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Ser enfermeiro...

E respeitar as capacidades,

As crencas e os valores de cada um.
E procurar o outro

E encontra-lo na sua realidade,

Junto aos seus.

E criar oportunidades...

Para fazer crescer,

A partir do que se é, e sabe.

E promover a autonomia.

E ver para além do horizonte,

Ajudar a encontrar respostas,

E criar oportunidades

De tracar novos caminhos,

E ser persistente na derrota,

E dar esperanca no fracasso.

E delegar poder

E ndo deixar de o ter,
Transformando-o em conhecimento,
Em capacitacao

E acompanhar o caminho,

Ajudar a caminhar.

Promover conforto,

Planear cuidados.

Ser enfermeiro...

E ser responsavel pelas decisdes que se toma.
E saber escutar, transmitir confianca,
E estar com o outro...

E um misto de sentimentos,

Quando o sofrimento ndo faz sentido,
E o manter sereno

E transmitir confianca

Mesmo quando chega ao fim da linha...

Dulce Silva (2005)
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RESUMO

A educacao para a saude é desenvolvida pelos enfermeiros no contexto hospitalar
procurando responder as necessidades da pessoa confrontada com a doenca,

com o internamento e com a alteracao do autocuidado.

Esta investigacdao tem por objectivo compreender como é que os enfermeiros de

um servico hospitalar educam a pessoa adulta para o autocuidado.

Neste sentido, desenvolvemos um estudo de ambito qualitativo. Observamos
cinco situacbes de educacao para o autocuidado, realizando posteriormente
entrevistas semi estruturadas. Empregamos a amostra tedrica. Os dados foram
analisados recorrendo a grounded theory de Strauss e Corbin (1990).

Os resultados obtidos na analise dos dados permitem concluir que os
enfermeiros quando realizam a educacdo para a saude organizam a sua
intervencdao segundo um processo légico, organizado e sistematico, traduzido
nas sub categorias avaliar, planear e implementar. A elaboracdo formal da etapa
do diagnéstico nao foi referida pelos enfermeiros.

Os enfermeiros mobilizam diversas estratégias tais como: avaliar a causa, os
conhecimentos, a linguagem utilizada pelo cliente, a receptividade manifestada,
bem como as dificuldades apresentadas pelo mesmo.

Na fase da execucdo da educacdo emergiram as categorias transmitir
conhecimentos, informar, explicar, ensinar, demonstrar, repetir, instruir,
reforcar, mediar e motivar.

A educacdo para o autocuidado tem por finalidade: promover a aceitacio da
limitacao, efectuar a preparacdo para a alta, resolver ou minimizar o problema e
mudar comportamentos. Os cuidados sdao centrados no prestador (Tones e
Tilford, 1999). Emergiram também as categorias fomentar a gestio da
saude/doenca, promover a qualidade de vida e incentivar a progressdao para a
independéncia, abordagem centrada no cliente (Tones e Tilford, 1999), no modo
de trabalho pedagdgico do tipo incitativo, de orientacdo pessoal (Lesne, 1977) e
na classe das intervencodes facilitadoras (Heron, 2001). O espaco fisico, a falta de
privacidade e os meios audiovisuais insuficientes foram apontados como factores

que dificultam a educacdo para o autocuidado no meio hospitalar.

Palavras chave: Educacdo para a saude, autocuidado



ABSTRACT

Health Education is developed by nurses in the hospital context in order to fulfil
patient’s needs, with the hospitalization and with change in self-care.

The aim of this investigation is to understand how hospital nurses educate adult
people for self-care.

In this way, we developed a qualitative research. We observed five situations for
self-care education, and interviewed the nurses involved. We used a theoretic
sample. Data analysis was conducted according grounded theory by Strauss e
Corbin (1990).

The results of data analysis suggest that when nurses educate patients they
organize their participation according to a systematic, organized and logic
process, expressed in the following subcategories: to assess, to plan and to
implement. The formal elaboration of the diagnosis stage was not refered by
nurses.

Nurses developed several strategies such as: to assess the cause, knowledge,
language used by client, the expressed receptivity, as well as difficulties
presented by the client.

In the education execution stage emerged the categories to transmit knowledge,
to inform, to explain, to teach, to demonstrate, to repeat, to instruct, to reinforce,
to mediate and to motivate.

Self-care education aim is to promote the acceptation of the limitation, to execute
the preparation for the hospital discharge, to solve or to minimize problems and
to change behaviours. Nursing care is centred on the caregiver (Tones e Tilford
1999).

Other categories emerged: to promote health/disease management, to promote
the progression for the independence, approach concentred on the client (Tones
e Tilford 1999), on the pedagogical work of the instigate type, the personal
orientation (Lesne 1977), and facilitative interventions (Heron, 2001).

The physical space, the lack of privacy, insufficient audio-visual means were

indicate as factors that obstruct self-care education in hospitals.

Key Words: Health education, self-care.
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INTRODUCAO

A educacdo é vida e, por isso, os percursos
de educacdo e formacao terdo de seguir de perto
0s percursos e a dinamica de vida.

Dewey (1987)

Constatamos que a admissao no hospital é, para a pessoa doente, o confronto
com uma nova realidade complexa, desconhecida e até, por vezes, caédtica. O
hospital e a doenca surgem de uma forma insidiosa provocando grandes
alteracdes na qualidade de vida e no autocuidado.

Segundo a WHO (2004) o hospital € um local privilegiado para realizar a
promocdao para a saude, prevencao da doenca e readaptacdo atendendo ao
nimero de populacdo que abrange. Concomitantemente, Pender (1987) refere
gue as pessoas que experimentam uma situacdo de doenca poderao ter um
elevado grau de prontiddo para aprender, o que torna o contexto hospitalar um
dos locais privilegiados para a educacdao para a saude. Na mesma linha de
pensamento, Phaneuf refere que um problema de saude pode também ser uma
ocasido para aprender. A pessoa pode entdo compreender o valor da vida, do
amor dos seus e a necessidade de mudar os seus comportamentos e hdbitos
(2001, p.86).

Na prestacao de cuidados os enfermeiros preparam a pessoa adulta hospitalizada
para o que vai acontecer, atendendo a que o ambiente hospitalar e a doenca
induzem a respostas nao habituais. O distinguir um sinal de melhora de um sinal
de agravamento, um saber o que esperar, o desmistificar interpretacdes, o
fornecer explicacbes supde conhecimentos e competéncias. Temos presente que
os enfermeiros guiam a pessoa doente ao longo da sua doenca, tornando familiar

aquilo que assusta ou é estranho (Benner, 2001).

O enfermeiro tem por objectivo maximizar o bem-estar e promover o
autocuidado (Ordem dos Enfermeiros, 2003 c) Este é interpretado como um
requisito universal para sustentar a vida e manter a saude, constituindo uma
determinante para a qualidade de vida e longevidade dos individuos (Pender,

1987). Na mesma linha, Orem (1995) declara tratar-se dum comportame

12



voluntario, guiado por principios que direccionam a accdo, sendo uma actividade
aprendida através das relacdes interpessoais e da comunicacdo. Para Theuerkauf
o autocuidado é mais do que um grupo de capacidades aprendidas. E um
processo que proporciona ao utente e familia a sua primeira oportunidade de
adquirir a capacidade de funcionar eficazmente apés um acidente ou doenca e

assumir responsabilidade pelos cuidados de saude pessoais. (2000, p.173).

Todas as pessoas adultas tém capacidade para se autocuidar, porém por motivos
de doenca, a necessidade de autocuidado podera tornar-se superior a capacidade
da pessoa para o efectuar (Orem, 1995). Assim, a enfermagem efectua pela
pessoa aquilo que ela nao é capaz de fazer, ajuda a pessoa a compensar o
desequilibrio existente e educa a pessoa de forma a capacita-la para realizar o
seu autocuidado. Logo, os enfermeiros promovem uma aprendizagem
significativa, dotando a pessoa doente de competéncias para enfrentar a doenca

e mobilizar energia, para se adaptar e efectuar o autocuidado.

Contudo, se para educar alguém em condicbes normais é necessario
competéncia, esta capacidade torna-se imperativa quando se trata de uma pessoa
confrontada com uma situacdo que lhe produz medo, angustia, ansiedade,

revolta e sofrimento.

Transpondo a perspectiva de Benner as enfermeiras ndo propéem apenas
informacoes, elas oferecem maneiras de ser, de enfrentar e mesmo novas
perspectivas ao doente, gracas as possibilidades e ao saber que decorrem de uma

boa prdtica de cuidados de enfermagem. (2001, p.104).

Assim, a educacdo para a saude é desenvolvida pelos enfermeiros no contexto de
saude hospitalares procurando dar resposta as necessidades da populacdo. Na
linha de pensamento de Phaneuf nos nossos dias, mudancas na percepcédo da
saude das pessoas e na organizacdo dos cuidados tornam esse ensino ainda mais
precioso (2005, p. 274), uma vez que, nas Ultimas décadas, os hospitais deixaram
de dar resposta ao nivel social para se transformarem em centros de intervencao

na crise.

13



Criar oportunidades para a educacdo para a salude ndao s6 deve ser planeado
como deve fazer parte integral dos cuidados de saude prestados pelos hospitais

enquanto estratégia coordenada e baseada na investigacdao (McBride, 1994).

Corroboramos com a opinido de Basto e Magao (2001) de que é importante
analisar as praticas de enfermagem, enquanto disciplina pratica, com o intuito de

contribuir para a reflexao e melhoria dos cuidados.

Neste sentido, urge investigarmos a pratica clinica dos enfermeiros porque ao
possibilitarmos a reflexdo e a discussdao estamos a contribuir para o
desenvolvimento da profissao e para o aprofundamento da disciplina (Lopes,
2006).

E de salientar ainda, que consideramos pertinente investigar a pratica de modo a

promover a qualidade da prestacdo dos cuidados e do ensino de enfermagem.

Sendo a pratica da educacdo para o autocuidado uma actividade intencional dos
enfermeiros com vista a tornar pessoas activas, reflexivas, capazes de colocar

guestoes, cientes de terem o controlo da sua vida e da sua saude.

Esta linha de pensamento impele-nos a formular as seguintes questdes: como é
que os enfermeiros dos cuidados hospitalares educam para o autocuidado?, quais
0s aspectos que tém em conta quando educam?, com que finalidade educam?,
realizam a educacdao para a saude baseados nalgum modelo?, o que é que
valorizam quando educam para o autocuidado? que capacidades é que

consideram relevantes o enfermeiro ter para educar?.

Assim, propomo-nos compreender como é que os enfermeiros dum servico

hospitalar educam a pessoa adulta para o autocuidado.

Nesta ordem de ideias, organizamos o nosso estudo em duas partes distintas:

uma abordagem tedrica e uma abordagem empirica.
A abordagem tedrica incidira na educacdao para a saude, na educacdo para a

saude na pratica de enfermagem e, por ultimo, na problematica e as questdes de

investigacao.
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Contemplaremos uma visao histérica e uma perspectiva futura da educacao para
a saude, abordaremos também qual o contributo da Organizacao Mundial de
Saude e as suas repercussdbes na promocdao de saude nos hospitais.
Enfatizaremos a importancia imprimida pelas teorias e modelos de Educacao na

pratica.

No que concerne a educacao para a saude na pratica de enfermagem aludiremos
a aprendizagem, referindo as estratégias que a promovem e os factores que a
influenciam. Focaremos ainda a motivacdo enquanto factor fulcral para a
aprendizagem. Consideramos importante atender as referéncias impulsionadas
por varias Teoricas de Enfermagem no que concerne a educacdo para a saude na
pratica dos cuidados. (Phaneuf, 2001, 2005; Pender, 1987; Benner, 2001).

Aspectos como o educar para o autocuidado tendo em atencao a idade adulta,
sao tidos em conta na elaboracdo da abordagem tedrica do nosso estudo.
Por fim, mas ndo de menor importancia, aludiremos as questdes éticas no educar

para o autocuidado.

Explanaremos deste modo a problematica em estudo, procurando explicar as

varias razoes que nos conduziram ao estudo deste fendmeno.

A nossa pesquisa sera desenvolvida no ambito qualitativo com o recurso a
grounded theory de Strauss e Corbin (1990) para tratamento dos dados, assim,
na abordagem empirica, indicaremos a opcao metodologica pela qual optamos,
descrevendo a grounded theory enquanto referéncia, o desenvolvimento do
desenho de investigacdo, a fase de recolha de dados, a fase de ordenacao e
analise dos dados. Por fim, contemplaremos as questdes éticas que tivemos em

conta.

Finalizaremos com a discussado dos resultados acerca do fendmeno educar para o
autocuidado num servico hospitalar. Este sera apresentado de acordo com o
modelo paradigmatico de Strauss e Corbin (1990) contemplando o contexto, as
condicOes causais, as condicOes intervenientes, as estratégias utilizadas pelos

enfermeiros e as consequéncias.
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Aludiremos ainda as principais conclusbes a que chegamos tecendo algumas

consideracOes e sugestoes.
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1-A EDUCACAO PARA A SAUDE

Educar ndo é ensinar, educar é levar ou ajudar o outro a aprender;
ensina-se para; ensina-se o outro e para o desenvolvimento do outro;
para o crescimento, a expansdo do outro e para o aumento do outro em
ser.

Patricio (2001)

A educacdo para a saude reveste-se de particular relevancia enquanto promotora
de bem-estar e de ganhos em saude para o individuo e para a comunidade.
Porém, denota-se alguma heterogeneidade na definicio deste conceito. Do ponto
de vista de Tones e Tilford (1990) os conceitos de promocdao da saude e de
educacao para a saude apresentam uma variedade de significados para descrever

actividades distintas consoante a perspectiva filosofica.

Neste momento, e neste ambito, faz todo o sentido clarificarmos o que se

entende por promocao da saude.

Assim, o conceito de promocao da saude evoluiu sobretudo a partir da publicacao
da carta de Ottawa (OMS, 1986). Neste documento, a promocao da saude é vista
COMO O processo que capacita as pessoas a aumentar o controle de forma a
melhorar a sua saude, é entendido como algo que abrange a educacdao para a
saude, a prevencdo e a reabilitacdo da doenca. Tem como principal objectivo
promover o empowerment dos utentes e das familias com vista a promover a sua

saude fisica, mental, social e o bem-estar.

Segundo Nutbeam (1998) de forma a dar credibilidade a esta nova forma de estar
na promocao da saude foram desenvolvidos varios modelos estruturados para o
planeamento e avaliacdo de programas, com vista a tornar uma ciéncia distinta
nas ciéncias da saude. Para o mesmo autor, a promocado da salde é vista como
um processo, um meio para atingir um fim e ndo um objectivo em si. E
considerada uma actividade direccionada de forma a conduzir as pessoas para

um accao, sendo efectuada com as pessoas e ndo para as pessoas.
Tones e Tilford (1990) dizem-nos que ao analisarmos os aspectos psicologicos,

sociais e ambientais que influenciam o comportamento humano na saude e na

doenca podemos reflectir sobre o que significa desenvolver uma intervencao
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efectiva. Por seu lado, Nutbeam (1998) refere que a promocao da saude ira incluir
accoes direccionadas para a mudanca de factores de controlo quer ao nivel
individual, quer em grande escala ao nivel das condicbes sociais, econdmicas e
ambientais, uma vez que as accoes que dizem respeito a estilos de vida
saudaveis e ambientes favoraveis a saude sdao basilares na promocao da saude. O
mesmo autor identifica trés niveis de resultados que se encontram

interrelacionados os quais expomos seguidamente.

- Os resultados intermédios de satide referem-se aos comportamentos individuais
que protegem o organismo (como a pratica de desporto) ou que diminua o risco
de problemas de saude (como a desisténcia do tabaco) sao representados pelo
objectivo de estilos de vida sauddveis. Por sua vez, as condicoes do ambiente
podem limitar essa praticas e as condicdes econémicas e sociais podem também
dificultar esse acesso. Os factores ambientais e sociais podem ter impacto directo
nos resultados a nivel da saude e a nivel social, influenciando directamente os

estilos de vida saudaveis.

- Os resultados de promocdo da saude reflectem as mudancas dos factores
individuais, sociais e ambientais. As capacidades cognitivas e sociais que
determinam a motivacdo e a capacidade dos individuos acederem,
compreenderem e utilizarem a informacdo de forma a promoverem e manterem
uma boa saude, temos como exemplo a melhoria do conhecimento acerca da
saude, a motivacao para os estilos de vida saudaveis, e o conhecimento acerca da
acessibilidade aos servicos de saude. Outro factor é a influéncia social

representada nos esforcos de grupos organizados sobre os factores da saude.

- Accdes de promocdo da saude divididas em accdes de educacao, de facilitacao e
de advocacia. Enquanto que a accao de educar visa criar oportunidades de
aprendizagem para melhorar a literacia pessoal de saude, a accao de facilitacao
visa promover parcerias de forma a mobilizar os recursos para a saude, e a accao

de advocacia tem por objectivo ultrapassar barreiras para alcancar a saude.

Tones e Tilford (1990) citam a promocao da saude como qualquer medida
planeada designada a melhorar a saude (1990, p.2). Referem ainda, que a
promocao da saude consiste na combinacdao de medidas ao nivel legal, fiscal,

econémico, ambiental e organizacional, intervencdes essas que tém por
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propésito facilitar o aumento da saude e a prevencao das doencas. Assim,
consideram que a adequacdao das medidas deverdao ser determinadas por uma

analise cuidada dos factores que mais determinam a saude.

Também Whitehead (2004) ao estudar os conceitos de educacdao para a saude e
de promocao da saude emergente na literatura de enfermagem entre 1995 e
2003 verificou que a promocdao da saude é fortemente influenciada pelos
aspectos socio politicos. O autor reconhece desta forma, que os individuos nao
sdo sempre responsaveis pelo seu estado de saude, estando sujeitos de forma

continuada a influencias externas.

O autor citado, refere que os aspectos ecoldégicos, culturais, econdmicos e
ambientais sdao determinantes para o estado de saude de individuos e

comunidades.

Quanto a definicdo teérica comummente utilizada na literatura para a promocao

da saude Whitehead refere que

A Promocdo de satide é o processo através do qual os determinantes
ecoldgicos, socio politicos e econdmicos de saude estdo dirigidos a ter um
impacto nos individuos e comunidades com as quais interagem, actuando
de maneira a contra-atacar a inactividade social e a sua divisdo ou
desigualdade. E um processo inerente a politica de saude que utiliza a
saude como base para a accdo social que conduz a consensos através de
uma consciéncia radical partilhada. (2004 p. 314).

Este estudo verificou que a promocdo da saude tem por objectivo transformar
radicalmente as comunidades e individuos envolvendo-as em actividades que
desenvolvam a saude publica, enfatizando o empowerment individual e

comunitario.

Whitehead (2004) considerou como antecedentes da promocao da saude a
premissa que a saude dos individuos se encontra intrinseca a saude colectiva da

comunidade.
Seguindo este fio condutor importa agora enfatizar a educacdo para a saude sob

varias perspectivas, com vista a um maior aprofundamento e clarificacdo do

conceito.
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A educacdo para a saude é uma pratica essencial de todos os profissionais de
saude. Segundo Madeira (2004) esta pratica tem vindo, progressivamente, a
tornar-se central quer do ponto de vista da formacdo, quer das praticas de
enfermagem, situacao que nos leva a reflectir sobre os acontecimentos sociais,

assim como sobre a adequacao das politicas de saude.

Assim, Branco (1995) refere que a educacdo para a salde necessita de
conhecimentos cientificos inerentes a varias disciplinas, nomeadamente as
ciéncias da saude, as ciéncias do comportamento (onde se inclui a psicologia,
sociologia, antropologia) as ciéncias da educacdo através dos contributos dados

pela pedagogia, assim como as ciéncias da comunicacao.

A educacdo para a saude segundo Karen (1999) pode ajudar a melhorar a saude,
reduzir os riscos de doencas, lidar com doencas cronicas e melhorar o bem-estar

e auto-suficiéncia dos utentes e familias.

Para Green e Morton a educacdo para a saude é qualquer combinacdo de
experiéncias de aprendizagem estruturadas para facilitar as adaptacées
voluntdrias da conduta, que conduzam a saude (1988, p. 30). Estes autores
referem que quando utilizam a palavra combinacao admitem existir uma
complexidade de experiéncias de aprendizagem, as quais devem ser planeadas, e
implementadas com ajuda, assisténcia e apoio do educador, atribuindo ao cliente
o papel principal. Consideram ainda, que para além do objectivo principal (a
conduta de saude) tém também em conta os objectivos intermédios, as atitudes,

os sentimentos, os valores e as habilidades.

Por seu lado, Gonzalez considera que

a educacdo para a saude como um processo de comunicacdo interpessoal
dirigido a ministrar as informacées necessdrias de forma a promover
um exame critico dos problemas de saude e responsabilizar os individuos
na eleicdo de comportamentos que tém efeito no nivel da saude (1998,

p.107-108).

Uma conceptualizacdo de educacdo para a saude bem aceite actualmente é a

proposta por Tones e Tilford

toda a actividade intencional conducente a aprendizagens relacionadas
com a saude e doenca... produzindo mudancas no conhecimento,
compreensdo e nas formas de pensar. Pode influenciar ou clarificar
valores; pode facilitar a aquisicdo de competéncias; pode ainda conduzir

a mudancas de comportamento e estilos de vida (1990, p.6).
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Para concluir, transpomos a perspectiva de Whitehead quanto a definicdo tedrica
comummente utilizada na literatura de enfermagem, entre 1995 e 2003, para a

educacdo para a saude

E uma actividade que procura informar o individuo acerca da natureza e
das causas de saude, doenca e acerca do nivel pessoal de risco associado
ao seu comportamento e estilo de vida...procura motivar o individuo a
aceitar um processo de mudanca de comportamentos através da
influéncia directa dos seus sistemas de valores, crencas e atitudes (2004,
p. 313).

O autor citado considera ainda como antecedente da educacado para a saude o
facto de a pessoa necessitar de aconselhamento sobre esta, de maneira a que, ao
tomar consciéncia das suas accbes e comportamentos possa agir em
conformidade. Descreve ainda, que a educacdo para a saude tem muitas funcoes
e varias accoes designadamente:

a)lmplementar informacdes que influenciam crencas, atitudes e motivacoes
relacionadas com a saude;

b)Promover a aquisicdo de conhecimento acerca da saude e da doenca;

c)Desenvolver capacidades e modificacdes no estilo de vida e comportamentos

Nesta sequéncia de enunciacdes faz sentido referenciar outros estudos

consultados no ambito da problematica em estudo.

Assim, Branco (1995) realizou uma investigacdo no ambito académico,
recorrendo a uma abordagem qualitativa subordinado ao tema A prdtica
educativa dos enfermeiros em cuidados de saude diferenciados. Verificou que a
tonica destas actividades é colocada nos cuidados de saude primarios. Embora
lhe seja reconhecida alguma importancia tendo em vista a continuidade de
cuidados, esta intimamente ligada a situacao de doenca, como também a sua
prevencao e integracdao do individuo no meio familiar, sé em situacdes muito
especificas é que é planeada. E uma pratica executada principalmente durante a
prestacao de outros cuidados e o seu modo de execucdo é o de tipo transmissivo

de orientacao normativa.

Por outro lado McBride (1994) explorou as atitudes, crencas e praticas de
promocao da saude dos enfermeiros de um hospital, através de questionarios. As
respostas foram comparadas com as dos terapeutas, psicoterapeutas, dietistas e

consultores médicos.
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Este estudo teve por objectivo explorar as atitudes dos enfermeiros em relacao a
promocdao da salde e como estas influenciam a promocdo de salude nos

hospitais.

A amostra foi constituida por 296 enfermeiros que trabalhavam em grandes

hospitais com pessoas adultas autbnomas.

O autor considera que os resultados encorajadores para o desenvolvimento da
promocdao da saude no hospital, os enfermeiros visualizam um papel na
promocdo da saude e tém atitudes positivas relativamente a esta tematica,
porém, afirmam ter pouco tempo, treino, referindo inclusive nao terem uma

abordagem sistematica.

Ao serem identificados estes problemas, uma estratégia pode ser desenvolvida
para melhorar a promocdao da saude no hospital, construindo a partir das
preocupacoes e necessidades identificados pelos enfermeiros e, embora a
promocdao da saude seja no geral muito pobre, os enfermeiros tém muita

vontade de implementar a promocdo da salde na sua pratica profissional.

Também Macleod e Maben (1998) desenvolveram um estudo denominado
promocdao da saude: percepcdes das enfermeiras: projecto 2000 em treze
distritos de Inglaterra no ano de 1989 sendo mais alargado em 1992, foram

estudados enfermeiros da pratica, professores e alunos.

O Project 2000 analisou a formacdo dos enfermeiros no que respeita a
promocao da saude. A percepcao dos formandos sobre a enfermagem foi-se
alterando com o decorrer da formacdao. Também demonstrou que muitos
estudantes foram ensinados de diferentes formas sobre estes temas, originando
confusdo nas suas interpretacoes, reflectindo os pontos de vista e conhecimento
dos seus professores. Muitos nao conseguiram focar e demonstrar a importancia
e implementacao da promocdo da savde, em vez disso focavam nos estilos de
vida e nas mudancas de comportamento. A incapacidade dos professores em
mencionar estes temas, quando discutiam as suas teses sobre a filosofia da
enfermagem, confirma que a educacao e a promocdo da salde sdo vistos como

uma espécie de complemento e ndo como um aspecto fulcral na enfermagem.
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Gott e O Brien (1990) citados por Macleod e Maben (1998) efectuaram um estudo
qualitativo para examinar as percepcoes das enfermeiras relativamente ao seu
papel de educadoras para a saude e a sua pratica, assim como para observar essa
pratica. O estudo pretendia iluminar as percepcoes e orientacdes na promocao da
saude, os seus temas e objectivos em termos de situacdes reais de trabalho. Na
sua amostra contemplou enfermeiras da comunidade, docentes, enfermeiras do
hospital e da saude ocupacional. Estes autores concluiram que: as enfermeiras
tendem a distinguir a enfermagem da promocao para a saude e a promocao da
saude é vista de forma a aconselhar para estilo de vida saudavel com foco no
individuo; as enfermeiras do hospital continuavam muito fechadas nas suas
praticas rotineiras; as ideias de parceria e participacdo nao eram conceitos
utilizados na pratica de enfermagem; existe também uma falha na
homogeneidade em relacdo a maneira como os termos sao conceptualizados;
apesar das percepcoes optimistas das enfermeiras acerca dos niveis correntes de
educacdo para a saude e promocao da saude serem alcancados, o potencial total

das enfermeiras a este respeito ainda nao esta a ser alcancado de forma global.

No ambito académico Travassos (2003) investigou, utilizando o método
guantitativo, a tematica promocdo da Saude: concepcdes dos enfermeiros em
cuidados primdrios. De entre multiplas conclusdes destacam-se: a promocao da
saude como um processo integrado e desenvolvido através dos proprios cuidados
de enfermagem; as capacidades de relacdo enfermeiro/utente, como um
contributo significativo para a promocdo da saude; o processo educativo como

uma estratégia indispensavel e um instrumento essencial.

1.1- COMPREENDENDO O PASSADO PRESPECTIVANDO O FUTURO

Temos de saber o que fomos e o que somos, para saber o que seremos
Freire (1999)

Os periodos da historia englobam mudancas sociais significativas que de alguma
forma se repercutem, também, na educacdo para a saude. O momento actual é
caracterizado pela rapidez com que estas mudancas se desenrolam e a crescente
expansao que atingem. A mudanca dos sistemas de saude, também eles
caracterizados por novas e complexas formas de organizacdao social, politica,
cultural e econémica, interpelam constantemente as instituicoes de cuidados de

saude a se readaptarem as transformacoes que vao acontecendo.
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Foram varios os fenédmenos que contribuiram para a evolucao da educacdo para a
saude, designadamente: a melhoria das condicées de vida da populacao, a
evolucao tecnoldégica da medicina, o aumento do estado de saude das

populacdes, a reducdo da mortalidade infantil e o aumento da esperanca de vida.

Por outro lado, os factores contribuem para o aumento de doencas crénicas e

degenerativas que ndao podem ser curadas pelos avancos tecnolégicos.

Neste contexto, foi emergindo a ideia de que o que nao pode ser curado deve ser
prevenido, para além de que o comportamento humano esta intimamente
implicado na etiologia e gestdo das doencas crbnicas, a prevencao devera ser
utilizada através de estratégias apropriadas para a mudanca de comportamentos
(Tones e Tilford, 1990).

Verificamos assim, uma relacdo muito estreita entre a educacao para a saude e a

medicina preventiva.

Contudo, a histéria da educacdo para a saude foi marcada por uma luta para se
diferenciar do modelo dominante no século vinte (o0 modelo bio-médico), o qual
teve forte influéncia na pratica dos cuidados. O modelo médico esta directamente
relacionado com a autoridade e poder da profissdo, sendo porém adoptado pelos

varios profissionais.

Este modelo tem uma visdo mecanicista do corpo, marcado por uma dualidade
mente corpo, a doenca é vista como um produto duma funcdo desordenada do
corpo ou parte deste, o foco é colocado na patogénese, no que provoca a doenca,
na procura das causas, com especial énfase para os microrganismos, onde
doencas especificas tém causas especificas. Esta forma de estar na ciéncia deu
respostas e teve os seus contributos para a melhoria da saude das populacdes
numa determinada época, porém notou-se a necessidade de procurar outras

respostas para outros problemas emergentes nas populacoes.

O modelo preventivo surgiu enquanto expansao do modelo anterior, mantém a
énfase na responsabilidade individual ignorando a influéncia social e ambiental.
Este modelo considera varios niveis de prevencdo com objectivos de educacao

consonantes (Quadro N° 1).
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QUADRO N°1 - Niveis de prevencao e objectivos da educacao para a saude

Nivel de prevencao Objectivo da educacao para a saude

Primordial Persuadir os individuos a ndao abandonar estilos de vida
saudaveis e formas de viver.

Persuadir os individuos a adoptar estilos de vida saudaveis e
reduzir a exposicdao ao risco

Primario Persuadir os individuos a utilizarem servicos de promocdo da
saude

Persuadir os individuos para efectuar rastreios

Aumentar o conhecimento dos sintomas iniciais das doencas
Secundario Persuadir os individuos a iniciar os tratamentos precocemente
Persuadir os individuos a obedecer aos tratamentos

Persuadir os individuos a obedecer aos tratamentos

Terciario Persuadir os individuos a obedecer aos conselhos sobres
reabilitacao

Encorajar a continuacao de um estilo de vida apropriado

Fonte: Adaptado de Tones e Green (2004, p.22)

Assim, as pessoas devem prevenir as doencas e procurar meios de despiste
precoce das mesmas. Sao responsaveis ainda de aprender como lidar com a
doenca de forma a evitar a sua evolucao. Se tivermos por atencao a perspectiva
da prevencao terciaria as pessoas devem estar capacitadas a evitar recaidas, e a
conseguir se reajustar a uma vida normal depois de experimentar uma situacao

de doenca.

O tipo de relacao entre a pessoa doente e o técnico de saude, enfatiza o facto de
que quando a pessoa esta doente se encontra incapacitada para prosseguir com
as suas relacoes sociais e actividades diarias. O diagndéstico torna legitimo o
estatuto de doente isentando de obrigacdes sociais. Por outro lado, existe
concomitantemente a obrigacdo de fazer alguma coisa para ficar melhor

obedecendo aos conselhos dos profissionais de saude.
Por outro lado, Tones e Tilford (1990) referem existir duas abordagens distintas,

uma centrada no cliente e a outra mais focalizada no médico. Ambas apresentam

argumentos, critérios e objectivos préprios os quais passamos a ilustrar.
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QUADRO N° 2 - Linguagem e significado associada as distintas abordagens

educacao dos clientes

na

Centrada no médico

Centrada no doente

Obediéncia

Adesao

Planeamento para os pacientes
Mudanca de comportamento
Paciente passivo

Dependéncia

Necessidades profissionalmente
determinadas

e Doente

Autonomia

Participacao do paciente

Planeamento com os pacientes
Tomada de decis6es/tomada de poder
Paciente activo

Necessidades definidas

Cliente

Fonte; Adaptado de (Tones e Tilford, 1999 p.120)

Ao longo da histéria da educacdo para a satde tem existido defensores das duas

abordagens, no entanto com o aumento significativo das doencas crénicas o

papel desempenhado quer pelo doente quer pelos profissionais de saude tem

comportado alteracdes significativas.

Assim, Pender (1987) refere que a utilizacdio de um modelo baseado na

informacao incapacita as pessoas para gerirem activamente o seu autocuidado.

Quando as pessoas sao limitadas a receptaculos passivos de cuidados de saude,

onde o que se espera é que obedecam as ordens sem questionar, esta

abordagem falha drasticamente quando é aplicada as situacdes de doenca

cronica, prevencdo e promocao da saude. Desta forma, propde uma abordagem

onde a énfase seja colocada no autocuidado onde o profissional educa ou guia.

Steele et al (1987) citado por Tones e Tilford referem que

Os doentes no geral querem ser informados sobre a sua doenca e as
suas opgoes de tratamento disponiveis;

A Informacdo que permite aos doentes antecipar e preparar-se para
uma experiéncia podem ser uma mais-valia para tratar e ajudar os

desconfortos do tratamento;

A informacdo interage com as preferéncias do doente e as suas
caracteristicas pessoais na producdo de resultados;

Enquanto houver evidéncias que alguns doentes desejam um papel
activo no acto de tomar decisées e muitos beneficiam de tal papel,
existem poucas provas que este factor é tido em conta pela maior parte
dos pacientes na maioria das situacoes;

Ligacbes entre a autonomia do doente e os resultados clinicos tendem a
ser fracos, ambiguos ou mediados por varidveis ndo tidas em conta;
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Os clinicos sdo geralmente fracos juizes das necessidades dos doentes e
das preferéncias de participacdo. (1990, p.122).

Transpondo a prespectiva de Mcilfatrick (2004) as necessidades da populacdo em
termos de saude a niveis globais, nacionais e regionais estdo a mudar o que
implica um esforco dos profissionais de salde para acompanhar essas mudancas.
No que concerne a esta mudanca Whitehead (2004) refere-a como a imersao de

um novo paradigma no qual a autoridade é substituida pelo empowerment.

Também Heron (2001) propdée uma abordagem distinta quando sugere trés
formas para ajudar alguém a viver: rever a experiéncia actual, avaliar as
experiéncias passadas e o que aprendeu com as mesmas, planear a experiéncia

futura.

O autor citado refere ainda que o educador pode ajudar o educando a se
apropriar da sua vida revendo os seguintes aspectos: proposito de vida, estilos de
vida, recursos de vida, planos de vida e constrangimentos, limites e dificuldades

para enfrentar a situacdo (como alterar ou como enfrentar a nova situacao).

Assim, varios paises tém vindo a apostar nesta mudanca uma vez que promove a
adesao ao tratamento, a satisfacio dos doentes e consequentemente a

diminuicao dos custos.

Seguidamente abordaremos a influéncia que a organizacdo mundial de saude

teve nesta mudanca de paradigma.

1.1.1 Contributos da Organizacao Mundial de Saude

A Organizacao Mundial de Saude tem desempenhado um papel primordial para o
desenvolvimento da promocao da saude. Nesta sequéncia, faz-nos sentido
recordar ao nivel internacional os varios acontecimentos marcantes na criacao de
propostas orientadoras para o desenvolvimento da saude e da educacdo para a
saude.

O primeiro, em 1978 na conferéncia internacional sobre cuidados de saude
primarios, em Alma- Ata onde os tedricos da saude concluiram que a saude nao é

uma finalidade em si mesma, salientando-se a importancia dos cuidados de
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saude serem disponiveis para todos os individuos e comunidades. Nesta
declaracdo, a saude é reconhecida como objectivo social fulcral, enfatiza-se o
envolvimento do cidaddo, a cooperacdo entre vdrios sectores da sociedade e os
cuidados de saude primadrios...realca, ainda o direito e os deveres que as pessoas
tém de participar colectiva e individualmente no planeamento e implementacdo

dos seus cuidados de saude. (Gomes, 2002, p.28).

Em 1986, na primeira conferéncia internacional sobre promocdo da saude a
conferéncia de Ottawa, deu sentido a uma carta de recomendacdes onde se
propde um conjunto de principios e de medidas destinadas a melhorar a
condicdo de saude das populacdes de todo o mundo, concebendo desta forma, as

orientacdes para atingir a Saude para Todos no ano 2000 e seguintes.

Estas metas foram estabelecidas enfatizando a importancia das estratégias de
prevencao da doenca e promocao da saude, levando a uma reorganizacdao dos
cuidados de saude. A nova concepcdo assenta nos cuidados primarios de saude,
bem como na responsabilizacdo das pessoas, familias e comunidades. Segundo
Gomes (2002) a promocao da saude é assumida como um processo que visa criar
condicOes para que as pessoas aumentem a sua capacidade de agir sobre os

factores determinantes da saude no sentido de a melhorar.

Desta forma, nesta carta, verificamos que a politica de promocao da saude
combina multiplas abordagens: a legislacdo, as mediadas fiscais, os impostos e
as mudancas organizacionais. Enfatiza ainda a criacdo de ambientes favoraveis,
constituindo assim uma abordagem soécio-ecologica da saude, onde a alteracao
dos padroes de vida, o trabalho, os tempos livres deveriam ser fontes de saude
para as populacdoes. Refere também a necessidade duma avaliacio do impacto
ambiental na saude e do reforco da accdao comunitaria para o estabelecimento de

prioridades, decisbes e estratégias visando atingir melhor saude.

Relativamente ao desenvolvimento de competéncias pessoais a carta de Ottawa
aponta que a promocao da saude pressupde o desenvolvimento pessoal e social,
através da melhoria da informacdo, educacdo para a saude e reforco das
competéncias que habilitem para uma vida saudavel, sendo fulcral habilitar as
populacdes no sentido de controlarem a sua salde, o ambiente e optando de

forma conducente a saude.

29



Quanto as pessoas € indispensavel capacita-las para uma aprendizagem ao longo
da vida, preparando-as assim para as diferentes etapas, assim como para as
doencas crénicas e incapacidades.

Os servicos de saude para além das suas responsabilidades na prestacao dos

cuidados clinicos deverao orientar-se cada vez mais para a promocao da saude.

A carta de Ottawa relembra ainda que, para que as mudancas propostas se
concretizem, a investigacao e a educacao dos profissionais assumem relevante
importancia no contributo para a mudanca de atitudes de forma a focar nas

necessidades totais da pessoa considerando a sua globalidade.

Em 1988, em Adelaide (Australia), a 22 conferéncia internacional sobre promocao
da saude ndo sé reafirmou as conferéncia de Alma-Ata e Ottawa como enfatizou a
elaboracdo de politicas publicas saudaveis através da criacdo de ambientes fisicos
e sociais favoraveis a saude de forma a assegurar o acesso equitativo aos

cuidados de saude.

Esta conferéncia atribuiu grande importancia as decisdes politicas saudaveis
através dos sectores governamentais da agricultura, do comércio, da educacao,
da industria e das comunicacdes. A assumpcao das suas responsabilidades e
consequéncias e o privilegiar tanto a saude como os aspectos econémicos sao
basilares na criacdo de ambientes saudaveis e promotores de saude para as

populacoes.

Assim, a saude é vista como um direito humano fundamental mas também como
um investimento social sélido. Uma vez, que a satisfacdo das necessidades
fundamentais permitem viver de forma saudavel e aumentar a produtividade em

termos sociais e econdmicos.

A conferéncia reconheceu quatro areas prioritarias para a concretizacao de
politicas publicas saudaveis: apoio a saude das mulheres, alimentacao e nutricao,
tabaco e alcool, criar ambientes favoraveis a saude. Propds ainda, o
desenvolvimento de novas aliancas na saude assim como o compromisso com a

saude publica global.
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Na 32 conferéncia Internacional de promocdo da salde - ambientes favoraveis a
saude realizada em 1991 em Sundsvall (Suécia) foi concertado o compromisso
das organizacbes do sistema das nacbdes unidas com o desenvolvimento
sustentavel e procurou explicitar e enfatizar a interdependéncia entre ambiente e
saude. Desta forma, foi apelado as pessoas de todos os paises do mundo que se

empenhassem de forma activa em tornar os ambientes mais favoraveis a saude.

Salientou-se a importancia da unido entre os varios sectores visando alcancar o
objectivo comum da Saude para Todos. Foi efectuado um alerta acerca das
desigualdades abismais entre paises ricos e pobres e das consequéncias tragicas

para a salde e o bem-estar resultantes dos conflitos armados.

Dentro das multiplas propostas apresentadas pela OMS nesta conferéncia, e
atendendo a tematica em estudo, salientamos a estratégia de habilitar as
comunidades e os individuos para controlarem a sua saude e o ambiente, através
da educacdo e capacitacdo (empowerment). (1991, P.6). Os participantes de 81
paises reunidos na conferéncia reconheceram a importancia da educacao como
direito basico, devendo ser acessivel durante toda a vida e assentar em principios

de equidade, relativamente a cultura, classe social e género.

Na declaracao de Jacarta, resultante da 42 conferéncia internacional sobre
promocado da saude efectuada na Indonésia em 1997, foi efectuada uma reflexao
sobre quase 20 anos apo6s a Declaracdo de Alma Ata, sobre o que foi aprendido
sobre promocao de saude. Favoreceu também a oportunidade para reexaminar os
determinantes da salude para identificar as direccOes e as estratégias necessarias

para enfrentar os desafios da promocao da saude no século XXI.

Nesta conferéncia é reiterada a importancia da colaboracdo entre os sectores
publico e privado. Salientou-se a necessidade de atender ao aumento do nimero
de pessoas idosas, a prevaléncia de doencas crénicas, o comportamento mais

sedentario, o aparecimento de doencas infecciosas novas e reemergentes.

Verifica-se também uma mudanca na forma de ver a promocao da saude que
devera ser efectuada pelo e com as pessoas e ndao sobre e para as pessoas. Desta
forma, pretende-se melhorar a capacidade das comunidades para promover a

saude. Para isso, é necessario instrucao, pratica, treino em lideranca e acesso aos
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recursos para que as pessoas possam ter a capacidade de tomar decisdes e
possuir as habilidades e os conhecimentos essenciais para efectuar a mudanca.

Esta conferéncia teve como prioridades a mobilizacdo de recursos para a
promocao da saude, a acumulacdo de conhecimentos sobre as melhores praticas

e a facilitacdo duma aprendizagem compartilhada.

Na 5 2 conferéncia global sobre promocao da salde, na cidade do México, (2000)
contatou-se que as estratégias de promocao de saude sao eficazes, que houve
uma melhoria significativa da salde das populacdes, e que a promocao da saude
deve ser um componente fundamental das politicas e programas publicas em
todos os paises com vista a atingir equidade e melhor saude para todos.

Pelo que temos vindo a expor verifica-se a nivel mundial uma crescente
preocupacao pela implementacao de politicas em prol da saude. Denotamos a
importancia da criacao de objectivos a atingir, assim como a necessidade de criar
linhas orientadoras. Um elemento essencial para o desenvolvimento da saude é a
sua promocao, ja que este é um processo que visa incrementar nas populacdes
um maior controlo sobre a saiude de forma a manté-la e optimiza-la. Contudo,
ndao podemos deixar de referir que a aplicacao destes compromissos na pratica
dependem da capacidade de resposta a nivel do pais e das regides. Segundo o
Ministério da Saude (2004), as reformas dos sistemas de saude variam consoante
0s paises, porém, é de consenso que o cidadao deve ser incluido no processo de
decisdo, porque é co-financiador do sistema, através do pagamento de impostos,
assim como é beneficiario considerando a satisfacdo das suas necessidades e o

facto de ser o principal responsavel pela sua saude.

Também a Lei de Bases da Saude no Decreto-Lei 48/90 de 24 de Agosto no

capitulo |, politica de saude determina.

1.A politica de saude tem dmbito nacional e obedece ds seguintes
directrizes:

a) a promocgdo da saude e a prevencdo da doenca fazem parte das
prioridades no planeamento das actividades do estado;

h) E incentivada a educacdo das populacées para a saude, estimulando
nos individuos e nos grupos sociais a modificacdo dos comportamentos
nocivos a saude publica e individual;

Nesta sequéncia, a mesma lei explicita que: os cidaddaos enquanto utentes devem
ter um papel activo na defesa e promocao da sua propria saude, cumprindo os

seus deveres e fazendo valer os seus direitos.
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Segundo Redman (2003) varios foram os factores que contribuiram para a
evolucdao da educacdo para a saude, designadamente a evolucao do pensamento
do paternalismo e da nao partilha de informacao com os utentes para um sistema
de saude onde o utente tem direito a informacao. Outro aspecto importante foi a
mudanca das metodologias baseadas na execucao de procedimentos para um

sistema de gestdo de cuidados.

Atendendo a que o nosso estudo é desenvolvido no ambito hospitalar importa
agora focarmos a nossa atencao nos acontecimentos que promoveram o

desenvolvimento da promocao da saude ao nivel hospitalar.

1.1.2 Promocao da saude nos hospitais

Até ao século IX os hospitais eram considerados locais onde se ia morrer. Com o
avanco tecnologico da ciéncia os hospitais tornaram-se locais aonde se
procuravam rapidas melhoras, gracas ao desenvolvimento das técnicas
assépticas, de anestesias mais eficazes e seguras, assim como de técnicas

cirurgicas e medicamentosas avancadas.

Contudo, verificou-se uma melhoria acentuada aos varios niveis com a
implementacdao dos sistemas de qualidade, com o estabelecimento de objectivos

ao nivel da estrutura, processo e resultados.

A WHO (2004) desenvolveu o projecto promocao da saude nos hospitais com o
objectivo de reorientar as instituiches para integrar as recomendacbes da
declaracdo de Viena, as quais advogam para a implementacdao de estratégias e
principios éticos de forma a encorajar a participacao dos doentes, envolver os

profissionais, assim como criar um ambiente hospitalar saudavel.

Segundo a declaracao de Viena os hospitais sao instituicdes por onde passam um

grande niumero de pessoas, abrangendo um grande sector da populacao.
Assim, foi criado um grupo de trabalho, em 1991 em Copenhaga, com

workshops, em 2002, na Eslovaquia e em 2002 e 2003 em Espanha (Barcelona).

Deste processo surgiram um conjunto de medidas relativamente aos utentes,
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pessoal e organizacao do respectivo hospital, com vista a implementar melhorias

na educacao para a saude nos hospitais tais como:

Medida 1: demanda que o hospital tenha uma politica de promocdo da
saude escrita. Esta deverd ser implementada como parte do sistema de
qualidade e cujo objectivo serd melhorar os objectivos de satide. Tendo
por objectivo atingir utentes, familias e pessoal.

Medida 2: descreve que é obrigacdo da organizacdo garantir as
necessidades dos utentes em termos de promocdo da saude, prevencdo
da doenca e reabilitacdo.

Medida 3: declara que a organizacdo deve providenciar ao utente
informacdo ou factores significantes sobre a sua doenca ou condicdo de
saude e intervencoes de promocdo da saude devem ser estabelecidas em
todos os utentes.

Medida 4: Dd a administracdo do hospital a responsabilidade de
estabelecer condicdes para o desenvolvimento do hospital como um local
de trabalho sauddvel.

Medida 5: Lida em continuidade e cooperacdo, exige uma abordagem
planeada para colaborar com outros servicos de saude e instituicoes.
(WHO, 2004, p.10)

Desta forma, sentimos necessidade de nos debrucarmos mais detalhadamente na

segunda e terceira medida por constituirem o amago do nosso trabalho.

Relativamente a segunda medida (avaliacao do doente) a organizacao garantira
que os profissionais de salde em parceria com os utentes efectuem de forma
sistematica actividades de promocao da saude, tendo por objectivo apoiar o
tratamento, melhorar o prognostico e promover a saude e o bem-estar dos

doentes.

Para tal, a organizacdao predispde-se a garantir os procedimentos para que todos
0os utentes tenham assegurados as suas necessidades de promocdao da saude,

através de diversos grupos de ajuda e consoante os diagnosticos.

A identificacdo das necessidades de promocdo da saude deverd ser efectuada
num primeiro contacto no hospital, e ajustada posteriormente consoante as

alteracdes do estado clinico do utente ou de acordo com a sua solicitacao.

As necessidades dos utentes deverao ser abordadas cuidadosamente e com
particular atencdo para o seu background social e cultural.
Por ultimo, a informacdao fornecida por outros servicos de saude deve ser

utilizada para identificar as necessidades dos utentes.
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Quanto a terceira medida (informacdo e intervencdo ao utente) a organizacao
providencia informacao ou factores significativos relacionados com a sua doenca
ou condicao de salde e respectivas intervencoes. Desta forma, garante que o
utente é informado sobre as actividades programadas, de modo a dar poder e
promover uma parceria activa, facilitando a integracdo das actividades de

promocao da saude.

Assim, a instituicdo garante que, com base nas necessidades de promocdo de
saude, os utentes sao informados do impacto dos factores na sua salude, e em
parceria com estes, sera elaborado um plano de actividades para promocdo da
saude.

Contudo, os utentes também tém o dever de ceder informacdes claras e
apropriadas sobre a sua actual condicdo de saude, tratamento e cuidados assim

como sobre os factores que influenciam a sua saude.

A organizacao, por seu lado, garante que a promocao da saude sera efectuada
duma forma sistematica e baseada nas suas necessidades. Esta compromete-se
ainda a garantir que tanto a informacdao dada, como as actividades promovidas
serdo documentadas e avaliadas, inclusive no que respeita ao alcancar os

resultados esperados.

Por dltimo, a organizacao garante que todos os utentes, pessoal e visitas terao
acesso a informacdes gerais sobre os factores que influenciam a saude (WHO,
2004).

A WHO Europa (2004) produziu normas para a educacdo para a saude nos
hospitais, com o principal objectivo de reorientar as instituicoes de saude para
integrar a promocao e educacdo para a saude, prevencao da doenca e servicos de

reabilitacdo nos cuidados curativos.
Desta forma, procura-se que os hospitais desempenhem um papel importante na

promocao da saude, na prevencdo da doenca e na promocao de servicos de

reabilitacao.
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Tones refere-se as principais caracteristicas dos hospitais cujos principios foram

subscritos na declaracao de Budapeste (1991), os quais passamos a citar:

A promocgdo da saude hospitalar é uma politica integrante para promover
saude para os utente, pessoal e visitantes cobrindo todos o aspectos
ambientais e das transaccoes ocorrentes no ambiente hospitalar.

A promocgdo da saude hospitalar deve ser vista como parte da comunidade
local, a qual serve e deve manter ligacdes activas e aliancas com grupos
comunitarios...

...a promocdo da saude hospitalar é caracterizada ndo s6 por uma
comunicacdo efectiva e uma boa educacdo dos utentes, esta é utilizada
para dar poder aos utentes no seu cuidado. (1999, p.44)

A constatacdo de que actualmente existe uma preocupacdo da parte dos
hospitais com a qualidade de vida dos utentes, mesmo ap6s o seu regresso ao
domicilio, demonstrando uma maior consciéncia da sua relacdo com outros
sectores da saude e com a comunidade como um todo deve ser tida em conta
pelos enfermeiros, de forma a que possam investir no grande potencial de

desenvolvimento emergente.

O aumento da eficiéncia, a utilizacdo dos recursos, o desenvolvimento da
tecnologia médica e informativa sdao opcdes inovadoras contempladas nas

recomendacoes de Viena que devem ser aplicadas no sistema de saude.

Como pudemos verificar a educacdo para a saude é uma area em expansao e
evolucao, sendo compreendida como parte essencial para alcancar resultados e
ganhos em saude Esta deverd ser assumida pelos enfermeiros como uma
estratégia central na intervencdo em enfermagem, num contexto onde os
cuidados de saude cada vez mais exigem um conjunto de atributos e

qualificacoes necessarias.

1.2- CONTRIBUTOS DAS TEORIAS E MODELOS

A educacdo pode ser um factor de coesdo, se procurar ter em conta a
diversidade dos individuos e dos grupos humanos...
Delors (1996)

Para efectuarmos praticas de educacdo para a saude efectivas, necessitamos
apreender ndo s6 os processos cognitivos que interferem no comportamento,
mas também, as teorias que tentam explicar esses mesmos processos. Segundo
Karen as teorias podem ajudar-nos a compreender a natureza dos
comportamentos de saude alvo, explicar a sua dindmica, os procedimentos para

modificd-los e os efeitos das influéncias externas a que estdo sujeitos (1999,
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p.11). Esta autora acrescenta, que a teoria ajuda a reflectir e a ter uma visdo mais
abrangente sobre as problematicas, para além de que, combinando a teoria com
a pratica, e aplicando estratégias adequadas e personalizadas, fomenta uma

pratica eficaz.

Podemos entdo questionar em que medida as teorias ou 0s quadros conceptuais
podem ser Uteis para a pratica da educacdo para a saude?

Karen (1999) responde a esta questdo ao afirmar que as teorias corroboram para
enriquecer, informar, completar aptidoes praticas e tecnoldgicas, resolver
problemas; assim como constituem uma base excelente para efectuarmos uma

avaliacdo critica do trabalho que estamos a efectuar.

Uma vez que nenhuma teoria desenvolvida consegue explicar a vasta
complexidade da educacdao para a saude e dos seus processos implicitos de
tomada de decisdao e mudanca de comportamento, abordaremos algumas teorias
e modelos que consideramos ter aplicacdo na educacao para a saude. Se
pensarmos que o homem é aquilo que é, mais a sua historia, faz-nos sentido
referirmo-nos a varios autores e ao seu contributo para a compreensdao do

comportamento humano.

Ao longo do século XX verificou-se o desenvolvimento de correntes distintas de
pensamento como a behaviorista, a cognitiva e construtivista e a corrente

humanista, as quais influenciaram decisivamente a educacao para a saude.

Segundo Bennet (1999) as teorias da aprendizagem iniciaram-se com Pavlov
(1927) ao desenvolver a lei do condicionamento classico, baseada no principio de
que quando se associa frequentemente um estimulo incondicionado, este acaba
por desencadear uma resposta condicionada, a qual é semelhante a resposta
incondicionada. O autor considera que este processo é determinado a nivel
visceral sem influéncia dos processos cognitivos. Segundo a mesma fonte, Skiner
(1953) acrescenta que quando o comportamento é recompensado ou reforcado
persiste ou aumenta de frequéncia, quando é punido diminui de frequéncia ou
deixa de se verificar, sendo este determinado pela consequéncia das interaccoes
comportamento-recompensa e nao pelos processos cognitivos. Para Redman o
principio mais importante da teoria behaviorista de aprendizagem é que o

comportamento muda de acordo com as consequéncias imediatas. (2003, p.21).
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De acordo com a teoria behaviorista o reforco e a punicao sao utilizados de forma
a promover a aprendizagem. Na nossa pratica verificamos o quanto utilizamos
estes principios para fortalecer ou corrigir comportamentos que consideramos
importantes optimizar ou minimizar. Assim, Bennet refere que os processos de
reforco sdo factores importantes na adopcdo e manutencdo de muitos

comportamentos relacionados com a saude (1999, p.43).

Na teoria cognitiva a aprendizagem é promovida através do desenvolvimento de
padrdes cognitivos que proporcionam um guia potencial para o comportamento,
os conhecimentos levam a uma organizacdao da estrutura cognitiva armazenada
em imagens visuais, sendo a aprendizagem descrita como uma acumulacdao de
nova informacdao na memoria. Inclui ainda, diferentes niveis de aprendizagem
relacionando-os com a aquisicdo de conhecimento pressupondo diferentes graus
de pericia na resolucao dos problemas de acordo com o aprimorar dos modelos
mentais (Redman 2003).

Nesta sequéncia de ideias, a teoria cognitiva social desenvolvida por Bandura
(1979) a qual refere que o comportamento é o resultado de uma interaccao entre
processos cognitivos e acontecimentos exteriores, isto é o individuo é capaz de
agir para além da relacdo comportamento-consequéncia imediata, sendo capaz
de trabalhar activamente, estabelecer metas e planos comportamentais a curto e
longo prazo. Estas metas sdao fortemente influenciadas pelas escolhas entre
reforcos valorizados de forma distinta, consequéncias comportamentais

assimiladas na observacao dos outros e de acordo com certa conduta moral.

Também Redman refere que os individuos adquirem informacdo, valores,
atitudes, julgamentos morais, padroes de comportamento e Novos
comportamentos através da observacdo dos outros (2003, p.22). Contudo, Karen
(1999) acrescenta que as pessoas ndao agem passivamente podendo também
modificar os seus ambientes. Para a mesma autora, na teoria da aprendizagem
social, o comportamento humano é explicado por uma dinamica reciproca entre

os factores pessoais, influéncias ambientais e o proprio comportamento.

Abordaremos seguidamente (Quadro N° 3) os principais conceitos deste modelo

assim como a sua definicao e forma de aplicacdo na pratica.
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QUADRO N° 3-Teoria da Aprendizagem Social ou Teoria Sécio-Cognitiva

Conceito

Definicao

Aplicacao

Mudancas de comportamento resulta da

Envolver o individuo e as

Determinismo interaccdo entre o individuo e o ambiente; a | pessoas significativas;

Reciproco mudanca é bidireccional. trabalhar para mudar o
ambiente.

Capacidade Conhecimento e habilidades para influenciar | Dar informacdo e treino acerca

Comportamental | o comportamento. da accédo.

Expectativas

Crencas acerca de resultados provaveis da
accao

Incorporar informacdo acerca
de possiveis resultados da
accao em conselho.

Auto-eficacia

Confiang¢a na capacidade de tomar a acgdo e
persistir nela.

Sublinhar os pontos positivos;
usar persuasao e
encorajamento: fazer uma

aproximac¢do de mudanca em
pequenos passos

Dar incentivos, recompensas,

Crencas baseadas na observacdo e outros | prémios; encorajar a auto-

Aprendizagem como auto e/ou resultados fisicos visiveis recompensa; diminuir a
Observacional possibilidade de respostas
negativas que desviam de

mudancas positivas

Fonte: Karen Glanz (1999, p.30)

Bennet refere que o individuo é motivado para se envolver em comportamentos
cujo resultado é valorizado e que ele se sente capaz de desempenhar eficazmente
(1999, p. 44).

Por seu lado, Karen (1999) menciona que, relativamente ao conceito de
capacidade comportamental, o individuo tem necessidade de saber o que fazer e
durante a educacao, se

como o efectuar, enfatizando a necessidade de,

efectuarem instrucdes claras e treino.

Bennet (1999), por sua vez, expressa que a escolha comportamental advém de
expectativas de accao - resultado (quando o individuo acredita que determinada
accao é conducente com um determinado resultado), assim como de expectativas
de auto -eficacia (quando o individuo se considera habilitado para efectuar
determinado comportamento). Concomitantemente, as crencas de accao -
resultado e de auto - eficacia constituem determinantes principais de muitos

comportamentos relacionados com a saude.
A influéncia motivadora de bom estado de saude quando é valorizada pode

constituir uma recompensa para a pratica de comportamentos de manutencao ou

promocdao da saude. Mesmo quando a saude é um valor muito considerado
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podem verificar-se alteracbes do comportamento justificados por diversos

processos cognitivos como a negac¢ado e a negociacao. (Karen, 1999).

Ao aplicar a teoria behaviorista na educacdao para a saude Redman (2003) sugere
a utilizacdo de um contrato de contingéncia entre o utente e o prestador de

cuidados.

Embora o behaviorismo tenha perdido influéncia, a partir da década de sessenta,

serve, ainda hoje, de referéncia no dominio da educacao.

Ao atendermos as teorias de nivel individual, ou seja, as que se centram sobre
factores intra pessoais e que se podem relacionar com a tematica em estudo,
optamos por abordar a teoria das fases de Mudanca e o Modelo de Crencas na

Saude.

Partindo do pressuposto de que a mudanca do comportamento é um processo e
ndao um acontecimento e que as pessoas tém diferentes disposicoes e motivacoes
para mudarem, Prochaska e DiClemente (1992) desenvolveram o modelo das

Fases de Mudanca.

Para Karen este modelo refere-se a prontiddo do individuo para mudar ou tentar
mudar os seus comportamentos para outros mais sauddveis (1999, p.20).

Para a mesma autora ao identificarmos qual a fase em que a pessoa se encontra
poderemos planear estratégias e programas especificos apropriados. Desta
forma, retrataremos as etapas que compdem o modelo, assim como as suas

definicoes e aplicacoes de intervencao.
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QUADRO N° 4- Modelo das Fases de Mudanca

Conceito

Definicao

Aplicacao

Pré-contemplacao

Ndo estar consciente do problema,
nao ter pensado na mudanca

Aumentar a consciéncia da
necessidade de mudar, personalizar
a informacao sobre os riscos e as
vantagens

Pensar em mudar num futuro | Motivar, encorajar e elaborar planos
Contemplacdo préximo. especificos

Elaborar um plano para o futuro Dar assisténcia ao desenvolvimento
Decisdao/Determinaca dos planos de accdo concreta,
0 estabelecer metas graduais

Implementar planos de accdo | Dar assisténcia com feedback,
Accao especificos resolucdo de problemas, apoio

social e reforco.

Continuar com acgdes positivas, ou | Dar assisténcia ao confronto com
Manutencao repetir periodicamente passos | situacoes, memorandos,

recomendados encontrando alternativas, evitando

deslizes ou recaidas (consoante os
casos)

Fonte: Karen Glanz (1999, p.22)

Um modelo que adaptou as teorias das ciéncias comportamentais aos problemas
de saude foi o Modelo de Crenca na Saude Proposto por Becker (1994). Segundo
Karen, este modelo refere-se a percepcdo que um individuo tem da ameaca que
um problema de saude representa, e o reconhecimento de comportamentos
recomendados para prevenir ou gerir o problema (1999, p.20) Desta forma, o
modelo pretendia orientar a procura das razdes e ajudar a reconhecer pontos de
mudanca fulcrais evocando motivacao para a saude. No quadro seguinte figuram

alguns dos seus pressupostos, bem como a sua definicdo e respectiva aplicacao.

QUADRO N°5- Modelo de Crenca na saude

Conceito Definicao Aplicacao

Definir as populacdes em risco,
niveis de risco; personalizar o risco

Opinido do préprio individuo sobre as

Susceptibilidade hipoteses de contrair doenca.

Percebida com base no comportamento ou
actividades do individuo.
Opinido do préprio individuo sobre | Especificar as consequéncias do
Severidade qual a severidade do seu estado de | risco da doenca.
Percebida salde e quais as sequelas.
Identificar e reduzir barreiras
Beneficios Opinido do proéprio individuo dos | através da seguranca, incentivos e
Percebidos custos fisicos e psicolégicos | assisténcia

(tangiveis) que a accdo pode ter.

ornecer informacdo para a accao,
promover a consciencializacao,
memorandos

Pistas para accao Estratégias para activar a disposicdo

Dar treino, aconselhamento na
realizacdo da accao

Confianca do individuo na sua
capacidade para passar a accao

Auto-Eficacia

Fonte: Karen Glanz (1999, p.24)
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Segundo Rodrigues (2005) este modelo foi criticado por nao contemplar os

factores ambientais, socioecondmicos e de grupo, enquanto factores promotores

de comportamento de mudanca.

Outro autor que nos serviu de referéncia foi Pender (1987). Este considera a

pessoa como centro do modelo, definindo-a enquanto ser Unico pelo seu padrao

cognitivo de percepcao: o seu modelo compreende varios factores como os

estilos de vida saudaveis, a capacidade para o autocuidado, praticas nutricionais,

actividade fisica, recreativa, padroes de sono, gestao do stress, comunicacdo com

outros e utilizacdo dos cuidados de saude. A autora citada admite que existem

caracteristicas pessoais como a auto estima e o auto conceito que facilitam a

manutencao de comportamentos saudaveis.

FIGURA N°2- Modelo de promocao da saude de Pender

Percepcoes individuais

Factores modificadores

!

Importancia da saude

Caracteristicas
demograficas

Controlo percebido

Auto eficacia percebida

Caracteristicas
bioldgicas

Definicao de salde

Influéncias interpessoais

Participacdo no
comportamento de
promocao de saude

Probabilidade de

Estado de saude percebido

Factores situacionais

Beneficios percebidos de
comportamentos
de salde

Factores
comportamentais

Barreiras percebidas para
comportamentos de salude

tomada de accao de
promocao da salude
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Sugestdes para a
accao

Fonte: Adaptado de Pender (1987, p.58)
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Para concluir transpomos a opinidao de Rodrigues (2005) quando nos refere que

as teorias orientam a pratica da educacdao, uma vez que conferem uma visao

aprofundada sobre os fendmenos permitindo a reflexdo, andlise e discussao

sobre os mesmos.

O quadro seguinte ilustra de uma forma clara em que medida os pressupostos

tedricos contribuem para orientar a pratica inferindo aspectos fulcrais na

educacao para a saude.

QUADRO N° 6- Implicacdes dos pressupostos tedricos para a pratica dos cuidados

Pressupostos teoricos

Implicacoes na pratica de cuidados dos

enfermeiros

1° Existe um potencial natural dentro de cada
pessoa

2° A pessoa aprende na medida em que se
auto-conhece

3% A pessoa interessa-se quando descobre o
gue é particularmente significativo para si

4° A pessoa educa-se através de um processo
de auto-conscientizacdo

5° A pessoa interessa-se quando se envolve na
accao e na relacao e tem um papel activo

6° Aprender e mudar é um processo evolutivo

Implica que os objectivos em salde sejam
centrados na pessoa, no seu potencial natural

Implica que o cliente possa clarificar as suas
duvidas medos ou conviccoes

Implica que o enfermeiro compreenda o que é
significativo para o «cliente e nao propor
realidades externas incompativeis com a sua
subjectividade simbdlica

Em sadde ndo vale a pena impor mudancas sem
que o cliente adquira a consciéncia da
necessidade da mudanca

Implica que o enfermeiro passe da autoridade do
conhecimento para a construcdao da relacdo;
saber estabelecer e mediar contratos terapéuticos

Nao se pode esperar resultados imediatos das
accoes realizadas; ajudar é um processo de
capacitacdo progressiva, como quem monta
andaimes para subir na construcio

Fonte: Rodrigues et al, (2005, p.78-79)
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2-A EDUCACAO PARA A SAUDE NA PRATICA DE ENFERMAGEM

Saber que ensinar ndo é transferir conhecimento, mas criar as
possibilidades para a sua propria construcdo
Freire (2001)

Desde Florence Nightingale os enfermeiros tém edificado a sua histéria enquanto
educadores para a saude das populacdes, quer pela formacdo, quer pela pratica
dos cuidados. Na segunda metade do século XIX esta grande pioneira da
enfermagem, enquanto disciplina autébnoma do conhecimento, atribuia grande
importancia a necessidade de aprender a observar. Foi a partir da observacao e
da colheita de dados, junto dos feridos de guerra da Crimeia, que fundamentou a
necessidade de promover a saude e a prevenir a doenca com estratégias
concretas de educacao em relacao as leis de vida e de saude, ambiente sdao e

condicdes sanitarias.

Segundo Phaneuf (2001) desde o inicio do século as enfermeiras ensinam a
pessoa cuidada e familia no desempenho da sua funcao profissional, factor que
se torna imprescindivel perante as transformacdes da concepcdo de saude e da
organizacao dos cuidados. Enfatiza ainda, que a diminuicio do tempo de
hospitalizacdo e o regresso cada vez mais precoce ao domicilio permite que a

educacao seja um factor fundamental para a saude das populacoes.

Em concordancia com esta ideia esta Rodrigues et al quando cita que os
enfermeiros sdo historicamente educadores por exceléncia e, no contexto das
equipas de saude, face as grandes questoées de saude do sec XXI, devem ter uma
palavra relevante nos “FORAM” de discussdo e nas estratégias de intervencdo
(2005, p.73).

Se nos debrucarmos no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros

Portugueses, a enfermagem é

uma profissGo que na drea da saude, tem como objectivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo de
todo o seu ciclo vital, e aos grupos sociais em que estd integrado, para
que mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a atingir
a sua mdxima capacidade funcional, tdo rapidamente quanto possivel (
decreto lei n® 161/96, de 4 de Setembro).
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Torna-se pois indispensavel aos enfermeiros reflectirem como é que poderao
responder a esta missdao, que ferramentas empregar para que os individuos

saibam manter ou recuperar a saude.

A educacdo para a saude tornou-se tao importante para a pessoa e familia que é
tratada em varias leis e regulamentos que regem a profissdo de enfermagem. Ao
consultarmos os enunciados descritivos da Ordem dos enfermeiros, verificamos
que estes aclaram a natureza do mandato social da profissio de enfermagem
relativamente a missdao educativa dos enfermeiros, quer na dimensao promocao
da saude, quer na dimensao da readaptacao funcional. Desta forma, passamos a

transcrever os elementos importantes face a promocao da saude:

Na procura permanente a exceléncia no exercicio profissional, o
enfermeiro ajuda os clientes a alcancarem o mdximo potencial de saude.
Sdo elementos importantes, face a promogdo da saude, entre outros:

- a identificacdo da situacdo de saude da populacdo e dos recursos do
cliente/familia e comunidade;

- a criacdo e o aproveitamento de oportunidades para promover estilos
de vida sauddveis identificados;

-a promog¢do do potencial de saude do cliente através da optimizacdo do
trabalho adaptativo aos processos de vida, crescimento e de
desenvolvimento;

- 0 fornecimento de informacgdo geradora de aprendizagem cognitiva e de
novas capacidades pelo cliente (2003 c), p.148).

Relativamente a dimensao readaptacdo funcional um dos elementos mencionados
pela Ordem dos Enfermeiros é o ensino, a instrugdo e o treino do cliente sobre
adaptacdo individual requerida face a readaptacdo funcional (2003, p.150).

No ambito das competéncias definidas pelo Conselho de Enfermagem da Ordem
dos enfermeiros para o dominio da prestacdo e gestao dos cuidados, o licenciado

em Enfermagem a nivel da promocao da saude:

-Demonstra compreender as politicas de satide e sociais

-Trabalha em colaboracdo com outros profissionais e com outras
comunidades

-Vé o individuo, a familia e a comunidade numa perspectiva holistica que
tem em conta as multiplas determinantes da saude.

-Participa nas iniciativas de promocdo da saude e prevencdo da doenca,
contribuindo para a sua avaliacdo

-Aplica conhecimentos sobre recursos existentes para a promocgdo da satide
e educacdo para a saude.

-Actua de forma a dar poder ao individuo, familia e comunidade para
adoptarem estilos de vida sauddveis.

-Fornece informacdo de saude relevante para ajudar os individuos, familia
e a comunidade a atingirem os niveis optimos de salde e de reabilitacdo.
-Demonstra compreender as prdticas tradicionais nos sistemas de crencas
sobre a saude dos individuos, das familias ou das comunidades.
-Proporciona apoio/educacdo no desenvolvimento e/ou na manutencdo das
capacidades para uma vivéncia independente.

-Reconhece o potencial da educacdo para a saude nas intervencoes de
enfermagem.

-Aplica o conhecimento sobre estratégias de ensino e de aprendizagem nas
intervencées aos individuos, familias e comunidades.
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-Avalia a aprendizagem e a compreensdo acerca das prdticas de salide.
Conselho de Enfermagem (2003b), p.24).

Pudemos concluir que o ensino ao cliente ndo é uma livre escolha da enfermeira,
mas uma obrigacdo profissional ligada a qualidade e a responsabilidade pelos
cuidados, Phaneuf (2001,p.403).

Verificamos, desta forma, que a promocdo da saude é parte integrante da
profissdao de enfermagem, através da educacdo e tendo sempre em conta a
pessoa centro dos cuidados, interagindo educando e envolvendo a familia.
Rodrigues et al, dizem-nos que os enfermeiros comungam da opinido de que as
pessoas afectadas por uma decisdo tém de fazer parte desse processo que conduz
a tomada de decisdo, e procuram transportar este principio para a sua prdtica de
cuidados (2005, p.75).

Os cuidados de enfermagem tém por foco de atencdo o cliente e a familia, com
vista a estabelecer uma parceria, o que implica que o enfermeiro eduque
adequando os seus conhecimentos as capacidades e necessidades dos clientes e

familia, de forma a promover a independéncia.

Esta parceria é efectuada através de um processo de interaccdao no qual o
enfermeiro actua como factor facilitador. Para Gomes o agente de mudanca deve
ser a propria pessoa que é responsdvel pela prevencdo, promocdo da sua saude,
0 enfermeiro deve ser co-participante nesse processo (2002, p.27).

Os saberes do perito ajudam a pessoa e complementam aqueles que ela propria
pode mobilizar, desta forma ndao é benéfico abordar a pessoa que recebe
cuidados como alguém que tem apenas necessidades, pois para além destas
apresenta também os saberes préprios cuja mobilizacdo constitui um poderoso
meio de ajuda para accionar a promocao da saude (Benner, 2001). A autora
refere-se ainda ao perito como alguém que permitira enquadrar o praticavel,
aumentar o numero de caminhos possiveis, enriquecer os horizontes e actuar
como vector de esperanca, devera ser também conselheiro. Corroborando com
esta opinido Redman refere que aprender é mais eficaz quando os individuos
estdo prontos para aprender, isto é, quando desejam fazer algo. Algumas vezes a
disposicdo de um utente para aprender vem com o tempo e o papel do prestador

de cuidados é encorajar o seu desenvolvimento. (2003, p.17).
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Neste sentido, Hesbeen compara a intervencdao do profissional na promocado da
saude, de certa forma, a de um jardineiro. Este cuida de uma planta utilizando
todos os meios de que dispbée para, com muita paciéncia, permitir a flor

desabrochar e mostrar toda a sua beleza (2001, p.21).

Assim, Rodrigues et al (2005) referencia varios pressupostos para a formacao de
educadores de saude.
1) Em educacdo é necessdrio cuidar a arte da relacdo;
2) O educador deve saber semear o desejo de aprender;
3) E dificil pretender mudar o comportamento de alguém que ndo deseja
convictamente mudar;
4) O educador necessita de aprender a promover o Sseu proprio
desenvolvimento pessoal
5) A formacdo dos educadores de saude deve ser um processo orientado para
a criatividade.

Ainda Hesbeen defende o acompanhamento como o caminhar com o outro,
acompanhar a pessoa no seu caminho (2001, p.25). Porém a adesdo e a
participacdo s6 sera conseguida se o caminho fizer sentido para quem o escolher

percorrer.

Assim corroboramos com a opinidao de Rodrigues et al, quando referem que a
educacdo para a saude é essencialmente uma questdo de aprendizagem (2005,
p.59).

2.1-A APRENDIZAGEM

Encontramos varios autores que se referem a aprendizagem como um processo.
Para Redman adquirir um novo comportamento é um processo, Nndo um
acontecimento e, frequentemente, exige aprendizagem através de aproximacoes
sucessivas de comportamento, com a concretizacdo de cada etapa desenvolvendo
a disposicdo para a etapa seguinte (2003, p.17). Queirdos et al. (2000) cita
Tavares e Alarcao que nos dizem que aprendizagem é uma construcdo pessoal,
resultante de um processo experiencial, interior a pessoa e que se traduz numa
modificacdo de comportamento relativamente estdvel. (1985, p.44). Madeira
(2004) reforca que ela nao é um fim em si mesmo, mas constitui-se num

processo dinamico
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Segundo Bento e Salgado, a aprendizagem é uma mudanca relativamente
douradora no comportamento introduzida pela experiéncia. Pressupoe
associacoes, informacoées e implica a vivéncia pessoal nhum percurso unico. (2001,
p.18).

Do ponto de vista de Pires (2002), a utilizacao do conceito de aprendizagem,
pressupde uma visdao do processo de desenvolvimento da pessoa, tanto ao nivel
da aquisicio de conhecimentos, como de capacidades pessoais, sociais,
profissionais, civicas e éticas através de um processo de construcao da pessoa.
Esta construcdo agrega dimensdes cognitivas, comportamentais, e

antropocéntricas.

Os enfermeiros, educadores por exceléncia, descrevem a aprendizagem como um
Pensamento com as caracteristicas especificas: Processo de adquirir
conhecimentos ou competéncias por meio de estudo sistemdtico, instrucdo,
prdtica, treino ou experiéncia CIPE (2006, p.84). Subdividem em aprendizagem
cognitiva que se define por: aquisicdo de capacidades de resolucdo de problemas,
associada a inteligéncia e ao pensamento consciente. (2006, p.85). E em
aprendizagem de capacidades definida como aquisi¢cdo do dominio de actividades

prdticas associada a treino, prdtica e exercicio (2006, p. 85).

Esta estratégia pressupde uma grande motivacdo e o desenvolvimento da
capacidade de retrospeccao dos processos cognitivos durante a realizacao de
uma tarefa. Por outro lado, Novak refere que a aprendizagem altamente
significativa, que inclui a resolucdo de problemas invulgares e a criatividade, so é
possivel nos dominios do conhecimento em que o formando tem conhecimentos
anteriores considerdveis e bem organizados. (2000, p.24) Também Novak,
(2000), Phaneuf (2005) e Dean -Baar (2000) fazem referéncia aos trés dominios

da aprendizagem, cognitivo, afectivo e psicomotor.

Novak (2000) refere ainda que a aprendizagem, significativa esta subjacente ao
desenvolvimento da estrutura cognitiva que influencia fortemente a
aprendizagem afectiva e psicomotora.

Em relacdao a orientacdo do processo ensino aprendizagem a aprendizagem
significativa considera as estruturas cognitivas existentes e os conhecimentos
anteriores a partir das quais estabelece a realizacdao de novas experiéncias de

aprendizagem.
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2.1.1 Estratégias para promover a aprendizagem

O processo de ensino aprendizagem é comparado ao processo de enfermagem
(Redman, 2003; Phaneuf, 2001, 2005; Whitman, 1998). Ambos sao considerados
um processo cientifico l6gico e sistematico, sendo que cada um possui fases de
apreciacdo, diagnostico, metas, intervencao e avaliacdo. Assim, na opinidao de
Redman (2003) a educacao para a saude é praticada segundo um processo de
diagnodstico e de intervencdo. na fase de avaliacdao é determinada a natureza da
necessidade, bem como a motivacdo para aprender, as metas a atingir,
estabelecidas conjuntamente com o cliente e/ou familia. Na sua base subjazem
um conjunto de teorias, resultados de investigacdao e competéncias que devem
ser aprendidas e praticadas. O processo de ensino aprendizagem contempla

varias etapas, a saber:

A avaliacdo faz parte dum processo integral com vista a determinar as
capacidades das pessoas para a aprendizagem. Assim, Whitman (1998) considera
que o processo de avaliacdo é composto por quatro etapas: a colheita de dados, a
organizacao e categorizacdo dos dados, a sintese dos dados em declaracdo dos
diagnosticos e diagndsticos validados.

A colheita de dados inclui a obtencio de informacdo relevante referente a
prontiddo para aprender, factores identificados previamente, assim como areas
potenciais para promover a aprendizagem. Os dados sdo obtidos através da
pessoa doente ou familia.

Assim Phaneuf (2005) apresenta a entrevista de informacdo e de ensino como
uma estratégia pedagdgica a utilizar para educar a pessoa cuidada, restituindo-
lhe deste modo a autonomia. Este processo visa aumentar e aprofundar os
conhecimentos da pessoa doente relativamente a sua saude e ao tratamento.

Para Rodrigues et al, (2005) é fundamental que o ensino seja diferenciado
consoante os educandos, para que estes desenvolvam conhecimentos,
competéncias e habilidades, que os capacite para tomar as melhores decisoes

relacionadas com a saude.

Para que possam ser concretizados os pressupostos anteriores devera ser

fomentado um clima de abertura, aceitacao e respeito no qual as pessoas serao
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chamadas pelo nome. E importante que estas pessoas se sintam a vontade para
efectuarem questdes ou partilharem informacodes. A troca de ideias entre clientes
e educador servird para clarificar mal entendidos, providenciar feedback e facilitar
a resolucdo de problemas. A participacao devera ser encorajada ao longo de todo
o processo de aprendizagem. Concomitantemente, Rodrigues et al menciona que
construir relacdo implica saber estabelecer contratos de desenvolvimento com as

pessoas que queremos educar (2005,p.58).

Knowles (1980), citado por Graham, descreve quatro caracteristicas que
promovem um ambiente de aprendizagem:

O respeito pela personalidade;

Liberdade de expressdo e de disponibilidade de informacdo;

Participacdo na tomada de decisdo;

Responsabilizacdo mutua no planeamento, estabelecimento de objectivos
e avaliacdo das actividades. (1998, p.104).

Assumindo uma postura construtivista, Lopes (2001) refere que os
conhecimentos ndao podem ser ensinados, tém de ser aprendidos. Para isso,
sugerem o recurso a estratégias de aprendizagem através de comportamentos
que ajudam a compreender e a reter a informacao; estratégias cognitivas através
da repeticdo, da consulta, anotacdes; estratégias metacognitivas nas quais se

inclui processos de planeamento, controlo e autoavaliacao.

Boyd (1998) sugere algumas estratégias educacionais para promover a
aprendizagem nomeadamente: ser especifico e concreto na abordagem, repetir a
informacao, ser breve, ter a informacao estruturada e organizada, estabelecer um
contracto, adequar planos estandardizados a necessidades individuais, promover

a auto monitorizacao.

2.1.2- Factores que influenciam a aprendizagem

Ao considerarmos os factores que influenciam a aprendizagem iremos atender
aos aspectos relacionados com o ambiente fisico, e psiquico. Enfatizaremos ainda
aspectos relacionados com a pessoa doente.

No que se refere ao espaco fisico Pender (1987) menciona ser importante
contemplar a temperatura, o conforto e o ambiente informal. A forma como sao

colocados os moveis devem promover o didlogo. As paredes devem ser pintadas
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com cores agradaveis. Esta ideia é reforcada por Dean-Baar (2000) quando
expressa que a disposicao do mobiliario promove a discussao e a interaccao.

Por seu lado, Phaneuf (2005) considera que o ambiente fisico do hospital,
condiciona a observacdao e a comunicacao devido aos ruidos, a presenca do
pessoal e das visitas de outros utentes nas enfermarias. A autora refere que as
situacoes ideais de comunicacdo nos hospitais sao pouco frequentes. Também
Graham (1998) refere que a educacdo, embora planeada, podera ser interrompida
por estimulos visuais, auditivos e olfactivos. Estes agentes podem ser atenuados

através de uma avaliacdo cuidadosa anterior a sessao de educacao.

A falta de privacidade é outro aspecto mencionado por Phaneuf (2005) pela
distribuicao de varios utentes na mesma enfermaria, pela continua interrupcao

por outros profissionais ou utentes.

A quantidade e a qualidade da educacdo para a saude efectuada nos servicos
podem ser prejudicadas pela distribuicio e atribuicdo de pessoal, objectivos e
missdo do servico assim como pela filosofia da instituicao (Graham 1998).

O estabelecimento de politicas e procedimentos relacionados com a educacao das
pessoas doentes internadas, assim como a responsabilizacdo do pessoal para a
sua execucdao sdao medidas a serem implementadas para que a promocao da

saude nos hospitais seja uma realidade (WHO, 2004).

Relativamente a pessoa doente existem aspectos que afectam a aprendizagem
nomeadamente a prontidao para aprender, a situacao de doenca aguda, a idade e
as crencas. Concomitantemente, Phaneuf (2005) diz que existem outros factores
a considerar que afectam a aprendizagem, nomeadamente: a motivacdo, as
capacidades intelectuais da pessoa, a memoria, o nivel de instrucdao e o grau de
compreensao. Reforca a existéncia de factores como o medo, a dor, a fadiga, o
stress, o desgosto, a sonoléncia e a desconfianca relativamente ao sistema de
cuidados aspectos que condicionam a aprendizagem. As emocdes da pessoa
cuidada devem ser tidas em conta. A ansiedade, por sua vez, condiciona a
aprendizagem. Os aspectos culturais e religiosos devem ser atendidos na

avaliacao e no planeamento da aprendizagem assim como o nivel de educacao.

Relativamente a pessoa doente Whitman (1998) referencia trés categorias

identificadas como determinantes na prontidao para aprender: o status de saude,
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os valores relativamente a saude e as caracteristicas do desenvolvimento. Quanto
ao status de saude é importante avaliar os aspectos fisicos e emocionais das
pessoas doentes. Nos aspectos fisicos, atender ao nivel de energia, conforto, e
status sensorial. Os aspectos emocionais sao muito importantes uma vez que as

emocodes podem interferir com a capacidade de aprendizagem.

Quanto aos valores relativamente a salde estes podem influenciar a participacao
no processo de aprendizagem pois condicionam a percepcao, o controlo e as
expectativas relativamente aos objectivos da saude. Segundo o autor supracitado,
os factores individuais relacionados com a prontidao para aprender incluem a
auto percepcao e a auto responsabilizacao sobre a saude, os valores pessoais e a

percepcao dos factores de risco.

Paralelamente, Whitman (1998) considera que o processo de desenvolvimento, no
gue respeita a maturacao fisica, o desenvolvimento cognitivo e psicossocial dum
certo grupo, contribui para predizermos as habilidades cognitivas e motoras, de
forma a perspectivarmos um programa de educacdao o mais adequado possivel.

Atendendo a que a fase de desenvolvimento contemplada no nosso estudo é a do
adulto, abordaremos algumas caracteristicas nos diferentes dominios de acordo

com a autora supracitada.

Relativamente a idade Whitman (1998) subdivide os adultos em trés subgrupos: o
adulto jovem (dos 20 aos 40 anos), o adulto (dos 40 aos 65 anos) e o adulto
idoso (a partir dos 65 anos).

O adulto jovem apresenta a sua capacidade funcional, num nivel éptimo, assim
como as suas habilidades no dominio psicomotor continuando a aprender de
forma formal ou informal. Apresenta também uma capacidade de andlise e de
critica para resolucdao dos problemas. Este grupo reune a capacidade cognitiva,
fisica e forca para aprender, aos varios niveis de dificuldade. De qualquer forma,
a aprendizagem desenrola-se em areas do seu interesse. Por outro lado, é nesta
altura da vida que se tomam decisdes importantes ao nivel da educacao, carreira
e constituicao de familia. Nesta fase do ciclo vital é atribuida grande importancia
a independéncia e a autodeterminacao, aspectos que devem ser tidos em conta

na aprendizagem.
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Na fase (dos 40 aos 65 anos), as pessoas geralmente encontram-se numa fase
mais estavel, porém, sucederam alteracdes ao nivel fisico que levam as pessoas a
preocuparem-se mais com a sua auto imagem. Por seu lado, a capacidade de
aprendizagem mantém-se ou aumenta uma vez que as experiéncias passadas, a
flexibilidade e a confianca adquiridas facilitam a aprendizagem. A motivacao para
a aprendizagem mantém-se alta, mas podem ocorrer alteracdes ao nivel da
energia, ou 6rgaos dos sentidos que podem afectar a aprendizagem. Também
Phaneuf (2005) refere que os limites dos 6rgaos dos sentidos podem traduzir-se
por uma perda da visao, audicao ou da mobilidade podem se tornar restritivos,

pois limitam a deslocacao e condicionam a autonomia.

Nesta fase, uma autoavaliacdo é efectuada, sendo que as pessoas tomam
consciéncia que se encontram a meio da vida, conduz a uma reflexao sobre a

mesma, os seus objectivos e resultados alcancados.

Relativamente a fase do ciclo vital acima dos 65 anos, considerada por alguns
autores como os idosos, € um conceito também em mudanca. Existem alguns
esteredtipos relativamente a lentiddo de movimentos, irritabilidade e o
desinteresse pela aprendizagem. Por seu lado, Whitman (1998) considera existir
desenvolvimento ao nivel fisico, cognitivo e psicossocial. Neste grupo existe
ainda uma maioria saudavel e capaz de cuidar de si préprio. Porém, assiste-se a
um decréscimo de algumas capacidades ao nivel fisico que podem afectar as

habilidades psicomotoras.

A organizacao do conhecimento mantém-se estavel, podendo existir alteracdes
ao nivel da memoria relativamente a informacdes transmitidas previamente. Por
vezes, é dificil a integracdo de materiais distintos do que ja dominavam,
apresentam dificuldade de concentracao por longos periodos de tempo, assim
como carecem de mais tempo para dar resposta. Por sua vez, a monotonia e o
isolamento afectam a funcdo cognitiva, assim como a presenca de algumas
doencas crénicas podem reduzir a capacidade cognitiva. Nesta fase, é importante
manter a independéncia, a aprendizagem de habilidades, de forma a manter
tanto quanto possivel a autonomia mesmo com limitacées. Outros aspectos
deverdo ser considerados, designadamente o momento certo para aprender.

Graham (1998) refere que algumas pessoas afirmam que aprendem melhor de
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manha, outras dizem render mais a tarde. Acrescentamos que temos também de

atender ao nivel de energia apresentado.

Podemos inferir que, no adulto, é importante determinar qual o conhecimento
que este tem sobre a tematica a abordar, focando na experiéncia anterior. Deste
modo, Gonzalez (1998) refere que o seu método parte da necessidade e do
significado atribuido pelo utente para entender e realizar uma comunicacao

eficaz estabelecida numa relacao.

A determinacao das habilidades psicomotoras, cognitivas e psicossociais devera
ser efectuada individualmente para que suporte todo o processo de

aprendizagem.

Relativamente ao ambiente psiquico Rodrigues et al relata que o educador néo se
afirma hoje, apenas, através da autoridade do conhecimento, precisa de
conquistar o espaco-tempo das interaccées educativas, apropriando-se do poder
da relacdo (2005, p.58).

Uma das formas de construir relacdo a através da comunicacao. Para Gonzalez,
(1998) a comunicacao é fulcral na educacdo para a saude. Esta da resposta a
necessidades concretas, é veiculo de transmissdo e é a chave do desenvolvimento
humano. Para esta autora, a comunicacdo é um acontecimento subjectivo uma
vez que, para o emissor, a mensagem é o que ele pensa, imagina, sente e recorda
e transmite em coédigo. Por sua vez, para o receptor, a mensagem €é o que ele
consegue decifrar, pois considera que apenas o que é subjectivamente decifrado
pode ser tornado proprio. Ainda a mesma autora considera que ao efectuarmos
uma boa linguagem informativa estamos a garantir a capacidade de decisao por

parte do cliente.

Segundo Gonzalez (1998) o educador deve ter habilidades suficientes para
comunicar de forma clara e empatica, para que se possa estabelecer um vinculo
educativo, E importante ainda ter ideias estruturadas sobre o que vai ensinar. A
capacidade de escuta e de negociacdo sdao fundamentais no estabelecimento de

uma pedagogia activa na educacao para a saude.
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Dentro da comunicacdao iremos considerar a observacao e a escuta por serem
dois métodos complementares e interrelacionados para o estabelecimento de

uma comunicacao enfermeira cliente efectiva.

Assim, Phaneuf (2005) considera a observacao um estado de alerta, um processo
activo que considera a pessoa e o ambiente foco de uma atencdo permanente.
Este processo pode ser afectado por factores ligados a enfermeira, ao foco de

observacao e a situacao de cuidados.

Relativamente aos factores relacionados com a enfermeira temos a desatencao,
0s pensamentos paralelos, os habitos de observacao estereotipados, os valores,
as crencas e 0s preconceitos, a vivéncia pessoal anterior, a persisténcia da
primeira percepcdo, a atitude defensiva ou negativa da enfermeira, a abundancia

de estimulos.

Quanto aos factores de influéncia relacionados com o foco de observacao a
autora referencia a ma vontade da pessoa ou da sua familia, a sua vontade de

enganar a observadora.

Segundo Phaneuf, a escuta é um processo que comporta diferentes etapas:
apreensdao da mensagem, entendimento da mensagem e, por ultimo, reaccao
pertinente. A autora agrupa em trés grandes categorias os componentes do
guadro favorecedor de uma escuta da totalidade da mensagem: Incitar a pessoa a
exprimir-se sobre as suas experiéncias, sobre o que ela vive; Incitar a pessoa a
exprimir-se sobre os seus comportamentos e sobre as accoes que ela faz; Incitar a

pessoa a exprimir-se sobre o que ela pensa e sente (2005, 155).

Esta estudiosa defende ainda que um dos aspectos integrantes da comunicacao é
o siléncio para pois através dele concentramo-nos na pessoa que temos a nossa

frente, sendo o mesmo portador de sentido.

2.1.2.1- A motivacao

A motivacao é um dos principais aspectos a ter em conta quando pensamos na

educacao para a saude. Segundo Redman, a motivacao é um conceito que
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descreve forcas actuantes em ou dentro de um organismo que inicia, dirige e
mantém o comportamento. A motivacdo também explica diferencas na

intensidade e direccdo do comportamento (2003, p.7).

O mesmo autor considera que podem ser utilizadas seis teorias gerais de
motivacdo para dirigir a aprendizagem, nomeadamente:

-Reforcadores, tendo por base o behaviorismo;

-Necessidades, onde as pessoas diferem no grau de importancia que atribuem a
cada necessidade;

-Dissonancia cognitiva, na qual o desafio entre os valores ou crencas enraizados e
0s comportamentos psicoldgicos inconscientes provocam tensao no individuo;
-Atribuicdo, de forma a dar sentido ao mundo, sendo identificadas causas que
podem ser externas ou internas, consoante o /ocus de controlo de cada individuo;
-Personalidade, tendéncia para se esforcar em relacdo a determinadas metas e
estilos de coping;

-Expectativa, ou seja a motivacao de uma pessoa para alcancar uma determinada
meta, dependendo da percepcao de mudanca que possui do sucesso, bem como

do valor que atribui ao mesmo.

Para Rodrigues et al as verdadeiras mudancas ndo sdo processos fdceis e

implicam sempre autonomia, motivacdo e capacidade de decisdo (2005, p.61).

Segundo Redman (2003), os educadores devem, de modo consciente, activar a
motivacao antes de iniciar o processo de aprendizagem, e ajudar o outro a
manter a motivacao durante todo o processo. Tem particular interesse ajuda-lo a
fornecer o feedback relativamente ao progresso que faz. Também os educadores
devem proporcionar feedback claro, ajudando os clientes que aprendem,

sentindo-se orgulhosos e satisfeitos com o que alcancaram.

O facto de as enfermeiras estabelecerem uma ligacdao efectiva com os clientes
permite-lhes conhecer os lacos que ligam a pessoa ao desejo de viver e de se
curar. Assim, Phaneuf (2005) decompde o conceito motivacdo em quatro niveis: a
ndao motivacdo, a emergéncia da motivacdo, o envolvimento na accao e a

continuacdo da implicacao pessoal.
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No primeiro nivel (@ nao motivacao), a pessoa nao esta consciente da sua
dificuldade ou sofrimento, podendo estar reticente em abordar as suas
dificuldades. E necessario que a enfermeira ajude a pessoa a tomar consciéncia
do seu problema e do sofrimento que ele produz através de um relacdo de

aceitacdo e confianca, promovendo um didalogo construtivo.

Quanto ao segundo nivel (a emergéncia da motivacdo), a pessoa toma consciéncia
do seu problema sem no entanto se aperceber de todas as implicacbes ou
consequéncias. Esta fase pode desencadear emocdes ou sentimentos, podendo
promover a minimizacao ou negacdao do problema como forma de diminuir o
sofrimento e o medo. Nesta fase, a enfermeira, ao manifestar a compreensao dos

receios, resisténcias, hesitacoes favorece a confianca e a auto-estima do cliente.

Ao considerarmos o terceiro nivel (o envolvimento na accdo), a pessoa deseja de
uma forma consciente, mudar e implicar-se no processo. Esta fase compreende o
problema e as suas consequéncias, identifica vantagens e responsabilidades e
aceita colocar-se em questdo. E a fase para estabelecer objectivos e identificar
estratégias, constituindo uma etapa exigente ja que pressupoe tomar decisdes e
opcoes. O apoio na clarificacao dos diferentes aspectos e polos é importante para
incentivar a tomada de decisdao auténoma e esclarecida. A autora enfatiza a

presenca e a escuta como chaves do sucesso.

Por altimo, abordaremos o quarto nivel (a continuacao da implicacao pessoal).
Nesta fase, a pessoa encontra-se capacitada para efectivar a decisdo embora
consciente das dificuldades. Poderdao ainda acontecer recaidas as quais devem ser
encaradas pela enfermeira como informacoes sobre o estado da pessoa ndo como
insucesso, deste modo, a compreensao e o apoio facilitardao a imagem pessoal e a

sua accao.

A autora supracitada considera essencial a enfermeira identificar o nivel de
motivacdo em que a pessoa se encontra, para poder planear e efectivar uma
accao consequente e eficaz, de forma a ajudar a pessoa a progredir para um nivel

mais elevado.
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2.4-CONTRIBUTOS DAS TEORICAS DE ENFERMAGEM

Uma autora que da grande énfase ao perito é Benner. Esta desenvolveu uma
investigacdo que tinha por objectivo estudar a aprendizagem experiencial na
pratica de enfermagem e examinar a aquisicio de competéncia. Nesta obra refere
que, descrevendo diferentes tipos de cuidados nos diferentes contextos comeca-
se a compreender o papel do cuidar no processo de recuperacdao, da cura e da
promocdao da saude. A autora identifica sete dominios de competéncias nos
cuidados de enfermagem. Abordaremos o dominio funcdo de educacdo e guia.
Benner menciona como as enfermeiras aprendem a comunicar e a transmitir
informacdes em situacdes extremas, utilizando todos os seus recursos pessoais
como a atitude, o tom de voz, o humor, a competéncia, assim como qualquer tipo

de abordagem ao doente (2001, p.103).

Benner descreve uma grande parte das competéncias compreendidas nas funcoes
de educacdo e de guia do perito que vao para além do estudo das sessoes
planificadas de educacao-orientacdao. Reforca esta situacdo quando refere que a
aprendizagem é mais significativa na maneira como o doente enfrenta a doenca e
mobiliza a sua energia para a curar. As enfermeiras especializadas nao propéem
apenas informacbdes, oferecem maneiras de ser, de enfrentar, gracas as
possibilidades e ao saber que decorrem de uma boa pratica de cuidados de

enfermagem.

Benner inUmera as competéncias no dominio: Funcao de Educacao e Guia

O momento: saber quando o doente estd pronto a aprender

Ajudar os doentes a interiorizar as implicacées da doenca e de cura no
seu estilo de vida

Saber e compreender como o doente interpreta a sua doenca

Fornecer uma interpretacdo do estado do doente e dar as razdes dos
tratamentos

A fungdo de guia: tornar aborddveis e compreensiveis os aspectos

culturalmente tabu de uma doenca (2001, p.104).

Transpondo a opinido de Pender os enfermeiros devido a sua pericia e ao
contacto continuo com os clientes, tém uma oportunidade Unica de obter a
lideranca na promocao da saude dos individuos, familias e comunidades.

Para a autora supracitada, os resultados esperados relativamente a promocao

para a saude efectuada pelas enfermeiras sao:

e Aumentar os niveis de saude e bem-estar entre os individuos,

familias e comunidades.
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e Diminuir a incidéncia de doenca e incapacidade para os
individuos e familias.

e Aumentar a habilidade para tomar decisées relacionadas com a
saude e o bem-estar nos individuos e familias.

e  Promover a competéncia para o autocuidado dos individuos e
familias.

e Aumentar a capacidade dos individuos e familias para avaliar as
suas necessidades de cuidados de satde profissionais.

e Aumentar de forma convincente ao nivel comunitdrio os
comportamentos de promocdo da saude enquanto opgdo oposta
d de tratar a doenca.

e Aumentar a prevaléncia da promocdo da saude e dos estilos de

vida na sociedade como um todo. Pender (1987, p.11).

Phaneuf foi outra tedrica de enfermagem que dedicou uma especial atencdao ao
ensino a pessoa cuidada. A autora refere que o ensino ao cliente desenrola-se
num tipo de comunicacdo que designa por comunicacdo pedagdgica. Esta tem
por objectivo enriquecer ou aprofundar os conhecimentos da pessoa sobre o seu

estado de saude e o tratamento da doenca (2001, p.401).

Phaneuf (2001) enumera alguns principios pedagogicos que devem ser

implementados durante o processo de ensino:

A pessoa deve ser incentivada a colaborar no planeamento dos objectivos, nos
horarios a implementar, assim como na sintese dos conhecimentos transmitidos;
o momento do ensino devera ser adequado atendendo a condicao individual do
cliente; o enfermeiro, durante o processo de ensino devera ter em conta o
conforto do doente, atender a fadiga, ao desconforto e prever periodos de
repouso; o ponto de partida para situar o ensino devera ser do que a pessoa ja

conhece para o que desconhece;

Outro aspecto importante referente a forma de efectuar o ensino é utilizar
exemplos, comparacdes, esquemas desenhos e metaforas na abordagem de
conceitos abstractos; Partir de conceitos mais simples para os mais complexos; E
importante ir ao encontro do estilo de aprendizagem da pessoa, utilizando os

meios audiovisuais em consonancia;
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A linguagem a utilizar devera ser simples e adequada a pessoa explicando os
termos clinicos; uma forma de promover a retencao da informacao é a repeticao e
sintese dos conteudos abordados; a aprendizagem torna-se significativa para a
pessoa se for de encontro as suas experiéncias de vida; o conceito tedrico deve
ser abordado previamente a execucao da demonstracdo; o feedback deve ser
garantido através de elaboracdo de questées ou pedido de exemplos de
aplicacao; os reforcos positivos frequentes sdo uma mais valia; o ritmo de
aprendizagem devera ser respeitado; o ensino devera ser dividido em parcelas
para promover a aprendizagem e prevenir a cansa¢o e a saturacao; ter em
atencdo nao exigir mais do que cada cliente pode dar para evitar provocar stress
ou prejudicar auto-imagem; por ultimo, mas ndao menos importante, criar um
clima de alegria, humor e compreensdao durante o ensino, promove a empatia e

reforca a aprendizagem.

Neste encadeamento, importa referir, de forma resumida, as fases do plano de

ensino propostas por Phaneuf:

A identificacdo das necessidades de aprendizagem;

A identificacdo dos factores que influenciam a aprendizagem;

A elaboracdo, segundo as necessidades, de objectivos de ordem

cognitiva, afectiva, psicomotora;

A organizacdo do contelido;

A escolha das formulas pedagdgicas: a preparacdo do material

pedagdgico;

A escolha do momento;

A aplicacdo do plano de ensino;

A avaliacdo da aprendizagem da pessoa;

A avaliacdo do ensino pela pessoa. (2001, p.410).
O plano de ensino, com a finalidade de preparar a alta da pessoa, deve
contemplar as capacidades da pessoa para retomar as suas actividades, o seu
grau de autonomia, as suas necessidades em termos da aquisicio de
conhecimentos para prevenir complicacdes e manter o tratamento de forma a
atingir a saude. Outro aspecto importante é o conhecimento dos recursos

humanos e financeiros que a pessoa dispde.

A educacdo é efectuada em diferentes contextos. Relativamente a educacao
efectuada em cuidados hospitalares Branco refere que a educacdo para a satde
dos doentes inclui uma variedade de actividades que tem por objectivo esclarecé-
los sobre a sua doenca e efeitos da mesma...ensina-los a adaptar-se a limitacoes e
ou incapacidades impostas ... (1995, p.22). A mesma autora defende que a

educacdao para a saude devera ser encarada como uma actividade globalizante,
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desenvolvimentista e construtivista, que permita aos utentes se apropriarem de

formas de estar e pensar em saude enquanto individuos.

2.5-EDUCAR PARA O AUTOCUIDADO

Ao abordarmos a educacao para o autocuidado, necessitamos de em primeiro
lugar, expor varias perspectivas sobre o autocuidado focando de seguida a nossa
atencao no processo de educacao para o autocuidado proposto por Pender
(1987).

Assim, Orem (1995) apresenta uma teoria na qual o enfermeiro perante uma
pessoa incapaz ou limitada na satisfacdo do seu autocuidado planeia e
implementa um conjunto de intervencbes que visam cuidar da pessoa com

diferentes graus de dependéncia e promover o seu autocuidado.

A autora citada, define o autocuidado como sendo o cuidado pessoal que os
individuos necessitam cada dia de forma a regular o seu proprio funcionamento
(1995, p. 8). Este conceito é visto como um fendmeno de saude e foco da pratica
de enfermagem. Segundo a CIPE quando refere que o autocuidado é uma
Actividade Executada pelo Proprio com as caracteristicas especificas: Tratar do
que é necessdrio para se manter, manter-se operacional e lidar com as
necessidades individuais bdsicas e intimas e as actividades da vida diaria. (2006,
p 46).

Orem (1995) desenvolveu a teoria de enfermagem do déficit de autocuidado a
qual é composta por trés teorias inter-relacionadas: a teoria do autocuidado; a

teoria do déficit de autocuidado e a teoria dos sistemas de enfermagem.

A teoria do déficit de autocuidado é o nucleo da teoria geral de enfermagem. A
enfermagem é exigida quando os individuos necessitam de incorporar medidas
de autocuidado recentemente prescritas e complexas ao seu sistema de
autocuidado, cuja realizacdo exige conhecimento e habilidade especializados,
adquiridos através de treino e experiéncia, ou quando o individuo necessita de
ajuda para se recuperar da doenca ou da lesdo, ou para enfrentar os seus efeitos,
(1995, p 174).
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A propésito deste assunto a autora refere ainda que a enfermagem pode estar
presente quando o cuidador nao apresenta habilidade para dar resposta a
necessidade de autocuidado ou quando as demandas de autocuidado excedem as

suas capacidades de dar resposta.

A enfermeira tem ainda a capacidade para prever um deficit devido a diminuicao
nas habilidades de autocuidado ou ao aumento quantitativo ou qualitativo da
demanda de cuidados ou a ambos.

Orem (1995) identificou trés classificacoes de sistemas de enfermagem de forma
a poder dar resposta aos requisitos de autocuidado do paciente. Assim sugere o
sistema totalmente compensatorio, parcialmente compensatério e o sistema de

apoio e educacao.

No sistema totalmente compensatério as pessoas apresentam limitacdes que as
tornam socialmente dependentes de outros para continuar a sua existéncia e o

seu bem-estar.

Relativamente ao sistema de enfermagem parcialmente compensatoério tanto a
enfermeira quanto o cliente desempenham as medidas de cuidados ou as outras

accoes, envolvendo as tarefas de manipulacdo ou a deambulacao.

No que concerne ao sistema de apoio-educacdo, a pessoa é capaz de
desempenhar o seu autocuidado ndo necessitando de assisténcia, pode no
entanto necessitar de aprender a executar através de orientacdo. Desta forma, o
papel da a enfermeira é o de promover o cliente como um agente de
autocuidado, fomentando a tomada de decisdo, o controle do comportamento e a

aquisicao de conhecimento e habilidades (Orem, 1995).

Se tivermos em conta a teoria dos sistemas de enfermagem de Orem (1995) o
enfermeiro intervém no autocuidado da pessoa doente utilizando o sistema de

apoio e de educacao
A utilizacao de um ou varios sistemas depende de cada cliente e da avaliacao

efectuada, podendo ser necessario a utilizacdo de um ou mais dos trés tipos de

sistemas num unico cliente.
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Relativamente a esta tematica, Carpenito afirmo seguinte:

o autocuidado engloba as actividades exigidas para a satisfacdo
das necessidades didrias, geralmente denominadas actividades da
vida didria. As actividades da vida didria sdo aprendidas ao longo
do tempo e tornam-se hdbitos que duram toda a vida. Incluidas na
ampla categoria de actividades de autocuidado estdo ndo apenas
as tarefas que devem ser feitas (higiene, banho, vestir-se, usar o
vaso sanitdrio, alimentar-se), mas como estas tarefas sdo feitas e
quando, onde, com quem. (1998, p. 264)

A autora supracitada refere-se a sindrome do défice no autocuidado, englobando
cinco actividades, nomeadamente: alimentacdo; banho/higiene; vestir-
se/arrumar-se; uso do vaso sanitario e instrumental. Define este sindrome como
um estado em que o individuo apresenta prejuizo na funcdo motora ou cognitiva,
causando uma diminuicdo na capacidade de desempenhar cada uma das cinco
actividades de autocuidado (Carpenito, 1998, p. 264).

Para a mesma autora, a enfermeira investigara o funcionamento em cada uma das
areas e identificara o nivel de participacdo do qual o individuo é capaz
classificando o nivel funcional. O objectivo primordial sera manter o
funcionamento ou aumentar a participacao e a independéncia (Carpenito, 1998).

Theuerkauf adiciona uma nova perspectiva quando afirma que

O autocuidado é mais do que um grupo de capacidades. E um processo
que proporciona ao utente e familia a sua primeira oportunidade de
adquirir a capacidade de funcionar eficazmente apdés um acidente ou
doenca e assumir responsabilidade pelos cuidados de saude pessoais.
(2000, p.173).

O desempenho do autocuidado é uma questao pessoal, e muitos sao os factores
qgue afectam as actividades de autocuidado: fisicos, psicolégicos, socio-culturais,
ambientais, politico-econémicos, entre outros. Tudo isto influencia a forma como

o cliente aborda o autocuidado nas actividades de vida diaria.

Theuerkauf defende que os objectivos da reabilitacdo direccionam-se no sentido
de ajudar o utente a conseguir e a manter o mdximo de independéncia e

desempenho seguro nas actividades de autocuidado (2000, p.174).
O enfermeiro tem um papel fulcral em ajudar o utente e familia no uso de

dispositivos adaptativos e auxiliares e de técnicas especiais de funcionar com

seguranca a um nivel 6ptimo nessas actividades.
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O processo de educacao para o autocuidado consiste em ensinar e aconselhar
actividades onde a informacdo é partilhada, de forma a que os clientes sejam
guiados na aplicacdao do que aprenderam nas actividades de vida diaria (Pender,
1987).

Existem multiplos factores que contribuem para a resposta individual para o
autocuidado, os quais comportam um elevado grau de complexidade. De acordo
com Pender (1987) quando estamos a educar para o autocuidado temos de ter a
consciéncia que o cliente tras consigo para a situacdao de aprendizagem, a sua
personalidade, a sua forma de interagir socialmente, os seus valores e normas
culturais e as influéncias ambientais. Ao considerarmos estes factores, estilos de
aprendizagem individuais deverao ser desenvolvidos, de forma a efectuar uma

educacao efectiva.

O desejo do cliente de eficacia e de aquisicdo da competéncia devera ser tido em
consideracdo, uma vez que existem pessoas que nao querem ser
responsabilizadas pela sua proprias accoes. Por outro lado, o desejo de adquirir

competéncia é frustrado por um sistema de saude que retira o poder e infantiliza.

Atendendo a que as enfermeiras estabelecem uma relacido de educacdo para o
autocuidado com os clientes, deverao desta forma, determinar o seu desejo para
assumir as responsabilidades do seu auto cuidado. Assim, esta apreciacdo sera

um factor facilitador para a promocao dos conhecimentos e habilidades.

Ainda, segundo Pender (1987) o conceito que o cliente tem de saude influenciara
fortemente na educacdo para a saude. Se o cliente percepciona saiude como um
completo bem-estar, enfatizara aspectos como o relaxamento, o exercicio fisico e
outras actividades promotoras de bem-estar. Por outro lado, se o cliente entende
salude como o manter a estabilidade ou evitar doencas dara importancia a
comportamentos de proteccdo da saude como a imunizacdo ou o despiste

precoce.

Contudo, a definicao de salde do cliente podera sofrer alteracbes e reajustes

durante o processo de educacao.
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A auto experiéncia de saude (ou a falta dela) actua como factor de motivacao para
a procura de informacdo sobre a saude e respectiva accdao. Outro aspecto que
influencia a saude sdo as crencas sobre beneficios e barreiras para as accoes de
promocao da saude, assim como experiéncias prévias, contacto com os meios de
comunicacdo social ou contacto prévio com os profissionais de saude (Pender,
1987).

Os aspectos demograficos, étnicos e culturais, também deverdao ser tidos em
conta na apreciacdao e no planeamento da educacdo para o autocuidado, uma vez
que revelam formas particulares de estar na vida que devem ser conhecidas de
modo a podermos planear uma educacao para o autocuidado eficaz e que va ao

encontro das necessidades reais das pessoas.

Os componentes a serem contemplados no processo de educacdao para o
autocuidado segundo incluem: avaliar as competéncias de autocuidado
determinar as prioridades de aprendizagem, identificar os objectivos a curto e
longo prazo, facilitar o ritmo de aprendizagem individual, utilizar reforcos
positivos, criar um ambiente de suporte para a aprendizagem, avaliar o progresso
do cliente (Pender, 1987).

Seguidamente (Figura N° 2), podemos visualizar o processo de educacdo para o

autocuidado enquanto um processo de colaboracdo entre o cliente e a

enfermeira.
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FIGURA N° 2- O processo de educacao para o autocuidado

CLIENTE ENFERMEIRO
Objectivos de Pericia
saude profissional
Criar um
) ambiente de
Avaliar

allal suporte para a
competéncias de aprendizagem
autocuidado

Determinar Facilitaroritmo | ... _.
prioridades de > de ! Reduziras ! Avaliar o
aprendizagem aprendizagem |~ ! barreiras para a " progresso
individual i aprendizagem do cliente
Identificar Utilizar
objectivos a curto reforcos - ]
e longo prazo [ positivos Cliente Enfermeiro

Fonte: adaptado de Pender (1987, p.195)

No que diz respeito a avaliacdo das competéncias para o autocuidado Pender,
(1987) categoriza-as em  conhecimento, motivacdo, e habilidades.
Comparativamente, Redman (2003) divide os objectivos educacionais no dominio

cognitivo, afectivo e psicomotor.

Assim, e de acordo com os autores supracitados, quando nos referimos a
competéncia, ao conhecimento ou ao dominio cognitivo, estamos a nos reportar
as habilidades intelectuais, as quais podem ser ensinadas atendendo aos niveis
do conhecimento, de compreensao, de aplicacdo, de anadlise, de sintese e de
avaliacdo. Para isso, poderdo ser utilizados os métodos de preleccao, discussao,
simulacdo, jogos e experiéncia de campo. Este dominio ou competéncia podera

ser avaliado através da discussao informal, da elaboracdao de questdes abertas ou
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fechadas, (oralmente ou por escrito), através de listas de conhecimentos ou

checklists, ou aplicando escalas de avaliacao, ou questionarios.

Relativamente a competéncia motivacdo ou ao dominio afectivo estamos a nos

referir a expressao de sentimentos, de atitudes, de valores e de apreciacoes.

Assim, neste dominio atendemos aos niveis de recepcao, resposta, valorizacao,
organizacao e caracterizacao por um valor. A metodologia a aplicar podera incluir
a preleccdo, a discussdao, o ensino por modulos, a discussao, a aplicacao de
estimulos, a dramatizacdo, a experiéncia de campo e a elaboracdo de projectos
independentes ou de grupo. Esta é uma area extremamente complexa quer em
termos de actuacdo, quer em termos de avaliacido, uma vez que os clientes
podem controlar a expressdao dos sentimentos. Porém, a demonstracdo de
interesse ou apatia, atencao ou disponibilidade dispensadas sdao factores que
indiciam a presenca ou a auséncia de motivacdo e necessitam de especial
intervencdao da parte da enfermeira. Por outro lado, um aspecto é o que as
pessoas dizem, outro aspecto é o seu comportamento. Quando a educacao para a
o autocuidado é efectuada durante a hospitalizacdo, esta é condicionada por ser

cada vez mais uma realidade o curto tempo de internamento.

Quanto a competéncia habilidade ou ao dominio psicomotor é um aspecto
importante a ter em atencao uma vez que determina a capacidade para os
aspectos fisicos do autocuidado. Sendo assim, devemos ter em conta os niveis de
percepcao, o cenario, a resposta guiada, o mecanismo, a resposta complexa

aberta, a adaptacao e a originalidade.

Poderdao ser aplicadas técnicas como a demonstracdo, o exercicio e pratica, o
ensino de pares, a dramatizacdo, a experiéncia de campo, 0s jogos, 0s projectos
independentes. Este dominio devera ser avaliado através da observacdao do

comportamento, ou através da resposta a questoes.

Ao continuarmos a explanar a figura previamente apresentada abordaremos a
necessidade de determinar prioridades de aprendizagem. Por vezes, as
enfermeiras encontram dificuldades em decidir por onde comecar, uma vez que
os clientes necessitam de gerir um conjunto de informacdes relacionadas com a

manutencao da sua saude. Futrell (1980) citado por Pender apresenta dois
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critérios utilizados para determinar por onde comecar. O primeiro, é comecar
pela drea mais importante para o cliente na altura em que é efectuado o ensino,
0 segundo; é comecar pela drea de conhecimento que ira contribuir para manter

ou melhorar a saude. (1987, p. 200).

Um dos aspectos a ter em atencao pelos enfermeiros é que os clientes tém ideias
definidas sobre o que querem saber e o que é importante para eles.
Relativamente a necessidade de identificar objectivos de aprendizagem a curto e
a longo prazo, esta identificacdo é necessaria para determinar as actividades
educacionais. Desta forma, podemos utilizar a questao referenciadas por Pender
guando nos questiona sobre quais sdo os conhecimentos e habilidades especificas
que o cliente ambiciona desenvolver de modo a obter um objectivo desejado em
termos de saude? (1987, p.200).

Assim, Phaneuf (2001), Dean-Baar (2000), Redman (2003), Tones e Green (2004)
Dean-Baar (2000) sao unanimes quanto a forma como os objectivos devem ser
planeados. Pretende-se assim a adopcao de uma postura concertada entre o

cliente e a enfermeira.

Os objectivos devem também ser realistas e deve existir um objectivo a longo
prazo mais geral (tipo meta a atingir), no qual se inserem objectivos a curto
prazo ou especificos que determinam pequenas etapas a construir, de forma a

alcancar a meta proposta.

No contrato estabelecido, datado e assinado entre enfermeira e cliente, ambos

devem ter uma copia que constitua uma referéncia desse mesmo.

Facilitar o ritmo de aprendizagem individual constitui um aspecto fulcral, uma
vez que o ritmo de aprendizagem depende da motivacdo pessoal, da
assertividade, da preserveranca, da habilidade e do estilo de aprendizagem.
Existem ainda outros factores que afectam o ritmo com que se implementa o

ensino nomeadamente a idade, o status de salude e o nivel de escolaridade.
Neste ambito, ao estabelecer-se uma relacdo enfermeiro cliente, os objectivos de

curto prazo e as expectativas do cliente e enfermeiro vao se ajustando, consoante

vai decorrendo o processo de aprendizagem.
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A importancia atribuida ao utilizar reforcos positivos assume especial relevo nos
pequenos progressos que o cliente vai conseguindo, de forma a encorajar e a
aumentar o sentimento de sucesso e de progressdao na aquisicao da competéncia
de autocuidado. Pender (1987) refere que o cliente, a familia e a enfermeira
constituem potenciais fontes de reforco. O elogio devera ocorrer livremente e de
forma significativa, utilizando-o para relembrar comportamentos adquiridos e

indicadores de progresso.

Outro aspecto apontado pelo autor é a implementacdao da auto recompensa e o
auto reforco. Desta forma, também a familia devera aprender a ser um suporte

para quem se encontra a desenvolver comportamentos de saude.

Relativamente a necessidade de identificar barreiras a aprendizagem e segundo

Pender (1987) estas podem advir de varias fontes, nomeadamente: valores
pessoais, crencas e atitudes, falta de motivacdao, baixo auto conceito, ou
habilidades cognitivas e psicomotoras insuficientes. Quando nao se verificaram
progressos, é necessario identificar, atenuar ou eliminar as barreiras, de forma a
dar continuidade ao processo educativo. Um dos factores que contribui para
atenuar as barreiras é a criacao de uma relacao de abertura e de empatia entre a
enfermeira e o cliente com vista a facilitar a comunicacdo sobre os obstaculos a

aprendizagem.

Ao criar um ambiente de suporte para a aprendizagem, o enfermeiro que esta a
apostar no sucesso da educacdao para o autocuidado, deve contemplar meios
audiovisuais para facilitar a explicacdo ou demonstracdao através de ilustracoes,
assim como recursos materiais utilizados pelas pessoas nas suas habitacdes, de
forma a praticar situacdes concretas e reais. O fornecimento de informacao
escrita é importante para reforcar o conhecimento dado oralmente, ou para
relembrar as habilidades quando as pessoas estdo em casa. O uso da informacdo
escrita aumenta a retencdo da informacdo por parte do utente Redman (2003,
p.49).

Relativamente a atmosfera psicolégica, Dean-Baar inclui um clima de respeito e
confianca mutua, colaboracdo, suporte, abertura a autenticidade, prazer e
humanidade (2000, p.146). No que se refere a terminologia a adoptar, deve ser

utilizada uma linguagem simples e adequada.
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Podera ser utilizado entre o ensino individual ou em pequenos grupos de forma a

desenvolver o espirito de entre ajuda.

No que concerne ao avaliar o progresso do cliente, atendendo aos objectivos
previamente delineados Green (1979) citado por Pender (1987) refere trés
abordagens para avaliar:
1) Avaliar o processo de educacdo para a saude
2) Avaliar o impacto (mudancas no conhecimento, atitudes ou
comportamentos)

3) Avaliar a mobilidade e mortalidade (p.205).

Enquanto que a enfermeira e o cliente devem, de forma periodica, avaliar o
processo de educacdo para a saude, é também importante uma avaliacdo de
aspectos mais abrangentes mas fundamentais.

Toda a avaliacido requer uma observacao directa ou indirecta dum dado

comportamento.

2.6.1- Educar para o autocuidado a pessoa adulta

De acordo com Pender (1987) o autocuidado nos adultos jovens reveste-se de
aspectos particulares. A fase adulta é a altura da vida em que a pessoa foca a sua
energia e atencao na realizacdao dos seus projectos de vida. Assim, a preocupacao
com o seu estado de saude fica relegada para segundo plano. Porém, esta é a
etapa da vida em que os individuos tém que se preocupar com o assumir o papel
da paternidade e da responsabilidade que isso implica; refinar as capacidades de
observacao, descricio e tratamento de doencas comuns; aumentar 0s seus
conhecimentos acerca das suas capacidades de autocuidado e geri-las de forma

apropriada e econémica.

Carporeal-Katz (1983), citado por Pender descreve que a educacao para o

autocuidado como sendo constituida pelos seguintes componentes:

1-Provisdo de um periodo de tempo para a expressao de sentimentos;

2-Reforco da auto estima de um cliente;

3-Livre acesso a informacao;

4-Practica das técnicas de auto cuidado que possam ser aplicadas com
efeito imediato;

5-Apresentacdo de pontos de vista alternativos de problemas de saude;
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6-Avaliacdo critica de tanto a medicina alternativa como a tradicional
(1987, p. 189).

O adulto ldoso, relativamente ao seu autocuidado, focaliza a sua atencao na
maximizacdo da independéncia, no vigor e na satisfacao de vida. A educacao para
o autocuidado nesta fase etaria devera contemplar as alteracbes que poderao
ocorrer devido ao processo de envelhecimento aos varios niveis, nomeadamente:

ao nivel fisico, sensorial, mobilidade, sexual e psicolégico (Pender, 1987).

Existem aspectos que se mantém ao longo da vida. Relativamente a
personalidade e aos estilos de coping verifica-se que os mecanismos de
enfrentamento e as formas de encontrar sentido para a vida vao marcar de forma

significativa a energia despendida nas actividades de autocuidado.

Vuori (1980), citado por Pender, refere que os objectivos para a educacdo para o
autocuidado sao:

e Influenciar os individuos relativamente aos comportamentos
relacionados com a saude promovendo informacio para a
tomada de decisdao, mudanca de atitudes e ou valores;

e Mudar os valores da sociedade;

e Criar uma atitude favoravel na sociedade relativamente a
legislacdo, producdo e politicas de forma a influenciar os
comportamentos das populagdes. (1987,p.192).

No que concerne as caracteristicas da aprendizagem do adulto, Pender (1987)
refere que quando a enfermeira educa para o autocuidado deve ter em conta: as
experiéncias anteriores e o background, de forma a facilitar a aprendizagem,
deve considerar a auto direccdo em vez da dependéncia; centrar o processo de
aprendizagem no problema ou no interesse do cliente; focar o interesse em
aspectos imediatos em vez de aplicacoes futuras; priorizar o desenvolvimento da

aprendizagem da mestria em tarefas actuais.

Completando esta afirmacao, Dean-Baar (2000) diz-nos que para a utilizacao dos
principios de aprendizagem o educador devera desempenhar o papel de
facilitador, por forma a que o educando conceba e gira os processos e os

procedimentos.

Um autor que estudou a formacao de adultos foi Lesne (1977), o qual alerta para
gue as pessoas sejam os sujeitos da sua prépria formacdao, no sentido em que
esta corresponde a um processo de adaptacdo activa as condicoes de

funcionamento de uma determinada sociedade e as modificacbes que nela se vao
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realizando. Este autor refere trés tipos de percurso de desenvolvimento
profissional a que chamou de Modos de Trabalho Pedagdgico (MTP); o Modo de
Trabalho Pedagodgico de tipo transmissivo, de orientacdo normativa (MTP1); o
Modo de Trabalho Pedagdgico de tipo incitativo de orientacdo pessoal (MTP2); o
Modo de Trabalho Pedagogico de tipo apropriativo, centrado na insercdo social do
individuo (MTP3).

De acordo com Lesne (1977), no modo de trabalho pedagdgico de tipo
transmissivo e orientacdo normativa, é o educador quem detém o poder e o
conhecimento, através do qual transmite valores, normas, formas de pensar, de
agir e de sentir. A pessoa é considerada objecto de influéncia social directa da
formacao. Ao analisarmos esta forma de estar na educacdo, através da optica da
enfermagem e fazendo alusao ao paradigma da categorizacdao, Kérouac (1994)
refere que os fendbmenos sao analisados através da perspectiva causa efeito,
sendo considerada uma relacao mono causal e linear entre os mesmos. A pessoa
é vista como a soma das partes e o ambiente é considerado como separado da
mesma. Assim sendo, o cuidado esta centrado nos problemas, sendo o papel do
enfermeiro fazer para as pessoas, planeando, organizando e coordenando as
accoes. Nas duas perspectivas, a pessoa adopta um papel passivo e de
receptaculo; quer seja na educacao, quer seja na enfermagem, o importante é

fazer pelas pessoas.

Numa concepcao diferente, Lesne (1977), referencia o modelo de trabalho
pedagdgico do tipo incitativo, de orientacdo pessoal onde a componente de
socializacao e as atitudes nao directivas despontam. Esta visao segue uma 6ptica
Rogeriana de aceitacao incondicional e de empatia, onde todo o ser possui um
potencial de crescimento e desenvolvimento; cabe ao educador favorecer a auto
organizacao da pessoa a educar. Na visdo da enfermagem, o paradigma da
integracao surge numa época de sofrimento humano apdés a segunda guerra
mundial, com o surgimento da psicologia. Para Kérouac (1994) o cuidado esta
centrado na pessoa, fortemente influenciada pela teoria das necessidades de
Maslow, assim como pela terapia centrada no cliente de Rogers. Tais factos
induzem a que o papel da enfermeira seja orientado para avaliar as necessidades

de ajuda da pessoa tendo em conta as suas percepcoes e a sua globalidade.

Consideramos que as duas visdes advém dum tronco comum onde a atencdo no

cuidar e no educar é dirigida para a pessoa.
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Por ultimo, e ainda de acordo com Lesne (1977), o modo de trabalho pedagdgico
do tipo apropriativo é o que mais se coaduna com a aprendizagem do adulto.
Este é centrado na insercdo social onde a pessoa é considerada um agente social
e 0 acto de formacdo é o ponto de partida, o suporte e o ponto de chegada. A
formacdao dirige-se a pessoas concretas, que ocupam lugares concretos,
enraizados na historia, e o homem faz-se nas relacdes sociais e muda quando
estas mudam, o que podemos considerar que se estabelece uma dialéctica de
mudanca constante. Por outro lado, na enfermagem Kérouac (1994) considera
que o paradigma da transformacao afigura-se fortemente marcado pela abertura
ao mundo da década de 70. Para os cuidados de enfermagem, a pessoa é
considerada como um ser Unico em relacao consigo mesma e com o universo. O
cuidado esta dirigido ao bem-estar, tal como a pessoa o define. O enfermeiro e a
pessoa sdo companheiros num cuidado individualizado. Nesta sequéncia, parece-
nos legitimo afirmar que, tanto na perspectiva da educacao, como na perspectiva
das orientacdes da disciplina de enfermagem, o percurso é feito com a pessoa
sendo a interaccdo continua, reciproca e simultanea.

Para concluirmos, o educador que oriente os educandos em direccio a uma
aprendizagem dinamica e partilhada, contemplando os seus saberes, mediando

0s seus interesses, favorece a aprendizagem dos conhecimentos.

2.7-QUESTOES ETICAS NO EDUCAR PARA A SAUDE

A relevancia que nos ultimos tempos se tem vindo a dar as questdes éticas do
educar e do cuidar, conduz-nos para um olhar para além do saber cognitivo e

merece 0 nosso interesse sobre as questdes éticas no educar para a saude.

Considerando que o Homem é um ser de direitos iguais e inalienaveis a carta
internacional dos direitos humanos contempla, no seu artigo 25° o direito a
salude e ao bem-estar da pessoa e da familia; no seu artigo 26° considera o
direito a educacdao um principio fundamental do homem visando a plena

expansao da personalidade humana.
Por sua vez, a Lei de Bases da Saude no Decreto-Lei 48/90, de 24 de Agosto,

decreta que os utentes tém o direito a ser informados sobre a sua situacao, as

alternativas possiveis de tratamento e a evolucdo provavel do seu estado.
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Tendo em atencao a relevancia social da sua actividade, a enfermagem tem como
esséncia e especificidade o cuidado ao ser humano na area da saude. Assim se
entende que o foco de atencdo do enfermeiro seja a promocdo dos projectos de
saude que cada pessoa vive e persegue (Ordem dos Enfermeiros, 2003, b), p.8).
De forma a orientar na consecucdo destes pressupostos, os enfermeiros prestam
cuidados utilizando a promocdo da saude, no sentido de ajudar as pessoas a

recuperarem a sua autonomia e a capacidade de decisao.

E principio geral que as intervencoes de enfermagem sdo realizadas com a
preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e do
enfermeiro, (Ordem dos Enfermeiros, 2003, a) p.21) Desta forma, a dignidade
humana é um tronco comum a outros principios como a inviolabilidade, a

igualdade, a autonomia, e a solidariedade.

Entdo, que caminho percorrer de forma a integrar estes principios na pratica?

Faz-nos sentido que este caminho seja orientado pela ética, pois segundo Nunes
(s. d) esta guia a actividade do enfermeiro de forma a que este decida a favor do
bem presumido do Outro. Assim como a autora, acreditamos na possibilidade de
desenvolvimento da qualidade de vida do Outro como uma forma de dar sentido

a intervencado cuidativa em enfermagem.

Lopes e Nunes referem que a ética é a reflexdo filosofica sobre o agir humano. E
este agir que difere do fazer ou produzir algo, refere-se a uma dindmica pessoal,
a um processo de construcdo de si. (1995, p.12). Sao ainda da opinido que nao
existem modelos em ética, porque o caminho é pessoal.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros

o caracteristico da opcdo ética é que estd sempre nas nossas mdos, ndao
depende sendo da intencdo de cada um; ndo precisa do consentimento ou
do acordo dos demais e ndo requer o concurso de circunstdncias
especialmente favordveis. Porque a educacdo, a experiéncia, o
conhecimento conflui para condicionar a pessoa, mas ndo a pode
determinar por completo (2003, a) p.17).

Para Fry (1994). a sensibilidade ética envolve a identificacdo dos aspectos éticos
de uma situacao que afecta o bem estar do individuo, é baseada na interpretacao
dos seus comportamentos verbais e ndo verbais, a identificacdo dos seus desejos
ou necessidades e uma resposta apropriada Por sua vez a sensibilidade ética é

afectada pela cultura, religido, educacdo e experiéncia de vida de cada
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enfermeira, afectando a forma como esta decide a nivel ético durante a prestacao

de cuidados.

Dai a importancia das enfermeiras investirem na aprendizagem dos conceitos
éticos, dos valores, e reflectirem sobre a sua aplicacdo na pratica, de forma a
integrar novas capacidades e aptiddes de decisdes éticas. Para a mesma autora, o
primeiro passo para tomar decisdes éticas é a identificacdo dos seus proéprios
valores, através da introspeccdo e do auto exame; o segundo passo consiste na

compreensdo de quais sdo os valores importantes para 0s outros.

Os valores estao representados na estrutura conceptual de cada individuo e
representam o que este considera certo, estando organizados numa hierarquia de
importancia para o proprio. Existem valores pessoais e culturais.

A cultura pode influenciar fortemente os valores pessoais e morais. Atendendo a
mobilidade geografica, a sociedade passa a ser multicultural. Os enfermeiros
necessitam de considerar os valores expressos pela cultura e pelas crencas
religiosas muito diferentes dos seus, devem reconhecer, respeitar e incorporar
nos seus planos de cuidados para realizar uma intervencao eficaz. Este aspecto
torna-se extremamente relevante face a educacdo para a saude, pois é na medida
que conhecemos as crencas e o significado que cada um atribui ao seu projecto

de saude que podemos colaborar na sua consecucao.

O enfermeiro, ao prestar cuidados, pressupde a assumpcao dos valores humanos,
nomeadamente os principios éticos em cuidados de saude designadamente:
principio da beneficéncia, de autonomia e da justica.

O principio da beneficéncia, segundo a ordem dos enfermeiros, relaciona-se com
0 dever de fazer o bem, de ajudar o outro o que é para seu beneficio (2003,
p.52); a este principio esta ligado o da nao maleficéncia que, segundo alguns
autores, ndao causar dano é mais imperativo, do que promover o bem. A aplicacao
destes dois principios é complexa, pois ponderar o risco / beneficio ndo é facil,
depende dos valores e dos interesses das pessoas implicadas, da ponderacao das
consequéncias, entre outros. Para Queiros, estd ligado com o principio do duplo
efeito, segundo o qual em determinadas circunstdncias, é legitimo realizar accoes
das quais resulta um efeito bom - pretendido e outro mau - tolerado (2001,
p.58).
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O principio da autonomia para Queirds prescreve o respeito pela legitima
autonomia das pessoas, pelas suas escolhas e decisbes que sejam
verdadeiramente autonomas e livres (2001, p.53). Segundo a Ordem dos
Enfermeiros o respeito pela autonomia significa o reconhecimento de que a
pessoa é um fim em si mesma - livre e auténoma, capaz de auto governar-se, de
decidir por si mesma. (2003 a), p. 53). A informacao antecede as escolhas, para
que estas possam ser livres e esclarecidas.

As accoes de promocao da saude estdao claramente fundadas nos principios éticos

da autonomia e de beneficéncia.

O principio da justica surge como o dar a cada um o que lhe é devido, na
conformidade com o direito e segundo uma proporcao.

Beauchamp & Childress (1989) citados por Fry (1994) consideram que o principio
da justica formal estipula a igualdade de tratamento entre os iguais, e a diferenca
de tratamento entre situacdes desiguais, de acordo com as suas necessidades,
levando-nos a concluir que o que podera levar a distribuicao sera proporcional as
necessidades de cada caso.

A existéncia de conflitos de valores é por vezes uma situacao que nao pode ser
evitada. Porém, pode ser vista como uma oportunidade da enfermeira partilhar
informacbes valiosas como os utentes, ensinar-lhes em matéria de saldde e
assistir-lhes na tomada de decisdao coerente com os seus valores. A adequacao
destes valores a prestacdo de cuidados supde uma analise concreta e minuciosa

de cada caso, pressupondo, a priori, uma decisao ética.

O dilema com que se debate qualquer profissional de saude é o de decidir quais
os limites em que pode e deve agir, de forma a convencer o utente a mudar
certos comportamentos que lhe sdao nocivos. Para Adam (1979) a enfermeira,
consciente da sua obrigacdo de ajudar o cliente a fazer opcdes, que segundo as
suas crencas parecem as melhores, por vezes pode ser obrigada a tomar decisoes
dificeis. Segundo Queir6és o processo de tomada de decisdo é uma competéncia
que requer que o0s profissionais considerem em cada situacdo os seus valores
pessoais e profissionais, as crencas e tradicées, as perspectivas
multidisciplinares, o enquadramento das vdrias alternativas para a accdo, a
decisdo colectiva e as implicacbes concretas da decisdo tomada (2001, p. 53). A

mesma autora refere-nos ainda que a competéncia ética exige que o profissional
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de enfermagem confronte os valores humanos universais face aos valores dos

actores em presenca.

Os direitos e os deveres dos enfermeiros em geral, foram consagrados em lei
pela primeira vez em 1996, com a publicacio do REPE e vieram a ser
reformulados com a publicacio do decreto lei 104/98, de 21 de Abril, que

garante os direitos e deveres estabelecidos no Estatuto da Ordem.

Fry (1994) define os valores profissionais como atributos gerais estimados para
um grupo profissional. Para a Ordem dos enfermeiros a deontologia é o conjunto
de normas referidas a uma determinada profissdo, alicercadas nos principios da
moral e do direito, procurando definir as boas prdticas, tendo em conta as

caracteristicas proprias da profissdo. (2003, a), p.18).

No cédigo deontolégico artigo 80° a Ordem dos enfermeiros faz referéncia ao

dever do enfermeiro de efectuar educacao para a saude

Do dever para com a comunidade o enfermeiro, sendo responsdvel para
com a comunidade na promoc¢do da satide e na resposta ds necessidades
em cuidados de enfermagem, assume o dever de:

conhecer as necessidades da populacdo e da comunidade onde estd
inserido,

participar na orientacdo da comunidade na busca de solucées para os
problemas detectados,

colaborar com outros profissionais em programas que respondam ads
necessidades da comunidade. (2003 a), p.45).

Este artigo diz respeito a todos os enfermeiros, ou seja independentemente dos

contextos onde sao prestados os cuidados.

A responsabilidade do enfermeiro de promover educacdo para a saude esta
relacionada com o direito basico a salde, reconhecida desde ha muito como um
direito basico de cada pessoa. Para Fry todas as sociedades esperam que o poder
politico estabeleca e aplique legislacdo de forma a promover a satde do individuo
e da sociedade em geral (1994). Esta autora defende que as enfermeiras
promovem o direito a saude, assim como contribuem para o desenvolvimento das
condicOes sanitarias dos individuos e dos grupos. A responsabilidade do
enfermeiro de promover a saude dos individuos e grupos tem como fundamento
o principio da advocacia. Atendendo ao facto das enfermeiras apoiarem os

valores e as decisdes dos utentes, preconizam o direito basico do individuo ser
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respeitado como quem toma decisdes independentes e controla o seu percurso

de vida.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, cada vez mais as pessoas sdo informadas e
estimuladas a usarem o0s seus conhecimentos; a adoptarem atitudes que
potencializem as suas capacidades e a desenvolverem actividades que melhorem
a saude deles proprios, das respectivas familias e da respectiva comunidade
(2003, a), p.46).

Os direitos dos doentes constituem uma subclasse de direitos humanos gerais,
assim, dentro dos direitos dos doentes encontramos referenciados os direitos do
doente internado, do qual passamos a citar os que se enquadram dentro tematica
abordada.

Na carta dos direitos do doente internado, publicada pelo Ministério da Saude em
Fevereiro de 2005, podemos ler no artigo:

1° O doente internado tem direito a ser tratado no respeito pela dignidade
humana. Dentro deste ponto é referenciado que o doente deve ser visto como um
parceiro num processo de salde e ndo um subordinado cumpridor.

Relativamente ao artigo 4° o doente internado tem direito a continuidade a
continuidade de cuidados podemos ler a importancia que é dada a facultacao de
conhecimentos e informacdes devem ser proporcionados os conhecimentos e
informacodes essenciais aos prestadores de cuidados no domicilio, de preferéncia

acompanhados de um documento escrito que o doente poderad consultar em casa.

Referenciando o artigo 5°, O doente tem direito a ser informado acerca dos
servicos de saude existente, suas competéncias e niveis de cuidados. Podemos
verificar a alusao a que devera ser entregue ao doente na altura da admissao ou,
preferencialmente, antes da mesma um manual de acolhimento, deverao ser
preparadas formas alternativas para a transmissdao da informacdo contida nestes
manuais designadamente para pessoas com deficiéncia visual, iletrados ou com
dificuldades linguistica, devera ser dada informacdo sobre associacbes de
doentes portadores das diversas patologias que os poderdao ajudar
posteriormente. Uma forma de reforcar a informacao oral é a informacao escrita,
na medida em que promove a oportunidade de ser consultada a posteriori. Para

Bennet (1999) citando Ley (1998) referiu que a percentagem de pessoas que léem
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a informacdo escrita é geralmente elevada quando esta é fornecida no contexto

de uma consulta.

O artigo 6° faz referéncia a que o doente internado tem direito a ser informado
sobre a sua situacdo de saude, menciona ao longo do texto que as informacdes
deverao ser dadas da maneira mais adequada as caracteristicas do doente e num
contexto de empatia, confidencialidade e privacidade, a informacdao permitira,
ainda, ao doente participar desde a escolha das terapéuticas que lhe dizem

respeito, até a escolha da roupa e objectos de uso pessoal.

Efectuando uma breve conclusdo, a visao inovadora da enfermagem enquanto
profissdo auténoma traz consigo um conjunto de desafios e responsabilidades
face a pessoa que é alvo dos cuidados. E pois imperativo que nos debrucemos
sobre como devemos agir, que paremos para reflectir sobre o impacto dos
nossos padrdes na pratica dos cuidados. Urge construir um saber fundamentado
e humanizado, cabe a cada um de noés a consolidacdo da dimensdo ética em

enfermagem.
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3-PROBLEMATICA E QUESTOES DE INVESTIGACAO

Nas ultimas décadas os hospitais deixaram de dar respostas ao nivel social para
se transformarem em centros de intervencao na crise. A pessoa que vivéncia uma
situacdao de doenca é confrontada com a necessidade de aprender a gerir um
conjunto de situacdes novas. Assim, concordamos com Pender (1987) quando
refere que as pessoas que experimentam uma situacdao aguda de doenca poderao
ter um elevado grau de prontiddao para aprender, o que torna o hospital um local

privilegiado para a educacao para a saude.

A educacdo para a saude tem vindo, progressivamente a tornar-se central quer do
ponto de vista da formacdo, quer das praticas em enfermagem, esta é
desenvolvida pelos enfermeiros em diferentes contextos, quer na area dos
cuidados de saude primarios, quer na area dos cuidados de saude hospitalares.

A WHO (2004) refere que os hospitais desempenham um papel importante na
prevencao da doenca e reabilitacdo. Contudo, o aumento da prevaléncia das
situacoes de doenca cronica associada aos estilos de vida, induzem ao aumento
de actividades de educacao terapéutica, estratégias de comunicacdao efectiva e
motivacdo de forma a tornar os utentes capazes de lidar activamente com a sua

doenca.

Desta forma, educar para a saude no contexto hospitalar supde a necessidade de
mudanca de alguns processos de autocuidado de forma a responder as
implicacdes impostas pela doenca. Esta adaptacdao requer da pessoa percepcao
do seu estado de saude, e sobre a forma de se adaptar a nova situacao,
identificando problemas e solucdes de forma a tomar decisoes.

A incapacidade da pessoa em cuidar dela prépria para atingir saude ou bem estar
ocorre quando ha um desequilibrio entre a sua capacidade para o autocuidado e

a demanda terapéutica de autocuidado.

A educacao para o autocuidado tem um papel crucial na manutencdao e
desenvolvimento da saude do individuo. Uma competéncias dos enfermeiros de
cuidados gerais assumidas pela Ordem dos Enfermeiros encontra-se no dominio

da promocao da salde na qual o enfermeiro proporciona apoio/ educacédo no
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desenvolvimento e/ou na manutencdo das capacidades para uma vivéncia
independente. (2003 c), p.192).

A educacao para o autocuidado é efectuada comummente no contexto por nés
escolhido, com vista a promocao da independéncia e do bem-estar do cliente.
Para Lopes (2006) ao investigarmos a pratica clinica dos enfermeiros estamos a
promover o desenvolvimento da profissdo na medida em que ao ser desvendado
o seu modus operandi, possibilita a discussao. Desenvolve ainda a disciplina de
enfermagem na medida em que se abonam elementos que podem integrar o seu

corpo de conhecimento.

As razdes pessoais que nos levaram a escolher esta tematica fundamentam-se no
facto da nossa experiéncia profissional num servico de Medicina e Consulta
Externa de Endocrinologia cuidando de pessoas que vivenciam uma situacao de
doenca cronica como a Diabetes Mellitus, experimentar que assistir no processo
de autocuidado supde dos enfermeiros determinadas competéncias uma vez que
convivemos de perto com sofrimento pessoal e familiar causado por uma doenca
gue obriga a inUmeras adaptacdes por parte da pessoa e familia. O confrontar-se
com esta demanda interior levou-nos a uma procura constante de respostas de
como educar para o autocuidado numa situacao de doenca? Como promover a

autonomia e independéncia?

Por outro lado, acompanhava-nos a sensacao de realizacdo pessoal e profissional
durante a prestacao de cuidados, por um reconhecimento, uma procura, um olhar
de cumplicidade, um testemunhar que se é capaz de levar a vida para a frente,
um demonstrar que se gere a situacdao, um evidenciar confianca, sao infindaveis e
por vezes inexplicaveis os aspectos que o enfermeiro quando cuida e educa

experimenta.

O estudo deste fendmeno assume para nos relevada importancia na medida em
que enquanto docentes necessitamos de compreender as praticas para repensar a
forma de corroborar para a aproximacdao entre a teoria e a pratica. Assim,
compreende-se a importancia de estudar as praticas de forma a gerar

conhecimento (Lopes 2006).
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Neste contexto e face ao exposto importa agora referir as questdes que nos

interpelaram

-Como é que os enfermeiros dos cuidados hospitalares educam para o

autocuidado?

-Quais os aspectos que tém em conta quando educam?

-Com que finalidade educam?

- Realizam a educacao para a saude baseados nalgum modelo?
-0 que é que valorizam quando educam para o autocuidado?

-Que capacidades é que consideram relevantes o enfermeiro ter para educar?

Pretendendo responder a algumas das questdes enunciadas formulamos o

seguinte problema de investigacao:

Como é que os enfermeiros de um servico hospitalar educam a pessoa adulta

para o autocuidado ?

Neste ambito, este estudo teve como objectivo geral:

Compreender a pratica da educacdao para o autocuidado a pessoa adulta.

expressa pelos enfermeiros de cuidados hospitalares.

Temos ainda por objectivos especificos

e Perceber como é que os enfermeiros dos cuidados hospitalares educam
para o autocuidado a pessoa adulta.

e Saber quais 0os aspectos que tém em conta quando educam.

e Identificar a finalidade para a qual educam.

e Averiguar se sao ou nao influenciados por algum modelo de educacao para
a saude.

e Conhecer o que é que valorizam quando educam.

e Perceber quais as capacidades que consideram relevantes
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II-ABORDAGEM EMPIRICA
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4-OPCOES METODOLOGICAS

Procurei a esperanca que deve ter um investigador
encontrei a persisténcia que tem um aprendiz

um pouco de sonho...

um pouco de loucura...

muito de aventura...

é assim que sinto a investigagdo!

Dulce Silva (2005)

Como pudemos elucidar anteriormente, a questao de investigacdo centra-se na
necessidade de compreender como é que os enfermeiros de um servico
hospitalar educam para o autocuidado. Desta forma, a descoberta deste
fendmeno impele-nos para uma metodologia qualitativa de Strauss e Corbin,
(1990,1998). Efectivamente, verifica-se neste estudo a necessidade de entrar no
campo para descobrir o que realmente se passa; ser um fenomeno de accao

humana e por isso complexa e variavel.

Varias razoes fundamentam a nossa escolha pelo método qualitativo, as quais
foram referenciadas claramente por Streubert e Carpenter (2002): acreditarmos
que existem multiplas realidades; comprometermo-nos com uma abordagem de
forma a compreender o fenédmeno em estudo. Efectuaremos um compromisso
com os participantes, conduziremos a pesquisa de forma a manter o contexto
natural do fenédmeno em estudo, reconheceremos a nossa participacado na
investigacdo, tentaremos compreender o fendmeno relatando-o de forma
literaria, com inclusao dos comentarios dos participantes. Pretenderemos, acima
de tudo, compreender o fenédmeno em estudo de forma profunda e detalhada,
pois, de acordo com Fortin o investigador que utiliza o método de investigacdo
qualitativa estd preocupado com uma compreensdo absoluta e ampla do

fenomeno em estudo. (1999, p.22).

Este capitulo reveste-se de grande importancia, uma vez que constituiu para noés

um enorme desafio aprender a utilizar a metodologia qualitativa, mais
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concretamente a grounded theory. Optamos por manter a sua terminologia
assumindo a dificuldade da traducao em englobar o conceito.

Neste ambito, efectuaremos uma breve alusdao a evolucdo dos paradigmas
dominantes ao nivel da investigacdo no final do século XIX, enfatizando a
metodologia qualitativa. Seguidamente, focaremos na grounded theory, na sua
histéria, definicio e procedimentos basicos. Abordaremos também, a fase de
desenvolvimento do desenho de investigacdo. Contemplaremos ainda as fases de
recolha dos dados e da sua ordenacao.

Por ultimo, mas ndao menos importante, exporemos as questdes éticas que

tivemos em atencdo ao efectivarmos a nossa investigacao.

Constituiu nossa preocupacao justificar, dentro do possivel cada passo que
trilhamos, tentando porém nao ser exaustivos. Retrataremos alguns exemplos

com o intuito de clarificar as nossas opcoes.

A compreensdao da metodologia utilizada passa por conhecer o caminho
percorrido. Desta forma, achamos pertinente mencionar brevemente 0s
paradigmas do século XX ao nivel da investigacdo. Para Basto o paradigma refere-
se a forma de olhar o mundo, seguindo determinado tipo de pensamento (1998,
p. 25).

De acordo com diferentes fundamentos filoséficos surgiram determinadas
correntes, por um lado temos o paradigma positivista, por outro lado o

paradigma naturalista ou construtivista.

O paradigma positivista emerge das ciéncias fisicas, temos assim uma
investigacdo predominantemente dedutiva, onde a realidade é percebida como
Unica e estatica, é predominante a objectividade, sendo os fenémenos
considerados previsiveis e controlaveis. Tem por proposito medir, predizer e
controlar o fendmeno em estudo. Nesta metodologia é ainda importante a
representatividade da populacido em estudo. O investigador pretende a

generalizacao dos resultados (Fortin, 1999).
Concomitantemente, foi-se desenvolvendo um paradigma com raizes nas teorias

sociais, no qual os investigadores da sociologia e antropologia utilizaram as

metodologias qualitativas para estudarem diferentes grupos humanos.
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O paradigma construtivista encara as teorias como forma de tornar a experiéncia
inteligivel; para o efectivar utiliza ao pensamento indutivo, procurando o sentido
dado a experiéncia vivida e o entendimento da cultura. Desta forma, emprega a
metodologia qualitativa, a qual contextualiza o conhecimento, tomando o préprio
processo de construcao importante e os fendmenos sdao analisados de forma
detalhada.

Segundo Fernandes e Maia (2001) a metodologia qualitativa é utilizada em
estudos que contextualizam o conhecimento, utilizando o préprio processo de
construcao de conhecimento como uma dimensdo importante a considerar. Esta
suporta-se em varias crencas; uma é a de que a producao de conhecimento
depende do sujeito conhecedor, assumindo-se que o investigador deve incorporar
e assumir na producdo cientifica a sua subjectividade, outra é a de que os relatos
seguem regras e tradicdes ndo sendo por isso isentos de valores, sendo portanto,
também eles nao objectivos. Para Streubert e Carpenter é essencial a consciéncia
das crencas e compreensobes pessoais para descobrir plenamente o fenomeno em
estudo ...os investigadores qualitativos acreditam que existe subjectividade na
sua procura da verdade...a propria natureza das interaccdes humanas é baseada
no conhecimento subjectivo. (2002, p.6). A crenca assenta na ideia de que o
acesso a uma realidade externa deve ter em conta as caracteristicas do

observador e as metodologias de observacao.

Neste ambito, De la Cuesta (1998) refere que a investigacdo qualitativa
proporciona conhecimento sobre as perspectivas e condutas das pessoas,
possibilitando desta forma uma maior compreensao sobre elas. Para esta autora,
os estudos qualitativos também revelam pontos estratégicos para possiveis
intervencdoes, uma vez que vislumbram alternativas que nao tinham sido

previamente consideradas.

No seio da enfermagem, a acepcdao da metodologia construtivista deu-se nos
anos 50 com os primeiros doutoramentos para enfermeiros. Nos estados Unidos
da América os enfermeiros sofreram a influéncia das ciéncias sociais e humanas.
Esta influéncia torna-se uma mais valia na medida em que analisa a riqueza e a
diversidade da experiéncia humana, assim como corrobora para a construcao de

teorias de enfermagem de médio alcance (Streubert e Carpenter, 2002).
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Corroboramos com Fortin (1999) quando relata que o desenvolvimento da
investigacdo duma disciplina acompanha a sua evolucao relativamente ao seu
ensino e a sua pratica enquanto profissio. Exemplo patente foi Florence
Nightingale, esta revelou-se percursora para a profissio de enfermagem aos
diferentes niveis; quer no enfoque que colocou nos cuidados, quer no nivel de
formacdo que implementou, quer na investigacao que efectuou.

Desta forma, sentimos necessidade de recordar a evolucdao da enfermagem ao
nivel dos Estados Unidos, registando-se uma evolucao semelhante no Reino Unido
e no Canada (Fortin, 1999).

No periodo de 1900 a 1950, as actividades de investigacao foram exiguas,
realizando-se a publicacdo da revista Américan Journal of Nursing. A partir dos
anos 1950, com a transicao da formacdo do hospital para as universidades, com
a disponibilizacdao de fundos para a investigacado, assistiu-se a um crescimento da
investigacdo da disciplina de enfermagem, surgindo desta forma em 1952 as

teorias e os modelos conceptuais.

Nos anos 1970 verificou-se um crescimento do nimero de enfermeiras a realizar
investigacdo, coincidente com o aumento de programas de bacharelato e
licenciatura. Aqui, notou-se uma viragem nas tematicas a investigar. Sucedendo a
preocupacdao com o ensino e administracao a necessidade de investigar para a
melhoria dos cuidados e sobre problemas no ambito clinico.

A partir da década de oitenta, os meios de investigacdo comecam a ser
diversificados por um lado verificou-se uma abordagem dedutiva através do
método quantitativo e das analises estatisticas dos dados, por outro lado
sofrendo influéncia das ciéncias sociais, emergiu uma abordagem indutiva,

através da metodologia qualitativa.

A partir dos anos 90, e segundo Fernandes e Maia (2001), a investigacao
qualitativa tem sido utilizada por um leque diversificado de disciplinas, sendo
que a investigacao ndo é vista como neutra ou objectiva, mas sim como um
processo interactivo onde os fenédmenos sdo estudados no seu contexto natural

dependente do poder e dos valores.
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Corroborando a opinidao de Strauss e Corbin (1998) reconhecemos igual valor
quer na metodologia quantitativa, quer na metodologia qualitativa. Estas
constituem distintas alternativas de construcao do conhecimento, no qual os
objectivos do investigador e a tematica em questdao determinam o caminho
metodolégico a seguir de forma a responder a questdo de investigacao. Segundo
0s autores previamente mencionados, muitos investigadores tendem a utilizar
métodos qualitativos e quantitativos de forma suplementar ou complementar.
Complementamos esta ideia ao citar Fortin ...parece destacar-se um consenso por
parte das lideres no dominio da investigacdo em ciéncias de enfermagem de que
as duas abordagens tém o potencial de contribuir para o desenvolvimento de uma

base cientifica para a prdtica dos cuidados (1999, p.28)

Segundo Amendoeira (2006) em Portugal verificou-se um periodo de expansao da
investigacdo fortemente associada a componente académica com os mestrados e
doutoramentos que apesar de serem efectuados no ambito académico tiveram

grande importancia.

Basto e Magdo (2001) refere que ao investigarmos a prestacao dos cuidados de
enfermagem (condicdo do cliente, intervencbes e resultados dos cuidados)

estamos a contribuir para o desenvolvimento do conhecimento em enfermagem.

Por seu lado Teixeira (2001) desenvolveu um estudo analisando 190 trabalhos
efectuados no ambito de mestrados, doutoramentos e outros concursos, sendo
analisados a luz de trés contextos de analise (contexto do sujeito, contexto da
profissdao e contexto da accdo. Neste estudo e relativamente as metodologias
utilizadas na década de 90 em Portugal constatou-se um equilibrio relativamente
as abordagens utilizadas, o autor identificou 67 estudos de abordagem
quantitativa e 59 de orientacao qualitativa, com cerca de 37 estudos com

abordagem quanti-qualitativa.

Também Basto e Magdo (2001) analisaram as investigacdes efectuadas a nivel
nacional solicitando as Escolas Superiores de Enfermagem, hospitais e
administracoes regionais de saude o envio dos resumos e conclusdes. Quanto aos
estudos relacionados com o contexto de accdao, estes enquadraram-se

maioritariamente no paradigma quantitativo. Relativamente aos estudos
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analisados relacionados com o contexto do sujeito, a sua maioria utilizou

metodologias qualitativas.

Assim, assumimos a posicao de Streubert e Carpenter (2002) quando referem que
as realidades sao compreensiveis na forma de construcdes mentais, baseadas
socialmente e vivenciadas; desta forma sdo construidas localmente e
especificamente Guba e Lincoln (2000). Acreditamos ainda, que para
construirmos conhecimento necessitamos de compreender determinados
fendmenos como o que pensam os enfermeiros sobre as suas praticas e o que

tém em conta quando prestam cuidados.

Atendendo a que a escolha do método depende essencialmente do fenémeno em
interesse, optamos por utilizar a grounded theory preconizada por Strauss e
Corbin (1990, 1998). Temos porém, a consciéncia que a assumpcao desta
metodologia na sua esséncia e objectivo de criar teoria necessitaria que
utilizassemos outros métodos de recolha de dados como a observacao
participante com tempo prolongado no campo, assim como a consulta dos
registos de forma a poder obter uma compreensdao mais aprofundada do

fendmeno.

Perante o facto desta investigacdo se efectuar no ambito académico pressupondo
um tempo limitado para a sua execucao desta forma empregaremos a grounded
theory como forma de tratar os dados porque nos ajuda a investigar os processos
nos quais ocorrem os fendmenos, garante uma observacdao e analise sistematica

do fendbmeno em estudo, ndo sendo nosso objectivo criar teoria.

4.1-A GROUNDED THEORY COMO REFERENCIA

Quando nos reportamos a uma teoria faz sentido nos debrucarmos um pouco
sobre 0s seus autores, assim sobre a forma como esta surgiu. Segundo Strauss e
Corbin (1998) a grounded theory foi desenvolvida por dois sociélogos, Barney
Glaser e Anselm Strauss, porém, cada um proveio de bases filosoficas e tradicoes

de investigacao diferentes, as quais foram igualmente importantes.
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Strauss realizou estudos de doutoramento na universidade de Chicago a qual tem
uma longa tradicao na investigacao qualitativa: O background deste estudioso
contribui para o desenvolvimento do método de varias formas: a partir da
necessidade de ir para o campo descobrir realmente o que é que se passava, a
relevancia da construcdo da teoria ser baseada nos dados, a complexidade e
variabilidade do fenédmeno e da accdao humana, o acreditar que as pessoas sao
actores que tomam um papel activo na resposta a situacdes problematicas que as
pessoas agem de acordo com um significado que atribuem, a compreensao do
significado é redefinido na accdo e interaccdo, a sensibilidade para descobrir, a
natureza dos eventos do processo e compreensdo sobres as inter relacdes entre

estrutura, accdo e consequéncias.

Glaser efectuou o doutoramento na universidade da Colémbia, e a sua forma de
estar na investigacao foi fortemente influenciada por Paul Lazarsfeld, conhecido
como inovador nos métodos qualitativos. Assim, Glaser contribuiu para a
grounded theory aprofundando o método da comparacao constante, enquanto
forma de desenvolver e relacionar conceitos, esta corrente de pensamento

enfatiza a investigacdo empirica no desenvolvimento da teoria.

Um dos primeiros trabalhos de investigacdo realizado pelos dois investigadores
citados foi realizado com doentes em fase terminal em contexto hospitalar. Estes
sentiram necessidade de formalizar uma resposta metodologica que lhes
respondesse a estas questdes. Segundo Fernandes e Maia propuseram por isso
um modelo de investigacdo grounded, com o objectivo de criar uma ligacdo mais
estreita entre a teoria e a realidade estudada, sem por de parte o papel activo do
investigador, neste processo (2001, p.52). Desta forma, descobriram as
categorias centrais da consciéncia agonizante e da trajectoria agonizante. Foi
assim, que Strauss e Glaser consideraram que a grounded theory foi descoberta e
nao inventada. Em 1967 Glaser e Strauss descreveram a grounded theory como
uma teoria que pode ser construida através dos dados, utilizando para isso o

método de comparacao constante (Bogdan e Biklen, 1994).

Posteriormente, Glaser e Strauss seguiram cada um o seu percurso e construindo
entendimentos distintos sobre a mesma metodologia.
A partir de 1987 Strauss tem trabalhado conjuntamente com Juliet Corbin

enfermeira, investigadora, doutorada, professora na universidade de San José
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Califérnia. Em conjunto tém efectuado varias comunicacdes sobre teoria
fundamentada. Utilizamos outros autores com o intuito de complementar a nossa

fundamentacao.

Strauss e Corbin definem grounded theory como

aquela que deriva de um estudo dos fendmenos que representa. Isto é, é
descoberta desenvolvida e verificada através de uma recolha de dados
sistemadtica e andlise de informacdo pertencente a esse fenémeno. Por isso,
a recolha, a andlise de dados e a construcdo da teoria sdo efectuadas
numa relacdo vreciproca. Ndo iniciamos por uma teoria e depois
verificamos. Em vez disso, comecamos por uma drea de estudo, e o que lhe
é relevante para que essa drea possa emergir. (1990, p.23).

Segundo Charmaz (2006) a metodologia da grounded theory consiste em linhas
orientadoras sistematicas mas flexivas para colher e analisar os dados de forma a
construir teoria baseada nos mesmos. Estas, oferecem uma lista de principios

gerais e conselhos heuristicos em vez de regras rigidas.

Os investigadores da grounded theory estao interessados em criar teoria a partir
dos padroes de accdo e da interaccao sobre varios tipos de unidades sociais,
sobre processos decorrentes das mudancas nas condicdes quer internas, quer
externas, ao fenédmeno em estudo. Concomitantemente, Charmaz (2006) é de
opinidao que os investigadores estudam como é que as pessoas explicam as suas
declaracbes e accoes, e perguntam qual o significado analitico que podem

efectuar sobre elas.

Por outro lado, Pires (2001) refere que os investigadores que utilizam a grounded
theory acreditam que o desenvolvimento de interpretacdes fundamentadas nos
dados sdao a forma mais poderosa de dar luz a realidade atendendo a que esta é

uma interpretacao.

Segundo Strauss e Corbin os investigadores preocupados em construir teoria
acreditam que essas teorias representam a forma mais sistemdtica de construir,
sintetizar e integrar conhecimento cientifico (1990, p. 22). Desta forma, e
segundo Pires, o conhecimento é construido baseado nos dados, uma vez que
teoria deve funcionar, isto é, ser capaz de explicar adequadamente o que se
passa; capaz de explicar o comportamento em estudo, explicar o que aconteceu,

predizer o que vai acontecer e interpretar o que esta a acontecer” (2001, p.47).
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A grounded theory requer que, por um lado, o investigador siga procedimentos
bem definidos com o objectivo de conduzir a investigacdo com rigor e precisao,
por outro lado, que o investigador utilize a criatividade e a sensibilidade teédrica
na criacdo das categorias e conceptualizacao dos dados.

Desta forma, apresentaremos os dois procedimentos basicos utilizados na
grounded theory. a objectividade e a sensibilidade tedrica. Seguidamente

abordaremos, cada um deles.

Relativamente a objectividade Strauss e Corbin (1998) referem varias técnicas
para desenvolvé-la: uma das técnicas é pensar comparativamente, ao
compararmos incidente com incidente nos dados, estamos mais capazes de estar

fundamentados nos mesmos.

A comparacdo constante consiste na permanente comparacao entre um conceito
e outros conceitos ou categorias visando a descobrir semelhancas e diferencas.

Uma forma de o efectuar é pensar a partir do mais especifico para o mais geral
ou seja, querer saber o que é que este caso nos ensina sobre outros casos. Desta
forma, pudemos utilizar um caso para descobrir os possiveis significados,
propriedades, dimensdes e relacdes inerentes entre os dados. Ao passarmos da
analise de um caso para outro ficamos mais sensiveis as propriedades ja

descobertas anteriormente.

Ao efectuarmos questdes tedricas e ao pensarmos comparativamente sobre as
propriedades e dimensdes das categorias estamos a descortinar a possibilidade

de se poder aplicar de forma evidente a outros casos.

O estabelecimento de comparacdes entre os dados leva o investigador a examina-
los com uma perspectiva dimensional, ou seja quando analisa uma parte dos

dados fa-lo com alguma perspectiva.
Outra técnica para garantir a objectividade é obter varios pontos de vista sobre o
mesmo evento ou fendmeno de forma a determinar como é que os diferentes

participantes vém uma situacao semelhante.

Reunir dados diferentes sobre o mesmo fenédmeno constitui outra estratégia, uma

vez que se torna proficuo colher dados com varias representatividades.
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Ainda uma forma diferente de promover a objectividade é verificar
ocasionalmente as nossas assumpcoes ou hipoteses, com as respostas obtidas, e
contrasta-las com os dados e valida-las com os participantes. Uma forma de
validar com os participantes o que pensamos dos dados é perguntar-lhes se a
nossa interpretacao vai ao encontro das suas experiéncias do fenémeno e se nao

vai porqué.

Outro modo de garantir uma analise valida, com o minimo de enviesamentos
segundo Strauss e Corbin (1990) é de forma periddica voltar a etapa anterior e
perguntar o que esta a acontecer naquele momento? O que estou a pensar

encaixa na realidade dos dados?

Outro aspecto é o de manter uma atitude de cepticismo perante as categorias, as

hipoteses, a literatura, assim como perante a experiéncia.

Durante todo o processo é importante termos consciéncia da natureza provisoria
dos diagramas, das categorias, existindo a necessidade de valida-los

confrontando com os dados recentes e nao ser aceite como um facto.

Relativamente a sensibilidade tedrica do investigador. Strauss e Corbin definem
sensibilidade tedérica como uma qualidade pessoal do investigador, indica a
susceptibilidade as subtilezas do significado dos dados. (1990, p.41). De acordo
com o0s autores mencionados este atributo refere-se a capacidade de conferir
significado aos dados (criatividade), de entender e, acima de tudo, de conseguir
destrincar a informacdo pertinente. Esta é a capacidade que permite desenvolver

uma teoria baseada nos dados, conceptualmente densa e integrada.

A sensibilidade teorica segundo Strauss e Corbin (1990) provém de fontes
distintas como a literatura cientifica e a experiéncia profissional e pessoal. Para
além destas, os autores referenciam o processo de andlise como uma fonte
adicional de sensibilidade tedrica, na medida em que interagimos com os dados.
A introspeccdao, a compreensdao acerca dum fendémeno aumenta quando
colocamos questdes sobre o que vemos, comparamos, interagimos, e nos
deixamos interpelar pelos dados, e tentamos estabelecer conceitos e relacoes
entre os mesmos. Este processo é dinamico e continuo, na medida em que o

investigador volta uma e outra vez a olhar os dados, atribui significado a palavras
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que anteriormente nao faziam sentido e que podem explicar o que esta a
acontecer com o fendmeno em estudo. Para Fernandes e Maia é importante que o
investigador se preocupe com o desenvolvimento da sensibilidade tedrica, de
modo a criar abertura para desafiar os proprios pressupostos, aprofundar a

experiéncia e olhar para além da literatura (2001, p.55).

Segundo Strauss e Corbin (1998, 2003), Bogdan e Biklen (1994) a metodologia, a
colheita de dados e a andlise ocorrem em fases alternadamente. A analise comeca
com a entrevista e observacao que conduz a préxima entrevista ou a observacao,
seguida por mais analise, mais intervencdes ou trabalho de campo e assim
sucessivamente. E a andlise que conduz a recolha de dados, portanto, existe um

constante contacto entre o investigador e o acto de investigar.

Como este contacto requer imersao nos dados, no fim do inquérito, o
investigador é moldado pela informacao, assim como os dados sdo moldados a
partir do investigador. O problema que se levanta deste processo de alteracao
mutua é até que ponto um individuo se pode imergir na informacao e ainda assim
manter um balanco entre a objectividade e sensibilidade. A objectividade é
necessdaria para atingir uma interpretacdo de eventos imparcial e correcta,
enquanto que a sensibilidade é necessaria para que haja a percepcao das
mudancas subtis e significados na informacdo de modo a reconhecer as ligacoes
entre conceitos. Ambas sdo indispensaveis para que as descobertas sejam

possiveis.

Os procedimentos analiticos da grounded theory necessitam de manter um
equilibrio entre os atributos de criatividade, rigor, persisténcia e acima de tudo
sensibilidade tedrica (Strauss e Corbin, 1990). Segundo os autores citados uma
amostra teodrica é baseada nos conceitos que tiveram relevancia para a evolucao

da teoria.

Segundo Strauss e Corbin a amostra teorica tem por objectivo maximizar a
oportunidade de se obterem dados para comparar eventos, incidentes ou
acontecimentos para determinar como é que uma categoria varia em termos das

suas propriedades e dimensdes (1998, p. 202).
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O objectivo é o de obter informacdes sobre o que as pessoas fazem em termos
de accao e interaccao, as condicoes, o impacto, assim como as consequéncias. Ao
serem guiadas pela amostragem teodrica as questdes e comparacdes vao
evoluindo durante a analise, assim este tipo de amostra ndo pode ser planeada
antes de se iniciar o estudo. As decisdoes especificas sobre a amostragem

emergem durante o processo de investigacao.

A amostragem tedrica é também cumulativa, uma vez que os conceitos e as suas
interrelacdes sao agrupados, desta forma cada acontecimento proveniente da
amostra constitui mais um dado que se adiciona a recolha e a anadlise efectuada
anteriormente. Por outro lado, no evoluir do processo de investigacio a
amostragem torna-se cada vez mais especifica, uma vez que o investigador vai se

direccionando para a teoria que emerge.

Outra caracteristica que identifica a amostra tedrica é o facto desta aumentar na
profundidade com que foca o fendmeno, atendendo a que no decurso da
investigacdo existe uma progressao da necessidade em identificar muitas

categorias para a procura da sua densidade e saturacao.

A consisténcia com que se juntam os dados nas categorias é também importante

na amostragem.

Outro aspecto ainda referido por Strauss e Corbin (1990) é a flexibilidade; que se
traduz pela habilidade com que o investigador se move a volta do seu proposito
na investigacao de forma a conseguir investigar areas que nao foram previamente

planeadas mas que trazem luz e adicionam perspectivas a area em estudo.

Assim, pretendemos compreender como é que os enfermeiros dum servico
hospitalar educam para o autocuidado a pessoa adulta, visamos desta forma
perceber o que fazem e o que pensam sobre uma pratica concreta num

determinado contexto.

4.2-FASE DO DESENVOLVIMENTO DO DESENHO DE INVESTIGACAO

A construcdao do desenho de investigacdo passa pelo nosso percurso enquanto

prestador de cuidados, docente e aluna de mestrado. Assim, nasceu a vontade de
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compreender como é que os enfermeiros educam a pessoa doente para o
autocuidado, e a descoberta de que o melhor caminho para o efectuar ser a

metodologia qualitativa.

A opcdo por este tema decorre da nossa experiéncia profissional e enquanto
docente orientando praticas clinicas nos servicos de cirurgia geral. Nestes
contextos apercebemo-nos das necessidade das pessoas doentes em aprenderem
a gerir o seu autocuidado. Verificamos também que outros autores que se
interessam poe este fendmeno, como Padilha num estudo efectuado em 2006,
identificou que dos défices apresentados pelos doentes num servico hospitalar
cerca de 74,7% reportaram-se ao dominio do conhecimento e cerca de 23,2% ao

dominio das capacidades.

Reconhecendo a importancia do enfermeiro no dominio da educacdao para o
autocuidado sentimo-nos motivados a compreender como é que os enfermeiros
assumem este papel neste contexto em particular. Acrescendo ainda o facto de
neste servico experimentarmos um ambiente de abertura e de discussao da

pratica da enfermagem.

Verificamos ainda existir pouca investigacao sobre como é que os enfermeiros
educam nomeadamente no ambito da Regido Autonoma da Madeira.

Assim, e segundo Streubert e Carpenter o campo é o lugar onde os individuos de
interesse vivem- onde experimentam a vida (2002, p.24). Desta forma, e segundo
0S mesmos autores ao estudarmos os locais naturais dos participantes temos
como intuito alterar o menos possivel as condicoes em que o fenédmeno em

estudo acontece.

Desta forma, asseguramo-nos a aceitacao dos participantes em fazer parte do

estudo.

Para Bogdan e Biklen (1994) é essencial a obtencdao do apoio dos participantes,
assim como a criacao de uma relacao solida, de modo a que os mesmos aceitem
o investigador e aquilo que ele pretende fazer. A qualidade e a proximidade sdo a

ténica da relacdao em detrimento do formalismo.

96



A entrada em campo é uma etapa que deve ser convenientemente preparada
atendendo a que o tipo de estudo a realizar passa pela presenca do investigador
nos espacos quotidianos das praticas clinicas, o que nos apontam Bogdan e
Biklen quando declaram que passa por desbravar o caminho para uma relacdo
solida a estabelecer com aqueles com quem ird passar tempo, de modo a que o

aceitem a si e aquilo que pretende fazer (1994, p.117).

Com o objectivo de aceder ao campo efectuamos contactos formais e informais.
Primeiramente, um contacto informal com a chefia do respectivo servico,
privilegiando o contacto directo, com vista a indagar acerca da abertura e
disponibilidade para acolher um projecto deste tipo. Seguidamente, solicitamos a
autorizacao formal do Conselho de Administracdao do Servico Regional de Saude
EPE. Quando a autorizacao formal foi concedida efectuamos um contacto com os

enfermeiros, de forma a promover a aceitacao efectiva dos mesmos. (Anexo )

4.2.1-Contexto e participantes

Neste ambito, efectuaremos uma breve caracterizacao do servico, com vista a
enquadrarmos o fenémeno em termos de estrutura fisica e de filosofia da

instituicdo, assim como da caracterizacao dos participantes.

O Centro hospitalar do Funchal cobre a area geografica do arquipélago da
Madeira com cerca de 244282 habitantes, de acordo com os censos de 2001.Este

apresenta trés servicos de cirurgia geral.

O estudo decorreu num servico de cirurgia geral situado na valéncia do Hospital

Central do Funchal.

Desta forma, achamos importante nomear que o servico apresenta por objectivos:
Contribuir para a promocao da maxima independéncia nas actividades de vida
afectadas, ter em conta o ciclo vital do doente (jovem, adulto, idoso), ver o ser
humano de uma forma holistica (ter em conta os diferentes factores que o

influenciam nomeadamente fisicos, socio-culturais, psicolégicos e outros).
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Quanto a composicdao da equipa multidisciplinar esta é constituida por: onze
médicos (oito da carreira médico hospitalar com especialidade de cirurgia geral,
trés internos do internato complementar de cirurgia geral), nove auxiliares de
apoio a enfermaria, uma copeira por turno (do sector da alimentacao), duas
empregadas da brigada de limpeza turno da manha, uma assistente social (qQue
da apoio), uma farmacéutica (que da apoio), um psicologo (por indicacdo do
psiquiatra), uma secretaria de piso, vinte e dois enfermeiros dos quais um
enfermeiro chefe, um enfermeiro especialista em enfermagem médico cirlirgica,
um graduado com curso de pés licenciatura de especializacdo em enfermagem de

reabilitacdo, dez enfermeiros graduados e nove enfermeiros.

Ao nivel da gestdo, o servico tem um director de servico que é o coordenador da
equipe de saude que é médico, e um enfermeiro chefe que é o gestor dos
cuidados de enfermagem.

Ao nivel da estrutura fisica € composta por trinta e cinco camas, distribuidas por

onze enfermarias com trés camas, e dois isolamentos com uma cama cada.

Relativamente aos espacos de apoio as actividades dos profissionais estes sao
compostos por: um refeitério que funciona simultaneamente como sala de
visitas, uma sala de tratamentos, uma sala de trabalho, dois gabinetes médicos,
um gabinete do enfermeiro chefe, um gabinete de enfermagem, duas

arrecadacoes, uma copa, uma rouparia e uma zona de despejos.

Relativamente a distribuicio do trabalho de enfermagem assenta numa carga
equitativa de horas de cuidados de enfermagem necessarias tendo como
referéncia o sistema de classificacdo de doentes por niveis de dependéncia do
IGIF, sendo que nos dados colhidos no relatério anual de 2004 verificou-se uma
percentagem de utilizacao dos enfermeiros de 140%, com valores minimos de
116% e maximos de 162%.

A metodologia de trabalho utilizada pelos enfermeiros é a de enfermeiro
responsavel, sendo utilizado o processo de enfermagem. Encontrava-se em fase
de implementacao a Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem a
Versdo Beta (2001) da APE. Os diagnosticos de enfermagem mais frequentemente

identificados pelos enfermeiros na area do autocuidado incidem nos seguintes
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focos: autocuidado cuidar da higiene pessoal, autocuidado alimentar-se,

autocuidado transferir-se, e autocuidado usar o sanitario.

Predominam os internamentos em fase aguda de doenca, constituindo em geral
permanéncias hospitalares de 9,38 dias, no ano de 2004, cotando-se assim

grande rotatividade de doentes.

Os utentes sdao provenientes do servico da consulta externa, e do servico de

urgéncia.

Relativamente as razdes prevalentes de admissdo e dentro da cirurgia
programada mais caracteristica sdao efectuadas com maior predominancia as
tiroidectomias, colicistectomias, cirurgia gastro duodenal, herniorrafias,

amputacdes dos membros inferiores associada a diabetes.

Quanto ao horario de trabalho semanal, cerca de dezanove enfermeiros efectuam
regimen de horario acrescido (42 horas semanais), e quatro praticam o horario

normal (35 horas semanais).

Relativamente a idade, o enfermeiro mais novo tem 24 anos, o mais velho 61

anos, apresentando uma média de idades de 37,5 anos.
Quanto a experiéncia profissional, o minimo é de 1 ano, o maximo de 30 anos,
com uma média de 12,36 anos de servico. Como pudemos constatar cerca de 5°

% dos enfermeiros (11) apresenta experiéncia profissional inferior a 10 anos

QUADRO N°7-Experiéncia profissional dos enfermeiros do contexto em estudo

Numero de

Anos de servico enfermeiros

0-5 Anos
6-10 Anos
11-15 Anos
16-20 Anos
21-25 Anos
26-30 Anos

- DDA IN|W|oo
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4.3- PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Assim, efectuamos um estudo exploratorio, com o intuito de praticar os papéis
de observador e entrevistador, de forma a comprovarmos se recolhemos o que

pretendemos, com o método de recolha de dados seleccionado.

Deste modo, verificamos que o guido para a entrevista semi-estruturada e
focalizada numa pratica de educacao para o autocuidado foi compreensivel para
os entrevistados, assim, constatamos que o estudo poderia ser implementado o

qual sera descrito no capitulo seguinte.

A seleccao dos participantes baseou-se na preocupacdo em obter uma descricao
rica e densa do fendmeno, a partir da sua potencial riqueza de informacdo que

poderdo ceder, atendendo a sua experiéncia acerca do fenémeno em interesse.

Utilizamos o modelo de Aquisicao de Pericia de Dreyfus utilizado por Benner,
(2001). Empregamos unicamente o factor tempo para distinguir o nivel de
competéncia, visto ser impensavel aplicar o modelo de Dreyfus. Optamos pelos
enfermeiros, com um minimo de cinco anos de experiéncia profissional, no
contexto em estudo, com vista a nos aproximarmos tanto quanto possivel dos
niveis de competéncia proficiente e de perito. Esta amostragem resultou num
grupo de cinco enfermeiros, (Quadro N°8) sendo a sua seleccao efectuada apés

cada entrevista.
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QUADRO N° 8-Caracterizacao dos participantes

Numero da Anos Anos de Duracao da
Entrevista experiéncia experiéncia no entrevista
Idade .. :
profissional servico

El 27 Anos 5 5 60 min

E2 29 Anos 7 7 45 min

E3 41 Anos 21 10 60 min

E4 39 Anos 10 10 50 min

ES 28 Anos 5 5 60 min

Os participantes acederam participar no estudo e mostraram satisfacio por o

fazer ao depreenderem o seu contributo para a reflexdao da pratica dos cuidados.

Perfilhando a perspectiva de Janesick (2000), Streubert e Carpenter (2002) o
investigador deve estabelecer harmonia e padrdes de confianca auténtica, com os
participantes, de forma a compreender as matizes e significados da vida destes, a

partir do seu ponto de vista dos mesmos.

4.3.1-Fase de recolha de dados

O primeiro periodo de recolha de dados realizou-se entre 12 e 30 de Dezembro
de 2005. A este seguiu-se um periodo de analise de dados; tivemos a

necessidade de voltar ao campo com o intuito de clarificar, validar e aprofundar.

Na grounded theory, os dados podem ter varias fontes, sendo as mais comuns as
entrevistas e as observacdes Strauss e Corbin (1990). Assim, utilizamos a
observacdo participante e a entrevista. A observacao participante por nos
efectuada teve unicamente como propdsito situar a entrevista no contexto das

praticas efectuadas, de forma a facilitar e focar o discurso.

Na interaccdo com os enfermeiros procuramos ter uma atitude fomentadora de

envolvimento dos mesmos, assim como promotora de dialogo e de
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esclarecimento da necessidade de compreender as praticas de enfermagem, indo
ao encontro de Bogdan e Biklen quando nos referem que a qualidade do trabalho
de campo passa pelo estabelecimento de relacbes, quer o método de investigacdo
seja a observacdo participante, a entrevista ou a busca de documentos. (1994,
p.114).

Deste modo, acompanhamos os enfermeiros na prestacao de cuidados durante
uma a duas horas, sendo nosso foco de atencdo a educacdo para o auto cuidado,
seguidamente efectuamos a entrevista semi estruturada e focalizada na pratica
de educacdo para o auto cuidado que efectuaram. As razdes que nos levaram a
esta opcdao prendem-se com o facto de que, desta forma, os dados tém maior
potencial para a informacao desejada, uma vez que os enfermeiros vao descrever
uma pratica e abordar os aspectos que tém em conta quando a efectuam (Strauss
e Corbin, 1998).

Concomitantemente, nas ciéncias sociais, a entrevista € a forma mais difundida
de obter dados, supde um didlogo fluente entre informante e investigador. Para
Bogdan e Biklen a entrevista é utilizada para recolher dados descritivos na
linguagem do proprio sujeito, permitindo ao investigador desenvolver
intuitivamente uma ideia sobre a maneira como os sujeitos interpretam aspectos
do mundo. (1994, p.134).

Relativamente ao grau de estruturacdo, elegemos a entrevista semi-estruturada,
segundo Bogdan e Biklen (1994) é uma forma de obter mais facilmente o ponto
de vista dos participantes. Concomitantemente, Flick (2005) ao se reportar aos
diferentes tipos de entrevistas semi-estruturadas, menciona a entrevista
focalizada, pela qual optamos. Esta foi desenvolvida em 1946 por Merton e
Kendal com o proposito de ser utilizada na investigacdo nos meios de
comunicacdo, contudo foi utilizada, posteriormente, noutros tipos de estudo,
atendendo a que a focagem da entrevista se relaciona mais com o tema em

estudo do que com a utilizacdo de estimulos como os filmes (Flick 2005, p.80).

Esta forma de entrevistar foi utilizada por Oerter et al (1996) citado por Flick
(2005) para estudar as concepcoes da natureza humana e da adulticia em

diferentes culturas.

Ao concebermos o guido da entrevista procuramos aplicar os critérios propostos

por Merton e Kendal (1946) citado por Flick (2005) tivemos por intento
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conjecturar nas decisdes que teriamos de tomar ao efectuarmos as entrevistas.
Os critérios apontados pelos autores supracitados sao: a nao-directividade, a

especificidade, a amplitude e a profundidade.

Quando tivemos em atencao o estilo de interaccdao nao directivo baseado em
Rogers (2004) este aponta-nos para uma forma de estar muito peculiar
Diligenciamos criar um clima de escuta, disponibilidade, e de flexibilidade, dando
tempo ao entrevistado para pensar, de forma a poder exprimir o seu ponto de

vista.

De forma a cumprirmos o critério da especificidade, elaboramos o guido com
vista a vislumbrar o significado do acontecimento/estimulo - educacdo para o
auto cuidado que o participante efectuou anteriormente a entrevista. Desta
forma, focalizamos as questdes numa pratica concreta a qual explicitamos
anteriormente, permitindo ao participante expor o seu ponto de vista sobre uma

situacao especifica.

Ao termos em consideracao o critério amplitude procuramos que no decurso da
entrevista as tematicas fossem respondidas paulatinamente, o que nos levou a
reintroduzir algumas questdes previamente abordadas com o intento de
aprofundar o fenédmeno em estudo. Demos também oportunidade do participante

introduzir por sua iniciativa tematicas que considerasse relevante.

Com a finalidade de prezar o critério profundidade procuramos que os
participantes perfilhassem uma postura auto-reveladora sobre o fenédmeno em
estudo, para isso, utilizamos a reformulacao, o reforco, o enfoque na experiéncia
e na vivéncia de situacoes semelhantes, adoptando uma postura de aceitacao

positiva e incondicional (Rogers, 1961).

Quando diligenciamos a entrevista explicitamos aos participantes os motivos que
nos levaram a elegé-los (0o seu conhecimento e pericia), assim como o que
esperamos deles (uma partilha) atendendo ao objectivo do estudo. Enaltecemos o
seu contributo, estabelecemos, em conjunto, a data para a observacao
participante e a entrevista. Ainda na preparacdao das mesmas tentamos dominar o
guido, assim como a familiaridade com o equipamento de gravacado, de forma a

demonstrar seguranca.
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Importa agora, expor alguns pressupostos que tivemos em conta na execucao
das entrevistas, nomeadamente: o espaco onde estas iriam decorrer, assim como

0 que este espaco representa para 0s seus intervenientes.

As entrevistas por noés realizadas, quando efectuadas no turno da tarde
aconteceram no gabinete do chefe de servico. Este local é utilizado para a
efectivacdo das suas funcdes, entre as quais didlogo com os enfermeiros.
Tivemos também a liberdade de o utilizar quando acompanhava os alunos em
pratica clinica para dialogo, com os mesmos, assim como com os profissionais.
Logo, era um local muito conhecido e utilizado pelos enfermeiros e onde estes
revelavam a vontade. Por outro lado, este espaco revestia-se de area reservada a
conversas privadas quando a porta se encontrava fechada, o que foi muito

proveitoso para as entrevistas que duraram, em média, uma hora.

Quando as entrevistas eram realizadas no turno da manha por razées de maior

privacidade o servico disp6s de uma sala para esse efeito.

No inicio da entrevista asseguramos a confidencialidade dos dados, assim como o
consentimento informado e a autorizacdao de gravacdo, afiancamos respeitar o

direito a desistir a qualquer altura do estudo.

No decurso das entrevistas procuramos deixar o participante a vontade, por
vezes enderecamos sinais de entendimento e de estimulo, como gestos, olhares,
de incentivo e agradecimento. Demonstramos atencado, disponibilidade, escuta e
respeito. Segundo Charmaz o entrevistador estd ali para ouvir, para observar
com sensibilidade e para encorajar o participante (2006, p.25). Para Green e
Thorogood (2004) os bons entrevistadores criam uma relacio com os

participantes encorajando a falar sobre detalhes acerca de si proprios.

Durante a colheita de dados foi nosso proposito o seu registo, desta forma as
entrevistas foram gravadas em suporte magnético. Segundo Flick antes de
analisar os dados obtidos, estes tém que ser registados e preparados. No caso de
dados de entrevistas, uma parte importante neste processo é registar o que foi
dito e transcrevé-lo (2005, p.169). As entrevistas foram transcritas de forma
integral, seguidamente foi efectuada uma comparacao do transcrito com a

gravacao de forma a garantir a fiabilidade.
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No fim da entrevista agradecemos a colaboracdo, resumimos os principais

aspectos e providenciamos a possibilidade de existirem novos contactos.

Neste ambito, passamos a citar as questdoes que nortearam a entrevista:

Ao longo do periodo em que o acompanhei como é que descreve a intervencao de
educacao para a saude que efectuou?

O que é que considera mais importante na sua actuacao enquanto enfermeiro?

O que é que valoriza enquanto enfermeiro nos cuidados que presta?

Retomando a sua descricao, fale-me do que considera mais relevante no seu
papel de educador?

Que habilidades e capacidades deve ter o enfermeiro quando educa para o
autocuidado?

O que é que pensa sobre o papel de educador que o enfermeiro desempenha?

4.3.2-Critérios de rigor na colheita de dados

De forma a complementar o sub capitulo recolha de dados consideramos de

interesse referir algumas consideracdes relacionadas com o rigor utilizado.

Deste modo, Leininger (1994) refere ser imperativo a utilizacdo de critérios de
avaliacao coerentes com o paradigma qualitativo, uma vez que a utilizacdao de
critérios quantitativos para avaliar estudos qualitativos sdao claramente
inconsistentes com o0s propodsitos e objectivos de cada paradigma, reduzindo

desta forma a credibilidade dos achados.

Optamos por utilizar os critérios de credibilidade e confirmabilidade, significado
no contexto, padrdes recorrentes e saturacdo mencionados por Leininger (1994).

Assim, utilizamos o critério de credibilidade dos achados ao transmitirmos a
realidade como é conhecida, ou no nosso caso verbalizada pelos participantes.

Garantimos desta forma dar voz aos participantes.

Relativamente a confirmabilidade procuramos ao longo do estudo reflectir
utilizando para isso os memorandos e diagramas efectuados confrontando-os
com os dados, de forma a confirmar a nossa teorizacao acerca do fenémeno.

Outra forma utilizada foi a realizacdo de diferentes questdes, com o mesmo

significado, com vista a obter os mesmos dados.
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A validacdo com os participantes é outra forma importante por nés realizada foi
os significados por nds atribuidos aos dados fornecidos. Os enfermeiros na sua

maioria referiram sentir-se retratados relativamente ao fendmeno em estudo.

Quanto ao critério de significado no contexto procuramos manté-lo ao
efectuarmos a entrevista focalizada, permitindo assim aos participantes
verbalizarem focando naquela experiéncia. Contudo, no decurso da entrevista foi

promovido a verbalizacao do contexto duma forma global.

Utilizamos os padrdes recorrentes quando durante a entrevista procuramos
descobrir experiéncias que se repetiam, expressdes, eventos ou actividades de
forma a identificarmos comportamentos ou accoes repetidas ao longo do tempo.
Relativamente ao critério de saturacao procuramos desta forma efectuar uma
exploracdao exaustiva acerca do fendmeno, sentimos que a partir duma
determinada altura os participantes disseram ndo ter mais nada a referir,

notando-se redundancia no discurso.

4.4-FASE DE ORDENACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados concomitantemente a sua colheita. A medida que
efectuamos as entrevistas fomos analisando e revendo os registos, na tentativa
de conviver com os mesmos. Strauss e Corbin (2003) referem que nesta
metodologia, a analise e a colheita dos dados acontecem em sequéncias

alternadas, e comecam com a primeira entrevista e a observacao.

A interpretacdao dos dados é o cerne da investigacdao qualitativa, com a finalidade
de elaborar uma teoria. Para Flick (2005) uma forma de interpretar os textos é

reduzir o material textual, parafraseando-o, resumindo-o ou categorizando-o.

Assim, Strauss e Corbin (1998) mencionam a utilizacao de ferramentas analiticas
como forma de promover a sensibilidade na descoberta de propriedades e
dimensdes relevantes de uma categoria. Estas sdao mecanismos e técnicas que
podem ser utilizadas pelo analista com vista a estabelecer comparacdes e
efectuar questdoes para facilitar o processo de codificacio. O quadro seguinte

indica-nos o objectivo da utilizacdo de ferramentas analiticas.
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QUADRO N° 9- Objectivo das ferramentas analiticas

1-Guiar o pensamento do investigador para nao se confinar a literatura técnica e a experiéncia
profissional.

2-Evitar forma estandardizada de pensar sobre o fenémeno.

3-Estimular o processo indutivo.

4-Focar naquilo que sdo os dados, e ndo tomar nada por garantido.

5-Permitir clarificar e expor as assumpcoes feitas pelos participantes.

6-Ouvir o que as pessoas estdo a dizer e a fazer.

7-Evitar precipitar-se quando examinar os dados.

8-Forcar a efectuar questdes e a dar respostas provisorias.

9-Permitir nomear de forma frutifera os conceitos, apesar de que provisoriamente.
10-Descobrir propriedades e dimensdes das categorias.

Fonte: adaptado de (Strauss e Corbin 1998, p.89)

A anadlise dos dados, de acordo com a metodologia por no6s escolhida, é o
processo através do qual vamos construir uma estrutura conceptual coerente
composta por categorias, e subcategorias emergentes dos dados (Strauss e
Corbin; 1998; Flick, 2005; Lopes, 2003, 2006).

O procedimento basico para que seja efectuada a analise dos dados é a
codificacao. Codificar é analisar e interpretar os dados colhidos. Para Strauss e
Corbin codificar representa as operacées pelas quais os dados sdo divididos,
conceptualizados, e reagrupados de forma diferente. E o processo nuclear de

construcdo das teorias a partir dos dados. (1990, p.57).

Strauss e Corbin (1998) acreditam que uma analise microscépica (através da
codificacao aberta e axial) efectuada numa fase inicial é fulcral para a criacao das
categorias, suas propriedades e dimensdes, como também para relacionar os
conceitos entre si. Para isso, sugerem que nos movimentemos através da
microandlise, efectuando questdes teodricas dirigidas ao texto e que nos levam a
estimular as propriedades, dimensdes e condicdes tais como: O qué? Quem?

Como? Quando? Quanto? Porqué’, Para qué? Com quem?

Efectudmos microanalise prestando atencao ao que os participantes transmitiram,
de forma a entender como é que estes interpretaram os acontecimentos. Neste
parametro seguimos Charmaz quando esta defende que estudamos como é que
os participantes explicam as suas declaracoes e accoes e qual o sentido analitico

que lhe vamos atribuir (2006, p.3)
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Ao executar este procedimento, o investigador decide da pertinéncia de voltar ao
campo para pesquisar dados adicionais. Para Duboulloz (1999) o processo de
colheita de dados é conduzido pelo despontar da teoria, sendo que ao
analisarmos o discurso do participante vamos clarificando as etapas seguintes da
colheita. O processo de colheita dos dados e sua interpretacao é ciclico, pelo que
poder-se-a depreender que na sua interpretacao reside a decisao sobre os dados
a recolher, assim como o modo de o efectuar. Para Charmaz construimos niveis
de abstraccdo directamente dos dados e subsequentemente procuramos dados

adicionais de forma a confirmar e refinar as categorias emergentes (2006, p.4).

Utilizamos o método de comparacdao constante onde procuramos efectuar um
guestionamento constante acerca do fend6meno em estudo, sendo este processo
considerado por Fernandes e Maia (2001) um instrumento central ao longo de
todo o processo. Segundo Streubert e Carpenter a andlise comparativa constante
de dados qualitativos combina um procedimento analitico de comparacdo
constante com um procedimento de codigo explicito para os dados colhidos.
(2002, p.117).

Outro aspecto que visa incrementar o questionamento é a sensibilidade teodrica
que o investigador devera desenvolver através da sua experiéncia e literatura,

aspectos por nés abordados anteriormente.

No nosso estudo seguimos a metodologia preconizada por Strauss e Corbin
(1990), os quais mencionam trés tipos de codificacdo: aberta, axial e selectiva.
Neste estudo descreveremos com algum pormenor os passos que seguimos
fundamentando-os teoricamente. Como ja referimos anteriormente nao
pretendemos criar uma teoria, pelo que utilizamos a categorizacdo aberta e axial,

nao chegando desta forma a efectuar a categorizacao selectiva.

Numa primeira fase, lemos e ouvimos em simultaneo a gravacao, depois relemos
as transcricdes e selecciondmos os segmentos de texto significativos; realizando
assim codificacdo aberta concedendo ao texto um conjunto de codigos e
categorias (Flick, 2005; Strauss e Corbin, 1990, 1998; Charmaz, 2006).
Atribuimos cédigos in vivo,ou seja expressoes utilizadas pelos entrevistados por
serem o mais préximo dos dados em estudo. Segundo Charmaz os coédigos in
vivo ajudam-nos a preservar o sentido dos pontos de vista e accbes dos

participantes ao codificar isso mesmo (2006, p.55).
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Optamos por efectuar a codificacdo paragrafo a paragrafo porque pareceu-nos
facilitar a compreensao do texto sendo nossa preocupacao responder a questao
referenciada por Lopes “Qual é a ideia major exibida nesta sentenca ou
pardgrafo?’ (2003, p.68).

Seguidamente, fomos construindo categorias agrupando os codigos de acordo
com caracteristicas que consideramos serem comuns a designacdo atribuida a

cada categoria.

De acordo com Strauss e Corbin durante a codificacdo aberta os dados sdo

partidos em partes separadas, examinados cuidadosamente, procurando
comparacoes de semelhanca e diferenca, sdo efectuadas questoes sobre o
fenomeno vreflectido nos dados (1990, p.62). Também durante a codificacdo
aberta muitas categorias diferentes sao identificadas, algumas delas pertencem a
um fendmeno, outras categorias mais tarde vao tornar-se subcategorias,

referindo-se a condicdes, accdes, ou consequéncias (Strauss e Corbin, 1998).
Efectuamos a codificacdo aberta utilizando para isso o processador de texto

Word, analisdmos os paragrafos, questionamos sobre qual a ideia preponderante,

guestionavamos e criamos um memorando (quadro n°10).

QUADRO N° 10-Exemplos da codificacdao aberta

continuidade a um determinado
ensino ou iniciar a partir do
momento em que o doente ja tem
capacidade fisica para tal (E3)

M -E planeado adequando a
capacidade fisica da pessoa doente
0208

Extractos do texto Memorandos Categorizacao

aberta

Alids, nas passagens de turno e | M -o planeamento é transmitido

mesmo em notas, deixamos | oralmente através das passagens

sempre descrito o que ja foi | de turno e por escrito nas notas de

iniciado ou o que e em planos | enfermagem 2407

também ja esta planeado dar
Planear

Os memorandos foram por nds utilizados com vista a registar as analises
efectuadas. Segundo Strauss e Corbin os memorandos podem ser notas de
cddigo, notas tedricas ou notas operacionais...de facto um simples memorando

pode abranger estes diferentes tipos. (1998, p. 218).

109



Estes mesmos autores, Strauss e Corbin, expdem ainda algumas das
caracteristicas gerais que os memorandos e os diagramas deverao possuir e as
caracteristicas técnicas especificas dos mesmos. Estes variam em conteudo, grau
de conceptualizacdo e extensao, consoante a fase da pesquisa e o tipo de

codificacao.

No inicio da investigacdo estes sao muito simples, evoluindo na medida em que a
mesma decorre. Cada investigador possui uma forma particular de os efectuar,
porém é de toda a conveniéncia que sejam ordenados, progressivos, sistematicos
e facilmente recuperaveis, de forma a facilitar a classificacdo e referenciacao

reciproca.

Atendendo a que funcionam como tijolos na construcao da teoria devem também
guardar a informacao, induzindo o investigador a trabalhar com conceitos em
vez de dados brutos. Outra caracteristica é auxiliarem a criatividade do
investigador. Por sua vez também reflectem o pensamento analitico utilizado

pelo investigador.

Os memorandos e os diagramas ao funcionarem como um depoésito das ideias
analiticas, em qualquer altura podem ser utilizados para classificar, ordenar,

reordenar ou avaliar o processo de analise.

Apos cada analise é importante codificar, escrevendo quais foram as ideias que

levaram a essa codificacao.

Outro aspecto a salientar € que os memorandos podem ser produzidos pela

analise dos dados ou ainda pela analise de outros memorandos.

Deste modo, Strauss e Corbin (1998) também mencionam as caracteristicas
técnicas que devem ter os memorandos nomeadamente: deverdao ser datados,
incluir referéncias aos documentos de onde provieram as ideias, e quaisquer
outros meios de identificacio que se possam revelar Uteis aquando da
recuperacao dos dados mais tarde. Deverao conter titulos que revelem os
conceitos ou categorias as quais eles pertencam, poderao ter citacdes curtas ou

frases dos dados brutos, colocar no titulo o tipo de memo, de forma a referenciar

110



rapidamente, qualquer nota tedrica ou operacional derivada de uma nota de

codigo, deve referir a nota de cédigo que a estimulou.

Assim, é também recomendado que a codificacdo de cada incidente seja
efectuada de forma separada para manter a distincio e especificidade dos

memorandos e das categorias.

A medida que a analise decorre é normal que os memorandos e os diagramas
sejam modificados pela descoberta de novos dados e desenvolvimento das
ideias. Devera constituir-se uma lista dos cédigos emergentes de forma a evitar a

duplicacdo de categorias.

Se os investigadores identificarem memorandos semelhantes para cédigos
diferentes é importante tornar a comparar 0S conceitos para encontrar
semelhancas e diferencas, pode ser necessario englobar os conceitos ou criar um
conceito mais abrangente e englobado. Denota-se ainda a importancia de ter
multiplas cépias dos memorandos como forma de seguranca, atendendo a

necessidade de mais tarde poder ser inevitavel classifica-los e organiza-los.

A indicacdo de que uma categoria se encontra saturada deve constar no

memorando, de forma a direccionar a colheita de dados.

Por sua vez, o investigador devera ser flexivel e estar calmo quando efectua
memorandos ou diagramas. O ser rigido na forma e exactiddo podem sufocar a

criatividade e congelar os pensamentos.
Por ultimo, ao elaborar os memorandos e diagramas, o investigador deve pensar
conceptualmente, uma vez que é o evidenciar dos conceitos e das relacdes que

leva o investigador para além da descricdo, em direccao a teoria.

Neste encadeamento de ideias parece-nos adequado apresentar um exemplo de

uma codificacao por nés efectuada.
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QUADRO N° 11-Exemplos da codificacao axial

Extractos do texto

Memos

Categorizacao

aberta

Categorizaca

o axial

Em que possa dar aquilo que
sei transmitindo da forma, um
bocado, serda transmitir a
pessoa para que ela entenda

El

M -0s conhecimentos
devem ser transmitidos
de forma
compreensivel, clara
2407

Sim! Transmitir

conhecimentos, transmitir eh

praticas, até, cuidados de

enfermagem que sdo

cuidados diarios, E 1

M- os enfermeiros
transmitem formas de
cuidar, e explicam o
motivo de forma a
promover a adesdo aos
cuidados 2407

E preciso arranjar estratégias
dentro de no6s de modo a
adaptarmo-nos ao paciente e
fazer com que a nossa
informacao seja transmitida. E

5

M -Os enfermeiros
procuram estratégias
para se adaptar ao
doente e garantir que a
informacao seja
transmitida 2507

Transmitir

conhecimentos

Estratégia

Na codificacao axial é efectuado um conjunto de procedimentos através dos

quais os dados ja conceptualizados sao reorganizados com base no
estabelecimento de ligacOes entre as categorias e subcategorias, Strauss e Corbin

(1990), permitindo-nos pensar de uma forma sistematizada e organizada.

Assim, efectuamos a codificacdo axial de acordo com o modelo paradigmatico de
Strauss e Corbin (1990), ligamos as subcategorias a uma categoria, construindo
uma rede de relacdes entre as condicdes causais, o fendmeno, o contexto, as

condicOes intervenientes, as estratégias de interaccao e as consequéncias.

Por condicOes causais depreendem-se os eventos ou incidentes que induzem e

influenciam a ocorréncia do fenémeno.

Segundo Strauss e Corbin (1990) o fendmeno é entendido por ser uma ideia
central ou um acontecimento sobre o qual um conjunto de accdes e interaccoes
sdo direccionados para lidar com aquilo a que esse conjunto se refere. Pode ser
identificado ao efectuarem-se questdes tais como a que se refere a informacdo? e

0 que é a accdo-interaccdo?
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O contexto representa um conjunto especifico de propriedades de um fendmeno
e que segundo Fernandes e Maia quer em termos da sua ocorréncia, quer em
termos da sua resolucdo, situando-o também numa perspectiva temporal e
evolutiva (2001, p. 58) para Strauss e Corbin as condicdes contextuais
sdo conjuntos especificos de condicoes que se interseccionam num
determinado tempo e espaco para criar um conjunto de circunstdncias ou
de problemas aos quais as pessoas respondem através de
acgoées/interaccbes Ao agrupar as condicbes de acordo com as suas

dimensdes identifica-se padrdes ou conjunto de condicbes que criam o
contexto ... (1998, p.132).

Segundo os mesmos autores as condicdes intervenientes sao as que mitigam, ou
mesmo, alteram o impacto das condicdes causais nos fenomenos. Sao entendidas
como o contexto estrutural mais alargado, considerado pertinente num
fendmeno, estas podem facilitar ou dificultar as accoes e interaccoes e ainda
incluem tempo, espaco, cultura, status econémico, status tecnoldgico, carreira,

historia e biografia individual.

As estratégias de accdao e interaccdo gerem, conduzem e respondem aos
fendmenos num determinado contexto ou sobre um conjunto especifico de
condicOes. Afiguram como é que as pessoas lidam com as situacdes, problemas e
questdes com que se deparam. Sao actos deliberados que sdao concretizados para

resolver um problema e assim, de alguma maneira, ddao forma ao fendémeno.

Para Strauss e Corbin as consequéncias estdo representadas por questées como o
que acontece como resultado dessas accoes/interaccoes (ou falhas) das pessoas
ou grupos, como resposta a situacbes através das accoes/interaccoes, as quais

representam, por si mesmas, dados importantes (1998, p.128).

Ao referir-se as propriedades das consequéncias, os autores supracitados
referem que: poderdo ser intencionais ou ndao, podem ser muitas ou poucas, a
sua duracdao pode ser variavel, podem ser imediatas ou cumulativas, visiveis ao
proprio e invisiveis a terceiros ou vice-versa, podem ser ou nao, reversiveis;
previsiveis ou imprevisiveis, o seu impacto podera efectuar-se particularmente ou

de uma forma mais alargada alterando assim um contexto.
Apesar da codificacdo aberta e axial serem processos analiticos distintos, a

analise é efectuada de forma alternada e simultianea entre este dois processos
(Strauss e Corbin, 1990).
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Desta forma, fomos criando a estrutura conceptual com base nos dados e
interligando-os de acordo com: condicées causais, contexto, condicoes
intervenientes e consequéncias de acordo com o modelo e como nos indica o
quadro N° 12.

Porém, Strauss e Corbin (1998) alertam que o paradigma é apenas um
instrumento que visa auxiliar o investigador na identificacdo e descoberta das
relacoes entre as categorias. Referem ainda que o modelo paradigmatico é antes
uma forma de facilitar o pensamento para que o fendmeno em estudo seja
explorado no seu maximo. Desta forma, advertem para o cuidado deste nao se

transformar num fim em si mesmo uma vez que é um meio.

QUADRO N° 12-Modelo Paradigmatico de Strauss e Corbin

A) Condic¢oes causais

. B

B) Fenomeno:

G

C) Contexto

a

D) Condicoes intervenientes

G

E) Estratégicas de accao / interaccao

. B

F) Consequéncias:

Fonte: adaptado de (Strauss e Corbin, 1990, p. 99)

Outra ferramenta por nés utilizada foram os diagramas, os quais de acordo com
Strauss e Corbin (1998) sdo instrumentos mais visuais do que escritos e tém
como funcdo evidenciar as relacdes entre os conceitos. Os mesmos autores
adiantam que quer os memorandos quer os diagramas, durante os processos de
codificacao aberta, axial e selectiva evoluem, aumentam em complexidade,

densidade, clareza e precisdao. Os Uultimos a serem efectuados poderdao negar,
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reformular, suportar, expandir ou clarificar os primeiros. Desta forma, os
memorandos obrigam o investigador a mover-se do trabalho com os dados para

a conceptualizacao.

Foram muitos os diagramas efectuados até darmos por terminado o estudo (ver
diagrama n°1) tendo porém consciéncia de este ser apenas o inicio de uma longa
caminhada, no sentido de compreender os fendmenos e investigar utilizando esta

metodologia.

DIAGRAMA N°1- Exemplo de um diagrama provisério

" (Receptividade da pessoa doente]
Tipo de linguagem

Enfermeiros Dificuldades
Pessoa doente \ 0 qué /
que
\ / T /
Questionando \( Dominio psncomotor]

N

Dominio afectivo

Como —

[Consultando registos] /

Porqué

/ Quando

Inicialmente

A par desta afirmacao, Strauss e Corbin (1990) sugerem que a relacdao entre os
dados e a teoria torna-se fulcral, com os dados a suportarem a sua existéncia e

esta, por sua vez, a explica-los.

Desta forma, validamos as categorias confrontado-as com os dados assim como
com os participantes; estes acrescentaram dados que constituiram outras
subcategorias. Por fim, ndo emergiram novos dados que acrescentassem algo de

novo a investigacdo. Desta forma, pensamos ter atingido a saturacao teorica.
Para Strauss e Corbin (1998) uma categoria é considerada saturada, quando nao

se consegue descobrir, nos dados, mais propriedades, dimensoes,

condicOes/interaccdes, ou consequéncias novas. Porém, e perfilhando a opiniao
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dos autores, temos consciéncia que esta declaracdao € uma questdao de grau de
profundidade, porque na realidade ao olharmos de forma prolongada e atenta

pudemos encontrar propriedades e dimensodes adicionais.

4.5-QUESTOES ETICAS

Como nos refere Nuno Grande a investigacdo cientifica é uma actividade humana
de grande responsabilidade moral pelas caracteristicas que a definem (2000, p.
49), desta forma, e seguindo a perspectiva do mesmo autor ao procurar a
verdade, o investigador devera imbuir-se de rigor, isencdo, persisténcia e
humildade na medida em que investigar é tentar contribuir para a interpretacao
da condicao humana.

Segundo Green e Thorogood (2004) o que constitui uma pratica ética diverge
consoante o lugar, o tempo, e a disciplina. Os autores, em vez de considerarem a
utilizacdo de regras universais, propdéem um conjunto de questdes que devem ser
consideradas no contexto particular de cada estudo. Desta forma, é necessario
ter em conta: a conjuntura legal; os cédigos deontoldgicos das praticas (quer a
enfermagem, quer a medicina regem-se por cédigos deontoldgicos préprios); a
cultura local e as normas éticas ou de conduta quer do campo quer da instituicao

do investigador, as revisoes éticas efectuadas pelos comités éticos.

Na investigacao qualitativa Streubert e Carpenter (2002) referem-nos que os
assuntos relacionados com o consentimento informado, anonimato,
confidencialidade, obtencao de dados, tratamento e relacbes participante-
investigador implicam consideracdes éticas por vezes nao esperadas.

Relativamente ao consentimento informado, devera ter uma abordagem
apropriada através da tomada de decisdo consensual efectuada de forma
continua; assim, o consentimento sera renegociado em varios pontos do
processo. Green e Thorogood (2004) sdao de opinido que o investigador deve
providenciar oportunidades efectivas para os participantes poderem recusar a

qualquer altura.
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Durante a realizacao da entrevista podem ocorrer consequéncias emocionais,
particularmente nas investigacoes ligadas a experiéncias traumaticas, pelo que, o
investigador devera assegurar disponibilidade e empatia, uma vez que a
investigacdo podera ser uma ocasidao para 0s participantes sentirem que existe
alguém que demonstra interesse nas suas vidas e preocupacoes. Desta forma, é
importante que o investigador demonstre respeito pelo participante vendo-o
enquanto pessoa, e ndao como um mero fornecedor de dados (Green e
Thorogood, 2004).

Por outro lado, Bogdan e Biklen (1994) referem existir duas questdes éticas ao ser
realizada investigacdao com pessoas; uma é o consentimento informado, outra é a
proteccdao dos individuos contra qualquer espécie de danos. Estas normas tentam
assegurar que os sujeitos aderem voluntariamente as investigacdes, tendo
conhecimento da natureza do estudo e dos perigos e obrigacdes dai resultantes,
de forma a que, ao participarem, ndao figuem submetidos a riscos superiores aos

ganhos que possam advir.

Relativamente aos principios de beneficéncia e justica sdao aplicados no sentido
de assegurar confidencialidade aos participantes do estudo.

Atendendo a que na investigacao qualitativa o investigador é o instrumento para
a recolha de dados interagindo com os participantes ha que ter em conta os
papéis que cada um devera assumir, evitando desta forma o papel de consultor

ou terapeuta.

Segundo Bogdan e Biklen (1994) muitos investigadores qualitativos chegaram a
conclusao que existem diferencas significativas nas questdes éticas entre a
metodologia quantitativa e a metodologia qualitativa. Esta distincao, reside no
tipo de relacdo existente entre o investigador e os participantes. Enquanto que na
metodologia quantitativa os sujeitos limitam-se a preencher questionarios ou a
participar em eventos, na metodologia qualitativa a relacdo é continua, e tomam
decisbes constantes em relacdo a sua participacao. As autores supra
mencionados enunciam varios principios éticos gerais que orientam a maioria dos
investigadores qualitativos nomeadamente: as identidades dos sujeitos devem ser
protegidas; os sujeitos devem ser tratados respeitosamente e de modo a obter a
sua cooperacdo na investigacdo; ao negociar a autorizacdo para efectuar um

estudo o investigador deve ser claro e explicito com todos os intervenientes
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relativamente aos termos do acordo, respeitando-o até a conclusdao do estudo; a

autenticidade deve ser mantida ao escrever os resultados.

De acordo com Bogdan e Biklen ... as questées éticas ndo se restringem ao modo
de comportamento durante o trabalho de campo. A ética é mais entendida em
termos de uma obrigacdo duradoira para com as pessoas com as quais se
contactou no decurso de toda uma vida como investigador qualitativo (1994,
p.78).

Por ultimo, na apresentacdo de resultados, devemos ter em conta o pormenor da

descricao quando este corre o risco de comprometer a confidencialidade.
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5- EDUCAR PARA O AUTOCUIDADO NUM SERVICO HOSPITALAR DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

A caminhada da autoridade do conhecimento para o poder da accéo e da
relacdo construida, implica por parte do educador, paciéncia para
regular e apaziguar, capacidade de resiliéncia e flexibilidade estratégica
para enfrentar a dindmica intensa dos contextos formativos.

Rodrigues et al, (2005).

Neste capitulo, apresentaremos os resultados relativamente ao fendmeno em
estudo educar para o autocuidado num servico hospitalar.

Ao optarmos por esta metodologia propomo-nos conhecer as perspectivas e as
condutas dos enfermeiros de um servico hospitalar acerca da pratica da educacao

para o autocuidado que efectuam (De La Cuesta, 1998).

A exposicao dos resultados sera efectuada segundo um modelo que nos
possibilitou pensar sistematicamente sobre os dados, observar e descobrir uma
série de relacbes entre categorias e o fenédmeno (Pires 2001). Ao analisarmos a
praticas da educacao para a saude na perspectivas dos enfermeiros procuramos
compreender quais as intervencdes que estes realizavam com vista a fomentar

comportamentos saudaveis nos individuos (Basto et al, 2000).

Analisando os dados criamos varias categorias, recorrendo a comparacao
constante e a sensibilidade tedrica.

Assim, o fenédmeno da educacao para o auto cuidado num servico hospitalar a
pessoa adulta acontece devido ao confronto com a situacdao de doenca e com a
hospitalizacdo. Estes dois factores condicionam a pessoa adulta na realizacdo do
autocuidado. Perante esta situacdo, a pessoa doente necessita de adquirir
conhecimentos e competéncias que antes nao detinha. Desta forma, os
enfermeiros mobilizam um conjunto de estratégias com vista a promover a
educacao para o autocuidado. Constatamos também, a existéncia de factores

intervenientes neste processo.

Assim, e de acordo com o modelo paradigmatico de Strauss e Corbin (1990),
apresentaremos o0s resultados nos seguintes termos: condicdes causais,
propriedades do fenémeno, contexto, condicbes intervenientes, estratégias de

accdo ou interaccdo e consequéncias. (Diagrama N°2). Apresentamos de seguida
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o fendbmeno duma forma global, posteriormente, em cada sub capitulo,

discutiremos os resultados alusivos a cada categoria criada.
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DIAGRAMA N° 2-Categorizacado axial do fendmeno educar para o autocuidado num servico hospitalar
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5.1-CONDICOES CAUSAIS

Por condicées causais consideram-se todos os eventos que induzem a ocorréncia de

um fendmeno Pires (2001).

Ao nivel do fenoémeno educar para o autocuidado num servico hospitalar
identificamos como condicdes causais as situacoes de doenca/hospitalizacao, as
promovem limitacées ao nivel fisico, emocional e cognitivo, repercutindo-se na

capacidade para executar as actividades de autocuidado.

Assim, as pessoas que se encontram internadas, referem falta de conhecimento
sobre como gerir a situacdo de saude doenca, apresentam também dificuldades em

realizar o autocuidado por falta de capacidade ou de conhecimento.

5.2- CONTEXTO

A categoria contexto foi por n6s denominada tendo em conta o conjunto de
condicOes que especificam a localizacdo do fendmeno, situando-o numa perspectiva

temporal e progressiva na sua constituicao (Fernandes e Maia, 2001).

Esta categoria é constituida por diversas subcategorias como o local onde o
fendmeno em estudo ocorreu, a forma como ocorreu, a quem, ou seja, quais os

autores intervenientes, e quando ocorreu (ver Diagrama N°3).

DIAGRAMA N° 3 - Contexto do fenomeno educar para o autocuidado num servico

hospitalar
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Relativamente a subcategoria local para Novak (2000) a educacdao € um
acontecimento que ocorre sempre dentro de um contexto particular, no qual inclui
caracteristicas emocionais, organizacionais, fisicas e culturais. Relativamente ao
contexto organizacional foram identificados factores como a estrutura, o clima, os
processos de informacao, os métodos de organizacao do trabalho os quais podem
contribuir favoravelmente ou nao para o desempenho dos profissionais. Basto
(2000)

O local onde maioritariamente ocorre o fendmeno em estudo é as enfermarias como

podemos verificar na entrevista que se segue:

E3 “A falta de privacidade porque hd ensinos que queremos fazer e com mais dois doentes, por
exemplo ha trés doentes numa enfermaria e nem sempre temos uma enfermavria para levar o doente,
as vezes vamos para a sala de tratamentos, ou na casa de banho mas esta é aberta por cima e ndo da
privacidade. Normalmente aproveitamos uma enfermaria vazia ou o isolamento dependente do tipo de
ensino que queremos fazer’.

Com respeito a subcategoria forma permanente os enfermeiros referem que o
ensino € uma pratica permanente durante a prestacdao dos cuidados, sendo a
educacdao assumida como uma funcao permanente na prestacdo dos cuidados, os
enfermeiros ensinam quando prestam os cuidados e relativamente as necessidades
de cuidados particulares apresentadas pelas pessoas doentes. Bento e Salgado
(2001) referem que urge criar contextos institucionais de aprendizagem que
estimulem uma aprendizagem ao longo da vida, mas também ajustadas ao ritmo e

as necessidades de cada um.

E3 “Eu penso que sim, porque acho que praticamente em quase todos os passos que nés damos aqui,
no dia-a-dia, estamos sempre a ensinar qualquer coisa ao doente”.

E3 “Alids, nés quando comecamos na enfermaria, ds vezes, praticamente, estamos quase em
permanente ensino. Quando o posicionamento do membro relativamente ao outro que tem a perfusdo,
ou o posicionamento de uma perna ou de um braco que tem um penso, uma lesdo, uma coisa
qualquer”.

Quando a pessoa doente apresenta dificuldades fisicas é importante dar conforto e
fazer o ensino com pausas para dar tempo de assimilacdo, tendo em atencdo uma
forma parcelada. Dean-Baar (2000) menciona que é importante atribuir um tempo
de assimilacdo de forma a promover o sucesso da educacdo, assim com é

imprescindivel atender a gestdao da energia por parte da pessoa doente.

E4 “Durante o ensino fiz pausa para ele confortar-se melhor, realmente, as pausas entre...ndo so
reconforta assim como é uma pausa para que ele possa assimilar o nosso ensino, isso também é
importante”.
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E5 “Hd que fazer uma coisa fragmentada, ou seja, falamos disto, tiramos o feedback, e tendo essa
postura. A ideia é parcelar os objectivos”.

Outro dos aspectos contemplados pelos enfermeiros relativamente a subcategoria
por etapas tem a ver com a forma como a pessoa doente e a familia aceitam a

limitacdo, como podemos verificar no discurso que se segue.

E1 "Por exemplo um doente tem uma colostomia se eu fizer um ensino sé nesse dia vai ser muito
complicado, portanto tem de haver uma fase de preparacdo em que a pessoa primeiro hda que haver
aceitacdo porque é traumadtico, seja a nivel de imagem, seja a nivel de todo o aspecto envolvente a
propria familia”.

Relativamente aos autores envolventes neste processo de educacdo para o
autocuidado e como subcategoria temos a pessoa doente como principal foco de

atencao do enfermeiro.

E2 “Além de ser a esposa que eu acho que também deverd fazer parte do ensino, ele é o nosso alvo
principal ndo é? o nosso alvo é o doente a familia é um recurso, ndo sei se posso chamar
recurso...recurso apoio, quer para nos, quer para o doente ndo é! fazermos tipo um trio”.

O método de trabalho por enfermeiro responsavel favorece a educacdo para a
saude. Ja Branco (1995) verificou a auséncia do método individual de trabalho como

um factor que dificulta as praticas educativas.

Segundo Augusto et al (2002) o processo de doenca afecta o individuo em todas as
suas dimensdes, assim como tem um grande impacto na homeostasia familiar.
Quando um membro familiar adoece implica mudanca e crise na familia. Desta
forma, e face ao confronto com os sentimentos de ansiedade, inseguranca, stress,
angustia, ameaca que a familia sente os enfermeiros necessitam de encontrar
respostas. Neste contexto, e segundo o autor supracitado ao promovermos a
participacdo e envolvimento da familia estamos a promover o bem-estar da pessoa
doente. Uma das formas de abranger a familia citada pelos enfermeiros é a sua

participacao nos ensinos.

E1 “Fiz um ensino, estive a fazer um ensino, tanto ao doente como hd propria familia que vai estar a
acompanhd-lo”.

Augusto et al referem que quando o conjugue estd presente, este desempenha um

papel preponderante de ajuda e apoio... (2002, p.50).

E5 “Quando tém um prestador de cuidados ao pé, como o doente tem a esposa ao pé, tanto ele estd a
aprender, como a esposa estd a aprender’.
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Dentro da subcategoria enfermeiro, foram apurados dois factores que contribuem
para o contexto da educacdao para o autocuidado, designadamente o método de
trabalho e o processo de enfermagem.

Atendendo ao método de trabalho, foi referenciado como algo que contribui para a
continuidade de cuidados, permitindo desta forma um acompanhamento da pessoa
doente e um conhecimento dos seus progressos de aprendizagem. Também Costa
(1999) verificou que o método de trabalho individual possibilita o envolvimento dos

enfermeiros das unidades com os clientes a quem prestam cuidados.

E1 “E necessdrio haver ali sempre um acompanhamento, dai que muitas vezes, como trabalhamos com
o0 enfermeiro de processo, de doente hd sempre um continuidade desses cuidados em que hd uma
avaliacdo periddica em que o proprio enfermeiro faz essa questdo de saber se realmente o doente pode
passar por exemplo do recortar do saco para a colocacdo do saco”.

Os enfermeiros mencionaram que o facto de existir o processo de enfermagem e
respectivos registos promove a educacdo para o autocuidado. Este facto, foi
confirmado por Branco (1995) quando constatou que a auséncia do processo de
Enfermagem e de registos educativos eram factores que dificultavam as praticas

educativas num servico hospitalar, opinido retratada na entrevista que se segue:

E2 “O processo de enfermagem é o elo de ligacdo, destes aspectos todos, do planear, do implementar,
fica tudo implicito, fica tudo registado e é importantissimo. Primeiro pensar a melhor maneira de
planear o que vou fazer, como, quando, onde, depois transcrever o pensamento para o papel.
Planeando por etapas, tendo em conta a situacdo do doente e familia”.

Relativamente ao quando é efectuada a educacdo para o autocuidado esta decorre

durante a prestacdo de cuidados.

E4 “Fazemos os ensinos durante os cuidados, muitas vezes educamos sem planeamento, foi oportuno,
abordamos o doente ou quando o familiar faz alguma questéo’.

Outra forma de efectuar os ensinos é programa-los, esta accdo baseia-se na

necessidade de envolver a familia ou o cuidador informal.

E3 “Tanto uma colostomia, independentemente do doente ter capacidade para fazer sé pedimos sempre
uma pessoa significativa, que estd mais de perto no dia a dia com o doente e é feito o ensino de forma
programada consoante a disponibilidade dessa pessoa, pode ser de manha, ou de tarde”.

E2 “Mas ds vezes combinamos com a familia para estar as x horas para podermos falar,
principalmente quando o doente estd mais ansioso ou com medo, solicitamos a presenca de um

familiar a escolha do doente”.

Para concluir, consideramos que no contexto da accao educacao para o autocuidado
intervém varios autores como a pessoa doente, a familia ou cuidador informal e o

enfermeiro. A educacdao para o autocuidado é efectuada de forma permanente
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durante a prestacdo dos cuidados ou programada com a familia e ou cuidador
informal com vista a apoiar a pessoa doente assim como, garantir a que as
necessidades de aprendizagem se encontram colmatadas.

Podemos ainda constatar que os enfermeiros consideraram o processo de
enfermagem e a metodologia de trabalho por enfermeiro responsavel factores

facilitadores da educacdo para o autocuidado.

5.3-CONDICOES INTERVENIENTES

A partir das entrevistas efectuadas aos enfermeiros foram encontrados elementos
que conduziram a criacao de uma categoria denominada Condicoes intervenientes
no processo de educar para o autocuidado. Esta categoria é composta por quatro
subcategorias referentes a pessoa cuidada, a familia ou cuidador informal, ao
enfermeiro, e ao ambiente. Decidimos construir a subcategoria pessoa doente
relativamente aos factores referidos pelos enfermeiros e que intervém na sua
educacado para o autocuidado nomeadamente: a idade, o estado de salde/doenca, a
aptidao para aprender, a personalidade, e o nivel socioecondmico. A subcategoria
familia e ou cuidador informal surgiu na medida em que os enfermeiros
consideraram que esta influencia a educacao para o autocuidado, relativamente a
colaboracdo que esta da, aos conhecimentos que tem, ao reforco que fomenta, e ao

medo que apresenta.

Consideramos pertinente criar a subcategoria enfermeiro atendendo a que
emergiram dados fundamentais relativos a sua forma de actuacdo que intervém na
educacao para o autocuidado. Assim, esta constitui-se por varias subcategorias
nomeadamente: seguranca, capacidade para comunicar, conhecimento, relacao de
confianca traduzida ainda nas subcategorias, escuta, disponibilidade, atitude

calorosa e simplicidade.
A subcategoria ambiente fez-nos sentido na medida em que despontaram aspectos
gue a integravam como a privacidade, o espaco fisico e o material de demonstracao

que podem afectar o desenvolvimento do fenédmeno em estudo.

Ao nos confrontarmos com a bibliografia verificamos que Orem (1995) refere que as

necessidades de cuidados diarios sao afectadas pela idade, estado de
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desenvolvimento, estado de salde, condicbes ambientais, factores do sistema de
saude, entre outros, aspectos por noés verificados nas entrevistas que efectuamos

(diagrama N° 4).

DIAGRAMA N°4 - Condicées intervenientes na educacao para o autocuidado
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Assim, Greene (1988) refere que existem determinantes na conduta que podem ser
influenciados pela educacdo; estes determinantes encontram-se organizados em
trés categorias: predisponentes psicolégicas, reforcos do ambiente contexto socio
cultural. Relativamente as predisposicoes psicologicas estas incluem,
conhecimentos, atitudes, crencas, habilidades e experiéncias. Quanto ao reforco do
ambiente a autora menciona os familiares, os amigos e os colegas de trabalho. Por
seu lado, o contexto sécio cultural compreende a influéncia das normas sociais
vigentes, em especial a conduta e a atitudes, assim como aos conhecimentos. Os
nossos participantes mencionaram alguns factores que vdo de encontro a

bibliografia consultada.

A subcategoria idade influencia a forma como os enfermeiros educam para o

autocuidado.

E2 "Baseei-me também na idade do doente “.
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O estado de saude doenca é também tido como uma condicdo interveniente na
medida em que condiciona a capacidade de aprendizagem da pessoa doente.
Relativamente ao estado de saude/doenca os enfermeiros tém em conta o percurso

da doenca e o diagnostico médico, aspectos verificados nos relatos seguintes:

E1 “Estd apto a receber ou ndo a formacdo de educacdo de aprender, de querer aprender, porque
também existem outras, aquelas fases de revolta com a propria doenca’.

E2 “Também no estado que o doente se encontra, neste momento é um doente que tem estado
praticamente acamado, portanto iniciou um programa de reabilitacdo, ter em conta estes aspectos
Sim, mas devagarinho porque também tem problemas num joelho foi um ensino baseado nestes
factores.”

E2 “A familia, o diagn6stico quer queiramos ou nao influencia”.

Quanto a aptiddo para aprender esta foi referenciada associada a capacidade
cognitiva; para Dean-Baar (2000) o educando tem de ter capacidade cognitiva para
compreender a relacdo entre a aprendizagem e o futuro bem-estar. Neste sentido, é
imperioso considerar a opinido de Bento e Salgado quando referem que a
aprendizagem se encontra directamente relacionado com os objectivos individuais
num dado momento e com a percepcdo da pessoa acerca do significado da

importdncia da aprendizagem para alcancar esses mesmos objectivos (2001, p.86).

E2 “E entretanto as capacidades também de aprendizagem da pessoa também podem variar’.

E3 "Temos de ter em conta, para jd, a faixa etdria, a capacidade cognitiva, o meio onde vivia, o tipo de
linguagem do proprio doente, e irmos de encontro a isso”.

E2 “Portanto had variadissimos factores que dum dia para o outro tudo muda e muitas vezes
surpreendo-me a mim mesma porque chego a abordar o utente da mesma maneira no outro dia”.

Outro factor da pessoa doente que intervém na educacdo para o autocuidado é a
personalidade, segundo a CIPE a personalidade é um tipo de identidade pessoal com
as caracteristicas especificas: Conjunto de tracos comportamentais e atitudes, pelo
qual cada um é reconhecido como uma pessoa individual e distinta, uno em
substdncia, natureza e qualidade ao longo do tempo. (2006, p.79). A personalidade
da pessoa doente vai intervir na forma de actuacao do enfermeiro, ideia retratada no

depoimento que se segue:

E2 “E a personalidade do doente vai condicionar a forma como vou abordar o doente, se tenho dois
doentes, com personalidade diferentes tenho um ensino para fazer, eu ndo vou abordar os dois da

mesma forma, num doente pode ter receptividade, vai gostar, vai aprender”.

De acordo com os enfermeiros inquiridos os factores socioeconémicos interferem
também na capacidade que a pessoa doente tem para se autocuidar pelo que se

torna necessario encaminhar para os recursos da comunidade.
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E4 “Problemas sociais muitas vezes graves e pronto nés muitas vezes conseguimos encaminhar para os
recursos da comunidade outras vezes ndo”.

E2 “Os meios financeiros que influencia e bastante temos casos disso’.

Relativamente a subcategoria familia e ou cuidador informal encontraram-se varios
aspectos que os enfermeiros tiveram em conta. Para Phaneuf (2001) os valores
vindos da familia da sociedade influenciam a aprendizagem dos habitos e
influenciam as percepcdes da pessoa acerca da doenca, do sofrimento e da morte.
Os enfermeiros referiram-se a colaboracao dada pela familia como sendo positiva ou

negativa, ideias confirmadas nas narracdes seguintes:

E4 “A familia por vezes interfere, tanto pode colaborar como ndo, a maioria das vezes colabora
estando presente nos ensinos, observando, executando. Tentando responder a satisfacdo da
necessidade”.

E3 “Assim como colaborar nos cuidados do doente por exemplo dar o banho, o doente sente-se mais a
vontade e gosta quando é a esposa a se oferecer para colaborar no banho’.

E3 “A familia contribui ds vezes duma forma positiva ds vezes duma forma negativa, hd aquele
familiar que diz mas ele ndo pode ainda fazer isso foi operado ha dois dias, super protegendo o doente,
achando que ainda ndo pode, ou porque tem dores ou porque tem o soro e ndo pode se levantar e ir d
casa de banho”.

Os conhecimentos da familia influencia a educacao para o autocuidado segundo
Dean-Baar a enfermeira que informa sobre a doenca ou incapacidade, bem como
sobre os processos de recuperacdo e aprendizagem, reforca as tentativas de
participacdo dos membros da familia (2000, p.149). Segundo 0 mesmo autor uma
familia que compreende e conhece a doenca e a incapacidade tem maior
probabilidade de aumentar o seu comportamento de suporte. Desta forma, os
dados referiram que os enfermeiros se preocuparam em identificar os

conhecimentos da familia, o que podemos constatar na entrevista que se segue:

E2 "Vemos com o cuidador informal, quando é aquele doente mais dependente por exemplo um doente
acamado em casa que verificamos que estdo cansados, perguntamos, ou pedimos para exemplificar
como é que faz a transferéncia e observamos falha técnica, demonstramos como fazer, isso da uma
ajuda e maior confianca das pessoas’”.

A familia pode ainda reforcar o comportamento do enfermeiro ou, por outro lado,

transmitir inseguranca a pessoa doente quando a familia tem medo.

E3 “Duma forma positiva aquela familia que reforca o que ouviu o enfermeiro dizer, que o doente devia
fazer so, ou que devia deambular para prevenir complicacoes’.

E3 “Por outro lado quando a familia tem medo transmite inseguranca ao doente.”

Sentimos necessidade de referir que relativamente aos dados que emergiram se
encontram descritos na literatura. Uma das autoras é Phaneuf (2001) quando
menciona os factores que influenciam a aprendizagem nomeadamente: o grau de

compreensao da lingua utilizada pelo enfermeiro; a disposicio da pessoa e a sua
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motivacdo para aprender; as suas capacidades intelectuais, estado de consciéncia,
memoboria, ritmo de aprendizagem; o seu estado fisico, cansaco, dor, facilidade em
realizar os gestos necessarios; o seu estado psicoldgico, ansiedade, medo; o seu
grau de educacao, estatuto econémico, influencia da cultura; a sua rede de suporte,

familia, pessoas significativas, cuidadores informais.

A subcategoria enfermeiro foi construida relativamente aos varios aspectos que 0s
enfermeiros consideraram sobre a forma como eles intervinham na educacado para o
autocuidado, os quais agrupamos nas subcategorias seguranca, capacidade para
comunicar e conhecimento.

Relativamente a seguranca esta é considerada um factor imprescindivel, advindo do

conhecimento e da experiéncia.

E3 “Para jd, uma das coisas que eu acho muito importantes é demonstrar uma certa seguranca’:

E3 “Para ter seguranga é preciso conhecimento, é preciso saber o que vamos fazer, e para isso alguma
experiéncia. E tudo o que vamos fazer pela primeira vez sentimos sempre alguma inseguranca, mas as
vezes é preciso ndo demonstrd-la”.

No que se refere a capacidade para comunicar emergiu a necessidade de os
enfermeiros transmitirem a mensagem de forma clara e adequada a pessoa doente,
assim como o comunicarem verbalmente e nao verbal de forma efectiva Phaneuf,
(2001). Concomitantemente, Lazure (1994) refere que a linguagem nado verbal

reforca, contradiz ou colabora com a linguagem verbal.

E1 “Que a comunicacdo se faca emissor receptor, que se faca, na comunicacdo que ndo haja
interferéncias e essencialmente aperceber-me se estou a ser claro, clarividente naquilo que estou a
transmitir e tendo em conta todos os aspectos’.

E5 “Tem que ter uma capacidade de comunicar e ndo falo apenas verbalmente mas também a nivel de
postura, a nivel facial, dependendo do doente’.

E3 “Portanto, temos que entrar no nivel de conhecimento, no nivel social, no fundo, onde o doente estd

inserido, para que ele possa compreender o que nds estamos a dizer. E acho que é importante “descer”
ao nivel do doente, adequar a linguagem a do doente”.

Relativamente ao conhecimento, os enfermeiros consideram importante ter
conhecimentos e estar actualizados. Para Dean-Baar (2000) o profissional de
enfermagem tem a responsabilidade de manter actualizados os seus conhecimentos

para prestar cuidados eficazes.

E1 “A minha actuacdo como enfermeiro, acho que é importante estar actualizado, essencialmente’.

E2 “Primeiro que tudo tenho de ter o conhecimento do que estou a falar, tenho que ter o

conhecimento”.
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A relacdo de confianca é algo que se constréi de forma subtil e criteriosa,
considerada algo fulcral quando se estabelece uma relacdo. Hesbeen considera que
para a pessoa cuidada equivale a dizer creio que este prestador de cuidados pode
ajudar-me respeitando quem eu sou. (2000, p.103). Concomitantemente, Sellman
(2006) refere que é num clima de confianca que o relacionamento humano
desenvolve o seu potencial, no entanto ser digno de confianca é sinénimo de grande
responsabilidade, significa ser capaz de providenciar cuidados apropriados segundo
a perspectiva da pessoa doente, ou seja de acordo com as suas expectativas. Para
Phaneuf, a enfermeira deve primeiro criar um clima de confianca, depois tentar ver
se a pessoa estd decidida a tomar conta de si, e identificar os seus motivos a este
respeito (2005, p.210). Por seu lado, Rodrigues et al (2005) afirmam que devemos
ser os primeiros a saber honrar os contratos que estabelecemos, porque assim
sendo reconhecidos como pessoa digna de confianca. Assim, a confianca é algo

importante, conforme nos indica a descricao seguinte:

E5 “O mais importante acho que é ganhar a confianca do doente, porque acho que os doentes quando
tém confianca no enfermeiro que vai ld ganhamos tudo com o doente. Ganhamos o doente ndo ficar

calado, tirar todas as duvidas, falar, expressar os sentimentos, emocoes, medos”.

Por seu lado, a escuta é englobada segundo Phaneuf (2001), Lazure (1994) nas
capacidades de receptividade da comunicacao, estas demonstram a pessoa que nés
a escutamos, compreende comportamentos ndo verbais que manifestam atencao e
interesse do enfermeiro pela pessoa cuidada. De acordo com Lazure o enfermeiro
quando escuta o cliente pretende: manifestar que ele é importante, ajudd-lo a
identificar as suas necessidades, permitir-lhe identificar as suas emocoées, ajudd-lo a
identificar os seus problemas, ajudd-lo a elaborar um plano de accdo realista e
eficaz. (1994, p.16). A escuta é efectuada durante a prestacdo dos cuidados, como

pudemos verificar no exemplo que se segue:

E4 “Muitas vezes as pessoas estdo aqui desejosas de voltar para casa para resolver assuntos pendentes
problemas familiares gravissimos por exemplo é na altura dos cuidados de higiene quando temos mais
disponibilidade quando o doente nos diz que estd preocupado porque tem a esposa em casa

dependente, acamada e que precisa dos seus cuidados”.

Esta escuta também se efectiva na capacidade de respeitar o siléncio para Lazure a
escuta do siléncio exige a presenca mais intensa e mais verdadeira da enfermeira.
Estar atenta ao siléncio é estar a escuta do que o outro vive de mais profundo.
(1994, p.106).
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E2 Portanto hd, consegue haver uma cumplicidade, se eu posso chamar assim, entre os meus doentes
consegue-se aperceber que alguma coisa ndo estd bem e consegue-se perceber muito bem quando um
de nés ndo quer falar, no meu caso é, mas no caso deles consegue-se perceber quando é necessdrio dar
espaco, dar o tempo que o utente precisa também acho que cada um deve ter e tem ao seu momento
de siléncio’.

A disponibilidade é uma subcategoria enfatizada pela maioria dos participantes,
Hesbeen (2000) relata que existe disponibilidade quando o prestador mostra que
esta ali, comporta uma atencao e uma escuta serena Lazure complementa esta
afirmacao o tempo investido na escuta nunca é tempo perdido (1994, p.16).
Também Phaneuf (2005) refere que quando a enfermeira esta com uma pessoa
doente, é preciso estar inteiramente com ela, mesmo que seja por um curto espaco

de tempo, pois assim sera mais proveitoso do que muito tempo sem atencao.

E5 “Hd um termo que me estd a falhar, mas de estar ali, estar presente, estar disponivel, ter a
disponibilidade para estar ali, eu quis todas as vezes realcar, tanto com este doente como com
qualquer um, gosto de realcar que nds estamos sempre aqui, ou seja, estamos sempre ali, para
qualquer doente, a qualquer hora, se eles tiverem a nocdo disso é meio caminho andado”.

E2 ” A disponibilidade, ndo faco um ensino com pressa com hora marcada, com tempo limite, Portanto
a disponibilidade acho que é daquelas coisas mais importantes que hd e isso é no educar e no cuidar

eh cuidar uma certeza eu tenho ndo faco com pressas’.

A atitude calorosa pode ser definida de acordo com Hesbeen (2000) como o calor
aspecto integrante do tecer lacos de confianca onde o prestador é alguém préximo
que utiliza a palavra, o sorriso, o olhar adequados e personalizados. Phaneuf (2001)
refere-se ao contacto visual, a expressao facial, a entoacao de voz, a postura, a
distancia ou proxémia, ao tocar como capacidades de receptividade propicias a
comunicacdo. Ideia reforcada por Orem (1995) quando afirma que a comunicacao
entre o enfermeiro e o utente pode ndo ser através de palavras, o enfermeiro pode
transmitir suporte através da sua presenca, através de um olhar ou de um toque, ou

através de apoio fisico.

Estes aspectos foram considerados pelos entrevistados como elementos
fundamentais no estabelecimento da relacdo sendo evidentes no relato

subsequente.
E4 “Eu dou muito valor mesmo ao contacto directo, mesmo sem estar a prestar cuidado nenhum em
especial mas o aproximar-me do doente eu tenho sempre o cuidado mas acho que isso é mesmo

proprio da minha pessoa o toque, o tocar na mdo o olhar nos olhos e pronto o dar uma palavra de
conforto a mdo muitas vezes’.
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No que respeita a subcategoria simplicidade esta encontra-se presente quando é
utilizada linguagem acessivel, assim como um comportamento de proximidade.
(Hesbeen, 2000).

E5 “E aquele quebrar a barreira de cima para baixo, do doente na cama e o enfermeiro de pé, tentar

quebrar um bocado essa barreira estar ali, de lado a lado e querer os dois ir para a melhoria do
doente e saida daqui o melhor possivel’.

E3 “E acho que é importante “descer” ao nivel do doente, adequar a linguagem a do doente e depois
validar se ele percebeu ou ndo percebeu. Acho que é o mais importante”.

A pratica dos cuidados desenrola-se num contexto organizacional, a partir dos
dados criamos a subcategoria ambiente organizacional na medida em que este
influencia a educacdo para o autocuidado em termos da privacidade que promove,
do espaco fisico que dispde, assim como dos materiais de demonstracao para a
execucao do ensino. Relativamente a privacidade os enfermeiros encaram-na como
um factor importante; quando efectuam a educacdo para o autocuidado, referem
que procuram essa privacidade em outras enfermarias que nao tenham doentes,

relatam ainda que o espaco fisico ndo contribui para a privacidade.

E2 “Hd ensinos que tenho de estar a sés como o doente exemplo o de uma ostomia é necessdrio
privacidade vamos para a enfermaria vazia ou na casa de banho, ndo gosto de fazer o ensino com
outras pessoas a ouvir’.

E4 “O contexto ndo intervém favoravelmente, ndo temos espaco para conversarmos com o doente, nem
na apreciacdo inicial, tem os outros doentes na mesma enfermaria, ouvem a conversa, observam e as
pessoas ndo se sentem bem, o ambiente ndo contribui para a privacidade’.

Criamos a subcategoria espaco fisico uma vez que este foi considerado exiguo e
factor nao facilitador a educacdo para o autocuidado. Dean-Baar (2000) refere-se ao
ambiente fisico como um dos sete elementos na concepcao das experiéncias da
aprendizagem, para 0 mesmo autor o processo ensino-aprendizagem pode ter lugar
em qualquer local; porém as distraccoes devem ser limitadas pois diminuem a
capacidade de concentracao, este deve desenrolar-se numa area fechada sobre si
propria e que limite a presenca de outros clientes, visitas ou pessoal. Outras
condicoes descritas pelo autor sao a luz, a cor e textura das paredes e a
temperatura ambiente. Porém, no servico de internamento onde foi efectuado o
estudo a realidade relatada pelos enfermeiros é bem distinta como podemos

constatar no relato seguinte.

E3 “O espaco fisico, porque as enfermarias tém trés camas mais dois cadeirbes, mais uma cadeira de
rodas e é extremamente dificil ensinar a deambular com o andarilho, para que o doente possa
aprender, no proprio levante ter espaco suficiente para o doente se mobilizar, o espaco ndo é o ideal,
nas casas de banho jd tem algum apoio para fazer ensino para se autotransferir da cadeira de rodas
para a sanita mas o espaco é pequeno para conseguirmos ajudar se for necessdrio’.
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Verificamos nos servicos de internamento materiais de ensino insuficientes ou
inexistentes. Relativamente a subcategoria material de demonstracio os
enfermeiros referiram ser pouco, ndo tém material de demonstracdo nem outros

recursos para auxiliar no ensino.

E3 “Existe falta de material adequado por exemplo nas colostomias hd de duas pecas e de uma peca
por exemplo se for uma pessoa obesa devido a constituicdo é mais dificil, ou devido a capacidade da
pele. Ndo temos esse material para validar com o doente o que ele acha que é melhor e que se vai
adaptar, para o proprio chegar a conclusdo do que é melhor para ele’.

Segundo Dean Baar (2000) e a nossa experiéncia profissional verificamos a
importancia de existirem diferentes tipos de meios de aprendizagem como posters,
livros e equipamento pratico como diversos dispositivos (dispositivos auxiliares,
assentos para banheira, auxiliares de higiene e arranjo pessoal, entre outros) de
forma a facilitar as diferentes actividades de autocuidado e promover e estimular a

independéncia.

5.4-ESTRATEGIAS UTILIZADAS PELOS ENFERMEIROS

Os clientes aprendem mais sobre como viver a sua vida, descobrindo e
reflectindo sobre a sua experiéncia, assim como levando a sua
aprendizagem para a forma como planeiam o seu futuro.

Heron (2001)

Os enfermeiros desempenham um papel importante no contributo da aprendizagem
ao longo da vida. Esta é uma necessidade que se mantém se queremos preservar a
saude, manter estilos de vida saudaveis, combater a doenca ou gerir um regimen
(Phaneuf 2001).

Assim, abordaremos a categoria por nés denominada estratégias utilizadas pelos
enfermeiros para educar para o autocuidado inserida no modelo paradigmatico de
Strauss e Corbin (1990) e que foi previamente exposto. Esta categoria é composta
pelas subcategorias avaliar, planear, e implementar. A subcategoria implementar é
constituida por dez subcategorias: transmitir conhecimentos, informar, explicar,
ensinar, demonstrar, repetir, instruir, reforcar, mediar e motivar (Diagrama N°5).

Fundamentaremos e explicitaremos cada uma delas a posteriori.
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DIAGRAMA N° 5 - Estratégias utilizadas pelos enfermeiros para educar para o

autocuidado
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Podemos afirmar que a doenca/hospitalizacdo induz a uma necessidade de
conhecimentos que a pessoa doente nao detinha, desta forma, os enfermeiros
necessitam de mobilizar estratégias, com vista a: avaliar os conhecimentos que a
pessoa doente detém, planear a educacao, assim como implementar o processo de
ensino aprendizagem. Este processo, pretende promover a aquisicao de
conhecimentos, esclarecer, diminuir a incerteza, fomentar o processo de adaptacao,

facilitar a tomada de decisdo e incentivar a adesao da pessoa doente aos cuidados.

Ao nos reportarmos a subcategoria avaliar, a qual segundo Phaneuf é um
julgamento comparativo sistemdtico do estado da pessoa, efectuado no momento
em que termina o prazo, considerando para isso os objectivos fixados. Ao medir o
progresso alcancado, a enfermeira pode dar-se conta dos resultados obtidos e da

eficdcia das suas accoes (2001, p.341). A mesma autora refere ainda que a avaliacao



visa garantir cuidados de qualidade, de forma a, constantemente, detectar lacunas e

formas de as corrigir.

Bento e Salgado (2001) referem que o papel do educador vai ser desempenhado
pela avaliacao do seu impacte junto de quem educa, a partir dos dados que recolhe,

armazena e trata.

Esta subcategoria foi uma das mais enfatizadas pelos enfermeiros, e justificando-se
através das varias vertentes que a compdéem nomeadamente o porqué, o como, o
qué e o quando. Os dados sugeriram que os enfermeiros avaliavam a causa, os
conhecimentos da pessoa doente, a linguagem por esta utilizada, a receptividade
para aprender, as dificuldades apresentadas e o feedback. A subcategoria feedback

foi ainda subdividida tendo em conta os dominios cognitivo, psicomotor e afectivo.

Os enfermeiros referindo-se aos momentos em que avaliavam, consideraram que
avaliavam no inicio, de forma periédica e posteriormente a sua intervencdao de
educacdo para o autocuidado. Relataram ainda, relativamente a forma como avaliam
que o faziam observando, questionando a pessoa doente e os enfermeiros, assim

como utilizando os registos clinicos.

Relativamente a avaliar a causa, Phaneuf (2001) expde que a avaliacdo podera ser
efectuada atendendo a uma abordagem etiolégica, na qual o enfermeiro interroga-
se sobre se a causa do problema foi erradicada. A este propédsito o depoimento

seguinte refere:

E1 “Sim foi estar a ver qual era a causa, aquilo que se passava, o que é que teria acontecido para
aquela situacgdo ter acontecido e explicar o motivo para que ndo volte a acontecer”.

A avaliacao dos conhecimentos que a pessoa doente ja disponha é importante na
medida em que desta dependem os conhecimentos a transmitir assim como, a
melhor forma de o efectuar. Phaneuf (2001) e Orem (1995) sao de opinido que antes
de recolher dados para avaliar as necessidades de conhecimentos e os factores
susceptiveis de influenciar a aprendizagem, devemos identificar o que a pessoa ja
conhece, uma vez que a educacdao do adulto exige um trabalho cuidadoso onde o
ponto de partida deve ser o que a pessoa doente sabe e ndo o que nao sabe, como

podemos constatar no testemunho seguinte:
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A2 “Portanto, eh iniciei o ensino por uma conversa, um didlogo, uma partilha saber o que o doente jd
sabia, eh para poder também ...0 meu ensino ser baseado naquilo que o utente jd sabia para evitar
repetir informacdo, porque eu acho que é desnecessdrio, 0 mesmo ensino vai ter de se repetir muitas
vezes mas algumas coisas, hd um tipo de informacdo que é desnecessdrio”.

Outro grande objectivo da avaliacao é o de colher dados sobre varios aspectos como
a linguagem utilizada pelo cliente, Redman (2003) cita que a maior parte das
pessoas com necessidades notaveis em saude apresentam dificuldades linguisticas,
provocando dificuldades ao nivel da compreensdo. O enfermeiro refere ainda a
necessidade de conhecer o doente, o seu background, assim como a capacidade de
se expressar. Orem cita que a enfermeira deve considerar o background a
experiéncia do utente, o estilo de vida e os hdbitos da vida didria, modos de
percep¢do e pensamento... (1995, p.19). Por seu lado, Padilha (2006) refere que
existe uma necessidade de adequar a informacado fornecida aos factores intrinsecos
da pessoa doente e prestador de cuidados, aspectos que podemos verificar nos

depoimentos que se seguem:

E1 “Sim, a percepcdo que ele tem, a propria terminologia, ndo falar em termos técnicos essencialmente
e tentar saber se ele percebeu ou nao”.

ES5 "Por isso é que temos de conhecer um bocadinho o doente antes, saber o background, saber o
doente que limites é que tem, tanto a nivel linguisticos como a nivel de prestacdo”.

Denota-se a importancia atribuida a avaliacao da receptividade da pessoa doente e
da familia, assim como avaliar se a pessoa esta disponivel para ouvir, aspectos

evidenciados nas seguintes entrevistas:

E5 “Jd lhe tinha falado que estava algaliado, para ndo se preocupar, e tudo o mais; agora tentei
realmente dar aquelas achegas mais concretos, e achei que ele estava receptivo, tanto ele como a
mulher”.

A1” Acho que se deve primeiro que tudo ter em atencdo se a pessoa estd disponivel para ouvir e, e,
nesse sentido também saber se foi perfeitamente entendido”

Os enfermeiros verificam a receptividade da pessoa doente através da linguagem
verbal e ndao verbal. Para Phaneuf (2001) a expressao facial, a entoacdao da voz, a
postura sao formas de comunicar sendo que transmitimos mensagens através do

comportamento ndo verbal e pelas palavras que expressamos.

E2” E noto que a receptividade ndo é a mesma, alguma coisa se passou pela negativa ou pela positiva
portanto ds vezes sdo eles que dizem ah senhora enfermeira aconteceu isto e isto hoje e quando é o
contrdrio quando é menos positiva nota-se perfeitamente num bom dia numa boa tarde que alguma
coisa se passa portanto todos os dias”.

Bento e Salgado (2001) acrescentam a importancia de conhecer as motivacoes e os

projectos de vida para iniciar a aprendizagem. O estar pronto para aprender,
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segundo Dean-Baar (2000), é a capacidade de usar a energia e focar a atencao com
uma dada finalidade. Para isso, o cliente deve estar fisiologicamente capaz para
participar, os objectivos devem ser relevantes para as suas necessidades, assim
como devem apelar emocionalmente de forma a promoverem a participacao da

pessoa doente.

Al “Saber se realmente a pessoa estd no momento certo para aprender”.

E1 “Primeiro como jd conheco um bocado o doente primeiro tenho de saber, também o nivel de
comunicacdo que ele estd, ndo é? De percepcdo das coisas...”.

Conhecer as dificuldades apresentadas pela pessoa doente faz parte das estratégias
adoptadas pelos enfermeiros de forma a poderem direccionar o ensino.
Concomitantemente, Cabanas (2002) refere que necessitamos de conhecer a pessoa
que vamos educar, a sua possibilidade e a necessidade de educacao, assim como a
facilidade ou dificuldade que apresenta, bem como quais as limitacdes, sendo que
estas informacdoes determinam todo o processo. Concomitantemente, Colliére
(1989) afirma que o processo de cuidados de enfermagem sé tem razdo de ser
alicercado nas vivéncias da pessoa, tendo em conta a sua doenca, as limitacoées ou
as dificuldades dai consequentes, aspectos enfatizados pelos discursos que se

seguem:

E2 “Portanto, duma forma ou de outra a gente consegue através de perguntas aperceber se a
informacdo dada, se o doente captou se o doente entendeu se ndo entendeu eu nédo estou a dizer que o
mais relevante é que o doente aprenda a primeira nédo é isso que estou a dizer mas me aperceber de
onde é que o doente tem mais dificuldades’.

E2 “Poder investir nesse aspecto, portanto é ter um feedback do doente e se conseguir corresponder as
dificuldades que o doente também apresenta’.

Ao efectuarmos a categorizacdo encontramos muitos dados respeitantes ao
feedback Segundo De Ketele et al o feedback é um termo inglés sinénimo de
retroacgdo: informagdo de retorno, verbal ou ndo, que permite a uma pessoa que
teve um dado comportamento (ou emitiu uma mensagem) conhecer o efeito ou
resultado do seu comportamento (ou da sua comunicacdo) (1988, p.242). Assim,
dividimos o feedback relativamente a distintos dominios: cognitivo, psicomotor e

afectivo.
Na aprendizagem dos adultos verifica-se trés vertentes essenciais segundo Bento e

Salgado (2001); a vertente cognitiva que envolve os conhecimentos teodricos, a

vertente psicomotora a qual corresponde a aquisicdo de comportamentos proéprios,
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e a vertente afectiva relativa ao envolvimento préprio da pessoa no processo de

aprendizagem.

Uma das preocupacdes dos enfermeiros foi avaliar o feedback relativamente ao
dominio cognitivo Dean-Baar (2000) refere que nem sempre pode ser observado e
que pode exigir perguntas. Esta vertente inclui os processos de pensamento e de
reconhecimento dos conceitos e que foi explicito nas seguintes entrevistas. Foi

igualmente notdrio a importancia do feedback para o planeamento do ensino.

E2 “E também um pouco naquilo que o doente ia-me dizendo, portanto dependendo do estado que o
doente estava de recepcdo da informacdo baseei a minha informacdo”.

A5 “...para mim é um ciclo, ou seja, se eu comeco aqui, num ponto, e faco um ensino, tento transmitir
uma ideia para chegar ao doente, que me chega de novo de volta, para eu poder fazer a avaliacdo e
para fazer a programacdo dos ensinos posteriores”

No feedback, ao nivel do dominio psicomotor os enfermeiros avaliam a capacidade
do doente de executar determinado comportamento, que segundo De Ketele et al é
a maneira observdvel de ser ou de agir numa dada situacdo (1988, p. 238). Para
Dean-Baar (2000) as capacidades motoras avaliam-se através da observacao, opiniao

retratada na entrevista seguinte:

E4 “Portanto sé é um ensino ele vai dar o feedback, posso pedir, que ele faca ou que tente fazer
sozinho, e se ele consequir dar resposta assimilou se ndo deu resposta ndo assimilou’.

Na avaliacdo do feedback do dominio afectivo foram enfatizadas diferentes formas
da pessoa doente reagir face a educacdo para o autocuidado, incluindo atitudes,
sentimentos e emocdes. Este dominio é considerado por Dean-Baar (2000) o mais
dificil de medir, porque as pessoas podem ndo exprimir os seus verdadeiros
sentimentos para além do facto desta expressao ser diferente consoante a cultura, a

geracao, o meio social, o género, entre outros.

E3 “E ds vezes hd aquele que diz “ah, mas eu ndo posso!”, a gente diz “pode, pode, entdo veja ld,
levante ld entdo a mdo e veja ld se a mdo ndo chega aqui ou ali ou acold”.

E3 “Muitas vezes as pessoas, devido a situacdo de doenca, devido a situacdo de stress, situacdo de dor,
situacdo de internamento, ndo captam ou esquecem facilmente portanto, as orientacdes que demos, o0s

ensinos que fizeram, ou entdo, muitas vezes quando se pergunta: “Ah sim, o seu colega jd me disse, jd
me falou, mas sabe eu ainda tenho esta duvida ou aquela duvida”

Relativamente ao quando avaliam, com base nos dados os enfermeiros referiram

avaliar inicialmente, periodicamente e posteriormente.
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Na subcategoria inicialmente verificamos a importancia de conhecer a pessoa
doente duma forma global. Para Dean-Baar a avaliacdo das necessidades de
aprendizagem deve iniciar-se como parte da avaliacdo inicial ou de admissdo ao
servico (2000, p.148).

E5 “E se nds conseguirmos ter esse panorama todo ao mesmo tempo, ter essa visdo completa, holistica
do doente, ndo so de uma ferida ou de um cateter ou de qualquer coisa, mas tudo o resto, acho que
conseguimos dar aquilo que as pessoas estdo a espera de nés”.

Na subcategoria periodicamente identificamos a necessidade por parte dos
enfermeiros de avaliar periodicamente a aquisicio das capacidades da pessoa
doente para poder passar a fase seguinte, sendo esta considerada um processo
continuo, ciclico, onde ap6s uma intervencdo é importante avaliar para pode
programar novas intervencodes. Segundo a CIPE avaliar é uma acg¢do de determinar
com as caracteristicas especificas: Processo continuo de medir o progresso ou

extensdo em que os objectivos estabelecidos foram atingidos (2001, p.134).

Concomitantemente, Redman (2003) refere que a avaliagdo ocorre continuamente
durante o ensino, esta é utilizada para reorientar as actividades. Aspectos que se

tornam claro nos seguintes relatos:

E1 “E necessdrio haver ali sempre um acompanhamento, dai que muitas vezes, como trabalhamos com
0 enfermeiro de processo, de doente hd sempre um continuidade desses cuidados em que hd uma
avaliacdo periddica em que o proprio enfermeiro faz a questdo de saber se realmente o doente pode
passar por exemplo do recortar do saco para a colocacdo do saco”.

E5 “Exactamente. mas tem mesmo, para mim é um ciclo, ou seja, se eu comeco aqui, num ponto, e faco
um ensino, tento transmitir uma ideia para chegar ao doente, que me chega de novo de volta, para eu
poder fazer a avaliacdo e para fazer a programacdo dos ensinos posteriores

Relativamente a avaliacdo posterior os enfermeiros referem que a executaram apos
efectuar o ensino e para determinar se a pessoa doente tem os conhecimentos
suficientes para ter alta. Phaneuf refere que a enfermeira avalia o que a pessoa
reteve do ensino e o que ela é capaz de fazer na sequéncia deste (2001, p.409), o

que pudemos constatar no testemunho que se segue:

E3 “Focar os pontos mais importantes rapidamente e fazer avaliacdo no mesmo dia para verificar
antes de sair se jd sabe os cuidados a ter”.

Outra subcategoria € como é que os enfermeiros avaliam; estes mencionam que
avaliam observando. Para (Phaneuf, 2001) a observacao requer uma qualidade

particular de atencdo e de concentracdao sobre a pessoa a observar, tratando-se

140



duma atencdo dirigida. A mesma autora reforca que é das observacbes das
expressoées faciais, do olhar, dos gestos, da postura, das palavras utilizadas, das
construcées das frases, do que revela ou procura esconder o doente que informa a
enfermeira sobre o que ele vive, sente ou deseja (2005, p.148), o que pudemos

verificar nos seguintes depoimentos:

E2 “Observando, peco ao doente para me mostrar, peco ao doente para fazer e ir me explicando
porque é que estd a fazer assim e ndo de outra maneira, porque se assim for o doente adquire
capacidade para resolver quer o problema em si, quer outra situacdo que possa surgir’.

E4 “Avalio através da observacdo, de repente ao observar a situacdo reparo que precisa de mais um
apoio, avalio observando a prépria evolucdo, nés estamos constantemente a observar”.

Os enfermeiros referem que outra forma de avaliar é questionando a pessoa doente.
Hesbeen refere que quando se consegue instaurar um clima de confianca, ja ndo é
preciso fazer perguntas, pois o paciente exprime-se de bom grado espontaneamente
(2000, p.106). Redman (2003) sugere que a informacao dos progressos do ensino é
obtida através de perguntas directas, como pudemos verificar nos depoimentos que

se seguem:

E2 Quanto a mim, portanto, abordei o doente, questionei-o sobre o que jd sabia, aquilo que jd tinha
adaquirido, portanto o senhor respondeu ndo?

E4 “Porque na medida em que estdo mais tempo internadas as pessoas vio tendo mais a vontade e
confianca e vdo nos dizendo mais coisas que no momento da avaliacdo inicial ndo referem”.

Questionar os enfermeiros, partilhar com estes as informacdes de forma a promover

a continuidade dos cuidados é uma estratégia adoptada.

E1 “Aquilo que se faz é tentar fazer com que o colega dé a continuidade disso nem que seja dito
oralmente para dar continuidade, por exemplo se o doente jd sabe fazer determinada coisa poderd

fazer reforco mas também poderd avancar para outra etapa’.

Outra forma de avaliar é consultando os registos de enfermagem de forma a colher
dados sobre o que ja foi iniciado ou o que ainda falta implementar. Redman (2003)

cita dentro dos tipos de avaliacdo a consulta do processo do utente.

E3 Alids, nas passagens de turno e mesmo em notas, deixamos sempre descrito o que jd foi iniciado ou
0 que e em planos também ja estd planeado dar continuidade

Desta forma, ao compararmos a avaliacao efectuada pelos enfermeiros a partir das
categorizacoes com base nos dados provenientes das entrevistas constatamos que a
avaliacao é um instrumento utilizado pelos enfermeiros num primeiro momento e

subsequentemente durante todo o processo de cuidados a pessoa doente e familia
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atendendo a que segundo Lopes ...a accdo ndo obedece a uma rotina, sendo antes

alterdvel em funcdo da situacdo que a enfermeira tem perante si (2006, p.184).

Assim, pudemos concluir que a avaliacao é fulcral para determinar as necessidades
de conhecimentos da pessoa e os factores susceptiveis de influenciar a
aprendizagem, para antever a necessidade de reforco, ou determinar a transicao

para uma nova etapa.

Quanto a subcategoria planear Phaneuf refere que a planificacdo dos cuidados
consiste em estabelecer um plano de accdo, prever as etapas da sua realizacdo, os
gestos a fazer. Os meios a disponibilizar e as precaucbes a tomar, logo, a conceber

e organizar uma estratégia de cuidado bem definida (2001, p.255).

Planear pressupde sugerir uma sequéncia de accdes, que a qualquer momento e
consoante a necessidade da pessoa a educar sejam ajustadas e adequadas. De
acordo com Dean-Baar planear a experiéncia de aprendizagem implica desenvolver
finalidades e objectivos, identificar recursos, desenvolver conteudos, identificar

actividades de aprendizagem e planear a avaliacdo (2000, p.151).

Questionados acerca da forma como efectuam a educacdao para o autocuidado, os
enfermeiros referiram que planeavam de uma forma mental e escrita. O
planeamento, quer seja escrito, quer seja mental, é o ponto de partida para a
implementacao do ensino Relativamente a subcategoria planear por escrito os
enfermeiros referiram que registam nas notas de enfermagem e nos planos de
cuidados, sendo a passagem de turno uma conjuntura propicia a transmissao do

planeamento a equipa.

E3 “Alids, nas passagens de turno e mesmo em notas, deixamos sempre descrito o que ja foi iniciado ou
0 que jd estd planeado de forma a dar continuidade a um determinado ensino ou iniciar a partir do
momento em que o doente jd tem capacidade fisica para tal’.

E1”Sdo feitos com planeamento até porque como disse existe um enfermeiro responsdvel pelo doente, a
enfermagem ocupa-se durante 24 horas, o enfermeiro que estd acompanhd-lo pode ndo estar nesse dia
e ha que haver uma continuidade durante o dia “

E5 “Quando se faz um plano temos os objectivos, temos intervencoes “

O planeamento é também efectuado mentalmente o que se torna claro nas

entrevistas seguintes:
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E3 “Nem todas as coisas se consegue ver num primeiro impacto, mas hd efectivamente uma
observacgdo cuidada e um planeamento nem que seja mental porque nem sempre temos tempo para
fazer por escrito”.

E2 "Tendo por base o que eu executei existem pormenores que ndo estdo no plano de cuidados.Com a
informacdo que recebo de volta eu ja estou a planear mentalmente o passo a seguir’.

Quanto a subcategoria transmitir conhecimentos Novak (2000) refere que o
conhecimento pode ser considerado como tacito e explicito: o conhecimento tacito
pode ser considerado como subjectivo, é construido ao longo da vida e esta
fortemente ligado as crencas sendo dificil de ser explicado. O conhecimento
explicito é considerado objectivo e consegue ser facilmente demonstrado ou

explicado.

Consideramos que os enfermeiros transmitem conhecimentos explicitos, embora
fortemente influenciados pelo conhecimento tacito adquirido, através da sua
formacao e da sua experiéncia profissional.

Para Greene (1988) os educadores em saude tém interesse em difundir informacao
aqueles que tém necessidade de saber, contudo ensinar é a arte e a pratica de criar

experiéncias de aprendizagem de forma a obter objectivos educacionais especificos.

Por seu lado, Padilha (2006) verificou no estudo que levou a cabo, no ambito
hospitalar que na pessoa doente os défices no dominio do conhecimento
corresponderam a cerca de 74,7 %, sendo a maior frequéncia os conhecimentos

necessarios a gestao do regime terapéutico.

Desta forma, e de acordo com a subcategoria emergente transmitir conhecimentos,
os enfermeiros procuraram estratégias para se adaptar a pessoa doente e garantir
gue a informacao seja transmitida. Outra preocupacao dos enfermeiros é que essa
transmissdao seja efectuada com a garantia de que a pessoa doente entenda.
Aspectos evidenciados nos exemplos que se seguem.

E 5 “E preciso arranjar estratégias dentro de nés de modo a adaptarmo-nos ao paciente e fazer com
que a nossa informacdo seja transmitida’.

E 1 “Em que possa dar aquilo que sei transmitindo da forma, um bocado, serd transmitir a pessoa para
que ela entenda’.

Outra estratégia utilizada pelos enfermeiros é informar, sendo que informar é
cumprir um dever do cédigo deontolégico (Ordem dos enfermeiros) o enfermeiro no
respeito pelo direito a autodeterminacdo, assume o dever de: informar o individuo e

a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem (2003 a) p.71), existindo a
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necessidade de definirmos o conceito informar o qual segundo a CIPE é uma Ac¢do
com as caracteristicas especificas: Comunicar alguma coisa a alguém. (2006,
p.136).

Concomitantemente Orem (1995) refere que uma das formas de ajudar é de agir ou
fazer por, o que supde que quem ajuda deve desenvolver habilidades de forma a
adquirir resultados especificos, sendo necessario informar o que esta a ser feito e o
que esperar. Os depoimentos subsequentes sdao demonstrativos da importancia
dada pelos enfermeiros entrevistados a informacado. Estes informaram quer sobre a
prestacao de cuidados, quer sobre o que vai acontecer, assim como o que vai

acontecer e o que fazer.

E3 “...0 ensino em tudo é importante, porque, para jd, antes de se dar uma medicacdo, acho que é
importante dizer, informar o que é e para que é, primeiro ponto”.

E5 "...tentei realmente elucidd-lo para aquilo que ia acontecer no pré-operatorio imediato, que é o que
eles costumam fazer que muitas vezes ndo estdo preparados, porque costumam se mexer e ndo sabem
que vai doer tanto, porque tém um tubo ali, ou porque tém um soro ali, e tudo o mais...".

Outra referéncia emergente é a necessidade de informar sobre os cuidados a ter no
domicilio, de como é que a pessoa doente tem de fazer, como podemos verificar

neste testemunho:

E3 “N6s no fundo ja os estamos a informar e jd estamos a educar, porque em continuidade daquilo jd
estamos a dizer que depois, quando for para casa tem de fazer assim, tem de tomar cuidado com isto
e com aquilo”.

Contudo, também ¢é evidente que o foco de atencdo do enfermeiro é o cliente
favorecendo o suporte fisico necessario, com vista a promover a readaptacao

funcional para os cuidados de higiene de uma pessoa doente com uma ostomia.

Aspectos evidenciados nos depoimentos que se seguem.

E2 “Perguntou se era preciso cortar ou ndo, acho que se mostrou um pouco interessado sobre a
ostomia falei do aspecto do domicilio, do espelho, acho que é um aspecto fundamental e essencial é ter
um suporte fisico adaptado também a sua situacdo, Porque sem espelho ... nesta primeira fase pos
alta um espelho acho que é essencial porque a pessoa precisa de saber o que estd a fazer”.

ES5 “O gerir da andlgesia complementar sem ser o PCA tem outra analgesia complementar que seria
gerido consoante as dores que viessem ou ndo. Mas principalmente o uso do PCA mediante a
medicacdo que tinha ld, disse-lhe que poderia ser usado a qualquer hora, sem ter medo de usar porque
estava realmente programada para ndo fazer medicacdo a mais, portanto, todas as vezes que ele
usasse ndo seria maléfico, ndo lhe iria provocar mal, mas sim bem, so isso”.
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Explicar surge como subcategoria e de acordo com a CIPE é um tipo de accao de
informar com as caracteristicas especificas: Tornar alguma coisa compreensivel ou

clara para alguém. (2006, p. 137).

Os enfermeiros explicitaram que consideram importante explicar os tratamentos
que efectuam quer ao nivel do procedimento, quer ao nivel dos objectivos, e
respectivas vantagens. Phaneuf refere que é necessdrio explicar constantemente a

pessoa os cuidados que nos preparamos para lhe prestar (2001, p.403).

E3 “Em qualquer tratamento, qualquer acto a que nos demos inicio, acho que é importante sempre
explicar o que é, para que é, para que serve, qual a importdncia daquela actuacdo, acho que é sempre
muito importante isso’.

Os enfermeiros mencionaram que explicavam com o proposito de manter a
continuidade dos cuidados no hospital, visto o nivel de cuidados serem mais
complexos. Orem (1995) menciona que alguns métodos de ajuda requerem a
presenca fisica e o contacto directo e que o agir ou fazer por requer que quem
ajuda diga a pessoa a ajudar o que é necessario ser feito, de forma a esclarecer do

tipo de resultado pretendido.

E1 “Fica tudo feito entre aspas os nossos cuidados se nédo forem explicados, se eu ndo tiver o cuidado
de explicar o que estou a fazer e tentar incutir o que é importante fazer, para dar um bocado a

continuidade dos cuidados que sdo prestados também cd dentro no hospital”.

Os enfermeiros explicavam o tipo de cuidados prestados de forma a fomentar o

interesse, o empenho, e a colaboracao da pessoa cuidada.

E4 “As vezes podem colaborar muito pouco, mas conseguem. E se nés ndo explicarmos como é que se
faz e para que é que se faz eles ndo estdo minimamente nem empenhados nem interessados em ajudar
e colaborar.”

A explicacao também tem o fim de induzir a pessoa doente a aderir ao cuidado e ao

ensino de forma a obter uma recuperacao no seu estado de saude.

E3 “Nds temos de arranjar maneiras de contornar a situacdo e explicar que é muito mais fdcil, que doi
um bocadinho mais mas que depois a recuperacdo é melhor”.

A subcategoria ensinar, que segundo a CIPE é considerada uma accdo de informar
com as caracteristicas especificas: Dar informacdo sistematizada a alguém sobre

temas relacionados com a saude (2006, p.137).

E3 "Eu penso que sim, porque acho que praticamente em quase todos os passos que nés damos aqui,
no dia-a-dia, estamos sempre a ensinar qualquer coisa ao doente”.
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E4 “Portanto se é um ensino ele vai dar o feedback, posso pedir, que ele faca ou que tente fazer
sozinho, e se ele conseguir dar resposta assimilou se ndo deu resposta ndo assimilou *.

Instruir evidencia-se como outra subcategoria sendo segundo a CIPE uma accao de
ensinar com as caracteristicas especificas: Fornecer informacdo sistematizada a

alguém, sobre como fazer alguma coisa. (2006, p.137).

E5 "Também elucidei para o cateter central, para os cuidados a ter, ao se mexer também tentar ndo
ficar de braco dobrado debaixo dele’.

E3 “Ou experimente Id se puser a mdo sobre a cintura antes de se mexer, veja ld se ndo sente um
bocadinho de alivio.”, e temos que ir ao ponto, quando o doente, a partida, estd pouco receptivo, pé-lo
a experimentar aquilo que nés estamos a dizer “.

Com respeito a subcategoria demonstrar para a CIPE esta é considerada uma accdo
de executar com as caracteristicas especificas: Mostrar publicamente um
comportamento observdvel. (2006, p 142). Segundo Redman (2003) a demonstracao
€ 0 método mais adequado para a aquisicao de habilidades, sendo um desempenho
de procedimentos ou habilidades psicomotoras e respectiva pratica. Esta estratégia
visa promover uma imagem mental clara de como é efectuado determinado
procedimento. Para desenvolverem a habilidade motora as pessoas necessitam de
praticar, sendo esta pratica orientada e supervisada pelo enfermeiro de forma a

fornecer feedback, corrigir de necessario assim como incentivar o progresso.

Os exemplos seguidamente apresentados parecem-nos ilustrar este tipo de
estratégia utilizada pelos enfermeiros; por um lado demonstram o procedimento,

por outro lado garantem que a pessoa doente pratica.

E5 “O exemplificar de segurar a barriga com as mdos ao se mobilizar, ndo se preocupar com o resto
mas sim com a prevencdo da dor: pondo as mdos na barriga, segurando, ao se virar, ao tossir”.

E2 “...e eu entdo providenciei um espelho para ele poder ver admirar e ver o que é que lhe tinha sido
feito, é isso que eu fiz, eh e depois tentei também ndo s6 dar uma informacdo ndo é? Mas também
fazer ele participar, portanto ele retirou o saco, portanto uma forma de também sentir-se util e saber
que também sabe fazé-lo.”

Outra subcategoria emergente dos relatos é a estratégia repetir, os enfermeiros
utilizam-na dependendo das dificuldades emocionais ou cognitivas apresentadas

pela pessoa doente.

E1 “Pode até ser feito na mesma hora, mas pode ndo ser devido aqueles factores todos que ja falei, ndo
conseguir fazer isso tudo nesse momento e ser necessdrio fazer amanha ou depois e muitas vezes’.

E3 “Depois temos de ter uma certa calma, e se ndo a temos, temos de inventd-la, porque nem sempre é
tudo tdo fdcil quanto isso, porque hd os doentes mais receptivos, hd aqueles menos receptivos e
aqueles que nos temos de dizer cinquenta vezes para eles conseguirem perceber e compreender aquilo
que lhe estd a ser ensinado”.
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Relativamente a subcategoria reforcar e de acordo com a CIPE reforcar € uma accdo
de apoiar com as caracteristicas especificas: Fortalecer alguma coisa ou alguém.
(2006, p 132).

O reforco podera ser utilizado com vista a fortalecer os conhecimentos adquiridos
por forma a poder avancar no processo de aprendizagem, ou ainda como uma
estratégia utilizada na implementacao. Redman (2003) diz-nos que o prestador
pode reforcar a explicacdo ou a competéncia demonstrada, ideias vigentes nos

relatos seguintes:

E1 “..se o0 doente ja sabe fazer determinada coisa poderd ser feito reforco mas também poderd
avancar para outra etapa “

E2 “Vou reforcar aquilo que jd foi dito ou a outra parte no outro dia em outra ocasido vamos continuar
a implementacdo.”

Outra subcategoria emergente é o mediar, o qual, segundo a CIPE, é um tipo de
accao de negociar com as caracteristicas especificas: Resolver ou ajustar diferencas,
chegar a acordo. (2006, p.133).

E3 “Nos temos de arranjar maneiras de contornar a situacdo e explicar que é muito mais fdcil, que doi
um bocadinho mais mas que depois a recuperacdo é melhor, no fundo arranjar formas de contornar a
situacdo e levar o doente a fazer aquilo que nés estamos a pedir ou estamos a ensinar, tudo em prol

da sua melhoria mais rdpida.”

Por ultimo temos a subcategoria motivar, para Colliere (1989) as motivacoes,
funcionam como factor motor ou inibidor, manifestando-se por reaccdes de
passividade, de cansaco, de resisténcia. Estas denotam raizes profundas na
experiéncia de vida das pessoas, nas situacoes de crise, e na capacidade de
ultrapassar. Sendo o meio cultural, os habitos de vida e as crencas aspectos
influentes na conduta e comportamento, aspecto evidenciado no testemunho que se

segue:

E2 “Porque eu acho que ele estd neste momento, “que ndo pode, que ndo é capaz” e também faz parte
do ensino estimular e motivar o autocuidado "

De acordo com Redman (2003) a motivacdo nas situacdes de ensino aprendizagem
relaciona-se com a vontade da pessoa para aprender, esta pode ser intrinseca ou
extrinseca. Algumas pessoas, em determinadas situacdes, necessitam de ser
motivadas e encorajadas. Neste encadeamento Orem (1995) ao referir-se a funcao

de proporcionar apoio fisico e psicolégico recorda que a presenca da enfermeira e
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as suas palavras de encorajamento podem levar a outra pessoa a iniciar ou
preservar na execucao de uma tarefa ou a tomar uma decisao. Corroborando com a
mesma opinido, os enfermeiros consideram que encorajar € um tipo de acc¢do de
apoiar com as caracteristicas especificas: Dar confianca ou esperanca a alguém
(2006, p.131). Desta forma, Orem (1995) reforca que a presenca da enfermeira e as
suas palavras de encorajamento e autoconfianca podem ser tao necessarias como o

apoio fisico, aspectos apurados no seguinte trecho:

E2 “Eh a minha preocupacdo era..... ndo propriamente o ensino a ostomia o meu objectivo ndo era o
ensino a ostomia mas sim motivar, cativar o doente a se conhecer a si proprio, o meu alvo foi o utente

“

Verificamos desta forma algumas semelhancas entre as categoria ensinar, informar
e explicar e instruir e as funcdes da funcdo de guiar e orientar propostas por Orem
(1995) na qual a autora refere que podem ser dadas orientacdes na forma de
sugestao, instrucdo, direccao ou supervisao. Na funcdo de ensinar na qual a autora
refere que este é um meétodo vilido para ajudar a pessoa que necessita de formacdo

para desenvolver conhecimento ou uma habilidade particular Orem (1995, p.19).

Concomitantemente Branco (1995) verificou a predominancia da pratica
transmissiva, normativa no modo de execucao, onde a informacao é dada através do
transmitir de informacoes e conselhos.

Assim, De Ketele et al elaborou os dez mandamentos do formador os quais

passamos a citar:

Se constantemente procuras comunicar claramente...

Se és capaz de escutar verdadeiramente...

Se nunca esqueces os objectivos a atingir

Se para atingir o alvo, sabes escolher os métodos e técnicas mais apropriadas
Se tomas cuidado em actualizar os teus conhecimentos

Se és capaz de destacar os pontos essenciais de um conjunto de informacoes
Se utilizas a motivacdo como alavanca da formacao

Se geres eficazmente os recursos e as dificuldades

Se no decurso e no final da formacado, velas pela avaliacdo da tua accao

Se te preocupas em respeitar as regras deontoldgicas da profissao de formador
Entdo és um verdadeiro formador. (1988, p.234)

Para além de formar verificamos da parte dos enfermeiros um interesse em se
adequar a formacdo a pessoa doente, assim sendo, o enfermeiro é um perito em
ajudar a optar por comportamentos de saude. Constatamos, que a educacao para o

autocuidado foi baseada na necessidade de ajuda que a pessoa doente apresentou.
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Desta forma, ficou patente a preocupacao em envolver, em motivar a pessoa para o
seu autocuidado. Verificamos ainda, que a transmissao da informacdo dependeu da

aquisicao da competéncia, e da capacidade de adaptacao da pessoa doente.

5.5-CONSEQUENCIAS

O conhecimento é libertador, diz-se; deve libertar o doente da sua
dependéncia em relacdo ao outro e permitir-lhe a sua evolucdo em direccdo

a autonomia e a tomada a cargo da sua pessoa

(Phaneuf, 2005)

Para Strauss e Corbin (1990) as consequéncias podem ser actuais ou potenciais,
podem ainda acontecer no presente ou futuramente, podem ser para as pessoas
lugares ou coisas. No nosso estudo, consideramos as consequéncias como os dados
que se reportavam aos objectivos da educacao para o autocuidado, respondendo

assim a questao com que finalidade educam os enfermeiros.

Assim, Greene (1988) menciona que o educador selecciona os objectivos, promove
as actividades da aprendizagem, conduz as actividades de aprendizagem para
aumentar os conhecimentos, influenciar atitudes e promover as habilidades de

guem se destina a formacao.

Atendendo a subcategoria consequéncias da educacdo para o autocuidado
decidimos construir as diferentes categorias de acordo com os dados emergentes,
uma vez que os enfermeiros narraram que tiveram por finalidade promover a
aceitacdo da limitacao, efectuar a preparacao para a alta, promover a qualidade de
vida, resolver ou minimizar o problema, promover a gestdao da saude doenca, mudar
comportamentos e por fim incentivar a progressao para a independéncia (ver

Diagrama N°6).
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DIAGRAMA N° 6 - Consequéncias da educacdao para o autocuidado num servico

hospitalar

Aceitagdo da limitagdo

Preparacéo para a alta

Promogéo da qualidade de vida

N

> Resolugdo ou minimizagéo do problema

Consequéncias da educagdo para o autocuidado

|

Gestdo da saude/ doenga

\ Mudanca de comportamentos

Progressdo para a independéncia

Quanto a subcategoria aceitacdo da limitacdo os enfermeiros tiveram por objectivo
promover o contacto do doente com a alteracao corporal, promovendo desta forma

o desenvolvimento de estratégias pessoais para a readaptacao a doenca.

Relativamente a educacao efectuada em cuidados diferenciados Branco refere que a
educacdo para a saude dos doentes inclui uma variedade de actividades que tem
por objectivo esclarecé-los sobre a sua doenca e efeitos da mesma...ensind-los a

adaptar-se a limitacdes e ou incapacidades impostas ... (1995, p.22)

E2 “, Foi, conseguir estabelecer... o contacto entre o doente e a sua ostomia, foi dar a conhecer, nio
propriamente fazer, mas dar a conhecer a sua ostomia ao fim e ao cabo a sua ostomia nédo é?”

Relativamente a subcategoria preparacdo para a alta denota-se uma preocupacao
dos enfermeiros em integrar o utente na aprendizagem, esta abordagem é
corroborada por Branco quando afirma que a educacdo do utente deverd assim,
conter todos os elementos necessdrios para que este possa participar activa e
responsavelmente na tomada de decisbes relativamente a sua saude, fazendo com

que se sinta parte integrante no processo de ensino/aprendizagem (1995, p.104).

E1 “...pode até ser feitio na mesma hora mas pode ndo ter devido aqueles factores todos que jd falei
ndo conseguir fazer isso tudo nesse momento e ser necessdrio fazer amanha ou depois ...e até pode
ficar mais um dia ou dois para que realmente saibamos que ele seja incluido naquele processo todo de

. ”
aprendizagem .
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Neste contexto, a preparacdao da alta hospitalar, emerge do papel profissional do
enfermeiro e do seu mandato social que centra a atencdo na satisfacido do cliente,
na promocao da saude, na prevencao de complicacdes, na promocao do bem estar e
do autocuidado, na readaptacao funcional e na organizacdo dos cuidados de
enfermagem. Ordem dos Enfermeiros (2003 c¢)). Por seu lado, Padilha (2006) diz que
na preparacao para a alta a transmissao da informacdo assume especial relevancia,
e deve ser adequada quer as necessidades identificadas, quer as competéncias

cognitivas e instrumentais da pessoa doente e familia ou cuidador informal.

E3 “N6s no fundo ja os estamos a informar e jd estamos a educar, porque em continuidade daquilo jd
estamos a dizer que depois, quando for para casa tem de fazer assim, tem de tomar cuidado com isto
e com aquilo”.

Relativamente a sub categoria promocdo da qualidade de vida. A Ordem dos
Enfermeiros (2003 c)) refere como um dos enunciados descritivos de qualidade do
exercicio profissional a maximizacao do bem-estar dos clientes e o autocuidado. Na
qual diz ser elemento importante a identificacao, a implementacdao e avaliacio de
intervencoes que contribuem para aumentar o bem-estar e suplementar actividades
de vida nas quais o cliente se encontra dependente. Notou-se ser uma das
preocupacoes dos enfermeiros a promocao do bem-estar e da qualidade de vida,

como pudemos observar nos discursos que se seguem:

E3 “O bem-estar do doente, e promover, no fundo é promover a saude, o melhor estado possivel, o mais
rapidamente possivel”.

E1 “as vezes acontece e para que seja possivel ele sair Id para fora, embora haja acompanhamento,
sair ld para fora com o minimo de... , ou com o mdximo ou o essencial para que haja a continuidade de
cuidados e para que ele possa fazer o que seja necessdrio para que continue a ter qualidade de vida’”.

Quanto a subcategoria resolucdo ou minimizacao do problema, verificamos que os

entrevistados focaram a sua atencdo no aspecto causa efeito.

E1 “Neste caso, ao tentar educar para que as coisas sejam modificadas e que o mesmo problema tente
ndo aparecer, tente ndo haver uma recidiva do mesmo problema “

E4 “E promover a independéncia do utente e evitar complicacées essencialmente para o doente se é um
doente cirurgico ndo pode ingerir alimentos, ndo pode ingerir nada é claro que eu incentivo para que

ele ndo ingira, “

Outra das consequéncias pretendidas pelos enfermeiros é que a pessoa doente
consiga efectuar a gestdo da saude/doenca. Esta subcategoria encontra-se

estreitamente relacionada como o conceito de empowerment Rodrigues define este

151



conceito como um processo social multidimensional que ajuda as pessoas a

ganharem o controlo sobre as suas vidas (2005,p.86).

E3 “Observando, peco ao doente para me mostrar, peco ao doente para fazer e ir me explicando
porque é que estd a fazer assim e ndo de outra maneira, porque se assim for o doente adquire
capacidade para resolver quer o problema em si, quer outra situacdo que possa surgir’.

E5 “Porque realmente se as pessoas verificarem que conseguem fazer alguma coisa sozinhas estdo a
ganhar outra vez o controlo da sua propria vida e da sua propria saude. é fazer com que ele tenha

confianca e tenha pulso sobre a sua propria ...

Relativamente a subcategoria mudanca de comportamentos Orem (1995) refere que
aprender a alterar o comportamento relacionado com o autocuidado pode requer
um tempo apreciado e uma relacao prolongada, o que nos servicos hospitalares
cada vez menos acontece devido a reducdo do numero de camas e a reducdao do

tempo de internamento.

E1 “Mudar comportamentos, mudar um comportamento “

Quanto a subcategoria progressdo para a independéncia Phaneuf refere que o
conhecimento é libertador. Diz-se: para a pessoa cuidada, deve libertar da
dependéncia em relacdo ao outro e permitir a evolucdo em direccdo a autonomia e a
auto-responsabilizacédo (2001, p.402). Por seu lado, a Ordem dos Enfermeiros refere
que procura-se a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a mdxima
independéncia na realizacdo das actividades de vida...através dos processos de

aprendizagem do cliente. (2003 c), p 145

E3 “E muitas das vezes o proprio doente diz “Ah senhora enfermeira, jd sei: eu ponho a mdo aqui,
ponho o cotovelo ali e faco devagarinho, agarro-me no trapézio ou na cama e pronto, cada um procura
zonas ou sitios que lhe dd mais jeito; no fundo nds estamos a promover a independéncia do doente e
ele acaba por dizer “deixe estar que eu ja faco sozinho” ou entdo eu digo que vou s6 com a rampa
apoiar, e o doente acaba por fazer so.

Pudemos concluir que os enfermeiros procuram promover contextos de saude,

prevenir a doenca e promover 0s processos de readaptacao.
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CONCLUSOES

O melhor caminho para entender a aprendizagem é primeiro entender casos
especificos, bem escolhidos, e depois tentar generalizar a partir desse
conhecimento.

Papert, (1985)

Ao concluirmos o nosso estudo algumas reflexbes emergem, embora nao
generalizaveis, integram- se num modelo de interpretacdo do real a partir das
perspectivas dos enfermeiros participantes.

Temos consciéncia que ao reflectirmos sobre as praticas estamos a trilhar
caminhos, a propor sugestdes, e a contribuir para a sua aproximacdo a teoria
procuramos compreendé-la.

Pensamos ser importante partilhar e discutir os resultados com vista a desvendar o

percurso a seguir.

Num primeiro momento reflectiremos sobre a forma como foi efectuado o estudo
ponderando os aspectos positivos e as limitacbes apresentadas e seguidamente
enfatizaremos os principais achados decorrentes da analise dos discursos. Num
terceiro momento apresentaremos algumas sugestdes que se reportam aos
contributos para a pratica que pretendemos abonar, com vista a melhorar a pratica

da educacao para o autocuidado no hospital.

Respondendo ao primeiro repto e reflectindo sobre os aspectos positivos pensamos
ter recorrido a metodologia adequada. A realizacdo da observacao focalizada e a
entrevista semi estruturada permitiu-nos observar e conduzir os participantes a
verbalizarem aspectos da pratica que efectuaram, assim como sobre o que pensam

e tém em conta quando a executam.

A andlise dos dados, adoptando os procedimentos da grounded theory de Strauss e
Corbin (1990), permitiu-nos compreender os padroes dominantes da educacdo para
o autocuidado verbalizada pelos enfermeiros, fundamentando duma forma

significativa a reflexdo, a compreensao e a interpretacao do real.

A aprendizagem desta metodologia constitui para nés um enorme desafio, com

momentos de encontros e desencontros, feita de entusiasmos e desalentos.
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Importa salientar a receptividade da equipa em participar no estudo encarando-o
como uma oportunidade de reflexdo e partilha, promovendo privacidade e

disponibilidade durante a realizacao das entrevistas.

Porém, ndo podemos deixar de referir algumas limitacdes que associamos a

necessidade do cumprimento de tempos académicos.

Assim, consideramos que a utilizacdo da observacdo participante podera contribuir

para minimizar a discrepancia que pode surgir entre o que é dito e o que é feito.

Tentamos colmatar esta dificuldade utilizando a entrevista focalizada numa
educacdao para o autocuidado previamente efectuada com o intuito de centrar o

discurso na pratica realizada..

Outro aspecto que abonaria o estudo seria a analise dos registos efectuados

relativamente a educacao para a saude.

Relativamente ao rigor, acrescentamos que a utilizacao das diferentes fontes de
dados (observacao participante e andlise dos registos) contribuiria para aumentar o

rigor e a profundidade de compreensdao do fenémeno em estudo.

Uma vez que constituiu preocupacdo fundamental compreender a pratica da
educacao para o autocuidado a pessoa adulta expressa pelos enfermeiros dum
servico hospitalar, efectuaremos algumas alusdes as categorias emergentes dos

discursos dos enfermeiros participantes.

Comentando a categoria identificada Contexto constata-se que os enfermeiros
educam geralmente nas enfermarias, tendo por alvo a pessoa adulta e a familia ou
cuidador informal. Consideram ainda que educam duma forma permanente e por

etapas.

A metodologia de trabalho por enfermeiro responsavel e o processo de enfermagem
sdo aspectos do contexto organizacional que corroboram para um
acompanhamento da pessoa doente e para o conhecimento dos progressos da

aprendizagem, aspecto também encontrado por Branco (1995).
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A educacao para o autocuidado é efectuada comummente durante a prestacdao de
cuidados e, por vezes, duma forma programada quando é necessario envolver

terceiros.

Emergem como factores intervenientes no processo de educacdo para o

autocuidado a pessoa doente/familia/cuidador informal, o enfermeiro e o ambiente.

Quanto a pessoa doente, os enfermeiros consideraram a idade, a situacdo de saude/
doenca, a aptidao para aprender, a personalidade e o nivel socioecondmico como
factores que intervém no fendmeno em estudo, aspectos estes que vao ao encontro
daqueles referenciados por Phaneuf (2005), Whitman ,(1998) e Pender (1987).

Na subcategoria familia, os enfermeiros referiram que esta intervém na educacao
consoante a colaboracdo que da, os conhecimentos que tem, o reforco do

comportamento que promove € o medo que apresenta.

O enfermeiro intervém na educacdo para o autocuidado dependendo da seguranca
que manifesta, da capacidade para comunicar que apresenta, dos conhecimentos
que dispde e assim como da relacdo de confianca que estabelece com a pessoa
doente.

A relacdo de confianca é estabelecida quando é promovida a escuta, quando é
evidenciada a disponibilidade, quando é proporcionada uma atitude calorosa, e
quando é demonstrada simplicidade, aspectos considerados por Hesbeen (2000),
Phaneuf (2001, 2005) e Orem (1995).

O ambiente intervém na educacdao para o autocuidado enquanto aspecto
dificultador, uma vez que o espaco fisico é considerado exiguo, conferindo pouca
privacidade. Por seu lado, os dispositivos de demonstracao e os meios audiovisuais

sdo considerados insuficientes ou inexistentes.

Ao abordar a categoria estratégias utilizadas pelos enfermeiros de forma a
promoverem a educacdo para o autocuidado estes mobilizam diversas estratégias,
tais como: avaliar a causa, os conhecimentos, a linguagem utilizada pelo cliente, a

receptividade manifestada pelo mesmo, bem como as dificuldades apresentadas. A
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analise dos dados permite-nos depreender que os enfermeiros atribuem especial

relevancia a avaliacao do feedback nos dominios cognitivo, psicomotor e afectivo.

Os enfermeiros referem avaliar observando, questionando e consultado registos,
sendo a avaliacdo efectuada num momento inicial, periodicamente e posteriormente

a educacao efectuada.

Os achados vao ao encontro do estudo realizado por Lopes (2006) ao identificar a
categoria a qual denominou de processo de avaliacdo diagnostica, a partir das
entrevistas as enfermeiras, caracterizando-o como um todo, diria que este consiste
na avaliacdo/ reavaliacdo da situacdo do doente/familia, na conjugacdo varidvel
das perspectivas vivencial, biomédica, e de ajuda feita de um modo continuo,

sistemadtico, dindmico e integrado nos cuidados (Lopes, 2006, p.177).

Outra estratégia utilizada pelos enfermeiros é o recurso ao planeamento mental ou

escrito.

Na categoria implementacdo os enfermeiros executam a educacdo para a saude
realizando diferentes accdes. A andlise e a comparacdo dos dados permitiu-nos
identificar as seguintes subcategorias: transmitir conhecimentos, informar, explicar,

ensinar, demonstrar, repetir, instruir, reforcar, mediar e motivar.

Ao efectuarmos uma analogia entre as categorias encontradas (correspondentes a
accoes de enfermagem) e a CIPE Versdao 1 pudemos verificar que os enfermeiros
utilizaram estratégias referentes aos cinco dominios da prestacao de cuidados,
nomeadamente: no dominio do atender, a accdao encorajar; no dominio do
determinar, a accao avaliar; no dominio do executar, a accao demonstrar; no
dominio do gerir, a accdo implementar e no dominio do informar, as accdes ensinar

e explicar.

Desta forma, podemos inferir a auséncia de uma accdo a qual consideramos que
traduzem uma educacao para a capacitacdo, nomeadamente, o dar poder que
significa capacitar as pessoas para fazerem as suas escolhas, de modo a que se

consciencializem do seu potencial para influenciar a sua saude (CIPE, 2006, p.131).
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Ao analisarmos as categorias emergentes dos discursos narrados pelos enfermeiros

nao podemos deixar de inferir alguns pressupostos.

Verificamos que a educacdo para a salde é efectuada segundo um processo de
avaliacdo, de planeamento e de implementacao o que vai de encontro a prespectiva
de Redman (2003) quando refere que a educacdo para a saude é praticada segundo

um processo de diagnostico e intervencdao. Também Phaneuf (2001, 2005) e

Redmam (2003) comparam o processo de ensino ao processo de enfermagem,
sendo que cada um possui fases de apreciacdao, diagnéstico, metas, intervencao e
avaliacao.

Os enfermeiros quando realizam a educacdo para a saude organizam a sua
intervencdao segundo um processo légico, organizado e sistematico, traduzido nas

sub categorias avaliar, planear e implementar.

Neste processo destaca-se a ideia de que a etapa do diagnostico no processo de
educacdo para o autocuidado, nao é referenciada pelos enfermeiros, levantando-nos

a questdo os enfermeiros ensinam o qué, para qué?

Quando comparamos as estratégias referenciadas pelos enfermeiros e as formas de
ajuda citadas por Orem (1995) conseguimos estabelecer algumas semelhancas. A
funcdo de guiar e orientar, na qual a autora refere que podem ser dadas
orientacdes na forma de sugestdo, instrucdo, direccao ou supervisdao Na andlise ao
fendmeno consideramos que a funcdo de guiar e orientar podera estar implicita nas
accoes dos enfermeiros quando avaliavam e quando implementavam a educacao

para o autocuidado.

Também Vieira (2004), ao estudar os cuidados de enfermagem caracterizados pelos
utentes criou a categoria ensinar e explicar enquanto a transmissao de

procedimentos a efectuar.
Na funcao de ensinar na Orem (1995) refere que este é um método vilido para

ajudar a pessoa que necessita de formacdo para desenvolver conhecimento ou uma
habilidade particular (Orem, 1995, p.19).
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No fenédmeno em estudo a funcdo de ensinar encontra uma relacao valida com os
comportamentos verificados no estudo de explicar, ensinar, demonstrar, repetir e

reforcar.

Ao considerarmos as estratégias utilizadas pelos enfermeiros para educar para o
autocuidado denotamos uma relacio com o saber de acordo com o modo de
trabalho pedagogico do tipo transmissivo (Lesne, 1977) onde o informar é
comparado com o educar, a primazia é atribuida ao saber-fazer, onde as pessoas
sdao convidadas a aprender o que devem saber. O educador utiliza métodos
afirmativos como a exposicao transmitindo assim um saber; ou métodos

demonstrativos com énfase para o saber -fazer, utilizando expressées como tem de.

Também verifivamos da parte dos enfermeiros um interesse em se adaptar a pessoa
doente, sendo o enfermeiro um perito em ajudar na escolha de comportamentos de
saude, a prestacao de cuidados e a educacao baseou-se na necessidade de ajuda
gue a pessoa doente apresentou. Ficou patente a preocupacdo em envolver, em
motivar a pessoa para o seu autocuidado, assim como a transmissdo da informacao
dependeu da aquisicio da competéncia, e da capacidade de adaptacdo da pessoa
doente.

Comparando as categorias criadas com o modelo sugerido por Heron (2001) este ao
elaborar uma ferramenta conceptual para entender e dar sentido as relacdes que se
estabelecem entre um terapeuta e um cliente categoriza as atitudes
comportamentais em duas classes de intervencado: intervencdes aqutoritdrias e

intervencoes facilitadoras.

Ao considerarmos a classe de intervencdes autoritarias o autor subdivide-as em
prescritivas, informativas ou de confrontacdo. As intervencdes prescritivas visam
influenciar o comportamento do cliente, dirigindo-o em vez de promover a auto
gestdo. As intervencdes informativas visam dar conhecimentos e informacdes. As
intervencoes de confrontacdo visam aumentar a consciéncia do cliente sobre

atitudes, comportamentos sobre as quais ndao se da conta.

Relativamente as intervencoes facilitadoras estas visam aumentar a autonomia e a

responsabilizacdo, promovendo a aprendizagem dirigida.
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O citado autor refere que a aplicacdo dum tipo de intervencao ou de outra depende
do educador, do educando e da situacao em si.
Podemos inferir que os enfermeiros participantes no estudo referem utilizar

maioritariamente intervencoes informativas.

Quanto a finalidade com que os enfermeiros promovem a educacao para o
autocuidado as categorias promover a aceitacdo da limitacdo, efectuar a
preparacdo para a alta, resolver ou minimizar o problema, mudar comportamentos
enquadram-se numa abordagem centrada no prestador de cuidados segundo Tones
e Tilford (1999) no modo de trabalho pedagdgico de tipo transmissivo de orientacao

normativa (Lesne, 1977) e na classe das intervencdes autoritarias (Heron, 2001).

A partir da analise dos discursos dos participantes podemos inferir que se verifica
uma preocupacao de promover a gestao da saude/doenca como também de
promover a qualidade de vida e incentivar a progressao para a independéncia
aspectos que se integram na abordagem centrada no cliente referida por Tones e
Tilford (1999), no modo de trabalho pedagoégico do tipo incitativo, de orientacao

pessoal (Lesne, 1977). e na classe das intervencdes facilitadoras (Heron, 2001).

Desta forma, supomos nao ser evidente uma associacao clara a qualquer modelo de

educacdo para a saude, afigurando-se varias influéncias anteriormente descritas.

Ao respondermos ao terceiro aspecto iremos efectuar algumas intervencdes com
vista a melhorar a pratica da educacdo para a saude no contexto hospitalar para as

quais pretendemos contribuir nomeadamente:
-Promover a reflexdao no Centro Hospitalar do Funchal EPE sobre a importancia da
funcao educadora dos enfermeiros na qualidade de vida da pessoa doente, na

adaptacao a limitacao e na recuperacao e manutencao da saude.

-Contribuir para a que os enfermeiros discutam sobre a importancia da elaboracao

de protocolos de educacao alicercados em diagnésticos de educacao para a saude.

-Incentivar a criacdo de panfletos, cartazes, e outros materiais de apoio para a

elaboracdo da educacao para o autocuidado.
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-Alertar a instituiciao para a importancia dum espaco dentro de cada servico
hospitalar para promover a privacidade ao doente e familia durante a execucado da

educacado para a saude, tendo em vista a obtencdao de ganhos em saude.

Uma vez que a investigacdo so6 faz sentido quando difundida efectuamos a

divulgacdao do nosso estudo enquanto estudo preliminar.

Na forma de poster no Congresso Internacional de Investigacdo Cientifica em
Enfermagem o qual ocorreu em Angra do Heroismo Acores nos dias 6 e 7 de Marco
de 2007. (anexo II).

Na forma de apresentacdo oral no IX Congresso da Sociedade Portuguesa de Ciéncias
da Educacdo: Educacdo para o Sucesso Politicas e Actores, o qual decorreu no
Funchal Madeira de 26 a 28 de Abril de 2007 (anexo IlI).

Ao concluirmos o nosso estudo nao podemos deixar de reflectir o quanto
consideramos relevante a reflexdo e a discussdao das praticas baseada numa
abordagem centrado no cliente, promotora de empowerment, de capacitacao e da

capacidade de gestao do projecto individual de saude.

Finalizamos o nosso estudo com a consciéncia de que este constitui apenas um
degrau na grande escalada da vida e da profissao, com a certeza de que o0 mesmo
constituira uma rampa de lancamento para a investigacao enquanto ferramenta de

trabalho.
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