 36)

Nestas declaracdes parece evidente que a parceria pode ser perspectivada em sentido
restrito, apenas entre o enfermeiro e o doente, mas também numa vertente globalizante,

incluindo os familiares.

A declaragdo seguinte introduz a ideia de que independentemente das caracteristicas dos
intervenientes na parceria, existe um pressuposto fundamental: querer ser parceiro. “O
doente tem de ser o centro do esquema montado... s assim é uma parceria com as pessoas
que tratam dele, mas também sdo parceiros os que querem ser, isso é que é o principal ” (E7
58). Esta posicdo de que integra a parceria quem deseja ser parceiro, vai ao encontro da
perspectiva de Brodie (2004) quando refere que colocar-se numa posi¢do de parceria, exige

uma certa predisposi¢ao do parceiro.

A parceria pode surgir com um cardcter interpessoal pontual, porque em determinado
momento as pessoas agem integrando os principios da parceria, ou enquanto processo
continuo, em que esses principios estruturam a relagdo entre os intervenientes de forma mais
consistente e continuada. Um dos participantes considera que a parceria pode ser
interaccao pontual,

“eu vejo as duas maneiras se calhar até estou errado ndo sei... mas vejo

que posso ser parceiro... quando estou a tratar de um doente... pode até

ser a atitude que eu tenha (...) e vejo que pode haver outra parceria

diferente em que nos equipa somos parceiros... se calhar é porque ndo
sei bem o que ¢’ (E7 42)

Apesar de ndo demonstrar seguranga na concepc¢do de parceria, o participante considera
como possivel a existéncia de dois niveis de parceria: um primeiro que poderd considerar-se
uma parceria pontual, neste caso entre enfermeiro e doente, em que se refere existir uma
atitude de parceria, e outro mais abrangente, em que a parceria integra também outros

intervenientes em outros momentos.

Na parceria pontual existe uma integracdo dos principios de parceria numa interac¢ao
pontual entre dois intervenientes, trata-se de uma interaccdo de parceria. Noutro nivel
poderemos considerar que se trata de um processo de parceria entre estes dois ou incluindo

mais intervenientes, trata-se de um processo de parceria.
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A nocdo de parceria interpessoal tem portanto duas leituras: pode ser pontual ou pode ser
integrada num processo. A declaracdo seguinte reforca a ideia de que na interac¢do, ainda
que de forma pontual pode existir parceria

“ (...) Quando eu me predisponho a ser parceiro com o familiar (...)
naquele momento eu posso estar em parceria’ (E5 56)

Quando no hospital os familiares, os enfermeiros e restante equipa, procuram fazer o
possivel por ajudar o doente a ultrapassar este momento critico na sua vida, terdo objectivos
e necessidades diversas, mas um objectivo comum: ajudar o doente a conseguir dar
prossecucdo ao projecto de saude. Desta forma, ndo é de estranhar que o idoso seja
considerado o centro da parceria enfermeiro/doente/familia — o idoso é o elemento chave da
parceria tripartida:

“Para mim é obvio que tém de estar as trés partes a trabalhar no mesmo

sentido sendo ndo é parceria, mas ld estd o idoso nunca pode ficar de
fora (...)” (E9 13);

“ (...) quando penso se é parceria quem entra? Quem conta? Ndo
consigo conceber assim so eu...eu equipa... e a familia... ou o familiar... a
doente também faz parte... é tudo por ld... estamos a trabalhar por ela...
ela tem de estar englobada” (E9 11);

“(...) dai que ndo se possa falar em familia sem falar no doente e falar
em parceria com a familia sem falar neles [doentes]” (E3 37).

Esta ideia sugere que mesmo nas ac¢des que ndo sdo levadas a pratica com o doente ou junto
dele, ele surge como elemento omnipresente. Desde que se considere que existe uma parceria
em beneficio de alguém, esse elemento € considerado a partida como integrante da equipa.
Esta ideia é importante uma vez que assistimos com alguma frequéncia nas praticas de
cuidados, a situagdes em que o idoso internado, nao é considerado nas decisdes que lhe

dizem respeito.

Le May (1998), autor que sugeriu esta nomenclatura — parceria tripartida — refere que esta
triade pode complicar a parceria, pela complexidade que introduz, quando comparada com
uma situagdo em que sdo apenas duas pessoas os parceiros. Na opinido do mesmo autor,
pode no entanto ser uma mais valia, desde que as vozes em conflito possam ser escutadas.

Nestes casos, a negociacio € fundamental para a continuidade da parceria.

Quando existe uma tentativa organizacional de procurar que os seus servigos sejam prestados

numa perspectiva de parceria, ai estamos perante a parceria como relacio

individuo/organizacao,
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“(...) porque também se pode ver de outro lado... a parceria mas é com a
equipa... de um lado o familiar e do outro o servigo... no fundo uma
espécie de trabalho de equipa a sério (...)” (E5 41)

Nesta situagdo, parece-nos que parte sempre da organizacdo a tentativa de promover no
familiar o papel de parceiro, dado que este, de forma individual, ndo tem capacidade nem

poder para induzir modelos de trabalho nem filosofias de prestagdo de cuidados.

1.1.4 — Formalizacao

Consideramos que formalizar a parceria é entendido como a utilizacdo de normas e/ou

protocolos que regulamentem a implementagdo ou a manutengdo da parceria.

Alguns enfermeiros consideram que sé existe parceria se existir uma certa formalizagdo —
Parceria necessita formalizacao,
“(...) deve existir alguma coisa mais forte... é claro que eu posso ser
parceiro porque ajudo as pessoas, porque me consideram como tal...

mas ainda assim acho que deve existir algo mais forte que dé o aval ao
que se passa” (E7 34)

Percebe-se a necessidade que o participante sente da formalizacdo da sua ac¢@o em parceria,
mesmo existindo uma assuncao ticita de que existe parceria. Existe a necessidade de um aval
que dé um cardcter que reforce a parceria, que talvez se funde numa perspectiva
burocratizante. Esta ideia pode estar relacionada com a concepcao ou filosofia de cuidados
do participante, com os valores institucionais integrados pelo profissional, ou até com a sua
concepg¢do de parceria. Esta pode ser a de um processo que exige uma maior estruturagao ao
invés de outras perspectivas, j& mencionadas que estdo mais focalizadas na interacc¢io

pontual profissional/utente e no seu caracter informal.

Trabalhar em parceria é um trabalho complexo, pela necessidade de integragdo de principios
e pessoas em dinamicas j4 estabelecidas e nem sempre compativeis. A formalizagdo pode ser

considerada uma forma de reconhecimento e sustentagdo dessa ac¢do na complexidade.

A necessidade de formalizagdo poderd ter também um efeito dinamizador, de vinculagdo e
de reconhecimento, “(...) ndo pode ser so porque achamos que é a melhor forma... eu jd sei
como é quando alguém decide ndo achar... devem ser estabelecidas as normas dessa

parceria com os familiares” (E4 13).

Na declaragdo seguinte, a formalizacdo surge, talvez numa perspectiva utilitarista alicercada

na existéncia de um instrumento regulamentador que facilita o trabalho em parceria, “ (...) se
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estiver estipulado como vamos agir em conjunto e estivermos a trabalhar todos de acordo

com as mesmas normas (...) isso é fundamental para a parceria” (E4 11).

Santos (2002) numa posi¢cdo que defende a parceria formalizada, salienta a importancia da
elaboracdo de um regulamento definindo os moldes sobre os quais a parceria poderia/deveria
desenvolver-se, sob pena de a linguagem e atitudes serem tdo diferentes que poderdo originar
alguns constrangimentos. Deveria portanto ser consensual entre os profissionais, mas
também ser aceite pelos familiares. E de salientar que o autor é omisso quanto a autorizagdo

do doente neste processo.

Numa perspectiva em que a parceria é sobretudo informal, antagénica a anterior, os
participantes referem: “A parceria pode ser na minha opinido algo que se estabelece entre
vdrias pessoas neste caso os enfermeiro e a familia e o doente, mas ndo é preciso nada
escrito... para mim ndo (...) 7 (E3 52). Parece emergir o caricter mais informal, mais
espontaneo, como quando é referido:” (...) af nessa situacdo, nada muito rigido... foram

momentos em que houve parceria...” (E1 34)

Honoré (1998) defende a necessidade de se manterem as parcerias no ambito da prestacdo de

cuidados, num plano informal baseando-se numa argumentacio que refere que:

- a formalizacdo progressiva dos modos de accdo tendem a enfraquecer o

processo de parceria com o aparecimento de procedimentos instituidos;

- tornamo-nos parceiros pelo desejo de jogar em conjunto; tal desejo ndo pode

resultar de um decreto nem de uma regra instituida;

- nestas condi¢gdes as redes informais transformam-se rapidamente em redes-
estrutura tecidas sobre a rede médica dominante, j4 que todos os projectos

hospitalares estdo baseados no projecto médico.

1.1.5 — Dificuldades na Explicitacao do Conceito

A revisdo bibliografica sobre o conceito de parceria evidenciou dificuldades em encontrar
um nicleo de atributos comuns ao conceito de parceria, 0 que parece encontrar eco nas

definicdes dadas pelos participantes.

De acordo, com os relatos dos participantes o conceito de parceria parece ser de dificil

explicitagdo, dado que os enfermeiros consideram o conceito dificil de definir, com
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atributos dificeis de especificar ou mesmo que, sabendo o que significa na prética,

consideram que a parceria é um conceito dificil de definir.

Apesar do reconhecimento de que tem havido alguma evolu¢do na consciéncia que os
enfermeiros t&ém sobre a parceria, quer seja devido a veiculacdo pelos media, quer seja pela
maior utilizacdo do conceito no dmbito dos cuidados de sadde, os participantes referiram

algumas dificuldades na sua explicitagao.

Apesar de alguma énfase de ambito corporativo que tem sido dado para que os enfermeiros
integrem a(s) parceria(s) nas praticas de cuidados, um dos participantes refere que, “sou
sincera acho que devia saber até porque jd li nos papéis da ordem que devemos ser
parceiros (...) mas ndo sei definir concretamente, tenho umas luzes” (E4 12), o que faz
subentender que o conceito ainda ndo foi completamente assimilado. As directivas dos
organismos reguladores da profissdo e a bibliografia técnico-cientifica, apesar de terem dado
mais visibilidade ao conceito, nio t€m sido suficientes para que os enfermeiros os integrem
nas sua préticas.

“(...) agora que me estd a falar nisso acho que nunca tinha pensado

nessa perspectiva...acho que sim... que nem sei muito bem explicar o que

é...acho que sei o que é... mas explicar é pior tenho alguma dificuldade

em dizer... se calhar é porque ndo estd arrumado na minha cabeca ndo
é..” (E3 11).

“(...) o conceito [de parceria] em mim ndo estd muito claro (...)” (E4 27).

“ sou parceiro se fizer a papinha toda? Nédo! Ndo é? Entdo se ndo é
assim, hd-de ser mais qualquer coisa... ou se é ou ndo se é parceiro... se
calhar ¢é por isso que ndo sei bem dizer se sou ou ndo parceiro... nem se
faco parcerias....” (E8 50).

Esta tltima declaracdo € elucidativa das interrogacdes que se colocam ao participante a
respeito do que é parceria, apesar de apresentar uma justificacdo para o que considera que a
parceria ndo é: “fazer a papinha toda”, que se aproxima de uma ideia central na parceria: o
fazer por é genericamente o oposto de fazer com, este sim, integrando a perspectiva de
parceria. O enfermeiro que procura fazer com os familiares, procura integra-los no processo

de cuidados.

Embora tendo uma ideia do que é a parceria, um dos participantes ndo o consegue traduzir

em palavras,
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“ Bem, se me disserem para dizer ndo sei se sei dizer bem o que é... eu
sei que sei 0 que é mas... se tiver de dizer nem sei bem se sei dizer... é
isso ndo sei bem dizer como se calhar até deveria ndo é?” (E10 21)”

Numa outra perspectiva o participante considera que as dificuldades ndo estardo tdo
relacionadas com uma sua dificuldade em traduzir por palavras o que é parceria, mas
sobretudo uma dificuldade intrinseca ao préprio conceito, que € por si dificil de definir: *
para mim ndo existe bem uma coisa que se diga que é parceria (...) ndo hd assim nada que

se diga, porque hd isto ou aquilo entdo jd é parceria, é dificil dizer o que ¢ (ET 21).

Nesta linha, um dos participantes tem a percep¢do que a sua dificuldade em definir parceria,
¢ partilhada pelos outros enfermeiros, ja que a parceria é conceito desconhecido referindo:

“(...) ninguém sabe muito bem o que é!” (E3 7).

Num plano diferente, um dos participantes refere o seguinte: “acho que agora fica bem
dizer-se que se é parceiro...toda a gente é parceiro... usa-se porque fica bem ndo porque se
saiba bem porqué.” (E9 5), o que pressupde a parceria conceito usado sem se conhecer o

sentido mas com uma certa ideia de actualidade.

Utiliza-se o conceito porque se reconhece que tem receptividade, sobretudo nos pares, para a
qual poderd ter contribuido a crescente divulgacdo em bibliografia especializada e as
directivas dos 6rgdos regulamentadores da classe dos enfermeiros. Apesar da cada vez maior
visibilidade do conceito e da sua actualidade, ao referir “sempre fizemos as coisas com
parceiros... ou pelo menos tentdvamos... agora é que se usa mais’ (E9 26), parece evidente
que os enfermeiros sempre foram parceiros mesmo sem ser clara a sua definicao
conceptual,

“ daqui a uns tempos lembram-se e inventam outro nome para a

parceria... ou para a forma como estamos com os doentes e as familias e

ai vem outra ideia para uma coisa que sempre fizemos... € como o
cuidar” (E8 20)

Apesar das dificuldades de caracterizagdo do conceito de parceria no plano tedrico, no
entanto parece que o enfermeiro sabe o que € parceria na pratica: “ eu sei ser parceiro, ou
pelo menos acho que sei, mas estar a dizer é so isto ou so aquilo tenho dificuldade” (E4
31)”; “ (...) é a partir da ideia que tenho que eu tento estabelecer a parceria, mesmo que ndo
seja da forma que eu acho que deveria ser” (ES5 38); “ eu sei o que é porque é daqueles
conceitos que mesmo que ndo saiba dizer com as palavras certas, se for preciso acho que sei

ser parceiro da familia (...).” (E5 5); “Nos no dia-a-dia somos parceiros dos doentes e da
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Sfamilia, além disso na maior parte dos casos eu parece-me que ndo hd grandes diividas ndo

é?!... agora quando me dizem assim diz-me o que é jd é mais dificil” (E5 31).
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1.2 - ELEMENTOS DE SUPORTE DA PARCERIA

Como elementos de suporte, consideramos as circunstancias ou condigdes que da
experiéncia dos enfermeiros, estes consideram fundamentais para a ac¢do de cuidar em
parceria com os familiares dos idosos internados, o que vai ao encontro do que nos refere
Turnbull er al. (2002), segundo o qual, vérios factores podem facilitar ou dificultar o

estabelecimento de parceria.

O quadro n°. 4, apresentado na pagina seguinte indica as principais categorias, significados e

entrevistas relativos aos elementos de suporte da parceria
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Quadro n°. 4 - Categorias, Significados e Entrevistas relativos a drea tematica Elementos de Suporte da Parceria

Categoria Subcategoria Significados Entrevistas
Dificuldades na partilha de informag¢do enfermeiro/familia E10 S47
Informagdes dadas pelo familiar facilitam prestagc@o de cuidados individualizados a
doente E7 549
Diélogo franco € fundamental na relag@o profissional-doente E2 S29
El S15,E7 S35,E5
Comunicacdo | Familiares ndo entendem linguagem dos enfermeiros S50
E10 S34,E9 S15,E7
Enfermeiros procuram fazer com que familiares entendam a sua linguagem S18
~ Familiares distorcem informag¢des que ndo compreendem E8 527
RELACAO . N - ~ .
INTERPESSOAL Os enfermeiros tém facilidade de adaptacio da linguagem aos utentes E8 S22
Enfermeiro sente necessidade de desenvolver competéncias de comunicag¢do E6 S12
A equipa de enfermagem estd sensibilizada para ajudar a familia E3 S46, E3 S48
Reciprocidade | Familiares ficam sensibilizados quando o enfermeiro demonstra atengiio para com ele E4 S5
Interesse em participar por parte da familia sensibilizou a enfermeira E7 543
Perda de confianca dificulta a relagdo enfermeiro/familiar E6 S16, E5 S28
Confianca Agir no melhor interesse dos familiares favorece confianga E4 S37 E4 S39
Confianca favorece um ambiente relacional agradavel E4 S41
Familiares confiam nos enfermeiros E3 S22
Trabalho de | Cada actor deve fazer a sua parte E9 S30
equipa Falta de trabalho de equipa com os médicos € constrangedora para a parceria E6 525
Envolvimento | Empenhamento ajuda a ultrapassar dificuldades E9 S12.
Niao hd muitas familias que se envolvam nos cuidados E3 S41
Parceria exige que haja um envolvimento activo E9 S44
~ Se o idoso é independente a familia ndo fica tdo envolvida E8 S9
COOPERAGAO Os familiares por vezes demonstram falta de interesse na continuidade de cuidados E5 S7
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COOPERACAO

Estar envolvido nos cuidados € estar envolvido na organizacio E5S15
Familia tem de ser trabalhada para estar envolvida nos cuidados El1 S25
Integracd@o da familia no processo de cuidados necessita ser melhorada E4 S22
O envolvimento deve partir dos familiares E4 S20
Familiares que respondem ao apelo de aprender sdo apenas os que estdo envolvidos E3 S43
Empenhamento dos enfermeiros ajuda a ultrapassar dificuldades E9 S7
Enfermeiros estimulam a colaboracao dos familiares E5 S47
Pessoas gostam intrinsecamente de ajudar E2 S21
Doentes sentem-se tteis através da colaboragao E9 S25
Colaboragdo Familiares colaboram se sentirem disponibilidade do enfermeiro E10 S25
Enfermeiro estd em posi¢do privilegiada para ser pivot da equipa E5 S25,E3 S44
Enfermeiro assume papel de pivot na equipa E9 S19, E6 S30
Falta de informacdo dos enfermeiros dificulta papel de pivot E1 S42
Familiares esperam que enfermeiros giram informagao E5 S32
Capacitacio dos familiares € um aspecto positivo E4 S29
Enfermeiros procuram negociar com familiares E10 S15
Familiares desconhecem as suas potencialidades E2 S51
Enfermeiros ndo possibilitam partilha de pontos de vista E10 5S40
Familiares estdo pouco a vontade para serem mais interventivos E5 S33
Familiar idoso prefere ter papel passivo E9 S22
Capacitacdo | Ser mais velho € ter menos poder E6 S35
Técnicos de satde sdo os decisores E10 S33, E2 S22
Os utentes devem ser os decisores sobre o seu processo de cuidados E9 S43
Familiares/enfermeiros e idoso doente ndo formam uma equipa capaz de tomar decisdes | E9 S20
Enfermeira defende maior capacidade dos familiares na tomada de decisio E1 S32
Praticos ndo conseguem criar condi¢des para participacdo dos utentes nas decisdes E2 S60
Evolug¢do positiva no papel dos utentes na tomada de decisdo E9 S27
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A mudanca no papel tradicional dos familiares E7S11
Familiares sdo actualmente mais reivindicativos E9 541
Actualmente os familiares t€m mais dificuldade em visitar os familiares E4 S47; E2 S33
Familiares mais idosos t€m mais disponibilidade E3 S56
Papel dos | Familiares idosas t€m dificuldades em ajudar E2 S52
familiares | Quadro de valores sobre os papéis influencia querer ser parceiro E3 S30
Parceria pode ser dificultada pelo cansago do cuidador E5 S45
Familiares sabem que t€m responsabilidades para com os doentes E3 S29
Complementaridade de papéis é benéfica para a parceria E4 S34
Presenca de familiar € elemento facilitador dos cuidados ao doente E2 S35
IDENTIDADE DOS Idosos podem dar contributo a parceria E5 S30
ACTORES Papel do Doente sabe o que € melhor para si E3 S50
doente idoso Os doentes ndo t€m espago para um papel mais activo E4 S33
Papel do idoso € dizer o que € melhor para si E2 S20
Idoso deve concordar com o papel que lhe € proposto E3 S45
Papéis nem sempre sdo claros para os actores E1 S53
Papel do Conhecimento do papel do enfermeiro pelo familiar € facilitador da parceria E8 S18
enfermeiro | OS enfermeiros mais novos dao mais apoio a familia E3 S28, E3 532
Experiéncia pessoal do enfermeiro deveria influenciar apeténcia para ser parceiro E5 S19
Predisposicdo pessoal do enfermeiro para cuidar de idosos ajuda a parceria E7 S20
Enfermeiro assume quem € o parceiro implicitamente sem a opinido expressa do idoso | E7 S12
Enfermeiro reconhece nunca se ter questionado sobre opinido do idoso E7 S16
Os enfermeiros abordam quem visita a doente para obter informagdes sem consultar o
idoso E3 S24
Autonomia | Enfermeiros néo perguntam ao doente quem € a pessoa significativa E4 S43
Enfermeira questiona-se porque ndo perguntam ao idoso quem deve ser o familiar
ETICA parceiro E4 S44
Enfermeiros procuram saber quem ¢é significativo para a doente E3 S23
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Idoso ndo tem opinido sobre quem colabora nos seus cuidados

E4 S42

Autonomia Estado confusional do doente condiciona identifica¢do do parceiro E6 S6
As condi¢des do idoso podem inviabilizar que decida quem quer que seja parceiro E5 S36
O familiar pode participar nos cuidados se a doente autorizar E6 S38
Enfermeiro questiona idoso sobre quem quer que seja parceiro desde que este esteja em
condi¢des para decidir E5 S34
ETICA Desconhecimento do significado de parceria dificulta consentimento pelos familiares E10 S27
Doente deve escolher quem quer para parceiro El S8,
Parceria € vantajosa para o doente se tiver o seu consentimento E4 S48
Enfermeiros respeitam vontade da doente E7 S38
Enfermeiros respeitam vontade da doente relativamente a presenga dos filhos E8 S37
Respeito De/vej ser respeitada a opinido do idoso relativamente a pessoa que deseja ter mais
proximo E4 S71
Familiar compreende importincia de respeitar vontade da doente El S12
Familiar decide contra a vontade da doente E3 S2
PROJECTO DE Enfermeiros procuram avaliar se o familiar tem capacidade para ser parceiro E7 S15,E7 S14
CUIDADOS Avaliagdo | Enfermeiro procura averiguar percepcio da situagdo pelo familiar E3 S25
Perceber como a familia vive a situagdo E3 S54
Bem-estar do doente deve estar no centro da parceria E9 S31
Objectivo comum é o bem-estar do doente E3 S33
Objectivos | Profissionais do servi¢o nio trabalham todos para o mesmo objectivo E2 S45
Enfermeiro defende convergéncia entre os objectivos dos enfermeiros e dos doentes E5 S23
Objectivos sdo comuns mesmo que de forma ticita E8 S43
Participagdo | Participacio nos cuidados permite aos familiares conhecer o trabalho dos enfermeiros E6 S34
nos cuidados Participag@o nos cuidados promove a aproximacdo doente/familia/enfermeiro E2 S27
Enfermeira fica dividida relativamente a participag¢do dos familiares nos cuidados E8 S34
Participagdo facilita continuidade dos cuidados apds alta E5 S46
Enfermeira tem dividas se recusa de participagc@o do familiar inviabiliza parceria E10S13
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E negativo abordar os familiares averiguando interesse destes em participar nos

cuidados E1 S5

O enfermeiro perde menos tempo se fizer sem explicar ao familiar como fazer E5 S49

Flexibilizagdo da presenca dos familiares € facilitadora da parceria E1 S18

Enfermeira evoluiu para uma maior tolerincia na permissdo das visitas El1 S19

Flexibilizac¢do do hordrio das visitas responde as necessidades dos familiares E2 S16

Flexibilizagdo total do hordrio das visitas E4 S57

Enfermeiros facilitam permanéncia dos familiares se solicitado por estes E2 S17

Hordrio de visitas demasiado rigoroso prejudicial para parceria El S14

Organizagdo | visjtas podem ser factor de perturbacdo para o doente: E9 540, E2 S52

temporal Tempo é um factor que condiciona disponibilidade para o familiar E4 S4
Falta de tempo € obstdculo a parceria E5 S9

Os enfermeiros ndo fazem perguntas aos familiares por falta de tempo E5 S14

Passar mais tempo com um familiar implica menos tempo para os outros doentes E5 S12

CONTEXTO E;r;i;errmelros perdem mais tempo a explicar como se faz aos familiares que se tiverem de LSS

ORGANIZACIONAL

Mais solicitacdo do enfermeiro pelo familiar obriga a maior dispéndio de tempo ES5 S48

Parceria exige condicdes fisicas E5 S54

Familiares sentem-se perdidos no servico E4 S49

Ambiente hospitalar é confuso para os familiares E4 S40

O espago fisico dificulta a privacidade E8 S19

O E?gago de | Falta de privacidade leva a que os familiares e doentes ndo se sintam 2 vontade E6 S26, E8 547
cuidados

Espaco ndo individualizado dificulta a comunica¢do em privado com os familiares

El S21

Doente e familia sdo limitados pelos enfermeiros no controlo do espaco

E10 S23

Falta de privacidade inibe participacdo nos cuidados

E10 S45

E3 5S40, E8 S13, E3

Condicdes fisicas ndo permitem a participacdo dos familiares nos cuidados S53
Enfermeiros ndo procuram integrar os familiares nos cuidados por rotinizacdo das
actividades E5 S11
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CONTEXTO
ORGANIZACIONAL

Dinamica do
Servico

Enfermeiros ndo estdo disponiveis para reorganizar os cuidados facilitando participacio

dos familiares E3 S42
Participag@o dos familiares nos cuidados exige reorganizacdo dos cuidados E3 S47
Modelos de trabalho instituidos dificultam mudancas no trabalho com as familias E6 S33
Falta de pessoal condiciona o apoio aos familiares E3 S39
Melhorar o desempenho em parceria implica mais recursos humanos E5 S7

Familiares ndo devem substituir enfermeiros E4 S30
Incluir o familiar nos cuidados ao doente € mais trabalhoso para o enfermeiro E5 S21
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1.2.1 — Relacao Interpessoal

A relacdo enfermeiro-utente é fundamental para a prestacdo de cuidados de saide e para
o estabelecimento de parcerias, sendo mesmo um dos atributos que caracteriza a parceria,
como se constata no sub-capitulo 1.1. A preocupacdo com a relacdo e a comunicacio tem
sido dos temas mais recorrentes nos estudos e bibliografia de enfermagem. Como refere
(Honoré, 1996, p. 104) “Um interesse novo se desenvolve para a relacdio e a
comunicacdo. Nao apenas a comunicacdo como meio de vender e de se vender mas como

abertura as possibilidades fundamentais da vida em comum”.

Desta forma este investimento em pesquisa € em aplicacdo nas praticas deve ser
preservado e desenvolvido, pois o tipo de relag@o origindria que se estabelece no encontro
entre o profissional de satide e o utente, exige um “forte investimento no sentimento de
empatia, um esfor¢co continuado na comunicagdo franca e a abertura constante a

possibilidade de aconselhamento” (Patrdo Neves, 2002, p. 427).

Greg & Poxton citados por Glasby & Peck (2004) quando apresentam o enquadramento
de parcerias efectivas, referem alguns factores que sdo fundamentais, como sejam o

desenvolvimento e manutengdo de relacdes pessoais.

Os relatos dos enfermeiros evidenciaram alguns elementos que, fazendo parte da relagio
interpessoal, devem estar presentes, o que por sua vez contribuird para o processo de

parceria com os familiares na prestacao de cuidados ao idoso doente.

Comunicagcdo

A comunicagdo € essencial nas relacdes interpessoais. Os profissionais t€m de comunicar
com os utentes e t€ém de comunicar com os outros profissionais. No estudo de qualquer

modelo de relagdo ou de parceria, é essencial procurar perceber as caracteristicas da

comunicacao.

No seu modelo mais comum, a comunicagao € concebida como troca de informacao, entre
individuos através de um cdédigo comum ou como acto de comunicar ou estabelecer uma
relagdo com algo ou alguém, ou de forma também simplificada, a comunicagdo pode ser
descrita como um complicado sistema no qual a mensagem passa de uma para a outra pessoa

(ou grupo de pessoas), através de uma série de diferentes canais/caminhos (Le May, 1998;
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Freixo, 2006). A comunicacdo bem sucedida é um complexo processo que envolve a

transmissao, reconhecimento, compreensdo e interpretacao de sinais verbais e ndo verbais.

Qualquer alteragdo na capacidade de empreender este processo resultard em comunicacao
comprometida, que por sua vez levard a sentimentos de reduzido bem-estar. E
particularmente relevante nas pessoas idosas devido a alteracdes na capacidade de
comunicacdo que podem surgir decorrentes do processo de envelhecimento, sobretudo
quando a sua capacidade para comunicar a sua perspectiva, sentimentos, necessidades e

desejos a outros estd alterada (Le May, 1998).

Ainda se verifica actualmente um afastamento entre utente-enfermeiro, vestigios da
prestacdo de cuidados baseada no modelo biomédico, e no profissional como detentor do
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saber: “ (...) eu noto que fica muito por dizer na relacdo com as familias... eles ndo sdo
capazes de dizer e nds ndo somos capazes de perguntar..” (E10 47). Este afastamento

condiciona algumas dificuldades na partilha de informacao enfermeiro/familia.

Nas parcerias, as competéncias de comunicacdo, t€tm o potencial para desenvolver uma
relacdo/afinidade entre cuidador e idoso, o que constréi confianca, suporte e entendimento,

tal como facilita a tomada de decisdo em colaboragdo (Le May, 1998).

A escassez de informacdes, leva a que o conhecimento dos actores sobre cada um deles e
sobre a situagdo que os levou a serem potenciais parceiros fique dificultada, uma vez que,
agir em parceria requer uma pesquisa comum para apreciacdo das situagdes e uma
comunicacdo sem reservas das informagdes que cada um dispde (Honoré, 1998). Ao ndo
partilhar com os enfermeiros, informagdes relevantes para o processo de cuidados ao idoso
doente e a sua vivéncia da situacdo, os familiares limitam as possibilidades de intervencao do

enfermeiro.

A individualizag¢do dos cuidados apoia-se sobretudo, na especificidade de uma pessoa, o que
ganha sentido pelas informacdes e conhecimentos que o enfermeiro tenha sobre a pessoa e a
sua situacdo, que lhe permita adaptar as intervengdes as necessidades e desejos do doente.
Assim, as informacées dadas pelo familiar facilitam prestacio de cuidados
individualizados a doente:

“(...) tivemos outra senhora em que realmente vinha cd a filha e dizia, a

minha mde ndo gosta muito de ter a mdo ai desse lado (...) ou gosta mais
de estar virada para este lado e isso realmente ajudou-nos.” (E7 49)
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Quando os enfermeiros ndo procuram partilhar o que sabem, ou ndo procuram tirar partido
das informagdes que o familiar pode fornecer, a visdo holistica da situagdo e mais uma vez as
possibilidades de intervencdo ficam potencialmente comprometidas. Os actores, enfermeiros,
idosos e familiares, podem ndo ser chamados a partilhar o que sabem, ou pelo contrdrio ndao

se sentirem a vontade para o fazer.

A relacdo que se estabelece baseada num didlogo auténtico € a que permite a partilha de
dificuldades e a solicitacdo de ajuda face a essas dificuldades, em que cada um possa falar e
escutar e para que possa existir coincidéncia de objectivos entre profissional de saide e o
utente (Patrao Neves, 2002). Como refere um dos participantes: “ (...) eu nessa altura disse-
lhe [a familiar] francamente as dificuldades que tinha e o que achava que era melhor
naquela situagdo (...) devemos dizer o que achamos que faz falta dizer... ndo falar é que ndo
é bom para ninguém” (E2 29) - dialogo franco é fundamental na relacio
profissional/doente. No pélo oposto ao didlogo auténtico, estd a auséncia de comunicagdo

entre enfermeiro e familiares.

Com alguma frequéncia os familiares nao entendem a linguagem dos enfermeiros, como
quando referem: “(...) a gente fala mas nem sempre eles [familiares] entendem o que a gente
diz (...)” (E1 15), ou ainda, “(...) hd palavras que s6 a gente entende por isso as vezes nem
vale a pena perder tempo... e eles baralham um bocado as coisas... além disso jd nem se

lembram muita vez...” (E7 35).

Santos (2002), alerta para a importincia de numa perspectiva de trabalho em parceria, ser
fundamental a utilizacdo undnime de algumas terminologias préprias da sadde, sob pena de
falhar pela utilizacdo de linguagens diferentes. A utilizacdo de termos técnicos, tal como é
sugerido quando referem — “ (...) dessa vez eu sei que ela [familiar] ndo entendeu nada do
que eu lhe disse, embora me dissesse que sim... mas era muito técnico entende?” (E5 50) —

pode ndo ser adequado na comunicagdo em parceria (Turnbull ef al., 2002, p. 143).

O profissionais de saide usam frequentemente o jargdo, o que pode comprometer a
comunica¢do com quem ndo pertence a esses grupos profissionais, podendo ser evitado. A
demasiada simplificagdo da linguagem ou a utiliza¢do de linguagem codificada, pode fazer
com que os idosos (quer doentes, quer familiares) sintam que t€ém uma incapacidade para

compreender, o que pode ter um efeito constrangedor na parceria.
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A dificuldades na comunicacdo que podem condicionar negativamente a parceria, podem
ainda ter na base a utilizacdo de linguagem padronizada, de linguagem infantilizante, ou o

ignorar da expressdo de pontos de vista (Le May, 1998).

Percebe-se, no entanto, um esfor¢co dos enfermeiros em tornar compreensivel a sua
linguagem — os Enfermeiros procuram fazer com que familiares entendam a sua
linguagem:

“(...) ela [familiar] ndo entendia nada e cada vez que vinha voltdvamos a

explicar tudo para ver se ela entendia (...) e faldvamos para ela entender
(...) 7 (E9 15);

“(...) nesse caso ndo nos podem dizer que ndo dissemos veio a A. e
disse-lhe, veio a T. e disse-lhe (...) ndo foi falta de esforco (...)” (E10 34).

Por outro lado, nem sempre ¢é facil para os enfermeiros compreender e procurar incorporar a
linguagem da familia, na comunicacdo de forma a tornd-lo mais efectivo como refere

Turnbull ez al. (2002).

De acordo com Clark citado por Le May (1998) os préticos tém a responsabilidade de
traduzir o mundo vivido do doente para termos médicos e os termos médicos para linguagem
do paciente:

“(...) eu vi que a senhor a ndo estava a entender nada e as tantas jd nem

eu a percebia a ela... e foi a velhota [a doente] que traduzia prd

outra...foi bem engracado...mas aprendi umas coisas como elas falam”
(E7 18)

E esta procura de um significado partilhado através da comunicagio, que é fundamental para
a parceria (Le May, 1998) e como refere Turnbull et al., (2002) uma “parceria efectiva

requer uma comunicacdo efectiva” (p. 142).

Embora ndo sendo clara a razdo das dificuldades de compreensdo referidas, sabemos que
pessoas de diferentes geragdes podem, apesar da mesma linguagem, encontrar significados
para as mesmas palavras, o que pode conduzir a ambiguidades na comunica¢do (Le May,

1998, p. 94).

A diferenca na interpretacdo dos significados pode levar a distor¢des na informagdo por parte
dos familiares — familiares distorcem informacoes que nao compreendem: “ (...) eles
[familiares] apanham tudo o que dizemos e nem sempre entendem o que dizemos e depois
fazem ideias que nem sempre sdo as correctas... e chegam a dizer coisas que ndo dissemos
ou que queriam ouvir’ (E8 27). A possivel distor¢do entre o que foi transmitido pelo

enfermeiro e o que foi entendido pelo familiar, pode levar a que a sua vivéncia da situacio e
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até a transmissdo ao doente da sua interpretacdo tenha repercussdes no seu bem-estar e no do

doente.

Apesar de algumas dificuldades na partilha de informag¢do um dos participantes considerou
que os enfermeiros tém facilidade de adaptacao da linguagem aos utentes — “Eu acho
que nos somos dos membros da equipa que tem maior facilidade da adapta¢do da nossa
linguagem ao conhecimento dos familiares e dos doentes.” (E8 22). Scott et al. (2003) refere
que neste campo ainda existe muito a fazer para que se consiga estabelecer uma

comunicacdo eficaz, numa perspectiva de parceria.

A comunicacio eficaz exige uma optimizacdo do processo comunicacional, que passa nio
apenas pela linguagem verbal, como por outros elementos a ter em conta nesse processo,
como sejam os elementos da comunica¢do ndo verbal ou os factores ambientais a ter em
conta. Desta forma surge como natural que o enfermeiro sente necessidade de desenvolver
competéncias de comunicacio:
“Acho que existe um longo caminho a percorrer... nos tentamos fazer o
nosso melhor mas nem sempre assim acontece... ¢ algo [comunicar com

os doentes] que aprendemos na escola e depois vai saindo
naturalmente... mas hd muito a fazer para estar perfeito” (E6 12)

Se formos capazes de informar convenientemente o doente/familia sobre os cuidados
necessdrios capacitando os utentes, diminuiremos certamente, a relevincia de alguns dos
problemas que surgem durante o internamento e que possam beneficiar a reabilitacdo do

doente e a sua reinsercdo social (Marques, 2000).

Reciprocidade

Ford citado por Le May (1998) baseando-se em entrevistas a idosos estabeleceu que a
reciprocidade € um dos elementos que os idosos sentem como centrais na relagdo entre eles e

as enfermeiras.

A reciprocidade inclui uma permuta, o que pressupde, no ambito das praticas de ajuda, que
cada um dé de si e tente perceber no outro o que é necessdrio dar-lhe, uma certa
sensibilidade ao outro. Le May (1998) descreve as parcerias como um processo de dois
sentidos em que cada um dos actores — enfermeiros e utentes — t€m importantes
contribui¢des a fazer. De acordo com dois dos participantes, a equipa de enfermagem esta

sensibilizada para ajudar a familia:
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“Nos somos uma equipa bastante sensivel e também consoante a
disponibilidade do servigo, nés também estamos mais disponiveis para
isso [ajudar a familia], portanto eu acho que a nossa equipa funciona
muito bem nesse aspecto (...)" (E3 46).

“(...) estamos despertos para ver quando as pessoas [familiares] estdo

mal e para ajudar quando a gente se apercebe que ndo estdo bem. Eu

acho que isso é conseguido aqui.” (E3 48)
Desta forma, ndo € tanto em termos de dever cumprido ou de dedicagdo a adequacio ao acto
que o servico toma sentido; é o bem-estar da pessoa, como um todo que importa ao
enfermeiro. Um mesmo gesto pode ser feito com “presenga” ou objectivar a pessoa. O

servigo, enquanto accdo profissional, é também sensibilidade e responsabilidade pelo outro.

Um dos participantes, que € sensivel a esta perspectiva, considera que os familiares ficam
sensibilizados quando o enfermeiro demonstra atencao para com eles.

“Mas este senhor fez-nos um elogio (...) disse uma coisa, que as

pequenas coisas que nos as vezes ndo pensamos, mas que as

pessoas acabam por ligar muito, é o facto de nés olharmos para a

pessoa e dizer “Old, como estd?” Isso é um pormenor e eu fiquei
muito sensibilizada por ele me dizer aquilo” (E4 5)

Sdo estas «pequenas coisas» que ddo um sentido aos cuidados de enfermagem (Hesbeen,
1997); sdo estes pormenores de atencdo ao outro, que tornam significativa a relacdo

enfermeiro/familiar.

Um profissional empenhado e que procura envolver os familiares nos cuidados, fica atento a
participacdo dos familiares no processo de cuidados. Se reconhece como positivo que o
familiar faca parte deste processo, naturalmente considera significativo que o familiar queira
tomar parte de um processo que considera comum — interesse em participar por parte da
familia sensibilizou a enfermeira: “(...) ndo digo que seja recente, mas foi a que me

marcou mais (...) a familia realmente estava bastante interessada (...)” (E7 43).

Considerar a reciprocidade como uma aspecto central na parceria, ndo parte apenas de mera
argumentagdo tedrica, mas de algo sentido pelos idosos. Ford citado por Le May (1998)
baseando-se em entrevistas efectuadas a idosos estabeleceu os elementos que estes sentem
como centrais na relacdo entre eles e as enfermeiras, que incluem a reciprocidade, enquanto,

amizade, a partilha e resoluc¢do de problemas em comum.
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Confianga

A confianga na parceria é sem diivida um dos aspectos chave focados por vdrios autores.
Turnbull et al. (2002) propdem que a parceria se apoie em sete principios, dos quais a
confianca é a pedra fulcral. Nenhum dos outros principios se mantém se ndo existir

confianga; sem ela a parceria € fraca ou pode nem existir (Turnbull et al., 2002).

Greg & Poxton citados por Glasby & Peck (2004) quando apresentam o enquadramento de
parcerias efectivas, referem alguns factores que sdo fundamentais, como o desenvolvimento
e manutencdo de relagcdes pessoais e a necessidade de dar especial atencdo para confianca

mutua.

(Turnbull et al., 2002) descrevem a confianca como existindo num continuum que inclui
desconfianca, confianca condicional e confianca incondicional e quando a parceria ¢ bem
sucedida, tipicamente a confiangca ocorre gradualmente de um plano de menor, para um

plano de maior confianca.

A falta de confianca pode resultar de mal entendidos e atribuicdo de significados
diferentes as palavras, o que pode resultar numa reduc¢do da confianga na parceria, com
repercussoes a diversos niveis como por exemplo, limitar oportunidades para a tomada de
decisdo (Le May, 1998). Desta forma a perda de confianca dificulta a relacdo
enfermeiro/familiar,

“(...) e jd ndo valia a pena porque ela [familiar] depois jd a [enfermeira]

via com maus olhos e primeiro que voltasse a encard-la foi o cabo dos
trabalhos.” (E6 16),

“(...) foi uma das situacoées em que eu acho que se tivéssemos ganho a
confianca deles [familiares] as coisas tinham corrido melhor.” (E5 28)

A desconfianga é o oposto de confianca e apesar das dificuldades que pode trazer a
relacdo, pode no entanto, ser particularmente desafiadora no ambito da prestacdo de
cuidados, quando os profissionais tém uma forte disposi¢do para confiar e os familiares o
contrario (Turnbull et al., 2002). A confiangca dos enfermeiros nos familiares pode ser
uma mais valia para a parceria. Dado que habitualmente sdo os enfermeiros que
promovem e coordenam a parceria com os familiares, no dmbito dos cuidados de
enfermagem, seria mais gravoso se apenas os familiares confiassem nos enfermeiros e o
contrdrio ndo acontecesse. A desconfianca de ambas as partes € particularmente

constrangedor para a parceria.
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Quando os familiares compreendem que existe uma preocupacao dos enfermeiros de agir
no seu melhor interesse, eles sentem que podem confiar nos enfermeiros (Baier ef al.,
citados por Turnbull et al., 2002) e dessa forma agir no melhor interesse dos familiares
favorece confianca.

“(...) A partir desse momento [em que enfermeiro mostrou preocupacio

com familiares] eu podia fazer com eles o que queria, porque eles
aceitavam o que eu dizia” (E4 S37).

A opinido de Turnbull er al. (2002) é a de que de uma forma geral as familias que
confiam se inclinam para considerar como positivo o que os profissionais fazem e vice-
versa, o que € um ponto de partida para a parceria. Obviamente que a confianga, existindo
num continuum pode ser maior ou menor e pode até, face a determinada situagdo deixar
de existir, o que pode dificultar a parceria, dado que € mais facil investir tentando manter
a confianca e continuar no continuum, do que reparar a confianga perdida (Turnbull et al.,
2002, p. 169).

“Eles [familiares] sabem que nos fazemos o que pudermos para os

ajudar... mesmo que ao principio ndo confiem muito na gente, porque

tém aquelas ideias dos Hospitais, depois vém que neste servico hd uma

preocupagdo com eles e em lhes dar o melhor (...) acabam por confiar”
(E4 S39)

A parceria pode assentar em niveis de pouca confianga, sem que no entanto, fiquem
anuladas as perspectivas de uma parceria eficaz. Como num ciclo vicioso, a parceria que
se vai fortalecendo, podera contribuir para o aumento da confianga, da mesma forma que
o aumento da confianga entre os familiares e os enfermeiros, pode potenciar o

estabelecimento ou fortalecimento da parceria.

A confianca favorece um ambiente relacional agradavel, e como num ciclo vicioso
positivo, o ambiente de desconfianca miitua ou de uma das partes pode colocar em perigo
a parceria, do mesmo modo que a confianca torna as relacdes agraddveis e a parceria
efectiva (Turnbull ef al., 2002).
3 b Z . e ~ .
Sinceramente é melhor para todos [confianca mutual... sendo cria-se um
clima em que ninguém se chega ao pé de ninguém e nds jd ndo no

aproximamos deles e ele olham-nos de lado [risos] ou até de baixo para
cima...” (E441)

Como refere Patrdao Neves, referindo-se a relacdo entre o doente e o médico (que nos
parece poder ser transferida para a enfermagem enquanto profissdo de ajuda), esta é

caracterizada pelos sentimentos de “compaixdo e de solidariedade por parte do que se
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voluntariza para ajudar e de confianca e esperanga por parte do que apela a solicitude”

Patrdo Neves (2002, p. 424).

Numa perspectiva positiva um dos participantes considera que os familiares confiam
nos enfermeiros:
“Eu penso que os familiares confiam em nos... sobretudo aqueles que jd
cd vém hd algum tempo, percebem que sim... e tém mesmo que confiar

porque quem trata dele somos nos... em casa jd se sabia como era....”
(E3 22).

Ford citado por Le May (1998) considera que um dos elementos que os idosos sentem como
centrais na relacdo entre eles e as enfermeiras, é a confianca que se materializa na ideia de
que aquela é a «a sua enfermeira», o que demonstra em simultineo confianca, uma certa

familiaridade e um sentimento de pertenga e posse.

1.2.2 — Cooperacao

Tal como é referido por Santos (2002) citando Christensen, um dos principios
fundamentais subjacentes a pritica de enfermagem hospitalar baseada no modelo de
parceria, € o trabalho mituo. Significa que cada actor age de acordo com a sua

competéncia/capacidade.

Ao doente cabe “o trabalho de sobreviver” as circunstincias causadas pelo seu problema
de satiide e ao enfermeiro cabe colocar ao dispor do doente, trabalhando em conjunto,
estratégias que facilitem o transpor da situacdo por parte do doente. Todas as fases do
modelo de parceria preconizado por Christensen, pressupdem trabalho do doente e do
enfermeiro, que s6 academicamente sdo separdveis, pois na pratica eles interligam-se

(Santos, 2002).

Esta dimensao proactiva do papel do doente implica um certo «trabalho» da sua parte,
para um projecto final que é o seu préprio bem. E esta convicgio de que o familiar age no
seu proprio interesse, e de que esse interesse passa pelo bem do doente, que a accdo em

parceria no Ambito da prestacdo de cuidados com os familiares faz sentido.
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Trabalho de equipa

Como refere Squire (2005), ndo nascemos com as competéncias para trabalhar em equipa e,
dependendo da nossa socializagdo, educacdo, cultura e emprego/profissdo, podemos

precisar de ajuda e suporte a fim de podermos trabalhar em equipa e em parceria.

A importancia do trabalho de equipa no ambito da parceria, tem particular relevo, como
sugerem Turnbull ef al. (2002), “mais poder é gerado porque todos trabalhando em conjunto

para um objectivo comum. Energia individual transforma-se em sinergia” (p. 151).

Cada actor deve fazer a sua parte — “(...) e se eles [familiares] fizessem a parte deles, as
coisas talvez funcionassem melhor, porque se cada um puxa para seu lado é bem mais
complicado” (E9 S30). Esta no¢do de complementaridade da ac¢do, contrapondo-se a uma
accdo dicotémica entre os envolvidos na parceria, permite assegurar os beneficios de fazer o

que ndo pode ser feito se se actuar isoladamente (Glasby & Peck, 2004).

Algumas dificuldades no trabalho de equipa sao frequentemente apontadas a ac¢io conjunta
no contexto hospitalar, sobretudo no que se refere a accdo multidisciplinar; habitualmente
existe uma acg¢do parcelar do médico, do psicélogo, do nutricionista, do fisioterapeuta. Esta
accdo sectorizada, surge da visdo biomédica da situacdo do doente. A ac¢@o da familia
enquanto elemento da equipa de saide também surge, nesta visdo parcelar, como uma ac¢ao

desintegrada das restantes.

Funcionalmente existe alguma interdependéncia entre alguns destes profissionais. Por norma
o médico prescreve e o enfermeiro cumpre determinada prescricdo, que surja no dmbito das
suas intervengdes interdependentes. Agir desta forma ndo tem exigido um verdadeiro
entrosamento que passe por uma partilha continua e sistemdtica de informacdes,
conhecimentos e formas de sentir. O campo das intervencdes auténomas do enfermeiro
também nao tem sido diferente, pois nem sempre procura articular com os demais elementos

da equipa de saide.

As parcerias exigem um verdadeiro entrosamento entre os diversos actores, € no ambito dos
cuidados de saide em internamento a falta de trabalho de equipa com os médicos é
constrangedora para a parceria.

“(...) As vezes o que é mais complicado é com a parte médica (...) ndo

liga as nossas opinioes (...) relativamente aos cuidados do doente,

passam-se certas coisas e eles ndo ligam, passa-lhes ao lado, eu acho

que isso é mau para trabalho de parceria, porque se trabalhdssemos em
equipa mesmo, as coisas funcionavam muito melhor.” (E6 25)
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Independentemente de cada actor na parceria ter o que Santos (2002) chama um «padrdo de
trabalho» préprio, a articulagdo dessa especificidade de forma sistemética, € um dos valores
da parceria. Esta articulagdo implica que cada um dos actores se preocupe com o que 0 outro
contribui para o trabalho conjunto. Esta forma de agir em conjunto, quando efectuada de
forma integrada e integradora, contribui para uma “Concepg¢ao prometedora (...) em novos

modos de acc¢do pluri e interdisciplinares” (Honoré, 1998, p. 33).

Envolvimento

O envolvimento em determinado processo, confunde-se por vezes, com parceria, mas ao
contrério desta, trata-se de um processo unidireccional, sobretudo em tarefas simples que nao
exigem, por exemplo, necessidade de tomada de decisdo ou consenso dos envolvidos (Cahill

citado por Gomes, 2002).

Poderiamos assim dizer que o envolvimento dos actores, sendo um dos ingredientes da
parceria, pode ser perspectivado de duas maneiras — o envolver e envolver-se — como duas

faces da mesma moeda.
«Envolver» implica integrar, socializar, integrar, apoiar; tem um caricter extrinseco.

Por outro lado, «o envolver-se», como sinénimo de empenhar-se, significa mostrar interesse,
esforcar-se por, este ultimo com uma atitude proactiva, ou seja de antecipacdo face a

acontecimentos futuros. Tem um caracter essencialmente intrinseco.

A certificac@o do exercicio da profissdo de enfermeiro, ndo lhe da inerentemente o empenho
na relagdo com os utentes, ou no cuidado numa perspectiva de parceria. Da mesma forma
que, o termo parceria, embora fazendo parte do enunciado da profissio de enfermagem
(Ordem dos enfermeiros, 2003) ndo significa que na pritica seja operacionalizado. A
parceria pressupde o empenhamento na relacdo, sobretudo no projecto assumido pelos

parceiros, ultrapassando uma perspectiva individualista.

Estabelecer uma parceria € por si s6 um desafio, que se soma aos desafios que se deparam a
propria parceria no decorrer da accdo. No entanto, profissionais empenhados ndo permitem
que a complexidade dos desafios os demova (Turnbull et al., 2002) como na situacio
seguinte:

“Fizemos sempre o que podiamos mesmo quando as vezes faziamos dois
turnos seguidos... ainda temos de ter paciéncia...mas é assim
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mesmo...estamos motivados para isto [apoio aos familiares] o que nem
sempre acontece e ai ser parceiro é coisa mais dura” (E9 12).

Parece ser nas dificuldades que fica mais evidente que em parceria o empenhamento ajuda

a ultrapassar dificuldades.

Na realidade dos nossos contextos de cuidados em internamento, excepto em servicos de
pediatria, ou em hospitais privados, o empenhamento dos familiares nos cuidados ainda ndo
acontece de forma sistematica, ou como emerge do relato de um dos participantes, nao ha
muitas familias que se envolvam nos cuidados — “ (...) por acaso até ndo hd muitas

Sfamilias que se envolvam na prestacdo de cuidados (...)” (E3 41).

O empenhamento no processo terapéutico exige um empenhamento activo em vista do
projecto que € comum a equipa de satde e a si préprio (Patrdo Neves, 2002). S6 desta forma,
na opinido de um dos participantes, o utente poderd ser considerado um parceiro efectivo — a
parceria exige que haja um envolvimento activo.

“Para se estabelecer a parceria as pessoas tem mesmo que estar nisto a

sério. A visitinha ndo dd... isto custa, custa ver o sofrimento... custa vir

cd e ver que ndo hd melhoras... que temos de os levar para casa se nos

disserem que é para isso... so muito dentro dos cuidados e por vontade
propria se vai ld.” (E9 44)

O empenhamento muitas vezes sé se verifica quando os familiares participam nos
cuidados, mas o estado de satde do doente pode condicionar esta participacdo. Se o idoso
¢ independente a familia nao fica tdo envolvida, pois “ (...) no caso de o idoso ser
independente, nesse aspecto acaba a familia ndo ficando tdo envolvida (...)” (E8 9).
Nestas situagdes, compreende-se que a necessidade de apoio dos familiares &
potencialmente menor, uma vez que nao serd necessario ajudar o idoso na actividade em

que se sente dependente e a familia pode sentir uma certa desresponsabilizacdo.

Numa perspectiva de optimizacdo do processo de cuidados, mesmo numa situacdo em
que o idoso seja independente, e desde que este assim o deseje e a familia também, o
papel dos familiares pode ser relevante; existem vdérias possibilidades de participacdo dos
familiares nos cuidados, sem que seja necessariamente na execucao de tarefas de apoio a
dependéncia; numa perspectiva de parceria, o envolvimento do familiar nos cuidados
pode ser benéfico para o proprio, pelo apoio que pode receber e pela partilha de

conhecimentos, entre outros aspectos.
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Quando o doente tem alta clinica, isso significa que ele de momento ndo necessita de
cuidados de satide especializados, que sé no hospital podem ser assegurados. No entanto,
esse momento ndo é absolutamente coincidente com o momento em que a pessoa deixa
de senti-lo como problema. Por vezes, esse ¢ 0 momento em que realmente os problemas
vao comegar para a pessoa; poderdo advir problemas sociais, que por sua vez poder-se-ao
de novo vir a repercutir na satide do doente e até da familia. Dai a importincia da

continuidade dos cuidados, ou da continuidade do apoio pela equipa de satde.

O apoio pode até assumir a forma de preveng¢do de uma situagdo de doenga recorrente,
que no idoso € frequente, face a menor capacidade adaptacdo que vai acompanhando o

processo de senescéncia.

O papel da familia assume aqui particular relevo pela proximidade ao doente e papel de

suporte. No entanto, os familiares por vezes demonstram falta de interesse na

continuidade de cuidados no domicilio, como se demonstra nas palavras seguintes:
“(...) por vezes parece-me que é por falta de interesse [dos familiares],
do tipo, pronto depois ld em casa logo se vé, se ndo vem para o hospital

outra vez. Falta de interesse no sentido de continuar com os cuidados no
domicilio.” (E5 7)

Existe na sociedade actual uma falta de cultura de prevengdo, que ultrapassa o dmbito da

saude, mas que nele se vem geralmente a reflectir.

As dificuldades do exercicio da cidadania tém também o seu reflexo na relagdo com as
organizacdes prestadoras de cuidados de saide. Dado que € no contexto institucional que
as situacdes que exigem internamento sdo alvo de cuidados, importa que exista uma
interac¢do proficua entre os utentes € a institui¢do prestadora dos mesmos. De acordo
com um dos participantes, estar envolvido nos cuidados é estar envolvido na
organizacao.

“(...) ela [familiar] dizia-me que jd se sentia parte da equipa, s6 a

deixarem entrar fora de horas jd demonstrava que ela era de certa

forma... especial, pois participava nos cuidados jd dizia que se sentia da
casa e jd sabia como tudo isto funcionava.” (E5 15)

O envolvimento assume aqui um caricter de participacdo efectiva e de conhecimento do
funcionamento da instituicdo, o que é um aspecto positivo, pois como referem Glasby &
Peck (2004, p.33), “o envolvimento dos utentes e responsabilidade da organizacio para com
a perspectiva dos utentes foi visto como um aspecto do sucesso”. Estar envolvido permite

que as probabilidades de serem ouvidas as opinides dos utentes sejam maiores.
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O envolvimento dos utentes, enquanto inclusdo nas actividades comuns do projecto de
cuidados, depende em larga medida, das actividades levadas a cabo pelos enfermeiros no
sentido de os integrarem, o que vem ao encontro do que € referido por um dos participantes,
que considera que a familia tem de ser trabalhada para estar envolvida nos cuidados,
“(...) parece que estamos sempre com medo dessa avaliacdo [dos
familiares], se ndo puncionamos a primeira, por exemplo, no inicio
incomodava-me estar a puncionar o doente e a familia ali, agora ndo,

ndo me incomoda nada, se querem assistir assistem, se ndo querem ndo
assistem. Se conseguir, consegui, se ndo consegui (...)". (E1 25)

Esta constatacdo sublinha o trabalho proactivo do enfermeiro no envolvimento dos
familiares, criando as condi¢des para a sua inclusdo no processo de cuidados. A prépria
Ordem dos Enfermeiros reconhece que vdrias sdo as circunstancias em que a parceria deve
ser estabelecida envolvendo as pessoas significativas (familia, convivente significativo) ao
cliente individual (Ordem dos Enfermeiros, 2003) e que tal pode ser benéfico para os

cuidados ao doente.

Apesar desta constatacdo da necessidade de integracdo dos familiares no processo de
cuidados, um dos participantes reconhece que a integracdo da familia no processo de
cuidados necessita ser melhorada: “(...) parece-me que hd muito a fazer [pelos
enfermeiros] em relagcdo a esse aspecto [integragdo da familia no processo de cuidados]”.

(E4 22)

Este envolvimento exige, na opinido de Le May (1998), um desejo de fazer parte da parceria,
que deve nas palavras do autor, ser um dos factores a «temperar» uma parceria. A opinido de
um dos participantes € de que este envolvimento deve partir dos familiares — “eu acho que
[a familia] devia ser ela a querer e ndo porque nés nos lembramos de que é melhor a
parceria... tem que ser uma coisa a vir deles (...)” (E4 20). Tal envolve a percepcdo pelos

familiares de que existem condi¢des para tal.

O envolvimento é fundamental para a participagdo no processo de cuidados, pois como um
dos participantes constata, os familiares que respondem ao apelo de aprender sio apenas
os que estao envolvidos: “(...) eles [os familiares] dizem que sim mas até nem vém [aprender

a cuidar] ou quando vém sdo aquelas pessoas realmente envolvidas (...)” (E3 43).
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O empenhamento dos enfermeiros € um aspecto que os familiares consideram significativo.
Quando este descrevem os profissionais que consideram parceiros efectivos, referem-se a
aos profissionais empenhados, como aqueles que demonstram que estdo a fazer mais do que
um trabalho e demonstram um interesse genuino (Turnbull et al., 2002), “(...) nds
ultrapassamos essas chatices porque queremos o melhor para eles e envolvemo-nos com as

pessoas... “ (E9 7) — empenhamento dos enfermeiros ajuda a ultrapassar dificuldades.

Colaboragdo

O conceito de colaboracdo e coopera¢do tém sido, no ambito dos cuidados de saude,

utilizados de forma por vezes indiferenciada.

Na cooperacdo, a coordenagdo das actividades é apenas requerida quando é necessario reunir
resultados parciais, como numa divisao de tarefas em que cada pessoa € responsdvel por uma
parcela do trabalho. A colaboracdo pressupde uma actividade sincronizada, coordenada, que
¢ o resultado de uma tentativa continuada de construir e manter uma concepgao
compartilhado de um problema; é um empenhamento mituo dos participantes, num esforco

coordenado para resolver um problema. Estd mais proxima da nogdo de parceria.

A colaboracdo pode ser estimulada, pelos profissionais, dado que estes reconhecem pela sua
formag¢do que o trabalho em colaboracdo e desta forma, os enfermeiros estimulam a
colaboracao dos familiares: “(...) procuramos que eles [familiares] facam também a sua
parte, mas nem todos estdo muito para ai virados... alguns nem podem... sdo tdo velhos e

doentes como os internados” (E5 47).

E bastante relevante a perspectiva do autor de que deveria existir o chamado “responsével de
primeira linha”, para “que todo o plano subjacente a parceria tenha «um» tinico
responsdvel: o doente, o familiar e um enfermeiro” (Santos, 2002, p. 140).

Apesar de alguma responsabilidade na procura de envolvimento dos familiares num trabalho
conjunto, sempre que existam condi¢des para que tal aconteca, € opinido de um dos
participantes que as pessoas gostam intrinsecamente de ajudar, pelo que refere: “As
pessoas [utentes] gostam de ajudar e nos gostamos de ajudar... ndo acho que seja por mal
que ndo colaboram mais... hd outras coisas a ter presentes” (E2 21). Esta opinido estd de
acordo com a de Honoré (1998) “O desejo de ligagcdo cooperativa estd presente em cada um,

mas ele espera manifestar-se, em qualquer situacdo em que € necessdrio agir em conjunto”

(p- 32).
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Uma das vantagens da colaboracio entre os actores € sentida por um dos participantes do
sentimento de utilidade — os doentes sentem-se tteis através da colaboracao.
“Elas [doentes idosas] quando se sentem titeis também se sentem bem...
algumas sé de fazerem a cama jd acham que fizeram uma grande coisa e

ficam todas contentes, e nem sempre nos ajudam porque ndo fica nada de
Jjeito... mas ajudam e sentem que ajudam.” (E9 25)

Uma das condi¢gdes que alicerca a possibilidade de colaboracdo efectiva entre praticos e
utentes € a relacdo que se estabelece entre ambos. A disponibilidade entre os actores, e em
especial por parte do enfermeiro, ¢ um ingrediente da relacdo que pode ser promotor da
colaboracdo entre os actores — familiares colaboram se sentirem disponibilidade do
enfermeiro.

“Eu ndo tenho razdo de queixa porque acho que as familias se nés nos

tornarmos disponiveis também estdo sempre disponiveis ajudar”’ (E6
S20).

“So quando [os familiares] jd percebiam que estdvamos ali para ajudar é
que se abriam mais um bocado e depois colaboravam até melhor... era
mais fdcil para todos.” (E10 25).

A coordenagdo dos diferentes contributos na parceria, exige uma articulacao que é efectuada
através da coordenagdo das actividades. Habitualmente, o enfermeiro, pela proximidade ao
utente e familia, dada a sua presenga em continuidade no servico, permite-lhe estar em
posi¢do privilegiada para o efectuar — enfermeiro esti em posicao privilegiada para ser
pivot da equipa, como se denota nas seguintes declaracdes significativas:

“Tem de haver alguém como o enfermeiro que no fundo é quem fala com

toda a gente as 24 horas que gira as coisas, sem duvida” (ES 25);

“(...) o nosso papel mais nobre se calhar também ¢é esse... se for preciso
ligamos para as pessoas [familiares] a noite... somos nés que estamos no
centro do processo todo mesmo as vezes sem saber de tudo [sobre o que
se passa com o doente] (...) ” (E3 44)

A ideia do papel do enfermeiro como pivot no seio da equipa de prestagdo de cuidados, vem
sendo cada vez mais recorrente, fazendo inclusive parte dos Padroes de Qualidade dos
cuidados de enfermagem da Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2003) “Os
cuidados de enfermagem ajudam a pessoa a gerir os recursos da comunidade em matéria de
saiide, prevendo-se vantajoso o assumir de um papel de pivot no contexto da equipa”. As
seguintes declaracdes significativas reforcam esta ideia de que o enfermeiro assume papel
de pivot na equipa, o que numa situacao de parceria pode ser relevante.

“Quem ¢é que fala com o médico se é preciso? NOs...quem ouve coisas
que ndo gostamos muito? NOs... mas mesmo assim estamos ld...e fazemos
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tudo no melhor do doente, no fundo funcionamos como o drbitro que vai
orientando o jogo” (E9 19).

“E por sermos nés que estamos sempre cd e eles sabem que nds é que
falamos com toda a gente que trata dos velhotes que eles [familia]
gostam e nos reconhecem” (E6 30).

Nestas declaragdes significativas parece existir a assumpcdo de que os familiares
reconhecem nos enfermeiros, este papel central de coordenagdo dos esforcos da equipa.
Poderemos no entanto, estar face a um papel de pivot como mero distribuidor de informagao,
como acontece quando partilha as informagdes do estado clinico do doente com o familiar,
geralmente apds solicitagdo deste dltimo. Podemos pelo contririo, estar perante um papel de
coordenagdo estratégica, em que existe um planeamento e uma procura de sentido das

acgdes, certamente num papel de pivot mais préximo dos principios da parceria.

A primeira perspectiva aproxima-nos, como ja vimos, do papel de distribuidores de
informacdo. A segunda de uma perspectiva de liderangca. Greg & Poxton citados por Glasby
& Peck (2004) apresentam a lideranca efectiva como um dos factores fundamentais para o

enquadramento de parcerias efectivas.

Alguns constrangimentos sdo identificados pelos participantes relativamente ao papel de
pivot que o enfermeiro pode assumir na relagdo da equipa com os familiares, nomeadamente
a falta de informacgao. “Acho que também podiamos ser nés a coordenar melhor as coisas,
mas nem nos sabemos o que se passa... so sabemos que as vezes vdo fazer exames quando os
chamam e assim é dificil” (E1 42) — a falta de informacao dos enfermeiros dificulta papel

de pivot. Esta dificuldade surge do deficit de entrosamento entre os profissionais de saude.

Mesmo sendo os profissionais que estdo em continuidade mais préximos dos doentes e
familia, nem sempre estdo a par do plano médico para o doente. No entanto, os familiares
recorrem frequentemente ao enfermeiro de forma a obterem informagdes, que de outro modo
dificilmente teriam acesso. Da mesma forma os familiares esperam que enfermeiros giram
a informaciao que confiam aos enfermeiros para que estes a utilizem da forma mais
adequada. Como referem Turnbull er al. (2002, p. 144) as familias querem que os
profissionais coordenem a informacao e ndo apenas que a providenciem.

“Dizem as coisas e depois esperam que a gente diga aos médicos... eles

ndo nos dizem so por dizer ou por mais nada... dizem geralmente porque

sabem que a gente depois diz aos médicos o que é mais importante” (E5
32)

128



Capacitagdo

Utilizamos o termo «Capacitagdo» (tornar capaz, habilitar — Diciondrio Universal da lingua
Portuguesa, 2002), embora, reconhecamos que o seu significado ndo é absolutamente
sobreponivel ao conceito de «Empowerment». Este ¢ mais fiel ao que pretendemos dizer no
contexto dos cuidados de saude. No entanto, assumindo que se tratam de termos que
habitualmente s@o ja utilizados como sinénimos e a maior facilidade de construcdo frésica,
utilizamos um ou outro de forma indiferenciada, partindo do principio que os interpretamos

como sinénimos.

Niao existe uma definicdo universalmente acordada de empowerment, no entanto, apesar de
algumas incertezas de definicdo, existe uma unanimidade tdcita de que o empowerment é
algo positivo (Tones, 1998). Numa parceria de ajuda, o empowerment ¢ um processo de
reconhecimento, promogdo e aumento da capacidade da pessoa resolver os seus problemas e
mobilizar os recursos necessdrios para que possa sentir que controla a sua vida (Kendall,
1998). Esta tem sido uma base para o estudo e aplicacdo do empowerment nos modelos
profissionais da pratica de cuidados de satde. A questdo do empowerment surge com
particular evidéncia nos chamados grupos potencialmente vulnerdveis, como sejam os idosos

(Kendall, 1998).

Embora seja assumido que a capacitacdo dos doentes é tida como algo positivo —
capacitacdo dos familiares é um aspecto positivo (E4 29) — existe pouca investigacio
indutiva sobre ela, o que tem contribuido para o paradoxo de que apesar de aparecer como
algo bom, nio tem sido no entanto validada, sobretudo por aqueles a quem se procurar
capacitar (Kendall, 1998). Ao referir, “Nés procuramos que sejam eles [familia] a dar o
comer... e no fundo tratar dela... se fizerem bem, tdo depressa ndo precisam de vir nem
andar nesta aflicdo constante e era bom para todos (...)” (E4 29), subentende-se que ao
terem capacidade de accdo, reduz-se o tempo de necessidade de internamento e a ansiedade

dos familiares.

Capacitar os familiares estd relacionado com a negociagdo de um projecto em parceria. Ao
procurar negociar com o familiar, reconhecesse-lhe a capacidade de decidir, implicando-o
assim na procura de um acordo. A negociacdo, na parceria, passa pela permuta de pontos de
vista. Daqui surge a importancia da negociacdo, criando uma parceria em que a pessoa idosa

e o seu cuidador estejam aptos para negociar abordagens para a intervengdo, levando a uma
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decisdo mutuamente determinada que pode ser implementada e avaliada (Le May, 1998) —
enfermeiros procuram negociar com familiares:
“(...) um dos aspectos que mais me tem marcado nessas situagoes que
agora faldmos é que a gente procura que as coisas ndo sejam impostas, o

que até nos dd mais trabalho mas vamos tentar fazer com que seja feito o
melhor para todos” (E10 15).

A procura de consenso, que se opde a imposicdo, é uma forma de permitir que os utentes
sintam controlo, sobre a situacido. E um processo de valorizacio dos implicados (Kendall,
1998). Negociar exige ter capacidade para defender os seus pontos de vista e o
reconhecimento quer dos enfermeiros, mas sobretudo dos préprios familiares de que tém
algo a dar e a receber — familiares desconhecem as suas potencialidades — “(...) depois
quando se apercebeu que a sua ajuda era preciosa acho que até se sentiu bem (...) podem

[os familiares] de facto ajudar mais do que julgam” (E2 51).

A negociagdo pressupde que os enfermeiros déem espago e lhe reconhecam capacidade de
dar e receber, discutindo sobre as potencialidades dessa permuta. A capacidade de
negociacdo dos familiares fica comprometida quando enfermeiros nao possibilitam
partilha de pontos de vista, “ (...) dessa vez foi um bocado imposto porque achdvamos, se
calhar mal, que era mais depressa... a coisa estava a ficar complicada e ndo foi dada

margem de manobra para grandes conversas nem discussoes sobre ao assunto” (E10 40).

A questdao da capacidade de negociacdo surge associada a do poder dos diferentes actores.
«Ter poder» e «sentir poder para», pressupdem uma capacidade para fazer valer a forga, que
os familiares nem sempre conseguem ter. Como foi referido pelo participante, ndo foi dado
espaco para que houvesse possibilidade de discuss@do, o que pode constituir um
constrangimento a manifestacio do poder do familiar, ideia que se opde a do beneficio

sinérgico da partilha de poder, que é um dos principios da parceria.

Esse dominio do profissional sobre o utente, é consciente para um dos participantes,
emergindo a ideia de que os familiares estdo pouco a vontade para serem mais
interventivos, o que ¢ demonstrativo da falta de poder de intervencao:

“(...) acho que eles [familiares] sentem que ndo podem fazer muito... as

vezes até tenho pena porque nota-se que as pessoas estdo impotentes so a

espera que alguém ld chegue e dé uma palavrinha... porque ndo se

sentem a vontade ndo sei... ndo sdo capazes de dizer eu quero saber ou
eu acho que deve ser assim” (ES 33).

A partilha de poder exige que o familiar ou doente se sintam em condicdes de exercé-lo.

Algumas posturas dos utentes podem fazer entender que ndo desejam manifestar esse poder,
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e.g., na participacdo na tomada de decisdo (Le May, 1998, p. 95). Em algumas situagdes o
familiar idoso prefere ter papel passivo — “(...) e sempre que chegava eu como estava
responsdvel mais a aluna diziamos-lhe, quer fazer? E ao inicio ela que também jd tinha
alguma idade, até queria mas depois acho que queria era estar mais descansada e que ndo a

incomodassem muito” (E9 22).

A passividade parece tratar-se, neste caso, de uma vontade aparente do préprio utente que os
enfermeiros procuram respeitar. Em algumas situagdes € dificil determinar se, se trata de
auto-determinac¢do do préprio, resultado de algum cansago, ou se é resultado da falta de
condi¢des que lhe sdo proporcionadas, para manifestar a sua posi¢do em sentido contrario. O
familiar ou o doente podem desejar ter um papel mais activo, mas ndo encontrar as

condi¢des desejaveis para o fazer.

Por vezes existe a crenga de que os idosos sdo marcadamente menos activos que os mais
novos. No entanto, os estudos apontam para a estabilidade dos niveis de actividade, embora

seja uma varidvel influenciada por factores fisicos, sociais e culturais. (Lima, 1999).

As diferencas de poder podem estar relacionadas com o estatuto profissional e até com o
estatuto etdrio. Gratz & Parson citados por Ferreira & Novo (2006), consideram que o
“Professional Ageism” se trata de um tipo de preconceito e discrimina¢do dos profissionais
de sadde, contra as pessoas idosas que pode condicionar negativamente as possibilidades e a
eficcia do tratamento. Ao estereotipar os idosos como dependentes, os préticos, associam-
nos a falta de poder e de autonomia (Le May, 1998). Um dos participantes reconhece que faz
parte dos profissionais deste grupo que considera que ser mais velho é ter menos poder:
“(...) ou entdo quando assumimos que por serem mais velhos ai jd ndo sdo tdo capazes ou

ndo tém grande poder... contra mim falo mas é verdade...” (E6 35).

Em muitas culturas e sociedades, os idosos s@o a ultima categoria de cidaddos a ser
capacitados devido a relativa pobreza e devido as expectativas culturais e esteredtipos

(Tones, 1998).

A legislacdo actual enfatiza a necessidade de considerar os cuidadores mais explicitamente
na tomada de decisdo do que acontecia anteriormente, o que os conduz mais activamente
para a parceria (Le May, 1998). No entanto, essa ndo é a opinido expressa por um dos
participantes do estudo, uma vez que segundo ele os técnicos de satide sdo os decisores:
“Mas quem decide na realidade somos nos, sdo os médicos... as vezes sem sabermos bem

como sdo as coisas [no domicilio do doente] mas temos de tomar decisées porque nos
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pressionam (E10 33); ou “(...) hd muitas coisas que temos de ser nés a decidir... sdo coisas

da drea profissional” (E2 22).

Embora quando se fale em decisdo seja de uma forma genérica, o quadro de situacdes em
que a tomada de decis@o se torna importante e o conjunto de factores e condi¢cdes implicadas
tem grande variabilidade no contexto da prestacdo de cuidados. Num estudo, Scott et al.
(2003) procuram perceber a percep¢do que enfermeiros e idosos t€m sobre a participagdo
destes na tomada de decisdo. A sua visdo relativamente a participacdo na tomada de decisdo,
parece ser divergente. Os primeiros consideram que implicam os idosos nas tomadas de

decisdo, ao passo que os idosos tinham opinido contrdria, ndo se sentindo implicados.

Quando os utentes, tém capacidade de decidir sobre as ac¢des de cuidados que lhes dizem
respeito, o processo de cuidados deve ter nas suas decisdes uma linha condutora. Esta mesma
opinido tem um dos participantes, ao descrever uma situacdo que ilustra a importancia de os
decisores de primeira linha no processo de cuidados que lhes dizem respeito, serem o0s
utentes.
“Desde o inicio ela [doente] e a irmd diziam o que queriam e como
queriam... assim é que deve ser nos dizemos e elas decidem sobre o que é

melhor, desde que saibam, embora haja coisas que temos mesmo de ser
nés a indicar a melhor op¢do... ou pelo menos a ajudar” (E9 43)

Esta ideia de que os utentes devem ser os decisores sobre o seu processo de cuidados, estd

intimamente relacionado com o principio da autonomia e com o consentimento informado.

O estudo de Scott et al. (2003) ja referido anteriormente, revelou que relativamente a tomada
de decisdo existe uma diferenca significativa entre as percep¢des da equipa de enfermagem e
as dos doentes idosos. Um aspecto interessante que o estudo revelou é que um dos factores
implicados na tomada de decisdo sobre o seu tratamento ¢ o nimero de internamentos
anteriores. Quantos mais internamentos o doente tiver mais capacidade tem para decidir o

seu préprio tratamento (Scott, 2003, p. 164).

O empowerment surge de forma mais natural se existir uma compreensdo partilhada da
situacdo entre profissionais e utentes idosos, sobretudo se estes se sentirem capazes de
expressar a sua opinido (Le May, 1998). Mesmo para os familiares, tal como refere Gordons
citado por Kendall (1998), o empowerment implica que a decisdo deva ser mais baseada em
conhecimento e reflexdo do que na aceitagdo da norma social. Os familiares/enfermeiros e

Idoso doente nao formam uma equipa capaz de tomar decisoes esclarecidas — “(...) eles
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[familiar e doente] ndo decidiram porque ndo tinham como decidir... ndo sabiam o que fazer
e a culpa é da equipa... nos ndo somos uma equipa’ (E9 20). Esta posicdo afasta-nos da
posicdo ideal numa parceria, na qual cada um seria capaz de resolver desafios, influenciar
resultados e participar em actividades de tomada de decisdao conjuntas (Turnbull et al.,

2002).

Esta € a posicdo de um dos participantes — enfermeira defende maior capacidade dos
familiares na tomada de decisdo — como se percebe nas suas palavras: “(...) de inicio

estavam [familiares] sempre sossegados, depois olhe, ganharam a vontade e eles é que

decidiam... so queria que visse a diferenca (...) e assim é que deve ser” (E1 36).

Nesta declaracdo significativa salientam-se duas ideias fundamentais: o cardcter processual
da parceria e a ideia de lideranca por parte dos familiares. Emerge também uma associacio
entre o ambiente de a vontade, que se cria entre os intervenientes, e a capacidade de controlo
pelos actores, em especial pelos familiares. Evitam-se assim situa¢des consideradas
negativas pelos familiares de que o controlo é exclusivamente dos profissionais (Turnbull et

al., 2002).

O controlo surge aqui numa perspectiva de dominio, em que o papel do poder é enfatizado.
Ao estarem implicados na tomada de decisdo, assiste-se a uma transferéncia do «poder
sobre» para o «poder compartilhado». As decisdes no processo de cuidados dizem respeito e
terdo repercussao na vida do doente e familia, pelo que se compreende a importancia de

poderem participar activamente nas decisdes que lhe dizem respeito.

Além do carécter intrinseco da tomada de decisdo sdo necessdrias condi¢des extrinsecas para
que tal aconteca. Na opinido de um dos participantes, os praticos ndo conseguem criar
condicOes para participaciao dos utentes nas decisoes: “Eu em teoria acho que deveriam
participar mais e decidir também... mas tem que ser com condigcdes e nos na prdtica temos
de saber dar-lhes as condicdes obviamente (...) ndo, ndo somos capazes...em teoria sim...”
(E2 60). Desta forma se reconhece que apesar de considerarem teoricamente importante, na
prética a equipa ndo cria condi¢des para os utentes participarem nas decisdes. Por norma o
profissional decide partindo do principio que € no melhor interesse do utente embora nao lhe

dando espago para decidir também.

Apesar de algumas opinides expressas, actualmente t€m-se assistido a uma evolucao

positiva no papel dos utentes na tomada de decisao “ agora ndo é como quando eu acabei
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o curso, mesmo ndo sendo hd muito tempo lembro-me que ndo era assim. Agora [os
familiares] jd vdo dando «bitates» sobre as coisas, jd querem saber e mais ... dizer as vezes
como é que eles acham (...)” (E9 27). Esta evolucdo encontra sentido na ideia de Honoré
(1996), segundo o qual, os utentes, cada vez melhor informados sobre os progressos médicos

e com mais conhecimentos de base, desejam ser implicados no processo de decisao.

1.2.3 — Identidade

A identidade é um conceito multifacetado e pode ser abordado por diversas perspectivas. A
identidade social compreende as caracteristicas que os outros atribuem a um individuo
(Giddens, 2004), e tem particular relevancia em situagdo de parceria. Nesta, os papéis
tradicionalmente desempenhados pelos enfermeiros, pelos familiares e doentes ganham

novas dimensdes e como tal a identidade social de cada um modifica-se.

A nocdo de papel estd intimamente relacionada com a ideia de actor, termo este que
utilizamos para nos referirmos aos intervenientes na parceria. Ser actor, diferencia-se de ser
agente; este dltimo tem uma conduta onde todos os aspectos sdo previstos e precisos numa
determinada funcdo (Honoré, 1998). Ao actor, embora seja reconhecido num papel que os
outros podem esperar dele, existe também uma ideia de imprevisibilidade e incerteza da
actuacdo. Desta forma, pensamos que a nocdo de actor e do papel desempenhado, se

enquadra na perspectiva de parceria.

Além da importincia de ser reconhecido no papel de parceiro, pelos demais parceiros, é
importante que cada um conheca o seu papel na parceria. O processo de parceria e sobretudo
de participacdo nos cuidados pressupde que todos os actores conhecam o seu papel

(Conceigdo & Ramos, 2004).

Papel dos familiares

A familia representa geralmente a primeira instituicio a que recorremos para garantir o

suporte social indispensavel a reabilitacdo do doente.

Enquanto célula de solidariedade interpessoal, a familia ¢ um parceiro essencial na ac¢do da
equipa de reabilitagdo. Martins (2006, p. 7) refere que as “repercussdes da doenga ndo
afectam s6 o doente, estende-se também a familia provocando uma situacdo de
desorganizacdo e de stress familiar”. Vdarios autores referem que a doenca, mas sobretudo o

internamento hospitalar, € um factor de desequilibrio familiar (Martins, 2006).
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Nos ultimos anos a relagdo profissional de sadde-utente tem vindo a sofrer alteracdes
significativas (Patrdo Neves, 2002) ocorrendo uma mudanca no papel tradicional dos
familiares — “(...) antigamente era tudo em funcdo do médico... bem ainda é assim... os
processos e tal... mas agora eles [familiares] jd tém um papel diferente...mais reivindicativo
talvez (...)” (E7 11). A mudanca no papel dos familiares de um papel tradicionalmente
passivo, para um papel mais exigente com os cuidados que lhe sdo prestados, € um bom

indicador para poder exercer o papel de parceiro.

Uma das manifestacdes desta mudanca de papel parece ser que os familiares sao
actualmente mais reivindicativos, como se demonstra na declaracio seguinte: “(...) hoje
eles jd dizem o que querem e o que tém a dizer... chateiam quem tém de chatear...

antigamente é que [os familiares] se calavam (...) agora ndo (...)* (E9 41).

A mudanga de comportamento dos familiares na visita aos doentes tem a montante algumas
evolugdes sociais, como € patente no significado que emergiu da declaracdo significativa de
um dos participantes — actualmente os familiares tém mais dificuldade em visitar os
familiares — quando refere: “(...) hoje jd ndo é como era... as vezes nem podem cd vir... as
vezes pensamos que é por mal mas ndo acho... ndo se vdo despedir nem atirar os filhos
fora...ndo é? (...)"(E4 47); na mesma linha surge a declaracdo seguinte, “(...) noto que as
pessoas ndo podem e ndo conseguem Vvir... ligam mas ndo vém porque a hora das visitas
também ndo calha (...)" (E2 33), que revela que os familiares t€ém dificuldades em visitar o
doente, o que por vezes se relaciona com dificuldades de coordenacdo do hordrio das visitas

com outros papéis desempenhados pelos familiares.

No entanto, é opinido de um dos enfermeiros que familiares mais idosos tém mais
disponibilidade, “A maioria sdo também velhotas... elas vém para ai e estdo ai enquanto
podem...e podem o dia todo... o resto da familia tem menos disponibilidade” (E3 56), o que
de certa forma poderd ser verdade, mas também corresponde a um estereétipo sobre os
idosos (Berger, 1998). Por vezes veicula-se a ideia de que os idosos t€m uma total
disponibilidade temporal, porque ji ndo t€m actividade profissional. Esta ideia torna-se

perigosa, sobretudo quando usada para desvalorizar o idoso e o papel activo que pode ter.

Por um lado, a possivel maior disponibilidade dos idosos € uma mais valia para a parceria,
no entanto, um dos enfermeiros considera que o idoso como parceiro pode ter alguma
limitacdes uma vez que “(...) algumas [familiares] vem ajudar mas a gente é que as tem de

ajudar a elas... andam um pouco perdidas...dd-me pena sabe... porque vejo que também
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tém dificuldades” (E2 52), e desta forma as familiares idosas tém dificuldades em ajudar

em virtude das limitagdes que a idade lhes impde.

A acgdo em parceria consiste numa ac¢do em conjunto, na qual os actores se suportam
mutuamente naquilo que desejam fazer (Honoré, 1998), e ajudando-se mutuamente,
assumindo as fraquezas de cada um. As limitacdes da idade, ndo podem ser uma limitacio a
participacdo do familiar nos cuidados ao doente; a participagdo na parceria € feita tendo em
conta 0 que os parceiros conseguem fazer dentro das suas limitagdes. A visita de um
familiar, mesmo que ndo tenha capacidade para executar nenhuma actividade ou acgdo de

cuidados, pode pela sua presenca ser uma ajuda preciosa para o doente e enfermeiros.

As crencas que cada pessoa tem sobre a outra, incluindo os mitos, preconceitos ou
esteredtipos, podem condicionar as expectativas sobre o papel de parceiro, afectando a
capacidade para estabelecer parcerias (Turnbull et al, 2002). Desta forma, o quadro de
valores sobre os papéis influencia querer ser parceiro, como quando é referido: “(...) ndo
sei se, se eles querem ser parceiros... alguns deles ainda o que querem é o médico e o

enfermeiro a moda antiga.” (E3 30).

Quer a pessoa do enfermeiro quer a pessoa-cliente dos cuidados de enfermagem, possuem
quadros de valores, crencas e desejos de natureza individual (Ordem dos Enfermeiros, 2003),

que nem sempre sdo de acordo com os principios ou valores da parceria.

Além da divergéncia de valores, a parceria pode ser dificultada pelo cansaco do
cuidador:
“(...) em situagbes que o doente jd tem um grau de dependéncia antes do
internamento e que o familiar vem cansado (...) cria algumas barreiras

na construcdo de uma parceria, pois o familiar estd cansado de cuidar
(...)” (E5 45)

Esta dificuldade que se coloca sobretudo a quem jd cuida de um familiar dependente ha
algum tempo, ndo invalida que os familiares ndo considerem que cuidar dos seus entes ndo
seja da sua responsabilidade. Pelo menos um dos participantes estd em consonancia com esta
ideia de que os familiares sabem que tém responsabilidades para com os doentes: “A
maioria [dos familiares] quer mesmo ajudar e sabe também que tém essa responsabilidade

(...) alguns mais que outros mas as pessoas gostam dos seus e preocupam-se (...)” (E3 29).

As responsabilidades para com os seus familiares fundam a atribui¢do de papéis especificos,
que lhes s@o dados pelo facto de serem a «familia» de determinada pessoa. Esses papéis

especificos devem complementar e ser complementados pelo papel dos profissionais e dos
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restantes actores envolvidos para beneficio da parceria — a complementaridade de papéis é
benéfica para a parceria — “a familia sdo eles... eles é que tem de fazer o papel deles ndo é,
para podermos trabalhar todos para o mesmo, mas cada qual tem o seu papel, se calhar sé
assim somos parceiros!” (E4 34). Como refere Glasby & Peck (2004, p. 29) em todas as
parcerias, ‘“colaboracdes proximas imediatamente iluminaram d&reas de duplicagdo de

actividade nos cuidados”.

A familia pode ser o elo de ligagdo na relagdo entre enfermeiro/doente, facilitando o
conhecimento e a intervengdo de ambos. Colliere (1999) reforga esta ideia referindo que a
familia é o eixo dos cuidados detendo em si propria um valor terapéutico. Desta forma se
compreende que a presenca de familiar € elemento facilitador dos cuidados ao doente.
“(...) 0 por ld estar a neta até parece que toda ela se ria... eu estava a
ver e percebi que a neta era o comprimido dela e ela [neta] ajudava, no

fundo, e jd quando era preciso alguma coisa com ela cd era mais fdcil
(...)” (E2 35).

No ambito da parceria enfermeiro-visita de referéncia, como lhe chama Martins (2004), esta
autora defende que, apenas as visitas com determinado tipo de comportamento, pode ter o
privilégio de se tornarem em parceiros no cuidar do doente:
“Vém disponibilizar-se a partilhar os momentos dificeis e por isso estdo
muito mais dispostos a permanecer junto ao doente. Normalmente
calados, sdo grandes observadores e usam o olhar como o principal meio
de comunicagdo com o doente, bem como o sorriso ou um gesto;

geralmente estas visitas sdo pessoas da intimidade do doente” Martins
(2004, p.11)

Papel do doente idoso

Nos tltimos anos a relacdo enfermeiro-doente, tem vindo a sofrer altera¢des significativas,
tal como tem vindo a evoluir o papel e estatuto do doente (Patrdo Neves, 2002). O papel de
doente € e foi grandemente modelado pela evolucio na relacdo que sempre estabeleceu com

os profissionais de satide, em especial com os médicos.

Um dos aspectos que mais tem influenciado esta relagdo € a representacdo que cada um dos
parceiros tem do outro. Embora fosse de esperar que os profissionais de saide pela sua
formacgdo ndo tivessem comportamentos discriminatérios para com a pessoa idosa, tal ndao
acontece na pratica. As ocorréncias de discrimina¢do mais frequentemente percepcionadas

situam-se em interac¢cdes com profissionais de saude — agismo profissional, como lhe
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chama Gatz e Pearson — em que os interlocutores supdem a priori que a pessoa idosa ja

ndo ouve bem ou ndo compreende bem (Ferreira-Alves & Novo, 2006).

Palmore constatou que no que respeita aos contextos e as relagcdes onde existem maior
frequéncia de ocorréncias de discriminagdo, surgem em primeiro plano os contextos de
saide e a interaccdes com o médico ou o enfermeiro. A explicacdo plausivel para esta
situacdo, poderd ser a de que, os profissionais de saide lidam muito mais com a patologia
do que com o envelhecimento normal e, na medida em que quando contactam pessoas
idosas elas tém patologia, por mecanismos basicos associam a velhice, a expectativa de um

conjunto de patologias. (Ferreira-Alves & Novo, 2006).

Os esteredtipos sobre os idosos podem limitar a possibilidade de vé-los como parceiros. Um
dos participantes contraria esta ideia reconhecendo que os idosos podem dar contributo a
parceria: ““ mesmo sendo mais velhos [os doentes] tém algo a dar e ndo ser sé esperar que
nos facamos... hd situacées em que ndo fazem porque ndo querem outras que nem lhes

damos oportunidades” (E5 30).

Os mitos sociais acerca dos idosos sdo muito acentuados nos profissionais de satude e ainda
mais nos enfermeiros, pois estes ao lidarem predominantemente com as pessoas em situacoes
de crise generalizam as suas vivéncias e experiéncias profissionais com efeitos negativos nos
cuidados (Moody & Wells citados por Lopes, 2005). Como refere Le May (1998) o mito de
que os idosos ndo tém per se potencial de empowerment € agefsta, inaceitdvel e largamente

falsa.

Como referem Wood & Middenam, (Darling, 2000, p. 14) “os clientes tendem a ser os
melhores consultores sobre as suas préprias dores e necessidades, o que vai ao encontro da
declaracio significativa seguinte: “Eles é que sabem o que é melhor para eles e devem poder
dizer isso, se calhar o papel deles também é esse ndo ¢7” (E2 20), demonstrando claramente

que no fundo o papel do idoso é dizer o que é melhor para si.

No fundo € o papel do paciente que mediatiza as praticas profissionais que oscilam entre o
modelo biomédico e o modelo centrado na pessoa (Honoré, 1996, p. 132). As préticas pelas
quais sdo efectuadas as acgdes para a saide nao implicam apenas os profissionais mas
também os utentes. Como para todo o actor de sadde, o utente, habitualmente profano em

medicina, pode ser implicado na pritica em diferentes niveis, sendo objecto de uma
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intervenc¢do; agindo sobre ele préprio para modificar as suas atitudes e comportamentos,

descobrindo a satide nos seus novos aspectos (Honoré, 1996).

Greg & Poxton citados por Glasby & Peck (2004) referem-nos que um dos factores
fundamentais para o enquadramento de parcerias efectivas é a concordancia de papéis, ou
seja, o idoso deve concordar com o papel que lhe é proposto: “Eles s podem saber o que
esperamos deles se lhes dissermos... e se eles concordarem, porque podemos achar que eles

podem e eles ndo podem por qualquer coisa *“ (E3 45).

Assim, terd de estar subjacente a este trabalho o facto de o enfermeiro ndo ver o doente como
um receptor de cuidados, mas sim como um participante nos cuidados. «Fazer por» tem de
ser abolido e substituido por «fazer com» (Santos, 2002). De acordo com Darling (2000), é
importante ter em conta que, a maioria dos clientes age no seu proprio interesse, € que este

pode ser um principio base a nortear a parceria.

Neste sentido o doente sabe o que é melhor para si, o que por si s6 define um aspecto
importante no papel a desempenhar no seio da equipa: “ (...) ela [doente idosa] jd cd vem
por diversas vezes... sabe como agimos e também tem mais experiéncia de vida... e sabe o
que é melhor para ela”(E3 50). O modelo de parceria rejeita o profissional como expert que
dita ao cliente o que € melhor para si, e em que este assume um papel submisso (Darling,

2000).

Em algumas situacdes os idosos sdo remetidos a um papel de passividade, ndo por vontade
prépria, mas porque ndo lhes é dado espago para desenvolverem um papel mais activo, como
se percebe nas palavras de um dos participantes: “(...) porque o hospital se formos a ver
também ndo ¢é feito pros doentes... eles ainda ficam mais doentes de cd estar (...) ficam
assim sem fazer nada o dia todo” (E4 34). Os enfermeiros contribuem para esta situagdo pois
ndo contrariam e por vezes até promovem um papel de passividade, ao ndo delinear
estratégias de promocdo de um papel activo. Tradicionalmente os doentes, sobretudo em
unidades de medicina, permanecem ao longo do dia restritos a sua unidade, ou caminham
pelo servico entre a casa de banho e o refeitdrio, aguardando as solicitacdes ou intervencdes

por parte dos técnicos de saide (Serra, 2004).

Papel do enfermeiro

O decreto-lei n.° 257 (1991) que regulamenta a carreira de enfermagem, refere que o cuidar

do doente e sua familia insere-se nas fungdes do enfermeiro.
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Numa das estratégias propostas por Brodie (2004), para utentes e cuidadores sentirem que
estdo numa posicao de parceria, cada membro deve sentir que o seu papel € claro e que tenha
treino e orientagdo. No entanto, os papéis nem sempre sio claros para os actores: “ penso
que para este trabalho em conjungdo é preciso estar bem esclarecido o que é que cada um
faz ndo é? E acho que isso ndo estd bem claro... nem sempre a gente sabe bem o que é

preciso fazer...” (E1 53).

Refor¢cando esta ideia surge a declaracdo seguinte, “(...) depois as coisas vdo-se
desenrolando e quando as familias ndo nos conhecem e jd sabem o que podem fazer e
esperar de nos é que se torna engracado... e mais fdcil para todos...” (E8 18), que revela que

o conhecimento do papel do enfermeiro pelo familiar € facilitador da parceria.

A prestacdo de cuidados aos doentes idosos é geralmente efectuada por pessoas mais novas,
que tiveram uma socializacdo num tempo diferente dos idosos, com um conjunto de
imperativos culturais diferente do que os dos grupos mais velhos (Dowd citado por Le May,
1998). Estas diferencas tém um potencial de influenciar a relagdo entre profissionais e
1dosos. No entanto, na opinido de dois participantes estas diferencas tém um sentido positivo,
uma vez que os enfermeiros mais novos dao mais apoio a familia, como se compreende
nas palavras dos préprios: “(...) O que eu noto na equipa, é que é assim, se calhar os
elementos mais novos estdo mais direccionados para essa parte do apoio a familia, tipo
expormo-nos mais (...)" (E3 28); “ (...) noto que o pessoal mais novo estd mais sensibilizado

para isso [relacdo com os familiares]” (E3 32)

Estas declaracdes vdo num sentido diferente do que nos referem Buchanan & Middleton
citados por Le May (1998), quando sugerem dificuldades na comunicagdo e relacdo entre
jovens e idosos, uma vez que os mais novos podem sentir dificuldade em compreender a

perspectiva e sentimentos dos idosos, dado que nao o experienciaram (Le May, 1998).

Os mais velhos experienciaram a juventude noutro contexto cultural, e desse modo, pode ser
minimizado o potencial para a partilha de experiéncias, ji que os idosos podem considerar
que ndo vale a pena partilharem a sua experiéncia, porque nio vao ser compreendidos. Essa
posicdo pode diminuir a possibilidade de ser estabelecida uma parceria, uma vez que a
combinacdo de experiéncias pode comprometer a oportunidade para a compreensdo empética
e outras dificuldades na compreensao, aspectos centrais na vida das pessoas idosas (Clark

citado por Le May, 1998).
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Em cada nova situagdo de cuidados em que exista a potencialidade de se formar uma
parceria com os familiares e os doentes, os profissionais trazem a sua histéria individual e
colectiva (Turnbull et al., 2002) e desta forma a experiéncia pessoal do enfermeiro pode
influenciar a apeténcia para ser parceiro: “Ndés ndo entramos mais em parceria nem sei
porqué (...) até se calhar deveriamos... porque jd quase todos tivemos experiéncia com os
nossos doentes |[familiares do préprio enfermeiro] e sabemos como gostamos de ser

tratados” (ES 19).

A histdria pessoal do enfermeiro, a sua cultura pessoal e profissional podem influenciar a sua
forma de estar nos cuidados, bem como as suas potencialidades para o estabelecimento da
parceria nos cuidados (Le May, 1998), ou seja a predisposicao pessoal do enfermeiro para
cuidar de idosos ajuda a parceria — “ jd tem a ver comigo... eu acho que tem a ver
comigo... € uma apeténcia minha (...) gosto de tratar dos velhotes e acho que é o que me dd

gozo...é trabalhar com eles e com as familias numa relacdo de parceiros” (E7 20).

1.2.4 — Etica

A andlise da prética didria de enfermagem, através de uma lente configurada para os aspectos
éticos da ac¢do dos enfermeiros, é importante porque as intervencdes de enfermagem
incluem muitas situacdes em que a autonomia e privacidade podem ser violadas (Rawnsley

citado por Scott, 2003).

De acordo com o ponto 1, do art° 8, do Regulamento do Exercicio Profissional do
Enfermeiro (Decreto-lei n.° 161/96 de 4 de Setembro), no exercicio das suas fungdes, os
enfermeiros deverdo adoptar uma conduta responsdvel e ética, actuando no respeito pelos

direitos e interesses, legalmente protegidos dos cidaddos.

A Etica como campo da filosofia, que tem por objectivo o juizo de apreciagdo que distingue
o bem e o mal, o comportamento correcto e o incorrecto, procura estabelecer principios que
se constituem como directrizes, pelas quais o0 homem rege o seu comportamento, tendo em
vista uma filosofia moral dignificante. Os cédigos de ética sdo dificilmente separdveis da
deontologia profissional, pelo que ndo € pouco frequente os termos ética e deontologia serem

utilizados indiferentemente.

Os dltimos 50 anos t€m sido palco de grandes alteragdes no que se refere a ética das
profissdes de saide, com repercussdes no relacionamento entre os profissionais de satide e

aos que a eles recorrem, para restauragdo da sua satde (Patrdo Neves, 2002).
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No que se refere ao relacionamento com os familiares dos idosos internados, os dados e
resultados emergentes, que considerdmos inseridos numa dimensdo ética, foram agrupados

em duas subcategorias: Autonomia e o Respeito.

Autonomia

Os conceitos de autonomia e consentimento informado surgem, no 4mbito dos cuidados de
saude inter-relacionados e de acordo com Scott (2003, p. 158) sdo elementos importantes no
suporte das escolhas e direitos dos pacientes.
“A necessidade de obter o consentimento informado do paciente
relaciona-se com o principio do respeito pela autonomia e pelo direito do

paciente escolher e tomar decisdes relativamente ao seu corpo € aos
cuidados de saide” (Scott, 2003, p. 160).

No entanto, Patrdo Neves (2002) alerta para a necessidade de considerar o processo que
conduz ao consentimento informado, como particularmente relevante para a sua legitimidade

ética, ndo apenas como mero acto final, juridico e formal.

No ambito dos cuidados de sadde é particularmente importante, o reconhecimento dos
limites da autonomia do paciente, implicada no estado de doencga, dependéncia ou

vulnerabilidade, como o sugere Scott (2003).

Quando em determinadas situagdes de prestagdo de cuidados o enfermeiro integra os
familiares no plano de cuidados, sendo ou ndo numa perspectiva de parceria, nem sempre ¢é
consentida, ou pelo menos escutada a opinido do idoso. Nao que todos os aspectos dessa
relacdo sejam necessariamente do ambito do processo de cuidados ao idoso, mas na
realidade existem aspectos que a ele dizem respeito. Esta ideia é confirmada quando o
enfermeiro assume quem € o parceiro implicitamente sem a opiniao expressa do idoso e
o enfermeiro reconhece nunca se ter questionado sobre opiniao do idoso relativamente a
ajuda do familiar, ilustradas respectivamente pelas seguintes declaragdes:
“(...) realmente o idoso... € uma perspectiva que eu nunca tinha pensado

nisso, a perspectiva que o doente devia ser questionado se quer ou ndo
esse auxilio [pelo familiar].” (E7 12);

“(...) nos normalmente, eu pelo menos confesso que nunca fiz, perguntar
ao doente se quer que aquele familiar auxiliasse com alguma coisa...”
(E7 16).

Como Chadwick & Tadd citados por Scott (2003) notaram, quando adultos sdo rotulados

como idosos, existe uma tendéncia para o principio do respeito pela autonomia ser rejeitado,
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na base da incompeténcia pela capacidade de tomada de decisdo. No entanto, estar doente,
ndo torna a pessoa automaticamente incapaz de tomar decisdes sobre a sua vida ou cuidados
de saide. Estes exemplos vdo em sentido contrario ao que refere Richter & Farrell citados
por Scott (2003) segundo os quais, os enfermeiros consideram que respeitam a autonomia do

doente.

Uma das situagdes que poderemos considerar que consigna a auséncia de consentimento
relativamente a participacdo, ou inclusdo do familiar, neste processo de cuidados em comum
(enfermeiro/familiar/ idoso) dito em parceria, é a seguinte: “(...) os familiares que vem
[visitar a doente], nds fazemos aquela abordagem, com quem é que a senhora vive, se estd
num lar, se com quem vive precisa de ajuda (...)” (E3 24), que demonstra que os
enfermeiros abordam quem visita a doente para obter informacoes sem consultar o

idoso.

Independentemente de o processo de cuidados de enfermagem se inscrever ou numa
perspectiva de parceria, um dos participantes refere que “ (...) habitualmente nem sequer
perguntamos ao doente. Agora que me estd a dizer isso, eu ndo me lembro nunca de ter
perguntado ao doente se queria que os familiares estivessem juntos, connosco e ndo sei qué
(...)” (E4 43), o que revela que os enfermeiros niao perguntam ao doente quem € a pessoa

significativa.

Por detrds deste comportamento estardo certamente razdes que ndo foram explicitadas,
embora um outro participante, concordando que tal desempenho € habitual nas préticas de
cuidados, vai mais longe questionando-se pela razdo de tal comportamento — a enfermeira
questiona-se porque nao perguntam ao idoso quem deve ser o familiar parceiro — como
€ sugerido ao referir: (...) acho que af estd, porque é que nds ndo o fazemos [perguntar ao

idoso quem quer como parceiro]?” (E4 44).

No sentido oposto ao referir, “ (...) nos perguntamos com quem vive [com a doente], guem é
que cuida delas, temos esse cuidado (...) no fundo quem é significativo” (E3 23) infere-se

que os enfermeiros procuram saber quem é significativo para a doente.

Embora ndo se conseguindo perceber a razdo porque tal acontece, parece ser encarada com
alguma naturalidade, a ideia de que o idoso nao tem opinido sobre quem colabora nos
seus cuidados: “ eu acho que é a pessoa [familiar] que se mostra mais disponivel, acho que
o idoso acaba por ndo ter grande opinido acerca de quem estd aqui perto dele (...)" (E4

42).
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Em algumas situacdes € o estado do doente, que pode condicionar a accdo de consentir por
parte do idoso — que exige accdes do enfermeiro consentineas com esse exercicio —
relativamente a quem quer que seja parceiro, no processo de cuidados que a ele diz respeito.
Uma dessas situagdes ocorre quando o estado confusional do doente condiciona
identificacdo do parceiro, por exemplo: “ (...) quando as pessoas [doentes] estdo confusas,
eu as vezes nem me lembro desse pormenor [perguntar que o doente quer que seja 0 parceiro
com a equipa] (...).” (E6 6). Nesta declaracdo, apesar de o enfermeiro partir do principio que
o estado do doente ndo lhe permitia dar o seu consentimento, ele assume que nem sequer se
lembrou de o fazer, ficando por esclarecer a relagdo de causa efeito, isto €, se foi por o

doente estar confuso, ou pelo contririo, se de forma recorrente o enfermeiro néo o faz.

De forma mais clara, o participante seguinte refere, ““ (...) a maior parte das vezes (...) [0
idoso] ndo estd é em condigdes para decidir [quem quer que seja parceiro nos seus cuidados]
(...)” (E5 36) e desta forma assume-se claramente que, as condi¢coes do idoso podem

inviabilizar que decida quem quer que seja parceiro.

Em algumas situacdes o estado de satide do doente ndo lhe permite dar o consentimento no
que respeita a aspectos relativos ao processo de cuidados e entramos assim no campo do
consentimento presumido, que ndo deve no entanto, substituir o consentimento efectivo do

doente sempre que existam possibilidades para o fazer.

Este ndo parece no entanto ser um comportamento generalizado dos enfermeiros, uma vez
que um enfermeiro referiu que “(...) se estiverem conscientes e se a doente ndo se importar
penso que sim [podem participar nos cuidados]. Mas isso jd tem que ser com autorizagdo da
doente (...).” (E6 38), o que demonstra que o enfermeiro considera que o familiar pode
participar nos cuidados se a doente autorizar. Em algumas situacdes o enfermeiro
questiona idoso sobre quem quer que seja parceiro desde que este esteja em condicoes
para decidir — “(...) quando [o idoso] estd [em condi¢des de decidir quem quer para
parceiro nos seus cuidados] normalmente pergunta-se [quem ele quer que seja o familiar de

referéncia]” (ES 34).

Como j4 referido anteriormente, o consentimento informado mais do que um momento
formal, € um processo que exige uma série condi¢des, que o torne um consentimento
esclarecido. No ambito dos cuidados em parceria, questionar os actores envolvidos se

querem ou ndo ser parceiros, adquire uma particular acuidade, no caso do idoso — porque a
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ele diz respeito o processo de cuidados — quem deseja que faca parte desse processo de

parceria.

Perguntar a alguém se quer fazer parte de determinado processo, s6 fard sentido se essa
pessoa souber do que se trata. Neste sentido, como refere um dos participantes, o
desconhecimento do significado de parceria dificulta consentimento pelos familiares,
como se demonstra no que referiu: “(...) também ndo sei se é possivel perguntar isso [se
quer ser parceiro] as pessoas [familiares] porque as pessoas ndo sabem bem o que isso é ndo

é verdade?” (E10 27).

Um pouco contracorrente ao que tem sido apresentado, um participante considera que o
doente deve escolher quem quer para parceiro, ao referir: “(...) se ele [0 doente] estd
consciente para escolher [quem quer para parceiro]| obviamente que acho que sim.” (E1 8), o
que vai o encontro dos resultados de um estudo de Scott (2003), que revelou que os pacientes
idosos ficavam satisfeitos de puderem exercer a sua autonomia, situagdo com a qual os

enfermeiros também envolvidos no estudo concordavam.

Um dos participantes vai mais longe fazendo a ponte entre o trabalho em parceria e o
consentimento do idoso, assumindo que a parceria é vantajosa para o doente se tiver o
seu consentimento, como se percebe pelas suas palavras: “(...) acho que [a parceria com 0s

familiares] era vantajoso para o doente, desde que fosse com consentimento dele, ndo é?*

(E4 48).

Respeito

Os principios humanistas de respeito pelos valores, pelos costumes, pelas religides e por
todos os demais previstos no cédigo deontoldgico, enformam a boa pritica de enfermagem

(Ordem dos Enfermeiros, 2003).

A formalidade da relacdo que se estabelece com os familiares ou a forma como se lhes
dirigirmos, dizendo primeiro o nome, a forma como olhamos para eles ou até o local do

encontro deve revelar respeito (Turnbull et al., 2002).

Todos os pacientes necessitam de suficiente informacao para fazer as suas escolhas, o que na

opinido de Blaxter citado por Le May (1998) os componentes chave de qualquer parceria.
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O respeito € um conceito que envolve varias dimensdes. As declaracdes dos enfermeiros
estdo sobretudo relacionadas com o respeito pela vontade do doente. Os trés exemplos
seguintes, referem-se a situagdes relativas ao respeito da vontade expressa, e decisdes do
1doso, por parte dos enfermeiros.

“(...) nesse caso a propria senhora, quando nos lhe iamos dar banho, ela

dizia... «<ah a minha filha é capaz de vir, gostava que fosse ela» e nos
[enfermeiros] respeitdvamos (...) ” (E7 38);

“ (...) a doente ndo queria a presenca de todos os filhos e isso foi
respeitado, so entrou o filho que ela pretendeu...” (E8 37) *;

(...) saber qual é a pessoa mais proxima [do idoso] (...) estas coisas tém
que ser respeitadas independentemente de [0 idoso] estar num ambiente
Sfamiliar ou ndo (...)” (E4 71).

Na primeira declaracdo apresentada os enfermeiros respeitam vontade da doente. Na
segunda, os enfermeiros respeitam vontade da doente relativamente a presenca dos
filhos. No mesmo sentido se encontra o significado que refere que deve ser respeitada a
opinido do idoso relativamente a pessoa que deseja ter mais préoximo, uma vez que

quando os enfermeiros procuram dizer o que é melhor para o doente estdo a contrariar as

posturas centradas no respeito pelo outro e na individualizagdao (Martins, 2004).

Por outro lado, relativamente a demonstracdo do respeito dos familiares pelos idosos, as
declaracdes e significados mais relevantes foram os seguintes, embora em sentidos
divergentes. Na primeira percebe-se que o familiar compreende importincia de respeitar
vontade da doente de morrer em casa:
“(...) este irmdo compreendeu perfeitamente a situacdo (...) este irmdo
percebeu perfeitamente e portanto deu para isso, para ela [doente]

falecer em casa. (...) acho que foi bom para a doente, porque foi para o
seu meio, foi para a casa, onde ela gostava de estar...” (E1 12)

Na segunda, ao referir
“ (...) [O marido] estava um bocado contra o irmdo e um bocado
também contra a prépria senhora [doente], via-se que estava, até que ele
acabou por aceitar, contrapondo a decisdo dela, também porque ela jd

estava num estado... de inconsciéncia, sim... portanto acabou-se por
fazer a transfusdo (...)” (E3 2)

Parece claro que nesta situag@o o familiar decide contra a vontade da doente, o que revela
uma falta de respeito pela pessoa idosa. Reconhecer o outro como Pessoa é um aspecto
fundamental e basilar da nossa vivéncia em sociedade, com particular énfase nas profissoes
de ajuda. O reconhecimento do “paciente como pessoa” (Patrdo Neves, 2002) conduz

necessariamente ao reconhecimento do “paciente como parceiro’.
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1.2.5 — Projecto de Cuidados

A nocdo de projecto tem pontos em comum com o de parceria, sobretudo no dinamismo e
complexidade que invoca, procurando afastar-se de uma dimensdo utilitarista. Surge
préximo das nocdes de cidadania, de comunidade, de sociedade. Invoca o homem social, que

estd proximo do conceito de parceria.

Um projecto de saidde, como lhe chama Honoré (1996) supde condi¢des de informagdo, de
educagdo, de formagdo evitando a submiss@o a um discurso dominante. Esta riqueza de
relacdes a ter em conta no plano da gestdo faz parte de uma “concepg¢do prometedora se
suscitar um aviso da parceria em novos modos de ac¢do pluri e interdisciplinares (...) no

cumprimento de um projecto.” (Honoré, 1998, p. 33).

Avaliagdo

A avaliagdo, no ambito do processo de cuidados de enfermagem, independentemente do
modelo ou filosofia adoptado, possibilita a apreciagdo das condigdes em que determinado
problema ocorre, a percep¢do que os actores t€ém da situacdo, a apreciacdo dos recursos e

constrangimentos a implementacio do projecto de cuidados.

Trata-se de uma avaliagdo prévia, ainda que possa decorrer ao longo do processo em marcha.
Existe ainda a possibilidade de avaliagdo continua do processo e da apreciagdo global da
forma como o processo decorreu e dos resultados alcangados. Uma apreciacido a montante do
problema, no decorrer do processo que visa ultrapassd-lo e finalmente dos resultados

alcangados, face ao proposto inicialmente.

Nesta linha, tendo em conta uma perspectiva de parceria, Darling (2000) refere-nos que antes
de poder ajudar os utentes, os prestadores de cuidados necessitam entender a defini¢do do
cliente da situacdo ou do problema, prioridades e recursos e entendimento dos seus encontros

com os profissionais de ajuda.

Embora os enfermeiros necessitem de avaliar a situagdo para prestar cuidados, tendo em
conta a metodologia do processo de enfermagem, tal como definido pela Ordem dos
Enfermeiros e pelo Regulamento para o exercicio da profissdo de enfermagem, numa
perspectiva de parceria importa também perceber em que medida € dada oportunidade aos
utentes para participarem na auto-co e hetero-avaliagdo do (e no) processo de cuidados.

Como refere Honoré (1998), a parceria implica aceitar uma auto e uma co-avaliacdo
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construtiva, ao que acrescentamos a possibilidade de os utentes conhecerem e colaborarem

no processo de hetero-avaliagdo.

No campo da avaliag¢@o dos recursos, os enfermeiros procuram avaliar se o familiar tem
capacidade para ser parceiro: “ (...) depois com o acompanhamento e estando ao pé das
pessoas é que a gente vé se realmente a pessoa [familiar] tem capacidade ou ndo [para ser
parceiro participando nos cuidados] (...) (E7 15). E sublinhada a necessidade de se
acompanhar para avaliar, o que indica o caracter de continuidade e da prestagcdo de cuidados

lado-a-lado com os familiares, facilitadora da avaliacao.

Reafirmando esta ideia de avaliagdo da capacidade “(...) nds também vamos ver se a pessoa
também tem capacidade para isso [para ser parceiro] (...)” (E7 14). Desta forma, parece ser
implicito para os enfermeiros que para se ser parceiro existe a necessidade de uma
capacidade ou atributos especificos. Nao se é parceiro apenas porque se deseja ser parceiro,

exige capacidades que o enfermeiro procura avaliar.

Uma interven¢do adequada numa perspectiva de parceria, pressupde que se avalie
previamente a percep¢do que os actores t€m da situacdo, procurando assim um ponto de
partida, uma visdo comum da situa¢do. Um dos participantes refere que “ (...) a gente
perguntou-lhe o que é que ele achava, como é que ela se sentia com tudo o que se estava a
passar, era pelo menos uma forma de a ajudar (...)” (E3 25) e assim o enfermeiro procura
averiguar a percepcao da situacao pelo familiar. Esta perspectiva vem na linha do que
defende Darling (2000), para quem a defini¢do da situacio pelo doente pode ser um ponto de

partida apropriado para a interac¢do em parceria.

Esta forma de actuar ndo é generalizada, quando a enfermeira nao procura perceber como
a familia vive a situacdo — “(....) ndo costumo procurar saber (...) como estdo [0s

familiares] a passar por isto [situacdo de internamento do idoso] (...)” (E3 54).

Objectivos

Agir em parceria, supde uma procura constante de uma compreensdo mitua e de um
entendimento comum (Honoré, 1998), baseado numa avaliacdo da situacdo, sobre o sentido
da accdo, o que subentende a necessidade da convergéncia de objectivos entre os diversos

actores.

Um dos objectivos ticitos da prestacdo de cuidados € a procura do bem-estar do doente;

assim, o bem-estar do doente deve estar no centro da parceria, como refere o
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participante, “ (...) nessa situagcdo que lhe falei hd bocado da parceria? O que era o que
fazia ter sentido era que o melhor para o doente estava antes de tudo... era (...) digamos o

centro” (E9 31).

O bem-estar pode, neste contexto, ser interpretado como o melhor para o doente e portanto o
que € do seu interesse, partindo do principio como j4 foi referido que o utente age no seu
proprio interesse. Os autores Glasby & Peck (2004) falam em trés elementos de uma
abordagem em parceria, em que um deles corresponde aos desejos e interesses dos utentes,

que por sua vez irdo estar no centro do processo de tomada de decisdo.

A parceria com a familia tem uma nuance importante: tem sempre o idoso doente e as suas
necessidades e objectivos, guiando a ac¢@o conjunta dos parceiros. Ainda que cada um dos
intervenientes — enfermeiro/doente/familiar — tenham os seus objectivos e necessidades e
devam ser valorizadas, o centro da ac¢@o em parceria, € o bem-estar do doente — o objectivo
comum ¢ o bem-estar do doente — “ (...) aqui trabalhamos todos para o mesmo que é o
doente... claro que a gente tem de se sentir bem... mas é por ele que a familia cd vem (...)”
(E3 33). Este objectivo colectivo que alicerca a parceria e que guia a ac¢io, tem na base a

procura de resultados que sejam aceitdveis para os diversos actores (Turnbull ef al., 2002).

Os objectivos do projecto de satide do doente sdo diferentes do projecto profissional e do
projecto da institui¢do, no entanto tém pontos de interseccdo, que justificam a parceria.
Como refere Honoré (1996), a desarticulacdo entre a missdo do hospital e a dos parceiros

levam a disfung¢des nas proprias missdes hospitalares.

O projecto da instituicdo nem sempre consegue fazer confluir os objectivos e estratégias de
actuacdo dos profissionais que ai trabalham. “(...) as pessoas cd no servigo... e ndo tou a
falar so dos da nossa classe [enfermeiros] devem trabalhar todas para o mesmo... mas isso
ndo se vé sinceramente (E2 45), o que demonstra que os profissionais do servico nao

trabalham todos para o mesmo objectivo.

Procurando dar resposta a este problema, infere-se do que um dos participantes referiu que
os objectivos dos enfermeiros devem convergir com os dos doentes/familia, “ (...) os
meus objectivos aqui ndo podem ir contra os dos doentes nem contra os das familias sendo

algo vai mesmo mal. “ (E5 23).

O encontro profissional/doente corresponde, regra geral, ao reconhecimento ticito de um

objectivo comum, como ja dissemos anteriormente: o de recuperar a sadde, restabelecer o
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bem-estar ou, no caso de situagdes terminais ou criticas, proporcionar o maximo conforto
(Patrao Neves, 2002). Os Objectivos sio comuns mesmo que de forma tacita,

“Mesmo que ndo se diga muito, nds sabemos que estamos a fazer para

bem deles e eles também ld no fundo sabem disso, ld estd é também a

confianca... sabem que queremos o melhor que também é o que eles
[doente/familia] querem” (E8 43).

Participagdo na accdo concreta

Relativamente a participacdo, Bronwlea citado por Gomes (2002, p. 57) definiu-a como “‘a
possibilidade do individuo estar mais ou menos envolvido num processo de tomada de

decisdo ou numa ac¢do’.

Saunders citado por Gomes (2002, p. 57) corrobora esta ideia, referindo que é um processo
activo, envolvendo um desempenho ou envolvimento na tomada de decisdo. Barardo citado
por Santos (2002) defende que os familiares participem nas tarefas hospitalares,
argumentando que devem, juntamente com os doentes, ser envolvidos nos planos de

cuidados.

Atendendo a que os profissionais estdo, por ineréncia as préprias funcdes, condicionados a
participacdo (porque os planeiam e executam) nos cuidados de satdde e no caso em estudo
dos cuidados de enfermagem, coloca-se a questdo da participacdo dos idosos e dos

familiares.

A participacdo nos cuidados permite aos familiares conhecer o trabalho dos
enfermeiros, uma vez que “ao participarem e estarem lado a lado connosco pode ser que
fiquem com uma ideia diferente do nosso trabalho.” (E6 34) Foram consideradas vantagens
do estudo de Santos (2002) sobre a participagao nos cuidados como metodologia de trabalho

alicer¢ada na participacdo dos cuidados a visibilidade do hospital.

Uma outra vantagem da maior participacdo dos familiares na dindmica de cuidados é que
essa participacio nos cuidados promove a aproximacido doente/familia/enfermeiro.
“Eles [familiares] se fizerem as coisas acabam por estar mais proximos dos doentes e até de
nés... € uma forma de ndo estarem todos tdo preocupados porque assim estdo a ver e a
fazer” (E2 27). Foram consideradas vantagens do estudo de Santos (2002) sobre a
participacdo dos familiares nos cuidados como metodologia de trabalho de parceria: a
manutencdo do vinculo familiar; a preparacdo para a continuacdo dos tratamentos no

domicfilio; e a visibilidade do hospital.
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Apesar destes resultados, a participacdo dos familiares nos cuidados também tem aspectos
que levantam algumas ddvidas, como na opinido defendida a seguir: “(...) por um lado acho
que eles devem participar, e defendo isso, mas por outro lado hd muita coisa que eles ndo
podem fazer (...) como a medicacdo por exemplo..” (E8 34), que demonstra que a

enfermeira fica dividida relativamente a participacio dos familiares nos cuidados.

Esta posicdo da enfermeira denota uma certa ambivaléncia; considera que os familiares
devem participar nos cuidados, embora reconheca que em alguns desses cuidados a sua
participacdo € invidvel. Na administracdo de terapéutica € possivel considerar que sdo
necessdrias competéncias especificas, para as quais s6 os enfermeiros estardo habilitados, no
entanto, essa situagc@o nao pode ser generalizada dado que os familiares sdo habitualmente os
cuidadores informais e sdo eles que administram a medicac¢io, quando no domicilio o doente

nao tem capacidade.

O risco de nao se reflectir maduramente sobre as potencialidades da participagdo na
prestacdo de cuidados é que, “muitas vezes ndo somos congruentes entre aquilo que
acreditamos e o que fazemos, pois muitas vezes ndo reconhecemos aos familiares

competéncia de participarem nos cuidados aos seus doentes” (Pinto, 2000 p. 163).

Uma das principais preocupacdes dos familiares quando acompanham idosos doentes em
situacdo de dependéncia, cuja necessidade de algum tipo de apoio se ird prolongar apds a
alta, € a forma como irdo prestar essa ajuda. Esta preocupacdo geralmente agrava-se quando
se aproxima o momento da alta. O acompanhamento desde a admissdo do doente pelo
familiar e a sua participacio facilita continuidade dos cuidados apés alta. Esta é também
a opinido de um dos participantes, quando refere: “(...) eles [familiares] podem e devem
participar nos cuidados, pois se depois vdo ser eles ld em casa que tém a batata quente... e

nds ndo estamos ld, convém ver e fazer para ndo vir outra vez para cd a correr” (ES 46).

A participag@o do familiar € tanto mais relevante para a continuidade apds a alta do doente se
ele participar no planeamento da alta e nos ensinos ao doente, sobretudo se o fizerem numa

perspectiva de parceria.

Compreende-se que possa causar algum constrangimento ao enfermeiro perguntar ao
familiar se quer ou ndo fazer parte da equipa de trabalho. Primeiro, porque a equipa ndo

trabalha de forma sistemdtica utilizando uma légica de parceria, e depois porque o
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enfermeiro poderd sentir que isso nio seja bem recebido pelo familiar ou pelo doente, “(...)
também ndo se vai chegar e dizer quer participar... ndo acho bem, nem as pessoas estdo
preparadas” (E1 5), subentendendo-se que o enfermeiro sente que é negativo abordar os
familiares averiguando interesse destes em participar nos cuidados. A averiguacio da
vontade do familiar em participar nos cuidados pode ser feita tentando perceber nos sinais
ndo verbais que o familiar envia que sejam reveladores de disponibilidade e interesse em

participar, ou entdo por questionamento directo.

A recusa do familiar em participar pode causar alguma perplexidade no enfermeiro,
sobretudo se este considera que a participagdo dos familiares € um aspecto positivo e
fundamental para se falar em parceria. Se assim for, a enfermeira tem dividas se recusa de
participacio do familiar inviabiliza parceria: “ (...) ela [familia] ndo queria fazer nada e
ai? Que se faz... ndo pode haver parceria... ou pode? (E10 13). Em primeiro lugar é
necessario tentar perceber a razdo desta recusa. Se € uma recusa pontual por ndo se sentir
capaz de assumir a responsabilidade da participagdo em determinado momento, ou se pelo
contrdrio ndo deseja mesmo fazer parte do processo de cuidados. Consideramos que esta é
uma situacdo a encarar com alguma naturalidade, pois como sugere Patrdo Neves (2002), a
parceria na prestagdo de cuidados de sadde, alicercada no reconhecimento do paciente como

pessoa, enfrenta dificuldades de véria ordem, podendo inclusive existir uma recusa do utente

em participar activamente no seu processo terapéutico.

Um dos factores que pode inviabilizar a disponibilidade do enfermeiro para procurar
integrar o familiar no processo de cuidados € a percep¢do por parte dele de que essa
participacdo pode ser morosa e exigente, por contraponto a ac¢do do enfermeiro, que pela
sua pericia técnica exigird menos tempo e porventura ter menos riscos. “Eu tenho ideia
que se eu fizer as coisas é muito mais rdpido e perco menos tempo do que se estiver a
explicar [ao familiar] e isso é um dos grandes obstdculos.” (ES 49) e desta forma o

enfermeiro perde menos tempo se fizer sem explicar ao familiar como fazer.

1.2.6 — Contexto Organizacional

A compreensdo do contexto organizacional € essencial em relacdes de ajuda, pois como

refere Darling (2000) os resultados do encontro utente-profissional, sdo determinados, pelo
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menos em parte, pelas condi¢des estruturais da vida do cliente e pela organizacdo da

estrutura de ajuda.

Independentemente do modelo adoptado para o trabalho com os utentes, facilmente se
compreende que as condicdes estruturais ou de contexto, sdo de grande importancia para a
eficicia desse mesmo trabalho. Glasby & Peck (2004) referem que o progresso da
experiéncia de trabalho em parceria pode ser promovido ou travado por uma combinagdo de

factores contextuais.

A andlise destes factores pode ser efectuada de acordo com o tipo de parceria em anélise.
Numa parceria de nivel interpessoal, em interac¢@o, os factores a analisar sdo diferentes dos
factores que influenciam parcerias enquanto processos mais abrangentes, envolvendo varios
intervenientes € com envolvimento das estruturas institucionais. A esta ultima dimensio

Darling (2000) chama macro, por oposicdo as primeiras ditas de tipo micro.

A andlise destes factores é importante para no seu controlo poder contribuir para ajudar a
construir um lugar para a familia nas instituicdes, ou como refere Honoré, (1998) ¢é
necessdrio transformar as estruturas de sadde, em estruturas de cuidados. A perspectiva de
humanizacdo dos contextos hospitalares tem partido dos enfermeiros, ainda que de forma
pouco sustentada. A integracdo do projecto de enfermagem, do projecto médico e dos
restantes profissionais, num projecto global de cuidados do servico é uma forma de

contribuir para a humanizacdo dos servicos de saide, sobretudo se este se dirige a

doente/familia, procurando fomentar neles o papel de parceiro.

Gestdo de Tempo

O contacto fisico directo que os familiares t€m com o servi¢o, acontece essencialmente na
hora da visita — permissdo normalizada geralmente a um ou dois periodos por dia, ou quando
¢ solicitado ao familiar por um técnico de saide (ou também pelo doente) que esteja
presente, ou ainda por espontinea vontade do familiar, quando julga necessdrio ou

pertinente.

A tarefa de fazer cumprir essas normas institucionais, tem sido maioritariamente acometida
aos enfermeiros, como forma de contribuir para o “ambiente suportivo” nos cuidados como
lhe chama Watson (1998). Essa gestdo tem permitido aos enfermeiros alguma margem de

flexibilizacdo, apoiada no seu juizo critico e que exige o conhecimento das situag¢des. O
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controlo do cumprimento das normas, tem por outro lado, sido uma forma de demonstrar

algum poder.

O tempo que € permitido ao familiar para que esteja no servi¢o, é uma pedra basilar para a
parceria, uma vez que a interaccdo exige o0 encontro entre 0s actores e para participarem nos

cuidados os familiares tém de estar presentes fisicamente.

Numa perspectiva de parceria, 0 modelo de controlo da presenca dos familiares no servigo
deveria dar lugar a um modelo de utilizagdo do espago hospitalar pelos familiares, quando
estes sentissem essa necessidade. Embora ambicioso seria uma forma de co-
responsabilizacdo. Ao profissional caberia a responsabilidade de educar o familiar para uma
presenca que favorecesse a recuperagdo do doente, e ao familiar, a responsabilidade por dar
qualidade ao tempo de permanéncia no servigo, percebendo que essa qualidade influencia a

vivéncia da situacdo de doenga pelo doente.

Relativamente ao hordrio das visitas, a flexibilizagdo do horério foi um dos aspectos mais
focados pelos participantes. Distinguem-se claramente duas perspectivas — uma que defende
uma maior flexibilidade da presenca dos familiares (esta liberalizacdo poderia ir de um
ligeiro aumento na amplitude do hordrio, até uma flexibilizacdo total), e uma outra
perspectiva, em que se denota maior resisténcia a presenca dos familiares, alicercada no

argumento da perturbacio na dindmica do servigo e do estado dos doentes.

De acordo com um dos participantes, a flexibilizacdo da presenca dos familiares é
facilitador da parceria, referindo: “(...) o alargamento do hordrio das visitas... acho que
sim... [facilita a parceria] nés ndo somos muito rigidos e eu cumpro as normas” (E1 18). O
critério major no controlo do acesso dos familiares ao servico por vezes ainda € a norma
institucional, em detrimento de uma avaliacfo individualizada das necessidades dos doentes

e dos familiares.

Quando refere, “ eu dantes era uma das pessoas, onde a familia era as trés horas e depois
fechava-se a porta. Quanto a isso acho que, acho que mudei muito... e ainda bem ” (E1 19),
parece claro que a enfermeira evoluiu para uma maior tolerincia na permissao das
visitas, embora ndo se conseguindo compreender pelo que € dito a razdo de tal mudanga, o

participante reconhece que a flexibilizacdo € um aspecto positivo.

Na declaracdo significativa seguinte, consegue identificar-se a razdo para a flexibilizacdo do
hordrio relativamente a norma instituida, ou seja, a flexibilizacdo do horario das visitas

responde as necessidades dos familiares. O foco de atengao e preocupagdo do enfermeiro
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deixa de ser apenas o doente e passa a ser também o familiar — “ (...) ela [enfermeira chefe]
propos o alargamento para bem delas [familiares] para ir ao encontro das suas
necessidades ja que algumas ndo podiam cd estar e gerava ansiedade como se compreende

(..)” (E2 16)
Numa linha de flexibilizagdo de ambito mais alargado surge a declaracdo seguinte:

“(...) eu ndo gosto muito de hordrios, sabe? Eu por mim era das 08h00
as 20h00, por mim vinham [familiares] cd quando quisessem a hora que
quisessem, por isso eu ndo sou muito a favor destes hordrios, mas pronto
(...)” (E457)

Esta posi¢ao em que o participante defende a flexibilizacdo do horario das visitas, diz
respeito apenas a um periodo limitado de doze horas, durante o dia. No entanto, o perfodo da
noite é critico para os mais idosos, sobretudo em ambientes estranhos (Berger, 1995), pelo

que um alargamento maior poderia ser vantajoso.

Denotando uma atitude intermédia, que no fundo € reveladora de alguma necessidade de
controlo da permanéncia dos familiares por parte dos enfermeiros, um dos participantes
refere, “ alargamos mais [o tempo de duracdo da visita], deixamos as pessoas estarem [para
além do hordrio pré-estabelecido para a visita] desde que as pessoas nos pecam autorizagdo,
facilitamos sempre (...)” (E2 17), o que demonstra que os enfermeiros facilitam
permanéncia dos familiares se solicitado por estes. Apesar de ser demonstrativo da boa
vontade do enfermeiro, denota que terd de ser o familiar a solicitar a referida autorizagio,
quando numa perspectiva de parceria o enfermeiro teria a responsabilidade de procurar

auscultar a necessidade dos familiares, enquanto parceiros.

Santos (2002) num estudo sobre a implementacdo de um modelo de parceria na prestacdo de
cuidados, sugere o alargamento da hora das visitas. O autor salienta que diariamente existe
uma flexibiliza¢do/facilitacdo da presenca dos familiares, em durag@o superior ou em hordrio
ndo estipulado, mas tal como refere, trata-se apenas de ‘“uma situagdo que acontece
diariamente enquanto «perversdo» do sistema” (Santos, 2002, p. 140) e que valeria a pena

experimentar enquanto situacio instituida.

Alguns participantes estabelecem uma relagdo entre o tempo de contacto directo dos
familiares no servigo (em interac¢des com profissionais, doentes ou outros familiares) e as
possibilidades de estabelecimento da parceria. O horario de visita demasiado rigoroso é

prejudicial para parceria, como se percebe nas palavras de um dos participantes: “jd se
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sabe que se o hordrio for muito apertado a relacdo de parceria é mais dificil porque hd logo

um constrangimento, perde-se logo a liberdade a partida” (E1 14).

Em alguns hospitais tem sido prética corrente, a total abertura do hordrio aos familiares sem
que exista algum estudo concreto que permita referir se tal pritica é prejudicial para os
doentes, familiares, profissionais ou organizagdo de saide. Em determinadas situagdes os
enfermeiros fazem norma da autorizagdo de permanéncia fora do hordrio pré-estabelecido

(Santos, 2002), o que levanta a questdo da pertinéncia de determinadas normas hospitalares.

Dois dos participantes referiram que as visitas podem ser factor de perturbacio para o
doente: “ (...) era uma confusdo... nem é para nos nem para eles... as vezes eles ndo devem
cd estar mesmo (...) “ (E9 40); “ (...) em certos casos as familias ndo devem estar... ndo

ajudam so6 atrapalham (...)” (E2 52)

No primeiro caso a presenca dos familiares €, na opinido do participante, em certas situacdes
completamente contraproducente, embora nio sejam claras as razdes que levam a essa
opinido. A segunda declara¢do fundamenta a sua posicdo nas dificuldades acrescidas para a

dinamica assistencial do servico.

Na perspectiva de Andrade (2000), tanto os doentes, como os enfermeiros, acreditam nos
beneficios das visitas aos doentes, contudo os enfermeiros acham que as visitas prolongadas
sdo causa de perturbacio nas enfermarias. Uma ideia interessante a que o autor se refere é a
de que a maioria dos doentes “pioram” apds a saida dos familiares. No entanto, Andrade
(2000) refere que os doentes acham que, apesar do cansaco que pode implicar a visita,
acham-na preferivel a sua auséncia, ndo estando de acordo com a ideia de que estas sdo

motivo de perturbacio para os servicos.

Passando agora para outro aspecto da dimensdo temporal associada a presenca dos familiares
no servigo, que € o da gestao da relagdo com o familiar pelo enfermeiro, como se percebe na
seguinte declaracdo significativa: “O factor tempo realmente tem muito a ver [com a
disponibilidade do enfermeiro para a familial, porque a gente raramente consegue dar a
ateng¢do que gostava (...) (E4 4), parece evidente que o tempo é um factor que condiciona

disponibilidade para o familiar.

Estamos perante dois tipos de disponibilidade que se confrontam. A disponibilidade interior,
enquanto predisposicdo para algo e a disponibilidade temporal. O participante manifesta que

a falta de tempo condiciona a capacidade de dar aten¢@o ao familiar. Embora reconhecendo
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que a falta de recursos é uma realidade nalguns dos nossos hospitais, por vezes o que estd em
causa € o estabelecimento de prioridades. Nem sempre a relacio com os familiares é uma
prioridade para os enfermeiros, uma vez que o foco da actuagdo € o doente. Numa
perspectiva de parceria com os familiares, considerd-los parceiros, permite té-los também

como foco da atencao.

Poder-se-4 colocar a questdo da dispersdao da atencdo do enfermeiro por dois elementos, no
entanto, a responsabilidade para com o doente nao iliba o enfermeiro das responsabilidades
para com a familia, também ela considerada no seu todo como utente dos cuidados de satide
e simultaneamente como um elemento da equipa de satide a ter em conta. Além disso, como

ja foi referido, o bem-estar de um condiciona o bem-estar dos outros (familiares e doentes).

Para um dos participantes a falta de tempo disponivel para o contacto com os familiares é
claramente um obstdculo ao estabelecimento da parceria — falta de tempo é obstaculo para
a parceria — o que se percebe no que refere:
o principal obstdculo [a parceria] é que ndo temos tempo disponivel e
quando temos tempo disponivel (...) se ndo estivéssemos fechados nessas

actividades [cuidados de higiene e medicacdo] podiamos desenvolver
outro tipo de competéncias.” (ES 9)

Parece existir uma certa dissociagdo entre a prestacdo de cuidados directos, ditos
instrumentais e a disponibilidade temporal para a relagio com os familiares. Nesta
perspectiva de uma certa incompatibilidade entre os cuidados que o enfermeiro tem que
prestar e a interaccdo com o familiar, sé fard sentido nas situagcdes em que seja invidvel a
presenca do familiar. A dissociacdo entre prestar cuidados e a possibilidade de interac¢do
com os familiares surge de uma concep¢do em que o familiar apenas assiste aos cuidados e

ndo pode ter ele também um papel activo.

Reflectindo sobre esta posicdo, poder-se-d4 perguntar se quando o doente for para casa,
sobretudo em situacio de dependéncia, ndo serdo os familiares que lhe prestam cuidados? O
argumento dos conhecimentos e pericia técnica que sdo necessdrios em contexto hospitalar,
perde alguma for¢a pois, quando os doentes t€m alta clinica, os cuidados que num dia sdo
prestados pelo enfermeiros noutro, ji4 no seu domicilio passam a ser prestados pelos

familiares, ou outros cuidados informais.

Em algumas situacdes é verdade que sdo exigiveis cuidados mais especializados, no entanto,
a transi¢do para os cuidados prestados pelos familiares no domicilio serd menos abrupta se o

familiar comegar a ser integrado na presta¢do de cuidados ainda no hospital. Como tal, ndo
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se justifica na gestdo de cuidados ao doente, que exista um tempo para os cuidados ao doente
e um tempo para a familia. Em algumas situacdes serd necessdrio que tal aconteca, no
entanto, serd a especificidade das situagdes a determind-lo e ndo a dindmica de cuidados que

crie previamente esta dissociacdo.

A permissdo da participag@o nos cuidados ao doente pelos familiares, como por exemplo nos
cuidados de higiene ou alimentagdo, é considerada possivel e positiva pelos enfermeiros
(Santos, 2003), desde que salvaguardados principios éticos como o consentimento do doente,

0 que nos parece uma forma de aproximacao entre enfermeiros, familiares e doente.

Por vezes € mesmo a exiguidade de recursos humanos que coloca dificuldades na gestido dos
cuidados, como nas situacdes em que os enfermeiros nao fazem perguntas aos familiares
por falta de tempo, de que sao ilustrativas as palavras de um dos participantes: “ nds muitas
vezes ndo vamos perguntar [se o familiar precisa de alguma coisal, talvez por falta de tempo

(...) somos poucos *“ (E5 S14).

A dificuldade de gestio nos cuidados face a exiguidade de recursos temporais, pode colocar
ao enfermeiro questdes de ordem €tica, uma vez que passar mais tempo com um familiar
implica menos tempo para os outros doentes,

“(...) eu se estiver meia hora a conversar, mesmo que seja para explicar

algumas coisas, sei que meia-hora me faz diferenca no resto que também

me consome muito tempo, ou perco ali “meia-hora” e sei que o resto vai

ter que ser compensado e as coisas vdo ter que ser obrigatoriamente
mais apressadas (...)” (E5S S12).

Estd em causa o principio da justica e € legitimo o desconforto que o enfermeiro sente
quando percebe que tem que dar apoio aos familiares e tem doentes para cuidar; no entanto,
a diversidade das situagdes de internamento e de necessidades, leva-nos a reflectir sobre a
licitude de colocar as necessidades do doente em primeiro plano, face a algumas situacdes de
sofrimento dos familiares, que também elas podem exigir a intervengdo prioritiria do

enfermeiro.

A visdo de parceria, ainda que ndo ultrapasse a dificuldade da falta de recursos, ou o
sentimento de impoténcia do enfermeiro quando nio consegue dar resposta em tempo ttil as
solicitagdes dos doentes, permite no entanto, ultrapassar um sentimento de injustica de que,
estando a dar aten¢do aos familiares, ndo estd a dar atencdo aos doentes, uma vez que na
perspectiva de parceria as necessidades dos vdrios intervenientes (incluindo as dos

enfermeiros) sdo de valorizar e sdo potencialmente alvo de ajuda.
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A participagdo dos familiares nos cuidados tem algumas limitacdes, como a necessidade de
disponibilidade temporal, uma vez que para o ensino aos familiares é necessdrio algum
tempo, que o enfermeiro pela sua formacdo e pericia na execucdo de procedimentos e
técnicas ndo necessita. Na maioria das situacdes de ensino aos familiares os enfermeiros
perdem mais tempo a explicar como se faz aos familiares que se tiverem de fazer, como
¢ referido por um dos participantes:

“(...) outra coisa ¢ ela [familiar] entrar directamente aqui e ajudar-nos a

nos nesses cuidados de higiene e logicamente perde-se muito tempo a
explicar, perde-se mais tempo a explicar do que a fazer (...)”(ES5 18)

Esta perspectiva pode refor¢ar nos enfermeiros a ideia de que é mais fécil fazer do que
ensinar, o que pode ser um factor dissuasor de um empenhamento na parceria com 0s

familiares, dado que aumenta as probabilidades de que tais situacdes ocorram.

Esta dimensdo formativa ndo € inconcilidvel com a presenca dos familiares, desde que exista
uma boa capacidade de gestdo dos cuidados e clarificacdo de papéis, numa visao positiva da
participacdo dos familiares, perspectivando as visitas familiares como actividades de

promocao de saide (Martins, 2004) e ndo como situagdes constrangedoras para os cuidados.

O ensino a populacdo sobre como visitar o familiar doente € uma actividade de enfermagem,
no entanto, julgamos que este problema tem raizes mais profundas que passam por mudar

toda uma filosofia de relacdo com os familiares (Martins, 2004).

Nesta linha de pensamento, Franco & Martins (2000) referem-nos que € importante encarar
positivamente a ocorréncia de alteracdes organizacionais que favorecam a permanéncia dos
familiares junto do seu ente hospitalizado, permitindo-lhe uma maior abertura para a

participacdo no cuidar.

A actividade assistencial de prestacdo de cuidados de cuidados de enfermagem, enquanto
actividade baseada no respeito pela individualidade, tem intrinsecamente um problema: nem
todos os doentes e familias, porque pessoas Unicas em situacdes também elas Unicas e

irrepetiveis, t&m necessidades iguais de cuidados.

Esta evidéncia estd na base de alguma dificuldade de gestdo de cuidados, que situacdes mais
exigentes em matéria de cuidados de enfermagem, provocam. Um exemplo desta constatacio
surge nas palavras de um participante:

“(...) posso ter ali cinco [doentes] com o mesmo grau de dependéncia,

mas que tém familia e uma familia preocupada, que quer receber ensino
que quer receber informacdo, que solicita, que pergunta, que questiona e
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eu se calhar com esses cinco doentes vou necessitar de muitas mais horas
do que com os outros dez (...)” (ES 48)

Desta forma se reforca a ideia de que mais solicitacdo do enfermeiro pelo familiar obriga

a maior dispéndio de tempo.

Esta declaragdo deixa implicita uma ideia que é comum nas dultimas declaracdes
apresentadas: o enfermeiro demonstra disponibilidade face as solicitacdes dos familiares, no
entanto, disponibilizar tempo para os familiares dificulta a gestio dos cuidados. Esta
perspectiva enquadra-se numa postura de uma certa reactividade. O enfermeiro procura, de
acordo com os participantes, dar resposta as solicitacOes face as contingéncias que tem. No
entanto, a nocdo de parceria exige uma certa proactividade, i.e., procurar ir ao encontro dos

familiares, demonstrando-lhes disponibilidade para trabalhar com eles.

O Espaco de Cuidados

O espago de cuidados em contexto hospitalar € necessariamente um espaco diferente do
espaco em que habitualmente doentes e familiares vivem. E um ambiente indspito para a
maioria dos familiares dos doentes, mas para os profissionais é, pelo contririo, o espago em
se movimentam e que controlam. E portanto um espaco que lhes é familiar. A socializagio
dos utentes ao servico, sobretudo aqueles que pela primeira vez t€m contacto com a estrutura
e dindmicas da unidade, faz parte das atribuicOes genéricas dos enfermeiros (Ordem do
Enfermeiros, 2003), mas também é enquadrada por directivas préprias das unidades, com

regras de utilizacdo do espaco da unidade e normas de acolhimento/ socializag@o ao servigo.

Scott (2003) reflecte sobre a necessidade de se dar maior atenc@o a assuntos como 0 espaco
pessoal, no contexto hospitalar, uma vez que pode ser um aspecto bastante significativo na
qualidade do internamento, com repercussdes na evolucdo clinica do doente e no bem-estar
dos familiares. No entanto, “os familiares dos idosos continuam a fazer parte do grupo de
pessoas estranhas ao servigo” Pinto (2000, p. 162), o que condiciona o seu comportamento e

as possibilidades de serem parceiros nos cuidados.

Um dos participantes considera que a parceria exige condicdes fisicas, referindo: “ (...) mas
isso [parceria com os familiares] seria possivel se houvesse condicdes fisicas e estruturais
para que os familiares poderem cd estar (...)” (E5 54). Além de estar subjacente que na
unidade em que foi desenvolvido o estudo ndo existem condi¢des, é assumido que sdo
necessdrias determinadas condigdes fisicas para que os familiares possam permanecer no

servigo e assim se possa efectivar a parceria. Também Santos (2002) refere que a qualidade
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arquitectonica, quer de material, quer de equipamento é importante para a parceria, embora
tal como na declaragdo significativa apresentada, ndo sejam explicitadas quaisquer condi¢des

concretamente.

Nas unidades de prestacio de cuidados, cada vez mais se vai assistindo a uma
heterogeneidade e diferenciacdo dos espacos. Longe vai o tempo das enfermarias amplas,
com vdérios doentes na mesma sala. A preocupagdo vai sendo promover o bem-estar do
doente. No entanto, ndo € ainda a regra, ja que ainda existem muitos servicos em que estao

vérios doentes na mesma sala, como acontece no servigo em que foi efectuado o estudo.

Associado a uma estruturagcdo caracteristica do meio hospitalar, estdo dindmicas que se
baseiam em modelos que privilegiam aspectos como o controlo da infec¢do hospitalar,
controlo de gastos de material ou eficdcia tecnoldgica dos instrumentos utilizados. E um

espaco dito «medicalizado».

Na organizagdo do espago de cuidados, os enfermeiros t€ém um papel preponderante. A
consciéncia das dificuldades que os familiares sentem, pode ser um aspecto importante para
a melhoria da gestdo do espaco com os familiares, pois como refere um dos participantes,
“(...) para eles tudo é novo e estranho... andam um pouco perdidos... até se encolhem e a
nossa obrigacdo é ajudar neste campo.” (E4 49), que evidencia a ideia de que os familiares
sentem-se perdidos no servico. O enfermeiro sente como responsabilidade sua a
socializacdo dos familiares ao servigo, pois reconhece que o espago de cuidados é um espago

hostil para eles.

O ambiente no servigo coloca barreiras ao familiar, que por vezes tem um efeito dissuasor da
interaccdo com os enfermeiros € com os outros profissionais de satide e que ndo deixa o
familiar a vontade junto do doente. A padronizacdo cromadtica da roupa, o comportamento
semelhante dos doentes e a dificuldade de identificacdo dos profissionais, podem agravar
esta situacdo, levando um dos particioantes a considerar que o ambiente hospitalar é
confuso para os familiares: “ (...) se fosse eu estava mais que perdido que eles [familiares],
porque tudo aqui é muito confuso e eles quase que vdo visitar os doentes que ndo sdo deles

(...) porque ficam baralhados (...)" (E4 40).

A seguinte descricdo ilustra bem as dificuldades que se podem colocar aos familiares e aos
doentes.
“ Desde a primeira porta que dd acesso ao territério do hospital até a

porta que da entrada no servico, sucedem-se as fronteiras que separam
espacos cada vez menos «ptiblicos» em direc¢do aos espacos de maior
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«privacidade hospitalar», verdadeiras antecdmaras do coracdo das
actividades hospitalares, as enfermarias. *“ Carapinheiro (1998, p.101)

A gestdo do espago nas unidades de satide, tem de ter em conta as contingéncias estruturais,
sobretudo em espacos exiguos ou pouco adaptados a realidade actual, como acontece em
alguns hospitais centrais. Como refere Martins (2004), a organiza¢do dos nossos hospitais
em torno da patologia, bem como da sua arquitectura dominante, desprove o doente da sua
individualidade. Esta mesma ideia enquadra-se no que nos refere um dos participantes:
“(...) por mais que queiramos introduzir uma certa privacidade,
acabamos aprontando coisas que fica a pessoa um bocadinho

exposta, porque existe um didlogo e o espaco fisico ndo possibilita
realmente essa privacidade (...)” (E8 19)

Fica claro que na opinido deste enfermeiro o espaco fisico dificulta a privacidade. De
acordo com um estudo de Santos (2002), os enfermeiros tendo por base a estrutura
arquitecténica, elegeram a impossibilidade de respeito da privacidade, como um aspecto
constrangedor da implementacdo da parceria. De uma forma geral, os enfermeiros estdo
conscientes dos direitos de privacidade dos doentes, mas parece ser dificil respeitar estes
direitos, o que de acordo com Scott et al. (2003) sugere que a falta de privacidade nos

hospitais, pode surgir como resultado de faltas de recursos humanos ou de outros recursos.

No contexto da pratica profissional de enfermagem, a «privacidade» é reconhecida como um
conceito importante, embora ndo exista uma definicao universal deste conceito (Scott et al.,
2003). Trata-se de um conceito multidimensional e varia, por exemplo, com aspectos
culturais. Na Suécia os enfermeiros tentam manté-lo como um principio orientador da
prética, tratando a pessoa como um individuo tnico. Em Inglaterra, os enfermeiros tendem a
responder de forma mais concreta, referindo que a forma de respeitar a privacidade se

consegue correndo as cortinas (Scott ef al., 2003).

O doente internado numa unidade de medicina, geralmente tem a sua disposi¢do um espaco
limitado, que nem sempre ele pode gerir da forma que mais lhe agrade, numa manifesta
limitacdo da sua autonomia — o doente e familia sdo limitados pelos enfermeiros no

controlo do espaco,

13 2

a gente ndo os deixa mexer muito também ¢ verdade (...) também
aprendemos que a unidade do doente é para estar direita (...) é verdade
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que eles ds vezes escondem ld [na gaveta da mesa de cabeceira] coisas e
as familias trazem-lhes porcarias que ndo lhes fazem bem (...)” (E10 23)

Esta dificuldade imposta pelos enfermeiros na gestdo do espaco que lhes foi atribuido, mas
que depois € invadido sob argumentos de natureza terap€utica, sdo exemplos de falta de
respeito pela autonomia e privacidade do doente. Esta dificuldade em gerir o seu espaco que
lhe € “emprestado” durante a sua permanéncia no servigo, pode ter implicacdes no seu bem-
estar, pois como refere Lopes (2006, p.69), “gerir o espaco privado ou piuiblico ajuda a
pessoa idosa a ter mais o controlo sobre o seu self e a preservar a sua identidade”. Scott et
al. (2003), num estudo sobre a autonomia do doente idoso, no qual participaram doentes
idosos e enfermeiros, revelou que os primeiros ficavam satisfeitos quando podiam exercer a
sua autonomia, sobretudo nos aspectos relativos a sua privacidade, o que foi da concordancia

dos enfermeiros do estudo.

A comunicacdo ¢ fundamental para que as pessoas, doentes e familias, se relacionem no
momento em que interagem, por vezes num periodo de tempo limitado, que € o da visita,
numa situacio de crise como pode ser a do internamento hospitalar. Dificuldades impostas a
comunicacdo, como sejam as que ndo permitem uma privacidade adequada, podem ser
particularmente constrangedoras, como se demonstra nas seguintes declaracdes
significativas, a falta de privacidade leva a que os familiares e doentes nio se sintam a
vontade:

“(...) eu acho que aqui mesmo os familiares ndo tém privacidade,

ndo é uma cortina que dd privacidade, aquilo ouve-se tudo, sente-

se tudo e hd certas pessoas que ndo se sentem a vontade (...)”. (E6
26);

“(...) Mesmo para os familiares, podem querer ter uma conversa
mais intima (...) Acho que as pessoas ndo se sentem a vontade.”
(E8 47)

Pelo contrario, o espaco nao individualizado dificulta a comunicacio em privado com os
familiares,
“(...) se calhar facilitava mais se os quartos fossem mais
individualizados, ndo é? Porque dd para falar noutras coisas que

ndo dd aqui, no meio do nosso corredor, ou ali junto do doente,
onde tenho que fechar a cortina, e pronto.” (E1 21)

Autores como Turnbull ef al. (2002) propdem algumas estratégias para a comunicagdo em
parceria no hospital, como seja partilhar a informagdo em local privado, o que se torna dificil

face a estruturas fisicas desadequadas e com limita¢des de espaco.
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A falta de privacidade, além das limitagdes a comunicacao, podem ainda causar outro tipo de
limitacdes, como sejam as relativas a participacdo nos cuidados: “ (...) elas [familiar e
doente] até estavam a fazer bem, mesmo como tinhamos dito, mas estava sempre alguém a
olhar e isso inibia-as” (E10 45) e desta forma a falta de privacidade inibe participacao

nos cuidados pelos familiares.

Além da privacidade e das limitagdes a comunicagdo, o espaco fisico hospitalar impde outro
campo de reflexdo — o da participacdo dos familiares nos cuidados. Basta atentar nos
exemplos seguintes:

“(...) e porque as condigoes fisicas [dos servicos] também ndo permitem

que eles facam cd nada (...) “ (E3 40);

“(...) por exemplo, dgua quente so temos de manhd, entdo o banho, se a
familia ndo tiver possibilidade de vir de manhd dar os cuidados de
higiene é humanamente impossivel (...) é completamente impossivel nos
disponibilizarmos uma hora do banho do doente fora do padrdo normal
(...)” (E8 13);

“(...) mas eu também pergunto se houvesse se calhar uns seis ou sete
[familiares] de manhd a vir prestar os cuidados connosco (...) [para] as
condigbes do servigco e a nossa disponibilidade como é que seria?”’ (E3
53).

Estes exemplos sdo elucidativos de como na opinido dos participantes as condicoes fisicas
nao permitem a participacao dos familiares nos cuidados. Na primeira declaracdo, nio
sdo apresentadas as razdes pelas quais existe uma limitacao a participag¢do dos familiares nos
cuidados, nas duas seguintes, essas limitagdes surgem associadas as dificuldades inerentes a
presenca de vdrios familiares em simultdneo, o que pode contribuir para dificuldades

significativas na dindmica dos cuidados.

Dinamica do servico

As dindmicas institucionais sdo particularmente importantes no estabelecimento das
parcerias. Como referem (Glasby & Peck, 2004), por muito estruturado que esteja o
«design» da parceria, ela ndo poderd ser bem sucedida se ndo se tiver em conta a cultura e

comportamento organizacionais.

Os servigos hospitalares sdo proficuos em normas, protocolos e regras que ajudam na
regulamentacdo das dindmicas hospitalares, nas quais se incluem as praticas de cuidados.

Lhuiller (1998) apesar de reconhecer a sua importancia refere que, importa pensar os
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servicos de saide ndo apenas no seu aspecto formal, a regra, a ordem, a organizacao.
Frequentemente a ordem transforma-se em rotina e a rotina em tarefa. Se nas actividades de
cuidados indirectos essa rotinizacdo ou légica faylorista, pode até ser benéfica, nas praticas
de cuidados directas com doentes e familiares podem ser prejudiciais a individualizacio e

humanizacio dos cuidados e assim ao estabelecimento da parceria.

Como refere um dos participantes “(...) nds comecamos a trabalhar no duro e entrar em algo
muito rotineiro e acabamos por nunca adquirir o enraizamento daquela actividade [integrar
os familiares nos cuidados] (...)” (E5 11), que revela que os enfermeiros nao procuram
integrar os familiares nos cuidados por rotinizacao das actividades. Um dos aspectos que
pode ser salientado da declaragdo apresentada, € que a integragdo dos enfermeiros ao servico
ndo favorece a parceria com os familiares, por rotiniza¢io de actividades que nao promovem

a integracdo dos familiares nos cuidados.

A readaptacdo de modelos de trabalho dos enfermeiros para a integragdo dos familiares exige
um esfor¢o, que parece nao ser facilitado dado que os enfermeiros nio estdo disponiveis
para reorganizar os cuidados facilitando participacio dos familiares, pois “(...) as
pessoas [enfermeiros] também se calhar ndo estdo muito disponiveis para reorganizar a sua

maneira de trabalhar [facilitando participacdo do familiares]” (E3 42).

Nesta mesma linha emerge o seguinte significado — a participacdo dos familiares nos
cuidados exige reorganizacao dos cuidados,
“(...) se calhar ai [permitir participacdo dos familiares nos cuidados]
tinhamos que reorganizar, por exemplo o banho, se tivéssemos quatro

acamados, se calhar tinhamos que deixar dois banhos para o meio-dia
(...)". (E347)

A organizagdo do trabalho dos enfermeiros reflecte, por vezes, 16gicas subjacentes as teorias
classicas da organizacdo, nas quais o trabalho didrio segue um modo tendencialmente
rotinizado. Compreende-se assim que a integracdo dos familiares nos cuidados exija um
esforco acrescido de reorganizagdo de préticas de cuidados, que por sua vez também &
condicionada pela limitacdo de recursos. Fazer um esforco para integrar os familiares nos
cuidados, privilegiando a relacdo com estes, ao invés de privilegiar as rotinas e as tarefas,

vem ao encontro da perspectiva de Lhuiller (1998).

Para este autor, um servico ndo pode ser apenas a obediéncia a procedimentos, regras e
hordrios, € também a relagdo de pessoas entre elas, mesmo e sobretudo se as tarefas, as

velocidades exigidas pesem bastante. Importa também recordar que o ponto 4 do art.® 9° do

165



Regulamento para o Exercicio da Profissdo de Enfermagem, refere que os enfermeiros
devem potenciar os recursos existentes, criando a confianga e a participa¢do activa do

individuo, da familia, dos grupos e da comunidade.

Por outro lado, modelos de trabalho instituidos dificultam mudancas no trabalho com as
familias:
“(...) mesmo que a gente queira ter uma maneira diferente de trabalhar

com as familias estd tudo (...) o sistema de trabalho (...) jd feito de tal
maneira que ndo dd para muito ndo.” (E6 33)

Como referem Glasby & Peck (2004), os principais desafios para o estabelecimento de
parcerias surgem, sobretudo ao nivel operacional, nas formas de trabalho. E
comparativamente mais facil desenvolver e estabelecer protocolos, do que estabelecer
relacdes interpessoais, lidando com os desafios e exigindo novas formas de trabalhar menos
padronizadas mas mais criativas, tornando as parcerias genuinas e sustentdveis (Glasby &

Peck, 2004).

Importa recordar que no ponto 4 do art.® 9 do REPE, os enfermeiros devem potenciar os
recursos existentes, criando a confianga e a participacdo activa do individuo, da familia, dos

grupos e da comunidade.

O trabalho em parceria com os familiares, alicercado em novas formas de trabalhar, exige
recursos humanos suficientes. Na opinido de um participante a falta de pessoal condiciona
o apoio aos familiares, como se infere das suas palavras: “(...) ndo ia ser fdcil apoid-los
[aos familiares na prestacdo conjunta de cuidados] também! Por falta de pessoal” (E3 39).
No mesmo sentido vem a declaracdo seguinte de um enfermeiro, “ [para melhorar o
desempenho em parceria] (...) continuo a achar que necessitamos de mais enfermeiros ou
entdo os enfermeiros ficarem libertos de algumas actividades (...)” (E5 7), para quem

melhorar o desempenho em parceria implica mais recursos humanos.

A presenca dos familiares junto do doente ndo pode ser vista como o colmatar de caréncias
de pessoal (Santos, 2002), o que estd de acordo com um dos significados encontrados,
segundo o qual os familiares ndo devem substituir enfermeiros — “(...) embora eu ache
que eles [familiares] podem ajudar e nos até somos pouco podiam-nos aliviar... mas ndo

acho bem que se deixe as coisas para eles fazerem (...) acaba por sobrar para nés” (E4 30).

A integracdo do familiar nos cuidados, ndo pode ser considerada como uma forma de
substituir os enfermeiros, ou de lhes aliviar a carga de trabalho, porque incluir o familiar

nos cuidados ao doente é mais trabalhoso para o enfermeiro:
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“(...) é verdade que se for uma inclusdo nos cuidados [do familiar pelo
enfermeiro] como deveria ser, é muito mais trabalhoso para nos, pode
ndo ser tdo trabalhoso em termos fisicos, mas mais trabalhoso em termos
da disponibilidade de ensino e da supervisdo...” (E5 21)

Numa perspectiva de parceria a contribuicdo do familiar ¢ importante e desejdvel,
procurando assim contributos para desenvolver um novo sistema «com» € ndo «para» 0S
utentes (Braye & Preston-Shoot citados por Brodie, 2004), no entanto, é mais exigente do

que modelos de trabalho tradicionais em que a tarefa predomina.

Um dos aspectos que pode inviabilizar a parceria € a rotinizagdo dos cuidados. De acordo
com Santos (2002), a implementacdo de uma metodologia de trabalho assente na parceria,
tem como exigéncia a utilizacdo do método de trabalho individual, que se opde ao método de
tarefa, em que o critério para a execugdo de determinada actividade € o tipo de tarefa e ndo a

pessoa a quem se dirige a actividade.

O método individual procura o cuidado global, sendo apenas um enfermeiro a prestar todos
os cuidados a determinado utente. Este método, de acordo com Colliere citada por Santos
(2002), revaloriza a relacdo entre quem presta e quem recebe os cuidados. Assenta em

pontos como o holismo, o humanismo e a autonomia.
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1.3 - VIVENCIA EM PARCERIA

A vivéncia de situagdes que os enfermeiros consideram ter sido uma experi€ncia de parceria,
evidenciou alguns aspectos significativos, nomeadamente: medos e preocupagées

por um lado e sentimentos de satisfagcdo por outro.

O quadro n°. 5, que se apresenta na pagina seguinte, encontram-se as categorias, significados

e entrevistas relativos as vivéncias em parceria.
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Quadro n°. 5 — Categorias, Significados e Entrevistas relativos a drea tematica Vivéncias em Parceira

Categoria Significados Entrevistas
Preocupagdo com as necessidades do familiar E2 S34
Preocupagdo com o bem-estar do familiar E10 S46
Preocupacgdo com o que preocupa o familiar E7 S13, E8 S53, E4 S45
MEDOS E
- Medo de ndo ser competente E7 S32
PREOCUPACOES
Proximidade aos familiares aumenta medo de errar E3 S34, E7 S23
Preocupacgdo com o que os familiares pensam E2 S36
Medo de ser criticado pelos colegas E8 S44
Parceria permite sentir a vontade E5 S43, E9 S36
Parceria permite satisfagdo como profissional E3 S51, E3 S53
SENTIMENTOS DE
- Parceria permite satisfagdo como pessoa E5 S40, E10 S24
SATISFACAO

Elogio dos familiares sensibiliza o enfermeiro

E4 S8, E10 S26

Sentimento de incémodo inicial transforma-se em algo positivo

E3 S20
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1.3.1 — Medos e Preocupacoes

Um dos participantes manifestou preocupacio com as necessidades do familiar: “(...)
sentimos grande preocupacdo em ver se eles precisam de alguma coisa... as vezes ndo temos
é tempo..” (E2 34). Apesar de contingéncias temporais parece existir a preocupacio
intrinseca de tentar perceber se os familiares necessitam de alguma coisa. E a preocupacio
com o Outro, que no fundo € o dmago da profissdo de enfermagem. A preocupagdo com 0s
familiares, resulta de uma atencdo especial que emerge do seu conhecimento pelo

enfermeiro.

O foco da ac¢do do enfermeiro numa experi€ncia de parceria com os familiares pode se
multiplo, pois a preocupagao com o bem-estar do doente soma-se a preocupagdo com o bem-
estar do familiar. O préprio doente pode estar preocupado com o modo como o seu familiar

estd, também ele, a viver esta situacdo de internamento.

Apesar de procurar perceber como os familiares estdo a viver a situacdo ser um desafio,
numa perspectiva de parceria é importante que assim acontega, porque por um lado, para
serem um recurso € necessario que estejam bem consigo, por outro, se estiverem a viver o
internamento com algum sofrimento, o doente ao aperceber-se sente como sua esta

dificuldade, podendo inclusive sentir-se culpado.

Relativamente & preocupacio com o bem-estar do familiar, quando o participante refere
“A partir dai se calhar por... ld estd... haver mais aquela aproximacdo...passei a preocupar-
me muito... mesmo muito” (E10 46). Parece existir uma associag@o entre a preocupacao com
os familiares por parte dos enfermeiros e a relagdo que se foi estabelecendo entre eles. Foi a
aproximagdo aos familiares que condicionou a preocupacdo. Como j4 tinha ficado evidente

na concepg¢do de parceria, a relagdo significativa € um dos seus aspectos basilares.

A preocupagdo com o Outro, tem na base a procura de ajudar e o desejo de bem-estar, para o
qual a benevoléncia tem um papel interessante, pois € uma caracteristica de uma profissao

altruista como a enfermagem (Martins, 2004).

A preocupacio com o que preocupa o familiar ¢ também um dos aspectos que emergiu

dos relatos dos participantes.
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“(...) nem sei como fiquei! porque sabia que o senhor [marido da doente]
ndo dizia nada mas ndo estava bem... estava «super-preocupado»” (E7

13).

“Como me senti mais proximo dela [familiar] era 6bvio que até jd
pensava se estava bem ali... e jd esperava por ela para saber como

estava.” (E8 53).

“Eu até cheguei a ligar para eles, ld para casa para saber como é que

estavam, porque os vi sair daqui de rastos.” (E4 45).

Estas declara¢des demonstram que os enfermeiros numa situagdo de parceria estdo sensiveis
aos sentimentos dos familiares. Para Watson (1999) um dos seus factores cuidativos € a
promocdao da sensibilidade aos sentimentos do doente e sensibilidade aos préprios
sentimentos do enfermeiro. Este ao tentar perceber os sentimentos dos familiares estd a
cuidar deles. Esta atitude contrasta com uma certa neutralidade afectiva, de que os
enfermeiros sdo frequentemente acusados, e que até hd alguns anos, estavam ligados a um

certo modelo de boas praticas.

Uma das razdes que sempre foi atribuida a este comportamento é a da defesa contra o
sofrimento, dado que este poderia perturbar o enfermeiro, além disso, a demonstracdo dos
sentimentos era de certa forma incompativel com a competéncia e pericia técnica. A

integracdo da dimensido humana na dimensao instrumental tem vindo a ganhar terreno.

E um dado inquestiondvel que cuidar em parceria leva a uma maior exposi¢io dos
enfermeiros aos familiares e doentes. A presenga do enfermeiro junto do familiar e junto do
doente, nio se coaduna com comportamentos de fuga aos familiares, como acontece quando
na hora da visita os enfermeiros se isolam na sala de trabalho ou na passagem do turno,
evitando dessa forma o contacto directo com o familiares. Essas dindmicas desmobilizam os

familiares da sua intencdo de se aproximar dos enfermeiros.

O enfermeiro que procura integrar o familiar, procura proporcionar-lhe um melhor
acompanhamento, aumentando a probabilidade de estarem lado-a-lado, quer seja na
prestacdo de cuidados em conjunto se tal se proporcionar, quer seja partilhando informacdes,

ddvidas e inquietagdes.
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A maior exposicdo aos familiares nos cuidados em parceria pode ser sentida como uma
ameaca pelos enfermeiros, dado que aumenta a probabilidade de se ser avaliado e de se ser
criticado. Os enfermeiros poderdo sentir-se sob uma constante fiscaliza¢do ou exigéncias, ou

ameacados nas suas competéncias profissionais (Franco & Martins, 2000).

Desta forma, podem surgir medos no enfermeiro que trabalha em parceria, como o medo de
nao ser competente pode surgir associado a presenca dos familiares: “(...) até cheguei a
dizer para ndo ser eu a ir ld [prestar cuidados com os familiares presentes] porque achava

que ndo ia ser capaz de estar a altura (...)” (E7 32).

A montante deste receio podera estar a inseguranca do profissional no seu desempenho, que
leva a que evite o contacto com o familiar, tentando inclusive que seja outro enfermeiro a
fazé-lo. Tal pode ser devido a dificuldade que os enfermeiros tenham em se adaptarem a
potencial ameaca, de serem os utentes a assumir um maior controlo nas interaccdes. Esta
dificuldade pode ser causada pelos sentimentos de falta de controlo sobre as situacdes de

trabalho e tomada de decisdo profissional, dos enfermeiros.

A maior exposic¢do ao olhar do familiar, que a maior proximidade proporciona, pode como se
viu acima, ser factor de receio do enfermeiro de ndo ser competente. Este medo pode ter na
base o confronto com o “erro”. As dificuldades na metabolizag¢do do erro, como lhe chama
Lobo Antunes (1999) podem ter implicagdes na auto-imagem do enfermeiro, que por sua vez
¢ condicionada pela ideia que faz do que os familiares pensam sobre ele. Desta forma a
proximidade aos familiares aumenta o medo de errar. Esta ideia é reforcada nas
seguintes declaracOes significativas: “(...) ndo nego que ao principio... quando comecei a
trabalhar que as coisas eram mais dificeis porque estava sempre com medo de fazer alguma

3

coisa mal e os familiares me chamassem a atengdo...” (E3 34), ou ainda, “ quanto mais
proximos estamos, mais fdcil é sentirmos...que... se calhar podemos ser apanhados em

coisas menos bem feitas ndo ¢?!” (E7 23).

Quando o participante refere “(...) eu preocupava-me a sério com o que eles [familiares]
achavam de mim... porque eu estava a fazer o que podia e era uma forma de dar o meu
melhor” (E2 S36), demonstra uma certa preocupaciao com o que os familiares pensam, nio
ficando indiferente a sua opinido, o que representa para ele uma forma de procurar melhorar
o seu desempenho. Além de representar o oposto da indiferenca que por vezes € associada ao
contacto do profissional de saide com os familiares, agir na presenga dos familiares pode ser

um factor de estimulo para um melhor desempenho do enfermeiro.
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A aproximacgdo aos familiares pelos enfermeiros, ndo parece ser uma ideia unanimemente
bem aceite pela equipa de enfermagem:
“(...) eu sei porque o faco [aproximagdo aos familiares]... eu estou
sabendo porque o faco, acho que é o melhor..mas nem toda a gente

compreende sabe como é? E as vezes ndo se faz mais por receio de ser
criticada e mal interpretada [pelos colegas]” (E8 S44)

O medo de ser criticado pelos colegas pela aproximacao aos familiares, pode condicionar

essa mesma aproximacao, inibindo alguns enfermeiros a essa aproximacao.

A aproximagdo aos familiares mais do que um aspecto positivo, pode ser interpretado como
um constrangimento, que pode partir do receio de ser alvo de criticas dos seus pares. Esta
situacdo é em parte talvez devida a cultura de fuga dos familiares, que alguns
comportamentos diferentes podem por em causa. O enfermeiro que pde em causa esta regra
ticita estd a abrir precedentes para comportamentos de abertura aos familiares. Este tipo de
comportamentos e receios poderd ser um dos principais obstidculos ao estabelecimento de

parcerias com os familiares.
1.3.2 — Sentimentos de Satisfacao

Cuidar numa perspectiva de parceria pode ter associados sentimentos de satisfacao.

A medida que a relacio com os familiares numa perspectiva de parceria se vai
desenvolvendo, podem os enfermeiros ficar mais a vontade na relagdo com os familiares —
parceria permite sentir a vontade — “Nds passamos a estar mais a vontade com eles e eles
connosco e aproximamo-nos mais” (ES 43); “(...) jd nos conheciamos melhor [enfermeiro e
familia] e jd estdvamos mais a vontade uns com os outros e isso facilitou o processo” (E9
36). Percebe-se que a relacdo satisfatdria entre os actores favorece o desenvolvimento da
parceria. Agir numa perspectiva de parceria ajuda a aproximacao dos actores e, por sua vez,
a maior aproximacdo e o estabelecimento de uma relacdo satisfatéria facilita o

desenvolvimento da parceria.

Se a nivel interpessoal a parceria pode ter impacto nas relacdes estabelecidas, a nivel
individual, a parceria permite satisfacdo como profissional: “(...) ¢ [a relacdo de parceria]
0 que dd mais satisfacdo, sem diuvida... sentimo-nos profissionais (E3 51); ou ainda, “(...) ha
uma sensacdo [no trabalho em parceria] de dever cumprido... de que fizemos as coisas bem
feitas que faz a pessoa ficar bem (...) “ (E3 53). Na segunda declaracdo emerge

simultaneamente a ideia de dever cumprido e de que trabalhar em parceria é uma forma
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adequada de ac¢do com os familiares. Na declaracdo significativa E3 51, embora nio sejam
referidos os outros modelos de prestacdo de cuidados, € feita uma comparacido ainda que de

forma subtil, sugerindo que € a parceria aquele d4 mais satisfacao.

Outro dos aspectos positivos associados ao cuidar em parceria com os familiares € que a
parceria permite satisfacio como pessoa, que surge associada a um certo reconhecimento
que o enfermeiro faz da sua acc¢do, mas também do reconhecimento dos familiares
relativamente a essa ac¢do, como se percebe nas declaragdes seguintes:

“(...) bem, quando vi a senhora com a caixa de chocolates até me vieram

as ldgrimas aos olhos (...) sim de contentamento por saber que fiz o que
estava ao meu alcance” (E5 40);

“(...) nesse caso eu senti que tinha feito o que se calhar achava que
teriam feito por mim e era essa a satisfagdo... era porque gostava que mo
tivessem feito aos meus...” (E10 24).

O reforgo positivo dado pelos familiares a acgdo do enfermeiro € particularmente gratificante
para o enfermeiro — O elogio dos familiares sensibiliza o enfermeiro: “(...) a mim marcou-
me (...) que ele me disse isto [0 elogio do familiar] e eu fiquei bastante sensibilizada... é
daquelas coisas que nos marcam, no fim vale bem a pena o esforco (...)” (E4 8) ou ainda na
declaracdo seguinte:
“(...) o que ela [familiar] me desejou no fim, que eu achei
engracadissimo, foi que eu encontrasse alguém na vida, quando isso

[internamento de familiar] me acontecer a mim para encontrar alguém
como eu” (E10 26).

O processo de cuidar em parceria ndo € um processo uniforme. Passa por vdrias fases, tal
como os sentimentos que os actores vao sentindo a medida que ela se vai desenrolando: “ao
inicio sente-se assim um bocado de incémodo, porque nunca se sabe o que se espera mas
depois isso passa... e transforma-se numa coisa boa” (E3 S20) — Sentimento de incomodo

inicial transforma-se em algo positivo.

O desafio do imprevisto e do desconhecido, que a relacio com o familiar se pode tornar,
sobretudo no inicio do processo de cuidados, pode ser constrangedor, mas o esforco
geralmente é compensador, quando o processo ¢ bem conduzido e satisfatério para os

actores.
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2 - A Estrutura Global da Experiéncia de Cuidar do Idoso Hospitalizado em Parceria
com a Familia

Apesar das dificuldades que alguns participantes evidenciaram na explicitacdo do conceito
de parceria, em todos foi perceptivel que consideram que agem em parceria, em algumas

situagdes.

A parceria no ambito da prestacdo de cuidados com os familiares é concebida basicamente

de duas formas:

— Integrando a interac¢do, entre os enfermeiros e os familiares dos doentes idosos.
Nesta, a parceria baseia-se sobretudo na vontade de ser parceiro. Parte dos
proprios envolvidos; existe a inten¢do de ajuda; tem na base a identificagdo de
uma dificuldade pontual, ou de trabalhar num projecto comum. Trata-se de
agir numa logica de parceria, num dado momento; tem associada a nocao

de interaccao significativa; ganha mais visibilidade nas profissoes de ajuda.

— Integrando um processo formalizado, em que estd previamente estabelecido que
devem ser integrados aspectos previamente considerados pela equipa de
cuidados, como enquadrando uma parceria. Trata-se de agir, fazendo cumprir
os principios que estdo na base de uma légica de parceria e que estio
previamente estabelecidos e acordados; tem implicita a ideia de processo; e
tem analogias com o conceito de parceria utilizado em outras areas, como a

Educagao ou a Gestao.

Os atributos essenciais revelam as caracteristicas da parceria que os enfermeiros
participantes consideraram fundamentais para a definir. S0 conceitos centrais, sem 0s quais
nio poderemos falar de parceria no ambito da prestacdo de cuidados. Sem eles ndo existe

parceria, embora isoladamente por si ndo a definam. Esta ideia € interessante, pois pode-se
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afirmar que entre os familiares de determinado doente e os enfermeiros existird uma
parceria, se os familiares participarem nos cuidados e/ou, existir uma relacdo que seja

significativa entre eles e/ou que tenham um projecto em conjunto.

Os atributos essenciais da parceria configuram-se também como principios, que estando
presentes, permitem dizer que se trata de uma parceria ou de uma légica de parceria. Esses
atributos sdo:

— Relagdo — integra uma ou mais interacgdes significativas e tem algumas
caracteristicas como a disponibilidade, a cumplicidade;

— Participacido — pressupde uma accdo dentro das suas capacidades (obviamente
diferentes entre enfermeiros e familiares); e vontade de querer participar;

— Projecto — existe uma inten¢do de agir, de tracar um caminho e sentido em
comum de acordo com os desejos e necessidades dos actores (doente
idoso/familia/enfermeiro); existe um sentido ticito e subjacente que € ajudar o
idoso a ultrapassar o seu problema de satide, que naturalmente diz respeito a

quem lhe ¢ significativo.

Embora seja possivel considerar algumas situacdes, em que apenas um destes elementos
esteja presente, para que se trate de uma situacdo de parceria, noutras, ndo € claro que se
possa afirmar que caso exista um destes atributos — e.g. participagdo, relagdo — se trata de
uma parceria. Podemos entdo afirmar que a parceria surge sobretudo da intersec¢do desses

atributos, mais do que da sua reunido.

Resumindo, poderemos considerar trés situacdes possiveis. Os enfermeiros consideram que

se trata de uma situagdo de parceria, quando:
1. Um atributo estd presente — e.g., participacio nos cuidados;

2. Existe reunido de atributos — e.g., os familiares participam nos cuidados ou existe

uma relagdo significativa com os enfermeiros;

3. Existe uma interseccdo de vérios atributos — e.g., existe uma relagdo significativa e

os familiares participam nos cuidados.

A terceira formulacdo € a que permite uma maior aproximagao as defini¢cdes de parceria que
julgamos mais completas e possivelmente a que permite maior rentabilizacdo de recursos.

Trata-se de uma perspectiva multidimensional de parceria.
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A maioria das defini¢des de parceria dos participantes, refere-se a mais do que um atributo.
Tal ndo é de estranhar, se as compararmos com as diferentes definicdes de parceria
habitualmente utilizadas. Estas, no entanto, embora apresentem alguns atributos comuns,
poucas sdo absolutamente coincidentes, o que ilustra a complexidade e riqueza do conceito

de parceria, e simultaneamente as dificuldades que se colocam a uma defini¢cdo operacional.

A participagdo tem sido referéncia recorrente nas diferentes concep¢des de parceria
encontradas na bibliografia especializada. Na perspectiva dos participantes do estudo, o
familiar apenas serd considerado parceiro, se efectivamente estiver incluido na prestagao de
cuidados. A prestagc@o de cuidados pressupde o planeamento, execugdo e avaliacido dos actos
de enfermagem, ndo tendo ficado absolutamente claro se a participagdo referida, se dirige a
accao concreta, que corresponde a execugdo dos cuidados, ou a uma participagio que inclua

as outras fases do processo de cuidados.

E certamente diferente considerar que um familiar participa apenas se executa determinada
accdo, de forma extemporanea, ou se efectivamente estd integrado no processo de cuidados e

no processo de avaliacdo e planeamento dos cuidados.

Participar pressupde uma dimensdo operacional, ou seja, nao apenas como fazendo «parte
de», mas sobretudo, enquanto alguém que estando integrado, efectua alguma accio concreta,
ao contrdrio do que a simples presenca fisica, associada a ideia de «fazer parte», poderia
sugerir. No entanto, participar per se nao significa que o elemento que participa se considere
efectivamente parceiro. Por outro lado, o familiar pode efectivamente ser considerado

parceiro sem ter que prestar cuidados.

A participacdo que define o familiar como parceiro assume diferentes possibilidades:
— Familiar presta cuidados directos (dimensdo sobretudo instrumental);
— Familiar ndo presta cuidados directos, mas estd envolvido no plano de cuidados.

A figura n°. 2 resume em esquema as situacdes em tendo em conta o atributo participagao,

poderemos considerar que os familiares sdo parceiros.
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Figura n°. 2 — Participacdo como fung¢do da integrag@o no plano de cuidados e da prestagdo

de cuidados

- Na situacdo A, o familiar ndo participa nem estd integrado no plano de

cuidados;

- Na ssituacdo B, o familiar presta cuidados, geralmente de forma pontual, mas

ndo estd integrado no plano de cuidados;

- Na situag¢do C, embora participando no planeamento dos cuidados, o familiar

nao executa nenhuma acg¢ao concreta;

- Na situag¢do D, o familiar estd integrado no planeamento e participa na ac¢io
concreta de cuidados, individualmente ou em colaboracdo com os técnicos

de saude.

A participagdo do familiar é importante e positiva, mesmo se nfo for inicialmente efectuada
de forma voluntdria mas apenas reactiva, uma vez que o mesmo se sinta frequentemente

constrangido no inicio do processo, sendo importante incentivé-lo e apoid-lo.

A relagcdo emerge como ponto fulcral da parceria. Os enfermeiros salientam que a relacdo é
algo mais profundo do que a mera presenga fisica do familiar. A relacdo define a parceria se

for uma relacdo de dadiva, cumplicidade, igualdade, disponibilidade, partilha ou
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proximidade. Assume-se como algo significativo para os actores. Os familiares e os
enfermeiros ao relacionar-se sdo potencialmente parceiros, embora sejam as caracteristicas

dessa relagdo, que podem configurar uma situagdo de parceria.

A parceria é entendida pelos participantes como um projecto. Este pressupde o trabalho para
determinado fim, tomando as decisdes e seguindo as operagdes que dai decorrem. Exige um
sentido colectivo. Estd essencialmente associado a ideia de parceria como processo, ao
contrdrio do atributo relacdo que os participantes relacionam sobretudo com situagdes

pontuais de interac¢ao.

A parceria, surge neste estudo, com um ambito pré-definido — a prestacdo de cuidados de
enfermagem ao idoso internado — podendo ainda ser enquadrada num outro mais abrangente:

a prestacdo de cuidados de saide, que por sua vez engloba os de enfermagem.

A parceria no ambito dos cuidados de enfermagem com os familiares acontece
essencialmente num plano interpessoal, embora possa existir empenho organizacional no
estabelecimento dessa parceria. Quando tal acontece, surge associada a ideia de formalizacdo

da parceria.

Relativamente a formalizacdo da parceria existem duas posi¢des nos participantes: 0s que
concebem a parceria como algo formal (com determinadas regras e normas protocoladas
institucionalmente) e os que defendem a parceria como algo informal, que surge
espontaneamente na interac¢do entre familiares e enfermeiros. A defesa desta wltima
perspectiva, alicerca-se no argumento de que a formalizagdo n3o é muito importante,
podendo mesmo ser prejudicial, podendo essa formalizagdo enviesar os principios inerentes
a parceria, que resultam em larga medida de uma certa espontaneidade e inten¢do individual

de trabalhar em parceria.

No local do estudo, as situagdes descritas que foram vivenciadas pelos enfermeiros
participantes, enquadram-se numa légica sobretudo informal e interpessoal, embora seja
perceptivel a possibilidade e até o desejo de uma maior formalizacdo, incluindo o
estabelecimento de uma dindmica organizacional apoiada nos principios da parceria (e.g.

participacdo mais organizada dos familiares na presta¢do de cuidados).
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A revisdo bibliografica sobre o conceito de parceria evidenciou dificuldades em encontrar
um nudcleo de atributos comuns, o que parece encontrar eco nas definicdes dadas pelos
participantes, seja porque é um conceito complexo, ou porque é um conceito ainda
desconhecido, embora os enfermeiros o utilizem, ou ja tenham utilizado, nas préticas de

cuidados.

A parceria com os familiares dos doentes idosos é desejavel se houver necessidade disso e se
houver condi¢des para que se concretize. Nem sempre existe essa vontade por parte dos
actores potencialmente envolvidos. Os idosos podem ndo sentir como necessario que alguém
da sua familia seja implicado nos cuidados, ou porque se sentem auténomos, ou porque nao
o desejam. Por seu lado, os familiares também podem ndo considerar necessario, ndo terem
capacidade ou ndo se sentirem motivados. Estas sdo condi¢cdes essenciais que devem ser
respeitadas, mesmo percebendo as possiveis vantagens de cuidar em parceria com o0s

familiares.

Os elementos de suporte da parceria, correspondem aos factores ou condi¢cdes que os
participantes consideram fundamentais para o exercicio da parceria, e integram-se em seis
dimensdes fundamentais: Relacdo Interpessoal, Cooperacdo, ldentidade, Etica, Projecto de

Cuidados e Contexto Organizacional.

Relacao
Interpessoal
Cooperagdo Identidade
Projecto de Etica
Cuidados
Contexto
Organizacional

Figura n°. 3 — Dimensdes que enquadram os elementos de suporte da parceria
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Em cada uma dessas dimensdes existem factores que ajudam a estruturar uma parceria e
idealmente, todos deveriam ser considerados para o estabelecimento de uma parceria com a
familia do doente idoso. A intersec¢do das dimensdes, que a figura n°. 3 sugere, baseia-se no
argumento de que todas deverdo estar presentes, interrelacionados, mas também que existem

factores que tém caracteristicas comuns a varias dimensoes.

Na relacd@o interpessoal a comunicagcdo assume particular relevo, embora se verifiquem
algumas dificuldades a este nivel quando os parceiros se relacionam: o tipo de linguagem
que os enfermeiros utilizam, quer seja pelo uso do jargdo, quer seja pela desadequacdo a
capacidade de compreensdo dos familiares; a escassez de informagdes e auséncia de partilha
de forma espontinea. Os familiares por vezes também ndo se sentem a vontade para
questionar e partilhar o que sabem e que € importante para o processo de cuidados. Estas
dificuldades podem dificultar a individualizacdo dos cuidados ao idoso, dado que o acesso ao
que o caracteriza como pessoa estd dificultado, pela falta de comunicacdo eficaz que permita
0 acesso a essas informagdes. Embora se reconheca um esfor¢o a este nivel, ainda existe um

longo caminho a percorrer, tal como € reconhecido pelos enfermeiros.

A reciprocidade inclui uma permuta, o que pressupde, no ambito das préticas de ajuda, que
cada um dé de si e tente perceber no outro o que ele necessita e proporcionar-lho. E um
processo de dois sentidos, em que fica de lado o papel do familiar como mero assistente dos
cuidados prestados ao seu familiar, ou como mero receptor de informacdes. Frequentemente
os familiares solicitam aos enfermeiros “noticias do estado do seu doente”, o que fazem,
algumas vezes, com uma atitude de passividade, sem compreender o que lhe € dito. Além
das questdes de dominio ético que tal poderd levantar, esta transmissdo de informagao
processa-se num modelo de mera receptividade/passividade na recep¢do da informagdo, que

nao se coaduna com o papel de parceiro.

Num clima de reciprocidade, os participantes consideram que os familiares sdo muito
sensiveis a atencdo que os enfermeiros demonstram para com eles, quando os familiares
sentem que sdo escutados os seus pontos de vista. Os enfermeiros, por sua vez, também

ficam sensibilizados com a aten¢do que os familiares demonstram para com eles, sobretudo
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no reconhecimento do seu desempenho. O papel do profissional que assume uma certa

neutralidade afectiva, ndo se coaduna com a perspectiva de parceria.

A confianga é outro dos ingredientes major incluidos no dominio da relacdo. A desconfianca,
enquanto pdlo oposto, pode ser um factor constrangedor para a parceria. Existe a percepcao

por parte dos participantes que os familiares confiam nos enfermeiros.

Um dos principios fundamentais subjacentes a pratica de enfermagem hospitalar baseada na
parceria € o trabalho mutuo. As diversas fases de uma parceria exigem que os actores tenham
actividades determinadas, ji que se trata de uma accdo em comum, e uma das mais valias
advém precisamente de um trabalho conjunto ser mais benéfico do que uma actividade
isolada. Existe um trabalho especifico que faz parte das atribuicdes de cada um. Os
familiares tem direitos, deveres, responsabilidades, recursos e necessidades muito
especificas, tal como o doente e o enfermeiro. As funcdes de cada um, complementam as dos

outros, e devem ser valorizadas e integradas num trabalho comum.

Agir em parceria supde um empenhamento comum no risco € uma conivéncia, uma
cumplicidade. Relativamente ao envolvimento dos actores, existem duas formas de ver a
questdo — envolver e envolver-se — como duas faces da mesma moeda. «Envolver» implica
integrar, socializar, integrar, acolher e apoiar os familiares, o que apesar de ndo ser ainda
efectuado de forma desejdvel na opinido dos participantes, tem vindo a evoluir, tal como tem

evoluido positivamente o empenhamento dos familiares.

A colaboracdo enquanto actividade sincronizada para resolver um problema, neste caso para
prestar melhores cuidados ao doente idoso e apoiar os familiares, tem sido estimulada. Os
enfermeiros reconhecem que por vezes se afastam dos familiares, mas t€m consciéncia disso

e sentem que houve uma evolugao.

Na sincronizacdo da ac¢do comum, € preponderante o papel de um coordenador. O
enfermeiro encontra-se bem posicionado na equipa, podendo assumir inclusivé o papel de
pivot. Este papel é de certa forma reconhecido pelos familiares, quando se dirigem aos
enfermeiros para receberem informagdes. Este reconhecimento talvez se funde na maior

acessibilidade aos enfermeiros comparativamente com outros técnicos de satde, como os
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médicos, psicdlogos ou fisioterapeutas. Os enfermeiros estio presentes de forma continua no
servico e desenvolvem a sua actividade principalmente no contacto com o doente (excepto

na hora das visitas).

A medida que o processo de cuidados se vai desenvolvendo, pode na perspectiva dos
participantes ir alternando com os familiares e/ou com o doente idoso, a coordenacdo do
processo. Teoricamente esta seria a situac@o ideal, embora na realidade actual, a falta de
capacitacdo dos familiares e doentes, bem como as condi¢cdes organizacionais, nao sao as
mais favordveis. Parece-nos ser mais adequada, apesar de ainda longinqua, a ideia proposta
por Santos (2002) em que o “plano subjacente a parceria tenha «um» tnico responsavel: o

doente, o familiar e um enfermeiro” (p. 140).

A capacitacdo, como refere Le May (1998), estd intrinsecamente ligada a capacidade de
estabelecer parcerias efectivas. Ao procurar negociar com o familiar, reconhecesse-lhe a
capacidade de decidir, implicando-o assim na procura de um acordo e reconhecendo-lhes
poder. A negociacdo, na parceria, passa pela permuta de pontos de vista, buscando uma
decisdo de consenso, que se opde a imposicdo e que é uma forma de permitir que os utentes
sintam controlo. As opinides dos participantes polarizam-se entre o reconhecimento de que
esta seria a situacdo ideal para a parceria, mas que na realidade as condigdes para a

capacitacdo dos familiares e dos doentes, nem sempre estdo presentes nas suas praticas.

A representacdo que cada actor tem do outro parece ser um factor que influencia o
estabelecimento da parceria, podendo facilitd-la ou dificultd-la. Como referem Moniz (2001)
e Gomes (2002) nos seus estudos, as representacdes positivas que os enfermeiros t€ém das

pessoas idosas, ajudam a transformd-las em parceiras, o que ficou evidente neste estudo.

Pelo contrario, as representagdes negativas que alguns dos participantes, ainda que de forma
ténue, demonstraram, podem ser um factor constrangedor. O Ageismo Profissional, como lhe
chamam Gatz e Pearson citados por Ferreira-Alves & Novo (2006), que € identificado
no discurso de alguns participantes, pode influenciar as expectativas dos enfermeiros

sobre o papel dos idosos e dos préoprios familiares, muitos deles também idosos.

Nao reconhecer capacidades aos familiares para participarem nos cuidados, pode ser
particularmente grave se o familiar se mostrar disponivel e o enfermeiro nio explorar
com ele as hipdteses de colaboracdo. Tratam-se de dois fenémenos em separado,
igualmente negativos, podendo levar ao: (1) ndo reconhecimento no familiar de

competéncia para ser integrado no processo de cuidados ou; (2) afastamento deliberado
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do familiar, ainda que demonstre interesse em fazer parte do processo, mesmo que de

forma subtil.

O enfermeiro ao reconhecer no idoso e na familia a capacidade de ter um papel activo agindo
no seu préprio interesse, ndo como mero receptor de cuidados, reconhece-o como parceiro.
No fundo o papel do doente e o do familiar ajudam a mediar as praticas profissionais que

oscilam entre o modelo biomédico e o modelo centrado na pessoa.

Conceber o familiar e o enfermeiro, como parceiros num projecto de cuidados que diz
respeito ao doente idoso, pressupde que este esteja de forma implicita sempre
omnipresente”, mesmo nas accdes indirectas de cuidados. Falar numa parceria
enfermeiro/familiar do doente, pressupde que esteja subjacente falar em parceria
enfermeiro/familiar/doente, salientando o caricter conjuntivo desta parceria e o papel
especifico de cada um, na qual o papel do doente idoso ndo pode ser esquecido, porque ele é

arazdo da parceria.

Embora a intervengdo do familiar seja desejdvel e considerada como algo positivo para o
processo de cuidados ao doente idoso, existe uma questdo ética incontorndvel: o
consentimento do doente para que tal aconteca. Fazer parte do projecto de cuidados, exige a
partilha de informacdes, uma ac¢do em comum, que se for contra o que o doente deseja, ndao

tem obviamente sentido.

Existem aspectos a reflectir relativamente as condi¢des que o doente tem para que o possa
fazer, ndo porque € idoso, mas porque se colocam a todo o processo de cuidados (seja ou ndao
em parceria), como seja a capacidade cognitiva do doente. Podemos estar a entrar no campo
do consentimento presumido, quando ele ndo tem possibilidades de dar o seu consentimento,
mas presume-se que deseja que o familiar participe como parceiro no processo de cuidados

que lhe diz respeito.

Habitualmente a relacdo que se estabelece entre o enfermeiro e o familiar,
independentemente das razdes e de quem solicitou ou promoveu essa relagdo, é tacitamente
assumida como estando de acordo com a opinido e interesses do doente. Esta é uma
suposicdo que nao pode ser generalizada, dado que o doente poderd nao desejar que essa

pessoa, mesmo que significativa, ou até por isso, seja incluido no processo de cuidados.

Os participantes reconhecem que assumem quem € o parceiro implicitamente, sem solicitar a

opinido do doente idoso e que ndo se questionam sobre a opinido deste, relativamente a ajuda
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que o familiar pode prestar. Reconhecem também, que abordam quem visita o doente para
obter informagdes sobre o doente sem o consultar. O critério para dar determinado tipo de
informacdes ao familiar é, na maioria das vezes, unicamente o interesse ou a solicitacdo por
parte deste. Acresce a esta situacdo que estas “conversas” ocorrem habitualmente longe do

espaco fisico em que estd o doente, até para este ndo ouvir “o que se passa com ele”.

Estd em causa o respeito pelo sigilo, pois embora o enfermeiro seja obrigado a guardar
segredo sobre o que toma conhecimento no exercicio da sua profissdo (Nunes, Amaral &
Gongalves, 2005), nem sempre os enfermeiros partilham a informagdo pertinente, apenas
com aqueles que estdo implicados no plano terapéutico. Este aspecto é negativo para a
parceria; alguns enfermeiros reconhecem o seu comportamento como desadequado; outros
nao tinham ainda reflectido apesar de alguns reconhecerem que desta forma nio cumprem os
seus deveres deontolégicos, demonstrando que apesar estarem conscientes da situagdo e que

reconhecem que o direito do doente a autonomia e a confidencialidade se sobrepde a

necessidade dos familiares de serem informados.

Alguns enfermeiros reconhecem que fazem o possivel para identificar o familiar interessado
em participar e que seja reconhecido pelo idoso. A indicag@o pelo idoso de quem considera
ser significativo, ou de quem pode participar no processo de cuidados que lhe diz respeito, é

um imperativo ético no processo de parceria nos cuidados com a familia.

Reconhecer o outro como pessoa, ¢ um aspecto fundamental e basilar da nossa vivéncia em
sociedade, com particular énfase nas profissdes de ajuda; respeitar o familiar como pessoa
conduz ao reconhecimento deste como parceiro. Os enfermeiros demonstram que respeitam
os familiares quando se preocupam com o bem-estar destes, com o que estdo a sentir e que

estao dispostos a ajuda-los, no fundo demonstrando por ac¢des e por palavras a sua estima.

Respeitar em parceria, inclui ndo s6 o respeito entre os actores da parceria, mas sobretudo,
“respeitar a parceria”, isto é, fazer valer os valores assumidos e que foram alvo de
compromisso pelos actores, sobretudo quando se trata de uma parceria mais formalizada.
Exige que todos conhegam as regras do jogo. O familiar deve saber o que € possivel esperar

dos enfermeiros e o que os enfermeiros esperam deles.

A nocio de parceria tem pontos em comum com a de projecto, sobretudo no dinamismo e

complexidade que invoca, procurando afastar-se de uma dimensdo utilitarista. Um projecto
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parte de uma inquietagdo de um problema real ou potencial, ou de uma necessidade e a
parceria também. Tendo em conta a perspectiva de parceria, Darling (2000) refere-nos que
antes de poder ajudar os utentes, os prestadores de cuidados tém de compreender os
problemas, prioridades e recursos do doente e familia, ponto de partida para o projecto de
cuidados. No entanto, percebemos no discurso dos participantes que nem sempre assim
acontece. Se as acgdes nao partem dos problemas sentidos pelo doente, nem os recursos
(entre os quais se encontra a familia) sdo avaliados, entdo o projecto de cuidados nao é

individualizado e a intervengdo encontra-se préoxima do dominio biomédico.

Idealmente os objectivos do processo terapéutico, deveriam ser estabelecidos e validados
com o doente e, se este desejasse e houvesse necessidade, com os familiares, o que nem
sempre acontece. O encontro profissional/doente corresponde, regra geral, ao
reconhecimento ticito de um objectivo comum, como ja dissemos anteriormente: o de
recuperar a saude, restabelecer o bem-estar ou, no caso de situacdes terminais ou criticas,
proporcionar o miximo conforto (Patrdo Neves, 2002). O enfermeiro presume que no seu
saber profissional conhece o que é melhor para o doente e familia, ndo procurando validar as

intervengdes que efectua.

Atendendo a que os profissionais estdo, por ineréncia as préprias funcdes, condicionados a
participacdo nos cuidados (porque os planeiam e executam), coloca-se a questdo da
participacdo dos idosos e dos familiares. Nos cuidados directos, o idoso pode participar de
forma activa, ou ser mero objecto de cuidados. Relativamente aos familiares a questdo
assume contornos mais controversos na opinido dos enfermeiros: se por um lado defendem
que os familiares podem e é benéfico que participem nos cuidados, argumentando que
podem contribuir para o garante da continuidade dos cuidados; por outro, referem que pode

nio ter beneficios, pela falta de preparacdo para a ac¢do técnica que os cuidados exigem.

As estruturas de saide tém-se organizado pelo modelo biomédico, no qual a sadde é
compreendida como auséncia de doenga, condicionando a organizacdo dos cuidados de
enfermagem sobre a base do projecto de cura da doenca. Assim sendo, a perspectiva
humanista, centrada no doente que desejavelmente poderia inspirar as praticas de cuidados
tém pouca influéncia sobre a organizacio hospitalar, com consequéncias no modo como sdo
vistos os familiares no contexto hospitalar. Como refere Pinto (2000, p. 162) “Os familiares

dos idosos continuam a fazer parte do grupo de pessoas estranhas ao servigo”.
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Tradicionalmente o tempo de permanéncia dos familiares no servigo, junto dos doentes ou
em contacto com os profissionais, ainda que regulamentado por normas institucionais, tem
sido gerido pelos enfermeiros. A posicdo dos participantes oscila entre a defesa da
flexibilizacdo da presenca dos familiares (sempre que seja do interesse de ambos) e a defesa
da visita padronizada a um curto periodo de tempo. No entanto, verifica-se uma certa
polarizacdo na posicdo mais flexivel, que parece ser a que mais se aproxima da perspectiva
de parceria. Por um lado, o contacto fisico € fundamental na interac¢do dos parceiros, e por
outro, a flexibilizacdo tendo em conta as necessidades dos doentes e familiares, revela
sensibilidade e preocupagdo com eles. Existe nos enfermeiros um reconhecimento que, numa
perspectiva de parceria o tempo de contacto dos familiares no servico, com idosos internados

e enfermeiros, pode ser optimizado.

O contexto hospitalar, enquanto espaco onde se desenrola a ac¢do de cuidados, tem alguns
condicionantes para a relacdo de parceria entre profissionais e utentes, pois afectam o espaco
social; pessoal; intimo e privado dos utentes, o que tem implicagdes no seu bem-estar. A
qualidade arquitecténica, de material, de equipamento e de cuidados s@o importantes para
assegurar a privacidade, resguardando a intimidade, possibilitando que os familiares possam

comunicar e participar nos cuidados de forma satisfatoria.

Por muito estruturado que esteja o «design» da parceria, esta ndo pode ser bem sucedida, se
ndo se tiver em conta a cultura e comportamento organizacionais. Modelos de trabalho que
procurem integrar os familiares (ao contrdrio do “modelo de tarefa”, do papel de sujeito de
cuidados do doente e de mero observador do familiar), normas de servico que permitam e

promovam a participacio activa e uma clarificacdo de papéis, sdo favorecedoras da parceria.

“Construir” um lugar para as familias nas institui¢des de satide, sobretudo em servicos de
medicina, ndo é tarefa fécil, exigindo uma grande reflexdo e mudanca nos comportamentos
dos actores. Estas mudancgas alicercam-se na responsabilidade profissional dos enfermeiros,
pela sua obrigacdo de prestar cuidados de qualidade, mas também dos utentes, procurando o

melhor para si, no exercicio da sua cidadania.
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A vivéncia de situagdes que os enfermeiros consideram terem sido uma experiéncia de
parceria, evidenciou alguns aspectos significativos, nomeadamente: medos e preocupagdes
por um lado e sentimentos de satisfagdo por outro. Glasby (2004) alertou para a exigéncia do

trabalho em parceria, que apesar de ser uma experi€ncia satisfatéria ¢ também uma

experiéncia dificil.

Existe nos participantes uma preocupagdo com o bem-estar do familiar e dos idosos, baseada
na relacdo que se estabelece e na procura de ajuda-los. Numa perspectiva de parceria, o bem-
estar de uns intervenientes condiciona o bem-estar dos outros de forma mais evidente,

porque existe maior proximidade.

A maior proximidade com os familiares que a parceria condiciona, fez emergir alguns
medos, associados sobretudo as situa¢des de desempenho lado-a-lado com os familiares: o
medo de ndo ser competente; o medo de errar; e o medo daquilo que os familiares possam

pensar acerca dos enfermeiros.

Cuidar numa perspectiva de parceria, tem associados sentimentos de satisfacdo, que surgem
essencialmente pela mesma razdo que surgem os medos e preocupagdes, pela maior
proximidade aos familiares que a parceria possibilita e defende: a satisfagdo com a evolugdo
positiva da relacdo, com o bem-estar dos utentes, com o reconhecimento dos familiares e a

satisfacdo pela realizagdo como pessoa e como profissional.
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