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RESUMO

O empowermentonsiste hum processo em que 0 doente adquire aior oder e
controlo sobre a sua vida, proporcionado quer porganho de conhecimentos como
pelo desenvolvimento de competéncias, que lhe pamma tomada de decisdo e uma
participacdo efectiva no seu projecto de salude Bsicesso pode assim ser utilizado
intencionalmente pelo enfermeiro como uma ferrameptomotora da relagcéo
terapéutica.

A questdo central do estudo &ual a importancia atribuida pelos enfermeiros ao
empowerment do doente na relacéo terapéutica eefesrdoente?”

Este estudo é do tipo tipo exploratério, descritieorelacional e transversal, com as
vertentes qualitativa e quantitativa, desta forn@m tem pretensédo dos seus resultados
serem extrapolados para o universo mas sim, de reemger as percepcdes dos
enfermeiros relativamente a probleméaticaesopowermentA metodologia utilizada
tem as vertentes qualitativa e quantitativa. Seqgde, através das entrevistas a
informantes qualificados emergiram um conjunto dmetdisées do conceito de
empowerment. O conjunto formado por estas dimens@es existentes no modelo de
Gibson (1991) serviu de base para a construcanstiaimento de colheita de dados.

A amostra é constituida por 30 participantes, emé&os de seis unidades clinicas de
um centro hospitalar da regiao de lisboa.

Através da andlise de dados quantitativos e qtiatisaé possivel concluir que :

* As dimensfes emergentes do empowerment identiBicgados enfermeiros como

importantes sad?arceria, Disponibilidade e o Dar Informacéo.

e Os enfermeiros reconhecem uma elevada importandidbuida ao
empowerment na relacéo terapéutica com o doenésegias resultados podem
estar relacionados com o desejavel socialmente sepnessupostos da boa

pratica professional

Palavras chave:

Empowerment, Enfermeiros, Doentes, Relacdo Terapéliisboa



ABSTRACT

Empowerment is a process in which the patient aegunore power and control on his
life, provided by an addition of knowledge and depenent of skills, which allow him
to take decisions and participate in his project hefalth. This process can be
intentionally used by the nurse as a promoting toblthe therapeutic relation.
The central question of the study is: “Which is iim@ortance given by the nurses to the
empowerment of the patient in the therapeutic imat nurse/patient?”
The nature of this study is exploratory, descrgton-relational and multidisciplinary,
gathering qualitative and quantitative aspects, @nts to explore, describe and cross
the information acquired, its intention is not &ests results overstepped worldwide but
to understand the perceptions of the nurses coimgethe empowerment discussion.
The interviews to qualified informants surfaceded af dimensions of the concept of
empowerment. The set formed by these dimensionghendxistent ones in the model
of Gibson (1991) were used to construct the instmimof data gathering.
The sample is made of 153 participants, nurses/efrhedical services from a hospital
in the Lisbon district.

Through the assessment of quantitative and gueétaiata it was possible to conclude
that:

The nurses recognize that empowerment is very itapbin the therapeutic relation
and that its results are directly connected wittiad@expectations and the aims of good
practice.

-The most important dimensions of empowerment ifledt by the nurses are:

partnership, availability and giving information.

Key Words:
Empowerment, Nurses, Patient, Therapeutic Relatiisbon.
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Introducéao

1. INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1978 ndefomo primordial objectivo,
minimizar as desigualdades perante a salde, paataglos tivessem acesso aos
recursos econdmicos e sociais que Ihes permitieseqyar o seu potencial de saude, de
modo a proporcionar, até 2000, um nivel de sauddtps possibilitasse a adopc¢ao de
uma vida economicamente produtiva.

A Declaracdo de Alma-Ata, em 1978, define a salmaocobjectivo social fulcral,
realcando o envolvimento do cidadéo e os direitdeveres que estes tém de participar
colectiva e individualmente no planeamento e implet@cdo dos seus cuidados de
saude e a necessidade de capacitacdo para a talmadacisdo relativamente as
escolhas saudaveis do seu projecto de saude.

Na Declaracdo de Jacarta, em 1997, é reforcadp@tiéimcia de colocar as pessoas no
centro do processo de tomada de decisédo para agdiorda sua saude.

Assim é preconizado que as reformas devem prommviemada de decisdo entre o
doente e o prestador de cuidados num contexto mnomade do cuidar, tendo em
conta determinado contexto cultural, sendo aind&rida a necessidade do
empowermendo cidaddo (WHO, 1998).

O empowermenpode ser considerado um processo, que para oedégmtomotor de
maior poder e controlo sobre a sua vida, propoadorpor um ganho de conhecimentos
e cumulativamente pelo desenvolvimento de competg€ngue Ihe permitem a tomada

de decisédo e uma participacao efectiva no seuqgboofke saude.

No contexto actual da organizagao dos cuidadosestes séo, por vezes, considerados
como um objecto passivo dos cuidados, e os profiai& de saude tendem a adquirir
um posicionamento de total orientacdo e respondatlé de todo o processo de
cuidados, ndo permitindo ao doente a partilhamvoleimento nas tomadas de decisao.
No sentido de minimizar este diferencial de podatre o doente/familia e os técnicos
de saude torna-se essencial encontrar estratégeearceria. Estas estratégias permitem

-1 -



Introducéao

a aquisicdo de conhecimentos e competéncias naedi@@nilia, promovendo o poder e
a tomada de decisdo necessaria a uma efectivangioiatile de cuidados. De salientar,
tal como refere Carapinheiro (1993) o hospital @umstituicdo crucial nos sistemas de
saude modernos, com uma forte representacdo do pode@l da profissdo médica e
também a institucionalizagdo dos conhecimentos ecnédespecializados. Esta autora
explica ainda que existe uma evidente hierarquazded saberes, do saber central dos
meédicos, ao saber periférico dos enfermeiros eabersprofano dos doentes. Estudos
como o de Gandara (1994) e Hewison (1995) demaasirdominio dos profissionais
nas relagdes interpessoais com os doentes. He\{@8@5) salientou ainda que estas
interaccdes eram superficiais e rotineiras masméemaeiros mantinham um excessivo
e desigual controlo nas mesmas, 0 que constitui@hstaculo na comunicacao entre
estes e os doentes.

O doente encontra-se num binOmio que acentua amdes esta posicdo de
desvantagem e de inferioridade, uma vez que podagm esta em submissdo em
relacdo a organizacao prestadora dos cuidados euprar esta a vivenciar juntamente

com a familia, uma situacdo de doenca.

Ao nivel dos cuidados de Enfermagenempowermentonduz o doente a partilha de

poder, a sua autodeterminacédo e ao assumir danssplidade pelas suas tomadas de
decisdo, tornando-o capaz de controlar a sua dpangeedida que possui um maior

conhecimento sobre a mesma.

A area relacional enquanto intervencao terapéuyéra os enfermeiros, apresenta um
grande potencial de desenvolvimento, no sentidmelzessaria profissionalizacdo e

identificacdo dos reais ganhos para a saude dodedoe suas familias. Actualmente

acredita-se ser essencial dar uma maior visibiéidad intervencdo relacional da

enfermagem considerando-a como elemento terapgufimy no contexto interno da

profissdo, quer num contexto externo, no ambiteglapa multidisciplinar.

Os factores motivacionais para a realizacdo deatmlho apoiam-se no confronto
diario, enquanto técnica de saude, com este contbxtdesnivelamento de poder, e

ainda com o facto de existir um numero reduzidestados relativos, na forma como o

-2 -



Introducéao

empowerment;omo constructo multidimensional, possa ser openatizado enquanto
instrumento terapéutico do cuidado de Enfermagenmigel da relacdo enfermeiro-
doente, procurando a clarificacdo relativamenterem& como este processo pode ser
colocado em préatica, quais as dimensdes envoleidasis as suas reais mais-valias.
No contexto vivenciado da pratica dos cuidados dferfhagem, é ainda notéria a
prevaléncia dos factores organizacionais relatavéerma como a prética dos cuidados
de Enfermagem normativamente se desenvolve, eiméeto dos factores individuais
e unicos de cada doente/familia. Sendo que estewda deveriam ocupar um papel
central, servindo de estrutura basilar de todooogsso de intencionalidade terapéutica

no planeamento dos cuidados de Enfermagem.

Este estudo encontra-se organizado, essencialmemteseis partes. A primeira é
relativa a introducdo, a segunda a problematicaestudo, a terceira destina-se a
revisao de literatura, na quarta encontram-se @xins geral e especificos, na quinta
0 método e por fim a analise dos resultados e rdusbes.

A problematica em estudo diz respeito a relevaecjastificacdo deste trabalho de
investigacdo, relativamente a importancia elopowermenenquanto ferramenta da
intervencao terapéutica em enfermagem.

Na revisdo de literatura descrevemos 0s pressugposoricos, analisando o
posicionamento do doente no contexto dos cuidadas &orias que explicitam a
utilizacdo doempowermentesse mesmo contexto.

Seguidamente identificamos a questdo central dodeste os objectivos que
pretendemos responder.

No método desenvolvemos todas as estratégias nhégoxks utilizadas, a qualitativa e
quantitativa, evidenciando de que forma a metodalagualitativa serviu para a
construcdo do instrumento de colheita de dadosid&que, 0 processo de resposta ao
objectivos especificos e respectiva validacao resula confrontacdo entre os dados
quantitativos e os qualitativos.

Na quinta parte, analisamos os resultados, no éndaitresposta a questdo central,
assim como na identificacdo das dimensfes emegyergmda na andlise da relacdo do

empowermentom as variaveis atributo.
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Por fim, as conclusdes, em confronto com os prestap tedricos e perspectivas

futuras de novas areas a investigar.
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2. PROBLEMATICA EM ESTUDO

Ao nivel internacional sédo varios os estudos deestigacdo que indicam que a
problematica dempowermenno contexto da Saude tem sido alvo de atencaparte

da comunidade cientifica. Estes sugerem um congatmais-valias, quer ao nivel da
melhoria na qualidade de vida do doente e da spacade de tomada de deciséo,
como na reducdo da dependéncia dos profission&audige, atraves da utilizacdo deste
constructo para o desenvolvimento de uma culturéicmativa na area da Saulde,
(WHO, 2006; Neuhauser, 2003; Howorka, 2000).

No nosso pais, empowermentlo cidaddo parece encontrar-se ainda numa faselini
do seu desenvolvimento.

Craveiro (2000) refere que empowermeng ainda incipiente no Sistema de Saude,
dado o seu desenvolvimento estar dependente doh@cimento do seu papel por parte
dos varios parceiros. Por sua vez, Mesquita (2686fnde o associativismo civil como
estratégia deempowermentdo cidaddo no Sistema de Saude, a nivel coledivo
individual, num contexto de patologia crénica, iifesando necessidades de formacédo
dos profissionais, sobretudo na area da comunicaaéoos cidadaos, no sentido de se
capacitarem no desenvolvimento de estratégiasmpmwermentEsta abordagem exige
uma mudanca, por um lado, na cultura dos Sistem&adde, e por outro, nas atitudes
dos profissionais, principalmente em relacéo ailpartle poder e ao reconhecimento
das capacidades dos doentes (Mesquita, 2003).

No quotidiano dos Servicos de Saudengpowermentonstitui-se como uma filosofia
ainda com pouca visibilidade. Entre outros, os miscaos burocraticos e as rotinas
institucionalizadas dificultam o desenvolvimento dmpowermentdo cidaddo em
Saude. Os Sistemas de Saude foram construidos loaseamarcadamente biomeédica,
que influenciou a formacdo e visdo dos profiss®rde saude que se encontram
inseridos num contexto sociocultural, ao qual, glisso tenham ou ndo consciéncia,
sempre aderiram, ou entdo, sempre estiveram suboas. Esta adesdo ou

subordinacéo reflecte-se na postura que adoptardesempenho da sua actividade
- 5 -
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profissional, em especial, na relacdo que estadi@leom o utente.

Conceptualmente, todos os profissionais considecarampowermentcomo uma
ferramenta fundamental, porém, parecem nado a aduptsua pratica do quotidiano. A
adopcdo do modelo biomédico aparenta ser algo sceame, estando enraizado na

cultura dos profissionais de Saude (Anderson e &lyrD05).

Em contexto hospitalar, € possivel considerarmos gudimensdo terapéutica do
empowermentao nivel das intervencdes de enfermagem, temuoeséoque na
complexidade da relacdo estabelecida entre o eeii@ma o doente. Ganha uma nova
intencionalidade, apresentando como objectivogpm@cdo do auto-cuidado, da auto-
estima, da autodeterminacéo e da adaptacgao.

Os enfermeiros ao subscreverem o modelem@owermenpara os seus cuidados,
tendem a considerar os doentes como parceirosatgod na equipa de saude, com um
papel de apoiar e reforcar o funcionamento ind@iddamiliar e comunitario. O
enfermeiro surge como um elemento facilitador nessg aos diversos recursos e
servicos (American Nurses's Foundation 1989, Labt889).

Em vez de imporem os seus conhecimentos aos dpeatesfermeiros deveréo utiliza-
los como ferramenta dempowermenem contexto de parceria (Hess, 1984, Katz,
1984).

Os profissionais de saude necessitam de deixar poskere ajudar os doentes a obter o
seu propriopoder. Ao nivel do conhecimento, o poder é obtido peldilpa colectiva
de experiéncias e pela compreensdo da influéncidalsma vida das pessoas.
Consequentemente, o0 processo @mpowermentenvolve uma transformacdo de
consciéncia, tanto no enfermeiro como no doenteatwlo a relagdo mais permeavel e
coerente (Wallerstein & Bernstein, 1988).

Neste sentido, os enfermeiros necessitam aindaedendolver atributos como a
coragem, comprometimento, a compreensao, a fledablié, a tolerancia, a cooperacéo
e a empatia (Katz, 1984, Pinderhughes, 1983, WERE0).

Esta conceptualizacdo da relacdo terapéutica ts@luaum novo paradigma de
transferéncia de poder do enfermeiro para o doéhEmpowermenpode assim ser

utilizado intencionalmente pelo enfermeiro como ufeaamenta catalisadora da
-6 -
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relacdo terapéutica, uma vez que através da parcieriempatia e do compromisso, o
doente adquire poder, autodeterminacdo e capacidadetilizar os seus proprios
recursos. Este processo permite-lhe por um ladoesenyolvimento de novas
competéncias e por outro tornando-o capaz de a@eitma doenca, possibilitando a
aquisicao de um novo sentido para a vida.

Neste sentido, oempowermentdo doente torna-se crucial para diminuir este
desnivelamento de poder e de participacdoer@powermentao ser um veiculo
mobilizador das capacidades do doente permiteisfegg@ito das reais necessidades do

doente, através do controlo efectivo da sua vida.

Na realidade, parece-nos essencial analisar aggétc@&los enfermeiros na importancia
atribuida a utilizacdo dempowermennas intervencdes terapéuticas. Mas também,
como forma de facilitar a operacionalizacdo na igaatdiaria dos cuidados,
identificando as dimensdes envolvidas, que emeangila estudo.

Assim, a relevancia deste estudo prende-se comm @site aspectos:
* Contribuir para o0 aumento da producéo cientifica &eea do empowerment
aplicado aos cuidados de enfermagem;
« Evidenciar a importancia do empowerment enquantstriumento de

intencionalidade terapéutica da relacdo enfermelo@nte.

Questoes e Objectivos Iniciais de Investigacao

A questao central deste trabalho de investigacao é:

Qual a importancia atribuida pelos enfermeiros aonpowerment do doente na

relacdo terapéutica enfermeiro/doente?

Os objectivos que se pretendem alcancar, com gaeab desta investigacdo, sao 0s

seguintes:
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Analisar a importancia que os enfermeiros, no esabmento da relacéo
terapéutica, atribuem ampowerment;

Identificar quais as dimensdes que os enfermeiitizam na relacdo terapéutica

com o doente, com o objectivo de Ihe confempowerment
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3. ENQUADRAMENTO TEORICO

O Enquadramento Tedrico pretende constituir-se coma estrutura essencial para a
clarificacdo conceptual e para o necessario cotdreoom os resultados do estudo.
Surge como um “quadro de referéncia, representandmases tedricas ou conceptuais
da investigacdo, as quais permitem ordenar os itoscentre si, de maneira a
descrever, explicar ou predizer relagdes entré @restin, 2003;p.89).

Esta parte do desenvolvimento do estudo € cortdifudr quatro linhas estruturantes, a
partir das quais se apresentam o0s conteudos, dée esntrados na analise do
posicionamento do doente no contexto dos cuidadmspnceito dempowermenmno
conceito de relagdo terapéutica em Enfermagem erespectivos modelos de

empowermenrdplicados ao contexto dos cuidados de Enfermagem .

3.1. O posicionamento do doente no contexto dos Cuidadde Enfermagem

A analise do posicionamento do doente no contexts duidados parece-nos
determinante para a compreensdo da evolugdo doselesoctonceptuais do
conhecimento de Enfermagem, em virtude da naturaagdo do papel do proprio
doente, ao longo do tempo.
Estas multiplas modificacbes devem-se a diversowriss de ordem sociocultural,
politica e cientifica. Assim, esta abordagem inggacom uma perspectiva historica,
mas seguidamente analisa-se, ao nivel mais abitengemfluéncia das Politicas de
Saude no papel assumido pelo doente e termina aotgiaa reflexdo nos modelos de
conhecimento de enfermagem e nos mais contempardredroes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem.
A reflexdo, relativa a utilizagdo dempowermentomo ferramenta no processo de
intervencao terapéutica dos enfermeiros, ou sepai\a micro-sistémico, terd que ser
complementada com a reflexdo macro-sistémica, itizagbio da mesma ferramenta no
contexto das Politicas de Saude, sob pena de mdegurmos analisar este conceito na
sua complexidade e definir as possiveis estratéigiasplementacdo do mesmo.
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3.1.1.  Evolucao historica

O posicionamento do doente no contexto dos cuiddd@aude tem sido dindmico, em
consonancia com a natural evolucdo dos conceitosadde, doenca e cuidados de
Enfermagem.

No Egipto (A.C.) a doenca era conotada com evean#éggicos e religiosos, sendo que a
sua causa estava relacionada com os actos de zaedali pelos eventuais pecados
cometidos. Hipocrates (460-370 A.C.) rompe com estao misticista da doenca,
defendendo uma Medicina mais humanizada, em quprasessos terapéuticos se
baseiam na observacao objectiva e no raciociniatied(Reis, 1998). Através do seu
juramento, ja na antiguidade, compromete os médicealvar incondicionalmente a
vida humana e a manter o sigilo. Surge assim, émaet preocupacao pelo respeito ao
sigilo como direito elementar da pessoa. No entaséo por um lado Hipocrates
valorizou a boa relacdo médico-doente, promoverda medicina humanizada, por
outro, reconhece que o médico deve cuidar do dpentedefesa da sua vida, mesmo
que contra a vontade do mesmo. Este defende ajndays médicos devem ocultar aos
seus doentes tudo sobre a sua doenca de form&aa @we 0 seu desespero se possa
repercutir na sua recuperacao (Barcia, 1988).

Quanto aos cuidados de enfermagem, estavam red@csncom as necessidades
explicitas do individuo e da comunidade, nomead&nea alimentacdo, higiene e de
manutencgédo da casa. Este paradigma em que o siggéicava proteger, permitia o
estabelecimento de uma relacdo maternal entre dadmi e o doente. Tal como
considera Colliéere (1989) o cuidar como a mais aglhatica da historia do mundo.
Sendo que nas antigas sociedades, cabia as muthgedscacdo ao cuidado dos outros.
Esta realidade manteve-se durante toda a ldadeaMésforcada pela primazia do
Cristianismo, manifestando-se numa relagao de go@smo com o doente e com a
sua relacdo com o médico. Ainda nesta época, suagepnimeiras estruturas de apoio
aos necessitados, doentes e outros, constituidhsseramente por mulheres que se
designam por mulheres consagradas e que fazianprofissdo de fé (Colliére 1989;

Honoré 2002). Estas mulheres que prestavam cuidad@sieciam ao clero e aos
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médicos, estes Ultimos responsaveis pela sua pgduartécnica. A sua pratica de
cuidados destinava-se aos pobres e indigentes, atitim@e de caridade. Assim, surge o
cruzamento entre a vocacao religiosa e a de cusdaglee marcou desde sempre, a

relacdo das préaticas de Enfermagem com a religisié.c

Mas este pensamento sofreu uma viragem no séc.céxf,Versalius (1953) fundador

da ciéncia anatbmica moderna e com Morgani (16821 )lpai da anatomia patologica,
uma vez que estes desvalorizaram a importanciemtiadades misticas, considerando
uma nova concepc¢ao da doenga centrada nas esdrespecificas do interior do corpo.

Com a invencdo do estetoscopio por Lanec (1781)18@&reu uma nova revolucao
com o surgir do critério objectivo do diagnostico detrimento da histéria do doente, o
que favoreceu o distanciamento entre o médicoaeatd (Reis, 1998).

Este autor refere ainda que “ndo é estranha aessfacdo e a esta centralizacdo
fisiologica e anatomica da medicina o facto da gdsgia apenas se ter constituido
como ciéncia no século. XIX” (Reis 1998, p.145).sids ainda no século XVII, a

Medicina passou a valorizar a dimensao biolégicafisiea do ser humano. Neste
sentido, surge a biomedicina, apoiada pela viséionalista de Descartes (1976) que
fez do corpo um objecto da Biologia e o espirito abjecto da Filosofia. A saude e a

doenca sao traduzidas a uma vertente essencialbieldgica.

O resultado destes desenvolvimentos cientificoss doais emergiu uma maior
complexidade da propria pratica médica, iniciou @a@racdo do conceito do hospital.
Este deixou de ser um local de refugio, para passar um local de tratamento e cura,
onde os médicos promovem o desenvolvimento daiai@ensaiam novos tratamentos.
Aqui surge a enfermeira como colaboradora subsge/iem virtude do poder formal do

médico, o que permite que a pratica dos cuidadosrgea na pratica medica.

No entanto, o modelo biomédico passa a ser roddadon enorme cepticismo, sendo
que privilegia a doenca e relega para segundo @anertentes psicolégica e social da
pessoa. Tendencialmente, este modelo retira o pod@utonomia a pessoa, reduzindo-

a a um papel passivo e sem poder para decidir ackua propria vida.
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Florence Nightingale (1946) deu inicio a um enoxesafio, tendo sido a primeira a
valorizar o conhecimento da Enfermagem, nomeadameot que diz respeito a
prevencdo da doenca. Aborda a pessoa tendo em a@mtasuas vertentes
biopsicossociais e a influéncia que esta sofrendbiente que a rodeia. Desta forma é

considerada a percussora do cuidar de uma fornistibal

Segundo Honoré (2002) a Enfermagem iniciou nos &egsenta, um processo de
procura da sua identidade profissional, reforcadlm @mparecimento das escolas de
Enfermagem com quadros superiores e mais tarde rgimnto do Conselho
Internacional de Enfermeiros. Mas apesar destatteatde independéncia cientifica, a
mesma autora reconhece que existe ainda um el@esdodo modelo biomédico, com
uma valorizagéo dos cuidados técnicos em detrintogauidados relacionais.

Colliére (1989) refere que os cuidados aos doartetialmente foram-se centrando na
cura e afastaram-se da manutencao da vida, serdalguns enfermeiros estabelecem
relagdes interpessoais com o0s seus doentes, nas ¥8I pontuais e consideradas
esforgos individuais.

Numa tentativa de construcdo do seu proprio cogpoahhecimento e de afastamento
com o modelo biomédico, surgiram inumeros modetEmrfermagem (Ribeiro 1995).
Assim, durante estes ultimos 20 anos, também flo® diversos estudos cientificos,
sociais e humanos, tem surgido um maior apelo gaeao processo de Enfermagem
tenha também o seu enfoque na promocéo da tomatkcséio livre e participativa, do

doente e sua familia.

Numa perspectiva teorica, a individualizacdo doslarlos surge como um pilar
essencial do Cuidado de Enfermagem, mas em algn#&ics da pratica este surge
ainda com alguma nebulosidade, uma vez que nemrseropstituem um valor que
oriente o0 planeamento dos cuidados. Num estudoetel® (1996), a autora defende
gue a imagem do enfermeiro como auxiliar do médianda muito presente, assim
como o ideal da cura e a vertente tecnicista dgstaftssionais. Foi ainda possivel

concluir que os enfermeiros se confrontam com didhde na representacdo do seu
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papel: por um lado o quadro de valores da profissfatrado no cuidar do doente e por

outro, muitas vezes dominante, o seu papel conaboddores do meédico.

3.1.2.  Politicas e estratégias da saude

Para Sakellarides (2004) as Politicas de Saudampsde consideradas um conjunto de
decisdes que visam a concretizagdo de objectivoreims para a melhoria da saude. E
neste sentido, sdo consideradas um instrumentogd® @ara alcancar um resultado ou

mudanca, pois melhoram o desempenho dos Sisten@aside.

Nas ultimas trés décadas o sistema de saude péstdgualvo de varias alteracoes,
destas temos que salientar duas, em 1979 a impiagdéendo Servico Nacional de
Saude e em 1990, a aprovacao da Lei de Bases da.S2mm a implementacédo desta
lei surgem trés periodos, um primeiro periodo gueestrou na necessaria divisdo entre
0 sector privado e publico, um segundo relativastauturacdo de um seguro de saude
alternativo e um terceiro focalizado no incremeddinanciamento privado no sistema

de saude e na gestao privada das unidades putiiceside. (OPSS, 2001, p.159).

A partir da década de 90, surgem também na Europasnparadigmas nas politicas
sociais, reconhecendo-se a necessidade de ser pnessaatencdo as pessoas do que as
organizacdes. As reformas passaram a ser maialldsrtes, nomeadamente através da
separacao entre o financiador e o prestador echtéacdo de melhores resultados com
modelos de contratualizacdo e organizacdo da prppestacdo. (OPSS, 2001, p.159).
As multiplas alteracbes nos contextos sociais, @oiros, politicos e tecnologicos
conduziram inevitavelmente para a evolucdo dasti€adi e Sistemas de Saude

Europeus.

Nos ultimos 30 anos, rexa das Politicas de Saudsurgiram varias politicas emanadas
da OMS: a de Alma-Ata, em 1978, com a noc¢ado de &losl de Saude Primarios e
envolvimento dos cidadaos na construcdo da susesé&ind 1986, a Carta de Otava,
referia-se a necessidade de capacitar os cidadaos ¢scolhas saudaveis; da

Conferéncia de Adelaide, em 1988, resultou a n&tzess de reforma dos Sistemas de
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Saude; a Carta da Liubliana, em 1996, refere queartdha de decisdo entre cidadaos e
prestadores de cuidados de saude é essencial pefi@raa dos Sistemas de Saude; a
conferéncia do México trouxe uma necessidade deneste aplicar as Politicas a

reforma dos Sistemas de Salde. Em Agosto de 280Bamguecoque, na Tailandia,

foram seguidas as directrizes anteriores referimdogntanto, que desde a Carta de
Otava até ao presente, o contexto social, econéendm salude tem-se modificado pelo
que se torna prioritaria a adopcédo de uma polgiea defenda o direito a saude dos

mais desfavorecidos, procurando combater as deégagles sociais.

Mas aera da Governacacexige novos desafios a todos os intervenientesstiema de
saude e é imperativa a necessidade de gerir oggsa@x colectivos e as escolhas
individuais, ou seja, entre empowermentdo doente e as escolhas informadas
(Sakellarides, 2004;p.6).

O empowermentlo cidadao e a cidadania sdo elementos fundareerdanova era da
Governacdo. De acordo com Saltman (1994), o instntonque podera assegurar 0
empowermentdos cidaddos, nos Sistemas de Saulde, sera umeisagée
contratualizacdo orientada para os cidadaos, qoteg® os individuos do poder do
Estado e acabe com o seu modelo de decisédo bucociabdavia para Craveiro (2000,
p.23) “o primeiro passo para devolver o poder dadadéos sera influenciar a sua
vontade e capacidade de participacdo”. Saltman4jl®ere ainda uma série de
factores que influenciam a vontade de participaSistema de Saude: as estruturas e
servicos, as dimensdes sociais e psicologicas eogt@ficas dos cidadaos. Estes
factores condicionam a capacidade de participag@octladdaos na medida em que
determinam as respostas que os diferentes tipodddeldos apresentam perante as
oportunidades, bem como a sua capacidade de inftuéda Europa, empowerment

0os cuidados centrados no doente e a sua capaci#adiecisdo sdo considerados

elementos fundamentais na reforma dos SistemaateFChinitiz, 2005).

A introducdo de mecanismos de escolha no Sistenfdadde é uma reforma muito

complexa. Este tipo de transformacdo exige umasandh realidade, nomeadamente
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relativa a alguns aspectos centrais desta probleaméiis como: a assimetria de
informacé&o entre os utilizadores e prestadoresuitados, as diferentes atitudes dos
doentes em relacdo as escolhas em saude e asu@msaq futuras da capacidade de
escolha do cidadao (Fotaki, 2005).

Em 2001, o Director-Geral e Alto-Comissario da Sand relatério «Ganhos em Saude
em Portugal 2002» realizou uma avaliacdo do estizdsalude dos Portugueses. No
contexto deste relatorio e do documento «Saudecampromisso» surgiu o Plano

Nacional de Saude.

O Planeamento em Saude ao trazer consigo a caag@bi da politica de Saude foi

considerado um instrumento de ac¢édo que assunalami¥cada de 2001-2010:

« Oempowermentlo cidadao;

« A responsabilidade dos agentes de salugerante os programas e estratégias
definidos para o sector, dado que a importanciandeiss propostas tinham
objectivos quantificados e eram especificas, ménsis, alcancéveis, realistas e

temporalmente limitadas.

Desta forma, desperta-se para a centralidade @wol&@idna reforma dos Sistemas de
Saude, no entanto, para poder participar, o cidegfaue estar informado sobre a sua

situacao de saude, pois sO assim conseguira fezahas.

A evolugdo dos Sistemas de Saude e do Sistema e Sortugués permitiu-nos
compreender a influéncia que os varios factoresreas e internos exerceram sobre a
realidade actual na Saude. Sobretudo, perceberagagséncia da participacdo dos
cidadaos nas decisbes politicas tem sido uma dastedsticas marcantes do nosso
Sistemas de Saude.

Porém, em plena era da Governacdo, como a nossaeg@s que a aplicabilidade de
uma politica de Saude que visa introduzir mudasgafaz sentido, se se considerar a

participacdo do cidadao.
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O Servico Nacional de Saude existe para servidadéo com o objectivo de melhorar a
sua saude, mas para operacionalizar esgaowermenio processo de uma reforma de
saude, em Portugal, tera que se lhe dar signifedainte mais poder, poiscguestao
central ndo se resume a obtencdo de poder, detakirel sua defesa, mas ao exercicio
positivo desse poder na construgdo de uma cidadgaidicipativa (...) criando
condicfes que permitam essa participacdo activaidadado no sistemafOPSS, 2002:
20).

O Observatorio Portugués dos Sistemas de SaudeSjORefere ainda que existem
determinadas areas em que a relacao entre o sistenc&dadao tém que mudar, tendo

em vista cempowermentio cidadao:

» Direito a informacao,

» Direito a escolha,

* Acesso aos Cuidados de Saude,
* Reclamagéo sem penalizacéo,

» Participacdo democratica,

* Representacao

Assim, serd fundamental a informagédo sobre a egd@ dos objectivos do Sistema de
Saude, acesso e qualidade de Cuidados de Saude deagssita, capacidade de escolha e
reclamacao sem penalizacdo, participacao e repagsenadequada nas decisdes sobre

a utilizac&o dos recursos colectivos e satisfaggaesultados (OPSS, 2002).

No que diz respeito a informacdo para o doentesideramos que o primeiro nivel e
mais importante, no procesesmpowermenicomeca com aformacao genéricasobre
promocédo de saude, dando espaco a intervencaaladéo e responsabilizando-o pela
mesma. Assim, dessa informacéo fazem parte, segand@DE, citado pelo OPSS
(2001): informacao das doencas mais vulgares,imefeios sinais de alerta e de risco,
medicamentos e farmacias, habitos de vida sauddlai® de vacinacdo — procurando
desenvolver no cidaddo uma atitude mais proacthenos reactiva. Esta informacao

deve ser usada nempowermenindividual, através das reclamacdes, gabinete do
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doente, ou mesmo exigindo saber qual o sua posgédistas de espera, efectivando
assim, a suparticipacao.

A construcao do processo @epowermentlo doente cidaddo no Sistema de Saude
deverd ser iniciado a partir da relacdo dos doetesos profissionais de saude, porque
sdo estes que estdo mais proximos das comunidadeserdo o seu papel de
educadores. Fazendo uma analogia com o0 que ndésiddman (1996), o processo de
empowermentinicia-se com a mobilizacdo da sociedade civil atip das bases,
entendidas como a informacdo, o conhecimento eictgna participacdo em
organizacfes sociais e 0s recursos financeirosasé bdos Sistemas de Saude reside na
relacdo que o doente estabelece com o sistema, wm@teaminada comunidade,
desempenhando os profissionais de saude um pafeinidgante na divulgacdo da
informacd@o genérica, entendendo-a como uma esaatigempowermentPorém, o
défice de cidadania em Saude é um facto em Portestaindo este relacionado com os
antecedentes histéricos de uma ditadura de maigOd@nos e uma democracia
relativamente jovem, pouco mais de 30 anos. Dedaccom o OPSS (2003), Portugal
apresenta o mais baixo nivel educativo e tecnaddde Unido Europeia, em idades
compreendidas entre 0os 25 e 0s 64 anos, sends ogabd o0 menor nimero de pessoas
com um nivel de estudos superiores. Como referamteriormente, ndo basta informar
o cidaddo, fundamental é avaliar a capacidade dasops de interiorizarem na sua
pratica a informacdo que lhes é fornecida. Esthdeske exige aos profissionais de
Saude a adopcdo de estratégias de ajuda indiiddaB. Por outro lado, para
implementar uma estratégia dmpowermené necessario que haja “um Estado agil e
dialogante, que presta contas aos cidadaos. UnddEsize assenta no forte apoio de
uma democracia participada, em que o0s poderes gana problemas sdao bem
trabalhados localmente, sdo entregues a unidadeg\denacdo local e ao proprio
povo, organizados em comunidade” (Friedmann, 1998)p

O processo dempowermentlo cidaddo no Sistema € mediado por factores como
sejam: o controlo do Estado, através do propriei§eMNacional de Saude e o poder
dos profissionais.

No sentido de colocar a pessoa como actor prinaipaeu projecto de saude, com um

papel activo no quadro da tomada de deciséo ralagnte a sua vida, a Lei de Bases da
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Saude (Lei 48/90, de 24 de Agosto) faz referénciasatuto do doente, definindo os
seus direitos e deveres. Estes sdo os principestatores que servem de base a Carta

dos Direitos e Deveres dos Doentes:

DIREITOS DOS DOENTES

1. O doente tem direito a ser tratado no respeitogla dignidade humana

Este é um direito humano fundamental, que adquairgcplar evidéncia em situacao de
doenca. Deve ser respeitado por todos os profasioenvolvidos no processo de
prestacdo de cuidados, relativamente quer aos tasp&cnicos, quer aos actos de

acolhimento, orientagéo e encaminhamento dos daente

2. O doente tem direito ao respeito pelas suas caocgdes culturais, filoséficas e

religiosas

Cada doente € uma pessoa com as suas convicctigaisig religiosas. As instituicoes
e os prestadores de cuidados de saude tém, assimesgeitar esses valores e
providenciar a sua satisfacdo. O apoio de famdiseamigos deve ser facilitado e

incentivado.

3. O doente tem direito a receber os cuidados apropdos ao seu estado de saude,

no ambito dos cuidados preventivos, curativos, deeabilitacéo e terminais

Os servicos de saude devem estar acessiveis adedoadaos, de forma a prestar, em
tempo util, os cuidados técnicos e cientificos gssegurem a melhoria da condicdo do
doente e seu restabelecimento, assim como o acbapeanto digno e humano em
situacbes terminais.Em nenhuma circunstancia ositeepodem ser objecto de

discriminacéao.

4. O doente tem direito a prestacao de cuidados diomuados
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Em situacdo de doenca, todos os cidad&os tém itodiee obter dos diversos niveis de
prestacdo de cuidados (hospitais e centros de sali@deresposta pronta e eficiente, que

Ihes proporcione o0 necessario acompanhamento a&uammpleto restabelecimento.

O doente e seus familiares tém direito a ser indolos das razbes da transferéncia de
um nivel de cuidados para outro e a ser esclaeaddoque a continuidade da sua
prestacao fica garantida. Ao doente e sua fanéiiapsoporcionados os conhecimentos
e as informacgdes que se mostrem essenciais a@logique o doente deve continuar a
receber no seu domicilio. Quando necessario, deveedi postos a sua disposi¢do

cuidados domiciliarios ou comunitarios.

5. O doente tem direito a ser informado acerca doservicos de saude existentes,

suas competéncias e niveis de cuidados

Ao cidaddo tem que ser fornecida informacdo acdaos servicos de saude locais,
regionais e nacionais existentes, suas competéncigiseis de cuidados, regras de
organizacdo e funcionamento, de modo a optimizar ternar mais comoda a sua

utilizacao.
6. O doente tem direito a ser informado sobre a susituacdo de saude

Esta informacé&o deve ser prestada de forma claendo ter sempre em conta a
personalidade, o grau de instrugcdo e as condichhesas e psiquicas do doente.
Especificamente, a informacédo deve conter elemestatvos ao diagnostico (tipo de
doenca), ao progndostico (evolucdo da doenca)meattos a efectuar, possiveis riscos e
eventuais tratamentos alternativos. O doente pedejar ndo ser informado do seu
estado de saude, devendo indicar, caso o entenei deve receber a informagdo em

seu lugar.

7. O doente tem o direito de obter uma segunda op&o sobre a sua situacao de
saude
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Este direito, que se traduz na obtencdo de padsaemm outro médico, permite ao
doente complementar a informacdo sobre o seu ediadsaude, dando-lhe a

possibilidade de decidir, de forma mais esclare@darca do tratamento a prosseguir.

8. O doente tem direito a dar ou recusar o seu cogrigtimento, antes de qualquer

acto médico ou participacdo em investigacado ou ensiclinico

O consentimento do doente é imprescindivel paeal&zacdo de qualquer acto médico,
apos ter sido correctamente informado. O doentee,pedceptuando alguns casos
particulares, decidir, de forma livre e esclarecgtaaceita ou recusa um tratamento ou
uma intervencdo, bem como alterar a sua decisdendese, assim, assegurar e
estimular o direito a autodeterminacdo, ou sejaa@acidade e a autonomia que 0s

doentes tém de decidir sobre si proprios.

O consentimento pode ser presumido em situacbesndgéncia e, em caso de
incapacidade, deve este direito ser exercido pgieesentante legal do doente.

9. O doente tem direito a confidencialidade de toda informac&o clinica e

elementos identificativos que Ihe respeitam

Todas as informacdes referentes ao estado de gdmid#oente, situacdo clinica,
diagnéstico, prognéstico, tratamento e dados deactar pessoal, sdo confidenciais.
Contudo, se o doente der o0 seu consentimento Baa@r prejuizos para terceiros, ou

se a lei o determinar, podem estas informag¢deastiieadas.

Este direito implica a obrigatoriedade do segredwigsional, a respeitar por todo o
pessoal que desenvolve a sua actividade nos sexécsalude.

10. O doente tem direito de acesso aos dados regikis no seu processo clinico

A informacdo clinica e os elementos identificatidesum doente estéo contidos no seu
processo clinico. O doente tem o direito de tornahecimento dos dados registados no

seu processo, devendo essa informacao ser forrgeit@ma precisa e esclarecedora.
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A omissdo de alguns desses dados apenas € juslific@ a sua revelacdo for
considerada prejudicial para o doente ou se coetiveinformacdo sobre terceiras

pessoas.

11. O doente tem direito a privacidade na prestacade todo e qualquer acto

médico

A prestacao de cuidados de saude efectua-se neitcesgoroso do direito do doente a
privacidade, o que significa que qualquer actoidgrstico ou terapéutica sé pode ser
efectuado na presenca dos profissionais indispeisdv sua execuc¢ao, salvo se o

doente consentir ou pedir a presenca de outrosates

12. O doente tem direito, por si ou por quem o re@sente, a apresentar sugestoes e

reclamacdes

O doente, por si, por quem legitimamente o sulastitu por organizacdbes
representativas, pode avaliar a qualidade dos @osdprestados e apresentar sugestoes

ou reclamacdes.

DEVERES DOS DOENTES

1. O doente tem o dever de zelar pelo seu estadoldie.sisto significa que deve
procurar garantir o mais completo restabelecimentambém participar na

promocao da propria saude e da comunidade em gee Vi

2. O doente tem o dever de fornecer aos profissa®asalde todas as informacdes

necessarias para obtencdo de um correcto diagméstiadequado tratamento.

3.0 doente tem o dever de respeitar os direitos dotros doentes.

4. O doente tem o dever de colaborar com os profiss de saude, respeitando as

indicagcbes que |he sdo recomendadas e, por siememte aceites.
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5. O doente tem o dever de respeitar as regrasragohamento dos servicos de

saude.

6. O doente tem o dever de utilizar os servicosalele de forma apropriada e de

colaborar activamente na reducédo de gastos desdaeoss

Através da analise da Carta dos Direitos e DevdwedDoentes, salientamos o facto de
estar expresso na lei duma forma transversal mestiemento, o direito que o doente
tem a uma tomada decisao livre, mas sustentadanformacao adequada ao seu nivel
de entendimento, para que possa esclarecidames&neestar pressionado decidir
relativamente a sua vida.

Relativamente a questdo do direito do doente a ansentimento informado, esta
sugere a relacdo com a importancia de lhe semtitida toda a informacéao necessaria
sobre a sua situacdo de doenca, para que ele g@dsama informada e esclarecida
autorizar o procedimento que vai ser sujeito, qualgue seja a sua natureza. Quer este
seja de diagndstico, terapéutico ou de investigagd@mente deve estar informado dos

objectivos, riscos e mais-valia em realiza-lo, mb#o da sua situacado clinica.

Em 2001 a Assembleia da Republica deliberou reatente ao consentimento
informado no capitulo Il do art. 5° que “ Qualqirgervencado no dominio da saude s6
pode ser efectuada apos ter sido prestada pelagoess causa 0 seu consentimento
livre e esclarecido. Esta pessoa deve recebergmnevite informacdo adequada quanto
ao objectivo e a natureza da intervencdo, bem @B guas consequéncias e riscos. A
pessoa em questdo pode, em qualguer momento, redogamente 0 Seu

consentimento”.
Assim é salientada a importancia da forma comdanracado é fornecida ao doente,

de acordo com a sua capacidade de compreensaentiode ser estabelecido com ele

uma comunicac¢ao valida.
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O doseamento da informacéo a fornecer ao doenendepde uma multiplicidade de
factores intrinsecos ao proprio, a sua familia grépria situacao clinica. Em 2002,
Cyrulnik salientou o facto que para o processaaesmissédo da informacéo ao doente
é fundamental a identificacdo do seu contexto.

Durd (1997) refere que o principio do consentimentormado encerra trés aspectos
principais: a voluntariedade, a competéncia e armmdcdo. Desta forma, podemos
concluir que este principio reitera que na tomaglalecisdo o doente ndo devera ser
pressionado, no entanto a capacidade de decide perdcondicionada, quando estiver
em causa determinado nivel de incompeténcia norpieledecidir. Relativamente a

informacé&o considera-a a base estruturante do ctimsato.

No que diz respeito a pratica de Enfermagem, o Rewnto do Exercicio da Pratica de
Enfermagem (1996), no art. 12° define que o erdeomtem o dever ético de

proporcionar ao doente a informacdo possivel velatiente aos cuidados de
enfermagem que a ele digam respeito, para que cw®entimento seja esclarecido.
Ainda no Codigo Deontoldgico do Enfermeiro — Deei-h°104/98 de 21 de Abril

salienta-se os seguintes artigos:

» Artigo 78°- Principios Gerais:

1. As intervencdes de enfermagem sao realizadas cprececupacao da defesa da
liberdade e da dignidade da pessoa humana e donenfe

2. Sao valores universais a observar na relacaosprofial:

a) Aigualdade;

b) A liberdade responsavel, com a capacidade de escelhdo em atencdo o bem
comum;

c) A verdade e a justica;

d) O altruismo e a solidariedade;

e) A competéncia e o aperfeicoamento profissional,

3. Séao principios orientadores da actividade dos BTEheos:

a) A responsabilidade inerente ao papel assumid@anige a sociedade;
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b) O respeito pelos direitos humanos na relacdo com doentes;
c) A exceléncia do exercicio na profissdo em gerala relacdo com outros

profissionais.

* Artigo 84°-Do dever de informacao

No respeito pelo direito a autodeterminacao, orerdgo assume o dever de:
a) Informar o individuo e a familia no que respeita anidados de enfermagem;
b) Respeitar, defender e promover o direito dagaes® consentimento informado;
c) Atender com responsabilidade e cuidado todadadpele informacéao ou explicacao
feito pelo individuo em matéria de cuidados de remégem;
d) Informar sobre os recursos a que a pessoa godaceésso, bem como sobre a

maneirade os obter.

* Artigo 85°-Do dever de sigilo

.
O enfermeiro, obrigado a guardar segredo profissisobre o que toma conhecimento
no exercicio da sua profissdo assume o dever de:
a) Considerar confidencial toda a informacdo acdwalestinatario de cuidados e da
familia, qual quer que seja a fonte.
b) Partilhar a informacédo pertinente s6 com aqugles estdo implicados no plano
terapéutico, usando como critérios orientadoresem-bstar, a seguranca fisica,
emocional e social do individuo e familia, assimmoo os seus direitos;
c) Divulgar informacéo confidencial acerca do indiwo e familia s6 nas situacbes
previstas na lei, devendo, para tal efeito, recoareaconselhamento deontologico e
juridico;
d) Manter o anonimato da pessoa sempre que o seufeausado em situacbes de

ensino, investigacao ou controlo da qualidade d#ados.

Através da analise destes trés artigos verificgemea pratica de enfermagem deve ser
imbuida da defesa pela dignidade pela pessoa hymameadamente na sua liberdade
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de decidir sobre a sua vida, com base em informad&guada relativamente a sua

situacgao clinica.

Esta andlise do posicionamento do doente e familidesenvolvimento de estratégias
de empowermenno contexto da Politicas e Sistemas, torna-seiatrpara melhor
compreendermos ao nivalicro, a utilizacdo destas estratégias como ferramentas da

relacdo terapéutica em Enfermagem

3.1.3.  Modelos do conhecimento em Enfermagem

Ao iniciarmos a analise dos modelos de conhecimemo Enfermagem torna-se
inevitavel abordarmos Florence Nightingale e acdfuraNotes on Nursing (1859/1992),
onde apresenta a primeira teoria de Enfermafj@sta obra evidenciou a influéncia do
ambiente na saude, numa perspectiva de prevencdoeriga e de orientacdo para a
saude publica (Nightingale, 1946).

Entre 1950 e 1975, decorreu o periodo mkradigma da integracdo, que se
caracterizou pelo surgimento de teorias que dedemdi visdo holistica da pessoa. As
intervencbes de Enfermagem visavam avaliar e relgpcds diversas necessidades da
pessoa. Assim, o foco da préatica passa a ser “ateragéo da salude da pessoa em todas

as suas dimensodes: saude fisica, salude mentale sagial” (Kerouac, 1994).

Ainda neste paradigma, surgiram varios modelos ntailds para a pessoa,
nomeadamente @scola das necessidadegue teve como principais teéricas: Virginia
Henderson e Dorothea Orem.

Orem (1985) apresenta o0 conceito de auto-cuidadomoc uma actividade
desempenhada pela pessoa, inserida nhum contextdaaal, com o objectivo de
manter a vida, o funcionamento e o desenvolviméntoano, que pode ser realizada
pelo préprio, por familiares ou técnicos de salNtedesenvolvimento deste conceito é
notorio a relacdo entre a promoc¢éo da autonomodate e da familia e o processo de

responsabilizacao e de capacitacgéo.
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No final dos anos 50 surgiuescola da interaccapcaracterizada pelo interesse em
perceber os processos de interaccdo entre o emferme pessoa (Kerouac, 1994).
Baseadas nesta escola surgiram algumas teoéricas: d¢dilegard Peplau, Josephine
Paterson et Loreta Zderard, Ida Orlando entre sutra

Salientamos de entre estas a teoria de Peplauyemgue foi pioneira no estudo do
processo interpessoal. Esta teoria apoia-se nesntes psicanalistas para descrever os
cuidados de enfermagem como um processo interpessa@éutico entre o enfermeiro
e a pessoa. Esta interaccdo baseia-se no respéiioo,,mcom um objectivo de
aprendizagem para os dois intervenientes (Kerdig#z}).

Esta tedrica considera a pessoa como um ser biggsicial em constante dinamismo,
capacitado para interiorizara a sua situacdo, ndamente transformando a ansiedade
em energia positiva (Peplau, 2003).

Nos anos 70 surgiu também a escola efe#os desejadossalientando a necessidade
de analisar a constante interac¢do da pessoa e@wnbiente. Das vérias tedricas que se
basearam nesta escola, destaca-se Callista Ro@)(#9@ seu modelo conceptual de
adaptacdo. Segundo esta teorica, a pessoa € o destcuidados de enfermagem, que
tém como objectivo a promocao dos processos ddadap as alteracdes fisiologicas,
de auto-conceito, dominio de papel social e nagdek de interdependéncia (Kerouéc,
1994).

Em 1963, surge com Mory Allen escola da promocdo da saudejue considera a
pessoa e a familia em constante interac¢do comb@ata e com a comunidade. Desta
forma, os cuidados de enfermagem sdo dirigidos papgomoc¢do da saude, com

envolvimento de toda a familia.
As teorias até aqui referidas, apesar de consilaraa pessoa como centro dos

cuidados, ainda lhe atribuem um papel de algumsiypdade no processo terapéutico.

Uma vez que todo o processo € controlado pelo reefes, que identifica
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unilateralmente os problemas dos doentes na temtd® os resolver, criando desta
forma uma relacdo de dependéncia.

Assim, verifica-se um sentimento de necessidadeaganca, para paradigmas mais
adaptados a unicidade humana. Surge entdaradigma da transformacéo,que se
desenvolveu entre 1975 e os finais do séc. XX. gatadigma reconhece na pessoa 0
direito de participar activamente, quer ao nivetlividual como colectivo na

implementacéo estratégias relativas a saude.

Da escola do “Caring" ou orientada para o cuidar emerge a valorizagdo ¢para
respeito pelos valores, crencas, modo de vidateraudas pessoas, salientamos Watson
(1988), que propde o cuidar como um ideal mordtunfiermagem. Esta autora, valoriza
as dimensdes éticas e morais do cuidar, considef@noin processo inter-pessoal em

gue a pessoa é o ponto de partida.

3.1.4. Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

Actualmente, € unanime que o principal objectivagdelquer instituicdo de saude € a
garantia de cuidados globais de qualidade. Masnaafeomo os cuidados sao prestados
tendo em conta o desejado nivel de envolvimentdaimte e da sua familia, que se
espera cada vez maior, torna-se um desafio crescéntrealidade das unidades
hospitalares € tendencialmente complexa, num ctnteltidisciplinar em que se
combinam diversas variaveis. Ao nivel “micro” tenassrotinas e praticas hospitalares,
as necessidades dos profissionais versus as rdamssidos doentes. Ao nivel “macro”
temos outras variaveis nomeadamente as politicagestéo hospitalar com objectivos
rigorosos e muitas vezes dificeis de concretizameadamente de ordem financeira. A
existéncia desta multiplicidade de variaveis € itdgel, mas exige uma equilibrada
priorizacdo para que a complexa combinacdo nao Gameassencial, o respeito pela
dignidade do doente. Para que este designio sditoansomo pilar que orienta
transversalmente a pratica dos cuidados.

Assim, Carapinheiro (1993) refere que para alénolgjectivo maximo da garantia de

uma boa prestacdo de cuidados, coexistem outraxesses nas instituicoes
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hospitalares, como o ensino e a investigacdo, sgadm doente € remetido para um

papel secundario, em que lhe é retirada a respdidade e a capacidade de decidir

sobre a sua vida.

A realidade rotineira das instituicdes, mais ad#gptas necessidades dos profissionais,
secundariza as necessidades dos doentes e tereten@deladora dos habitos dos

doentes. No entanto, denota-se uma crescente paagi na manutencao dos habitos
dos doentes, como forma de tornar a hospitalizagiigrocesso menos penalizante e

mais concertado.

A Ordem dos Enfermeiros como associacdo profissidaarea da saude, considerou
prioritario analisar a problematica da qualidadeawez que, a qualidade em saude nao
se obtém apenas com o exercicio profissional dfesreairos, no entanto, o exercicio
profissional dos enfermeiros ndo pode ser negligdocou deixado invisivel nos
esforcos para obter qualidade em saude.

Neste sentido, iniciou em 2005 um projecto de Immgletacdo dos Padrbes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem que visa pemm desenvolvimento de
programas de melhoria continua da qualidade. Destaa, pretende-se a reflexdo na
qualidade individual e colectiva, de forma a cdmiii para a clarificacdo de que, com
os indicadores de qualidade se monitoriza a quidigaoduzida colectivamente por

uma equipa huma unidade de cuidados, Instituicégid® ou Pais.

O contexto actual da pratica de cuidados de enfgFmaexige cada vez mais, que 0s
profissionais sejam capazes de se apropriaremndusiinentos préprios da profisséo e
com eles nortearem a sua pratica. Este quadrdet@&meia orienta e exige uma tomada
de decisdo adequada, quer em termos de escolhaodelande organizacdo dos
cuidados de enfermagem, quer da propria concepgsses cuidados, ou de situacbes
concretas perante decisdes particulares.

Este projecto, pretendeu envolver o maior nimererdermeiros dos varios contextos
de prestacéo de cuidados, de forma a abranger anaiidade de sensibilidades. No
trabalho de campo discutiu-se com os enfermeisgoadramento conceptual, a partir

das situacdes do quotidiano e, com base nas ngaessie problemas identificados nos
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contextos, foram definidos indicadores em cada wdias categorias de enunciados

descritivos (Ordem dos Enfermeiros, 2003).

Assim, a Ordem dos Enfermeiros definiu como matonceptual o Enquadramento
Conceptual e os Enunciados Descritivos. Estratemgoe pretende-se com este
projecto a imprescindivel apropriacdo desta mataizaves da reflexdo sobre os

cuidados pelo confronto com as situacfes do gamidno contexto de accao.

O Enquadramento Conceptual é constituido por quetrceitos estruturantes, dos
quais emergem os enunciados descritivos de qualidadcexercicio profissional. Estes

conceitos sao: Saude, Pessoa, Ambiente e Cuidaglosntermagem (Ordem dos

Enfermeiros, 2003).

A partir da reflexdo do cruzamento destes concekogende-se que € necessario
conhecer qual € o projecto de saude de cada peAgodando-a a transitar nos

processos de vida, ou seja, no exercicio profiasionenfermeiro deve promover o

projecto de saude de cada pessoa, influenciandogsamelhores opc¢des, tornando-as
pré-activas no seu projecto de salde, numa atpuolmotora da tomada de deciséo

informada.

Os enfermeiros tém um papel fundamental, pela prioéide com o utente e familia na
gestdo dos recursos da comunidade, pelo que dessumia o papel deivot no
contexto da equipa. Este processo promotor de digegyem, como forma de aumentar
0 repertdrio dos recursos pessoais, familiaresvaindarios que permite ao utente lidar
com os desafios de saude.

As intervencOes de enfermagem sao frequentemenimiogdas se toda a unidade
familiar for tomada por alvo do processo de cuidadmmeadamente quando estas
visam a alteracdo de comportamentos, tendo em &istdopcdo de estilos de vida

compativeis com a promoc¢ao da saude.

Quando analisamos o foco de atengéo da discipérentermagem podemos considera-

lo 0 estudo da resposta humana a doenca e aosgveaie vida.
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O foco de atencdo do enfermeiro no exercicio dapsafissdo é o diagnéstico das
respostas humanas a doenca e aos processos de paditr do qual se viabiliza uma
producdo de um processo de cuidados profissiongbaweria com o doente/familia,
sendo o processo de intervengao baseado na ifde&ogyessoal.
Os enfermeiros substituem, ajudam e complementaco@peténcias funcionais das
pessoas em situacdo de dependéncia na realizagactolédades de vida. Mas também
orientam, supervisdo, lideram os processos de aghptindividual, autocontrolo, o
auto cuidado, ostress coping dor, as perturbacdes da memdria e da actividade
psicomotora, a adesao ao regimen terapéutico, azegsos familiar, os processos de
luto, os processos de aquisicdo e mudanca de ctanptos para a aquisicdo de
estilos de vida saudaveis. Nesta perspectiva @reairos orientam a sua intervencéo
para:

- A satisfacao das necessidades humanas fundasjentai

- A maxima independéncia na realizacdo das actieslaa vida,;

- Os processos de readaptacdo e adaptacao funaamdéfices.

Os cuidados de enfermagem tomam por foco de atemgiomocao dos projectos de
saude que cada pessoa entende livremente como seus.

Através de uma abordagem sistémica e sistematiga, rprocesso de tomada de
decisao, o enfermeiro identifica as necessidadesidados de enfermagem da pessoa
individual ou do grupo (familia e comunidade). Apéfectuada a identificacdo da
problematica do doente, as intervencdes de enfemmago prescritas de forma a evitar
riscos, detectar precocemente problemas poteneiaigesolver ou minimizar 0s
problemas reais identificados. No processo de tandgddecisdo em enfermagem e na
fase de implementacéo das intervencgdes, 0s enfesragvem incorporar os resultados
da investigacéo na sua pratica.

Do ponto de vista das atitudes que caracterizamxercieio profissional dos
enfermeiros, os principios Humanistas enformamapratica de enfermagem. Sendo
que, para diferentes pessoas, existem diferentefadns, e assim, o exercicio
profissional dos enfermeiros requer sensibilidadeaplidar com essas diferencas,

perseguindo-se 0s mais elevados niveis de satistiAdoentes.
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Os Enunciados Descritivos séo os seguintes (OrasnEdfermeiros, 2003):

A satisfacédo dos doentes;

A promocao da saude;

A prevencédo das complicacdes;

O bem-estar e 0 auto cuidado;

A readaptacéo funcional,

A organizacao dos cuidados de enfermagem;

A Satisfacdo dos Doentes

O respeito pelas capacidades, crengas, valorepsi@saividual;

Empatia nas interac¢cfes com o doente;

>
>
» Parcerias com o doente no planeamento do prodessaidados;
» O envolvimento da familia no processo de cuidados;

>

Minimizar o impacte negativo no doente, provocgmelas mudancas de

ambiente

A Promocao da Saude

» ldentificacdo da situacdo de saude da populacés eedursos do doente/familia
e comunidade;

» Promover estilos de vida saudaveis identificadas;

» Optimizacéo do trabalho adaptativo aos processoglde

» O fornecimento de Informacéo geradora de aprendmagpgnitiva e de novas

capacidades pelo doente.

O Bem-estar e Auto Cuidado

» A identificacdo dos problemas do doente
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» A prescricdo e o rigor técnico/cientifico na impltacao das intervencgdes de
enfermagem;

» A referenciacdo das situacdes problematicas itmEtas para outros
profissionais;

» A supervisdo das actividades que concretizamtas/ancdes de enfermagem e
que foram delegadas pelo enfermeiro;

» No que se refere a supervisdo das actividades au@atizam as intervencoes
de enfermagem e que foram delegadas pelo enfernmeporta aqui, ainda,
referir que o enfermeiro ndo delega actividadesefds na familia;

» A familia € um participante activo no processo diglados. A familia esta no
processo de cuidados porque € familia, com umatuagdesempenhar. Nao é
um recurso do enfermeiro, € em si alvo de cuidafldamilia é o meio natural
onde a pessoa hasce, cresce e morre. Os membfasiitia sédo recursos uns
para 0s outros. A participacdo no processo de doglale algum dos seus
membros é em funcdo daquela pessoa da sua faM#@.ha aqui qualquer
delegacéo, trata-se do processo de tornar a facdli@z de lidar com as
necessidades de um dos seus membros, num procesgeedodos participam;

» O enfermeiro ensina e treina a familia a fazer peksoa aquilo que ele faria,
em termos do auto cuidado, se tivesse capacidade.

» O facto de um familiar ou de uma pessoa signifieasie empenhar no processo
de cuidados ao seu familiar, aprender um conjuatprdcedimentos, tarefas e
aspectos a ter em consideracdo, tendo em contajecior dessa pessoa e da
familia, ndo o legitima a reproduzir esses procedios e tarefas a outras
pessoas (vizinhos, conhecidos ou outros), dadangagoossui a formagéo que
Ihe permite reconhecer na globalidade e espea@fiedle cada pessoa, as suas
necessidades de cuidados e tomar as decisOes ddegaeerca do modo

particular de a cuidar.

A Readaptacdo Funcional

» A continuidade do processo de prestacéo de cuidiaeafermagem;
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» O planeamento da alta dos doentes de acordo caestassidades dos doentes;

» O maximo aproveitamento dos diferentes recursa®aainidade;

» A optimizacdo das capacidades do doente e famdéia gerir o regime
terapéutico prescrito;

» O ensino, a instrucao e o treino do doente solaptadao individual.

A Organizacdo dos Cuidados de Enfermagem

» A existéncia de um quadro de referéncias para ociexe profissional de
enfermagem;

» A existéncia de um sistema de melhoria continuajuiidade do exercicio
profissional dos enfermeiros;

» A existéncia de um sistema de registos de enfemmagee incorpore as

necessidades de cuidados de enfermagem do doentitesvencbes de

enfermagem e os resultados sensiveis as intenem@enfermagem obtidos

pelo doente;

A satisfac@o dos enfermeiros relativamente a qadéidio seu exercicio;

O numero de enfermeiros face a necessidade dedosidiz enfermagem;

A existéncia de uma politica de formacgao contimseahfermeiros;

YV V V V

A utilizacdo de metodologias de organizacdo doslaclas de enfermagem
promotora da qualidade como a implementacdo do Ilmode Enf. de

Referéncia.

A Prevencao de Complicacoes

» A identificacdo dos problemas potenciais do doente;

» A prescricdo e o rigor técnico/cientifico na impetacao das intervencoes de
enfermagem;

» A referenciacdo das situacdes problematicas idesdifs para outros

profissionais;
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» A supervisdo das actividades que concretizamtas/ancdes de enfermagem e

que foram delegadas pelo enfermeiro;

Num olhar transversal pelos seis enunciados dessit apercebemo-nos da sua
complexa abrangéncia pelos variados contextos dticprde Enfermagem. Estes
enunciados salientam a importancia do doente ebgualemento essencial no
estabelecimento de relagbes de empatia e de Earoerirespeito pelos seus desejos
individuais, pela sua capacidade de decidir infolan@ente com vista ao processo de
capacitacao e de promoc¢ao da autonomia do dodaneile.

Os Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagenstituem mais uma
ferramenta por um lado promotora dum processoxieflee por outro orientadora da
pratica homeadamente, no que diz respeito a ireakdade terapéutica da relacdo

enfermeiro/doente, e ao seu real impacto na saldessa populacéo.

3.2.0 empowerment

Tendo em conta, a questao central deste estudm$erfundamental apresentar o
conceito dempowermengegundo alguns tedricos e a sua tipologia.

3.2.1. O Conceito de empowerment

Neste estudo, decidimos utilizar o termempowermenha sua forma de origem, ou
seja, na lingua inglesa, ndo recorrendo a suag@adlyasconcelos,2003).

O empowermenpode ser definido como um conjunto de “mecanis@ioaves dos
quais as pessoas, as organizacfes e as comunatigléesem dominio sobre as suas
vidas” (Rappaport citado por KENDALL, 1998, p.2pdendo assim ser analisado
numa vertente individual, organizacional e comuiatdNeste sentido é ainda entendido

como “um conjunto de mecanismos de compreenséaftuéncia sobre forgas pessoais,
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sociais, econdémicas e politicas, com impactos sbgemas situacbes de vida do

individuo, grupo ou comunidade” (Schultz, 1995).

Rappaport, (1984) introduziu o conceito elapowermentomo forma de estimular e
orientar as politicas de saude mental. Este cant@itou-se muito apelativo devido as
suas conotacdes psicossociais, politicas e étiasffgr, 1984). Recentemente o
conceito esta também interligado a estratégiaselepcao e intervencdo comunitarias.
Wallerstein & Bernstein (1988) consideraram quesmgpowermengnvolvia muito mais
do que apenas um aumento da auto-estima e da fa#oi@® na promocgdo da saude

individual, considerando que envolvia também uneratéo social.

O empowermentem o seu enfoque nas solu¢cbes e ndo nos problemaseja, esta
relacionado com as forcas, os direitos e as capadesddas pessoas, em vez das suas
dificuldades e necessidades (Kieffer, 1984). Assigte processo tem uma orientacao
pro-activa, sendo claramente um conceito positt@mportando-se como um conceito
dindmico (Hess, 1984), onde o poder é simultanetardado e retirado, ou seja, é um
poder partilhado (Hegar & Hunzeker, 1988).

O empowermenpode ser entendido como um processo ou como uritagsuou ainda
como uma qualidade ou uma propriedade. SegundooRisyr{(1971) eempowermeng

um conceito abstracto, independente e especificedeminado tempo e espaco.

O empowermentreflecte uma visdo feminina do poder, em que oepod
conceptualizado como condicdo para ser capaz dgiratieterminado objectivo em
cooperacao com 0s outros, contrapondo-se a vis8outitee do poder, onde o poder é
conseguido através da competicdo com os outrogté W&90, Wheeler & Chin, 1989).
Assim, a grande conclusdo é que o importante rt&o @ais poder mas sentir-se com
mais poder (Kieffer, 1984).

Rich et al. (1995) identificaram quatro categodagmpowerment

« Empowerment Formal: as instituicbes dédo oportunidades aos cidadédos de

participar nas decisoes;
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« Empowermentnter-pessoal sentimento de competéncia da prépria pessoa para

intervir em determinada situacao;

 Empowerment Instrumental: capacidade individual para influenciar um

processo decisorio;

* EmpowermentSubstantiva capacidade para tomar decisées com o objectivo de

resolver problemas.

Num estudo realizado por Speer (1995), foi possidentificar trés principios

fundamentais no processo Empowerment

O empowermenpode ser conduzido atraves das organizacgoes;
» O reforco das relagcbes interpessoais constroi ernstial;

* Areflexao critica faz emergir Bmpowermenindividual.

Podemos ainda considerar dois aspectos distintogpraoesso deempowerment
“participar em” e “capacidade de influenciar dees& resultados” (Schultz,1995;
Sleath e Rucker 2001, citado por Mesquita 2003).

3.2.2. Tipos de empowerment

O empowermentpode ser desenvolvido num contexiodividual, familiar e
comunitario, sendo assim um conceito dialéctico, sendo coraldecomo processo ou
como resultado (Rappaport, 1984).

O denominador comum é a nocado de investimento derppara agir e mudar, ao nivel

individual ou colectivo.
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> Empowermentindividual

O empowermentindividual caracteriza-se pelo desenvolvimento atempeténcias
individuais para a tomada de decisdo na vida pegsaa a resolucéo de problemas e
concretizacao de objectivos (Schultz, 1995).

Este tipo deempowermentonstitui um mecanismo que permite aos individaos
mobilizagdo de recursos cognitivos e afectivos, preluzem a uma atitude pro-activa
de intervencado e tomada decisdo em relagdo atsagd& de saude.

Zimmerman (1995) enunciou trés componentesrdpowermenindividual:

* Intrapessoal vertente cognitiva — sobre 0 que as pessoas [peasarca de Si

proprias e da sua motivacdo e competéncia em detatearea;

* Interacional: vertente sociopolitica — capacidade para mobiliEcursos

fundamentais para a intervencdo de um dominiodkapara outros dominios;

» Comportamental: accdes desenvolvidas para influenciar os objestido

grupo/organizacao.

> EmpowermentOrganizacional

O Empowermenbrganizacional implica o desenvolvimento de uncesso sistémico
de consolidacdo de toda a estrutura, com vistanaretizacdo de objectivos e metas
(Silva & Martinez, 2004). Estes autores referene aste tipo deEmpowerment
proporciona situacbes de lideranca e tomada desatecpartihadas, com uma
comunicacao eficaz e uma distribuicdo de papeesponsabilidades de acordo com a

capacidade de cada um, tendo em conta o desemeoiio organizacional.
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Neste contexto surgem dois conceitos fulcrais: &Drgagdes Empowering e
Organizacbe€mpowered (Schultz, 1995). Sendo que, de acordo com edier,aas
“Organizacfe€mpowering”’sdo aquelas que promovem 0s processo de empowerment
individual e colectivo dos seus membros e ‘a®rganizacbes Empowered”,

desenvolveram um processo de Empowerment orgaornzdci

» EmpowermentComunitario

O empowermentomunitario € um dos primeiros conceitos a sungara além do
conceito no contexto da saude mental. Rappapo®4jl@efine oempowerment
comunitario como 0 processo que permite que pesssaladas possam ser
compreendidas, de forma que tenham influéncia tdinreas decisdes que afectam a sua
vida.

Katz, (1984) considerou também, existirem ligac@dgsgnsecas e extrinsecas entre
empowermentndividual e oempowermentomunitario, considerando este conceito
como um paradigma sinergético, onde as pessoastaeralacionam, partilhando

recursos e motivagaes.

Zimmerman (1995) considera que @mpowermentcomunitdrio possui quatro
fundamentos:
1. A presenca de um sistema de valores que inspiresgimento pessoal;
2. Um sistema que proporcione, de forma continuadacesso a papeis
sociais multifuncionais;
3. Um sistema de suporte baseado nos cidadédos conas, pgue 0S
acompanhe e proporcione um forte sentimento de coiade;
4. Uma lideranca inspiradora, talentosa, partilhadamprometida, tanto

com O contexto como com 0S seus membros.

Para Ornelas (1997), é a partir desta base empjuiease une a participagdo social ao

empowermentonsiderando que este emerge do proprio prockesparticipacao.
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Um dos aspectos centrais dmpowermentomunitario e organizacional é utilizar as
competéncias individuais para efectuar mudancastbehs Aujoulat et al., (2006).

A Organizagdo Mundial de Saude (2006) afirma geenpowermenpode ser analisado
como um conceito dindmico inter-relacionando osoganiveis porque a partir do
momento em que a pessoa sente que obteve contndiwidual, devido ao
desenvolvimento de capacidades perante determisddacdo. Wallerstein (2006)

preconiza um conjunto de itens, em cada nivel pgaerdo ser passiveis de avaliar:

 INDIVIDUAL:
o Transformacgéo interpessoal (accdo do grupo, ny#ftvapara agir,
controlo percepcionado);
o0 A nocdo de comunidade (identidade comunitaria, iaogh e
reciprocidade, capital social existente);

o Participacdo (Desenvolvimento da consciéncia aitic

« ORGANIZACIONAL.:
o Bom funcionamento dos servicos;
o Efectividade e capacidade dos Servicos;

0 Redes eficazes entre servigos, através das parceria

« COMUNITARIO / POLITICO:
o Desenvolvimento da sociedade civil;
0 Boa capacidade de partilha de poder por todostoseaenvolvidos

o Direitos Humanos.

Outra vertente essencial dmpowermento individuo no Sistema de Saude consiste no
empowermentomunitario/social que se concretiza através gssciacoes da sociedade
civil (por exemplo associacdes de doentes com rdetadas patologias). Dar voz a
cidadania através de organizagdes da sociedadwlanmiental na era da Governacéo. O

associativismo local/comunitario que se manifestavasios niveis, como seja: a
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sociedade civil, Organizacbes Nao Governamentafjntariado, etc., expressa as
forcas associativas locais, manifestando-se at@dadmrticipacdo e, sobretudo, atraves
da capacidade de lideranca das associacdes, nosspos politicos e defesa de
interesses. Assim, as associacdes de doentes tologis cronicas, ou outras, tém um
papel fundamental na defesa do doente perante dislanade salude preconizadas pelo
Estado.

3.3. Arelagéo terapéutica nos Cuidados de Enfermagem

O interesse em estudar a relagdo enquanto insttarte¥apéutico na Enfermagem, teve
0 seu inicio nos finais da década de quarenta.ifistieesse decorreu da ocorréncia de
dois acontecimentos: o inicio dos programas unitégigs de formacéo avancada para
enfermeiras da area da psiquiatria e 0 aparecimeetoartigos centrados na

caracterizagdo do papel relacional da enfermeicuiggrica (Lego, 1999).

Em 1952, num contexto em que este papel carecalgiena clareza e consisténcia,
surge a obra de Peplau com o titulo “ The intesqraal relations in  nursing”. Esta
nova etapa, marcada por esta obra, determinou iaigdef do papel relacional da
enfermeiro de uma forma estruturada e numa perggettais cientifica. De acordo
com esta tedrica, este papel baseia-se no estabehto de relacdes interpessoais, num
processo faseado, com o objectivo de ajudar o doentompreenséao de tudo o que lhe
esta a acontecer, integrando-o no seu contextaddg(Replau, 2003). Para Peplau este
processo relacional apresenta quatro fases:

* Orientacdo: Expressao de necessidades e sentimentos
* Identificacao: Satisfacdo de necessidades e r&shie problemas;
» Exploracéo: Desenvolvimento da relacdo interpessoal

» Resolucédo: Consolidacéo da relacéo.

Durante estas fases, a intervencao do enfermeinoitprd.:

- 40 -



Enquadramento Tedrico

e Observar, descrever e analisar o seu comportamento;

» Formular as ligacfes resultantes dessa andlise;

» Valida-las com outros;

» Testar novos conhecimentos;

* Integrar estas aprendizagens num comportamentoenmais satisfatorio;

» Utilizar esses novos comportamentos em diferemgacdes (Peplau, 2003).

A partir desta obra, outros estudos surgiram kelatia intervencdo relacional de
Enfermagem, nomeadamente os de Orlando (1961).eGs astudos reforcaram a
importdncia do papel relacional do enfermeiro, v@sa da identificacdo das
necessidades e dificuldades do doente e do dese@neoto em conjunto com este, de
um processo de ajuda para que ele expresse oiagioifdo seu comportamento,
promovendo a compreensdo das suas dificuldades mespectivas formas de as
ultrapassar (Orlando,1961).

A realizacdo de mais estudos veio reforcar o pa@@htervencao relacional terapéutica,
com uma visao de maior abrangéncia e sem uma @aoxclusiva ao contexto
psiquiatrico. Mas durante algum tempo, esta compuendo cuidado de Enfermagem,
foi pouco valorizada, no sentido da considerar wes competéncia a desenvolver,
nomeadamente com um sentido profissional. Estectsmga notorio até na forma
como se denominava este tipo de intervencao, artilia-se expressdes que careciam de
rigor e com caracter pouco cientifico, como pornegky “apoio psicolégico”. As
intervencdes de Enfermagem da area relacionamadsscritas de forma subjectiva e
pouco clara, ndo traduzem o real significado dadado de enfermagem e néo
promovem a sua Vvisibiidade nem os ganhos obtidasa po doente/familia.
Eventualmente o enfermeiro realiza estas intenas)céhas nem sempre de forma
consciente tem presente a sua intencionalidade.qeel este aspecto se traduz também,

na forma inespecifica com que se regista estavamedes.
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Na realidade considerar a intervengdo de enfermagemmo terapéutica ndo esté
enraizado no contexto da pratica, do ensino oundsstigacdo em enfermagem. Talvez
a causa se situe na historia da enfermagem, naisiad, dependéncia relativamente a

Medicina, com um reduzido nivel de autonomia eatéater terapéutico.

McMahon e Pearson (1991) apresentam um modelo g@ssup os elementos da

enfermagem terapéutica traduzidos nas intervera;oeslizar:

Desenvolver (na relacdo enfermeiro/doente):
o Parceria;
o Intimidade;
o Reciprocidade;

* Manipular o ambiente;

e Ensinar,

e Manipular o ambiente;

* Promover o conforto;

* Adoptar praticas de saude complementares;

» Utilizar intervencdes fisicas testadas;

A teoria de médio alcance de Swanson (1991) prapdeo processos do cuidar:
conhecer, estar com, fazer por, possibilitar e araat crenca. Considera ainda, a
“disponibilidade” com o significado que estamos @dira o doente, demonstrado ao
nivel verbal e ndo verbal. Quando o enfermeirote&iotempo devera manifestar o seu
interesse pela necessidade do doente, transmitiedque voltard logo que estiver

disponivel.

Morse et al (1992) analisou a relacao enfermeimytioe considerou duas dimensdes: o
contexto dos cuidados e o nivel de proximidadefidtade. O contexto dos cuidados de
Enfermagem e o contexto de um outro tipo de ing&@aelacional em gabinete, por
exemplo, apresentam enormes diferencas. Quantdvabde proximidade/intimidade,

nao é possivel comparar de tdo diferente que éjirtmale do tipo de cuidados que os
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enfermeiros prestam e do prépria situacdo cliniganciada pelo doente. Bottorff e
Varcoe (1995) realizaram um estudo que |hes permdncluir que séo as intervencdes
realizadas pelos enfermeiros que |hes permitembastzer uma relacdo de maior

proximidade e intimidade.

Ersser (1991) no seu estudo, tentou identificarppreepcdes tinham os enfermeiros e
os doentes, em contexto hospitalar, relativamestat@rvencdes terapéuticas e nao-
terapéuticas de enfermagem, caracterizando-as.irAenddes utilizadas através da

andlise de conteudo sdo as seguintes:

* A apresentacdo do enfermeiro cemo 0 enfermeiro se apresenta ao doente
(dados recolhidos ao nivel da comunicacéo néo Nerba

* A presenca do enfermeire proximidade com o doente ou o “estar com” o
doente;

« As accoes especificas do enfermeiro procedimentos especificos do

enfermeiro.

A dimensagresenca do enfermeienvolve ainda quatro aspectos:
» Desenvolvendo o contacto com o doente;
e Suporte e cuidado;
» Disponibilidade do enfermeiro;

+ Sensibilidade/insensibilidade do enfermeiro.

Palsson e Norberg (1995) estudaram as questfegydeanca e da confianca inerente a
relacdo, sendo que concluiram a importancia dagsngad organizacionais como forma
de dar resposta as necessidades psicossociaidoes] nomeadamente informacao

adequada e consolidacdo da relacao.

McMahon (1991) considera que a dimensao terapédécanfermagem assenta por um
lado na promocé&o da saude e por outro na capacitattenarem decisdes ao longo de

todo o processo de planeamento de cuidados. Pamael€973), as intervencdes de
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suporte sdo as que evitam o agravamento do estadsadde dos doentes e as
intervencdes terapéuticas sdo as que promovem ptagéa, contribuindo para a

recuperacao da saude.

Para Lopes (2006), torna-se fundamental que avamedo relacional terapéutica

assente num processo dinamico de avaliacao diacgoEste “Processo de Avaliacao
Diagnostica” tem como principal objectivo compregné forma como € vivida a

doenga, compreender 0s seus sinais e sintomas ajupe a pessoa necessita para
ultrapassar as dificuldades da sua situacao. Esteeito pode ser comparado com o
conceito de “Processo de Enfermagem”. Segundo L¢p@86) este conceito foi

proposto pela primeira vez por Orlando (1961), cesta expressdo, no contexto da
relacdo enfermeiro/doente. Esta autora considejaeauma situagdo de Enfermagem
era constituida por trés aspectos basicos: o cdampento do doente, a reac¢do do
enfermeiro e as intervencdes do enfermeiro para oodoente. Sendo que, é da

interaccao destes elementos que surge o “Prodedsnfermagem”.

Mas esta conotacdo do “Processo de Enfermagem’acatacéo foi-se dissipando e o
estudo de Masson e Attree (1997) revelou que este ds suas raizes na teoria geral
dos sistemas de Von Bertalanffy. Assim, para esié®es o processo de enfermagem é

constituido por quatro fases:

* Avaliacgao Inicial e Diagnostico
* Planeamento de Cuidados
* Prestacao de Cuidados

* Avaliacdo de Cuidados

Para Meleis (1997) o processo de enfermagem éosneldmentos centrais e de maior
importancia, no dominio da enfermagem. Esta corsidenda a necessidade de se
realizar mais estudos de investigacdo nesta aceaemtido de dar ao conceito mais

consisténcia e uma melhor caracterizagao.
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A mesma autora realga a importancia dos diagn&stlecEnfermagem para 0 processo
de enfermagem. O movimento dos diagnosticos derfBafgem teve a sua origem nos
Estados Unidos da América, através do trabalhdaitth American Nursind Diagnoses
Association(NANDA). Esta associacdo define o diagnosticenizrmagem como um
julgamento clinico do enfermeiro, relativamente esposta da pessoa, familia ou
comunidades, a um problema de saude actual ougmitesendo que este representa a
base para a intervencao terapéutica (Carpenitd)129NANDA desenvolveu ainda
uma taxionomia que sofreu um processo evolutiveem@o assim varias versoes.
Muitas outras taxonomias foram aparecendo, nomeattam a Classificacéo
Internacional de Enfermagem (CIPE), que surgiwagae um projecto desenvolvido
pelo Conselho Internacional dos Enfermeirogefnational Council of NursinglCN)
Estas taxonomias surgiram com o0 objectivo de descre cuidado de enfermagem,
mas também numa tentativa de uniformizacdo da diggen e como ferramenta

necessaria para a implementacao dos Sistemasalmagao em Enfermagem.

Os Sistemas de Informacdo em Enfermagem possibitalocumentagdo electronica
dos dados recolhidos/produzidos no contexto ddagu@&s de cuidados de enfermagem,
dados esses que deverdo estar estruturados eza@side forma a serem facilmente
armazenados numa base e igualmente acessiveigglquer outro servico ou entidade,
independentemente da localizacdo geogréfica. Asgara que o0s dados sejam
utilizados por outros nos mais diversos contextoma-se necessaria a utilizacao
terminologia unificada de enfermagem a escala ¢lobapaz de representar os
problemas da pessoa em todos os contextos clieicpge constitua referéncia para a

comunicacao dos enfermeiros entre si e destes smutms profissionais de saude.

A Classificacdo Internacional para a Prética diefamgem, foi formalmente adoptada
Nno nosso pais devido a sua capacidade de abraadé@osei a outras nomenclaturas e
sistemas de classificacdo de diversos paises dodanudevido a sua grande
granularidade e a sua progressiva reducdo de aitibitps e redundancias e crescente

evolugao aos longos das suas versoes.
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Assim, no contexto da documentacao electronicaatee imperioso que os enfermeiros
saibam descrever os efeitos que 0s seus juizasodie as suas intervencdes, tém
especificamente no cliente, familia ou comunidadpossam por via da reformulacéo
dos Sistemas de Informacdo em Enfermagem, estdgisireom base no processo de
enfermagem, dar visibilidade as suas singulares pet#incias em equipas
multiprofissionais de salde, genericamente caiaatlas por uma forte cultura

biomédica.

O processo de enfermagem constitui 0 processodifeciaio clinico do enfermeiro e

apresenta as especificidades relativas ao contaxtie se desenvolve a pratica de
cuidados (Meleis (1997) e Benner (2001). Para S(RiB03), a intervencao relacional
terapéutica pressupde um processo de enfermagem,esta exige uma avaliagdo
diagnéstica.

Mcmahon em 1986 considerou quatro areas em quiear&gem pode ser considerada
como terapéutica: a relacdo enfermeiro/doenteni@svencdes convencionais e nao
convencionais e o ensino ao doente. Por outro I&tieetzel em 1988 (citado por

Mcmahon 1991) apresentou um modelo de relacdoreeifi@/doente como processo
terapéutico, identificando trés elementos, a pacer intimidade e a reciprocidade,
como conceitos chave de todo o processo. Da igi@oadestes trés conceitos surgem
ainda trés sub-conceitos, uma “atmosfera” de segara de liberdade, um “espirito” de

proximidade e uma “dinamica” de compromisso e dewacacao.

Lopes (2006) no seu estudo de investigacao, cawnsidpie no Processo de intervencao

terapéutica de enfermagem interagiam diversosum&ntos, mas destacou dois:

 Gestdo de sentimentosespaco-tempo para a expressdo de sentimentos e
promocao de confianca/seguranca
» Gestdo de informacéo:estreita ligacdo com a gestdao de sentimentos e de

acordo com as necessidades do doente e familia.

- 46 -



Enquadramento Tedrico

Segundo o0 mesmo autor estes dois elementos s&o pndiimos e estdo em interacgao,

pelo que podem considerar-se com objectivos comuns.

A Gestao de sentimentopossui 0s seguintes elementos (Lopes, 2006):
* Promocéao da confianca
0 Gestdo de sentimentos reactivos;
Antecipacao;
Compromisso;
Distraccao;
Afabilidade;
Disponibilidade;

O O O O o

« Promogdo da esperanca e perseveranga
o Promocao da esperanca;

o Estimulagéo para a vida

A Gestao de informacaaapresenta um unico element&gplicitacdo do processo de
doenca/tratamentosendo que este € constituido pelos seguintesertem (Lopes,
2006):
» Descodificagdo da informacdo dada por outros tésnica partir do
conhecimento do doente
» Explicacédo do processo da doenca

» Explicacédo do processo de tratamento

Assim, a partir da analise destes estudos parecewidente a importancia da vertente
terapéutica nas intervengbes de ambito relaciormiavés de uma relacdo
enfermeiro/doente, baseada na parceria, na coafiana disponibilidade e na
proximidade Unica que caracteriza a pratica dererafgem. No entanto, € também
notorio a existéncia em alguns destes estudospdevertente educacional presente

nesta relacao terapéutica.
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Benner (2001) no seu estudo relativo as competeriéapericia dos enfermeiros,
distinguiu as competéncias relacionais, referank@incdo de ajuda e as competéncias
da area da formacao, estas relacionadas com ad-dec&ducacdo e orientacdo. A
Funcdo de ajuda, considerada como um dos domim®suidados de enfermagem,
pressupde a criagdo de um ambiente adequado &®lestmento de uma relagédo que
permita a cura, no sentido de promover no doente nowa esperanca e a capacidade
de compreender e aceitar a sua doenca. A Func&ouwb®acdo e orientacdo inclui o
saber qual o momento em que o doente esta promforemder, ajudar o doente a
interiorizar as implicacdes da doenca e saber ceemgler como este a interpreta.
Quanto a funcdo de guia, esta consiste em tornarpre@nsiveis 0S aspectos

culturalmente tabu da doenca.

Segundo Lopes (2006), no que diz respeito a fuimf@omacao o enfermeiro, na sua
funcdo educativa, de dar informacdo, nem semprst@@momentos formais, sendo
que muitas vezes escolhe o momento mais adequadacatdo com o contexto
particular daquele doente, o seu ritmo e o queasgiéenciar.

Enquanto que Peplau (2003) considera o process@nfiermagem educativo e
terapéutico, no sentido em que, enfermeiro e dpenteconjunto procuram as solucdes

dos problemas, num clima de partilha e respeitamut

Orem (1987) refere a elevada importancia da edocadgéddoente como forma de
promocao do seu auto cuidado. Assim como NeumaBRjl9ue salienta o papel da
educacao em qualquer um do elementos que constdydamo de cuidados: primario,
orientado para factores preventivos, secundaritg pacapacidade de lidar com uma
situacao aguda de doenca e a terciario, direciopadba ajuda aos doentes de forma a
evitar uma recorréncia.

De salientar a perspectiva de Watson (1985), qusidera a educacdo para a saude
como uma das func¢des do enfermeiro de maior retéwaapresentando-a como uma
funcao profissional por exceléncia e propde aindarxeito de “ensino/aprendizagem
interpessoal”. Para esta autora este conceito premaom 0 processo de interacgéo e
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de alternancia de papéis entre enfermeiro e doemegue ambos aprendem num

contexto de partilha de conhecimentos, estrat@égidgéncias.

Vaughan (1991) apresenta o conceito de “educagapésgtica’, que se traduz na
atitude de proximidade do enfermeiro e no estabetsdto de uma relacdo de
afectividade a partir da qual se responde as ndeees do doente, numa perspectiva
de envolvimento e de comprometimento que visa a@iave desenvolver as suas

potencialidades.

Peplau considera que o potencial terapéutico remdelacdo enfermeiro/doente e no
seu caracter educativo, sendo que cada um respeito, como pessoas diferentes que
0 S0, mas mesmo assim sao pessoas que partibalogdo dos problemas (citado por
Mcmahon 1991). E assim notéria a énfase na parcen® modelo efectivo da préatica
dos cuidados.

No que diz respeito a relacao entre o conceiterdpowermeng de Parceria esta ndo e
unanime. Existem autores que 0s consideram coscsibbrepostos e outros que
consideram que empowermengé um atributo da Parceria.

De igual modo no processo de Parceria, doentefssgomal adoptam uma posicéo de
co-responsabilizacdo e de partilha de esforcos pamsolucdo de problemas, tendo
ambos um papel activo em todo o processo. O Parpaira além da sua funcéo,
representa aquilo que 0s outros esperam dele (Eo2002).

No modelo de Young & Flower (2001), enuncia-se daentes e cuidadores devem
estabelecer uma relacao de parceria, de formagjpéroeiros se situem numa base de
aquisicao de conhecimentos, que lhes permita &ipagéo e o controlo nas decisbes
relativas ao seu corpo e a sua vida.

A relacéo de parceria tem que ter por base umea@lde confianca, de compromisso e
de valorizacdo. De acordo com Rodwell citado paengdall, 1998), numa relacdo de
parceria cempowermenpode ser considerado o processo de transform@gss®as em
elementos activos com capacidade de escolher edadird Os principios associados

mais relevantes sao:
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» Possibilidade de escolha: responsabilidade e datbgipara tomar decisdes

* Autodeterminagéo: capacidade e liberdade paraideassumindo as escolhas

» Partilha de poder: dos profissionais com os do#ataflias

Este autor definiu ainda trés principais atribudasparceria: a estrutura da relacdo e o
processo do fendmeno; a partilha do poder e a regme Oempowermensurge como
principal consequéncia da parceria, compreendeeada@semo a melhoria das
competéncias da pessoa para agir em seu propneifmroatravés de elementos de

controlo, auto-eficacia, competéncia, confiancate-astima.

Assim, podemos atribuir conceito de parceria outliaensées preponderantes a sua
iplementacdo, nomeadamente: a partilha na tomadadedsédo, o relacionamento, a
competéncia profissional, a partilha de conhecimeatautonomia, a comunicacao, a

participacéo e a partilha de poder.

A situacdo de doenca e consequente hospitalizagébittiem um desafio, a capacidade
de adaptacdo do doente e da sua familia. Ester fctivido como destabilizador do

equilibrio familiar. Os familiares sentem-se vulnasis num ambiente que lhes é
desconhecido, tendo que delegar noutros os cuidarlesu familiar. Nesta perspectiva
o envolvimento da familia na prestacédo de cuidaclmsfere-lhes um papel activo e de
partilha, com um duplo beneficio, pois contribuirgpa qualidade dos cuidados e

promove a continuidade entre o meio familiar e corhespitalar.

Como parceiros, os familiares tém um papel actigoprestacdo de cuidados e na
tomada de decisGes; como receptores de cuidadess,netessitam de informacdo e
acompanhamento por parte dos profissionais, a Bndesenvolveram competéncias
para lidarem com a situacdo. Na relacédo enferntiiemte deve imperar o respeito e a
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confianca, numa base de partilha de conhecimentes/ige a crescente autonomia e

mobilizacdo de recursos para agir e mudar.

Ao efectuarmos uma andlise longitudinal atravésedeestudos é possivel salientarmos
gue o conceptualismo terapéutico no contexto dmmdas de enfermagem, assenta no
envolvimento activo e de grande proximidade, naqyéa, na autodeterminacdo, na
disponibilidade e ainda num pressuposto educaciaped caracteriza a relacéo

enfermeiro/ doente.

3.4. O modelos de empowerment no contexto dos Cuidagdsrdermagem

A dificuldade em definir o conceito dempowermentieve-se ao facto deste se adaptar
a diferentes contextos. Este conceito implica asgwea de um conjunto de
competéncias que por sua vez geram oportunidadssim,aas estratégias para o
empowermene respectivos resultados sdo variaveissn@powermenhdo podera ser
definido de uma unica forma, necessitando semprsedalefinido tendo em conta o
contexto em que se aplica. Pode ainda ser condmarmn conceito transaccional,

porque envolve a relacdo com 0s outros.

Neste sentido, Ouschan R. & Sweeney J. & Johnsof2QQ0), citado por Mesquita
(2003) analisaram as dimensdesedgpowermengm diferentes contextos. No contexto
da Enfermagem os mesmos autores, citando Ellioureel{1996) consideraram um
conjunto de termos e atitudes utilizadas para descroempowermento doente
(Quadro 1).
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Quadro 1. Termos descritivos e atitudes utilizadas parardegsc oempowermento
doente -Ouschan R. & Sweeney J. & Johnson L. (2000)

Elliot e Turrel(1996)

Contexto:Enfermagem

- Igualdade de acesso a cuidados;

- Resposta rapida as queixas;

- Direito a ser representado;

- Participacdo em auditorias e no desenvolvimeotosgrvicos;

- Respeito pela autonomia do doente nas decistes soidados de saude;

- Maxima disponibilidade de informacé&o sobre o auid

Para Gibson (1991), o processo elapowermenpromove uma maior capacitacdo e
consequente satisfacdo dos cidadaos, permitinedsotucdo dos seus problemas através
da mobilizag&o dos recursos necessarios de foguoateolarem a sua vida.

Quadro 2. Modelo deEmpowermenpara a Enfermagem de Gibson (1991)

Dominio do doente Interacc&o doente-enfermeiro Dando Enfermeiro
Auto-determinacao Confianca Ajudante
Auto-eficacia Empatia Apoiante

Sentimento de controlg Tomada de decisao participativg Conselheiro

Motivagéo Estabelecimento de objectivp&ducador
Auto-desenvolvimento| matuos Recurso para consulta
Aprendizagem Cooperacao Mobilizador de consulta
Crescimento Colaboragao Facilitador

Sentimento de mestria] Negociacao Advogado

Sentimento de pertengaUltrapassar as barreiras

Melhoria da qualidad¢organizacionais
de vida Organizacgao
Melhoria da saude Lobbying
Sentimento de justicalegitimidade

social
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O modelo de Gibson (1991) foi o modelo orientadormbsso estudo, ja que esta
organizado por dominios, sendo que apresenta o0 nimmida interaccao
enfermeiro/doente, o que se relaciona com a relagde estes dois elementos e
também tem o dominio do enfermeiro, que apela par@dimensfes presentes neste
profissional. Assim, a adopcéo deste modelo verifise facilitadora no sentido da sua
adptacéo e coeréncia com os objectivos do estudo.

O conceito deempowerment’ € um constructo multidimensional complexo, cujas
dimensdes ndo sdo ainda objectivas” 0 que se tnadoma “ auséncia quase total de
modelos fundamentados para o desenvolvimento ciégins dempowermenta area

da saude” (Ouschan R. & Sweeney J. & Johnson ad@ipor Mesquita, 2003).

Tal como refere Ouschan et al (2000), “ o procesBmpowermenimplica ajudar o
doente a desenvolver um sentido de controlo atrdeesducacdo, encorajando-o a
participar activamente na saude individual’. Os m&s autores consideram que como

conceito multidimensional, possui trés dimensdearddise:

» Controlo percebido pelo doente sobre a sua doenca,;
* Participacao nos processos de tomada de decisae sobua doenca;

» Percepcao dos conhecimentos que o doente tem s@ae caso especifico

Neste sentido, Rotter e Hall (1992) citado por Miésg(2003) referem que a “educacao
do doente” promove um maior controlo sobre a suaeancentivando-os a procurar
novas respostas, que possibilitam uma postura atiga na gestdao da sua doenca.
Ainda, Ouschan R. & Sweeney J. & Johnson L. (208&)entam que empowerment

dos doentes é indiciado ndo sO através das suaslesti (controlo percebido) e

comportamentos (participacdo), mas também pelaSeacdesenvolvidas por outros
(educacdo e apoio). Esta ultima dimensdo é també&mcionada por Feste C. e
Anderson, R. (1995, p.139) citado por Mesquita 80Quando este refere que o

empowermenté “um processo educacional desenhado para ajusladoentes a
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desenvolver o conhecimento, caracteristicas, astue o grau de auto-prevencao
necessario para assumir efectivamente a respadsaleil das decisbes sobre o seu

estado de saude”.

Ao nivel da intervencdo de enfermagem, pretendgugeo enfermeiro avalie com o
doente as suas necessidade, tendo em conta aobadidzide e a interaccao familiar, e
por um lado promova a tomada de decisdo e por oatmotribua para o
desenvolvimentos de competéncias que visem umaiadacpdaptacdo aos problemas
de saude, num contexto da continuidade de cuidibzsde sentido estamos perante um
novo paradigma, em que o enfermeiro em vez de ira@®uU conhecimento, o utiliza
como um instrumento deempowerment num contexto de parceria com o0

doente/familia.

Gibson (2001)considera que, para que 0 conceitoedgowermenseja interiorizado

nos cuidados de Enfermagem é fundamental refleasirseguintes aspectos:

* A salde pertence a cada pessoa e esta é a prigspmnsavel por ela (Labonte
1989). Os médicos e enfermeiros tém a responsadddide promover a saude,
mas ndo tém o seu monopodlio (Dunst et al.1988, H&ddunzeker 1988). Os
profissionais de saude necessitam de respeitanflagricias sociais na saude
(Butterfield, 1990, Labonte 1989, Minkler 1989).

* As pessoas tém a capacidade de tomarem decisdgisem &m seu proprio
proveito, necessitando no entanto de conhecimeqgt®es as auxiliem neste

processo.

Os profissionais de saude necessitam de promopert&ipacdo do doente e devem
estar preparados para aceitarem que este tomeéeeadsferentes daquelas que eles

tomariam para estes (Labonte 1989). Podendo mesm@cgitar que os doente nao

- 54 -



Enquadramento Tedrico

aceitem a sua ajuda. O sucesso nao pode ser definid Unico sentido, necessitando

de ser definido tendo em conta as pessoas (Rappapé4).

» Para que se desenvolva um process@rdpowermenté necessario que haja
respeito matuo entre o profissional de salde eemtdo Esta relacdo ndo tem
apenas um lado, em que uma parte € vista comdoinéeincompetente e a outra
€ vista como superior e mais competente. As intéexc sdo benéficas para

ambas as partes (Simmons & Parsons 1983).

« Por fim, a confianca € outra condicdo necessariem pa processo de
empowermenfHurly 1984, Kirp & Epstein 1989).

Esther Mok (2001), no seu trabalho de investigdg@mpowermentios doentes com
cancro: uma perspectiva chinesa”, concluiu quenmgpowerment um processo que
permite que os doentes desenvolvam forcas atravéslatcdo que estabelecem com a
familia, amigos e profissionais de saude. Sendddamum processo de transformacao
que permite o desenvolvimento de novas perspecteaseinterpretacdo da doenca,

mais positivas, conduzindo a uma melhor aceitagadtad

O processo dempowermentonduz naturalmente & promog¢éo da autonomia duaeloe
e familia necessaria para o processo de capacitestes para a gestdo do regime
terapéutico, farmacoldgico, alimentar e de hakiwsida saudaveis.

Os profissionais de saude ndo deveriam dar podpessoas mas sim possibilitar que
estas adquiram este poder através delas pro@saenfermeiros poderdo ajuda-las a

desenvolver e utilizar os recursos que irdo promowantrolo e a auto-eficacia.

Apesar do nosso estudo ser em contexto hospitdaece-nos interessante abordar
alguns aspectos do contexto comunitario, sendo fquem varios os autores que
propuseram intervencdes com basempowermentFarley em 1993 (citado por Smith
2003) realizou um trabalho de investigacdo numaucutiade deficitaria do Alabama.

Este teve como enfoque os problemas que realmesdeypavam esta comunidade. Os
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resultados indicaram que as estruturas tradicicrwis poder eram as que constituiam

obstaculo a promocéao da saude.

McElmurry et al. em 1995 (citado por Smith 2003ete/olveram um trabalho de
intervencdo comunitéria com recursoespowermenem duas populacdes urbanas. Os
profissionais de saude foram treinados para deberemn competéncias para a
resolucdo de problemas e para as dinadmicas em ,grep@inda adquiriram
conhecimentos relativos ao sistema politico-socidksta forma foi possivel
incrementar oempowermentdestas populacdes, tornando-os elementos acti®os n

promocao da sua saude.

Nestes contextos empowermeng fundamental para fomentar nas comunidades a
capacidade de serem elas proprias os actores aosspos de promocgao da sua prépria
saude e da resolucdo dos seus proprios problemasgatda mobilizacdo dos seus
recursos. A colocacdo pro-activa das comunidadescerme dos processos de
intervencdo, num contexto de parceria e de partihgoder privilegia a mudanca

efectiva na promocé&o da saude aos diferentes niveis

Entre 1970 e 1980, a maioria das actividades deqgéo para a saude centraram-se na
promocdo dos habitos saudaveis de vida. No entpata,além destes, existem outros
determinantes para a saude: a biologia humanabgeata e o sistema de saude (Epp,
1987). O unico enfoque nos habitos de vida ndoesival numa culpabilizacdo das
vitimas, mas também no facto dos individuos ndensemicamente responsaveis pelo
nivel da sua saude. Por exemplo, nas campanhasbagismo foram efectuados
grandes investimentos no programa de cessa¢addalufegenfoque individual, em vez
de se terem realizado esforcos contra a publicigademercializacdo de tabaco. E
fundamental considerarmos as variaveis fisicasiisp e sobretudo termos em conta
as variaveis politicas e operacionais do sistemasalgde para verdadeiramente
promovermos a saude para todos, criando nas peastgsacidade de controlarem a
sua prépria saude (Anderson, 1990, Butterfield,019inkler, 1989, Pinderhughes,
1983, Watts, 1990, Williams, 1989).
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Maglacas (1988) considera que os enfermeiros ig@gsitar de desenvolver novas
competéncias de forma a desenvolverem processesp@vermentos doentes para o

auto-cuidado e para o desenvolvimento de atitudgsamocéao positiva da saude.
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4. OBJECTIVOS DE INVESTIGACAO

Os pilares estruturantes deste projecto de inasim prendem-se por um lado com a

guestao central, e por outro com os objectivosstiade. A questéo central do estudo é:

Qual a importancia atribuida pelos enfermeiros aspewerment do doente na relacéo

terapéutica enfermeiro/doente?

De forma a dar resposta a esta questéo, tendo retian &@roblematica em estudo e apds

a revisao de literatura definimos os seguintesotilufes:

* Identificar as dimensdes emergentes dapowermentpercebidas como
importantes pelos enfermeiros

* Analisar a importancia atribuida pelos enfermeamogmpowermentlo doente
na relacéo terapéutica enfermeiro/doente;

* Analisar a frequéncia percepcionada pelos enfeamema utilizacdo do
empowermema relacéo terapéutica enfermeiro/doente;

* Analisar a relacdo entre 0 sexo e 0 reconhecimelatoimportancia do
empowermenpelos enfermeiros

* Analisar a relagcdo entre a idade e o0 reconhecimeatoimportancia do
empowermenpelos enfermeiros

* Analisar a relacdo entre o tempo de experiéncifisgional e o reconhecimento
da importancia dempowermenpelos enfermeiros

* Analisar a relacdo entre a categoria profissionab eeconhecimento da

importancia dempowermenpelos enfermeiros
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5. METODO

Segundo Fortin (2003) o0 método orienta a elaboraig processo de investigacéo
cientifica. Assim torna-se essencial clarificar p®ssupostos metodologicos que
estiveram na base deste estudo, fazendo aindeéneierao tipo de estudo, os
participantes, as variaveis, instrumentos e procedios de colheita e anélise de dados.
Os dados obtidos por questionario foram recolhi@odongo do ano de 2009 e as
entrevistas decorreram no 1° semestre de 2009.

Quanto ao tratamento dos dados, utilizamos o anogrestatistico SPSS versédo 18
para os dados quantitativos. Para as entrevistbzamos a técnica de analise de

conteudo.

5.1.1. Tipo de Estudo

Tendo em conta o0 objectivo definido, este estudip &ipo exploratério, descritivo-

correlacional e transversal, com as vertentestqtigh e quantitativa.

Para Fortin (2003) os estudos descritivos permitegolher mais informacdes e
caracterizar melhor populacbes ou fendmenos enguprg os estudos correlacionais
analisam as rela¢des entre as variaveis, na temtidiverificacdo das hipoteses.
Quanto a caracteristica exploratéria do nosso estiein como objectivo, segundo
Carmo e Ferreira (1998) ao citar Selttiz, Jahodeyt€h e Cook (1967) efectuar o
reconhecimento de uma realidade que necessita der méavel de analise e

consecutivamente levantar hip6teses de entendindesta realidade.

Apoés a fase da pesquisa documental, destinadeaothee@ bibliografia especializada
relativa a tematica a investigar e respectivos ggeas metodoldgicos, realizamos
guatro entrevistas semi-estruturadas, do tipo,ligrenformantes qualificados, com o
auxilio de um guido, ja que existe informacédo rethuzsobre cempowermentcom

aplicacdo especifica a relacdo terapéutica Enfeofdeiente. Assim, com estas
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entrevistas pretendeu-se estabilizar conceitosmtifitar quais as dimensdes que 0s
Enfermeiros utilizam ou deveriam utilizar, na rélagcom o doente, com o objectivo de
Ihe conferir empowerment O estudo qualitativo permitiu-nos identificar asst

dimensdes que serviram de base para a construgastdonento de colheita de dados.
Mas estas dimensfes foram posteriormente validaiagés da confrontacdo com as
dimensbes que emergirem do estudo quantitativoimAsstilizamos a abordagem

qualitativa, para a analise do conteudo das estesvie a quantitativa, para anélise e

tratamento dos dados dos questionarios.

Antes de iniciarmos o trabalho de campo, solicitaraoEnf.2 Directora a necessaria
autorizacdo para a realizacdo do nosso estudowdstigacdo explicitando os seus
objectivos, o tipo de estudo e a populacdo alvindaaentregamos o pedido formal

(Anexo ).

5.1.2. Estudo Qualitativo

Obtida a autorizacdo para realizarmos o0 estuda@iamps as entrevistas semi-
estruturadas com o objectivo de encontrar as didesne categorias a estudar. Neste
tipo de entrevistas, “o investigador deve ter uradya de referéncia anterior, sendo
adequado aprofundar um determinado dominio, odicaaria evolu¢cdo de um dominio
ja conhecido” (Ghiglione, 1992).

5.1.2.1. Participantes

As entrevistas foram gravadas num ambiente calaxmihedor. Todas ocorreram com
marcacdo prévia e a sua duragdo oscilou entre omifiGtos e os 30 minutos.
Realizamos quatro entrevistas a informadores aeedibs, trés Enfermeiros Chefes e
um Enfermeiro Graduado. A escolha por estes infdares deriva da sua experiéncia
quer na prestacdo directa de cuidados, como na@ogelt servicos, no ensino e
investigacdo em Enfermagem, o que se reflectiurofupda capacidade reflexiva e
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clarificadora que estes revelaram nas respostapestoes. O niamero de entrevistas
efectuadas relacionou-se com o facto, de se tezrvdxdo saturagdo de campo em

grande parte das categorias.

5.1.2.2. Guido de Entrevista

A entrevista foi estruturada com base no enquadramedrico e nos objectivos do
estudo, tendo sido construido um guido da enteeyistexo Il) simples e flexivel, de
forma a dar liberdade aos participantes para seegsgrem abertamente. Este guido

tinha trés partes:

1. Introducéo
2. Corpo da Entrevista — Questdes

A partir do conceito de “empowerment”, que dimers@emportamentais 0s
Enfermeiros utilizam ou deveriam utilizar na relaggom o doente, com o
objectivo de Ihe conferir empowerment.

Existirdo outro tipo de dimensdes envolvidas negstecesso? Em caso
afirmativo pode especificar?

3. Conclusao

5.1.2.3. Analise de Conteldo

Apés a gravacdo audio de todas as entrevistaseqruese a transcricao integral das
mesmas para posteriormente darmos inicio ao procksanalise

A metodologia escolhida para o tratamento dos slfmlcanalise de contetudounica
capaz de uma funcdo heuristica que aumente a @@peata descoberta da realidade
subjacente ao material (Bardin, 2004). Para V&&8@) a analise de contetdo permite a
desmontagem dos conteudos e a construcado de unfarovato através de um processo

de localizacao-atribuicdo de tracos de significacao
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Segundo Bardin (2004) efectua-se a analise catdgdel um texto através de um

processo de classificacédo, de acordo com a frequéecpresenca (ou de auséncia) de
determinados itens com significado”. Para a mesatara as categorias ou classes,
com elementos especificos (unidades de registoaso da analise de contetdo) sob um

titulo genérico sédo agrupadas com um mesmos otitéri

No decorrer da analise das entrevistas, atravéeitleas integrais e profundas das
mesmas, tendo sempre presente o referencial tedecaimos efectuar este processo
de forma mista, ou seja, as categorias e subc#egsio de origem distintag:priori

as que emergiram de concepc¢des tedrieapasteriorias que decorreram dos discursos
dos entrevistados (Vala 1986).

As categorias foram identificadas a partir do moditempowermenpara o contexto
de Enfermagem de Gibson (1991) (Quadro 2), é cetopgmor trés dominios: atributos
do dominio do doente, atributos do dominio do enééro e atributos do dominio da
interaccdo doente /enfermeiro. A escolha por esbelefo, que serviu de modelo
“ancora” para este estudo , deve-se a sua clasanplicidade e especificidade ao
contexto de Enfermagem, nomeadamente na relac&dedefermeiro, mas também
porque o facto de estar organizado por dominiomigiaruma melhor adaptacdo ao
estudo. Pretende-se analisar o contexto da reag@omeiro/doente e salientamos que
este modelo apresenta o dominio do doente e deadgé® doente /enfermeiro, nos
quais nos debrucamos para a identificacdo e valaias respectivas dimensoes.
Assim no decorrer do processo analitico das estas/i emergiram um conjunto de
dimensdes que foram agrupadas em cada um destésiakam

A estrutura de categorizacdo € constituida por agded de andlise, categorias e
subcategorias de acordo com varios autores (Ba2@io¥; Carmo e Ferreira, 1998 e
Vala, 1986).

Bardin (2004) considera uma unidade de registodtead conta a categorizacdo e a
contagem frequencial. Para a mesma autora, a denida contexto permite a
codificacdo da unidade de registo e corresponds @agmento da mensagem, cujas
dimensdes (superiores as da unidade de registo)opgfimas para que se atribua

dterminado significado a unidade de registo”
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Relativamente as subcategorias estas advém daseamfli conteldo das entrevistas
(Quadro 3), e sdo constituidas por indicadores XAnH) ou seja, segmentos do texto

que definidos como unidades de significacao.
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Quadro 3- Analise de contelido das entrevistas

Area Tematica Categorias Subcategorias

-Respeito
-Confianca
-Parceria

-Tomada de deciséo

Dominio da -Responsabilizacéo

Empowerment Interacgao

Enf.%/Dte. -Envolvimento da Familia

-Autonomia
-Poder
-Negociacao

-Empatia

-Disponibilidade
-Capacitacao

. -Informacéo

Dominio do Enf.° | Maturidade
-Seguranca
-Capacidade de Ouvir

Em cada categoria e subcategoria calculdamos aéinegudas unidades de enumeracéo

(UE), que reflectem as ocorréncias presentes riesvestas ( Quadro 4)
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Quadro 4- Analise de Conteudo- Unidades de Enumerag

Area Tematica Categoria Subcategoria UE
Respeito 3
Confianca 1
Parceria 14
Tomada de deciséo 6
Responsabilizacdo 3
Dominio da Envolvimento da Familia 4
Interaccio Autonomia 5
Enf.9/Dte. Pl 6
Negociacao 1
Empowerment Relacdo Terapéutica 2
Empatia 3
Disponibilidade 5
Capacitacéo 1
Dar Informagéo 13
Dominio do Enf.° "Maturidade 2
Seguranca 2
Capacidade de Ouvir 2

Através desta andlise qualitativa, é possivel fapeergir um subgrupo de dimensées
com maior nimero de UE. Neste sentido, consider@aaimensdes com um ndmero

de UE superior ou igual a cinco, pelo que ideréifios um subgrupo de dimensdes:

Parceria, Tomada de Decisdo, Autonomia, Poder, éndpilidade e o Dar Informacé&o.

Este subgrupo verifica-se ser fundamental para uzaonento com as dimensdes

decorrentes da analise dos dados quantitativos.
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5.2. Estudo Quantitativo

5.2.1. Participantes

O universo em estudo ira ser constituido por erdeoa de um hospital da regido de
Lisboa, sendo esta populagcdo composta por cer8@@endividuos. Carmo e Ferreira
(1998) definem populacdo alvo como o conjunto damehtos com uma mesma

defini¢ao.

A amostra segundo Fortin (2000) é um subconjuntarda populacdo . Neste caso
utilizamos como método de amostragem a amostrgrd@bilistica. As amostras néo
probabilisticas sdo aquelas que os elementos sathie®s por métodos em que néo
intervém o acaso, ndo se sabendo qual a probatsligae cada elemento tem de ser

incluido nessa amostra (Polit 1995).

A amostra é constituida pelos enfermeiros de setades clinicas do referido hospital,

gue aceitaram participar no estudo. Consideramias a¥sostra adequada aos Nossos
objectivos porque nosso estudo € exploratorio, tefo pretensdo dos seus resultados
serem extrapolados para o universo mas sim, de reemger as percepcdes dos

enfermeiros relativamente a problematicaedgpowerment

Os critérios de inclusao estabelecidos foram osists:
» Enfermeiros prestadores de cuidados nos seis esmviencionados
* Que ndo estivessem no periodo de Integracao
» Dispostos a responder voluntariamente

A amostra apresenta a seguinte caracterizacao:

* (Género: 68% do género feminino e 32% do género masculino

» Idade: varia dos 21anos aos 49 anos, sendo que a médiad#esdo os 30 anos
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 Tempo de Experiéncia Profissionalvaria entre os 6 meses e 0s 27 anos, com
uma média de 8 anos
e Categoria Profissional: 66% de Enfermeiros, 31% de Enfermeiros Graduados,
1% de Enfermeiros Especialistas e 2% de Enfermé@hades.
A amostra em estudo € maioritariamente feminimé&oj6ovem em idade e em tempo
de exercicio profissional e 66% sao Enfermeiros@oategoria Profissional, sendo que

temos apenas 1% de Enfermeiros Especialistas eeZaférmeiros Chefes.

5.2.2. Variaveis

Para Fortin (2003), as variaveis sao qualidadesprigdades ou caracteristicas de
objectos, de pessoas ou situacdes alvo de estudasinvestigacao.

Este estudo tem como variavel dependente a immstéatribuida e frequéncia
percepcionada pelos enfermeiros relativamente agpolerment e consequentemente
as dimensodes agregadas a este constructo.

Como variaveis independentes temos o Geénero, aldadlempo de Experiéncia
Profissional e a Categoria Profissional.

5.2.3. Instrumento de Colheita de Dados

Através da analise de contetudo das entrevistas, acodentificacdo das respectivas
dimensdes e categorias, elaborou-se um instruntentmlheita de dados composto por
30 proposi¢cdes. Com base numa agregacdo ndo testatisa sensibilidade do

investigador, tendo em conta a revisdo de litesatuas varidveis que emergiram das

entrevistas efectuou-se uma correspondéncia entenddes e proposic¢oes. (Quadro 5)

Quadro 5- Relagao entre as dimensdes e as Proposi¢oes

Dimensoes Proposicdes
Respeito 1
Confianca 2
Parceria 3;4;11;13;18;19;20
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Tomada de decisao 5;10;15;22
Responsabilizacéo 14
Dominio da |"Epyolvimento da Familia 7,16
Interac¢ao |"Aytonomia 6,14;25
Ent.oDte.  poger 5;10;15;21;22
Negociacao 9
Relacdo Terapéutica 23
Empatia 8;13
Disponibilidade 26;27;28
Capacitacéo 9;25
Dar Informacéo 12;16;17;24,29;30
Dominio do | Maturidade 29;30
Enf.° Seguranca 29:30
Capacidade de Ouvir 27

Cada uma destas proposicoes dizem respeito a umaisuwlimensdes e cada dimensao
tem agregada uma ou mais dimensdes. As dimensdesmeamr niamero frequéncia de
UE, foram aquelas que tiveram maior de proposigiesnstrumento de colheita de
dados. Esta proporcionalidade visa permitir a eghad quantitativa das dimensdes com
maior numero de UE, resultado do estudo qualitativo

Segundo Fortin (2000), no questionario as quest@esonstruidas com o objectivo de
colher informagédo relativa aos individuos, aos tmomentos ou as situagbes
conhecidas por estes individuos ou ainda sobr¢itades, as crencas e intences dos
mesmos”.

Assim 0 nosso questionario definitivo (Anexo IV)mteduas partes, uma com 30

proposi¢cdes decorrentes das principais dimensoesgemtes das entrevistas e outra
para a caracterizagdo da amostra. Em cada uma fodasgdes constantes no

questionario era solicitado que o enfermeiro secmsmsse, assinalando com um

circulo ou uma cryzjuanto dmportancia que atribuia ao item efeequénciacom que
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0 executava, permitindo analisar o confronto eatsela percep¢ao e a pratica, ou entre
0 que desejavel socialmente e 0 que acontece hdade Utilizdmos uma escala tipo
Likert de 6 pontos, daenhumaa total (com a seguinte ancoragem: Nenhuma, Muito
Reduzida, reduzida, moderada, elevada e muito éfyaara a variavel importancia, é
de nuncaa sempre (com a seguinte ancoragem:. nunca, muito raramergnmente,
frequentemente, quase sempre e seppgaea a variavel frequéncia. Este instrumento de
colheita de dados foi aplicado ao total da amostra estudo, tendo em conta 0s

principios éticos e as garantias de anonimato demtialidade.

Decidimos entregar um questiondrio a cada enfeonigie se encontrava nos servigos,

um total de 190 questionarios, tendo recebido 1&3tpnarios.

Estudo da adequacdo do Instrumento de colheita deados

O pré-teste aplicou-se a cerca de 7 enfermeirosc@ehados aleatoriamente,
pertencentes a um outro servico da mesma unidadpithlar. Segundo Quivy e
Campenhoudt (1998), o pré-teste permite aferiripnegnte o questionario, através da
sua aplicacdo a um numero reduzido de individuos caracteristicas semelhantes aos
do estudo.

Através da analise dos pré-testes constatdmoodas bs enfermeiros tiveram davidas
e referiram dificuldades nas respostas as propesigb, 26, 27 e 29. Neste sentido, no
processo de afericdo do questionario estas foraminaldas e as restantes foram
mantidas porque estavam na totalidade devidamesjgomdidas, sem referéncia a

qualquer necessidade de esclarecimento, demonstgaledestavam claras.

5.2.3.1. Validade
Para avaliar a consisténcia interna do instrumeeteolheita de dados avaliou-se o
coeficientea de Cronbach. O valor encontrado € de 0,940 papaop®sicdes relativas

aimportanciae 0,901 para as relativagraquéncia o que significa que o instrumento

apresenta um elevado nivel de estabilidade e ¢énsia na totalidade das proposicoes.
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5.2.4. Anélise Descritiva

A andlise descritiva permitiu-nos analisar a imfacta atribuida pelos enfermeiros ao
empowerment, assim como a frequéncia percepciopada o mesmo fenémeno.
Através da analise descritiva da variaiaportancia (Anexo V) verifica-se que as
médias sdo maioritariamente elevadas. Neste sentisloenfermeiros consideram
tendencialmente, os itens a direita da escalagfay acima do ponto médio, como de
maior importancia. Esta varidvel possui uma atg@oimais tedrica, relacionada quer
com o reconhecimento social, como com 0s modefw&tes que orientam a pratica.
Relativamente a analise descritiva da varidirequéncig (Anexo VI) apresenta
igualmente médias elevadas, mas inferiores a ant&sta variavel traduz a percepcao
dos enfermeiros relativamente ao que realmentenfaze sua pratica diaria, ou seja,
tem uma vertente mais proxima do real ou mais cjeTal.

Cada profissional, com base no seu modelo da aréeccuidados de Enfermagem,
atribui terminado nivel damportanciaa cada aspecto inerente a sua pratica, pelo que
esta variavel tem um perfil mais teorico. Enquamfoequénciaé traduzida pela sua
auto percepcdo do profissional relativamente dda# da sua pratica, esta variavel
tem deste modo um perfil mais proximo da pratica.

Na variavel importancia, o intervalo de variacdo foi totalmente percorridomn
moderado namero de itens., enquanto na varféa@liéncia o intervalo de variacéo foi
percorrido num elevado numero de itens.

O desvio padrao apresenta valores que variam @dfree 1,17.

5.2.5. Analise Factorial
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Como forma de isolarmos as dimensdes subjacentessGadas ddmportancia e
Frequéncia realizamos a Analise Factorial exploratdria, deyponentes principais. A
decisdo de procedermos a este tipo de analise @sendcom a necessidade de
identificarmos quais das dimensdes que emergirarastiado quantitativo, e portanto
gue sdo percebidas pelos enfermeiros, como impestgra 0 empowerment. Através
da Andlise Factorial pretendemos uma reducdo doerulirde itens, agregados em
dimensdes a partir deste procedimento, que € frégmente utilizado quando se
pretende construi ou validar escalas ou instrunsenfstas variaveis traduzem as
dimensdes de maior peso, ou seja uma maior saturaca

A importancia deste procedimento deve-se tambéfaado de permitir a comparacéo
dos factores com as dimensfes que emergiram undoegtialitativo, e posteriormente
relaciona-las com e com as variaveis atributom eofinalidade de responder aos
objectivos anteriormente definidos.

A seleccao dos itens a partir de andlise factgiainde-se com o seu nivel de saturagéo
(peso) , assim foi definida a seguinte a regra:

e Saturacéo >0,40 em cada item

Na Variavellmportanciaforcarmos uma estrutura com 3 factores, que explis3% da

variancia com um bom KMO (0,816).

Os factores agregam itens da varidwgbortancia que se relacionam com:

 Relacdo de Parceria com o doente e familiarelacdo baseada na
Responsabilizacdo e na promocdo do poder do dopata que

informadamente possa tomar decisOgéactor 1
» Disponibilidade para o doente e familia promotora de uma relagao

terapéutica e empatica, sendo um dos objectivas cagacitaca&actor
2
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« Dar Informacéo: numa relacdo de Parceria em que se pretende que o
doente desenvolva o seu processo de tomada dedaedes forma
autonoma e informadaFactor 3

Com o objectivo de clarificar esta agregacdo, nadfw .... € apresentada uma

sintese dos factores, denominacao e respectivis ite

Quadro 6 - Factores da variavelmportancia

Factores da variavéinportancia Itens
F1-IMPParc Parceria 9;11;13;14;15;16;17;18;19;
20;21;22
F2-IMPDisp . o 1;3;7;8;23;24,24,25;26;27
Disponibilidade
28;29;30
F3-IMPInf
Dar Informacéo 2;4;5;6;10;12;

Na VaridvelFrequénciaforcarmos uma estrutura com 4 factores, que explic
49% da variancia com um KMO razoavel (0,705) (Talmél...) . .

Os factores agregam itens da varidwelquénciague se relacionam com:

« Dar Informacéo: numa relacdo de Parceria em que se pretende que o
doente desenvolva o seu processo de tomada dedaledes forma
autonoma e informadaFactor 1

» Disponibilidade para o doente e familia numa relacdo terapéutica
baseada na Parceria e na Empafiactor 2
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* Relagao de Confiancainerente a uma relacdo de Parcefactor 3
 Relacdo de Parceria com o doente e familiarelacdo baseada na
Responsabilizacdo e na promocdo do poder do dopata que

informadamente possa tomar decisdEactor 4

Com o objectivo de clarificar esta agregacdo, nadfw .... € apresentada uma

sintese dos factores, denominacao e respectives ite

Quadro 7 - Factores da variaveFrequéncia

Factores da variavétinportancia Itens
1;3;4;5;6,7;9;10;12;15
F1-FREQInf Dar Informac&o
F2-FREQDisp _ o
Disponibilidade 8;19;22;23;26;27,28;30
F3- FREQConf _
Confianca 2;11;13;24,25;29

F4-FREQParc Parceria 14;16;17;18;20;21

De salientar, que ao forcarmos ambas as estrutapstancia (variancia explicada de

53%) e Frequéncia (variancia explicada de 49%%ara um numero fixo de factores,
tivemos em conta a variancia explicada. Assim,salba do numero de factores teve
como critério uma maior percentagem de variancpieada, para além da verificacao

da possibilidade da agregacao dos itens.
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5.2.6. Anélise Inferencial

Resultado da analise factorial surgiram um subcdojule dimensdes pertencentes a

estruturalmportancia. Assim com a analise inferencial, iremos a aaalg relacéo

destas com as variaveis atributo, para dar respostaeguintes objectivos:

Analisar a relacdo entre o sexo e o reconhecimeatoimportancia do
empowermenpelos enfermeiros

Analisar a relagdo entre a idade e o reconhecimeatoimportancia do
empowermenpelos enfermeiros

Analisar a relagcéo entre o tempo de experiéncifisgional e o reconhecimento
da importancia dempowermenpelos enfermeiros

Analisar a relagdo entre a categoria profissionab e@econhecimento da

importancia dempowermenpelos enfermeiros

-Testes Estatisticos

Para Fortin (2003,p.289), “existem duas grandesgoaias de andlise estatistica: os

testes paramétricos e os testes ndo paramétridogiesma autora considera que a

andlise inferencial permite dar resposta objectidelgeados, certificando-se da relacédo

existente entre as variaveis. (Fortin 2003).

Segundo Pereira (2004, p.128) para utilizarmogste$ paramétricos temos que ter em

conta 0s seguintes critérios:

As variaveis devem se naturalmente numéricas;
Os resultados devem distribuir-se normalmente, daaka a elevada robustez
deste tipo de testes, estes podem ser utilizadesnmeue este critério nao

esteja presente;
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» Deve haver homogeneidade da variancia, ou sejariabilidade dos resultados
em cada situagdo deve ser sensivelmente a mesrmaentanimero de sujeitos
for o mesmo em cada situacao este critério deixs@danportante;

Os testes paramétricos utilizados, para analidareincialmente a relacdo entre as
variaveis, sao 0s seguintes:

% Correlacdor de Pearson- para analisar a relagdo entre as variaveis:
» MEDIAIMP (média da variavelmportancia) e FREQIMP ( média da variavel
Frequénciag
» IMPParc, IMPDisp e IMPInf (dimensBes da variawelportancia: Parceria,
Disponibilidade e Dar Informaco

+ Coeficiente de Regresséo Linearpara analisar a relacao entre:
» As variaveis IMPParc, IMPDisp, IMPInf e as vari&/edade e tempo de
experiéncia profissional

+ tde Student para amostras independentespara analisar a relagéo entre:

» As variaveis IMPParc, IMPDisp, IMPInf e as varig&vajénero e categoria
profissional

- Andlise da relacdo entre a variavel Importancidseequéncia

Para analisarmos a relacdo entre a variivglortancia e a variavelFrequéncia
criAmos duas novas variaveis:

% Média dos 30 itens da variavetportancia- MEDIAIMP
%+ Média dos 30 itens da variay&lequéncia- MEDIAFREQ
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Com estas duas novas variaveis foi possivel calaileorrelagdo de Pearson entre

ambas, tendo verificado que existe um correlagiofgiativa positiva (Tabela n°l1).

Tabela n°® 1- Correlacdo r de Pearson entre as variaveis MEDIAIMP e
MEDIAFREQ

[Dimensées  [Estatistica] MEDIAIMP |MEDIAFREQ
MEDIAIMP r 1 398"
p ,000

MEDIAFREQ r 398" 1
p ,000 ,000

** Correlacao significativa para p<.01

A analise factorial permitiu-nos isolar 3 fac®a estruturémportanciae 4 factores
da estruturaFrequéncia No entanto, para efectuarmos a restante analfseencial,
eliminamos a estrutuferequéncia uma vez que a estruturaportanciaexplica melhor

os dados resultantes do estudo qualitativeua variancia explicada € superior a da
outra estrutura, estd mais proxima dos modelosctedrestruturantes deste estudo,
nomeadamente o de Gibbson e permitindo simultang@mdar responder aos
objectivos do estudo.

Assim, considerdmos apenas, para a Andlise Infdleas 3 variaveis relativas a
estruturdmportancig que emergiram da analise factorial. Estas vaga@respondem

as dimensodes que emergiram da analise factoréa asseguintes:

* IMPParc-Parceria
* IMPDisp- Disponibilidade
e IMPInf- Dar Informacéo

A literatura considera oempowermentcomo um constructo multidimensional,
constituido por diversas dimensfes ou factoresu® \em no mesmo sentido da
estrutura multifactorial encontrada neste estudo.
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Assim para percebermos se estes trés factoresnsenteam correlacionados,
elabordmos a Matriz de correlacdo de Pearson Atrdeéanalise da correlacdo de
Pearson entre todas as 3 variaveis, verificAmosegiste relacdo linear significativa
positiva, o que reforca a importancia destas diengara o construcEEmpowerment
(Tabela n°2). No entanto, apesar de estas varitagisem parte do mesmo constructo é
esperado, uma vez que se realizou a analise falctanin rotacdo varimax, que estas
tenham uma capacidade unidimensional de produdanaa.

Tabela n° 2 -Coeficiente de Correlacdo Linear de Reson das Variaveis IMPParc,
IMPDisp e IMPInf

Dimensoes IEstatistica IMPParc | IMPDisp | IMPInf

IMPParc r 1 728" | 523"

P ,000] 000

IMPDisp r 728" 1| 615

P 000 ,000

IMPInf r 523" 615" 1
P ,000 ,000

** Correlacgao significativa para p<.01

* Correlacgao significativa para p<.05

- Anélise da relacdo entre as variaveis Parcefisponibilidade e Dar Informacdo e

as variaveis de atributo

% Geénero
Verifica-se que ndo existem diferencas estatistias a ligeira diferenca entre os dois

géneros, pode sugerir gue com um maior nimerg ske poderia validar esta tendéncia
A diferenca den entre as duas sub-amostras pode também influexr@sultadas
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No entanto, os enfermeiros do género feminino aptasn uma modesta tendéncia de
atribuir uma maior importancia a estas dimens@egu# os do género masculino, mas
este facto ndo é estatisticamente significativog pa0.1 (Tabela n°3).

Por outro lado também pode significar que o grupdigsional na sua globalidade esta
na actualidade igualmente atento a estas questpesara de historicamente a
enfermagem ser considerada uma profissdo femininereéente o nuamero de

enfermeiros do género masculino.

Tabela n°3 - Valores médios das variaveis IMPPart\PDisp e IMPInf segundo o
género eTeste- t de student

Género N Média Desvio Padrdo P
IMPParc Feminino 98 5,3308 ,53372 ,215
Masculino 48 5,2049 ,59000
limPDiIsp Feminino 103 5,7201 34731 ,280
Masculino 48 5,5399 ,50529
IMPInf Feminino 104 5,6603 ,38995 17
Masculino 49 5,4388 ,57201

** Correlagao significativa para p<.01

* Correlacgao significativa para p<.05

+ ldade e Tempo de Experiéncia Profissional

Na tabela n°® 4 é possivel constatar-se que tamBérmxistem diferencas estatisticas. E
de igual modo, a ligeira diferenca entre as dulsasuostras pode sugerir que com um
maior niumero de, se poderia validar esta tendéncia

A diferenca den entre as duas sub-amostras pode também influexi@sultadas

Ainda assim, verifica-se que ssoresdas médias dos enfermeiros com idade superior
ou igual a 35 anos, sao ligeiramente mais elevaddisando uma maior atribulacdo de
importancia as dimensé&arceria e Dar Informagdo. Enquanto que os enfermeiros
com idade inferior a 35 anos, apresentam meédiasscones também ligeiramente mais

elevados na dimens@unsponibilidade.
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Estes valores mostram que em termos gerais amlgrsijess valorizam de igual modo
as dimensdes m analise. Se por um lado era legiimpor que os enfermeiros mais
velhos valorizam mais determina dimensdo tambémmass novos estdo tém
eventualmente menos desgaste profissional e portg#gbam por assim colmatar a
menor experiéncia, manifestando-se assim de iguatom na sua abordagem

profissional.

Tabela n° 4- Valores médios das variaveis IMPPartMPDisp e IMPInf segundo a
idade —Teste - t de student

Idade N Média Desvio Padréo p
IMPParc >=35 24 5,3750 ,563388 ,855
<35 122 5,2725 ,55846
livPDisp >=35 27 5,6080 ,49507 ,239
<35 124 5,6747 ,39194
IMPInf >= 35 29 5,6724 ,37396 ,862
< 35 124 5,5699 ,48421

** Correlacao significativa para p<.01

* Correlacao significativa para p<.05

Na tabela n° é possivel verificar-se que tambémen&tem diferencas estatisticas. E
da mesma forma, a ligeira diferenca entre as dulassostras pode indicar que com
um maior nimero de, se conseguiria validar esta tendéncia

A diferenca den entre as duas sub-amostras pode também influexi@sultadas

Os scores das médias dos enfermeiros com idadei®upa igual a 35 anos, sdo
ligeiramente mais elevados indicando uma maiorb@acdo de importancia as
dimensdesParceria e Dar Informacdo. Enquanto que os enfermeiros com idade
inferior a 35 anos, apresentam um discreto aumergscores das médias da dimenséo
Disponibilidade.
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Tabela n°5 - Valores médios das variaveis IMPPartiMPDisp e IMPInf segundo
0s anos de Experiéncia Profissional - TesteStudent

Tempo de Experiéncia . . P
o N Média Desvio Padréo
Profissional
IMPParc >= 15,00 18 5,2593 ,49745 ,964
< 15,00 128 5,2936 ,56316
IvPDisp >= 15,00 21 5,5476 ,53070 ,152
< 15,00 130 5,6814 ,38789
IMPInf >= 15,00 23 5,6739 ,31972 ,862
< 15,00 130 5,5744 ,48671

** Correlacao significativa para p<.01

* Correlacao significativa para p<.05

Através da andlise da tabela referente a analisRedeessao e tal como era esperado,
pela andlise das tabelas anteriores vimos confio@ as variaveis independentes
(idade e tempo de experiéncia profissional) ndleniciam as variaveis dependentes

(Parceria, Disponibilidade e Dar Informacéo).

Tabela n°6- Coeficiente de Regressao entre as vargs IMPParc, IMPDisp e

IMPInf a ldade e o Tempo de Experiéncia Profissioal

Estatistica B p
IMPParc  ldade 0571 854
Tempo de -,014 1964
Experiéncia
Profissional
ivPDisp Idade ,365 ,239
Tempo de -,444 ,152
Experiéncia
Profissional
livping Idade ,057 ,862
Tempo de , 022 ,946
Experiéncia
Profissional

** Correlacgao significativa para p<.01

* Correlacgao significativa para p<.05
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Na tabela n® 7 foram retiradas as categorias deriefro Chefe e Enfermeiro
Especialista, porque apresentavam mmmuito reduzido (entre 1 e 3). Também nesta
tabela € possivel verificar-se que ndo existemratifs@as estatisticas. Sendo que, a
ligeira diferenca entre as duas sub-amostras patiear que com um maior nimero de
n, conseguir-se-a consolidar esta tendéncia

Os Enfermeiros Graduados apresentam uma discretarneia, na atribuicdo de maior
reconhecimento de importancia das dimens&@seria e Dar Informacdo. Enquanto

que os restantesconhecem uma maior importancia a dimenBé&ponibilidade.

Tabela n°7- Valores médios das IMPParc, IMPDisp eMPInf variaveis segundo a
Categoria Profissional —Teste Student

Categoria Profissional N Média Desvio Padrédo p
IMPParc Enfermeiro 99 5,2542 ,58265 ,356
Enfermeiro 43 5,3430 ,49742
Graduado
limPDisp Enfermeiro 101 5,6658 ,41841 572
Enfermeiro 45 5,6241 ,40810
Graduado
livein Enfermeiro 101 5,5561 ,49513 311
Enfermeiro 47 5,6348 40771
Graduado

** Correlacao significativa para p<.01

* Correlacao significativa para p<.05

5.3.Limitacdes do Estudo

As limitacGes deste estudo prendem-se com a prdauei do investigador ao contexto
da investigacdo e com a necessidade de desenwaiweinstrumento adequado a
populacdo em estudo, que ainda nao foi aferido wa&idado, o que se tentou fazer
parcialmente neste estudo. Existe ainda outradg@d, relativa a dimensdo da amostra

gue nao permite a realizacédo da analise factordas mprofundada para a seleccao dos
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itens de ambas as escal&mportancia e Frequéncid presentes no instrumento de
colheita de dados.

Salienta-se ainda, que é possivel que a maioripaisipantes desconheca o conceito
de empowermentpelo que se torna necessario fazer formacdo sbderacdo na

l6gica da centralidade da deciséo e do poder ientel.
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6. DISCUSSAO E CONCLUSOES

Este estudo permitiu-nos através do processo ianatibs dados, em confronto com os
pressupostos tedricos, dar resposta aos objeda/os/estigacao.

Relativamente as caracteristicas da nossa amestastem um total de 153 enfermeiros,
maioritariamente do género feminino (68%), com un@lia de idades nos 30 anos e
uma média de tempo de experiéncia profissional den@. Quanto a experiéncia
profissional, a maioria sdo Enfermeiros e Enferaseraduados.

O estudo qualitativo permitiu identificar um conjorde dimensdes do empowerment,
percebidas como importantes para os enfermeiras,s§o as seguinte€onfianca,
Parceria, Tomada de Decisdo, Responsabilizacdo, dirimento da Familia,
Autonomia, Poder, Negociacdo, Relacdo Terapéutidampatia, Disponibilidade,
Capacitacéo, Dar Informacgado, Maturidade, SeguraneaCapacidade de ouviEstas
serviram de base para a construcao do instrumentolteita de dados.

De realcar, que destas existe um conjunto que @sBentes de forma implicita no
modelo de Gibson (1991), que serviu de modelo andesste estudo Confianca,
Empatia, Tomada de Decisdo e Negociagao

No entanto existem outras que ndo estdo, mas eararglo estudo qualitativo,
nomeadament®arceria, Responsabilizacdo, Envolvimento da FamjliAutonomia,
Poder, Relacdo Terapéutica, Disponibilidade, Capiacéo, Maturidade, Seguranca e
Capacidade de ouvir.

Do total de dimensbes emergentes do estudo quaditéémos que salientar as
principais dimensdes, uma vez que estas tiveranormaimero de unidades de
enumeracadParceria, Tomada de Decisdo, Autonomia, Poder, Disponibiligael Dar
Informacao.

Apesar de ter sido questionado nas entrevistassilpladade de existirem outro tipo
de dimensdes, para além das comportamentais,néstasirgiram.

Decorrente da andlise descritiva, verificaAmos geiemfermeiros atribuem em meédia,
um elevado nivel démportancia as dimensdes do empowermesgéndo queestes

resultados podem estar relacionados com o des&jdei@lmente e nos pressupostos da
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boa pratica profissional. A percepcéo dos enfemseino que diz respeitofl@quéncia

da utilizacdo daslimensdes dempowermenapresenta igualmente meédias elevadas,
mas inferiores as denportancia. Havendo assim uma diferenciacéo entre aquilo gue s
considera importante e desejavel socialmente eca@pgio da frequéncia do respectivo
comportamento na prética.

A atribuicdo e o0 reconhecimento da importanciaepashda reflectir aquilo que os
enfermeiros consideram o ideal na abordagem piwfiss e do seu proprio
desenvolvimento relativamente a esta problematica.

Como o objectivo de isolarmos as dimensdes suliipeers escalas dmportanciae
Frequéncia realizamos a Analise Factorial Exploratéria, demponentes Principais.
Este procedimento estatistico permitiu-nos idedifi quais as dimensfes, que
emergiram do estudo quantitativo, sdo percebidbs mafermeiros como importantes
para o empowerment. Assim, foi possivel identifitas as dimensdes que explicam
maior nivel de variancia, que sao as seguintézaraeria, a Disponibilidadee oDar
Informacdo. Estas dimensdesconstituem um sub-grupo de dimensfes também
emergiram do estudo qualitativo, e obtiveram unvage numero de unidades de
enumeracéo, nomeadamente a Parceria com 14 Edpariibilidade com SUE e o Dar
Informacéo com 13UE.

O modelo de Gibson, ndo apresenta implicitamentdiraensdes Parceria e o Dar
Informacdo, no entanto podemos considerar que o seu ambito representado
respectivamente nas dimensddsstabelecimento de objectivos mutyB®minio da
Interaccdo doente-enfermeire)Educador(Dominio do Enfermeiro), presentes neste
modelo.

No que diz respeito a dimens@nsponibilidade Swanson (1991) considera que a
“disponibilidade” apresenta um elevado significapgara a relacdo terapéutica, no
sentido que traduz que estamos ali para o dogmideser transmitido ao nivel verbal e
nao verbal. Mesmo quando o enfermeiro ndo tem tedgw@ra manifestar o seu

interesse pela necessidade do doente, dizendas#headtara logo que possa.

Relativamente a relacdo destas trés varidveis éRarca Disponibilidade e o Dar

Informacdo), com as variaveis atributo (género,dedatempo de experiéncia
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profissional e categoria profissional) verificaepee ndo existem diferencas estatisticas.
Sendo que, provavelmente seria necessario um maiero den, para conseguirmos
concluir algo mais consistente

No entanto, tendencialmente os enfermeiros do géf@minino, atribuem maior
importancia a estas dimensdes do que os do génasoulimo. Os mais jovens, em
idade e tempo de experiéncia profissional, atribuemaior importancia a
Disponibilidade para o doente e familia. Este aspecto deve-seztaao facto de que
este grupo ter sido, mais recentemente, desperdoesta questdo, no momento da sua
formacdo bésica ou porque se encontra, naturalmergeos exausto, pois sdo mais
jovens que tém menos tempo de profissdo. Enquaet@s mais experientes valorizam
mais a dimensadar Informacdo, que exige Maturidade e Seguranca, quer no
conteudo (rigor técnico-cientifico) como na formaef{odologia e estratégias utilizadas)
de desenvolver um processo de ensino e capacitic@loente e familia, conscientes
das inumeras duvidas e solicita¢cdes inesperadassges podem colocar.

Os Enfermeiros Graduados apresentam um maior meconento da importancia das
dimensdedarceria e Dar Informacédo. Enquanto que os restantezonhecem maior
importancia a dimensadisponibilidade. Estes factos apoiam-se ainda, nos dados
relativos a idade e tempo de experiéncia profisgjgrorque sdo 0s mais jovens que
tém tendencialmente uma categoria de Enfermeimsasdbém aqueles que dao maior

importancia a dimensadisponibilidade.

Com base nos dados deste estudo pode-se eventtalooacluir que os enfermeiros
reconhecem no empowerment um elevado nivel de tpoa, provavelmente devido
ao que é socialmente aceite, uma vez que a freigugeicepcionada da sua utilizacao e
inferior, Sendo que a dindmica do empowerment ap®iaa diade entre a relacdo e a
informagéo. Uma relagéo terapéutica enfermeirofoerom a utilizagdo dimensoes
relacionais/cognitivas/afectivas (Benner, 2001;s&rs1991; Orlando, 1961, Peplau,
2001) mas também o apelo as dimensdes relativaagnantissdo de informacéao, (,
Benner, 2001, McMahon e Pearson, 1991 ;Vaugharl)19%l como enuncia Lopes
(2005) no seu estudo de investigacdo, em que ree$50 de intervencao terapéutica de

enfermagem interagiam diversos instrumentos, mstaciau dois pilares essenciais:
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 Gestdo de sentimentosespaco-tempo para a expressdo de sentimentos e
promocao de confianca/seguranca
* Gestdo de informacéo:estreita ligacdo com a gestdo de sentimentos e de

acordo com as necessidades do doente e familia.

Com a analise deste modelo observamos mais uma de&ntomia entre Relacao(

carater afectivo e alnformacao.(caracter de educacéao terapéutica)

Com as especializagbes e depois com a formacgaag;adenverificou-se um maior
investimento na area relacional e consequentemantéancremento na intervencao
relacional terapéutica, quer como uma necessampei@ncia na formacao inicial, mas
também como um indicador da qualidade dos cuidddizes, 2006).

No entanto parece-nos que ainda hd um caminhor@rper na consolidacdo da
vertente terapéutica nas intervencbes de ambitxioslal, através de uma relacao
enfermeiro/doente, baseada no empowerment, na rarcea confianca, na
disponibilidade, na proximidade Unica que carazées pratica de enfermagem e no
desenvolvimento da competéncia educacional.fiEst@esso tera que ser desenvolvido
ao nivel da formacdo de novos enfermeiros, na fgimaontinua e ao nivel de outros
estudos de investigacdo. Através da promocao deexd@ef critica relativa a
intencionalidade da pratica e a forma como a desaores, o que condiciona 0 processo
de visibilidade interna e externa das intervengiiieEnfermagem e a monitorizagcéo do

seu impacto na saude da populacéo.

Apesar de considerarmos que a construcdo de um londaetorial consistente e
validado, implicaria o desenvolvimento de uma aeéfactorial confirmatoria. O facto
de possuirmos valores de KMO ( Teste de Kolmog@&@umwrov) e alfa de cronbach
que sdo aceitaveis leva-nos a aceitar a estridatarial emergente. Desta forma €&
possivel considerarmos, a importancia das dimeresBasceria, aDisponibilidadee o
Dar Informacdo, para a utilizacgdo do empowerment na relagdao teti@péu
enfermeiro/doente, o que se verifica coerente cosn poessupostos teoricos

apresentados.
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Monica Alexandra
Miranda Pereira
EnfaChefe
Comissao de Qualidade
e Seguranca do Doente- PGlo Hospital de Santa Marta
Exma. Sra.
Enf2 Directora Ana Soares
do Centro Hospitalar Lisboa Central

Assunta Dissertacdo de Mestrado

No ambito do meu projecto de Mestrado em Comun@&ga salde da Universidade
Aberta, pretendo desenvolver a dissertacdo sobiemtagdo da Prof. Doutora M2
Filomena Gaspar. Nesta investigacdo pretendo estadamportancia que o0s
enfermeiros atribuem ao empowerment do doente legde que estabelecem com
este,

Neste sentido, solicito autorizacao para realintnegistas semi-dirigidas a informantes
qualificados (enfermeiros), com o objectivo de ¢arso instrumento de colheita de

dados .

Com os meus cumprimentos pessoais,

Monica Alexandra Miranda Pereira
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GUIAO DE ENTREVISTA

Data: _/ /| Categoria Profissional:

e Introducédo

1. Agradecimentos
Pedido de autorizacdo para gravar

3. Descrever o objectivo da entrevista, clarificandoesnecessario, o conceito
de “empowerment”

n

O Empowerment pode ser definido como um conjuntonéeanismos através dos quais as pessoas, as
organizagbes e as comunidades adquirem dominioesalsr suas vidas” (Rappaport citado por

KENDALL, 1998, p.2), podendo assim ser analisadmawwertente individual, organizacional e
comunitaria.

O empowerment pode ser desenvolvido num contekitodnal, familiar e comunitario, sendo assim um
conceito dialéctico, quer seja considerado comapsso ou como resultado (Rappaport, 1984).

O Empowerment individual caracteriza-se pelo deskimento de competéncias individuais para a
tomada de decisdo na vida pessoal, para a resolugiqroblemas e concretizacdo de objectivos
(Schultz, 1995).

e Corpo da Entrevista — Questbes

1. A partir do conceito de “empowerment”, que dimensds comportamentais
os Enfermeiros utilizam ou deveriam utilizar na reh¢cdo com o doente, com
0 objectivo de Ihe conferir empowerment.

2. Existirdo outro tipo de dimensdes envolvidas nestprocesso? Em caso
afirmativo pode especificar?

+ Concluséo

Dar oportunidade para que o entrevistado possa fazeum comentéario final.
Agradecer e concluir a entrevista.
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ANEXO IlI- Instrumento de colheita de dados
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Caro(a) Colega

No ambito do meu projecto de Mestrado em Comunaagd Saude, da Universidade
Aberta, pretendo estudar @anportancia do empowerment na relagcado terapéutica
enfermeiro /doente - na perspectiva dos enfermeirNgste sentido, solicito a sua
colaboracdo através do preenchimento deste qué&stiode respostandividual,
anonima e confidencial

O questionario € composto por 32 afirmacdes, s#msolicitado que se posicione
relativamente aimportancia e a frequéncia que cada uma € executada, na sua
perspectiva, relativamente ao processo de Empovmmaerelacao terapéutica com o
doente.

O Empowerment pode ser definido como um conjunttmeeanismos através dos
quais as pessoas, as organizacfes e as comunidattpsrem dominio sobre as suas
vidas” (Rappaport citado por KENDALL), podendo assima®alisado numa vertente

individual, organizacional e comunitaria.

O Empowerment individual caracteriza-se pelo desamwmento de competéncias
individuais para a tomada de decisdo na vida pegspara a resolucdo de problemas
e concretizacao de objectivfSchultz, 1995).

A resposta a este questionario levara 5 a 10 nsn@toapds terminar o seu
preenchimento devera coloca-lo no envelope que rsmnéa no Gabinete de
Enfermagem e que esta devidamente identificado.

Recordo mais uma vez que todas as informa¢Oes@dftdenciais e apenas seréao

utilizadas de acordo com a finalidade deste quetio.

Muito Obrigado!

Monica Pereira
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A Importancia atribuida pelos Enfermeiros aoempowermenha

relacao terapéutica com os doentes

Em cada uma das afirmacdes constantes no questigadicione-se, assinalando com
um circulo ou umacruz , quanto aimportancia que atribui ao item e fiequéncia

com que o executa, utilizando a seguinte escala

-Queimportancia (Imp) atribui a afirmacao

1 2 3 4 5 6
(Nenhuma) (Total)
-Com quefrequéncia (Freq) executa o referido na afirmacéo
1 2 3 4 5 6
(Nunca) (Sempre)
1. Respeita o doente e 0 seu projecto de saude Imp-1 2 3 4 5 6
Freg-1 2 3 4 5 6
2. Estabelece uma relacdo de confiangca com o doente p-Im2 3 4 5 6
Freg-1 2 3 4 5 ¢
3. Reconhece o doente como parceiro no processo de Imp-1 2 3 4 5 4
cuidados Freg-1 2 3 4 5 6
4. Considera o doente actor participativo no seu psicee |[Imp-1 2 3 4 5 6
cuidados Freg-1 2 3 4 5 ¢
5. Da o poder ao doente de decidir sobre a sua vida p-Im2 3 4 5 6
Freg-1 2 3 4 5 6
6. Favorece a autonomia do doente Imp-1 2435 6
Freg-1 2 3 4 5 ¢
7. Promove a envolvimento activo da familiano progets |[Imp-1 2 3 4 5 6
cuidados Freg-1 2 3 4 5 ¢
8. Estabelece uma relacdo de empatia com o doente -llmg 3 4 5 6
Freg-1 2 3 4 5 6
9. Utiliza a negociacdo no processo de capacitac@melote Imp-1 2 3 4 5 6
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Freg-1 2 3 4 5
10.No momento de realizacéo de qualquer procedimentodImp-1 2 3 4 5
Enfermagem promove a possibilidade do doente decidi| Freqg-1 2 3 4 5
11.Para o planeamento de cuidados ao doente as mEokesssi| Imp-1 2 3 4 5
verbalizadas por ele séo prioritarias e relevantes Freg-1 2 3 4 5
12.Informa o doente preparando-o para a suatomadade [Imp-1 2 3 4 5
deciséo Freg-1 2 3 4 5
13.Promove espacos para que o doente possa coloctdesie Imp-1 2 3 4 5
Freg-1 2 3 4 5
14.Considera que o doente tem direito a gerir a in&gao Imp-1 2 3 4 5
relativa a sua vida Freg-1 2 3 4 5
15.Promove a interferéncia do doente em qualquerdase |Imp-1 2 3 4 5
planeamento de cuidados Freg-1 2 3 4 5
16.Cria oportunidades para que de forma informadandlita | Imp-1 2 3 4 5
participe nos cuidados Freg-1 2 3 4 5
17.Da informacao ao doente e se necessario ajudagesta@ao | Imp-1 2 3 4 5
dessa informacao Freg-1 2 3 4 5
18.0 planeamento de cuidados é orientado pelas neéadss | Imp-1 2 3 4 5
do doente em detrimento das normas relativas a Freg-1 2 3 4 5
organizacao do trabalho
19.0 planeamento de cuidados é orientado pelas neéagss | Imp-1 2 3 4 5
da familia em detrimento das normas relativas a Freg-1 2 3 4 5
organizacao do trabalho
20.0 planeamento de cuidados é orientado pelas neéadss | Imp-1 2 3 4 5
do doente em detrimento das necessidades dosswolss| Freg-1 2 3 4 5
21.Considera que a informacgéo que o doente possaiétd |Imp-1 2 3 4 5
importante como a do Enf° Freg-1 2 3 4 5
22.Da o poder a familia de tomar as suas decisdes S-Im@2 3 4 5
Freg-1 2 3 4 5
23.No contacto directo com o doente estabelece uragael |[Imp-1 2 3 4 5
terapéutica Freg-1 2 3 4 5
24.Informa o doente evitando recorrer a termos téenipee | Imp-1 2 3 4 5
possam reduzir o nivel de compreensao relativangente | Freg-1 2 3 4 5
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determinada situagao

25.Incentiva o doente a ser autbnomo ainda quelestere
mais tempo a realizar aquela actividade

Imp -1

2 3 5 6
Freg-1 2 3 5 @

4
4

26.Esta disponivel para ajudar o doente

Imp-1324 5 6
Freg-1 2 3 4 5 6

27.Esta disponivel para ouvir o doente

Imp-1 4 5 6
Freg-1 2 3 4 5 6

28.Esta disponivel para a familia

Imp-1 2 8 5 6
Freg-1 2 3 4 5 ¢

29.Incentiva o doente a colocar as suas questdes p-1m2 3 4 5 6
Freg-1 2 3 4 5 6
30. Incentiva a familia a colocar as suas questdes Imp-1 2 3 4 5 6
Freg-1 2 3 4 5 ¢

Caracterizacao da Amostra

1. Sexo
1-Feminino o 2-Masculino o
2. ldade: Anos
3. Tempo de Experiéncia ProfissionalAnos
4. Categoria Profissional
1.Enfermeiro................... w
2. Enfermeiro Graduado..q.
3. Enfermeiro Especialistaa..
4. Enfermeiro Chefe......... Q..

5.0Utra....cccceecviiiiiienn, o..

Muito Obrigado pela sua colaboracao!
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ANEXO IV- Analise de conteudo - Indicadores

- 108 -



Anexos

Subcategorias Indicadores

DOMINIO DA INTERACGAO ENFYDTE.

-Respeitar as decisdes pelo doente
Respeito -Respeitar o projecto de salde
-Respeitar por crencgas e valores

Confianca -Estabelecer uma relacdo de confianca

Parceria -Reconhecer o doente como parceiro antiyirocesso de cuidados
-Envolver o doente no momento de realizacao degcpgdimento
-Promover espaco para o dte. colocar questdes

Tomada de decisao -Dar possibilidade ao doentecididsobre a sua vida
Considerar que o Enf tem que decidir pelo dte pe &0 consegue

Responsabilizacao Dar possibilidade do doente gleamdnomento de realizacdo de um
procedimento

Envolvimento da Familia Dar espaco para que a iasgl adapte a doenca
Informar a familia para ela participe nos cuidados

-Autonomia O doente ndo é capaz de decidir e estifurt

-Poder O doente deve poder interferir em todo cgs®0 planeamento de
cuidados

Negociacao Desenvolver processos de negociacao

-Empatia Para dar poder ha que estabelecer ungdioete empatia

DOMINIO DO ENFERMEIRO

Disponibilidade Disponibilidade para o doente raifa

-Capacitacao Para dar poder ha que promover asadapé capacitacao

-Dar Informacéo -Explicacdo de qualquer procedimento

Se Ihe der informacédo que ele precisa ele constegidir
A informacao é fundamental para tornar o doentegdar
A informacdo é fundamental para tornar o doent@dec

O doente tem a mm capacidade que eu para deciditamamenos
informacéo

Os Enfermeiros ndo se devem limitar a debitar mégdo mas
devem analisar a capacidade do doente para gsaiirdermacao

-Maturidade Os enfermeiros ndo déo poder aos dgamtimaturidade profissional
E necessario experiéncia profissional para estedrelam relacdo com
empowerment

-Seguranca Os enfermeiros ndo déo poder aos dqoanigseguranca

-Capacidade de Ouvir Para dar poder aos doente € necessario ter cafgaaie ouvir o outro
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ANEXO V- Andlise Descritiva da variavellmportancia
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Tabela de Anélise Descritiva da Varialm®lportancia- 30 itens

N Minimo Maximo Média Desvio Padréo
V1IMP 153 4 6 5,69 ,506
V2IMP 153 3 6 5,59 ,673
V3IMP 153 4 6 5,64 ,581
V4IMP 153 4 6 5,71 ,496
V5IMP 153 2 6 5,54 778
V6IMP 153 3 6 5,69 ,621
V7MP 153 3 6 5,62 ,618
V8IMP 153 3 6 5,66 575
VOIMP 153 3 6 5,29 ,697
V10 MP 153 2 6 5,39 ,859
V11IMP 151 3 6 5,25 776
V12| IMP 153 4 6 5,61 ,552
V13IMP 153 3 6 5,52 ,708
V14IMP 153 4 6 5,74 470
V15IMP 152 3 6 5,43 ,696
V16IMP 153 3 6 5,32 , 758
V17IMP 153 3 6 5,50 ,630
V18IMP 151 3 6 5,30 ,781
V19IMP 153 2 6 4,90 1,131
V20 IMP 153 1 6 5,22 ,959
V21IMP 153 2 6 4,95 1,025
V22 IMP 151 2 6 5,01 ,997
\V23IMP 153 3 6 5,56 ,583
\V24IMP 153 2 6 571 ,646
V25IMP 152 3 6 5,67 ,638
V26 IMP 153 4 6 5,76 ,483
\V27IMP 153 3 6 5,75 517
V28IMP 151 3 6 5,62 ,630
V29IMP 153 3 6 5,71 ,558
V30IMP 153 3 6 5,55 ,697
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ANEXO VI- Analise Descritiva da variavelFrequéncia
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Tabela de Andlise Descritiva da Variatreeqguéncia 30 itens

N Mini Maximo Média Desvio Padréo
V1FREQ 153 6 5,05 ,869
V2 FREQ 153 6 4,99 , 716
V3 FREQ 153 6 5,02 ,739
V4 FREQ 153 6 4,85 1,031
V5 FREQ 153 6 4,42 1,068
V6 FREQ 153 6 5,09 ,962
V7 FREQ 153 6 4,44 1,069
V8 FREQ 153 6 5,12 734
V9 FREQ 153 6 4,54 ,843
V10 FREQ 153 6 4,31 912
V11l FREQ 151 6 4,56 ,830
V12 FREQ 153 6 4,82 779
V13 FREQ 153 6 4,89 ,922
V14 FREQ 149 6 4,93 ,909
V15 FREQ 152 6 4,31 1,044
V16 FREQ 153 6 4,05 1,205
V17 FREQ 153 6 4,69 ,948
V18 FREQ 151 6 3,91 1,119
V19 FREQ 153 6 3,50 1,119
V20 FREQ 153 6 4,39 ,994
V21 FREQ 153 6 4,25 1,173
V22 FREQ 151 6 3,85 1,094
V23 FREQ 153 6 4,98 721
V24 FREQ 153 6 5,39 ,821
V25 FREQ 152 6 5,07 ,811
V26 FREQ 153 6 5,47 ,708
V27 FREQ 153 6 5,12 7194
V28 FREQ 151 6 4,81 ,852
V29 FREQ 153 6 5,15 , 759
V30 FREQ 153 6 4,84 ,983
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ANEXO VII- Analise Factorial da variavellmportancia
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Tabela da Analise Factorial dos 30 itens da Vatibmportancia

Variaveis
Importancia Factores
2
V1IMP ,122 ,345 ,254
V2IMP ,108 ,161 ,370
V3IMP 244 ,327 ,294
V4IMP 114 ,244 ,638
V5IMP 127 ,052 , 755
V6IMP ,180 ,401 ,701
V7MP ,360 ,592 311
V8IMP 323 ,531 ,407
VOIMP ,454 ,319 ,308
V10 MP ,266 ,243 ,625
V11IMP ,654 ,254 147
V12IMP ,398 ,016 ,615
V13IMP ,682 ,190 ,220
V14IMP ,548 ,047 ,387
V15IMP ,665 ,163 ,439
V16IMP ,689 ,280 ,452
V17IMP ,667 ,262 378
V18IMP ,656 ,400 -,010
V19IMP ,647 373 ,001
V20 IMP ,640 ,454 ,045
V21IMP ,503 ,095 ,134
V22 IMP ,685 ,205 -,144
V23IMP 442 ,517 ,251
V24IMP ,081 ,515 ,066
V25IMP ,250 ,693 121
V26 IMP ,204 , 7137 ,156
V27IMP ,267 ,846 ,197
V28IMP 315 ,796 ,212
VV29IMP 172 ,581 ,552
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V30IMP

,331

,605

,313

ANEXO VII- Analise factorial da variavel Frequéncia
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Tabela de Andlise Factorial dos 30 itens da ValiBwequéncia

Variaveis
Frequéncia Componentes
1 2 3
V1FREQ ,593 ,350 -,007 ,133
V2 FREQ ,140 ,135 ,715 ,223
V3 FREQ ,5625 ,227 ,050 ,255
V4 FREQ , 740 ,101 ,108 ,202
V5 FREQ , 705 ,118 -,148 ,048
V6 FREQ ,524 ,223 ,405 ,145
V7 FREQ ,464 ,254 ,212 ,245
V8 FREQ 411 443 ,356 ,263
V9 FREQ , 702 ,079 ,077 ,013
V10 FREQ ,452 ,038 ,449 ,069
V11 FREQ -,082 ,037 ,530 ,132
V12 FREQ ,540 -,067 ,135 ,082
V13 FREQ ,021 -,048 ,432 ,408
V14 FREQ ,194 -,017 ,170 ,587
V15 FREQ ,5682 -,044 ,081 ,526
V16 FREQ ,319 ,256 -,049 ,611
V17 FREQ ,290 -,043 ,452 ,620
V18 FREQ ,055 ,210 ,082 ,506
V19 FREQ ,207 ,550 -,023 ,541
V20 FREQ -,190 ,332 ,205 ,578
V21 FREQ ,084 ,005 ,175 ,517
V22 FREQ ,157 ,637 -,158 416
V23 FREQ 121 ,504 411 ,103
V24 FREQ ,016 ,297 ,684 ,109
V25 FREQ ,286 ,250 414 ,139
V26 FREQ ,155 ,521 ,210 ,068
V27 FREQ ,098 737 ,224 ,073
V28 FREQ ,049 , 792 ,120 ,107
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V29 FREQ

,155

,231

,652

,159

V30 FREQ

,160

517

,400

,159
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