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Introdugao

O ebook que aqui se apresenta resulta da compilacdo das diferentes intervencdes
gue tiveram lugar nas Oficinas Tematicas mensais (no total de nove), que decorreram
no ano de 2013, na ESESJDUE. As Oficinas Tematicas definem-se como espacos de
discussdo publica entre a academia, as diversas organiza¢cGes de saude da sociedade
civil (publicas, privadas e de solidariedade social) e os agentes sociais da saude.

Com este espaco pretendeu-se promover o debate, a discussdo, a reflexdo e a
confluéncia de saberes sobre as varias dimensdes da enfermagem, da saude e da
doenca na sociedade atual.

Estas oficinas procuraram colocar em articulacdo as diferentes perspectivas sobre
uma determinada area tematica da saude, desde os conhecimentos cientificos pro-
duzidos (resultantes da investigacdo produzida ou em curso nessa area), ao seu en-
guadramento pelas politicas publicas, marcando a exploracao dos discursos oficiais e
as perspetivas de diferentes profissionais sobre a saide a doenca e a enfermagem.
Foram, e continuardo a ser, objetivos das Oficinas Tematicas promover um espaco de
reflexdo, discussdo e partilha de saberes aberto aos diferentes atores da academia e
da sociedade/comunidade sobre a salde na atualidade; estimular e possibilitar a refle-
xao e discussdo fora da sala de aula e incentivar a producdo de relatos resultantes da
discussdo e reflexao, a serem publicados e partilhados na comunidade virtual - este
ebook é o resultado do primeiro ano de trabalho.

Os temas debatidos neste primeiro ano foram aqueles que habitualmente estdo
ausentes dos programas curriculares da enfermagem, mas cuja centralidade marca as
agendas quer da area clinica, quer do ensino, quer da politica de saude. Sdo disso
exemplo as questdes da violéncia doméstica e de género, o conhecimento em enfer-
magem, a seguranca do doente, as praticas simuladas, a medicalizacdo do parto, os
valores éticos, a comunicacdo em saude, os cuidadores informais ou a espiritualidade
nos cuidados’.

A heterogeneidade dos temas discutidos, visou colmatar necessidades sentidas de refle-

tir, discutir e aprofundar cada uma das referidas tematicas a partir de novas perspetivas

1 . .

O nome do ebook resulta precisamente dos dez temas debatidos. Nele, apresentam-se apenas os textos
relativos a sete temas, pois os autores dos restantes mostraram-se indisponiveis para apresentar o seu
contributo por escrito.
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e abordagens e simultaneamente captar novos contributos disciplinares para enriquecer
o conhecimento em enfermagem.

Tendo como referéncia o relatério Frenk®, cada vez mais a enfermagem, tal como
todas as disciplinas da drea da salude, deve exercer um papel central nas reformas
institucionais e educacionais necessarias a saude. Para tal, afirma-se a necessidade
preparar os futuros profissionais para o trabalho em equipa ndo sé interprofissional
(varias profissdes que trabalham em conjunto para um objetivo comum) mas essen-
cialmente transdisciplinar (varias profissdes trabalham em conjunto sob um modelo
compartilhado com uma linguagem comum). Neste novo modelo também designado
por “profissionalismo transdisciplinar” (Belar, 2013)% cada um n3o s6 usa a sua
prépria experiéncia, para resolver problemas comum com base num modelo integra-
tivo, mas assume ativamente seu papel de agente da mudanca, revela-se um gestor
competente dos recursos e um promotor de politicas baseadas em evidéncia, enfati-
zando sempre a responsabilidade pelo seu desempenho. Trabalhando em conjunto,
os diferentes profissionais da saude, ndo sé melhoram a saude dos utentes e comu-
nidades como sdo dignos da sua confianca. Neste contexto, a educacgdo/formacgdo
destes profissionais deve ter como objetivos centrais a melhoria dos servicos de
saude, preparando-os para ir de encontro as necessidades dos individuos e das popu-
lacGes de uma forma equitativa e eficiente e ainda promover uma visdao global e
comum da saude para o futuro.

As mudancas propostas, segundo os referidos autores, ndo cabem em curriculos esta-
ticos e em modelos educativos fragmentados, desatualizados e insensiveis as exigén-
cias da saude na sociedade atual. Para responder a este objetivo, o relatdrio citado
salienta a necessidade de, no processo formativo dos estudantes da drea da salde
(enfermagem, medicina, nutricdo, servico social), assumir lugar de destaque o nivel

transformador da aprendizagem, que inclui competéncias para liderar e mudar o

'Frenk J , Chen L, Bhutta ZA, Cohen J, Crisp N, Evans T, Fineberg H, Garcia P, Ke Y, Kelley P, Kistna-
samy B, Meleis A, Naylor D, Pablos-Mendez A, Reddy S, Scrimshaw S, Sepulveda J, Serwadda D, Zu-
rayk H (2010). Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health sys-
tems in an interdependent world. Lancet 2010, 376:1923-1958.

Belar, S. (2013). Introducing Transdisciplinary Professionalism. Establishing Transdisciplinary Profes-
sionalism for Improving Health Outcomes: Workshop Summary (Institute Of Medicine the National
Academies Press) www.nap.edu



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

sistema de saude, competéncias de interacdo e de trabalho em equipa e o conheci-
mento sobre a governanca do sistema de salude e dos seus componentes.

Neste contexto, cabe a academia um papel central no debate e reflexdo necessarias as
mudancas que o novo modelo de educag¢do/formacédo dos profissionais de saude exige.
As Oficinas Tematicas realizadas durante o ano de 2013 foram, a seu modo, e espera-
se que continuem a ser, o ponto de partida para a reflexdo imprescindivel a mudanca
que se imp0de e deseja.

O primeiro texto deste ebook centra-se no trabalho em rede no combate a violéncia
doméstica. Apesar da Violéncia Doméstica ser um fendmeno presente na sociedade
desde tempos imemoriais, s nos anos mais recentes ganhou visibilidade publica e
mobilizou esforcos congregados de diferentes dreas no seu combate. Apesar disso,
este é um tema que tem estado ausente dos curriculos académicos das diferentes
profissdes da saude. O debate e reflexdo sobre Violéncia Doméstica permitiu, ndo
apenas conhecer o trabalho realizado no ambito da Rede de Intervencdo Integrada do
Distrito de Evora (RIIDE) e os objetivos que visa alcancar, mas também sensibilizar os
docentes para a importancia deste tema ser integrado na formacdo dos futuros
enfermeiros, cujo papel no combate a Violéncia Doméstica, a partir de um trabalho
integrado, ndo pode ser ignorado.

A construcdo do conhecimento em enfermagem na perspetiva do estudantes de licen-
ciatura e o raciocinio clinico dos enfermeiros dominaram a reflexao do segundo tema.
Quer um, quer outro sdao fundamentais para a compreensdao da enfermagem como
disciplina e para a prestacdo de cuidados, ao permitirem compreender quer como se
estrutura esta realidade, quer como se reflete sobre ela.

O primeiro texto centra-se na analise das representacées sociais dos estudantes sobre
a conhecimento em enfermagem e o segundo apresenta uma reflexdo profunda sobre
as questdes que medeiam o processo de raciocinio clinico dos enfermeiros.

O terceiro tema debatido e refletido foi a seguranca do doente e a qualidade dos
cuidados. Em qualquer area da saude este é um tema incontorndvel no atual contexto
dos cuidados de saude. A qualidade dos cuidados e os custos associados aos cuidados
dominam os mercados e os negécios da saude e definem a pressdo sobre a organiza-
¢Oes de saude, obrigadas a agir e a incorporarem os principios e os conceitos da segu-

ranca do doente na pratica quotidiana. Neste texto apresentam-se o principios
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centrais que devem sustentar o posicionamento de todos os profissionais de salde
face a implementacdo de uma cultura de seguranca na saude.

No quinto texto analisa-se a medicalizacdo do parto a partir de uma investigacdo (ainda
em curso) sobre os motivos subjacentes a opcdo das mulheres gravidas pelo parto por
cesariana. Os avanc¢os nos campos da anestesiologia e da antibioterapia, se vieram tra-
zer mais seguranca a este ato também contribuiram para a medicalizacdo do parto, no-
meadamente através do aumento das taxas de cesariana. A questdes debatidas cen-
tram-se no papel das enfermeiras especialistas em salide materna e obstetricia e o seu
papel na informacdo e formacao das gravidas em termos de op¢do face ao parto.

Apesar do avan¢o da medicalizagdo nao atingir todos os fendmenos com o mesmo
grau de intensidade, o nascimento é um dos acontecimentos mais medicalizados,
desde a inducdo do parto até ao préprio parto, com os riscos que lhe sdo inerentes.
Este texto questiona e discute os motivos que levam as mulheres a optar por um parto
por cesariana e, desta forma, a aderirem a medicalizacdo de um acontecimento ances-
tralmente descrito como “natural”.

A relacdo terapéutica como pacto de cuidados na perspetiva de Paul Ricoeur é o tema
dominante do texto seis, em que sdo refletidas e aprofundadas as concecdes filosdfi-
cas e éticas deste autor sobre o pacto de cuidado. A partir das concecdes de Ricouer, a
autora reflete sobre o significado ético das relagdes entre quem cuida e quem é cuida-
do, salientado a importancia da apreciacdo critica das questdes éticas e do agir, no
guotidiano dos cuidados de enfermagem.

No texto seguinte analisam-se as questdes dos cuidadores informais, que se avolumam
na justa proporcdao em que se assiste ao envelhecimento da populacdo, a complexifica-
cdo do contexto social caraterizado por altera¢gdes nas estruturas familiares, bem
como a alteracdo das politicas sociais que apelam a permanéncia de idosos e depen-
dentes nos seus ambientes familiares e as novas politicas de saude com valorizacdao
dos tratamentos ambulatdrios e diminuicdo dos tempos de demora média de interna-
mento. Apesar da complexidade que carateriza a prestacdo de cuidados informais, é a
familia que tradicionalmente se atribui a responsabilidade pelo cuidado informal,
ignorando-se frequentemente toda a dinamica que envolve este tipo de cuidado e as

implicacdes que gera na propria estrutura familiar.
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O tema que encerra este ebook é a espiritualidade em Enfermagem, que congrega dois
texto. No primeiro, enquadra-se a espiritualidade no ambito dos cuidados de saude e
de enfermagem e destaca-se a sua importancia nas profissdes ligadas ao cuidado
humano. Afirma-se que a espiritualidade ndo pode ser confundida com religiosidade.
Ela é uma dimensdo de vida do ser humano, que a par da dimensdo biolégica, inte-
lectual, emocional e social, permite que cada um reconheca o sentido que procura
para a sua existéncia e se diferencia de outro ser humano. A espiritualidade, parte
integrante da experiéncia vivencial de cada ser humano, deve assumir também um
lugar central na atengdo dos profissionais de saude.

O segundo texto, sobre a espiritualidade em enfermagem, centra-se na validacdo clinica
do diagndstico de enfermagem angustia espiritual, realizado com um grupo de doentes
adultos de um servico de hemato-oncologia. Alerta-se para a prevaléncia do diagndstico
angustia espiritual e afirma-se a necessidade de os enfermeiros estarem atentos a este
diagndstico que ndo deve ser confundido com uma situacdo patoldgica de depressao e
refere-se a importancia do aprofundamento concetual da espiritualidade em enferma-
gem, através do conhecimento de como os doentes vivenciam a angustia espiritual e
quais os significados atribuem a esse estado de sofrimento na sua vida.

Por fim, salienta-se que apesar da heterogeneidade dos temas e das diferentes aproxi-
macoes realizadas pelos autores, os textos aqui reunidos traduzem-se num importante
contributo para a reflexdo da enfermagem contemporanea e para uma aproximacao ao

trabalho transdisciplinar na saude.

Felismina Mendes
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1. O trabalho em rede e o combate a violéncia doméstica

Manuel Lopes — Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora
Maria Lauréncia Gemito - Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora

Felicia Tavares Pinheiro - Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora

Introdugao

No contexto das sociedades atuais cada vez mais nos confrontamos com fendmenos
de complexidade crescente, exigindo respostas igualmente complexas. Esta situacao
decorre, entre outros, da diversidade e complexidade das (re)organizacGes das tradici-
onais instituicdes sociais, associadas a sociedades crescentemente urbanizadas.

Em parte, a dificuldade da resposta resulta da exigéncia da comunidade mas particular-
mente do utente, de uma resposta adequada, personalizada e em tempo util. Ou seja,
uma resposta dada por diferentes organizacdes as quais tém em cada momento de ter o
utente no centro da sua atividade e de estar de tal modo articuladas com outras que
permitam uma continuidade tal que deem sentido a expressao follow the client.

Ora, sabe-se que grande parte da dificuldade de resposta das organizacdes prestadoras
de servigos estd associada as dificuldades associadas as interfaces entre equipas, servi-
¢os ou organizacOes. Daqui decorrem consideraveis niveis de ineficacia, mas também de
insatisfacdo entre os profissionais e dos utentes relativamente a estes e aos servicos.
Para obviar estes problemas tém sido testadas diferentes solu¢des. A que aqui apresen-
tamos carateriza-se por aproveitar os recursos instalados, reorganizando-os em redes
temadticas de tal modo que estas permitam potenciar sinergicamente as competéncias

existentes e assim articular uma resposta mais adequada as necessidades dos utentes.

Contextualizagdo tedrica do trabalho em rede

As constantes mudancas decorrentes das rdpidas transformacdes que nos ultimos anos
ocorreram criaram nas organizacdes a necessidade de repensar a sua forma de
trabalhar, recorrendo a novos desenhos organizacionais. No campo organizacional, o

ambiente em rede é aplicado a uma vasta variedade de formas de relacdes entre as
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instituicoes parceiras. O conceito de rede tem sido usado para caraterizar um conjunto
de fluxos, nomeadamente, recursos e informacdes entre um conjunto de nds, como
sejam individuos, grupos, organizacoes e sistemas de informacdes. As redes ndo sao
imutaveis, decorrem num processo de continua mudanca e podem ser construidas,
reproduzidas e alteradas em consequéncia das acdes e atores que as integram (Lima,
Silva & Calvosa, 2008).

Redes sdo estruturas abertas com uma capacidade ilimitada de expansdo, integrando
novos nds, desde que consigam comunicar dentro da rede, compartilhando os mesmos
codigos. Uma estrutura social baseada em redes é um sistema aberto, dindmico e
suscetivel de inovacdo sem ameacas ao seu equilibrio (Castells, 2000; Oliveira, 2004).
As principais carateristicas do trabalho em rede sao a horizontalidade, a multilideranga,
objetivos compartilhados, livre intercomunicacdo horizontal, corresponsabilidade,
democracia, solidariedade, autonomia e empoderamento dos seus membros e livre
entrada e saida (Martinho, s/d). Uma estrutura em rede corresponde ao que o seu
proprio nome indica: os seus componentes ligam-se horizontalmente a todos os demais,
diretamente ou através dos que os cercam. O conjunto resultante é como uma malha de
multiplos fios que se pode disseminar indefinidamente para todos os lados, sem que
nenhum dos seus nds possa ser considerado principal ou central, nem representante dos
restantes. Ndo ha um “chefe”, o que ha é uma vontade coletiva de realizar determinado
objetivo (Whitaker, s/d). Cada rede pode ter um ou varios facilitadores sem qualquer
poder diferenciado dos restantes membros da rede mas que detém atributos especificos
que os habilitam como facilitadores (Martinho, s/d).

O carater democrdtico é ditado pela sua abertura a entrada de novos membros tal
como a possibilidade de cada um se desligar quando entender conveniente, sem que
seja conotado como abandono. Este funcionamento democratico é medido pela real
liberdade de circulacdo de informacgdes no seu interior e, portanto, pela inexisténcia de
censuras, controle, hierarquizagcdes ou manipulacdo nessa circulagdo (Whitaker, s/d).

O trabalho em rede pressupde objetivos comuns, tais como intercdmbio de informa-
¢Oes, realizacdo de acbes conjuntas e contribuicdo na formacdao dos seus membros
(Martinho, s/d). Numa estrutura organizacional em rede — horizontal — todos tém o
mesmo poder de decisdo, porque decidem apenas sobre a sua prépria acdo e ndo so-

bre a dos outros. Ndo ha dirigentes nem dirigidos, ou os que mandam mais e os que
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mandam menos. Todos tém o mesmo nivel de responsabilidade — que se transforma
em corresponsabilidade — na realizacdo dos objetivos da rede. Cada membro da orga-
nizacdo é autdnomo e responsavel na realizacdo dos objetivos do conjunto. Se eventu-
almente hda delegacbes de poder, ndo se estabelecem niveis mas sim tipos diferentes

de responsabilidade, com vista a realizacdo dos objetivos definidos (Whitaker, s/d).

Os fios enquanto elos basicos que ddo consisténcia a rede, sdo as informacbes que
transitam pelos canais que interligam os seus membros e podem organizar-se em redes
com o Unico objetivo de intercambio de informacdes. As redes ndo comportam centros
ou niveis diferentes de poder, pelo que a livre circulacdo de informagdes — horizontal —
constitui-se como crucial para o bom funcionamento da rede. Todos os seus membros
tém que ter acesso as informacbes que circulem, pelos canais que os interligam. Nao
podem existir circuitos Unicos ou reservados, para que canais que se bloqueiem ndo
impecam que a circulagdo da informacdo se faca, livre e multipla (Whitaker, s/d).

As carateristicas estruturais de rede sdo, uma forma de organizacdo produzida pelos
fluxos da conetividade em arranjos dindmicos, a autonomia das pessoas ou organizacoes,
nao existéncia de hierarquia e partilha de um objetivo comum pelos participantes. A
rede é simultaneamente uma ambiéncia favoravel a ocorréncia de acbes conjuntas e
colaboracgdes difusas (parcerias bilaterais ou multilaterais) (Vasconcelos, 2010).

Uma rede tem, a partida, objetivos comuns que sdo essencialmente a circulacdo de
informacdo como base comum de todo e qualquer tipo de rede, a formacdo dos seus
membros, a criacdo de lacos de solidariedade entre os membros e a realizacdo de
acdes em conjunto (Whitaker, s/d).

Quanto a sua origem e processo de formacdo podem distinguir-se duas categorias, as
redes criadas de forma espontanea e as redes criadas a partir de inducdo, fomento ou
estimulo externo, as designadas “redes induzidas” (Vasconcelos, 2010).

Relativamente aos tipos de rede, estas podem interligar pessoas, entidades, ou ambas.
As pessoas e/ou entidades interligadas numa rede podem ser do mesmo tipo ou intei-
ramente heterogéneas. As redes podem ter diferentes tamanhos, desde o trabalho de
equipa até uma rede internacional. Podem existir igualmente redes de redes. Dentro

de uma rede podem formar-se sub-redes, com objetivos especificos (Whitaker, s/d).
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Uma rede pode ser fortalecida pelo tratamento das pessoas com respeito e integrida-
de, através de processos de comunicagdo transparentes e encontros presenciais,
reforcando os lacos de confianca, facilitando a comunicacdo e o trabalho conjunto.
Contudo, trabalhar em rede pode acarretar algumas dificuldades classificadas em trés
tipos de limitagGes, nomeadamente barreiras politicas (uma rede coesa e com objetivo
claro estara em melhores condicdes para lidar com problemas de relacionamento entre
os seus membros), barreiras técnicas (o uso de sofisticados meios de comunicacdo
guando os membros estdo pouco familiarizados com estas tecnologias pode conduzir a
dificuldades na sua utilizacdo) e barreiras internas (os membros poderdo ter dificulda-
de em entender a dindmica e funcionamento da rede decorrente de uma cultura
baseada em estruturas hierarquizadas e pouco flexiveis, acresce ainda a necessidade
de clareza de papéis dos elementos da rede e objetivos da mesma) (Martinho, s/d).

As redes, tal como sucede com os seres humanos, passam por mudancas e tém os seus
proprios processos de desenvolvimento e crescimento, pelo que podem suceder crises
relacionadas com problemas na organizacdo. A atuacdo em rede inicia-se, normalmen-
te, de maneira centralizada e a medida que aumenta o envolvimento dos membros da
rede surge a producdo comum, promovendo a compreensdo do objetivo e a sua inter-
pretacdo no contexto em que se desenvolve. Assim, uma rede pode ter qualidades
orientadas pela tutela, no seu inicio e autonomizar-se a medida que se desenvolve,
tornando-se necessdrias novas habilidades para lidar com as tensdes, expectativas e
relacGes no seio do grupo (Oliveira, 2004).

Numa organizacdo em rede é imprescindivel que a participacdo dos seus membros seja
livre, consciente e assumida. Esta serd tanto maior quanto mais forem preenchidos trés
principios basicos: a realizacdo do objetivo perseguido seja vital para quem participe na
acao, o objetivo so possa ser alcancado se houver efetiva participacdo e seja aceite como
legitimo pelos participantes da acdo, o poder dos que dirigem, comandam ou coorde-
nam servem os que agem. A organizacdao em rede pressupde a identificacdo clara do seu
objetivo, clarificacdo da rede de circulacdo de informacdo e criacdo de um servico que

facilite e suporte a circulacdo de informac&o entre os membros (Whitaker, s/d).
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Rede de Intervengdo Integrada do Distrito de Evora contra a Violéncia Doméstica:

Complementaridade de competéncias e conjugacao de esforgos

A violéncia doméstica (VD) é uma das muitas formas de violéncia que cabe no conceito
proposto pelas Nag¢des Unidas ou seja, “o uso intencional da forga fisica ou poder,
ameacga ou real, contra si proprio, outra pessoa, ou contra um grupo ou comunidade
que resulte ou tenha uma alta probabilidade de resultar em lesGo, morte, dano
psicolégico, mau desenvolvimento ou privagdo” (WHO, 1996).

A VD, outrora considerada como algo da esfera privada, nas Ultimas trés décadas tem
vindo a ser objeto de estudo e intervencdo, inicialmente no dmbito das forcas de
seguranca e justica e mais recentemente na area da saude publica (Hanada, 2007).
A VD é uma problematica que envolve dinamicas afetivo-relacionais e familiares, mas
também ardilosas dindmicas sociais e financeiras de tal modo que a transformam
numa complexa teia que dificulta muito o seu conhecimento e a sua abordagem
através das habituais organizacdes prestadoras de servicos. Na pratica estamos
conscientes que apenas temos conhecimento de uma infima parte do problema e que
mesmo esta parte nos coloca dificuldades de resposta.

Estamos assim perante uma situacdo que exige respostas diferentes. A mais tradicional
seria criar uma organizacdo especifica e vocacionada para dar resposta a esta proble-
matica. A outra seria juntar as diversas organizacdes ja existentes e criar condicoes de
funcionamento que colmatassem as suas lacunas. Ou seja, criar condi¢cbes que
otimizassem o funcionamento de cada uma, pelo natural efeito de comparag¢dao com os
parceiros, e ao mesmo tempo que melhorasse as lacunas decorrentes da interface
entre organizacBes e/ou entre equipas.

Foi esta ultima a adotada. Assim, através da conjugacdo de vontades de um conjunto
de entidades diversas que no distrito de Evora vinham desenvolvendo atividades no
ambito do combate a violéncia doméstica, bem assim como do apoio da Comissdao
para a Igualdade do Género (CIG) e com o financiamento inicial do Programa Operaci-
onal Potencial Humano (POPH), criaram-se as condi¢Ges para a formalizacdo da Rede
de Intervencdo Integrada do Distrito de Evora (RIIDE). Como objetivos da Rede foram

definidos os seguintes:

* Conhecer o fenémeno da violéncia, através da percepc¢ao dos/as varios/as agentes;
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e Qualificar os/as técnicos/as que fazem atendimento no ambito da problematica
da violéncia, dotando-os/as de competéncias especificas;

* Estabelecer uma parceria efetiva entre os/as varios/as intervenientes na
problemadtica da violéncia, possibilitando uma intervenc¢ao mais eficaz;

* Criar condigOes para oferecer as vitimas de violéncia uma resposta integrada e

multidisciplinar.

A Rede auto definiu-se como aberta, tendo em consideracdo que uma enorme diversi-
dade de organiza¢des pode ter um papel importante no combate a violéncia doméstica.
E aberta também a cooperacido e intercAmbio com outros projetos semelhantes noutras
partes do pais, bem assim como as experiéncias internacionais.

Imbuida deste espirito a RIIDE tem mantido uma atividade de encontros regulares
(normalmente mensais) através dos quais vai contribuindo para atingir os objetivos
atras definidos e reconfigurando a sua estratégia.

Apesar deste carater aberto entendeu-se que seria adequado definir quais as organi-
zacOes que lidam direta e sistematicamente com o problema da violéncia doméstica
em algum momento do complexo processo e em algum nivel de prevencdo. Deste

modo, foram identificadas e passaram a integrar a Rede:

* a Comissdo para a Cidadania e a Igualdade de Género (CIG) - promotora da Rede
e entidade de referéncia a nivel nacional no combate a violéncia de género;

* a Universidade de Evora (UE) - entidade promotora de atividades de investiga¢do
e desenvolvimento e de formacao;

* 0s Servicos de Saude (ARS; HESE);

* as Forgas de Seguranca (PSP e GNR);

* as Organiza¢Oes de Protecdo e Acompanhamento (Casas de Abrigo, Chdo dos
Meninos, CPCJ, NAV);

¢ o Centro Regional do Instituto de Seguranca Social;

* aDirecdo Geral de Reinsercdo Social (DGRS);

* a Direcdo Regional de Educacdo do Alentejo (DREA), como entidade divulgadora
junto das escolas; e

* 0 Ministério Publico através da Dire¢do de Investigacdo e A¢do Penal de Evora

(DIAP).
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Das acoes desenvolvidas ao longo do tempo de atividade desta Rede destacamos as
abaixo discriminadas.

Avaliacdo diagndstica da organizacdo e funcionamento da Rede - Esta acdo concreti-

zou-se através de um conjunto de entrevistas e questionarios aplicados aos diversos
atores da Rede com a finalidade de perceber o que entendiam como trabalho em
Rede, sua importancia e constrangimentos. Concretizou-se também no ambito dos
encontros mensais onde eram analisadas situacdes concretas de disfuncoes de funcio-
namento e/ou organizagdo e onde se tentava articular uma resposta mais adequada.

Das atividades anteriores resultou ainda a construcdo dos fluxogramas parcelares de

cada uma das entidades que integram a Rede e do fluxograma geral (figura 1).

Figura 1 — Fluxograma da Rede de Intervengéo Integrada do Distrito de Evora
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Foi uma atividade de enorme importancia e que contribuiu definitivamente para o
conhecimento mutuo e para a necessaria construcdo de confianca, fator indispensavel
ao funcionamento da Rede. Estas atividades serviram também para todos os integrantes
da Rede perceberem melhor o seu funcionamento, mas principalmente as dificuldades
gue se colocam do ponto de vista das vitimas. Mas, serviu sobretudo para cada uma das
entidades que integram a Rede refletirem internamente a sua organizagao e o seu
contributo para esta Rede.

Andlise de casos paradigmaticos - Esta acdo teve sempre objetivos pedagdgicos para o

grupo. Normalmente sdo apresentados casos que colocam dificuldades diversas, quer
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pela sua complexidade, quer pela dificuldade de articulacdo dos servicos para que a
resposta seja a mais adequada. Esta atividade permitiu incrementar também um
desenvolvimento sustentado da coesdo da Rede. Permite por outro lado a uniformiza-
cdo de procedimentos.

Programa de sensibilizacdo e formacdo de profissionais que, de algum modo, contactem

com vitimas de violéncia doméstica - Este programa foi levado a cabo ao longo de diversos

meses e teve a participacdo de formadores convidados de outras regides do pais, normal-
mente associados a projetos de natureza idéntica mas com mais tempo de desenvolvi-
mento. Consideramos esta como uma das componentes essenciais da atividade da Rede,
dada a natureza do fendmeno com que lidamos. Todavia este programa deparou-se com
algumas dificuldades nomeadamente de adesao de alguns grupos profissionais.

Pela importancia que a formacdo tem neste projeto, entendemos que a mesma deve ser
mantida através de um programa estruturado e sistematico, mas precisam ser pensadas
novas estratégias que facilitem a adesao dos grupos profissionais mais renitentes.

Desenvolvimento de um site da Rede (www.violenciadomestica.uevora.pt), dividido

em duas componentes com objetivos diferentes. A primeira destas componentes é

dirigida ao publico em geral e tem como objetivos:

* Divulgar a RIIDE e suas atividades;

¢ Divulgar materiais que promovam o combate a violéncia doméstica;

¢ Disponibilizar materiais informativos para o publico em geral e para as vitimas
de violéncia doméstica em particular;

* Disponibilizar contactos Uteis para esclarecimento de duvidas e/ou para socorro
a vitimas de violéncia doméstica.

* Permitir a interagao em diferido através de uma “caixa” de conversagdao anénima
na qual as pessoas colocam questdes e apresentam os seus problemas, sendo os
mesmos encaminhados para o elemento da Rede que melhor condicdo tem para

dar a resposta.

A segunda componente do site tem um acesso restrito aos considerados membros da
Rede e tem como objetivo fundamental a partilha de informacdo util a todos. Esta é uma
das formas de incrementar a comunicacao e de facilitar a circulacdo de informacdo entre

os varios elementos da Rede. A outra estratégia utilizada para a partilha de informacao é
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através de uma mail list gerida a partir do Centro de Investigacdo em Ciéncias e Tecnolo-
gias da Saude da Universidade de Evora.

Desenvolvimento de materiais promocionais, destinados a sensibilizacdo e combate a

violéncia doméstica. De entre estes destacamos, um cartaz de divulgacdo da Rede e
dos contactos essenciais, um video constituido por quatro sketches que dramatizam
algumas das situacdes mais comuns de violéncia doméstica e que, dessa forma, fazem
apelo as vitimas para que revelem a sua situacdo. Este video destina-se a ser utilizado
em todos os locais de atendimento de utentes das organizacdes de saude do distrito.
Esta também disponivel nos sites da Rede e das organizacdes envolvidas.

Consensualizacdo do Manual de Recursos da Rede (Lopes, Gemito & Pinheiro, 2012) -

Apesar de este documento ser da responsabilidade de uma das entidades (Universida-
de de Evora), dada a sua natureza, entendemos desde o inicio que o mesmo deveria
ser sujeito a um processo de consensualizacdo no grupo mais alargado. Para o efeito e
apos a elaboracdo do primeiro draft completo, foi enviado a todos os elementos da
Rede solicitando-lhes que o analisassem na totalidade, mas principalmente nas partes
que lhes dissessem mais diretamente respeito. Posteriormente marcou-se um
workshop com o objetivo de, num primeiro momento, se consensualizar o documento
por dreas de intervencdo e depois a totalidade do Manual. Pretendeu-se assim que se
desenvolvesse um processo de apropriacdo e deste modo que cada um dos participan-
tes sentisse o Manual como seu. Este processo constituiu-se também como determi-
nante no conhecimento e na construcdo da coesao entre os elementos da Rede.

Projecdo e planeamento das atividades a desenvolver - Percebidas as dificuldades e insu-

ficiéncias e findo o projeto financiado pelo POPH, houve que pensar no desenvolvimento
da Rede e nas atividades que o podem incrementar. Parte dessas atividades traduzem-se
na implementagdo progressiva de um conjunto de boas praticas definidas internacio-
nalmente e aceites e consensualizadas por este grupo. Concomitantemente entendeu-se
como util o desenvolvimento de atividades de monitorizagdao da qualidade, bem assim
como atividades de investigacdo que contribuam para um melhor conhecimento da

realidade e para o desenvolvimento de instrumentos de avaliagao e diagndstico.
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Conclusao

As redes apresentam-se atualmente como uma resposta diferente para problemas
complexos como seja o da violéncia doméstica. Pensamos que o exemplo apresentado
é paradigmatico e, apesar de ser um processo em desenvolvimento, esta recheado de
ensinamentos dos quais pensamos ser adequado destacar alguns.

Em primeiro lugar, estamos convictos que problemas como o da violéncia doméstica
ndo terdo uma resposta adequada através do somatério das respostas organizacionais
disponiveis. Estamos ainda em crer que também nao sera solugdo criar novas organi-
zagOes para lhes responder. Assim, a rede entre as organizagGes existentes surge como
uma resposta que ndo envolve novas e pesadas estruturas e mais meios financeiros.
Por outro lado, a rede entre organizacdes vem de algum modo dar corpo ao desiderato
da colocacdo do utente dos servicos no centro do sistema e de as organizacdes terem
gue se repensar em funcdo da continuidade da assisténcia ou da resposta.

Todavia, para isso exige-se que as organizacOes deixem de funcionar como “ilhas”
estruturadas sobre pesadas burocracias que se alimentam a si préprias. Como as
organizacoes sdo constituidas por pessoas, isto significa que se exigird a essas pessoas
uma atitude de natureza diferente. Ou seja, exigem-se agora competéncias de didlogo
e negociacdo, de partilha e parceria, logo, de maior exposicdo ao escrutinio dos outros.
Para que este processo se possa desenvolver é necessario que se invista em
estratégias que promovam tudo isso e que simultaneamente cultivem a confianca.
Essas estratégias precisam ser desenvolvidas num contexto e numa cultura nao hierar-
quizadas e na qual todos se sintam valorizados e que garante a preservacao da sua
autonomia organizacional.

E isso que se tem vindo a construir paulatinamente através da RIIDE. Estamos perante
um exemplo paradigmatico de um processo de construcdo de uma rede, a qual chegou a
um nivel de desenvolvimento que nos permite ja perceber os ganhos ao nivel da
capacidade de resposta as vitimas de violéncia doméstica. E um bom exemplo do poten-
cial de incremento da qualidade de resposta sem o tradicionalmente consequente
incremento do esforco financeiro associado. E ao mesmo tempo um bom exemplo dos
ganhos em satisfacdo pessoal e profissional que Ihe estdo associados.

Estamos convictos que este exemplo pode ser replicado para outras areas de intervencao,

obviamente com as necessdrias e adequadas adaptacdes.
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2. Construgao do conhecimento em enfermagem: Duas perspetivas

Manuel Lopes - Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora

Ponto prévio

A construcdo do conhecimento é, para qualquer disciplina, uma questdo central e
nunca suficientemente discutida e estudada. Na enfermagem é-o por maioria de razao.
Primeiro porque se assume como uma jovem disciplina, depois porque se insere num
grupo de disciplinas que se podem genericamente designar por disciplinas praticas, por
ultimo porque se inscreve na encruzilhada da compreensao e intervengao das manifes-
tacOes tangiveis e intangiveis dos processos saude-doenca.

Torna-se assim pertinente estudar e refletir sobre a construcdo do conhecimento em
enfermagem. Nos trabalhos que abaixo se apresentam esse estudo é feito numa
dupla perspetiva.

O primeiro tenta compreender como os estudantes de enfermagem constroem o
conhecimento a partir de uma perspetiva tedrico-metodoldgico com base na teoria
das representacgdes sociais. Ou seja, o conhecimento é assumido como um objeto
acerca do qual as pessoas vdo construindo uma representa¢do. Uma vez que a
enfermagem se constitui como uma profissao, tal implica que a entrada nesta comuni-
dade profissional pressupde um periodo prévio de formacado formal. Ora este periodo
destina-se, entre outros aspetos, a construir uma representagdo do conhecimento
necessario a compreensao da enfermagem como disciplina e a prestacao de cuidados
de enfermagem. Presume-se assim que, independentemente da representacdo que os
estudantes possuem a entrada no curso, algo aconteca durante o mesmo de tal modo
gue no final a representacdo construida lhes permita responder as duas exigéncias
atrds enunciadas (i.e., compreender a disciplina de enfermagem e prestar cuidados).
Exige-se porém ndo sé interrogar a presuncdo, mas também compreender o processo
de construcdo dessa representacdo tao especifica que neste caso designamos como
conhecimento em enfermagem.

A segunda perspetiva é de natureza diversa, mas simultaneamente complementar.
Essencialmente tenta compreender o processo de raciocinio dos enfermeiros. A pergun-

ta que, de imediato, se podera colocar é: o que é que o raciocinio dos enfermeiros tem a

26



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

ver com o conhecimento em enfermagem? Diria, tudo. De facto, concluida a formacao
inicial e legalmente exigida para o ingresso na profissao, os recém-profissionais estao
agora formalmente equipados para responder as exigéncias profissionais, ou seja, para
prestarem cuidados de enfermagem. Nesse processo de prestacdo de cuidados os
enfermeiros vao ser sistematicamente solicitados a compreenderem as situacdes de
saude que lhes sdo apresentadas pelas pessoas, as quais se inscrevem numa narrativa
singular e contextual e perante isso, a decidirem o que fazer. Para a compreensao e acao
solicitadas vdo servir-se, num primeiro momento, da “bagagem” representacional
desenvolvida durante a formacdo formal. Todavia, esta revelar-se-a insuficiente a cada
nova situacao que se lhes depare, fruto da sua singularidade vivencial e contextual. Tal
vai exigir de cada profissional uma postura de reflexividade sobre e na agdo de tal modo
gue esta se constitua como um processo de (re)construcdo sistematica do saber, o qual
carecera posteriormente de processos de formalizacdo que o transformem em conheci-
mento, ou seja, em patrimonio comungado por uma comunidade profissional.

Neste complexo processo, o raciocinio clinico dos enfermeiros é um instrumento fun-
damental na medida em que, basicamente, permite o didlogo com a realidade. Ou seja,
permite a compreensdo e interpretacdo da realidade, processos bdsicos para a acao,
mas permite também os processos de reflexividade e meta reflexividade sobre a acao.
Portanto, compreender melhor como raciocinam os enfermeiros serd um contributo
essencial para o desenvolvimento de um dos mais importante instrumentos disciplinares
e profissionais, mas é também fundamental para a formacao de novos profissionais.

Para além disso, e tal como se constatard nos dois textos apresentados de seguida, o
raciocinio dos enfermeiros é ainda uma area de estudo carecida de muito mais
desenvolvimento. Isto porque tal como ja se afirmou a enfermagem inscreve-se na
encruzilhada da compreensdo e intervencdo das manifestacdes tangiveis e intangiveis
dos processos saude-doenca. Acresce que a resposta a esses processos é normalmente
desenvolvida em contexto. Tal significa que os processos de raciocinio terdo provavel-
mente que socorrer-se de mecanismos diversos, diferentes e intermutaveis em funcao
das exigéncias das situagdes. Se mais razdes ndo houvesse, estas mais que justificavam a

necessidade de se estudar esta problematica.
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3. Conhecimento em enfermagem: representagdes sociais construidas por

estudantes de formagao inicial

Ana Fonseca — Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora
Manuel Lopes - Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora
Luis Sebastidio - Departamento de Pedagogia e Educacéo, Universidade de Evora

Dulce Magalhdes - Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora

Introdugao

A enfermagem exige uma acdo deliberada, reflexiva, reveladora de saberes e susten-
tada no conhecimento. S6 assim a avaliacdo diagndstica, a tomada de decisdo, as
intervengdes desenvolvidas e os resultados obtidos, marcardao a diferenga entre a
mera execugdo de tarefas e uma pratica desenvolvida com sabedoria clinica. O cuidar
profissional exige a integracdo das conquistas da ciéncia de enfermagem, o conheci-
mento de fatos empiricos sistematicamente organizados em explicacdes tedricas sobre
as respostas humanas nos processos de transigao.

As situacdes de cuidados sdo complexas e exigentes. Os processos reflexivos realizados
em torno dessas situacGes permitem aos enfermeiros identificar o conhecimento
relevante num determinado momento, revé-lo, mobiliza-lo e reconstrui-lo. Assim, a
aquisicdo e a construcdo pessoal do conhecimento resultam de processos complexos
de compreensdo das situacdes, nas quais experiéncia e saber sdo estruturados e alvo
de reflexdo. Conhecimento, neste contexto, engloba o que pode ser partilhado,
comunicado aos outros, representando o que numa comunidade cientifica é tido como
atual e conhecido pelos seus membros (Lopes, 2006). Aquilo que é partilhado,
comunicado e expresso em palavras ou em ac¢des torna-se o conhecimento de uma
disciplina. Chinn & Kramer (1999), reportando-se a enfermagem, consideram o
conhecimento como uma representacao do saber que é coletivamente julgada por
padroes e critérios partilhados pela comunidade de enfermagem.

Aprender enfermagem, enquanto disciplina e profissdo, inscreve-se num processo
onde a construgao de conhecimento e o desenvolvimento de competéncias sao um

desafio permanente (Fernandes, 2007). Tal como noutros processos similares, o
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estudante de formacdo inicial em enfermagem é tido como o protagonista da sua
propria formacdo, uma vez que as aprendizagens sdao elementos e significados que o
préprio constrdi. O conhecimento em enfermagem que o estudante constréi ao longo
do tempo, consciente da sua responsabilidade pela prépria aprendizagem e num
processo continuo de desenvolvimento, ird possibilitar-lhe o desempenho profissional,
pois serd mobilizavel, nas diversas situacdes, para dar resposta as necessidades de
cuidados de enfermagem.

A forma como os estudantes se apropriam dos saberes, como se relacionam com eles
e como constroem o seu conhecimento em enfermagem estdo vinculados a repre-
sentacdo que tém deste, uma vez que a constatacdo da realidade presente nas
representacdes sociais alicerca-se solidamente no individuo que a possui e baliza o
modo como ele se relaciona com o objeto de representacdo (Moscovici, 1976, 2010;
Jodelet, 2001; Abric, 1994).

As representagOes emergem num contexto comunicacional e sdo representagbes de
objetos e de alguém (Jodelet, 2001). Ndo se constroem no vazio social. Formam-se
desde que estabelecemos os primeiros contactos sociais e sdo influenciadas pelas nossas
vivéncias, pelas interacdes que estabelecemos e pelo meio cultural onde estamos inseri-
dos. Nesse caminho apontado por Jodelet (2001), a Teoria das Representacdes Sociais,
proposta por Serge Moscovici, em 1961, vai tratar da producdo dos saberes sociais,
centrando-se na andlise da construcdo e transformacdo do conhecimento social.

As representagdes sociais ndo sao necessariamente consensuais. O sentido atribuido a
um objeto e o processo de atribuicdo sdo construcdes psicossociais que integram a
histdria pessoal de cada individuo com o resultado das suas interagdes na sociedade.
Para Abric (2000, 2003), a representacdo social, sistema com uma estrutura especifica,
é organizada em torno de um nucleo central - composto por um ndimero limitado de
elementos - que lhe da o seu significado (funcdo geradora) e determina a relagdo entre
seus elementos constituintes (funcdo organizadora). Ao nucleo central atribui-lhe uma
funcdo geradora pois “é o elemento pelo qual se cria, ou se transforma, a significacao
dos outros elementos constitutivos da representacdo. E por ele que esses elementos
tomam um sentido, um valor” (Abric, 1994: 22). Assume, também, uma funcdo organi-
zadora uma vez que “é o nucleo central que determina a natureza dos lagos que unem

entre si os elementos da representacdo. Ele é, nesse sentido, o elemento unificador e
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estabilizador de representacdo” (Abric, 1994: 22). O nucleo central, elemento mais
estdvel da estrutura de uma representacdo social, é rigido, coerente, consensual e
demarca a homogeneidade do grupo. O sistema periférico, constituido por elementos
periféricos, € um sistema funcional, mais sensivel e fortemente determinado pelo
contexto imediato. Assume a funcdo de concretizacdo do nucleo central, no que
concerne as tomadas de posicdo ou comportamentos. Tratando-se de um sistema mais
flexivel, garante a funcdo de regulacdo e adaptacdo do sistema central aos constran-
gimentos e as carateristicas que a pessoa enfrenta. E esta flexibilidade que assegura a
integracdo da componente individual na representacdo (Abric, 1994).
As representacdes sociais ndo provém de processos racionais de prospeccdo da
realidade, ndo sdo meras informacdes ou ideias relativamente a um fendmeno. As
representacdes sociais elaboram-se, reelaboram-se, espelhando o mundo e operando
sobre o mundo em que se constroem, constituindo-se como leituras duma realidade e,
em simultaneo, instrumentos fundamentadores da acdo. A constatacdo da realidade
presente nas representacdes sociais alicerca-se solidamente no individuo que a possui
e baliza o modo como ele se relaciona com o objeto de representacao.
Estas caracteristicas reforcam a validade de estudar as representacbes sociais
guando se deseja perceber a forma como os individuos se relacionam com um objeto
social como é o caso do conhecimento em enfermagem. Assim, partindo da questdo
“quais as representacdes sociais do conhecimento em enfermagem, elaboradas por
estudantes de enfermagem em diferentes etapas da sua formacao inicial?”, e tendo
como referencial tedrico-metodoldgico a Teoria das Representacdes Sociais proposta
por Moscovici (1961), procurou-se:

e Identificar as representacdes sociais de conhecimento em enfermagem, na

perspetiva dos estudantes de enfermagem;
e Analisar a estrutura das representacdes sociais de conhecimento em enferma-
gem, elaboradas por estudantes de enfermagem.

De referir, que o que aqui se apresenta, faz parte de um estudo de maior amplitude

integrado num processo de doutoramento em Ciéncias da Educacao.
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Métodos e Técnicas

Realizou-se um estudo exploratdrio, no qual se usou a Teoria das Representacoes
Sociais como referencial tedrico-metodoldgico. A partir do total de estudantes da
Escola Superior de Enfermagem de S. Jodo de Deus da Universidade de Evora selecio-
naram-se dois grupos: - Grupo A, composto por 33 estudantes do 12 semestre do 12
ano, recém-admitidos na escola e ainda sem participacdo em atividades no dmbito da
sua formacdo, obviando assim qualquer “contaminacdo” das construcdes previamente
elaboradas; - Grupo B, constituido por 39 estudantes do 22 semestre do 42 ano, no
ultimo dia da sua formacdo, com todo o percurso de formacdo realizado, o que
eventualmente permite encontrar elementos de reconstrucdo de representagdes
impulsionada pelos diferentes tipos de experiéncias que aquela possibilita.

Os dados foram recolhidos através de um questionario que incluia questdes para cara-
terizagao sociodemografica e um estimulo indutor — conhecimento em enfermagem -,
para que os sujeitos, através da técnica de associacdo livre de palavras, evocassem as
cinco palavras ou expressdes que, por ordem decrescente de importancia, associavam
a este estimulo. Previamente, testou-se o instrumento de colheita de dados num gru-
po de estudantes do 32 ano, nao se verificando a necessidade de introduzir alteragdes.
Foram dados os esclarecimentos sobre o estudo, requerido o consentimento informa-
do e apresentadas as instrucdes de preenchimento do questionario.

Os questionarios foram recolhidos, organizados e numerados considerando os dois
grupos de sujeitos. Procedeu-se a caraterizacdo sociodemografica por grupo.

As evocacles ao estimulo apresentado foram organizadas em listas, constituindo-se
dois conjuntos heterogéneos de unidades semanticas, correspondentes a cada grupo
de estudantes. Para cada lista foi elaborado um dicionario onde se categorizaram as
palavras ou expressGes evocadas, tendo como critério a semantica da palavra ou da
expressdo. Os diciondrios foram elaborados por um investigador e validados por trés
peritos, tendo sido introduzidas as alteracdes sugeridas. A partir destes, construiu-se
uma base de dados no software Excel’, para cada grupo, para inserir o respetivo
diciondrio validado. As duas bases construidas com os dados do dicionario de cada
grupo foram processadas no software Evoc’, tendo-se obtido a estrutura das represen-

tacdes sociais, segundo a abordagem estrutural proposta por Abric (2000, 2003).
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Neste estudo, a opcao por estudar a estrutura das representacdes sociais de acordo
com esta teoria, deve-se ao fato de ela possibilitar a comparacdo entre representacdes
e a analise das transformacdo das representacées (S4, 1998). Quando se comparam as
representacdes de dois grupos diferentes ou de um mesmo grupo em dois momentos
distintos, consideram-se diferentes as representacdes de um dado objeto se as
composicOes dos nucleos centrais forem significativamente diferentes. A transforma-
cdo das representacdes sociais inicia-se pelo sistema periférico fruto de altera¢des das
praticas sociais (Sa, 1998), pelo que o conhecimento destes elementos podera ser
muito util para analisar o objeto de estudo no contexto de formacao.

Cumpriram-se os procedimentos ético-legais, em conformidade com o preconizado

pela Comissdo de Etica da Area da Salide e Bem-Estar da Universidade de Evora.

Apresentacdo dos resultados

Dos 33 estudantes do 12 ano (Grupo A), 5 eram do sexo masculino e 28 do sexo
feminino, com média de idade de 19,5 anos. Dos 39 estudantes do 42 ano (Grupo B),
5 eram do sexo masculino e 34 do sexo feminino, com média de idade de 23,59 anos.
Na andlise das evocagdes face ao estimulo “conhecimento em enfermagem”
verificou-se que, em ambos os grupos, os estudantes evocaram 164 palavras, das
quais 33 eram diferentes.

Relativamente ao nucleo central da estrutura das representagdes sociais do objeto em
estudo, constata-se que os estudantes do 12 ano, ao estimulo conhecimento em
enfermagem, associaram os elementos ajudar;, empenho; competéncia; prdtica;
desenvolvimento; investigacGo e pessoas. Os estudantes do 42 ano vincularam
conhecimento em enfermagem aos elementos sabedoria; cuidados de qualidade;

cuidar e responsabilidade (Figura 1).

Figura 1 Elementos do nucleo central do estimulo conhecimento em enfermagem,

relativos ao dois grupos de estudantes
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Grupo A - Estudantes de 12 ano Grupo B - Estudantes de 42 ano
12 Quadrante - Nticleo Central 12 Quadrante — Nucleo Central
ELEMENTOS F OME ELEMENTOS F OME
Ajudar 21 2,619 Sabedoria 19 2,190
Empenho 15 2,933 Cuidados de quali- 17 2,308
dade
Competéncia 13 2,692 12 2,667
Cuidar
Pratica 9 2,556 8 2,750
Responsabilidade
Desenvolvimento 8 2,625
Investigacdo 8 2,500
Pessoas 6 2,833

Legenda: F - Frequéncia; OME - Ordem média de evocagdo

No que concerne a segunda periferia, verifica-se que os estudantes do 12 ano associa-
ram ao estimulo conhecimento em enfermagem os elementos processos de diagndstico;
trabalho; disponibilidade para com os outros e responsabilidade, enquanto que os

estudantes do 42 ano associaram prdtica e reflexdo (Figura 2).

Figura 2 - Elementos da segunda periferia do estimulo conhecimento em enfermagem,

relativos ao dois grupos de estudantes

Grupo A - Estudantes de 12 ano Grupo B - Estudantes de 42 ano
12 Quadrante - 22 Periferia 12 Quadrante - 22 Periferia

ELEMENTOS F OME ELEMENTOS F OME
Processos de diagndstico 5 3,800 Pratica 7 3,000
Trabalho 5 3,000 Reflexdo 5 4,000
Disponibilidade para com os 4 4,250
outros

4 4,000

Responsabilidade

Legenda: F - Frequéncia; OME - Ordem média de evocagdo

Apresentacdo e discussao dos resultados
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Constata-se que os estudantes, um grupo a iniciar o seu percurso académico e o outro
grupo a concluir esse percurso, sdo jovens adultos e maioritariamente do sexo feminino.
Estes dados estdo em consonancia com a populacdo de uma escola de enfermagem,
cujos estudantes sdo, maioritariamente, jovens e do sexo feminino.

Na andlise da estrutura das representacées, ha a considerar a participacdo de dois
grupos, verificando-se que existem dissensos nas mesmas, quer no nucleo central
qguer na 22 periferia. Assim, ao comparar os elementos do nucleo central das estrutu-
ras das representacdes dos dois grupos, verifica-se que sdao diferentes pelo que se
consideram diferentes as representacdes sociais do objeto em estudo construidas
por aqueles (S4, 1998).

A producdo das representacdes, em ambos os grupos, divide-se entre elementos que,
embora ndo revelem consensos, se podem integrar nas dimensdes cientifica e clinica.
Deste modo, ao analisar-se o nucleo central da representacdo de “conhecimento em
enfermagem”, é possivel constatar que, nos dois grupos:

- ha alguns elementos que se enquadram na dimensao cientifica, tais como, investiga-
¢do, competéncia, desenvolvimento, no Grupo A e sabedoria, cuidados de qualidade,
responsabilidade, no Grupo B;

- encontram-se elementos da dimensdo clinica, como sejam, os elementos prdtica,
ajudar, pessoas e empenho, no Grupo A e cuidar, no Grupo B.

No que concerne a segunda periferia, verifica-se:

- nos dois grupos, estdo patentes elementos da dimensao clinica, tais como, trabalho,
processos de diagndstico, disponibilidade para com os outros, no Grupo A e préatica, no
Grupo B;

- no Grupo A, encontra-se o elemento responsabilidade, da dimensdo cientifica;

De salientar que, na estrutura das representacdes sociais, se encontra, no Grupo B, a
dimensao reflexiva identificada no elemento reflexdo.

Na dimensdo cientifica, a investiga¢cdo é o elemento de maior importancia para o
grupo A, porque apresenta a menor ordem média de evocacdo (OME 2,500). A investi-
gacdo “é indispensavel para compreender e explicar fendmenos e sempre que possivel
relaciond-los com outros fendmenos e assim ir consolidando um enquadramento
tedrico que caracteriza a disciplina, independentemente de nalguns casos ajudar a

resolver problemas” (Basto, 2009, p 12). Constitui-se como uma dimensdo fundamen-
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tal para o desenvolvimento de uma disciplina, que deve ser alimentada por uma
curiosidade inesgotdvel e uma preocupacdo constante de adotar procedimentos
cientificos, conducentes a producdo de conhecimento. Toda a investigacao cientifica é
uma atividade humana de grande responsabilidade; associada a procura da verdade,
que deve ser dotada de rigor e relevancia, dois requisitos que, embora dificeis de
conciliar, determinam, respetivamente, que os resultados nos merecam confianca e
que seja justificada a utilizacdo de recursos disponibilizados pela sociedade.

Este elemento, a investigagdo, estd intrinsecamente ligado a outro elemento do nicleo
central da representacdo deste grupo, o desenvolvimento. Na verdade, a investigacao
constitui-se como o meio por exceléncia para a aquisicao e desenvolvimento de novos
conhecimentos, o que tem repercussdes diretas no desenvolvimento da disciplina e
profissdo de Enfermagem (Benner, 2001; Lopes, 2006; Basto, 2009).

O elemento competéncia surge, de igual modo, interligado aos anteriores. Nos seus
contextos de acdo, para fazer face as necessidades de cuidados, o enfermeiro revela a
sua competéncia, assumindo ser responsavel por se tornar um profissional competen-
te, perito na sua area de intervencao clinica (Salgueiro, 2006). Martins & Dias (2010),
no estudo que realizaram com o principal objetivo de compreender a imagem
socioprofissional do enfermeiro enquanto profissional de sadde na perspetiva de
utentes de servicos de saude, verificaram que a competéncia foi valorizada de modo
significativo por aqueles.

Na dimensdo cientifica, e como o elemento mais importante do nucleo central no
Grupo B (OME 2, 190), surge sabedoria, entendida como um tipo de conhecimento
experiencial que transforma, integra e contextualiza conhecimentos e habilidades
derivadas de teoria e pratica (Benner, Kyriakidis, Stannard, 2011), evidenciando a
importancia atribuida por estes estudantes ao saber quando e como usar o conheci-
mento. A sabedoria desenvolve-se através da praxis e requer conhecimento, valores e
experiéncia de enfermagem, juntamente com uma reflexdo sobre a prépria pratica
(Benner, Kyriakidis, Stannard, 2011).

No nucleo central da representacdo do grupo de estudantes 42 ano, encontram-se os
elementos cuidados de qualidade e responsabilidade que, como se referiu, se podem
enquadrar, igualmente, na dimensao cientifica. Segundo Mendes (2009), cuidados de

qualidade sdo garantidos quando é assegurada “a especificidade da natureza dos
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cuidados de enfermagem adequados as necessidades reais e potenciais da pessoa ou
grupo, suportadas na evidéncia cientifica, na ética e deontologia profissional” (p. 169).
A prética de cuidados de qualidade requer uma atencdo particular para com o outro e
provém do uso adequado de recursos disponiveis de uma equipa (Hesbeen, 2001),
onde todos devem buscar a exceléncia e cada um tem a “responsabilidade de se tornar
um profissional competente, um perito na sua area de intervencao e de evoluir como
pessoa, desenvolvendo todas as suas potencialidades... ao desenvolver-se como ser
humano, desenvolve-se também como enfermeiro capaz de compreender, de aceitar e
respeitar, de ter compaixdo e amor incondicional por outro ser humano” (Salgueiro,
2006, p. 2). Ao desenvolver-se como pessoa e como profissional, o enfermeiro tem a
possibilidade de evidenciar a sua pericia clinica prestando cuidados de qualidade
aqueles perante os quais assumiu a responsabilidade de cuidar.

Também no nucleo central das representacdes sociais de conhecimento em enferma-
gem se encontram elementos da dimensao clinica, como sejam, os elementos prdtica,
ajudar, pessoas, empenho, no Grupo A e cuidar, no Grupo B.

Associada ao estimulo conhecimento em enfermagem surge a prdtica, onde os saberes
em enfermagem, através de processos préprios de desenvolvimento e de transforma-
¢do, se originam e se recriam em cada cuidado, assumindo-se como conhecimento em
enfermagem (Lopes, 2006). A complexidade inerente a pratica exige uma vasta
mobilizacdo de saberes de tal modo que a cada momento seja possivel dar resposta as
necessidades de cuidados com que o enfermeiro se confronta. Nos contextos clinicos,
na pratica, desenvolve as suas competéncias para agjudar cada uma das pessoas com
que se depara no seu exercicio profissional e que sdo o centro da sua atencdo. A
enfermagem é tida como uma profissdo de ajuda. A funcdo de ajuda ao outro tem
sido, claramente, identificada na pratica de cuidados de enfermagem, operacionaliza-
da quer por solicitacdo expressa da pessoa alvo de cuidados quer em antecipacdo as
suas necessidades (Benner, 2001; Lopes, 2006). Num estudo, cujo objetivo era identifi-
car as percepcoes de estudantes recém-admitidos ao curso de enfermagem acerca da
profissdo, os resultados evidenciam que aqueles enfatizam a relevancia do apoio, aju-
da e solidariedade junto ao paciente (Sousa, Oliveira, Nunes, Lopes, & Gubert, 2010).
Num estudo, cujo objetivo principal era compreender a percep¢dao dos enfermeiros

sobre a humanizacdo dos cuidados de enfermagem, Barbosa (2010) constatou que os
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enfermeiros entrevistados consideraram o empenho como uma estratégia alcangavel
para superar as dificuldades do dia-a-dia e que o empenho e o envolvimento de toda a
equipe multidisciplinar contribuiram para a melhoria de cuidados humanizados.
Cuidar, conceito proposto por Leininger (1978) e Watson (1988), é central na enferma-
gem e considerado a sua esséncia. E um fenémeno universal, assente numa concegdo
humanistica e visdo holistica das pessoas, na assun¢do de um compromisso com o
outro e no respeito pela sua singularidade. O cuidar profissional do enfermeiro é
concebido por e destinado a pessoas, marcado pela indispensabilidade do seu
conhecimento e da sua experiéncia no processo de cuidados.

A segunda periferia é formada por representacdes que, sendo de cardter mais indivi-
dual, sdo menos consensuais nos grupos. No que concerne a elementos da dimensao
clinica, os estudantes do 12 ano associam conhecimento em enfermagem a processos
de diagndstico, trabalho, disponibilidade para com os outros que, embora mais perifé-
ricos, estdo suportados no elemento prdtica do nucleo central. Relativamente a
dimensao cientifica, surge o elemento responsabilidade, também ele apoiado em
elementos do nucleo central.

Na pratica clinica, através de processos de diagndstico, e como tal de forma dindmica e
em constante reactualizacdo, o enfermeiro, usando e desenvolvendo um corpo de
conhecimentos préprios, faz julgamentos clinicos sobre as respostas das pessoas aos
problemas de saude reais ou potenciais (Carpenito, 2002). Este processo, bem como
todo o processo de intervencdo, exigem disponibilidade para com os outros, que se
pode materializar na disponibilidade para ouvir, para resolver os mais diversos tipos de
problemas colocados pelos doentes, para alterar o curso natural das intervencées em
funcdo das preferéncias dos doentes (Lopes, 2006), inscrito numa forma de cuidar que
“envolve trabalho, responsabilidade, conhecimento, reconhecimento do outro,
interacdo” (Prado, Reibnitz, & Gelbcke, 2006:298)

O elemento trabalho associado a conhecimento em enfermagem podera estar relacio-
nado com concec¢do de que o desenvolvimento e atualizacdo permanente de conhe-
cimentos implica esforco e dispéndio de tempo ou surgir interligado a empregabilidade
que, até entdo, era apanagio da profissdo de enfermagem.

Os elementos da segunda periferia encontrados na estrutura das representacdes dos

estudantes do 42 ano, integram-se na dimensao clinica - prdtica -, havendo por isso
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repercussdo no nucleo central e na dimensao reflexiva - reflexdo - que surge isolada
dos restantes elementos.

A prdtica de enfermagem é complexa e faz apelo permanente a mobilizacdo de sabe-
res e a sua recriacdo, num processo de desenvolvimento continuo. A reflexdo sobre as
praticas clinicas, € um “instrumento” subjacente ao processo de desenvolvimento
através do qual é possivel aceder ao saber oculto no agir profissional (Lopes, 2006). E
uma condicdo para ir mais além, ou seja, pode ser utilizada como estratégia para
ultrapassar dificuldades, pois permite a identificacdo das mesmas e o didlogo consigo

préprio, no sentido de encontrar resposta para essas mesmas dificuldades.

Consideragoes finais

Os estudantes que ingressam na formacdo inicial em Enfermagem terdo representacdes
do conhecimento em enfermagem que serdo resultado da suas histdrias pessoais, das
suas experiéncias, das suas intera¢des na sociedade. No decurso da sua formacao inicial,
os estudantes de Enfermagem desenvolvem atitudes e habilidades necessarias ao
exercicio da profissdo, apropriam-se dos saberes, constroem conhecimento, elaboram e
reconstroem as suas representagdes.

Do estudo realizado, real¢a-se que a ndo hd consenso nos elementos da estrutura das
representacdes sociais do conhecimento em enfermagem na perspetiva dos dois grupos
de estudantes de formacdo inicia em enfermagem - estudantes recém-admitidos e
estudantes finalistas. Sendo diferentes os elementos do nucleo central das estruturas
das representacdes dos dois grupos, como é o caso, consideram-se diferentes as
representacdes sociais do objeto em estudo construidas por aqueles (Sa, 1998). Tal fato,
podera ser atribuido a natureza das experiéncias pessoais e académicas obrigatoriamen-
te diferentes dos estudantes a iniciar a sua formacdo face aos estudantes a terminar o
seu percurso académico. Todavia, os diferentes elementos encontrados assumem
carateristicas semelhantes que permitem, como anteriormente se afirmou, o seu
agrupamento nas dimensdes cientifica e clinica. Acresce, no grupo de estudantes
finalistas e encontrada na segunda periferia, a dimensdo reflexiva que poderd ser
reveladora da importancia atribuida a reflexdo como estratégia para estabelecer novas
formas de desenvolvimento do conhecimento, capacidade potencialmente desenvolvida

nas experiéncias ocorridas durantes a formagao.
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Face a estrutura das representacfes sociais do objeto em estudo que se aprendeu,
pode-se dizer que os estudantes do 12 ano consideram a investigacGo promotora do
desenvolvimento do conhecimento em enfermagem, indispensavel para ajudar as
pessoas no contexto de uma prdtica exercida com competéncia e empenho. Para os
estudantes do 49 ano, cuidados de qualidade sdo indispensaveis no processo de cuidar
e exigem sabedoria e responsabilidade.

Os conhecimentos veiculados na formagdao encontram sentido quando conjugados com
as situacdes de vida, pois nessas situacdes sdo mobilizados e nelas se encontra o seu
interesse e utilizacdo no processo de cuidados, pelo que “o conhecimento necessita de
ser estudado a partir do que é essencial aos contextos e a partir das atividades de todos
os dias...a partir do conceito de cuidado de enfermagem” (Amendoeira, 2006: 244).

O conhecimento em enfermagem pode ser construido a partir de diversas perspetivas,
constituindo-se a investigagdo como uma dimensdo essencial (Lopes, 2006). Sendo
inegavel a importancia da investigacdo para o producdo de conhecimento e desenvol-
vimento continuo da disciplina e da profissdo de enfermagem é-o, consequentemente,
para a tomada de decisdes adequadas e inteligentes na pratica clinica, para alicercar e
consolidar o saber e para lhe dar visibilidade social.

A enfermagem, nas ultimas décadas, tem vindo a consolidar-se como disciplina e como

Ill

profissdo imprescindivel. E uma “ciéncia humana pratica” na qual “reflexdo e acdo
ocorrem em sincronia e derivam da totalidade do saber e conhecimento inerente ao
exercicio dessa pratica” (Lopes, 2006). No ato de refletir e de comunicar a experiéncia,
constréi-se o saber, que ganha corpo na interacdo com o outro, ambos participando

ativamente nesse processo.
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Os enfermeiros que integram as equipas de unidades de cuidados hospitalares tém
gue prevenir, minimizar e corrigir situagdes clinicas instdveis. Em consequéncia disso
defrontam-se diaria e sistematicamente com a obrigatoriedade de tomar decisdes no
contexto da acdo (Thompson & Dowding, 2005) e agir em conformidade. Eles tém que
tomar decisdes num espaco que ndo é reservado e que estd confinado a uma teia de
relacdes que acontecem entre o doente, a familia e os restantes membros da equipa
de saude (Benner et al, 2011; Tanner, 2006, Lopes, 2006). Um espaco onde acontecem
multiplas interrup¢cdes que provém de procedimentos de trabalho e exigéncias
constantes de atencdo a cada doente (Hedberg & Larsson, 2004; Potter et al, 2005;
Wolf et al, 2006). Sdo decisdes processuais e multidimensionais que tém que conside-
rar em simultaneo, o que deve ser feito, como deve ser feito e quando deve ser feito,
no respeito da singularidade do doente e do seu contexto circundante (Gillespie,
2009). Esta dindmica também esta interligada com os dados clinicos que recorrente-
mente emergem, bem como a acessibilidade, multiplicidade e ambiguidade dos dados
clinicos (Junnola et al, 2002; Carnevali & Thomas, 1993 Simmons, 2010), ao tempo de
decisdo e as decisGes conflituosas (Thompson, 2004). Sdo ambientes clinicos onde
acontecem contingéncias, algumas delas aleatérias, que exigem que os enfermeiros
independentemente dos niveis de proficiéncia sejam obrigados a tomar decisdes
complexas de forma rapida e precisa, para otimizar os resultados esperados (Curry &
Botti, 2006).

O conhecimento e o raciocinio que os enfermeiros usam na tomada de decisdo sdo
elementos, entre outros, que definem muito da pratica profissional (Cody, 2006). Por
isso, conscientes da realidade enunciada através da investigacdo que tem vindo a ser

desenvolvida, foi nossa intengdo analisar criticamente os modelos de decisao que tém
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expressao na literatura de enfermagem e que tém sido desenvolvidos em diferentes
areas do conhecimento (Concoran-Perry et al, 1999), no sentido de reconhecer o seu
poder explicativo para a tomada de decisdo dos enfermeiros. Alguns deles sdo apre-
sentados numa estrutura normativa, outros numa descritiva e em fungao disso, podem
dividir-se em duas categorias tedricas, sistematico-positivista e intuitivo-humanista
(Thompson, 1999; Aitken, Marshall, Elliott & McKinley, 2007).

As abordagens sistematico-positivistas sugerem que a tomada de decisdo acontece
num processo sequencial previamente definido e explicitado. Assentam no pressupos-
to que existe alguma atividade de andlise ou de resolucdo de problemas em curso,
para o enfermeiro tomar uma decisdo. Nas abordagens intuitivo-humanistas a decisdo
é entendida no seio de um processo como um todo e no contexto de uma abordagem
naturalista (Benner, 1984; Thompson, 1999). Elas podem ser diferenciadas, desde logo,
a partir dos seus centros de interesse. Enquanto a primeira se interessa pelo nimero
de dados e pelos processos de andlise cognitiva para uma melhor decisdo. A segunda
dd primazia aos contextos relacionais e de comunicacdo com os doentes e serve-se da

performance clinica para eleger as melhores acoes.

Processos e modelos de raciocinio na tomada de decisao

Quase tudo o que um enfermeiro faz envolve decisdes. Conceptualizar sobre as
decisOes é quase o mesmo que conceptualizar sobre as atividades de qualquer
enfermeiro, se tivermos como referéncia uma qualquer unidade de cuidados hospita-
lares’. Nestas unidades estima-se que os enfermeiros tomam cerca de duzentas e
guarenta decisdes por cada duas horas (Bucknall, 2000). Apesar de o numero de
decisdes registado poder ter impacto na dindmica da unidade de cuidados importa

fazer salientar que os modelos ndo retratam a quantidade de decisdes, mas sim a

YA designagdo de cuidados hospitalares decorre ndo s6 da natureza do ambiente de cuidados mas também
da necessaria imediatez dos cuidados e de uma dependéncia de meios técnicos. Ela envolve cuidados
agudos, cuidados nao urgentes e cuidados intensivos porque a concepg¢do e desenvolvimento de cuidados
imediatos (por exemplo, gestdo e monitorizagdo hemodinamica) e cuidados desenvolvidos a partir de uma
avaliacdo do doente acontecem em qualquer uma destas dreas e com os mesmos niveis de pericia clinica
(Benner et al, 2011).
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forma como é usada a liberdade de decidir (Hanson, 2005). Ha op¢des para escolher
e as escolhas acontecem de uma forma nao-aleatdria. As escolhas acontecem em
funcdo de situagdes concretas e de acordo com os objetivos selecionados ou resulta-
dos esperados. Modelar o pensamento dos decisores para alcancar um resultado é,
objetivamente, a funcdo dos modelos de decisao.

Os modelos de decisdo reconhecidos como normativos estdo focados no processo de
decisdo que pode acontecer em dois tempos. Um primeiro quando a decisdo é tomada
e num outro tempo quando ela é operacionalizada (Hanson, 2005). Estas decisGes sdo
de natureza tedrica, até a sua execucdo, que lhe pode conferir validade clinica ou nao.
Os modelos de natureza descritiva refletem as decisdes, que ocorrem na dimensdo de
um continuum de pensamento e acdo, durante o processo de cuidados, de tal forma
gue se torna mesmo dificil compreender onde comeca um e acaba a outra (Lopes,
2006). Podemos falar de decisGes praticas, ndo sé por oposicdo as anteriores que nado
tém execucdo imediata que as valide ou refute, mas porque estas decisdes tém um
tropismo para a agao.

As decisbes praticas remetem para um periodo de decisdao seguido da acdo decisiva e
gue podem ser enquadradas na tipologia de raciocinio descrita por Greenwood (1998).
Esta investigadora salienta que o raciocinio que termina numa conclusdo e que pode
ser expresso por uma decisdo é chamado de raciocinio tedrico, e o raciocinio que
termina ndo na decisdo mas na acdo que a torna operativa é chamado de raciocinio
pratico. E esclarece que as investigadoras que tém focado a sua atencdo no raciocinio
gue termina num diagndstico (ou uma conclusdo, “uma verdade”) tém explorado o
raciocinio tedrico dos enfermeiros. O raciocinio tedérico avanca através de manipulacdo
indutiva e hipotético-dedutiva de proposi¢des a diferentes niveis de inclusdo e genera-
lidade. O raciocinio teérico comeca indutivamente a partir de uma proposicao opera-
cional de uma “...isto é uma...” e “...isto é descrito como...” natureza e procedimentos de
niveis crescentes de inclusdo em verdades complexas ou conclusdes (‘diagndsticos’)
acerca do mundo experienciado. Esta, por sua vez, capacita para a manipulacdo
hipotético-dedutiva de outras proposices tais como ‘...se esta lesdo esta infetada...’
entdo ela estara vermelha, quente, edemaciada ...etc.’. Disto sdo exemplo os modelos
de raciocinio diagnéstico desenvolvidos pelos investigadores (Gordon,1994; Carnevali

et al, 1984; Doenges & Moorhouse, 2003).
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Retomemos no discurso os modelos normativos porque tém organizado a maior parte
da pesquisa sobre tomada de decisdo. A estrutura destes modelos é desenvolvida a
partir de um conjunto de assercdes sobre o homem e as suas capacidades, que a classi-
ficam como uma abordagem positivista. O que significa reconhecer que o pensamento
e o comportamento humano sdo légicos e consistentes, com capacidades racionais e
absolutas. Assim sendo, podem por um lado dominar todo um conjunto de possiveis
alternativas, consequéncias e probabilidades de ocorréncia, por outro, podem maximi-
zar e atingir da melhor forma possivel os objetivos, suboptimizando os resultados
(Carnevali et al, 1984). Estes modelos normativos tendem a usar a andlise de decisGes
ou as abordagens de processamento de informacdo, onde, sob a mesma légica, todo o
raciocinio é entendido como um processamento interno e computacional de informa-
¢Oes sequenciais e simbdlicas, que operam de forma recursiva input-processamento-
output. S3o recebidos os inputs e codificados por processos percetivos em simbolos.
Estes simbolos sdo indexados e guardados na meméria (Carnevali & Thomas, 1993).
Estes modelos resultam de estudos que tém um controle de varidveis. Razao pela qual
podem ndo se enquadrar dentro de um paradigma clinico, que se pauta por varidveis
gue ndo sdo governaveis (Argyris & Schon,1974) e por uma estrutura politica, ética,
legal e social (Dowie & Elstein, 1999). O reconhecimento das particularidades do
mundo clinico tem, nos ultimos anos, permitido que se observe uma viragem para as
abordagens descritivas e interpretativas para explorar o processo das tomadas de
decisdes. Os estudos desenvolvidos sob as abordagens interpretativas sdo geralmente
circunscritos a uma unidade especifica e, teoricamente, ndo sdo passiveis de generali-
zacdo (BucKnall, 2003).

Alguns investigadores (Concorran-Perry et al, 1999) defendem que os modelos norma-
tivos e analiticos podem ser usados em situacdes especificas nas areas clinicas. Outros
como Benner et al (2011) ndo partilham desta ideia e referem que o raciocinio clinico é
um processo em transi¢cdo, que acontece numa pratica indeterminada e, por isso, s6
pode ser pensado a luz de modelos descritivos. Na verdade tanto a transitividade,
guanto o confronto com situacdes, cujas possibilidades de resultados sdo desconheci-
das representam uma situacdo problematica para os modelos de decisdo analiticos e
normativos (Hanson, 2005). Os modelos normativos sdo teorias que estabelecem

normas para tomar uma decisdao e os modelos descritivos sdo teorias que descrevem
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0s processos que permitem que os clinicos tomem decisdées (Thomas et al.,1991;
Hanson, 2005; Baron, 2008).

Tomar uma decisdo certa, a partir da informacdo disponivel no momento, nunca é
facil. A decisdo pode ter resultados indesejdveis se nos orientarmos tdo sé por fatores
probabilisticos. Tomemos como referéncia um exemplo. Os doentes com sintomas
classicos de um pds-operatério de uma cirurgia abdominal podem, ocasionalmente, ter
uma dor no peito. Suponhamos que um enfermeiro de uma unidade de cuidados cirur-
gicos administra um medicamento prescrito, em funcdo do acréonimo (SOS), para aliviar
a dor abdominal e regularizar os movimentos peristalticos. H4d uma série de resultados
possiveis, em funcdo do estado do doente “real” e do modo como o medicamento é
administrado: (1) a dor do doente pode revelar-se de origem ndo abdominal ou (2) ndo
indicativa de auséncia de movimentos peristalticos ou (3) o medicamento pode com-
prometer os sinais vitais do doente ou, na melhor das hipdteses, (4) a intervengdo tem
o efeito desejado.

Se quisermos utilizar uma arvore de decisdo, estrutura cuja matriz é usada para decidir
em situacdes de risco, ela pode apontar para as probabilidades erradas, ligadas a
pontos de escolha, ou a arvore pode ter uma estrutura imperfeita. O modelo hipotéti-
co-dedutivo pode sugerir que os sinais vitais do doente (tais como pressdo arterial,
localizacdo da dor, etc.) ndo estdo a gerar hipdteses corretas. Isto leva a deducdes
falaciosas nos sinais vitais esperados, exacerbando assim o problema com hipdteses
inadequadas ou incorretamente ponderadas. Um juizo clinico intuitivo pode propor
gue os sinais se liguem a categorias de diagndstico, que ndo sdo as adequadas por
ponderacdes errdneas, e a intuicdo pode propor que as decisdes resultaram de
memorias erréneas de casos anteriores.

Uma decisdo aparentemente ma ou boa pode ter varias explicacdes, todas descritas
em termos processuais diferentes, dependendo do modelo de tomada de decisdao
usado. Sempre que acreditamos que o mundo das probabilidades nos pode oferecer
seguranca para tomar decisdes usamos modelos de decisdo que remetem para um
calculo e uma manipulacdo de probabilidades complexas, as quais sdo atribuidos
valores para se conseguirem otimizar as decisGes e com isso maximizar os beneficios
para os doentes. Estes modelos representam uma abordagem normativa que descreve

matematicamente como é que os dados clinicos devem ser ponderados para fazer um
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diagndstico ou escolher uma ag¢do que tenha maior probabilidade para alcancar o
resultado mais valorizado (Tanner, 1986a).

A representagdo probabilistica da decisdao clinica mais comummente utilizada é
identificada como uma &rvore de decisdo. E um modelo que pode ser usado num
modo formal (matematico) e ou informal, que estrutura a progressdo das escolhas e as
suas consequéncias (Carnevali & Thomas, 1993; Narayan, 2003). Algumas das ramifica-
¢Oes da arvore representam caminhos alternativos (pontos de decisdo) e outras
ramificagdes sdo provaveis acontecimentos. Sao estimadas probabilidades para os
acontecimentos e sdo atribuidos valores aos resultados finais, que representam a
preferéncia do doente. Esta abordagem tenta misturar beneficios subjetivos (utilida-
des) com probabilidades objetivas (Buckigham & Adams, 2000).

Uma arvore de decisdo informal usa uma abordagem ndao matemadtica, a partir de uma
grelha que representa opcoes, resultados e probabilidades. Obedece a um procedi-
mento que é dirigido por uma série de questdes, para orientar a pessoa que tem que
decidir (clinico ou doente) na tomada de decisdo. As opcdes sdo definidas em funcdo
das potenciais acdes a considerar. Os resultados sdo consequéncia de cada opcado e
dos valores atribuidos para os resultados. As probabilidades condicionais sdo aquelas
qgue forem definidas para ocorrer como resultado. A grelha e o conjunto de perguntas
permitem que o decisor possa considerar uma variedade de cendrios possiveis com
base nas op¢des consideradas (Narayan et al, 2003).

Outros autores, na mesma linha, recorreram ao teorema de Bayes ou de probabilida-
des, ou ao modelo de Lens para analisar as decisdes clinicas dos enfermeiros. Estes
modelos diferem entre si, pela forma como interpretam os dados que integram
(Buckingham & Adams, 2000). O teorema de Bayes, desenvolvido no século XVIII, por
Thomas Bayes, criou as bases matematicas das inferéncias probabilisticas. Na darea
clinica é uma abordagem estatistica que descreve a forma pela qual os juizos diagnds-
ticos podem ser revistos a partir de nova informacdo. O teorema descreve o processo
de revisao da probabilidade de uma hipdtese e é sustentado em trés principios. O
primeiro refere-se a probabilidade que a hipdtese tem aprioristicamente; o segundo
refere-se a probabilidade que um dado tem para um certo diagnéstico; um terceiro diz
respeito a probabilidade de um dado sem referéncia a uma hipdtese diagndstica

(Taylor, 2000). O teorema de Bayes mostra como se pode ajustar a nova informacao
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pelas leis da probabilidade. Por exemplo, uma enfermeira que chega a enfermaria tem
uma estimativa, por alto, de ter um doente com enfarte do miocdrdio. Esta estimativa,
ou probabilidade a priori, é baseada nas experiéncias dos dias anteriores e a frequén-
cia com que ocorrem enfartes do miocardio, nestas enfermarias. Ou a probabilidade
para um determinado doente é alterada assim que é revelada informacdo relevante,
como por exemplo a localizacdo da dor. A nova probabilidade, a posteriori, é a
probabilidade a priori adaptada consoante a localizacdo da dor. Por outras palavras, os
juizos sobre a avaliacdo dos doentes vdo sendo ajustados com o acumular de dados.
Na area de enfermagem o modelo tem sido pouco divulgado, mas ainda assim Hanoch
& Pachur, (2004) reconhecem-lhe utilidade e sugerem que ele seja considerado na
formacdo estatistica dos enfermeiros. Koskela (2010) usou o modelo de Bayes para
identificar a persisténcia de fatores de risco, no ambito dos cuidados de salude prima-
rios e Harbison (2006) para aferir a relacdo entre evidéncia e julgamento.

O modelo de Lens é uma estrutura teérica de uma abordagem matematica que repre-
senta um recurso para avaliar o modo como os clinicos usam e ponderam a informa-
¢do, que lhes é apresentada para fazer um diagndstico ou um tratamento e qudo
consistentes e rigorosos sdo os juizos realizados em situacdes similares. Foi desenvol-
vido por Brunswick na década de quarenta e mais tarde foi usado por Hammond et al
(1964) que desenvolveram as ideias de Brunswick no dominio dos juizos humanos. Na
area de enfermagem este modelo foi usado para investigar a relacdo entre os juizos
clinicos e as decisdes e o uso que os enfermeiros fazem da informagdo clinica, nas
praticas educativas (Carnevali et al, 1984; Thompson & Dowding, 2002).

Nos anos setenta a psicologia decidiu usar o modelo de processamento de informacao,
para investigar o raciocinio clinico na resolucdo de problemas, na esfera do individual e
na area da saude publica. A teoria do processamento de informacdo foi definida como
uma teoria abrangente na resolucdo de problemas humanos e gerou grande entusias-
mo. Evoluiu a partir do trabalho de Simon, prémio Nobel da economia, que em 1949
iniciou o estudo do processo de resolucdo de problemas nas organizacdes, e em 1956
defendeu a ideia de que o modo mais adequado para estudar a resolucdo de problemas
complexos era simular essa situacdo com programas informaticos (Gardner, 2002).

Foi perante a necessidade de uma estrutura conceptual e normativa reconhecida nos

anos setenta, que a enfermagem adoptou a teoria do processamento de informacdo
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para criar um modelo de resolucdo de problemas. Esta teoria postula que a capacidade
humana tem limites para processar a informacdo, e a resolucdo efetiva de problemas
decorre da habilidade individual para se adaptar a estas limita¢des. A teoria tem como
assuncoes basicas: (1) os humanos possuem memodria a longo prazo e infinita para
guardar conhecimento tedrico e pratico; (2) tém capacidade limitada de memoria a
curto prazo; (3) lidam com tarefas complexas usando abordagens seletivas e processa-
mento de dados em série. Newell & Simon (1972) enfatizaram a utilidade da teoria para
compreender ndo sé o raciocinio nas decisdes, nos juizos e na solu¢do dos problemas,
mas também os processos cognitivos e de conhecimento, que estdo pressupostos no
raciocinio que leva aos resultados. A teoria descreve a resolucdo de problemas como
uma interagdo entre o sistema de processamento de informac¢do (enquanto soluciona-
dor de problemas) e uma agdo. O conjunto do processo de resolucdo de problemas pode
ser analisado como dois subprocessos (compreensdo e procura) que ocorrem simultane-
amente. A resolug3o do problema® ocorre quando a pessoa que processa a informac3o a
traduz num problema, e entdo, procura um caminho para encontrar uma saida (Taylor,
2000). Este processo pressuple que o sistema de processamento de informacdo e
decisdo humana pode ser separado em dois componentes: memaria a curto e longo
prazo. Memoria a curto prazo que acolhe a informagao de estimulos necessaria ao
‘desbloqueamento’ do conhecimento factual (semantica) e experimental (episddico),
guardados na memdria de longo prazo (Carnevali et al, 1984).

Na linha tedrica de processamento de informacdo a interface entre estes dois arquivos
de informacdo cognitiva foi modelada em estratégias faseadas, cuja especificidade e
numero de fases difere entre os investigadores, na tentativa de simplificar o processo.
A componente compreensao foi definida e normalizada como uma primeira fase,
nomeada como colheita de dados, a componente da procura passou a ser definida por
um conjunto de fases (Thompson & Dowding, 1999; Elstein & Bordage, 1999). Foi uma
estrutura dominante na orientacdo racional dos novos modelos de enfermagem sobre
raciocinio diagndstico, agora também sob uma ldgica hipotético-dedutivo. Ldgica
mediadora das diferentes hipdteses diagndsticas que se podiam colocar e que tém

consequéncias na tomada de decisao.

! A resolugdo de problema ¢ aqui entendida como uma estruturagio do problema e ndo como a fase final
da sua resolugao.
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Até aos anos oitenta o modelo hipotético-dedutivo, com origem na medicina, foi tido
como o modelo mais influente na tomada de decisdo tedrica das enfermeiras (Jones
1988, Carnevali & Thomas 1993). O modelo reconhece dois tipos de raciocinio: indugao,
na recolha de dados que leva a producdo de hipdteses, e deducdo, em que as hipote-
ses sdo usadas para prever a presenca ou auséncia de dados que os clinicos depois
procuram, de maneira a confirmar ou ndo, as hipéteses.

Para Gordon (1984) as enfermeiras comegam o processo de envolvimento com uma
recolha de dados. Na fase inicial estes sdo aceites tal como o doente os apresenta.
Alguns deles sdo dados muito pertinentes, outros nem tanto ou até mesmo irrelevantes,
percecdo que é tida de forma rapida e num primeiro contacto. Muitas vezes a principal
gueixa, ou os dados obtidos nos primeiros minutos de interacdo com o doente sdo sufi-
cientes, para estabelecer algumas hipdteses diagndsticas. Estas hipdteses estdo relacio-
nadas com os dados recolhidos e a informag¢do na memaria de curto prazo. Mas muitas
destas decisdes sdo pouco consistentes e estdo muito dependentes do contexto, no qual
os dados sdo inicialmente percebidos. A convergéncia, para alguns dados em particular e
a exclusdo de outras areas, configura-se muitas vezes, apenas como uma situacao
temporaria e Gordon descreve-a como um campo de possibilidades e um esforco de re-
ducdo cognitiva do processo diagndstico. O niumero de hipdteses criadas é geralmente
estimado e num ndmero limitado. Os dados recolhidos sdo interpretados durante a fase
da aquisicdo e na categorizacdo destes, quer sejam confirmados, rejeitados ou ndo
contribuam para a hipétese inicial. Apds a categorizacdo, a fase final, de avaliacdo, sugere
gue o enfermeiro pondere os prds e os contra de cada alternativa, como eventuais
decisOes, até escolher a mais favordvel em fungao das evidéncias.

A sequéncia basica deste modelo foi usada como suporte de um outro esquema
desenvolvido Carnevali (1984). Esta autora descreve linearmente um processo de sete
fases de diagndstico, porque subdivide as fases ja descritas: (1) colheita de dados
prévia ao encontro com o doente (2) avaliacdo dos primeiros dados (3) colheita de
dados na interacdo com o doente e com outras fontes de dados (4) apresenta as
primeiras hipoteses de diagndstico (5) valida ou rejeita as hipoteses com novos dados
(6) testa a hipdtese de diagndstico mais ajustada a situacdo do doente (7) diagndstico.
Se isto ndo acontecer o problema deve ser reiniciado até que a verificacdo da hipdtese

seja alcancada (Carnevali et al,1984; Thompson & Dowding, 1999). Porém a sequéncia
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linear do modelo hipotético-dedutivo nem sempre é observada na pratica (Concorran
Perry et al, 1999), porque os enfermeiros frequentemente, sobrepéem fases e mudam
a sua ordem (Thompson, 1999). Os estudos de (Benner,1984; Doenges & Moorhouse,
2003, Lopes, 2006, Simmons 2010), revelam que o processo é interativo, recursivo e
estd imbuido na prdpria acdo, e numa relacdo tao proxima que se torna dificil perceber
onde comeca uma fase e acaba a outra.

A situacdo clinica dos doentes pode ter mudancas rdpidas, por instabilidade hemodi-
namica que exigem uma tomada de decisdo inteligente por parte das enfermeiras e
em curto espaco de tempo (Greenwood, 1998; BucKnall, 2000). A quantidade de
informacdo disponivel sobre cada doente, em ambiente real, é geralmente limitada
ambigua e redundante, o que faz com que os enfermeiros tenham dificuldades em
ponderar sobre todas as alternativas possiveis. Além disso, nem todas as alternativas
sdo passiveis de serem quantificadas numa forma que seja passivel de ser compreen-
dida. Para Benner et al. (2011), a decisdo clinica envolve uma abordagem progressiva
mais do que um processo formal de analise. As memdrias usadas como suporte dos
modelos analiticos sdo Uteis para os clinicos, mas elas ndo sdo suficientes para guiar a
pratica. E uma boa pratica clinica requer mais do que decisdes.

Uma abordagem progressiva permite que as grandes e dificeis decisdes possam ser
fraturadas em sequéncias de pequenas escolhas, cada uma das quais pode ser feita
com base numa quantidade relativamente limitada de informacdo. O que significa que
o processo de planeamento quando é interrompido, como é frequente acontecer nas
situacdes clinicas, pode ser suspenso e quando as condicdes o permitem, pode ser
recuperado e desenvolvido (Greenwood, 1998). As decisdes ndo podem ser tomadas
de uma forma linear, ndo sé pela condicdo clinica do doente, pelas caracteristicas dos
contextos clinicos, mas também pelas caracteristicas do decisor que n3o é insensivel
nem ao processo nem ao resultado da decisdo (Brown, 2010).

Os modelos normativos e abstratos, centrados nos resultados, tém mantido a sua
vigéncia tedrica. Benner et al (1996), referem que existem quatro dimensdes estrutu-
rantes, que apoiam uma dependéncia continua desses modelos como base de uma
decisdo ética e clinica: (i) a necessidade de desenvolver regras justas e equitativas, que
possam ser aplicadas imparcialmente a todas as pessoas e situacGes clinicas; (ii) o

desejo de desenvolver sistemas racionais, baseados num sistema de dados cuja
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relagdo custo/beneficio promova uma justica distributiva e reduza o gasto excessivo
em tratamentos ineficazes; (iii) uma compreensdo epistemoldgica da racionalidade,
onde as escolhas sdo feitas por oposicdo entre decisdes certas e erradas, baseadas no
desenvolvimento de critérios que ajuizam sobre a adequagdo/inadequacdo de duas
posicGes diferenciadas e explicitas, mas estreitas, entre a explanacdo cientifica e o
rigor dos seus resultados; (iv) o movimento em direcdo a um entendimento da saude
como servigos, de tal forma que os tratamentos sdo comercialmente avaliados e
pagos, enquanto o cuidado, a atencdo e a recuperacdo sé marginalmente sdo conside-
rados, nos sistemas de contabilidade e no discurso politico e publico sobre cuidados de
saude. Os métodos de pesquisa, associados a normatividade dos modelos abrem-se a
possibilidade de categorizar, explicar e predizer respostas humanas.

Nas ultimas décadas estes métodos tém sido a base do conhecimento cientifico que
tem gerado teoria e tém alimentado a imaginacdo dos académicos de enfermagem,
porque os modelos, assim gerados, ndo tém sustentacdo empirica na area clinica, pela
sua reconhecida complexidade (Benner et al, 1996; Tanner, 2005). O processo de
cuidados é orientado por uma estrutura capaz de captar a individualidade concreta da
experiéncia de salde e estruturado a partir da complexidade da situacdo clinica. A
rigueza na compreensao da experiéncia humana de salude e na resposta a ela ndao
passa por um processo analitico e abstrato mas sim pelo conhecimento particular do
doente (os seus proprios padrdes de resposta, a sua histoéria, a sua forma de viver com
a doenca) e ainda pelo conhecimento clinico que se ganha pela experiéncia de cuidar
muitas pessoas com situacdes similares (Benner et al, 1996; Tanner, 2005). A compre-
ensdo deste processo apoia-se num outro modo de cognicdo, i.e. a intuicdo (Dowding
et al, 2009), numa racionalidade deliberativa’, numa disposicdo para o que é bom e
certo, na sabedoria pratica adquirida com a experiéncia, no envolvimento com a situa-

¢do e o conhecimento do doente em particular, com o qual tem que estar em sintonia

' Na racionalidade deliberativa, a regra formal delibera até ao ponto em que os provaveis beneficios para
melhorar o planeamento valem o tempo e o esfor¢o de reflexdo utilizado. O processo de decisdo ndo € um
fim em si mesmo. O bem como racionalidade [goodness as rationality] ndo atribui qualquer valor especi-
al ao processo de decisao (Rouanet, in: Benner et al, 2011).
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para reconhecer o seu padrdao habitual de respostas, através das narrativas da sua
experiéncia da doenca (Benner et al,1996).

A nocdo do que é bom e certo para estas autoras ndo é um tema de ética individual, é
antes uma construcdo socialmente embutida na disciplina, como se fosse uma norma e
um costume de uma qualquer unidade, na qual os enfermeiros exercem as suas
praticas. Mas isto ndo é um principio bdsico, no sentido de regra ou preceito que o
enfermeiro consiga tornar explicito e que acontecem de forma generalizada nas
situacdes. Aquilo que é bom torna-se visivel nas acées dos enfermeiros em situacdes
particulares. Por exemplo a intencdo de humanizar e personalizar os cuidados, a ética
para esclarecer os doentes e familiares, assim como a importancia de confortar em
face a um extremo sofrimento ou uma morte iminente; tudo aquilo que vai ser notado
numa situacdo clinica e cujas respostas sao especificas dos enfermeiros.

Benner (1984) e Benner et al (1996; 2011), pioneiras na mudanca de comportamento
como investigadoras assumiram novos contextos e objetos de investigagao. Contribui-
ram, de forma sustentada, para o reconhecimento da dimensdo pratica do conheci-
mento em enfermagem e para o reconhecimento da forma como os enfermeiros
utilizam o conhecimento, para orientar a sua tomada de decisdo, enquanto realizam o
processo de cuidados. No seu ultimo trabalho as autoras, numa abordagem indutiva e
descritiva transportam-nos para uma nova compreensdo da esséncia da enfermagem e
do pensamento oculto dos juizos clinicos e tomada de decisdes. De novo, sem reduzir
os cuidados a principios nem procurar tornar facil a sua aprendizagem, nomearam e
definiram os conceitos a partir de um tempo real, momento a momento, no contexto,
e com todas as complicacdes que podem ser encontradas em situacdes reais.

As investigadoras acima citadas recuperaram a expressao de Simon - a resolucdo dos
problemas resulta da habilidade individual para se adaptar as limitacdes, e no
mesmo sentido salientam que a resolucdo dos problemas ndo advém da utilizacdo de
técnicas especificas mas da sabedoria que caracteriza os praticos. Por isso elas
concentraram-se nas habilidades ou estratégias que os enfermeiros usam para fazer
juizos clinicos sistematicos.

A compreensao clinica é central em todo o processo que comeca com a percep¢ao e
inclui a identificacdo do problema com um juizo clinico acerca das transicdes especifi-

cas de cada um dos doentes, ao longo do tempo. Esta compreensdo tem quatro
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unidades de significacdo que incluem: (1) fazer distincGes qualitativas (2), envolver-se
num trabalho de detetive (3), reconhecer a relevancia da mudanga, e (4) o desenvol-
vimento de conhecimento clinico em populacdes especificas de doentes.

As distin¢Oes clinicas s6 podem ser feitas apenas numa situacdo contextualizada e
numa histdria clinica particular. O contexto e a sequéncia de eventos sdo essenciais
para fazer distingdes qualitativas e, portanto, o clinico deve estar atento as transicoes
nas situacdes e aos juizos clinicos sobre elas. Muitas das distin¢gdes qualitativas podem
ser feitas apenas pela observacdo e pelo uso do conhecimento sensério-motor
(Rashotte & Carnevale, 2004). Podem ser reconhecidas diferencas através do toque, da
palpacdo abdominal, do som das succbes ou do respirar, da cor da pele e da sua
tonicidade das caracteristicas de uma ferida, cor, sinais inflamatdrios, ou a sua forca
animica, entre outros sinais da linguagem do corpo. Uma segunda propriedade é
revelada pela capacidade de se envolver num trabalho de detetive, porque as situa-
¢Oes clinicas ndo tém fim e sdo indeterminadas. O que implica ter um pensamento
adequado ao modus operandi de enfermeiro e resolver problemas clinicos como se
fossem puzzles. O pensamento de modus operandi acompanha o doente, o0 modo
como a sua doenca se desenvolve, o significado das suas respostas, numa sequéncia
temporal e particular. Neste raciocinio-em-transicao sao identificados os ganhos e as
perdas e feitos os devidos ajustamentos na abordagem ao problema. Neste modus
operandi é importante refletir sobre as decisdes que foram tomadas e validadas e os
resultados que tiveram ou ndo tiveram no doente. Dreyfus & Dreyfus (1996) chamam-
Ihe regras de ouro adquiridas nos ensinos clinicos e na experiéncia profissional. Uma
terceira propriedade do conceito é a capacidade de reconhecer mudangas clinicas
relevantes nos doentes, considerando que os significados dos sinais e sintomas sdo
alterados, pela sequéncia da histéria do doente. Reconhecer e compreender estas
mudangas pode direcionar e alterar a relevancia dos factos observados de uma situa-
¢do particular. E por fim é também importante para o processo de compreensao clinica
desenvolver conhecimento clinico com popula¢des especificas de doentes. Sdo as
longas e duradouras experiéncias com uma populacdo especifica de doentes, com
lesdes ou doencas singulares, que permitem que o clinico faca comparacgdes, distin-
¢cOes e acentue as diferencas dentro de uma mesma populacdo. As comparacdes entre

doentes, com situacbes muito especificas, criam uma base de comparacdo para os
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clinicos, assim como, um conjunto tdcito de expectativas, que é criado pelo trabalho
de detetive, especifico para a populacdo e especifico para o doente, se ele ndo apre-
sentar as usuais e previsiveis transicdes na recuperacdo. Por exemplo, enfermeiros
com experiéncia em cuidar doentes com diabetes podem determinar se a condicdo do
doente é estdvel, ao contrario de enfermeiros com experiéncia em cuidar doentes
cirurgicos. Os conhecimentos preexistentes e os novos que orientam o foco de atencao
do enfermeiro alteram-se quando ocorrem mudangas ao que era previsivel na
condicdo clinica do doente.

Com o tempo, o clinico desenvolve um profundo background e compreensdo que lhe
permite ter competéncias de avaliacdo diagndsticas e de intervencdo com pericia.
Neste nivel de proficiéncia os enfermeiros sdo capazes intuitivamente de saber o que
fazer e rapidamente reconhecerem os aspetos criticos da situacdo. Os esforcos para
adquirir competéncia de pericia beneficiam de uma monitorizacdo continua, planea-
mento e avaliacdo retrospetiva. Mas também da capacidade individual de usar a intui-
¢do ou conhecimentos adquiridos através das interagcdes com os doentes. Os clinicos
com pericia juntam a sua sensibilidade perceptiva a sabedoria da pratica clinica, as
competéncias de raciocinio clinico, que exigem pensar sobre a situacdo particular dos
diferentes doentes ao longo do tempo, o conhecimento tacito e as habilidades para
fazer distin¢cGes qualitativas nas situacGes particulares dos doentes.

Os processos que veem sendo descritos como modelos sdo representacdes simbdlicas
dos fendmenos que objetivam representar uma determinada perspetiva sejam eles de
natureza tedrica (ndo diretamente observaveis), ou empiricos (réplicas de uma reali-
dade observavel). Eles espelham diferentes visGes que tém acompanhado o desenvol-
vimento da enfermagem. Uma visdao recebida ou conhecimento recebido afirma que a
verdade corresponde a observacdo, a reducdo, a verificacdo, ao controle e a ciéncia
livre de parcialidade. Da énfase as férmulas matematicas para explicar os fenédmenos e
prefere dicotomias simples e classificacdo de conceitos. Pelo contrdrio a visdo percebi-
da foca-se nas descri¢cbes que derivam das experiéncias vivenciadas de forma coletiva,
a verdade é, por natureza, histérica, contextual e carregada de valor. Ndo existe uma
so verdade. O conhecimento é considerado verdadeiro quando resiste aos testes prati-
cos de utilidade e razdo (Meleis 2005, Lopes, 2006; McEwen & Wills, 2009). Pensamos

gue ambas podem ser uteis, em funcdo da conceptualizacdo da enfermagem que é
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usada. Uma drea que lida com o corpo e a sua vivéncia, cuja relacdo é de interacao
mutua, pensamos que pode ser util o pluralismo tedrico e metodoldgico. No entanto
em alguns aspetos a enfermagem parece estar ainda indecisa.

E por forca da indecisdo tedrica e metodoldgica que se tem observado uma contro-
vérsia, respeitavel, entre o desenvolvimento dos modelos que visam obter resultados
ou os modelos que descrevem o uso que fazem do conhecimento para tomar as
decisdes que podem obter resultados. O debate estd relacionado com a utilidade de
um modelo matematico nas decisGes diagndsticas ou na utilidade dos modelos intui-
tivos (Thompson, 1999; Lee et al, 2006). Qualquer uma das abordagens tem potenci-
alidades para os objetivos a que estdo destinados mas nenhuma delas esta isenta de
fragilidades, que, numa perspetiva critica, devemos fazer salientar.

A abordagem intuitivo-humanista ndo estd isenta de fragilidades, porque estd
dependente tanto do conhecimento académico quanto do conhecimento pessoal e
profissional, pelas habilidades individuais necessarias a compreensao clinica. A capa-
cidade de intuir, ter acuidade perceptiva, ser capaz de pensar e agir em sincronia e
num raciocinio em transicdo, entre outras caracteristicas que diferenciam os niveis
de proficiéncia, podem criar dificuldades para os enfermeiros recém-formadas, nos
contextos clinicos em que enfermeiros com pericia nao fazem parte da equipa do dia
ou da unidade de cuidados.

Nos modelos intuitivos' a centralidade na competéncia clinica pode tornar-se uma
limitacdo por ser quase impossivel comunicar a alguém algo que é intangivel e
impossivel de exprimir pelo profissional (Thompson, 1999).

Se a profissdo se apoia em formas holisticas e ‘intuitivas’ formas de conhecimento
nos quais os clinicos sustentam a base da sua pratica, entdo sem duvida, reconhe-
cendo a complexidade do trabalho, necessitam de um maior conhecimento dos
doentes, de tempo para o fazer e sem possibilidade de o fazer numa progressao
linear (Thompsom, 1999).

A abordagem intuitivo-humanista pode ser criticada por causa do seu axioma que diz
qgue cada desafio clinico é Unico. Nas abordagens sistemdatico-positivistas a tomada de

decisdo pode ser criticada por razdo oposta — o incluir, um pressuposto implicito, que o

'De acordo com Benner et al (1996), a intuigdo ¢ a compreensdo imediata do conhecimento, sem evidén-
cias de pensamento sensivel.
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juizo clinico é o resultado de um processo genérico e unitario utilizado por todos os
clinicos em todas as ocasiGes (Benner, 1984).

Rashotte & Franco Carnevale (2003) consideram que os modelos probabilisticos sdo
um resultado de uma modelacdo informatica do processo cognitivo, que se tornou nos
ultimos anos um veiculo de inquiricdo da tomada de decisdo humana. Os modelos
matematicos presumem que o pensamento humano funciona na mesma forma que os
sistemas informaticos, como se fosse um sistema de bases de dados ou um sistema de
interpretagao de padrdes. Nos dominios probabilisticos mais utilizados por clinicos, as
decisdes sdo baseadas na previsdo da probabilidade dos resultados de determinado
doente. Os resultados sdo definidos, a priori pelo alcance da decisdo, e podem estar
relacionados com as doencas do doente, niveis de dor, condicdo fisica e estado de
espirito. O ponto importante é que o estado exato do doente é desconhecido e os
clinicos tentam julgar se a probabilidade de cada resultado estd de acordo com o
verdadeiro estado do paciente.

No inicio da década de setenta, e perante um contexto de deslumbramento com a
inteligéncia artificial, Hubert Dreyfus também fez uma critica insidiosa aos modelos de
raiz matemadtica. Arguiu que “ao contrario dos computadores os seres humanos
possuem uma consciéncia periférica, toleram a ambiguidade, o seu corpo organiza e
unifica a experiéncia dos objetos e as impressdes subjetivas sdao passiveis de causar
mal-estar, cansaco, ou perda de estimulo e geram intencGes e necessidades claras, que
organizam a situacdo em que se encontram” (Gardner, 2002, p. 227).

O uso do teorema de Bayes, para além de normativo tem um sentido prescritivo. E por
isso tem o potencial para melhorar as tomadas de decisGes, ao invés de descrever a
realidade da pratica clinica no processo de decisdo (Thompson, 1999). O modelo anali-
tico de arvore de decisdo informal incentiva a participacdo dos doentes na atribuicdo
de valores para os possiveis resultados. No teorema de Bayes os juizos vao sendo
ajustados com o acumular de dados. Estes modelos, certamente, ndo representam as
transicdes e mudancas relevantes nas situacdes clinicas reais (Benner et al, 1996).

As diferentes fragilidades podem ser um processo, que em si mesmo, pode ndo ser
muito relevante. Lauri & Salanterd (1995) descobriram provas, através de uma aborda-
gem analitica e uma analise fatorial, que tanto o modelo intuitivo de Benner como a

abordagem hipotético-dedutiva do processamento de informacdo tém um grau de
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utilidade analitica na explicagdo na tomada de decisdo em enfermagem (Thompson,
1999). Significa isto que ambos os modelos podem ter algo a oferecer, mas que cada
um deles, por si s8, ndo o tem? A ser assim abre espaco para um modelo alternativo
gue associe os dois modos de cognigao.

A teoria do continuum cognitivo de Hammond que surgiu na sequéncia de uma
discussdo entre Kenneth Hammond e Herbert e Stuart Dreyfus, sobre as duas abor-
dagens de cognicdo intuitiva e analitica apresenta uma alternativa, desenhada a
partir da clinica médica. A teoria é apoiada por uma estrutura onde os problemas
clinicos, tanto aqueles que se apresentam melhor estruturados, quanto aqueles que
se apresentam mal estruturados, sdao colocados numa linha continua que liga o polo
da analise ao polo da intuicdo. De acordo com esta teoria ninguém pensa de forma
exclusivamente intuitiva ou analitica. A teoria sugere que os individuos operam num
continuum de diferentes modos cognitivos, com diferentes niveis e uma mistura de
analise e intuicdo (quasi-racionalidade) que recai nos pontos intermédios, em funcdo
de um conjunto de condicionantes.

Hammond definiu o pensamento intuitivo, o pensamento analitico e um pensamento
de nivel intermédio a que chamou de quase-racionalidade. O modo intuitivo nao é s6
um polo oposto ao analitico mas “expressa um pensamento rdpido que processa da-
dos de uma forma inconsciente, que combina com a informacgao disponivel ja existen-
te; tem pouca consisténcia e € moderadamente preciso” (Hamm, 1988 p.81). O modo
analitico é lento, consciente e consistente. O pensamento analitico é normalmente
preciso, mas pode levar, ocasionalmente, a grandes incorre¢des. O modo cognitivo
chamado de quase-racionalidade é o tipo de pensamento que se situa no meio dos
extremos de intuicdo ou andlise e com um misto de ambos; permite uma ‘troca’ entre
os dois modos de pensamento na mesma decisdo (Hamm, 1988).

De acordo com a teoria do continuum cognitivo, as principais condicionantes para um
profissional utilizar uma abordagem intuitiva ou analitica sdo primariamente determi-
nadas por trés dimensdes (Hamm, 1988): (1) a complexidade da estrutura da situacado
clinica que envolve o numero de dados clinicos, a redundancia dos dados e a natureza
do principio organizador; (2) a ambiguidade do problema que estd relacionada com a
existéncia de um principio organizador, a familiaridade com o problema, e com o

potencial de precisdo; (3) a natureza da apresentacdo do problema que esta
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dependente da capacidade do clinico o decompor, da forma como a informacdo é
apresentada e do tempo disponivel para ajuizar sobre ele (Hamm, 1988; Thompson,
1999). Esta teoria sugere que a intuicdo é o modo mais eficiente de raciocinar nas
situacdes onde o clinico enfrenta uma grande quantidade de informacdo percetiva e
interrelacionada, mas onde a regra é a liberdade, envolvimento e responsabilidade
para seguir e o tempo é limitado. Um modo analitico de raciocinio é mais apropriado
nas situacées onde o clinico tem mais informacdo objetivamente estruturada, que
pode ser categorizada facilmente dentro do tempo disponivel (Dowding et al, 2008).
Os clinicos movem-se bidireccionalmente ao longo deste continuum, dependendo
destas trés dimensdes. Qualquer um dos modos cognitivos usados, ainda que intermé-
dios, serd o adequado sempre que se observar que hd uma coincidéncia entre estas
dimensdes da estrutura do problema e o modo cognitivo para ajuizar sobre ele. Pode
dizer-se, quando assim acontece, que o potencial de precisdo aumenta. Hammond
também reconhece que o problema pode ser reestruturado e mudar para um novo
modo de cogni¢do (Hamm 1988).

Também neste modelo, apoiado pela teoria do processamento de informacao, se pode
observar que o modo de cognicdo usado depende da capacidade individual e daquilo
qgue o profissional sabe. Contudo, enquanto elemento de uma equipa, a sua capacida-
de individual pode ser apoiada, reforcada ou rejeitada se nao tiver suporte analitico.
Hammond admite que numa equipa multidisciplinar os membros possam apelar ao
pensamento analitico de outros, para reduzir a incerteza. Outros membros, cujos
desempenhos sejam reconhecidos como competentes, préximos e que ocupem,
habitualmente, posicdes hierarquicamente superiores, ainda que ndo formalizadas. Da
mesma forma, os membros da equipa podem rejeitar solucdes intuitivas de colegas em
posicles ‘inferiores’ onde a razdo analitica ndo pode ser demonstrada (Hamm, 1988;
Thompson,1999; Dowding et al, 2009). Esta solucdo no entender de Thompson (1999),
aproxima as duas abordagens, enquanto extremos de um continuum. Podem ser ul-
trapassadas as fragilidades de cada uma delas e ser usado como sistema de suporte de
decisdo capaz de cooperar com a pluralidade e o tempo de cuidados, no exercicio
clinico dos dias de hoje.

Esta ideia pode ser reconhecida como pertinente se reconhecermos a pesquisa que foi

desenvolvida pelas investigadoras Concorran-Perry et al, (1999). Elas tiveram como
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objetivo identificar as linhas de raciocinio® usadas pelos enfermeiros para tomar
decisOes. E os resultados revelaram que tanto os peritas quanto os principiantes utili-
zaram multiplas linhas de raciocinio durante o processo de decisdao. Mas houve um
nimero de linhas de raciocinio utilizadas que foram predominantes. Entre as que
foram predominantes apenas uma delas coincidiu com a que esteve ligada a conclusao
ou decisdo. E ambos os grupos usaram uma variedade de linhas de raciocinio particula-
res como predominantes.

As autoras consideram que o estudo alarga o conhecimento desenvolvido, por
comparar o comportamento decisdrio de enfermeiros peritos e principiantes e testar
a validade do uso das linhas de raciocinio com casos hipotéticos. Descobertas, que no
seu entendimento podem servir de base a um projeto de um sistema baseado no
conhecimento, humano e/ou computadorizado. Um sistema que suporte as decisdes,
através de alertas ou avisos aos enfermeiros, a medida que eles tomam as decisdes
clinicas. Descobertas, que no nosso entendimento carecem de uma maior sustenta-
cdo cientifica porque o conhecimento para ser reconhecido como verdadeiro precisa
de resistir aos testes praticos de utilidade (Meleis, 2005, Lopes, 2006, McEwen &
Wills, 2009).

Num trabalho de sintese podemos observar que independentemente da abordagem
usada ha sempre uma avaliacdo da condicdo clinica de um doente. Seja ela nomeada
como uma decisdo ou um diagndstico ou ndo nomeada, porque é continua e expres-
sa como juizos’ clinicos. A avaliacio da condig3o clinica do doente ou do problema é
independente da natureza dos modelos usados, que ficam no livre arbitrio de cada
enfermeiro, dos tempos clinicos ou da complexidade da situacdo clinica. O processo
de avaliacdo, que é partilhado pode ser chamado um “processo de avaliacdo diagnds-
tica”, como Lopes (2006) o nomeou. Distingdo respeitada porque é um elemento
central em qualquer modelo e que pode determinar decisGes e acdes consequentes
para a qualidade e bem-estar dos doentes; sejam elas construidas num raciocinio

dedutivo, se acaso se trata de um modelo probabilistico, ou num raciocinio indutivo

! Linha de raciocinio definida como um conjunto de argumentos nos quais o conhecimento esta inserido
em processos de tomadas de decisdo, que levam a uma conclusdo. O poder de uma linha de raciocinio € o
de combinar conhecimento e processos cognitivos numa so6 representagdo e como alguém utiliza o conhe-
cimento durante o processo de raciocinio, numa situagdo particular (Corcoran-Perry, et al 1999).

? Juizo clinico corresponde a expressdo anglo saxdnica “clinical judgment”.

64



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

e dedutivo, num modelo hipotético-dedutivo, ou ainda num raciocinio indutivo, num
modelo compreensivo.

Qualquer um destes raciocinios inferenciais sdo processos sistematicos de pensamento
que produzem conclusGes ou resultados a partir de percepcdes, pensamentos ou
afirmagdes mas que podem incorrer em enviesamentos ou processos falaciosos. O
raciocinio dedutivo nao é flexivel, se aumentar o nimero de premissas, definidas pelo
decisor, a partir da qual deduz acabard por ndo ter tempo nem capacidade de memé-
ria para chegar a uma conclusdo. A indugao é uma forma de raciocinio que usa o
conhecimento sobre casos especificos conhecidos, para desenhar uma inferéncia sobre
casos desconhecidos, e, ndo é possivel conhecer todas as ocorréncias de um qualquer
fendmeno. Qualquer um deles ndo é imune as limitagdes do sistema cognitivo nem a
permeabilidade da interacdo humana. No raciocinio indutivo, a falacia da confirmacao
é uma presenca constante. No raciocinio dedutivo, a concentracdo sobre a verdade ou
falsidade das declaragdes individuais dos silogismos, ignoram com regularidade a
ligacdo logica entre as declaragdes.

Também podemos observar que ha uniformidade no enquadramento teérico, muito
embora apenas o modelo de raciocinio diagndstico e hipotético-dedutivo o refira de
uma forma expressa. No dominio dos processos cognitivos ou da sua racionalizagdo,
apesar da racionalidade humana ser limitada, em parte pelas limitacdes da memoaria
de trabalho, numa outra parte por questdes motivacionais, o processo de avaliacdo
diagndstica pode ser facilitado pelos métodos analiticos e/ou intuitivos, como sugere
a teoria do continuum cognitivo de Hammond (Hamm, 1988). No entanto continuam
a levantar-se algumas questdes: quando acontecem decisdes, em paralelo, como
Gordon (1984) referencia, como é que esse processo ocorre? E a teoria do processa-
mento de informacdo que pode dar suporte a estas decisdes? E quando os enfermei-
ros tém que intervir de forma imediata porque as condicdes clinicas dos doentes se
alteram e exige uma reorganiza¢do constante (Potter et al, 2006; Ponte et al 2007)?
E em situacdes de confronto, simultaneo, com varios doentes (Potter, 2006)? Sera
que a estrutura da teoria do processamento de informacdo tem capacidade de
resposta a estas questdes?

No que se refere as decisOes ndo se observa coeréncia entre as abordagens. O reco-

nhecimento, a identificacdo, a nomeacdo e a quantificacgdo do niumero de decisdes s6
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pode observada a luz da abordagem sistematico-positiva. Na abordagem compreensi-
va, desenvolvida num contexto naturalista, as decisGes acontecem no ambito do
contexto da acdo e sdo percebidas pelas escolhas da acdo, assumindo-se o termo
decisdo como uma escolha de um curso de acdes. Estaremos nds a falar da diferencia-
cdo entre decisdes tedricas e decisGes praticas?

Para além das coeréncias e incoeréncias, uma outra questdo se levantou no decorrer
da escrita, a propdsito da relevancia da tomada de decisdao? O resultado do processo
diagnéstico, sendo ou ndo nomeado como uma decisdo carece sempre de ser validado.
E a acdo que reconhece o mérito ou desmérito da avaliagdo ou decisdo enquanto
resultado do processo de avaliacdo diagndstica. A decisdo resulta de uma analise teori-
ca e clinica, que uma vez assumida, é submetida a prova mediante acdes e avaliacdes
da acdo, como por exemplo: observa-se a decisdo de administrar um medicamento,
prescrito sob o acrénimo SOS e é executada a acdo de o administrar sendo esta, que
valida ou reformula a decisdo; na sequéncia da avaliacdo diagndstica de uma doente
acamada e com oxigenoterapia, a enfermeira decidiu que a doente devia ser mobiliza-
da; a acdo foi executada e apds a mudanca de decubito a saturacdo de oxigénio que
era de 90% baixou para valores de 80%; foi a acdo realizada, que levou a que a decisdao
tivesse que ser reformulada. As decisGes podem ter poder prescritivo mas ndo tém
utilidade clinica sem que a acdo seja executada. E o resultado da a¢do naquilo que ela
é e no modo como é realizada, que avalia a probabilidade maior ou menor do sucesso

terapéutico da decisdo. Entdo porqué a énfase dos modelos na decisdo e ndo na acao?

Conclusao

A teorizagdo sobre a tomada de decisao é resultante dos cenarios historicos e ideolégi-
cos que a enfermagem atravessou. Um percurso dindmico com evolucdo e mudancas
qgue refletiram novas experiéncias e redefinicdo da propria disciplina. Comecou por
conceptualizar analiticamente a pessoa como um ser biopsicossocial e a saude e a
doenca como processos que podem coabitar para, anos mais tarde, conceptualizar a
pessoa como um ser vivente e Unico que tem experiéncias de saude. As abordagens
aqui expressas filiam-se em pressupostos ideoldgicos diferenciados e que desde logo
se evidenciam pela importancia/ndo importancia atribuida ao contexto onde aconte-

cem as tomadas de decisdo. O modelo do continuum, curiosamente, reconhece que o
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recurso ao modo cognitivo analitico ou intuitivo estd dependente de um conjunto de
varidveis externas.

Os modelos normativos representam a expressao da racionalidade que operacionali-
za um modelo de predicdo do comportamento humano (Shafir & LeBoeuf, 2002). Em
oposicdo a tipologia dos processos de aprendizagem apresentada por Benner e
desenvolvida por Hubert Dreyfus, ndo anula a importancia da légica ou das regras,
mas diz-nos que qualquer desempenho humano sé pode alcancar a pericia se for
intuitivo, sincrénico, holistico, isto é, compreendido. Dreyfus sugere o termo
a-racional como forma de superar a separabilidade introduzida pela razdo: a pratica
cientifica ndo estad separada da pratica humana. A teoria do continuum representa
uma estratégia hibrida que sintetiza as duas abordagens de ambito cognitivo.
Constamos que os assuntos da irredutibilidade humana e a imprevisibilidade dos
factos concretos que acontecem na realidade clinica, espaco sui generis pela dindmi-
ca operativa das ideias que impde, e que tém que acontecer sistematicamente no
seio de uma teia de relacdes continuam a deixar um vazio explicativo nos processos

de tomada de decisao na darea clinica de enfermagem.
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5. Seguranca do doente e qualidade dos cuidados de saude

Margarida Eiras — Departamento de Ciéncias e Tecnologias das RadiagOes e Biossinais

da Saude — ESTSL-IPL

Introdugdo

A Seguranga do Doente é hoje reconhecida como uma das dimensdes com grande
preponderancia para a qualidade dos sistemas de saude (Khon, Corrigan, & Donaldson,
1999); WHO, 2006; Legido-Quigley et al., 2008; Aranaz, 2008). Sdo muitos os autores
gue advogam que a qualidade e a seguranca sdo um continuum (Vincent, 2006), mos-
trando a relacdo de complementaridade que claramente existe entre os dois conceitos.
Incorporar os principios e os conceitos da Seguranca do Doente na pratica diaria, tem
sido uma preocupacado das instituicGes prestadoras de cuidados de saude. Esta reali-
dade assumiu uma maior relevancia apds a publicacdo do relatério da IOM (Institute Of
Medicine), To err is human: building a safer health system (Khon, 2000).

O tema da Seguranca do Doente tem sido investigado em varios paises como o Reino
Unido (An Organization With a Memory, 2000), a Suica (Towards a Safe Healthcare
System, 2001), o Canada (Building a Safer System: A National Integrated Strategy for
Improving Patient Safety in Canadian Health Care, 2002), a Australia (Australian Safety
and Quality Goals for Health Care, 2011), a Espanha (Observatorio para la Seguridad
del Paciente — Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, estratégia 8, 2006),
entre muitos outros.

Assumindo que os erros sdo de esperar e que, nos sistemas de saude, os danos evita-
veis conduzem a elevados custos para o sistema e para os utentes, a World Alliance for
Patient Safety, que reune todos os paises da WHO, assumiu em 2002 a lideranca da
problemdtica da Seguranca do Doente a nivel mundial.

O objetivo deste texto é partilhar reflexdes criticas sobre o papel da Seguranca do
Doente nas unidades prestadoras de cuidados de saude, tendo por base a literatura
mais relevante sobre o tema, e assim procurando dar resposta as seguintes questdes:
1. porqué estudar a seguranca do doente?

2. qual o impacto nas praticas dos profissionais da saude?
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3. qual o motor para a mudanca de paradigma?
4. de que modo o novo olhar sobre a seguranca do doente se reflete no ensino da

enfermagem e das profissdes da saude?

Porqué estudar a seguranga do doente?

Os cuidados de saude sao prestados em ambientes com interagdes complexas onde
atuam muitas varidveis, tais como o processo de doenca, o staff, o equipamento, as
politicas organizacionais e os procedimentos (Kalra, 2004) e associado a este elevado
nivel de complexidade, encontra-se a inevitabilidade do erro.

A melhoria da seguranca do doente resulta da pressdao externa dos mercados, impu-
tando aos erros um elevado custo em termos de capacidade de realizar negécios no
mercado, de quota de mercado, e da sua reputacdo, em que as organizacdes de saude
serdo obrigadas a assumir uma atitude perante a problemdtica da seguranca do
doente. Com um custo muito elevado, as entidades competentes, as instituicdes e os
profissionais atribuirdo recursos e a devida atencdo a melhoria da seguranca do
doente (Kohn, 2000). Este custo foi estimado em 44.000/98.000 mortes por ano em
resultado de erros clinicos, em 7.000 mortes evitaveis relacionadas com o medicamen-
to, o que equivale a custos estimados no valor de 17/29 bilides de ddlares, tendo-se
identificado os erros clinicos no internamento como a 82 causa de morte, nos Estados
Unidos (Kohn, 2000).

No Reino Unido estimou-se que ocorrem 850.000 eventos adversos por ano, em 10%
das admissdes, que 400 pessoas morrem por ano envolvendo dispositivos médicos,
gue sdo realizadas 28.000 queixas relacionadas com o tratamento nos hospitais (o que
equivale a um custo de £400 milhdes/ano) e que 1 bilido de libras é o custo estimado
para as infecGes hospitalares bem como os custos com dias adicionais de internamen-
to é da ordem de 2 bilides de libras por ano (NHS, 2000).

Muitos tém sido os investigadores preocupados em estimar os efeitos dos eventos
adversos nos doentes e na performance financeira das organizacdes de saude.

Importa pois refletir sobre o impacto das medidas aplicadas no sentido da melhoria
da prestacdo de cuidados, de modo a que estas contribuiam ndo sé para o controle

dos custos, como para a sua correta identificacdo. Neste sentido os estudos de
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custo-efetividade e custo-beneficio seriam da maior utilidade para a alteracdo de
praticas e consequentemente para a melhoria da seguranca do doente.

Poderemos entdo colocar algumas questdes que nos preocupam:

Em que medida os eventos adversos sdo um custo acrescido aos cuidados de saude?
Em que medida as estratégias de reducdo do dano também reduzir os custos
na prestac¢ao?

Em que medida existe retorno no investimento na seguranca do doente?

Estas questdes poderiam conduzir-nos aos métodos usados para avaliar os custos. E
sabido que conforme a sua definicdo e face ao sistema de saude vigente, também a
avaliacdo dos custos podera ter contornos diferenciados. Apesar da revisdo dos regis-
tos/processos ter sido o método gold standard para a identificagdo das taxas de even-
tos adversos (Jackson, 2009), esta metodologia tem mostrado alguma subjetividade
resultante da classificacdo pelos revisores. Os indicadores da seguranca do doente ja
identificados pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) tém mostrado
ser um bom ponto de partida para estimar custos relacionados com a prestacdo de
cuidados (Miller et al., 2001).

Importante ainda referir que se estima que nos estados membros entre 8 e 12% dos
doentes admitidos nos hospitais sofrem eventos adversos enquanto recebem
cuidados de saude (Comissdo Europeia, 2012), dos quais 25% sdo infecdes hospitala-
res e os restantes estdo relacionados com a medicacdo, as cirurgias, os dispositivos
médicos, nos erros de diagndstico e em falhas na atuacdo apds o resultado de um
teste. Segundo o relatdrio citado, o ECDC (European Center for Disease Prevention
and Control) estimou que as infecdes hospitalares ocorrem em 5% dos doentes
hospitalizados, o que corresponde a 4.1 milhdes de pessoas por ano na EU. Estima
ainda que ocorrem 37.000 mortes por ano cuja causa € a infecdo hospitalar (Reco-

mendagdo 2009/C, 2009).

Qual o impacto nas praticas dos profissionais da satde?
Varios tém sido os relatdrios publicados nos ultimos anos com o objetivo de trazer
para a opinido publica a tematica da seguranca do doente. A Comissdo Europeia lanca

o Patient Safety and Quality of Healthcare do Eurobarémetro (European Commission,
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2010). Este relatorio teve por base um inquérito realizado a pedido do Diretor Geral
para a Comunicacdo da EU, sendo o TNS EUROTESTE a entidade responsavel em Portu-
gal e decorreu entre 11 de Setembro e 5 de Outubro de 2009. Como objetivo principal,
visava estudar as percepcoes dos cidaddos dos 27 paises da Unido Europeia sobre a
seguranca do doente e as suas atitudes em relacdo a qualidade dos cuidados de saude.
Em termos gerais, a investigacdo abrange a avaliacdo da percepcao dos cidadaos quan-
to ao nivel de dano resultante da prestacdo de cuidados hospitalares e ndo hospitala-
res, nomeadamente em que medida sentem que estdo em risco de vivenciar eventos
adversos especificos e em que medida sao informados sobre as atitudes de seguranga
no seu préprio pais e comparativamente a outros estados membros.

No ambito desse estudo os cidaddos europeus foram questionados acerca da percep-
cdo que tinham quanto a probabilidade de ocorrer dano na sequéncia da prestacdo de
cuidados hospitalares, sendo que 64% dos portugueses, responderam que existe um
risco de os doentes sofrerem dano. Por outro lado, quando questionados acerca da
realidade vivida por eles ou por algum familiar, verifica-se que apenas 13% alguma vez

sofreu dano (Tabela 1).

Tabela 1. Percecbes sobre a seguranca do doente (adaptado de European
Commission, 2010)

Qual a probabilidade de sofrer Ja alguma vez sofreu ou algum
de dano em resultado de cuida- familiar seu, eventos adversos
dos hospitalares? quando recebia cuidados hospitala-
res?
EU 50% 26%
PT 64% 13%

E interessante verificar que, comparando com a média das respostas dos 27 paises da
Unido Europeia, na primeira questdo, Portugal se encontra bastante acima (mais 14%),
no entanto apenas 13% de portugueses referem ter sofrido danos resultantes da
prestacdo de cuidados a nivel hospitalar.

Os cidaddos europeus foram também questionados acerca da probabilidade de sofrer
dano, no que diz respeito a infecdo hospitalar, ao incorreto ou atrasado diagnéstico,
aos erros de medicagdo, aos erros de cirurgia e aos erros relacionados com os disposi-

tivos médicos ou equipamentos. Mais uma vez, se verifica que a percentagem de
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portugueses que considera haver probabilidade de esse tipo de erros acontecer é

bastante superior ao da média dos paises europeus (Tabela 2).

Tabela 2. Probabilidade de ocorrer evento adverso (adaptado de European Commission,

2010)
Infe¢do Diagndstico | Erros de me- Erros na Erros nos
hospitalar | incorreto ou dicagdo Cirurgia dispositivos
atrasado médicos ou
equipamentos
EU 59% 58% 49% 46% 39%
PT 67% 64% 62% 58% 57%

A tomada de consciéncia por parte de todos os profissionais tem sido uma grande
preocupagdo dos organismos internacionais como a WHO e a EU, como é notdrio nas
suas recentes publicagdes.

No que diz respeito aos programas desenhados pela World Alliance for Patient Safety,
destacamos o ponto 11 que consagra a formacdo aos profissionais da saude, ndo sé
numa perspetiva de formacdo ao longo da vida como a inclusdo destes tépicos na
formacdo de base de todos os que venham a desenvolver a sua atividade na prestacao
de cuidados de saude.

1) Desafios Mundiais (Clean Care is Safer Care e Safe Surgeries Saves Lives)

2) Envolvimento dos doentes (Patients for Patient Safety)

3) Investigacdo em seguranca do doente

4) Classificacdo internacional sobre seguranca do doente

5) Notificacdo e aprendizagem

6) Solucdes para a seguranca do doente

7) High-5 (5 problemas; 5 paises; 5 anos)

8) Tecnologia para a seguranca do doente

9) Gestdo do conhecimento

10) Eliminar infegdes da corrente sanguinea

11) Educacdo e formacao

12) Prémio em seguranca

13) Listas de verificagdo
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Por outro lado muitas tém sido as iniciativas da WHO no sentido de unir esforcos para
gue os profissionais sejam envolvidos na formacado e treino de praticas seguras, como
€ notdrio pelos programas relacionados com o envolvimento na investiga¢ao, na ado-
cdo de boas praticas, na facilitacdo da partilha de experiéncias e mesmo na criacdo de
uma classificacdo que permite aproximar todos numa linguagem comum. Este docu-
mento encontra-se traduzido e disponivel na pagina da Direcdo Geral da Saude no
micro site do Departamento da Qualidade em Saude.

A ultima recomendacdo emanada pelo Conselho da Unido Europeia (Recomendacdo
2009/C) sobre a Seguranca dos Pacientes, inclui a prevencdo e o controlo de infe¢des
associadas aos cuidados de salde, elenca sete recomendacdes aos estados membros,
“relativas a questdes gerais da seguranca dos doentes:

1. Apoiem a instituicdo e o desenvolvimento de politicas e programas nacionais para a
seguranca do doente;

2. Responsabilizem os cidadaos e os pacientes e lhes disponibilizem informacao;

3. Apoiem o estabelecimento ou o refor¢o de sistemas de notificacdo e de aprendiza-
gem nao recriminatdrios sobre eventos adversos;

4. Promovam, ao nivel adequado, o ensino e a formacdo dos trabalhadores da saude
para a seguranca dos pacientes;

5. Classifiquem e mecam a seguranca dos pacientes a nivel comunitdrio, colaborando
uns com os outros e com a Comissao;

6. Partilhem conhecimentos, experiéncias e boas praticas colaborando uns com os ou-
tros e com a Comissdao e com outros organismos europeus e internacionais pertinentes;
7. Desenvolvam e promovam a investigacdo no dominio da seguranca dos pacientes.”
Esta recomendacdo serviu de base para o desenho de programas nacionais para a
seguranca do doente em varios estados membros e em 2012 surge o Relatério da
Comissdo ao Conselho, redigido com base nos relatérios dos Estados-Membros relati-
vos a aplicacdo da Recomendacdo do Conselho sobre a seguranca dos pacientes,
incluindo a prevencdo e o controlo de infe¢cdes associadas aos cuidados de saude
(2009/C 151/01). Segundo o referido relatério, entre as 13 ag¢des previstas na reco-
mendagado, apenas trés foram executadas pelo maior numero de paises: inscrever a
seguranca dos doentes como uma prioridade nas politicas de saude publica (todos os

paises); designar uma autoridade competente responsavel pela seguranca dos doentes
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(25 paises); incentivar a formagdo em matéria de seguranga dos doentes em contextos
de prestacdo de cuidados de saude (24 paises). As acdes executadas pelo menor
nimero de paises sdo as seguintes: integrar a seguranca dos doentes no ensino e
formacdo dos profissionais de saude (trés paises); divulgar informacdes completas aos
doentes sobre a sua seguranca (cinco paises); divulgar conhecimentos de base em
matéria de seguranca dos doentes junto dos trabalhadores do sector da saude (11
paises); desenvolver competéncias de base para os doentes relacionadas com a sua
seguranca (12 paises).

No que diz respeito ao numero de a¢des executadas pelos paises, podemos verificar na
tabela 3 que Portugal se encontra entre os paises que implementaram entre 6 e 9 das
acoes recomendadas.

Tabela 3 — NUumero de acdes executadas pela Rec 2009/C

Paises que executaram as 13 a¢oes zero

Paises que executaram entre 10 e 12 acdes 9 paises: CZ, DE, DK, ES, FR, IE, IT, NL, UK

Paises que executaram entre 6 e 9 a¢0es 14 paises: AT, BE, BG, EE, FI, LT, LU, MT, NO, PL, PT, SE,
SI, SK

Paises que executaram entre 4 e 6 ag0es 3 paises: CY, HU, LV

Paises que executaram entre 1 e 3 a¢0es 2 paises: EL, RO

E assim possivel identificar o nivel de implementacdo de politicas e praticas de segu-
ranca do doente nos paises da UE e sobretudo apontar dreas de melhoria. Este relaté-
rio elenca agdes que devem ser implementadas ao nivel dos Estados-Membros, como

€ o caso de:

* Associar ativamente os doentes a sua seguranca, em especial facultando infor-
macdes aos doentes sobre as medidas de seguranca, os procedimentos de
reclamacdo e as vias de recurso, promovendo um entendimento comum e o
desenvolvimento de competéncias de base para os doentes e incentivando os
doentes e respetivas familias a comunicar os eventos adversos

¢ Recolher informacgdes sobre eventos adversos através do desenvolvimento dos
sistemas de notificacdo e aprendizagem, garantir um contexto ndo punitivo
para a notificacdo de eventos adversos e avaliar os progressos na notificacao,
ou seja, a taxa de notificacdo pelos profissionais de saude, por outros trabalha-

dores do sector da salde e pelos doentes.
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* QOs sistemas de notificacdo devem complementar as disposi¢cdes da nova legis-
lacdo sobre farmacovigilancia (Diretiva 2010/84/UE) relativas a comunicac¢do de
reacOes adversas aos medicamentos.

e Alargar aos cuidados ndo hospitalares as estratégias e os programas de segu-

ranca dos doentes aplicaveis aos cuidados hospitalares.

Pensamos que hd hoje muitas ferramentas disponiveis para levar a cabo a implemen-
tacdo de atividades que visem a seguranca do doente em todos os dominios e contex-

tos, o que nos leva a questao que se coloca de seguida:

Qual o motor para a mudanga de paradigma?

Ao longo dos ultimos 50 anos varios foram os acidentes investigados e o paradigma
causal foi alterando. Nos anos 60 o enfoque estava sobretudo relacionado com as
falhas do equipamento (hardware e software). Com os anos esta preocupacdo foi
alterando o enfoque para os atos inseguros, sendo que ultimamente esta direciona-
do para o sistema e para as questdes culturais (Reason, 1990, 1995 e Reason, Parker
e Lawton, 1998).

James Reason, Professor de Psicologia da Universidade de Manchester, observou que
os erros de cada ser humano estdo relacionados com o desenho do trabalho e com as
suas condic¢Oes de trabalho, especialmente nos sistemas complexos. Este autor consi-
dera que ha trés modelos para o erro, o modelo centrado na pessoa, o modelo legalis-
ta e o modelo sistémico (Reason, 1990).

O modelo centrado na pessoa vé o erro como o produto de um processo mental de
desobediéncia que emerge de processos mentais aberrantes (esquecimento, inaten-
cdo, distracdo, desleixo, etc), onde sdo aplicadas medidas dirigidas ao elemento que
se encontra no final da cadeia/linha, sharp-end, usando o medo, a culpa e a vergo-
nha. Este modelo isola os erros do seu contexto e a sua solucdo ndo acrescenta
qualquer valor.

O modelo legalista advoga que os profissionais tém a responsabilidade de ndo cometer
erros. Esses erros sdo raros mas suficientes para causar eventos adversos. Os erros

com consequéncias negativas sdo negligentes ou mesmo imprudentes e merecem
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sangdes dissuasivas. Mas os erros sao frequentes e a maior parte sem consequéncias
negativas e raramente sdo isolados.

O modelo sistémico considera a falibilidade como parte da condigao humana, os even-
tos sdo o resultado dos patogénicos latentes existentes no sistema, os profissionais
gue estdo no fim da linha (sharp-end) estdo mais expostos ao erro, mais “herdeiros do
que instigadores”. Devem aplicar-se esforcos de melhoria das defesas e remover
armadilhas no sistema.

Surge assim o modelo causal do acidente, conhecido como o Swiss Cheese Model of

accident causation.

Defesas, barreiras
e salvaguardas

Losses

Figura 1. Modelo do Queijo Suico para os acidentes sistémicos
(adaptado de REASON, 2000)

Esta figura ilustra e explica o Modelo do Queijo Suico para os acidentes sistémicos. Os
sistemas altamente tecnolégicos, como é o caso da saude, tém vdrias camadas de
barreiras, algumas relacionadas com a engenharia, outras estdo dependentes das
pessoas, e outras ainda dependentes de procedimentos e controlos administrativos. A
sua funcdo é proteger o sistema e a maior parte fa-lo com eficiéncia todavia ha sempre
fraquezas. Tal como no queijo suico algumas das defesas (que correspondem as fatias
do queijo da Figura 1) tém buracos que vao alterando a sua dimensdo e localizacdo no
sistema. Um mau resultado emerge quando os buracos em muitas camadas ficam
alinhados permitindo a trajetdria do acidente. Estes “buracos” surgem em consequén-
cia das falhas ativas e das latentes (Reason, 2000).

N3o podemos esquecer nunca que se admitirmos que o Ser Humano falha, também te-
remos que admitir que nos contextos de prestacdo de cuidados essa componente Hu-
mana estando sempre presente, levara a que os erros sejam sempre possiveis, ou seja,
estamos cientes da inevitabilidade do erro. Entdo, pode surgir a questdo que se segue,
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De que modo este novo olhar sobre a segurang¢a do doente se reflete no ensino da
enfermagem e das profissdoes da saude?

Esta questdo leva-nos a uma breve conclusdo aplicada ao ensino da enfermagem e das
areas da saude em geral e é fruto de uma reflexao pessoal apenas, uma vez que ndo se
encontram estudos, ensaios, ou qualquer tipo de fontes que possibilitem e sustem
esta reflexao.

Partindo do pressuposto que:

1. o ambiente de aprendizagem é estruturado e desenhado de modo a que as
competéncias vao sendo adquiridas ao longo de um certo periodo de tempo,
considerado suficiente para o ensino de uma dada profissao;

2. as competéncias adquiridas em ambiente de aprendizagem formal, sdo em
regra avaliadas pelas varios mecanismos de avaliacdo que conhecemos;

3. asimulagao para além do role-play é uma ferramenta cada vez mais usada na
aprendizagem das areas da salde;

4. os estagiarios quando colocados face a um problema/situacdo clinica, ja tive-
ram contacto com as pericias que o permitem adaptar-se a essa situagao;

5. todos os profissionais da prestacao estdo conscientes da problematica da segu-
ranca do doente e agem tendo em vista uma cultura de seguranca e estdo iden-
tificadas todas as atividades de maior risco em cada posto de trabalho;

6. todos os profissionais do ensino da saude (escolas superiores de enfermagem,
faculdades de medicina, faculdades de farmdcia, escolas superiores de tecnolo-
gias da saude, entre tantas outras) assumem a seguranga como um eixo priori-

tdrio nas suas praticas, incluindo as tematicas do erro na sua leccionacao;

...e tendo consciéncia da elevada complexidade em que todos os profissionais se
movem no exercicio das suas funcdes;

...e tendo consciéncia que o fator humano é um dos fatores que estdo na causa de
muitos erros.

Leva-nos a concluir que apesar de dar resposta aos eventos mais graves, a cultura
“médica” responde com medidas que reparam o dano mas em regra ndo estdo

interessadas em melhorias sistematicas. A prova disso é a dificuldade em aceitar a
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Medicina Baseada na Evidéncia, e a dificuldade que muitas vezes os profissionais tém
em seguir protocolos.

A Saude ainda se encontra numa fase de desenvolvimento muito embriondria e para
criar uma cultura de seguranca eficaz, uma de duas coisas devem ser realizadas:
1) forcar a implementacdo de sistemas de gestdo da seguranca; 2) assumir uma
marcada mudanga de atitude na forma como os profissionais veem o seu trabalho e a
relacdo do seu trabalho com o dos seus pares.

Weick e Sutcliffe (2001) aplicaram o conceito de sensemaking para organizacdes de
elevada fiabilidade para conhecer o modo como estas mantém a qualidade. Os seus
trabalhos levaram os autores a propor o conceito de "consciéncia", que é caracteriza-
do pela preocupacdo com o fracasso, pela relutancia em simplificar interpretacdes,
pela sensibilidade para as operacdes, pelo compromisso com a resiliéncia e pela
deferéncia a especializacao dos profissionais da linha de frente.

Esta visdo é apoiada por Reason (2000), que contrasta estes elementos positivos com
trés elementos de cultura que vao contra a qualidade, culpar os individuos de primeira
linha, negar a existéncia de fraquezas sistémicas que provocam erros e perseguir
cegamente a produtividade e os indicadores financeiros.

E nossa conviccdo que a Unica forma de os profissionais de satide assumirem um novo
olhar face a seguranca, passa pela implementacdo de uma cultura justa em que as
pessoas ndo sdo punidas pelos seus erros, mas as violacdes ndo sao toleradas, uma
cultura de notificacdo que promove a comunicacdo e incentiva as pessoas a falar e
notificar os erros sem receio de culpa ou puni¢cdo e uma cultura de permanente apren-
dizagem, onde os erros sdo conhecidos, investigados e as solucdes encontradas e

implementadas, sendo posteriormente controladas nos seus efeitos.

Referéncias

Aranaz, J.M., Aibar, C., Vitaller, J. & Mira, J.J. (dir.) (2008). Gestion sanitaria : calidad y
seguridad de los pacientes. Madrid: Fundacion Mafre. Ediciones Diaz de Santos, ISBN
978-84-7978-890-2.

European Commission. Directorate-General for Health And Consumers. Directorate-
General For Communication (2010). Patient safety and quality of healthcare: full

report. Brussels: TNS Opinion & Social, (Special Eurobarometer; 327).

84



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

European Commission. (2009). Relatdrio da Comissdo ao Conselho com base nos
relatdrios dos Estados-Membros relativos a aplicagdo da Recomendag¢do do Conselho
sobre a seguran¢a dos pacientes, incluindo a prevenc¢Go e o controlo de infecbes
associadas aos cuidados de saude (2009/C 151/01).

Jackson, T. (2009). One Dollar in Seven: Scoping the Economics of Patient Safety,
Canadian Patient Safety Institute.

Kalra, J. (2004). Medical errors: an introduction to concepts. Clinical Biochemistry. 37,
1043-1051.

Kohn, L.T., Corrigan, J.M. & Donaldson, M.S. (2000). To err is human : building a safer
health system: a report of the Committee on Quality of Health Care in America,
Institute of Medicine. Washington, DC: National Academy Press.

Legido-quigley, H., Mckee, M., Nolte, E. & Glinos, I.A. (2008). Assuring the quality
of health care in the European Union: a case for action. Copenhagen: European
Observatory on Health Systems and Policies, (Observatory Studies Series; 12).

Miller, M.R., Elixhauser, A., Zhan, C. & Meyer, G.S. (2001). Patient Safety Indicators:
using administrative data to identify potential patient safety concerns. Health Services
Research, 36(6 Pt 2), 110-132.

Reason, J. (2000). Human error : models and management. BMJ, 320, 768-770.

Reason, J. (1990). Human error. Cambridge, UK: Cambridge University Press.

Reason, J. (1995). Understanding adverse events : human factors. Quality in Health
Care, 4, 80-89.

Reason, J.; Parker, D. & Lawton, R. (1998). Organizational controls and safety: the
varieties of rule-related behaviour. Journal of Occupational and Organisational Psycho-

logy, 71, 289-304.

Recomendagdo 2009/C. Jornal Oficial da Unido Europeia. (Junho) 151/01-151/6 — Do
Conselho da Unido Europeia sobre a seguranca dos pacientes, incluindo a prevencao e
o controlo de infec¢des associadas aos cuidados de saude.

UK. Department of Health (2000). An organization with memory : report of an expert
group on learning from adverse events in the NHS. London: Department of Health.
ISBN 011 322441 9.

Vincent, C.(2006). Patient safety. London: Churchill Livingstone.

85



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

Weick, K.E. & Sutcliffe, K.M. (2001). Managing the unexpected : assuring high
performance in an age of complexity. San Francisco, CA: Jossey-Bass.
WHO (2006). Quality of care: a process for making strategic choices in health systems.

Geneva: World Health Organization.

86



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

87



6. Parto por cesariana:
Salvacao e/ou conformidade?




Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

6. Parto por cesariana: Salva¢dao e/ou Conformidade?

Maria da Luz Barros — Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora

Introdugdo

O parto, sendo um fendmeno fisiolégico nem sempre ocorre de forma natural, verifi-
cando-se atualmente um aumento das taxas de cesariana na maioria dos paises desen-
volvidos, com implicagdes no aumento da morbilidade materna e encargos financeiros
em saude. Os cuidados no parto que inicialmente eram assegurados no domicilio por
parteiras, com o intuito de reduzir a morbimortalidade materno infantil passaram a ser
controlados pelos médicos em meio hospitalar e, em meados do século XX, os avangos
tecnoldgicos e cientificos levaram a que o parto sofresse um processo de modernizacao,
socorrendo-se do progresso tecnolégico. Este progresso provocou mudancgas sociais que
introduziram alteragdes nas atitudes dos individuos nao sé a nivel social mas também a
nivel profissional. Em obstetricia, o advento dos antibidticos e de instrumentos obstétri-
cos levou a que se passasse a falar em parto normal e parto instrumentalizado.

Nos diversos tipos de literatura, percebe-se que as distintas praticas do parto constitu-
em, nos dias que correm, um assunto complexo nos cuidados em obstetricia. A cesari-
ana comegou por ser um meio para defender a saude da mae. No entanto, recente-
mente com a preocupacao voltada para o feto tronou-se também um meio de salvar o
bem estar desta diade e passou a atender-se a estas duas entidades quando se decide
por cesariana, embora se questione muitas vezes os critérios subjacentes a essa
decisdo. Com o seu recurso, pensa-se na salvacdo da mulher e/ou dos técnicos ou, por
outro lado, atua-se em conformidade com as recomendacdes obstétricas.

Este é um tema que tem cardter multidimensional sendo alvo do debate publico,
pelo que consideramos que deve constar também das agendas da academia e ser
sujeito a investigacgao.

Considerando todos estes aspetos e a inquietacdo que nos tem causado esta proble-
matica enquanto enfermeiros especialistas em enfermagem de salide materna e obs-
tetricia, temos vindo, ha ja alguns anos, a trabalhar nesta area, estando atualmente a

elaborar a uma pesquisa, no ambito da tese de doutoramento, sobre esta tematica
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centrando-nos nas vivéncias das mulheres que experienciaram um parto por cesariana,
qguer de forma urgente quer de forma programada, na regido Alentejo, com o objetivo

de analisar a “opcdo” das mulheres pelo parto por cesariana.

Contextualizagcdao da medicaliza¢ao do parto

O parto fendmeno fisioldgico, na espécie humana, tem sofrido modificacdes no
modo como se pensa e se age sobre ele. E dificil descrever-se o que quer que seja
sobre a gravidez e o parto no periodo pré-histérico, apenas se fazem conjeturas com
base em pinturas rupestres parecendo que nessa época o parto era um evento solita-
rio em que a mulher se movimentava e adquiria a posicdo de cdcoras no periodo
expulsivo. Alguns estudos antropoldgicos defendem a ideia que a mulher se isolava
para ter os filhos regressando depois para junto do grupo jd com o bebé nascido,
sem que estivesse associada a reproducdo o ato sexual. Na histéria dos cuidados no
parto destacam-se no antigo Egito, o facto de haver a ideia de que todas as mulheres
gue passavam pelas dores do parto deveriam ser assistidas pelas divindades que,
sendo invocadas, viriam em seu socorro. Eram as mulheres que no domicilio auxilia-
vam no parto e acumulavam saber de geracdao em geracdo, mas a falta de rigor e de
sistematizacdo levaram a que comecassem a surgir questionamentos sobre as técni-
cas e procedimentos executados pelas parteiras. Passou a desconsiderar-se a pratica
das parteiras, sendo visivel a separacdo entre o conhecimento cientifico e académico
dos médicos e o saber entendido pelas parteiras.

Entre os séculos XVI e XVII, comecaram a ser introduzidos nos casos mais graves a
participacdo do cirurgido ou do médico dando-se preferéncia as parteiras devido ao
excesso de pudor em relagdo aos profissionais do género masculino, mas de forma
gradual, o parto deixou de ser do dominio das mulheres passando a estar sob alcada
médica, de forma cada vez mais complexa (Acker et al,2006). Desta forma, o parto
afastou a mulher do seu domicilio e do ambiente familiar.

Durante os séculos XVIII e XIX a intervencdo médica desenvolveu-se, organizou-se e lega-
lizou-se no sentido de enaltecer os cuidados no parto. O parto passou a ser um aconte-

cimento sob a algada do médico, deixou de ser natural ou fisiolégico (Resende 2005).

90



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

Com o objetivo de promover a saude das mulheres e das criancas, a hospitalizacdo do
parto iniciada anteriormente levou, no século XX, a construcdo de maternidades e
hospitais onde era garantida a assisténcia ao parto, tendo-se verificado um acentuado
decréscimo das taxas de morbimortalidade materno infantil. A institucionalizacdo do
parto teve o seu inicio de forma mais notdria nos Estados Unidos, passando posteri-
ormente para a Europa, passando a partir dai a ser controlado pela profissdo médica.
(Odent, 2003).

Com carater preventivo, a instrumentalizacdo e a medicalizacdo do parto levaram a
possibilidade de se efetuarem episiotomias/ episiorrafias, inducdes do parto,
cardiotocografia para monitorizacdo do parto e a hipdtese de recurso a cesariana. O
recurso a episiotomia/episiorrafia é um procedimento obstétrico que visa prevenir
lesGes graves do perineo no periodo expulsivo, no entanto, a controvérsia existe
constatando-se que em muitos casos ela ocorre de forma rotineira, pondo em causa
a sua real vantagem sendo questionada a possibilidade de um aumento de complica-
¢cOes deste procedimento. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), defende que este
procedimento seja feito de forma seletiva, tendo publicado em 1996 o manual de
assisténcia ao parto em que aconselha a realizacdo da episiotomia em algumas situa-
¢Oes, em concreto, sofrimento fetal, fraca progressdao do trabalho de parto e risco
iminente de lesdo do 32 grau do perineo.

Numa revisdo de literatura que incluiu estudos que comparam a realizacdo da episio-
tomia rotineira a seletiva constatou-se que a realizacdo da episiotomia rotineira ndo
protege o assoalho pélvico, causa dor intensa, sangramento e complicacbes intra e
pos-operatorias. Os autores concluiram que os estudos publicados reforcam a evidén-
cia de que a episiotomia feita de forma rotineira ndo tem qualquer vantagem devendo
recorrer-se a ela em situacdes clinicas especificas, de acordo com a determinagdo do
servico, uma vez que ndo existe consenso sobre quais seriam essas situacoes. Os refe-
ridos autores refletiram sobre as recomendacdes da pratica baseada na evidéncia,
constatando-se a necessidade de intervencGes para que ocorra mudanca de compor-
tamento na pratica clinica diaria. Verificaram ainda que apesar da controvérsia exis-
tente na literatura cientifica, a sua realizacdo de forma rotineira ainda é uma realidade,

considerando que esse procedimento possa estar associada a habitos antigos, a
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influéncia da formacdo académica ou ao receio e inseguranca de que a sua nao realiza-
¢do represente ma assisténcia obstétrica (Carvalho, Souza & Filho, 2010).

A inducdo do parto é um procedimento comum em obstetricia gracas ao recurso a
ocitocina sintética que pode ser administrada para desencadear o trabalho de parto
com critérios descriminados pelo médico, seja a idade gestacional ou grau de risco da
gravidez. E um procedimento que torna possivel o parto embora de forma forcada,
mas que nem sempre tem o sucesso esperado, verificando-se em muitas situacdes a
ocorréncia de complicacdes que levam a necessidade de cesariana de urgéncia, sendo
as mais frequentes a ndo progressao do trabalho de parto e sofrimento fetal agudo.
Numa revisdo sistematica de estudos quantitativos, em que se selecionou um grupo de
comparacado e analisou a intervencdo clinica para aumentar o sucesso do parto vaginal
apds uma cesariana, percebeu-se que a inducdo do parto através da ruptura artificial
de membranas, do uso de prostaglandinas, da infusdo com ocitocina ou a sua combi-
nacao, estava associada com taxas baixas de parto vaginal. O mesmo estudo revela
ainda que os agentes de amadurecimento cervical, podem ser causa de menos nasci-
mentos por via vaginal quando comparados com trabalho de parto espontaneo.
(Catling et al, 2011).

Os hospitais foram acompanhando o progresso cientifico e tecnolégico, equipando-se
muitos deles no sentido de assegurar o parto cirdrgico para situacdes de risco. Os
avancgos nos campos da anestesiologia e da antibioterapia vieram trazer mais seguran-
ca a este ato cirurgico e a possibilidade de monitorizar o feto e de utilizar a ocitocina
sintética, levou a uma tendéncia acentuada para a medicalizacdo do parto, o que pare-
ce contribuir também para o aumento das taxas de cesariana. Para McCourt et al
(2007). As taxas de cesariana continuam a aumentar em muitos paises com acesso a
servicos médicos de forma rotineira, porém, este aumento ndo estd associada a me-
Ihora da morbimortalidade perinatal. Este aspeto tem sido considerado pelas diversas
entidades de saude. As altas taxas de cesariana continuam a ser uma grande preocu-
pacdo de saude publica a nivel internacional, sendo que alguns paises apresentam
taxas sem precedentes. (Lin et al 2005). Ao longo dos ultimos 30 anos, em muitos
paises, o seu valor ultrapassou 20% (MacDorman et al 2008). Ainda a este respeito,
Law et al (2010) referem que este aumento das taxas de cesariana tem alarmado as

autoridades de saude em todo o mundo e tém sido feitas adverténcias no sentido de
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as reduzir. Observa-se que as causas para este aumento sdo varias, dependendo dos
hospitais, dos técnicos e da drea geografica. As razdes para esta tendéncia ascendente
é multifatorial dependendo de causas médicas, associadas aos avancos na cirurgia e
anestesiologia, a diminuicao da morbilidade e mortalidade materna associada a este
procedimento e a prevencdo de possiveis lesdes do assoalho pélvico no parto vaginal
(Jibodu e Arulkumaran 2000). De acordo com o National Institutes of Health Consensus
Development Conference (2011), nos Estados Unidos e na Australia, para este aumen-
to tem contribuido a relutancia de muitas instituicdes de satde e/ou clinicos em tentar
um parto vaginal apds cesariana. Reforga-se ainda esta ideia com o facto de se verificar
qgue a partir de 1990, a taxa de partos por cesariana tem vindo a aumentar na maioria
dos paises desenvolvidos, embora com varia¢des consideraveis (Ventura et al. 2000).

O parto por cesariana passou a ser uma possibilidade vista como vantajosa quer pelos
obstetras quer pelas mulheres tornando-se uma pratica frequente em muitas materni-
dades, levando-nos muitas vezes a questionarmo-nos sobre os critérios subjacentes a
escolha desta via do parto. Embora em alguns casos a mulher possa escolher o tipo de
parto, no nosso pais no que respeita a cesariana ndo hd estudos que explicitem este
facto, percebendo-se no entanto que os médicos ndo estdo ainda disponiveis para
atender aos desejos pessoais das gravidas/parturientes.

S3o controversos os critérios que levam a decisdo por cesariana, parecendo por um
lado querer salvar a situacdo sem qualquer tipo de rigor e por outro cumprirem-se as
conformidades subjacentes a este ato cirurgico, tendo ambas implicacdes no aumento
de taxas de cesariana. Atualmente, a cesariana tende a ser vista como uma interven-
cdo obstétrica bem aceite, segura e cobmoda tanto para a mae como para o feto e para
os obstetras, sendo que para estes pode constituir um meio de fuga a embaracos
médico-legais.

E discutivel a programacdo e a urgéncia das cesarianas sendo variadas as causas da
decisdo no parto cirdrgico. Um estudo efetuado com vinte e seis mulheres que tiveram
parto na maternidade de Aberdeen no Reino Unido e que tinham uma experiéncia
anterior de cesariana visou explorar prospectivamente o processo de decisdo do tipo
de parto em mulheres que tinham passado por uma experiéncia de parto por cesariana
para compreender a forma como é tomada esta decisdo. Os resultados revelaram que

as mulheres foram influenciadas pelas suas experiéncias anteriores e a decisdo final
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sobre o tipo de parto, que muitas vezes se desenvolve ao longo da gravidez, para a
maioria das mulheres foi considerada como proviséria consciencializando-se que
podem surgir circunstancias que provoquem mudancas nessa decisdo. Apesar de
desejarem ser envolvidas no processo, muitas mulheres ndo gostavam de se sentir
responsaveis pela decisdo tomada. Em contraste com as informacées transmitidas na
literatura ndo cientifica, ndo houve evidéncia sobre as preferéncias ou escolhas das
mulheres pela cesariana eletiva. As mulheres que tiveram uma cesariana anterior nao
costumam ter ideias fortemente estabelecidas sobre o modo tipo de parto. Elas
atendem as orientacdes médicas e algumas mostram-se descontentes com a respon-
sabilidade de decidir a via do parto (Moffat et al, 2007).

Numa visdo mais ampla, a decisdo para cesariana esta envolta em critérios pouco
claros. Para Oliveira et al (2002), no Brasil, pais com uma das mais elevadas taxas de
cesariana, alguns fatores que contribuem para o aumento de cesarianas sdao o pouco
tempo de dedicacdo dos médicos a vigilancia do trabalho de parto, a desinformacao
das gravidas em relacdo ao parto normal, a falta de enfermeiros obstetras para assisti-
rem as parturientes, a analgesia no parto e a possibilidade de laqueacdo tubar em
simultdneo com a cesariana. Para Wagner (2006), uma das razdes que leva os obste-
tras a promover as cesarianas é que em primeiro lugar, o parto normal leva em média
doze horas a desenrolar-se e acontece a qualquer hora do dia, enquanto a cesariana
leva vinte minutos e pode ser marcada de forma conveniente. Refere ainda o autor
gue numa andlise feita a certiddes de nascimento, se péde perceber que os nascimen-
tos no brasil sdo mais comuns de segunda a sexta-feira das nove horas as dezassete
incluindo as cesarianas de urgéncia. Estes dados corroboram com os dados apresenta-
dos por D’orsi et al (2006), num estudo caso controle, que teve como objetivo identifi-
car os fatores associados a cesariana numa maternidade publica num hospital do Rio
de Janeiro em que participaram 231 mulheres submetidas a parto por cesariana

(Casos) e 230 submetidas a parto vaginal (controles) e que se apresentam na tabela 1:
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Table 2
Characteristics of admission, management of laber, attanding obstetrician, and tima of decision by typa of delivery
Public hospital, Rio de Janairo, Brazil, 1998/1999.
Public hospital
Cesaraan section Vaginal delivery OR* 95%Cl
n % n %

Lovel 5 - Characteristics of hospital admission
Time of admission (hours)

22:00 o 05:59 S5 259 80 37.0 1.0

06é: 17:59 119 56.1 107 495 1.6 1.0.25
18:00 to 21:59 38 17.9 29 134 1.9 1.0.24
Total 212 1000 216 1000

Carvical dilatation
z3cn 54 243 172 76.4 1.0
< 3cm 168 75.7 53 2316 101 6.5-15.6
Totaf 222 100.0 225 100.0

Status of membranes

Rupturad S5 242 75 329 1.0
ntact 172 75.8 153 671 1.5 1023
Total 227 1000 228 1000

Gestaticnal aga (weaks)

3740 132 59.5 144 65.8 1.0

<37 57 527 61 279 1.0 0.7-1.6
4143 33 149 14 6.4 2.6 1.3.5.0
Total 222 1000 219 1000

Fatal prasentation

Cephalic 203 89.4 226 91 1.0

Other (majority brecch) 24 10.6 2 0.9 134 3.1.57.2
Tota 227 100.0 228 1000

Fonte D’orsi et al (2006)

Mas a questdo ndo se restringe ao Brasil, num estudo efetuado por investigadores da
Universidade Americana de Beirute e que teve como objetivo determinar as caracteris-
ticas das taxas de cesariana nesta cidade, verificou-se que a incidéncia das taxas de
cesariana foi de 35%, estando significativamente associada a gestacdao multipla, idade
gestacional, niumero de partos anteriores, local de vigilancia pré-natal sendo superior o
nuimero de vigilancias efetuadas em clinica particular comparativamente as vigilancias
no centro de saude, a hora do parto (manha versus noite), dia do parto (de fim de
semana versus dias de semana) e histdria da cesariana anterior. Concluiram que as
altas taxas de cesariana em Beirute levantam sérias questdes sobre a saude das

mulheres com os efeitos econdmicos sobre o sistema de cuidados de saude.
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Tabela 2
Table 3. Dellvery Type by Hospital and Physiclan Charciersiics
Delvery Type
Ceseran Section Vagnal Delvery
Variables N % N % P-Value
Time of Delivery (al
gellveries)
day 141 4459 173 551 0.ccc
evening 36 250 103 75.0
nignt 32 232 105 76.8
Total 209 KSR 387 549
Time of Delivery
{unpianned gelivenas )
day 53 235 173 76.5 0.sc0
evening 27 200 108 30.0
nignt 24 185 105 815
Total 104 212 357 7838
Day of Dellvery (3l
gellveries)
Week days 183 338.0 293 620 o.0o2
Weekend 28 235 a1 76.5
Total 21 B2 383 543
Day of Dellvery
{unpianned gelivenss )
Week days %2 236 293 76.4 o.ois
Weekend 13 125 a1 87.
Total 108 213 383 78.7
Hospital Teaching status
Yes 114 358 202 542 0.710
No 7 M4 185 656
Total 211 32 383 543
Hospital Cwnership
Not for profit 104 322 219 67.8 0.100
Profit 107 386 170 614
Total 21 B2 383 543

Fonte: Kassak, Mohamad & Abdallah (2009)

Neste mesmo estudo foram identificadas como principais determinantes para parto
por cesariana, uma cesariana anterior; idade gestacional; paridade; vigilancia pré-natal
em servicos de saude particulares, dor; medo e stress associado aos partos vaginais.
Referem também os autores que sdo necessarios mais estudos para melhor compre-
ensdo do impacto dos fatores que favorecem o parto por cesariana.

Das pesquisas efetuadas, percebeu-se que a Unica varidvel psicolégica associada a
escolha de cesariana a pedido materno foi o medo do parto. Um estudo controlado
randomizado que teve como objetivo comparar partos vaginais e satisfacdo com o
parto entre as mulheres com medo do parto, num Hospital Central da Universidade de
Helsinquia, a satisfacdo com o parto foi analisada a partir do questiondrio Wijma

Delivery Expectancy Questionnaire (W-DEQ-A) tendo concluido que para diminuir o
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nimero de cesarianas devido ao medo intenso do parto, é necessario proporcionar
tratamento adequado para o medo do parto. Este estudo mostrou efeitos positivos a
partir do recurso a terapia de grupo psico educativa nomeadamente em primiparas
(Rouhe et al, 2012).

O medo do parto é um fator predisponente para a ocorréncia de cesariana de emergén-
cia ou de forma eletiva, mesmo nos casos em que houve aconselhamento psicoldgico.
(Sydsjo et al 2012). Para estes autores, as mulheres descrevem diferentes tipos de medo,
entre eles, da dor intoleravel, de lesdo ou a morte do bebé ou de si prdpria, falta de
controlo da situacdo durante o parto ou da necessidade de parto instrumental, sendo
também referida a falta de confianca nos técnicos como fator desencadeante de medo
do parto o que faz prolongar o tempo que medeia uma posterior gravidez, a fase ativa
do trabalho de parto e aumenta o risco de cesariana. Sdo identificados na literatura
muitos outros medos, que influenciam a opc¢do por uma cesariana, e a esse respeito,
Faundes (1991) refere como fatores socioculturais que influenciam a opc¢do por cesaria-
na tanto para os clinicos como para as mulheres sdo o medo da dor do parto normal,
medo de lesGes na anatomia e fisiologia da vagina, a crenga que o parto vaginal é mais
arriscado do que a cesariana, sendo esta uma forma “moderna” de ter filhos.

A opgado por cesariana, nao esta muito dependente das mulheres, sendo necessario o
seu empoderamento para que possam decidir de forma informada. Os estudos reve-
lam a necessidade de mais investimento dos técnicos neste &mbito. E muito frequente
a mulher solicitar cesariana quando o trabalho de parto se prolonga cansando-lhe
sofrimento psicolégico manifestado por aumento dos niveis de ansiedade, vendo na
cesariana a salvacdo para a situacdo que estd a viver, € uma forma de parar o sofri-
mento e ver finalmente o seu bebé.

A mulher necessita ser conhecedora dos riscos e beneficios deste tipo de parto e per-
ceber que é possivel ter parto vaginal com antecedentes de cesariana, sendo que um
dos receios sentido pelos clinicos neste caso se prende com o risco de rutura uterina.
Constata-se a existéncia do paradigma “uma vez cesariana, sempre cesariana”, no en-
tanto, sabe-se que na pratica é possivel ter-se um parto vaginal apds cesariana. Hamai
e Imanishi (2011) do departamento de obstetricia e ginecologia do Tokyo Metropolitan
Police Hospital publicaram um estudo que teve como objetivo analisar os resultados

do parto vaginal em mulheres com antecedentes de cesariana. Participaram 145
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mulheres com antecedentes de cesariana de janeiro de 2000 a Dezembro de 2009 e os
resultados revelaram que em 27 casos foi realizada cesariana programada, o parto
vaginal foi recomendado a 118 mulheres. Apenas uma gravida sofreu rutura uterina.
N3o houve necessidade de uma transfusdo sanguinea ou de histerectomia. O prognds-
tico materno e dos recém nascidos foi considerado bom e a taxa de sucesso de parto
vaginal apds cesariana foi de94,9%. Concluiu-se que o parto vaginal em mulheres com
cesdarea anterior deve ser considerado. Na maioria dos hospitais do Japdo, a cesariana
é quase sempre realizada em mulheres com antecedentes de cesariana mas, se as
indicacGes forem cuidadosamente avaliadas e explicadas a gravida ela expressa o dese-
jo de um parto normal. No entender destes investigadores tentar o parto vaginal em
mulheres com histdria da cesariana é clinicamente aceitavel. Um outro estudo de
Chung et al ( 2010) que pretendeu, investigar se a probabilidade de ocorréncia de
parto por cesariana e parto vaginal apds cesariana varia com a nacionalidade materna,
entre mulheres oriundas da China, Vietname e Taiwan concluiu que as mulheres
vietnamitas e chinesas tém maior probabilidade de ter parto vaginal apds cesariana
anterior do que as mulheres de Taiwan, o que corrobora com as taxas de cesariana
desses paises. A consisténcia nas associacdes parece apoiar a hipdtese de que o parto
por cesariana, ocorre tanto de forma primaria como de repeticdo por influéncia das
atitudes maternas, que sdo provavelmente construidos pelo dominio das atitudes
culturais no pais de origem.

A pratica de cesariana a pedido da mulher, sem que haja qualquer indicacdo obstétri-
ca, € uma questao que necessita ainda de grande debate e andlise, dependendo muito
da pratica clinica e da cultura dos hospitais. Nem todos os clinicos aceitam fazer cesa-
riana a pedido da mulher. De acordo com o estudo elaborado na Noruega, 50% dos
obstetras pareciam aceitar a decisdo da mulher para cesariana eletiva. Estas percenta-
gens assemelham-se a dados de investigacGes anteriores feitas na Europa e nos
Estados Unidos da América (Fuglenes, Oian, Guyrd-hansen, Olsen & Kristiansen, 2010).
A este respeito, Mc Court et al. (2007), referem que um grande nimero de comenta-
rios que surgem na literatura médica e em alguns meios de comunicacdo, sugerem que
o pedido das mulheres contribui significativamente para o aumento continuo a nivel

internacional de nascimentos por cesariana.
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Mas nem todas as mulheres desejam fazer cesariana, tendo muitas vezes que ser
submetidas a este tipo de parto de forma inesperada, contra a sua expectativa, com
implicagGes na experiencia de parto.

Atendendo a realidade atual, a Organizacdo Mundial de Saude (1999), recomendou
uma mudanca nas praticas do parto, difundindo a promocdo do parto natural e
mudancas de comportamentos que estdo padronizados, mas sobre os quais ndo ha
comprovagao cientifica, sendo necessario rever algumas dessas praticas com vista a
melhoria da qualidade dos cuidados.

Em Portugal, atendendo as estatisticas que revelam a existéncia de um elevado nume-
ro de nascimentos por cesariana, comegam a surgir algumas preocupacgdes ja que estas
taxas ultrapassaram largamente os 15% preconizados pela OMS. Em 2007, o valor das
taxas de cesariana nos hospitais publicos foi de 34,8% (Alto Comissariado da Saude,
2008). Numa noticia avancada pela Lusa em 19 de Outubro de 2010, a entdo ministra
da saude defendeu a reducdo da taxa de cesarianas em Portugal, que é superior a 35
%, para 20%. Anunciou que o Governo pretende langar «rapidamente» uma campanha
de informacdo que clarifique as vantagens, ou desvantagens, de uma cesariana,
defendendo que este ato cirlrgico «ndo pode ser feito a pedido». Para a ministra, a
guestdo merece reflexdo, devendo atender-se a qualidade do acompanhamento e da
intervengdao bem como dos custos financeiros que uma cesariana acarreta. A este res-
peito, Carlos Santos entende que se criou «a ideia de que a cesariana é mais simples,
mais segura e mais rapida» do que o parto natural, quando implica «riscos anestésicos,
infeciosos e hemorragicos». Salienta que, se alguma coisa corre mal no parto vaginal, a
primeira pergunta é: «porque ndo fizeram uma cesariana?». A classe médica optou por
correr menos riscos, pratica «uma medicina defensiva» (Portal oficial da Ordem dos
Médicos, 2009). Ndo descurando a questdo politica e financeira, a este respeito a
ministra refere que «as questdes financeiras merecem um maior aprofundamento do
ponto de vista dos seus principios» e «terdo que ser analisadas em organismos que
fazem este estudo para o Ministério». Referiu também que a experiéncia negativa da
mae associada ao parto por cesariana, o menor contato imediato com o bebé e o risco

de infertilidade sdo desvantagens apontadas no parto ndo natural.
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Investigacdo em curso
Os dados que de seguida apresentamos sao parte preliminar de um estudo mais amplo
do qual pretendemos trazer contributos para o conhecimento das implicaces psicolé-
gicas na mulher fruto das praticas da obstetricia atual, nomeadamente no que respeita
as questdes relacionadas com as tomadas de decisdo no parto por cesariana eletiva ou
de urgéncia. Foi nossa pretensao estudar o fendmeno no ambito regional escolhendo a
regiao Alentejo.
Temos como objeto de estudo a vivéncia das mulheres que foram submetidas a
parto por cesariana, quer de forma eletiva quer de urgéncia e delineamos como
questdo de partida:
Qual a influéncia das expectativas sobre o parto na vivéncia do parto por cesariana?
Surgiram assim algumas questdes que orientam esta pesquisa:
* Que expectativas sdo construidas pelas mulheres relativamente ao parto e em
particular para o tipo de parto?
* Optando por um parto por cesariana, como é que as mulheres expressam esse
desejo?
* Que intercorréncias do trabalho de parto levaram a decisdo de cesariana ndo
programada?
Delineamos entdo os seguintes objetivos:
- Compreender a forma como se constroem as expectativas acerca do parto e conhe-
cer a sua importancia.
- ldentificar os aspetos postos em causa pela ndo concretizacdo das expectativas
acerca do parto quando ha necessidade de cesariana de urgéncia.
- Conhecer as causas e motivos do elevado niumero de cesarianas na regidao Alentejo.
A amostragem tedrica é constituida por cinco puérperas internadas num hospital da
regido Alentejo, 24 horas apds o parto por cesariana, tendo esta ocorrido tanto de
forma programada como de urgéncia. Destas cinco mulheres, duas tiveram parto por
cesariana de urgéncia e trés tiveram cesariana programada. Foram critérios de exclu-
sdo a gravidez patoldgica, parto pré- termo, parto gemelar e morte fetal.
Atendendo aos objetivos propostos, a questdo de partida e a compreensdo dos fun-
damentos da investigacdo qualitativa, optamos por uma metodologia qualitativa que

permitisse uma analise aprofundada dos dados e a identificacdo das relagbes entre
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eles. Pretendemos que a identificacdo da causa do problema va emergindo e explique
de forma efetiva a raiz do problema criando uma teoria a partir dos dados. A grounded
theory permite construir, de forma claramente indutiva, um modelo tedrico assente
nos dados, a partir de uma andlise de natureza qualitativa podendo trazer novo conhe-
cimento ou aperfeicoar teorias ja existentes.

Utilizamos entrevistas semiestruturadas aplicadas as puérperas entre as 24 e as 72
horas pdés parto no internamento, periodo de tempo, para explorar as consequéncias
no puerpério imediato permitindo fazer simultaneamente uma investigagdao de campo.
Para Streubert, Speziale & Carpenter, (2003) a investigacdo de campo explora e
descreve os fendmenos nos seus ambientes naturais sejam hospitais, clinicas ou lares.
Foram assegurados todos os procedimentos éticos tendo sido obtidas as autorizacdes
por parte dos conselhos de administracdo dos hospitais com base no parecer das
comissoes de ética. Antes de iniciarmos as entrevistas foram apresentados os objetivos
do estudo e pedido o consentimento para proceder a gravacao das respostas assegu-
rando sempre que seria garantido o sigilo.

Entre os meses de agosto e novembro de 2012 foram feitas entrevistas semiestrutu-
radas as puérperas ainda no periodo de internamento entre as 24 horas e as 72 horas
pds parto. Procuramos que a primeira questdo levasse os participantes a explorar de
forma clara os aspetos relacionados com o parto, e que refletisse sobre eles, permitin-
do assim relevancia na informagao transmitida. Apds a legitimagao da entrevista, inici-
amos a entrevista com a questdo: “Como desejou que fosse o seu parto?” Assim,
abrimos caminho para explorar a forma como se constroem as expectativas acerca do
parto e conhecer a sua importancia. As entrevistas foram transcritas e os dados siste-
maticamente analisados, tal como determina o método iniciando-se a interacdo com
os dados. A analise foi feita linha a linha, um tipo de analise que gera categorias inici-
ais. Este procedimento também denominado microanalise, consiste na “andlise deta-
lhada linha por linha, necessdria no comeco de um estudo para gerar categorias iniciais
(com as suas propriedades e dimensées) e para sugerir relagbes entre as categorias;
uma combinag¢do de codificacdo aberta e axial” Strauss e Corbin (2008:65).

Redigimos memorandos onde eram elaboradas ideias que permitiam uma melhor ana-
lise dos dados subsequentes. Procedemos a codificacdo aberta, que de acordo com

Strauss e Corbin (2008), consiste num processo analitico que permite a identificacdo
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de conceitos e descoberta das suas dimensdes e propriedades. Procedemos também a
codificacdo axial, que para os mesmos autores é o processo que permite relacionar
categorias as subcategorias ocorrendo em torno de um eixo de uma categoria onde se
associam categorias ao nivel de propriedades e dimensdes. Atendendo ao estadio da
investigacdo ndo procedemos ainda a codificacdo seletiva que segundo Fernandes &
Maia (2001), deriva do estabelecimento e relacionamento sistematico entre a catego-

ria central e as restantes categorias que vao validando a relacdo entre elas.

Primeira aproximagao aos resultados

Através de um exercicio de codificacdo interpretativa e da criacdo de categorias, a
decisdo para parto por cesariana emergiu como categoria central. A decisdo médica
tem maior impacto e o obstetra apresenta-se como agente da tomada de decisdo. As
mulheres, apesar das experiéncias vividas e das expectativas criadas para o parto
tendem a ndo expressar verbalmente o seu desejo pelo tipo de parto, parecendo ndo
estar muito envolvidas nas tomadas de decisao reconhecendo credibilidade nas razdes
apresentadas pelo obstetra, e que levam a decisdo tanto para a cesariana eletiva como
para a cesariana de urgéncia. Levanta-se assim a questdo da falta de envolvimento da
mulher no seu parto. O parto deixou de ser um acontecimento em que a mulher era a
principal interveniente, passando a ser um evento institucionalizado e medicalizado,
dominado pela tecnologia e pelos cuidados dos técnicos que controlam o parto
(Almeida, Soares, Sodré & Medeiros, 2008).

Os significados atribuidos ao parto tém sofrido alteracdes ao longo dos tempos. Inici-
almente era assunto dominado pelas mulheres, tornando-se progressivamente uma
area a ser explorada pelo médico em meio hospitalar com o objetivo de diminuir as
elevadas taxas de morbimortalidade materna e infantil. A possibilidade de recurso a
instrumentalizacdao e a anestesia permitiram uma melhoria nos cuidados obstétricos,
porém, parece haver uma utilizagdo indiscriminada destes recursos assistindo-se
atualmente, a nivel mundial, a um aumento crescente do nimero de nascimentos por
cesariana. Sabendo-se que cada vez mais este tipo de parto ocorre de forma segura
gracgas aos avancos cientificos e tecnoldgicos, é razoavel pensar-se que a sua realizacdo

seja sobretudo para prevenir situagdes de risco quer para a mae quer para o feto e que
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sendo um ato cirurgico, ndo esta livre de riscos defendendo-se atualmente uma refle-
xao sobre os riscos e beneficios da cesariana, em prol do bem-estar materno infantil.

A tendéncia crescente verificada a nivel mundial do recurso a esta via do parto faz com
gue as taxas de cesariana ultrapassem em muito os 15% preconizados pela Organiza-
¢do Mundial de Saude. A sua pratica parece estar envolta em critérios pouco consoli-
dados percebendo-se que é mais frequente em hospitais privados do que nos hospitais
publicos o que leva a um consumo excessivo dos recursos dos sistemas de saude. De
acordo com diversos autores, as taxas de cesariana a nivel mundial s3o mais elevadas
em mulheres que receberam cuidados em hospitais privados comparativamente aos
hospitais publicos (Belizan, Althabe, Barros & Alexander,1999; Betran, Merialdi, Lauer,
& Bing-Shun, 2007).

A complexidade que passou a ser atribuida ao parto desde a sua institucionalizacdao
tem contribuido para o aumento do nimero de cesarianas e instrumentalizacdo do
parto. A gravidez e ao parto, eventos naturais que na maioria das vezes ocorrem sem
complicagdes, passaram a estar associadas a imprevisibilidade e a falta de controlo
sobre as pressdes medico-legais. Assim, torna-se dificil perceber as reais causas da
cesariana, nomeadamente aquelas que pretendem beneficiar ou proteger o médico
ou a mulher.

A existéncia de medos e insegurancas por parte das mulheres parece ser também um
motivo que leva a opcdo por cesariana, defendendo-se a procura de uma explicacdo
adequada para esses medos, e aconselhamento psicoldgico, procedimento que tem
sido demonstrado como vantajoso. Apesar disso, o medo do parto tem sido a razdo
apontada para a ocorréncia de cesariana a pedido da mulher sem que haja indicacdao
médica (Nerum, Halvorsen, Sgrlie, & Oian, 2006; Ramvi & Tangerud, 2011). Este medo
pode resultar da personalidade da mulher, da personalidade do companheiro e das
caracteristicas da relacdo conjugal (Saisto, Salmela-Aro, Nurmi, & Halmesmaki, 2001).
Da investigacdo em curso, os dados preliminares permitiram compreender que as
tomadas de decisdo em obstetricia sdo dificeis de interpretar atendendo ao seu carac-
ter clinico e médico-legal. Maioritariamente, as mulheres, quando confrontadas com a
tomada de decisdo para o parto por cesariana por parte do obstetra, ndo identificam

os riscos fisioldgicos e psicologicos para si préprias, centrando-se sobretudo nos
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beneficios imediatos e no bem-estar do bebé, da mesma forma que nado sdo envolvidas

na tomada de decisdo.
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7. A relagao terapéutica como pacto de cuidados (Perspectiva de Paul Ricoeur)

Margarida I. Alimeida Amoedo - Departamento de Filosofia da Universidade de Evora

Noétula introdutdria

A relevancia de tratar o tema da relagdo terapéutica como “pacto de cuidados” parece
justificada em Enfermagem, desde logo, se atendermos a constante definicdao desta,
qguer na Bibliografia, quer no discurso corrente, como arte e ciéncia do Cuidado. Por
outro lado, verifica-se que, em muitos textos mais especificos sobre Etica em Enferma-
gem, Paul Ricoeur é citado e é referida, frequentemente sem qualquer desenvolvimen-
to, a sua concecdo acerca da tarefa ética de pretender ou visar uma vida boa, com e
para os outros, em instituicoes justasl, concecdo que subjaz ao pensamento bioético
do mesmo autor.

Por conseguinte, afigura-se-nos interessante refletir, partindo de Ricoeur, sobre alguns
aspetos que podem fornecer alicerce a tematizacdo dos problemas do cuidar da
Pessoa em varios niveis da Enfermagem. Importa-nos, acima de tudo, que, na procura
da racionalidade prépria da vida humana, as questdes éticas da decisdo do agir ndo
figuem soterradas por normas ou preceitos deontoldgicos adotados acritica e mecani-
camente. Julgamos, entdo, necessario um esforco reflexivo praxico, pois sem reflexao
orientada para a acdo saira malogrado o ideal de cuidar, que é, ao mesmo tempo, ideal
de compreender, de respeitar e de servir responsavelmente o Outro, através do cultivo
de relagdes interpessoais competentes, em termos cientificos, técnicos e éticos.
Atendendo a dificuldade dos requisitos e a complexidade desse relacionamento — que
é imediata ou mediatamente interpessoal e importante para todos, a todo o tempo e

em todas as circunstancias —, consideramos decisivo assumir a pessoa como sujeito

- Este escrito baseia-se no trabalho realizado, no dia 19 de Junho de 2013, no ambito de um “workshop”,
incluido no programa de Oficinas Tematicas da Escola Superior de Enfermagem de S. Jodo de Deus /
Evora. Dado que foi a Prof* Doutora Fernanda Henriques quem, pela sua dedicagio a filosofia de Paul
Ricoeur, foi convidada a dinamizar a sess@o e estabeleceu o esquema do desenvolvimento de que procura-
remos dar conta, é devido agradecer-lhe aqui, uma vez mais.

' Cf., ex., Paul RICOEUR - <<Ethique et Morale», Revista Portuguesa de Filosofia, Braga, Tomo XLVI -
Fasc. 1 (1990), p. 6 e ss. (A conferéncia aqui citada foi proferida por Ricoeur num coléquio realizado em
Paris, em 1989, dedicado ao sugestivo tema “L’Ethique dans le débat publique”, como também mencio-
naremos adiante, no corpo do texto.)
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ético, ou seja, alguém cujas constituicdo e identidade dependem da qualidade humana
das relagGes, ao ponto de podermos dizer que cada um ou cada uma de nds é (e ndo
apenas tem) as relacGes que lhe mantém a sua dignidade.

Para além disso, ndo bastando a vontade e o esforco individuais para que o relaciona-
mento humano tenha valor de pacto, também as organizacdes da comunidade tém de
exigir e de exigir-se a salvaguarda do compromisso com o cuidado, do reconhecimento
do Outro como pessoa insubstituivel, bem como da confiancga, que é indispensdvel ao
exercicio profissional, ndo sé da Enfermagem, mas designadamente dela, revestindo
qualquer dos seus atos de caracter fiduciario. E certo que todos estes termos e no¢des
tém presenca abundante no discurso habitual sobre a vertente ética da Enfermagem;
no entanto, procurando evitar que se reduzam a lugares-comuns, ha que conhecer as
raizes filosoficas de que brotaram e de que podem alimentar-se.

Paul Ricoeur é um dos possiveis pontos de apoio para discernir o significado ético das
relacdes entre quem cuida e quem é cuidado, em situa¢des concretas do viver, pelo
gue tomaremos a sua perspetiva, procurando alcancar a enorme potencialidade de

sentido da sua categoria de “pacto de cuidados” (pacte des soins).

Didlogo e salvagdao de promessas

De um certo ponto de vista, é possivel aquilatar o valor da filosofia de Ricoeur, vendo
como ela acrescentou a tradicdo uma preocupacao nova com a escuta, com a abertura
ao mundo e com o didlogo, nomeadamente o didlogo com a histéria da Filosofia.

A originalidade do fildsofo francés assoma nos eixos principais da sua meditacdo, em
gue a questdo ética, pelo menos em termos explicitos na producdo escrita do autor,
tem presenca relativamente tardia. A pergunta de que parte, a saber, “quem sou eu?”
é ja distintiva, porquanto inconfundivel com a pergunta “o que sou?” A Ricoeur inte-
ressa, principalmente, entender o ser humano, entender, ndo o que somos, mas como

funcionamos. Por isso, embora incluido entre os autores da linha das filosofias do su-

jeito, o que nele encontramos é, com propriedade, uma filosofia da acao.
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Desde Le volontaire et I'involontaire (1950)" a Soi-méme comme un autre (1990)% essa
filosofia enriquece-se, permitindo-nos com ela percorrer um caminho em que da preo-
cupacao inicial com a decisdo da acdo passamos ao patamar publico e institucional da
acdo. Contudo, desde 1950 que a concec¢do do ser humano, quer como ser com uma
liberdade e uma vontade, quer como ser encarnado, demarcava ja o pensamento de
Ricoeur, tanto dos voluntarismos, como das filosofias da consciéncia. Com efeito, um
ser que ndo é so interior, que é igualmente corpo, é marcado por opacidade, por fragi-
lidade, por limitacdo. A filosofia da vontade sustentada em Le volontaire et
Iinvolontaire ndao descura a densidade do sujeito e, aproximando-se da Psicandlise,
aceita que tudo o que sabemos assenta sobre o que ndo sabemos, que a elaboracdo do
nosso conhecimento assenta sobre um fundo obscuro. Paul Ricoeur vai, entdo, dialo-
gar com Freud e, irmanado pela denuncia de todas as manifestacdes da ingenuidade
do “eu”, ird encontrar na linguagem e na sua compreensao como campo hermenéutico
uma via para ultrapassar as ilusdes da consciéncia imediata, quando incapaz de
reconhecer a sua unilateralidade.?

O agir humano ndo deixa, porém, de ser ponto fulcral para Ricoeur e, se no inicio da
sua abordagem filosdfica predomina uma preocupacdo com a vertente subjetiva da
acdo, a partir de Soi-méme comme un autre a vertente intersubjetiva e até coletiva da
acdo ganham o primeiro plano. Querer saber o que se passa em nds ao agir, enquanto
seres livres e imputaveis, enquanto seres limitados e responsdveis, ndo dispensa uma
perspetiva mais global da acdo. O caracter corpéreo e relacional do ser humano traz,
através da relacdo, tanto intersubjetiva, como coletiva, um enquadramento inevita-
velmente publico e institucional da agao.

A pergunta pelo porqué do agir conduz a afirmagao da capacidade de iniciativa do
sujeito, cuja acdo pode fazer surgir o novo na histéria, embora a outra face da moeda
seja a da responsabilidade que se divisa associada a uma existéncia que corre o risco
de apenas repetir o que estd ja ai. Por outras palavras, o facto de o ser humano ter

capacidade de iniciativa é insepardvel da sua condicdo de responsdavel por fazer, ou por

"IDEM - Le volontaire et I’involontaire. Paris: Aubier-Montaigne, 1950.
2 IDEM - Soi-méme comme un autre. Paris: Editions du Seuil, 1990.

3 Cf. IDEM — De interprétation. Essai sur Freud. Paris: Editions du Seuil, 1965.
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ndo fazer, aparecer algo de novo, de comegar algo no mundo®. Para além do mais, 3
iniciativa de quem, procurando compreender-se, interroga “quem sou eu?” liga-se a
memodria e a descoberta de si como narrativa, isto é, como uma histéria que articula o
passado e o presente, para que o futuro tenha algum sentido. A capacidade de iniciati-
va revela-se, assim, capacidade de lidar com o passado e com o futuro, uma capacida-
de patenteada em acgdes, que podem ser rigidas e repetitivas, ou criativas e, nessa me-
dida, abertas. E, apesar da finitude humana, é possivel chegar, por um saudavel traba-
lho da lembranca que Ricoeur preconiza na senda de Freud, a uma articulacdo de
sentido capaz de alterar o passado, transformando-o de campo de experiéncias preté-
ritas em horizonte de projetos realizadores de futuro. Na verdade, o filésofo considera
que “é preciso por em questdo um preconceito tenaz, a saber, a crenca fortemente
enraizada de que unicamente o futuro é indeterminado e aberto e o passado determi-
nado e fechado.” Distinguindo os factos passados do sentido do que nos aconteceu, diz
deste que, “quer tenhamos sido nds a fazé-lo, quer tenhamos sido nds a sofré-lo, ndo
estd estabelecido de uma vez por todas. Ndo s6 os acontecimentos do passado perma-
necem abertos a novas interpretacdes, como também se did uma reviravolta nos
nossos projetos, em funcdo das nossas lembrancas, por um notdvel efeito de «acerto

2 por isso Ricoeur se assume devedor do vocabulario de Reinhart

de contas» (...)
Koselleck, em especial dos conceitos meta-historicos de espaco de experiéncia e
horizonte de espera®, que Ihe permitem dar profundidade filoséfica a ideia de futuro
passado do historiador alemao.

Decisivo, para percebermos a base da perspetiva ética do filésofo francés, é o campo
aberto por um entendimento da memoaria capaz de libertar o passado, sobretudo do
seu peso de divida, da carga moral, através de uma converséo do prdprio sentido do
passado. Trata-se de uma ac¢do retroativa que encontra, segundo Ricoeur, “um apoio

critico no esforgo por contar de outra maneira e do ponto de vista do outro os aconte-

cimentos fundadores da experiéncia pessoal ou comunitaria”, pois, como o autor

' Cf. IDEM - «Ethique et Morale», Revista Portuguesa de Filosofia, op. cit., p. 6.

2IDEM - «O perddo pode curar?», in Fernanda HENRIQUES (org.) — Paul Ricoeur e a Simbélica do
Mal. Porto: Edi¢des Afrontamento, pp. 37 e 38. (O texto citado € trad., por José Rosa, de uma conferéncia
de Ricoeur, dada em Dezembro de 1994 e publicada sob o titulo “Le pardon peut’il guérir?”, Esprit, Paris,
n°® 210 (1995), pp. 77-82.)

*Cf., ex., ibid.,p. 36.
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acrescenta, o “que vale efetivamente para a memaria pessoal vale também para a
meméria partilhada”.’

Ainda que a reflexdo ricoeuriana sobre as potencialidades da memdria tenha muitos
outros desenvolvimentos, nomeadamente na compreensao profunda dos mecanismos
de superacdo dos comportamentos compulsivos marcados pelo recalcamento e pela
repeticdo, o que importa destacar neste contexto é a ideia de que a acdo pode ser
geradora de sentido. E esta que faz jus a esperanca, vidvel num ser humano, finito e
vulneravel, mas, noutra perspetiva, capaz de tirar partido do conflito de interpretacdes
e do didlogo consigo, com os outros e com a histéria, salvando as promessas ndo
realizadas pelo passado e atendendo intencionalmente ao outro, num presente vivo

em que é possivel permutar num horizonte de espera as herangas sedimentadas no

espaco de experiéncia.

Lugar da justica na Moral e na Etica

Inseparavel da compreensao dos aspetos bdsicos da filosofia da acdo humana distinti-
va de Paul Ricoeur é a atencdo aos quadros da justica em que se desenvolve a sua
perspetiva ética. A relevancia da justica entendida, ndo num sentido juridico, mas num
sentido mais englobante de virtude correlativa da igualdade, assoma na prépria defini-
cdo de designio ético, como desejo ou ansia de viver bem, com e para os outros, em
instituicBes justas, definigio supra referida’ e que o filésofo desenvolveu no «Septiéme
étude - Le soi et la visée éthique» de Soi-méme comme un autre®.

Essa definicdo compreende-se num contexto de clara demarcacdao de Paul Ricoeur do
posicionamento, oriundo de Hume, que ndo vé transicdo possivel entre ser e dever-ser,
e para a qual descrever e prescrever sao incompativeis. Como o préprio Ricoeur diz,
remetendo para os seus anteriores estudos, “colocando a teoria narrativa na charneira
da teoria da acdo e da teoria moral, nds fizemos da narracdo uma transicdo natural

entre descricdo e prescricdo; foi assim que (...) a nocdo de identidade narrativa pode

UIbid., p. 38.
2 Cf. supra,nota 1.

* Cf. IDEM — Soi-méme comme un autre, op. cit., pp. 199-236.
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servir de ideia diretora para uma extensdo da esfera pratica para além das acdes
simples descritas no quadro das teorias analiticas da acdo”. Ora, o autor sustenta que
“sdo as acOes complexas as que sdo relembradas pelas ficcdes narrativas ricas em
antecipacbes de caracter ético”. E retoma, de seguida, a ideia de narrar como
“desfraldar um espaco imagindrio para experiéncias de pensamento em que o juizo
moral se exercita sob modo hipotético”.!

O pensador francés ndo descura, entdo, a possibilidade de distinguir, e ndo por razdes
etimoldgicas, entre o uso do termo ética e o uso do termo moral: reserva o primeiro
para o designio de uma vida realizada sob o signo das acbes apreciadas como boas e o
segundo para o plano das normas, das obriga¢des e interdicbes, em que se combinam
uma exigéncia de universalidade e um efeito de coercGo. Trata-se da contraposicdo
entre vida boa e obediéncia as normas em que se opdem a perspetiva aristotélica de
uma ética teleoldgica e a perspetiva kantiana de uma ética deontoldgica.

Embora considere que é a intencionalidade ética que da alento ao agir e, portanto,
defenda o primado da Etica sobre a Moral, Ricoeur considera todavia necessério que o
designio ético passe pelo crivo da norma. Nesse processo, os propdsitos que animam
os principios éticos concretizam-se em regras. Contudo, quando o que é restritivamen-
te prescrito conduz a conflitos inultrapassdveis, serd necessario que a sabedoria prdti-
ca reenvie ao que no plano ético permite salvaguardar a singularidade das situacdes.
Nisto se traduz o intuito ricoeuriano de “dar a norma o seu lugar justo sem lhe deixar a
ultima palavra”?, o que supde um reconhecimento de complementaridade entre o
desejo de felicidade sublinhado por Aristételes e a universalidade como fundamento
da acdo em Kant.

E sobre o pano de fundo da alusdo as dimensdes constituintes da intencionalidade
ética que é vidvel entender o magno significado da justica em Paul Ricoeur. O autor
enuncia essas trés dimensdes como: a) estima de si; b) solicitude; e c) sentido de justi-
¢a. Em relagdo a primeira, recusa de imediato que seja confundida com reclusao na
ipseidade, pois, como esclarece, “se a estima de si obtém efetivamente o seu primeiro

significado do movimento reflexivo pelo qual a avaliacdo de certas acdes apreciadas

" Ibid., p. 200.

2 Ibid., p. 202.
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como boas se reporta ao autor dessas acdes, tal significado permanece abstrato
enquanto |he faltar a estrutura dialdgica introduzida pela referéncia a outro”*.

Em conferéncia proferida em 1989, no Coléquio “L’Ethique dans le débat publique”,
Ricoeur esclarece, por outras palavras, que a estima de si é o momento reflexivo da
praxis que desdobra a dimensdo dialdgica implicita, bem como a solicitude, cujo segredo
estd na reciprocidade de pessoas insubstituiveis. Se ao apreciarmos as nossas a¢des nos
apreciamos a nds mesmos como autores, isso ndo impede que distingamos entre si
mesmo e eu. Pelo contrario, ja que so por abstracdo se pode falar de estima de si sem a
par atender a exigéncia de reciprocidade que decorre de o outro ser alguém — um tu ou
quem quer que seja — que também pode dizer eu e, como eu, assumir-se enquanto
agente, autor e responsdvel pelos seus atos. Ainda que a reciprocidade ndo exclua uma
certa desigualdade, esta pode ser contrabalancada, seja pelo reconhecimento (de supe-
rioridade, por exemplo), seja pela compaixdo (perante a fragilidade do outro, por exem-
plo), em relagdes que, se n3o forem de amizade, serdo de solicitude. 2

Mas, para la do plano das rela¢des interpessoais em sentido estrito, interessa a
Ricoeur o plano institucional. A no¢do de outro, uma vez que o outro é também quem
ndo é tu, implica desde logo que visar viver bem abranja o sentido da justica: o desig-
nio ético de viver bem estende-se, para além das relagdes eu-tu, a vida das instituicbes
e a justica apresenta, ent3o, tracos éticos que néo estéo contidos na solicitude.?

Dito de outro modo, dado que cada instituicdo é, em primeira instancia, um sistema de
partilha, de reparticdo de rendas e de patrimdnio, de responsabilidades e de poderes, de
beneficios e de encargos, antes mesmo de a justica importar no dmbito moral ou das
normas ela importa no plano de uma Etica anterior & qual interessa dilucidar o sentido
distributivo de dar a cada um a sua parte, atendendo quer a definicdo aristotélica de
igualdade proporcional segundo a contribui¢cGo ou o mérito de cada um, quer ao facto de

~ . s . . . sy 4
esta concecdo manter as inevitdveis desigualdades da sociedade no quadro da ética.

" Ibid..

2 Cf. IDEM - «Ethique et Morale», Revista Portuguesa de Filosofia, op. cit.,p. 7.

* Cf. ibid., p. 8.

* Cf. ibid., pp. 8-9. Por isso, Ricoeur admite que “um certo equivoco (... ) afecta profundamente a ideia de

justica”, que acaba por remeter para um “infinito endividamento mituo”, por um lado, e para um “mutuo
desinteresse”, por outro. Cf. IDEM — Soi-méme comme un autre, op. cit., p. 236.
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E evidente em Paul Ricoeur que o sentido da justica, por um lado, “ndo se esgota na

construgio dos sistemas juridicos que ele suscita”

, mas, por outro, coloca em termos
éticos a necessidade de uma estruturacdo politica. Por isso, em Soi-méme comme un
autre, o fildsofo francés sublinha que mesmo nos Livros VIl e IX da Etica a Nicémaco,
dedicados a philia, o Estagirita introduz com o seu tratamento da amizade a “transicao
entre o designio da «vida boa», que nds vimos refletir-se na estima de si, virtude soli-
tdria na aparéncia, e a justica, virtude de uma pluralidade humana de caracter politi-
co”?. No entanto, mesmo reconhecendo o cardcter contiguo da amizade e da justica,
estas ndo se confundem, porque a primeira rege as relagées interpessoais e a segunda,
as instituicdes.’ E a correlacdo entre justica e igualdade torna-se completamente clara,
guando Ricoeur, apds longo excurso sobre a doutrina aristotélica, sustenta que a
“igualdade, como quer que seja modulada, é para a vida nas instituicdes o que a solici-
tude é para as rela¢Oes interpessoais”, com a ressalva de que “o sentido da justica
nada tira a solicitude; ele supGe-na, na medida em que mantém as pessoas como in-
substituiveis. Em compensacdo, a justica acrescenta a solicitude, na medida em que o
campo de aplicacio da igualdade é a humanidade inteira.”*

Torna-se compreensivel, assim, a exigéncia de uma racionalidade, cujos critérios
tenham validade para todos os seres humanos, em todas as circunstancias. Contudo, a
exigéncia de uma regra formal em que a doutrina kantiana da moralidade pontificou
transforma-se, em Ricoeur, na necessidade de que a primeira componente da intenci-
onalidade ética (o desejo de vida boa) passe pela norma, convertendo-se em razdo
prdtica®. Aqui ressoa ainda o inultrapassavel ensinamento kantiano acerca da impor-
tancia da autonomia e da auto legislacdo da liberdade que se da a si mesma, como lei,
o imperativo categdrico. Porém, o filésofo francés é especialmente sensivel ao contri-
buto de Kant quando reformula esse imperativo, apontando a necessidade de respei-

tar a pessoa como um fim em si, pois é esta ideia “que equilibra o formalismo do

" IDEM - «Ethique et Morale», Revista Portuguesa de Filosofia, op. cit., p. 8.

2 IDEM — Soi-méme comme un autre, op. cit., p. 213.
* Cf. ibid.,p.215.
*Ibid., p. 236.

5 Cf. IDEM - «Ethique et Morale», Revista Portuguesa de Filosofia, op. cit., p. 9.
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primeiro imperativo”.1 Erigir como regra que se trate a pessoa, ndo como um meio,
mas como um fim em si é pressupor que a relacdo espontanea entre os seres humanos
é marcada por uma assimetria de base, que se traduz no exercicio desigual do poder,
na violéncia, na exploracdao, em suma, nas multiplas figuras do mal, que justificam que
a Moral se exprima por interdi¢bes. Entdo, a solicitude, que faz em Ricoeur a ponte
entre a estima de si e o sentido ético da justica, corresponde, no plano da Moral e
perante a violéncia e a ameacga de violéncia, o respeito e a humanidade considerada
como a forma concreta e histérica da autonomia®.

Reconhecer o valor da ideia de autonomia como réplica, na ordem do dever, ao desig-
nio ético da vida boa® e até aceitar a inultrapassavel forma negativa da interdicdo n3o
significa, porém, fechar os olhos aos conflitos éticos que surgem do choque entre a
unilateralidade do critério transcendental de universalizagdo e a complexidade da vida.
Por conseguinte, o pensamento ricoeuriano aponta “um certo retorno da norma moral
ao designio ético (...) sugerido pelos conflitos que nascem da propria aplicacdo das
normas a situacdes concretas”* que €, afinal, a reconduco da Moral a uma ética j3
inscrita no juizo moral em situagéo, segundo a definicdo antecipada pelo autor”.

Numa tal ética, o distintivo jd ndo sdo as normas e o sentimento de obrigacdo, mas a
sabedoria prdtica, que conta com uma espécie de sedimento das decisGes anteriores e
em que a convicgdo, que nao é arbitraria e se baseia em fontes do sentido ético mais
origindrio®, permite, apesar de todos os limites, deliberar e enfrentar os conflitos susci-
tados pelo rigor do formalismo’. Tendo presente a tragédia grega, Paul Ricoeur sustenta

a sabedoria prdtica como um instrumento de combate ao crescimento do trdgico da

' Ibid., p. 10.
2Cf. ibid.,p. 11.
3 Cf. ibid., p. 10.
“Ibid., p. 13.

S Cf. ibid., p. 9.
S Cf. ibid.,p. 14.

" Cf. IDEM - Soi-méme comme un autre, op. cit., p. 280.
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acdo, ainda que este n3o possa ser por completo vencido. Também aqui é preciso acei-
tar, no cruzamento entre a amplitude do designio ético mais profundo e a finitude histo-
rica que nos marca enquanto seres humanos, que entre o que visamos e 0 que conse-
guimos hd uma distancia e que a nossa fragilidade afeta todas as nossas escolhas. Dai
gue na vida pratica efetiva seja necessario contrastar as normas com a pluralidade de
visdes tedricas e de culturas diferentes, mobilizando, numa dimens3o de Etica posterior,
a sabedoria pratica, que “consiste em inventar as condutas que satisfardo o mais possi-
vel a excecdo pedida pela solicitude, traindo o menos possivel a regra”’.

Na verdade, tanto no momento reflexivo da praxis ou do que a filosofia ricoeuriana
chama estima de si, como na esfera ética da solicitude, como ainda no quadro das ins-
tituicoes em que é decisivo o sentido da justica, ha conflitos, que o didlogo pode tornar
fecundos. S3o especialmente os conflitos dilematicos de valores e de deveres que
requerem a sabedoria pratica, que se traduz na busca de um “equilibrio refletido {...)

entre universalidade e historicidade”?

, ha prudéncia — capaz de atender aos constran-
gimentos singulares de cada situacdo — e no debate publico, que permite, no plano das
instituicoes, a procura leal e plural de uma hierarquia de prioridades. Assim, defende
Ricoeur, essa “sabedoria pratica ndo é mais uma questao pessoal; é, se se pode dizer,
uma phronesis de muitos”?, pela qual se podera verificar que a equidade é superior 3
justica arbitraria do caracter geral da lei ou regra quando incapaz de resolver, com
sentido de justica, os conflitos particulares.

Sintetizando, na circularidade entre Etica e Moral da-se a descoberta hermenéutica de

gue a intencionalidade ética ou designio de vida boa sé se cumpre na abertura de cada

ser humano a quem quer que seja (conhecido ou desconhecido), ndo apenas através

" O préprio Ricoeur dird retrospectivamente o seguinte: “Julgo ser muito explicito, no nono estudo de Soi-
méme comme un autre, quanto a articulag@o entre o saber tragico e o saber ético. Falei da instrucao insoli-
ta da ética pelo tragico, a fim de sublinhar a estranha relacdo que vejo entre o conflito e a ética. Por um
lado, o tragico estd na origem da ética, por a poesia explorar no plano da fic¢do o jogo das relagcdes fun-
damentais entre a vida, a morte, o bem e o mal; por outro lado, o tragico estd no termo da reflexdo moral,
uma vez que o conflito de deveres reconduz a situagdes em que a sabedoria do juizo em situacdo se des-
cobre sem apelo.” — “Entretien [de Paul Ricoeur a Jean-Cristophe Aeschlimann]”, in AAVV— Ethique et
Responsabilité: Paul Ricoeur. Boudry-Neuchatel: La Baconniere, 1994, p. 32.

2 Paul RICOEUR - Soi-méme comme un autre, op. cit., p. 312.
3 IDEM - «Ethique et Morale», Revista Portuguesa de Filosofia, op. cit.,p. 15.

“Ibid.,p. 17.
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de atos que as normas podem pautar, mas gracas ao continuo exercicio da sua capaci-

dade dialdgica, judicativa e deliberativa em instituicdes justas.

O pacto de cuidados — confianga e coresponsabilidade

Entende-se com facilidade que ao pensamento de Paul Ricoeur, dedicado aos proble-
mas do agir em todas as suas dimensdes, a relacdo terapéutica se ofereca como um
campo de analise critica irrecusavel.

Com profundas implica¢cdes ontoldgicas e éticas, a relacdo entre médico e doente su-
poe uma grande complexidade, pelas dificuldades de varias ordens que acarreta e pe-
los diferentes tipos de intervencdo que abarca. No intento de averiguar racionalmente
essa complexidade, o fildsofo francés trata expressamente os niveis de juizo que a
relacdo terapéutica envolve.

Sob o titulo “Les trois niveaux du jugement médical”! em que logo se indicia o desen-
volvimento triadico da abordagem, Ricoeur interroga a estrutura relacional do ato mé-
dico. A raiz deste é, a partida, a experiéncia humana do sofrimento a que se associa o
desejo de ser ajudado e talvez curado. E uma vivéncia especifica, portanto, aquela em
gue o ser humano estd mais vulneravel, o que motiva um encontro singular, cujo nu-
cleo ético é, diz o fildsofo desde o inicio, um pacto de cuidados baseado na confianga.’

A expressdo pacto de cuidados remete imediatamente para a ideia de acordo, por um
lado, e de dedicagdo e encargo, por outro. Que acordo buscam o doente e o médico e
como o buscam na sua relacdo particular? Trata-se de uma relacdo marcada por dissi-
metria: o doente é uma determinada pessoa, que “traz a linguagem” o seu sofrimento,

gueixando-se e, ao mesmo tempo, apelando a uma intervencdo especializada de

"IDEM - “Les trois niveaux du jugement médical”, Esprit, Paris, n° 12 (1996), pp. 21-33. Est4 disponivel
online, em www.lusosofia.net, uma traducdo — “Os tré€s niveis do juizo médico” — de José M. Silva Rosa
(Covilha: LusoSofia Press, 2010). Contudo, citaremos doravante, a trad. de Fernanda BRANCO e Fer-
nanda HENRIQUES: “Os trés niveis do juizo médico”, Phainomenon. Revista de Fenomenologia, Lis-
boa, n° 15 (2009), pp. 183-194.

2 Cf. ibid., p. 184. Quase a terminar o artigo, Ricoeur voltard a identificar o acto médico de base com o
pacto de cuidados e a confidencialidade que ele implica, usando quase as mesmas palavras, num momen-
to em que se lhe impde justificar a necessidade de partir do nivel da sabedoria pratica (a que chama tam-
bém nivel sapiencial) da ética, em virtude da motivacao do pacto de cuidados, a saber, o sofrimento e a
sua singularidade. — Cf. ibid., p. 192.
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alguém com quem se compromete’; este, por seu turno, é a pessoa que tem de fazer a
outra metade do caminho®, procurando aliar-se ao doente para combater o inimigo
comum, a doenca. O pacto ou acordo que estabelecem é, por conseguinte, uma alian-
¢a, que, segundo Ricoeur, “deve o seu caracter moral a promessa tacita, partilhada
pelos dois protagonistas, de cumprir fielmente os seus compromissos respetivos”>. A
relacdo terapéutica, ndo obstante a desigualdade de condi¢cdes em que radica, &, por
outras palavras, um pacto de confianca. Ela supée um acordo baseado na confianga,
ainda que paradoxalmente seja o risco de esta se romper o que da forca de acordo a
relacdo, que requer negociacdo, didlogo, capacidade de conter conflitos dentro de
certas balizas. O nosso autor faz questdo de sublinhar a fragilidade deste pacto: “A
confianca é ameacada, do lado do paciente, por uma mistura impura entre a desconfi-
anca relativamente a um potencial abuso de poder por parte de qualquer membro do
corpo médico e pela suspeita de que o médico, por hipdtese, ndo corresponda a

expectativa desmedida posta na sua intervencdo”*

. E note-se, que qualquer doente
poe na sua queixa um pedido, explicito ou implicito, de cura e, talvez, ndo apenas de
satide, mas mesmo de imortalidade’. Como tal, pede demasiado, o que, por seu turno,
faz com que desconfie do excesso de poder daquele em quem deposita uma confianga
excessiva. Quanto ao médico, o seu compromisso é ameacado, em primeira instancia,

pelo risco de negligéncia e de indiferenca. Confianca e desconfianca, dependéncia e

poder, vulnerabilidade e cura mesclam-se, entdo, e subsistem na relacdo terapéutica

" O sofrimento de um doente é por este pronunciado “como queixa que comporta uma componente des-
critiva (tal sintoma...) e uma componente narrativa (um individuo enredado nesta e naquela histéria); por
seu lado a queixa concretiza-se em pedido: pedido de... (de cura e, quem sabe, de satide e, por que ndo,
em pano de fundo, de imortalidade) e pedido a... dirigido como um apelo a um determinado médico. Nes-
te pedido insere-se a promessa de observar, logo que seja admitido, o protocolo de tratamento proposto.”
— Ibid., pp. 184-185. (O sublinhado € nosso.)

% Trata-se da “metade do caminho da «igualizacdo das condi¢des» (...), passando pelos estddios sucessivos
da admissdo na sua clientela, da formula¢do do diagndstico, finalmente o pronunciar da prescri¢do. Sao
estas as fases canodnicas do estabelecimento do pacto de cuidados (...). A fiabilidade do acordo devera
ainda ser posta a prova, por uma e outra das partes, pelo compromisso do médico em «seguir» o seu paci-
ente e o do paciente em se «conduzir» como o agente do seu préprio tratamento.”— Ibid., p. 185. (O subli-
nhado € nosso.)

3 Ibid..

4 Ibid..

3 Cf. supra, a citacdo da p. 121, nota 1.
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como pacto de cuidados, afetando igualmente o acordo requerido e o encargo sobre o
qual incide.

Portanto, também ndo se podem afigurar estranhas, nem a complexidade, nem a deli-
cadeza do cuidar e dos cuidados®. As grandes exigéncias associadas ao ser cuidadoso e
ser cuidador — para usarmos duas expressoes correntes — decorrem evidentemente do
caracter precioso das pessoas em relacdo e da sua coresponsabilidade nesta, o que é,
por si s6, complexo e delicado. No entanto, Ricoeur, cujo pensamento nos ajuda a
perceber que o guem que somos é um ser situado e, por isso, as relacdes que estabe-
lecemos e a nossa liberdade de pensar ou de agir também sdo situadas, da-nos ainda,
através da sua reflexdo sobre o pacto de cuidados, condi¢cbes para apreender a neces-
sidade de fundamentar os cuidados prestados ou a prestar num saber prudencial com

a sua correspondente capacidade judicativa.

O nivel de uma ética sapiencial ou prudencial

Como sintetizdmos anteriormente, é a um nivel de sabedoria prdtica que, segundo o
filésofo francés, alguém pode exercer o juizo moral em situagdo. E o pacto de cuida-
dos, na primeira vertente em que é analisado, remete de imediato para a necessidade
daquela sabedoria e prudéncia, levando, como o préprio Ricoeur alerta, a um desen-
volvimento na ordenacdo inversa da apresentada, por exemplo, em Soi-méme comme
un autre, em que a um momento reflexivo (aquele em que discernimos o nosso desig-
nio basico de uma vida boa) se sucede um deontoldgico (em que esse designio passa
pelo crivo das normas), seguido de um momento prudencial (em que a moral, confron-
tada com situacdes dilematicas que as normas, em vez de resolverem, geram, reenvia
a motivacdo ética originaria que balizara acdes justas).” Agora, é deste nivel de sabe-

doria pratica que se Ihe impde partir™.

! Estamos aqui e agora a pensar no cuidar e nos cuidados no campo genericamente designado da Satde,
mas o0 mesmo se poderia assinalar a respeito de todos os contextos principais da vida humana (e dos quais
destacamos o da Educacdo) em que € decisivo o cultivo de um ethos do cuidar.

2« Acontece que, sem o ter procurado deliberadamente, reencontro a estrutura fundamental do juizo moral
que exponho na «pequena ética» de Soi-méme comme un Autre. Este reencontro ndo é fortuito, na medida
em que a ética médica se inscreve na ética geral do viver bem e do viver em comum. Mas é numa ordem
inversa que percorro aqui os trés niveis teleoldgico, deontolégico e sapiencial da ética. Esta alteracdo da
ordem também nao ¢é fortuita. O que especifica a ética médica no campo de uma ética geral € a circuns-
tancia inicial que suscita a estruturagdo prépria a ética médica, a saber, o sofrimento humano. E o sofri-
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O pacto de cuidados, apesar do seu cardcter intimo® e de ser um pacto de confidencia-
lidade®, “n3o esta desprovido de recursos de generalizagio”, ndo pode ser entregue
“aos acasos da benevoléncia” e “engendra, precisamente gracas ao ensinamento e ao
exercicio, aquilo que podemos chamar preceitos”, consoante afirma Ricoeur para
vincar que se estd ja a referir a um nivel de juizo.*

Com efeito, toda a atividade judicativa tem os seus requisitos de capacidade de apreci-
ar cada situacdo e de discernir os seus multiplos aspetos, articulando-os entre si. No
caso do juizo na relacdo terapéutica, o preceito inicial imp&e “o reconhecimento do
caracter singular da situacdo de cuidados a comecar pelo do préprio paciente””. Reco-
nhecer a singularidade de cada pessoa e que, por conseguinte, é insubstituivel traz
consigo a consciéncia da diversidade das pessoas humanas e de que quem se sujeita a
um determinado tratamento é sempre um exemplar tnico do género humano®.

Para além desse primeiro preceito do exercicio do juizo distintivo da sabedoria pratica
no ato médico, Ricoeur menciona seguidamente a indivisibilidade da pessoa. Da sua
aplicacdo resulta que, nem a variedade de doencas, nem a multiplicidade de especiali-
dades e competéncias, nem as diferentes abordagens (por exemplo: biolégica, psicolé-
gica, social) de um doente podem fazer esquecer que este é uma pessoa integral.’”

E o filésofo enuncia ainda, como terceiro preceito, a estima de si mesmo. Reencontra-
mos esta categoria cara ao pensamento ricoeuriano e que, no contexto em apreco,

designa “o fundo ético daquilo a que chamamos, correntemente, dignidade”®. A sua

mento e o desejo de nos livrarmos dele que motivam o acto médico de base (...)” — Paul RICOEUR - “Os
trés niveis do juizo médico”, Phainomenon. Revista de Fenomenologia, op. cit., p. 192.

' Cf. ibid., pp. 183-184 e pp. 192-193.

> Cf. ibid.,p. 185.

* Cf. ibid.,p. 184.

* Cf. ibid., p. 185.

3 Ibid., p. 186. Logo de seguida, na mesma pagina, o autor assume que a singularidade a que se refere
“implica o cardcter de ndo substituicio de uma pessoa por outra, o que exclui, entre outras coisas, a re-
produgdo por clonagem de um mesmo individuo”.

% Cf. ibid..

" Cf. ibid..

8 Ibid.,p. 187.

123



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

relevancia justifica um certo desenvolvimento, no comeco do qual se realca a impor-
tancia de “equilibrar o caracter unilateral do respeito (...) pelo reconhecimento do seu
valor prdéprio pelo préprio sujeito”, tanto mais que “a situacao de cuidados, em parti-
cular nas condicbes de hospitalizacdo, encoraja demasiado a regressao, pelo lado do
doente, a comportamentos de dependéncia e, pelo lado do pessoal que cuida, a com-
portamentos ofensivos e humilhantes para a dignidade do doente”.! Quantas pessoas
ndo sentem como humilhag¢do o abuso de diminutivos ou até, desde logo, o modo de
ser interpelado pelos profissionais da Saude? Ora, se o pacto de cuidados parte de
uma fragilidade, que torna assimétricas as posicdes do doente e do médico, e procura,
enquanto acordo de coresponsabilidade dos dois parceiros do pacto, mitigar a vulnera-
bilidade inicial, tudo o que acarrete regressdo a uma situacéo de dependéncia atraicoa
o proposito de afastamento da situacdo de desigualdade que desencadeia o pacto de
cuidados e lhe confere valor ético. “E essencialmente o sentimento de estima pessoal

I”

gue estd ameacado pela situacdo de dependéncia que prevalece no hospital”, afirma
Ricoeur, especificando: “A dignidade do paciente ndo estd apenas ameacada ao nivel
da linguagem, mas também por todas as concessdes a familiaridade, a trivialidade, a
vulgaridade nas relacbes quotidianas entre membros do pessoal médico e as pessoas
hospitalizadas.”? E o autor sublinha, antes mesmo da exigéncia de respeito (de nivel
deontoldgico), a importancia da estima de si mesmo (de nivel prudencial) na luta con-
tra esses comportamentos ofensivos, por um retorno a associagdo do doente ao pro-
cesso do seu tratamento, mediante a aprovacao prdpria do seu direito de existir e da
expressio da necessidade de saber aprovado pelos outros esse seu direito a existéncia.’
Em suma, a singularidade, a indivisibilidade e a estima de si estdao no cerne dos precei-
tos do primeiro nivel do juizo médico e, dado que Ricoeur assume, em seguida, avan-

car no quadro duma bioética orientada para a clinica e para a terapia®, pode concluir-

se que sdo os primeiros preceitos da bioética.

" Ibid., p. 186.

2 Ibid..
3 Cf. ibid..

“Cf. ibid., p. 187.
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O nivel deontolégico ou normativo - sigilo e verdade no ambito do contrato

O que se encontrou no nivel prudencial da ética médica ndo dispensa a passagem para
um nivel deontoldgico, em que o que é da ordem das virtudes pode objetivar-se em
normas. Aliads, a primeira fungdo do juizo neste outro nivel é, precisamente, universali-
zar os preceitos, o que corresponde na linguagem kantiana a por a prova de universali-
zac¢do os principios subjetivos de acdo (ou mdximas) e verificar se é viavel objetiva-los
em imperativos. No campo dos atos médicos, o juizo deontoldgico também visa a
universalizacdo dos preceitos em normas. Porque estas abrangem qualquer doente e
qualquer médico, a obrigacdo ganha amplitude publica® e o que antes permitia falar no
pacto de cuidados como um pacto de confianga justifica que neste nivel de juizo se fale
em contrato e em sigilo médico ou segredo profissional®.

Uma vez que o juizo tem igualmente uma fung¢do de conexdo, cada norma articula-se
com as demais de um cddigo deontoldgico, cujas regras, por um lado, constituem o
corpo médico enquanto corpo social e profissional, e, por outro lado, reconhecem aos
doentes o direito a serem informados sobre o seu estado de saude. O caracter do con-
trato médico é, obviamente, muito especial, seja em virtude de incidir sobre pessoas (e
nao sobre mercadorias ou bens comerciais), seja por procurar defendé-las. Assim, “em
termos deontoldgicos, a interdicdo de romper o segredo profissional ndo pode
«opor-se» ao paciente”, pelo que o direito a ser informado vem equilibrar o dever mé-
dico do sigilo. A questdo da ‘verdade partilhada’ — como se |Ihe refere Ricoeur —, com
as restricdes que decorrem de ter em conta as condi¢cdes do doente, permite entender
a relacdo paradoxal entre segredo e verdade, bem como o alcance do cddigo deonto-
I6gico que permite articula-los num plano de obrigacdo e de legalidade, em que a con-

fianga reciproca do plano prudencial corresponde agora a unidade do contrato.?

"Em virtude do nivel de generalidade dos deveres, qualquer pessoa doente fica a coberto da norma e
qualquer médico contrai a obrigacdo de socorrer, “nfo apenas os seus pacientes, mas todas as pessoas
doentes ou feridas, encontradas em situacao de perigo”. — Ibid.

% Sdo decisivas as implicacdes deste dever de sigilo médico, que Ricoeur sintetiza, dizendo que “o segredo
profissional pode «opor-se» a qualquer confrade que ndo participe no tratamento, as autoridades judici-
rias que esperariam ou seriam tentadas a requerer um testemunho da parte de membros do pessoal médi-
co, aos empregadores curiosos por informagdes médicas relativas a eventuais assalariados , aos inquirido-
res de institutos de sondagem interessados em informagdes nominativas, aos funciondrios da seguranca
social, ndo habilitados por lei a aceder aos dossiers médicos”. — Ibid..

3 Cf. ibid., p. 188.
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A terceira fung¢do do juizo deontoldgico é a de arbitrar conflitos ou, mais explicitamen-
te, como indica de imediato o autor, “uma multiplicidade de conflitos que surgem
acerca das fronteiras de uma pratica médica de orientacdo «humanista»”’. Trata-se de
uma funcdo com uma dificuldade talvez agravada pelo facto de a letra dos cddigos
parecer dissimular esses conflitos, que, segundo Ricoeur, surgem, quer na frente da
fronteira comum entre a ética médica orientada para a clinica e a ética médica orien-
tada para a investigacdo®, quer na frente da linha incerta de partilha entre a preocupa-
¢do com o bem-estar do paciente e a preocupa¢do com a saude como fendmeno social
ou sadde publica®.

A respeito da primeira frente onde surgem conflitos que o juizo deontolégico tem de
procurar arbitrar, o pensador francés, mesmo sem entrar no campo da questdes da
ética da investigacdo, chama a atencdo para a dependéncia que ha entre os progres-
sos das ciéncias bioldgicas e médicas, e os progressos da medicina. Ndo admira,
porquanto “o corpo humano é, simultaneamente, carne dum ser pessoal e objeto de
investigacdo observéavel na natureza”®, havendo que acautelar a participagéo consci-
ente e voluntdria dos doentes, mediante a regulamentacdo do recurso a técnicas
objetivantes aquando da experimentacdo com o corpo humano. A mera existéncia
da regra do “consentimento informado”, que estipula que o doente seja (por se lhe
reconhecer o direito a ser) informado e considerado parceiro voluntario da experi-
mentacdo, ndo evita conflitos e, por vezes, as solu¢ées de compromisso sao um tanto
enviesadas, quer pelos médicos que confundem os doentes com adversarios e procu-
ram precaver-se contra ac¢des judiciais por abuso de poder, quer por doentes que
confundem o dever de cuidados com o dever de cura. O juizo deontoldgico na sua
funcdo arbitral tem de antecipar tais situacdes perversas, em que se substitui, nas
palavras de Ricoeur, “o pacto de confidencialidade, coracdo vivo da ética prudencial,

por um pacto de desconfianca (mistrust vs. trust)”>, e tem de participar, n3o obstante

" Ibid., p. 189.
2 Cf. ibid..

3 Cf. ibid., p. 190.
“Ibid., p. 189.

S Ibid., p. 190.
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a profundidade das questoes e até da casuistica, na jurisprudéncia dos procedimen-
tos da investigacdo biomédica.

Outro tipo de conflitos resulta de querer salvaguardar a pessoa e a sua dignidade,
assegurando, por um lado, bem-estar individual aos doentes e, por outro lado, legis-
lando em termos de saude publica. A concretizacdo dos deveres médicos precisa,
inevitavelmente, de contar com o conflito entre os interesses privados e os interesses
publicos e, por isso, o filésofo francés sustenta, com clareza, que, dado o perigo de que
a pratica do sigilo médico, o direito ao conhecimento da verdade e o consentimento
informado sejam afetados por esse conflito, “a lei deve intervir” e “a bioética deve
tornar-se ética legal”.!

A posigao de Ricoeur revela proposito firme de nao iludir a realidade, de a enfrentar e
chega a sugerir que o contrato médico se reescreva “em termos de uma série de para-
doxos”. Vale a pena ter presente o seu texto, pois, embora seja uma citacdo algo
longa, ela sumaria aspetos anteriormente aludidos: “Primeiro paradoxo: a pessoa hu-
mana ndo é uma coisa, e no entanto o seu corpo é uma parte da natureza fisica obser-
vavel. Segundo paradoxo: a pessoa ndao é uma mercadoria, nem a medicina um comér-
cio, mas a medicina tem um preco e tem custos para a sociedade. Ultimo paradoxo,
que recobre os dois precedentes: o sofrimento é privado, mas a saude é publica.”?
Tendo ainda em consideracdo o enorme crescimento de custos com a investigacdo e
com tratamentos cada vez mais sofisticados, para além do aumento da longevidade
humana e do choque entre a reivindicagdo de uma liberdade individual ilimitada e a
preserva¢do da igualdade na distribuicdo publica de cuidados sob o signo da regra da
solidariedade®, torna-se evidente a relevancia do juizo deontoldgico, com as suas va-
rias funcbes e a sua traducdo em normas codificadas, que procurem preservar e

potenciar o caracter de alianca num pacto de cuidados com forca de contrato.

' Cf. ibid..
2 Ibid., p. 191.

* Cf. ibid..
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O nivel reflexivo ou teleolégico — legitimacdo da deontologia como encargo ético

N3o menos importante, porém, é o terceiro nivel do juizo médico que a bioética trata,
como Ricoeur anunciava no inicio deste seu excurso que temos estado a acompanhar.
Logo ali, o autor qualifica como juizos de tipo reflexivo os que servem a “legitimacao
dos juizos prudenciais e deontoldgicos de primeira e de segunda ordem”’. Vejamos
agora, numa perspetiva que encaminha para o balanco final, o que os distingue.

Em primeiro lugar, exercitar o juizo sobre as préprias normas permite-nos discernir o
ndo-dito dos cddigos. Sob este titulo, alids, o autor refere-se a como a todo o juizo
moral (por exemplo, a respeito do conflito anteriormente mencionado entre o interes-
se de uma pessoa e o interesse da sociedade) estdo subjacentes posicGes filosdficas e,
em particular, tradi¢des éticas (como, no caso das praticas médicas, a tradi¢cdo hipocra-
tica, a aristotélica, a cristd, a iluminista, a racionalista, a materialista, a utilitarista), cuja
influéncia, apesar da sua opacidade enquanto pressupostos, ndo podemos ignorar.’
Por outro lado, o juizo médico num nivel reflexivo ndo pode descurar, aprofundando
mais ainda a busca de compromissos entre normas que é propria da deontologia, a
tarefa de concorrer para uma antropologia filoséfica a altura do pluralismo das convic-
¢Oes nas sociedades democrdticas. Com esta finalidade, é necessario erigir, indo mais
longe que os cddigos deontoldgicos, um espirito de compromisso que conta com os
ensinamentos de John Rawls sobre o papel do “consenso por comparacdao” e dos
“desacordos razodveis”>. Pode parecer que esta incumbéncia é ja longinqua das preo-
cupacdes trazidas pela relagdo terapéutica; no entanto, Ricoeur ajuda-nos a ver a
amplitude da questdo, ao lembrar que, afinal, o “que estd em jogo, em ultima andlise,
é a propria nocao de saude, seja ela privada ou publica”, e que tal nogdo é inseparavel
do que pensamos acerca das “relacdes entre a vida e a morte, o nascimento e o sofri-

mento, a sexualidade e a identidade, o si-mesmo e o outro”*.

"Ibid.,p. 183.
2 Cf. ibid., pp. 191-192.
3 Cf. ibid., p. 192 e p. 194.

“ Ibid., p. 192.
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Em suma, a andlise da relacdo terapéutica como pacto de cuidados pde a vista que o
movimento reflexivo conduz de novo a ética ao seu nivel teleoldgico®, fechando-se,
ainda que na ordenacdo inversa j4 mencionada’, o circulo para que remete a tese
ricoeuriana sobre o primado da Etica sobre a Moral.

Para a filosofia de Paul Ricoeur, enfim, o problema da legitimacdo das normas, dos
cédigos, da deontologia, mostra-se tdo decisivo em termos éticos, quanto a aborda-
gem do agir humano como marca ontoldgica de um ser radicado, que tem de escolher
a todo o tempo e, por conseguinte, tem a todo o tempo de se confrontar com a finitu-

de da sua existéncia e com a imperfeicdo dos seus meios.

Consideracgoes finais

Ha que reconhecer que nas situacdes de doenca se evidenciam, quer a vulnerabilidade
humana, quer a Saude enquanto campo especifico da reflexdo ética no qual é possivel
encontrar os elos principais do que Ricoeur formula como designio ético: “Se o desejo
de saude é a figura em que se apresenta o desejo de viver bem sob a coacdo do sofri-
mento, o pacto de cuidados e a confidencialidade que requer implicam uma relagao
com os outros, sob a figura do médico que trata e no interior de uma instituicdo de
base, a profissio médica.”?

E 6bvio que a compreensdo dos diferentes aspetos da fragilidade que afetam quais-
quer relacdes de cuidado interessa igualmente aos restantes grupos de profissionais da
Saude, atendendo, acima de tudo, as pessoas que tém o encargo de servir e as institui-
¢Oes no seio das quais tém o dever de o fazer.

E ndo basta repetir a saciedade a importancia do cuidado e do cuidar. Essa importancia
apenas se revela, se assumirmos o amor e a dedicacdo que englobam, apreendendo-os
como condicdes da nossa humanizacdo e da humanizacdao do mundo.

Nessa medida, portanto, a todos interessam as grandes questdes éticas, mormente as

gue se colocam no plano reflexivo do juizo moral e que Ricoeur enunciou, mostrando-se

L Cf. ibid., p. 193.

2 Cf. supra, o texto da p. 123, nota 1.

3 Ibid., p. 193.
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herdeiro original de uma longa tradicdo: “Que laco estabelecemos entre a procura de
saude e o desejo de viver bem? Como é que integramos o sofrimento e a aceitacdo da
mortalidade na ideia que fazemos da felicidade? Como é que uma sociedade integra na
sua concecdo de bem comum os estratos heterogéneos depositados na cultura presente

pela histéria da solicitude?”*

" Ibid..
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8. Cuidadores informais: Quem quer ou quem pode?

Isaura Serra - Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora

Maria Lauréncia Gemito — Departamento de Enfermagem, Universidade de Evora

As alteracoes demograficas do ultimo século, que se traduziram na modificacdo e, por
vezes, na inversao das piramides etarias, refletindo o envelhecimento da populacao,
vieram colocar aos governos, as familias e a sociedade em geral desafios para os quais
ndo estavam preparados. A Organizacdo das Nacdes Unidas (2007) estima que o
mundo terd mais de dois bilhdes de pessoas com mais de 60 anos em 2050 e 80% delas
estardo nos paises em desenvolvimento. Dos dois bilhGes de pessoas com mais de 60
anos esperados até a metade do século, cerca de 400 milhdes terdo mais de 80 anos.
Independentemente das diferencas econdmicas, sociais e culturas, os paises europeus
caminham para um modelo Unico de envelhecimento, com percentagens de pessoas
com mais de 65 anos superiores a 30%, percentagem de jovens de cerca de 15% e indi-
ces de envelhecimento entre os 200 e os 300 (Nazareth, 2009). De facto, apesar de o
envelhecimento populacional ser uma realidade inquestionavel, a sociedade nao se
conseguiu adaptar as alteracdes e oportunidades decorrentes dos ganhos na esperan-
¢a média de vida (Vilar, 2009).

Este envelhecimento crescente da populacdo e as alteracbes que ocorreram nas
ultimas décadas, ao nivel da estrutura social e familiar, criaram novas necessidades,
tanto mais evidentes porquanto sdo algumas vezes acompanhadas de situacdes de
fragilidade, incapacidade e dependéncia, inerentes ao aumento da longevidade,
culminando numa maior prevaléncia das doencas crénicas e consequentemente na
necessidade de ajuda parcial ou total no desempenho das Atividades da Vida Diaria.
Por outro lado, a crise dos sistemas de saude e protecdo social das ultimas décadas,
consequéncia do acentuado envelhecimento demografico, responsabiliza as familias
pelos cuidados aos mais velhos, descobrindo entdo o Estado o papel crucial da familia
(Lage, 2005). O cuidado informal passa a ser visto como um processo social fundamen-

tal na formacdo do sistema econdmico, politico e social.
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A situacdo das pessoas dependentes e dos seus cuidadores é uma questdo que, até ha
cerca de duas décadas atrds permaneceu pouco explorada pelas ciéncias médicas e
sociais sendo-lhe atualmente sido reconhecida uma relevancia social inquestionavel,
essencialmente devido a dindmica e as mudancas na populacdo, na estrutura e dina-
mica familiar na sociedade atual e as competéncias sociais assumidas, ou ndo, pelo
Estado, cujos governos se referem impossibilitados de financeiramente responderem
as necessidades da populacdo.

Individualmente, o envelhecimento assenta na maior longevidade dos individuos, ou
seja, no aumento da esperanca média de vida. Contudo, o processo de envelhecimen-
to ndo pode ser definido apenas por critérios cronolégicos, mas sim segundo uma
abordagem holistica que tenha em conta a analise do conjunto das condicdes fisicas,
funcionais, mentais e de saude de cada individuo. Conquanto a maioria das pessoas
idosas ndo seja nem doente, nem dependente, é inevitdvel que as transformacdes
bio-psico-sociais pelas quais as mesmas passam contribuam para o aparecimento de
alguns défices funcionais e ao aumento da predisposicao a doenca.

Assim, ao aumento do numero de pessoas em situacdo de dependéncia corresponde
uma necessidade crescente de cuidados de salude e assisténcia que sdo prestados
pelas redes sociais de apoio formal e informal.

Desde sempre as familias sdo reconhecidas como o principal contexto para a promo-
¢do e manutencdo da independéncia e salde dos seus membros e, como a principal
entidade prestadora de cuidados informais aos individuos na ultima fase da sua vida,
guando as suas capacidades funcionais diminuem e a autonomia esta comprometida.
Apesar das mudancgas estruturais na familia evidenciadas nos ultimos anos em
Portugal, esta continua a ser a principal fonte de apoio nos cuidados diretos, no apoio
psicoldgico e nos contactos sociais a pessoa em situacao de dependéncia, independen-
temente da idade do que é cuidado e do cuidador.

Os cuidadores familiares sao definidos, no Relatério de Saude da Organizagdo para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) (2013) como pessoas que prestam
ajuda diaria ou semanalmente a familiares, amigos ou pessoas da sua rede social
vivendo na sua casa ou ndo e que necessitam de ajuda para as Atividades de Vida

Didria (AVD) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD).
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Ainda de acordo com o mesmo relatério, em média, nos paises da OCDE, mais de 15%
das pessoas com 50 anos e mais, prestou cuidados a um parente ou amigo dependente
em 2010 e a maioria dos cuidadores informais sdo mulheres (em média mais de 60%).
Em média, nos paises da OCDE, 66% dos cuidadores informais tem uma base didria de
prestacdo de cuidados, enquanto os 34% restantes providenciam cuidados apenas
numa base semanal. No entanto, existe uma ampla variacdo entre os paises, na inten-
sidade do cuidado (grafico 1). Em alguns paises do sul da Europa (Portugal, Espanha e
Itdlia), bem como a Poldnia e a Eslovénia, onde ha uma forte cultura de membros da
familia que prestam cuidados, trés quartos ou mais dos cuidadores informais apresen-
tam uma prestacdo diaria de cuidados. Em contraste, nos paises como a Suécia, a Suica
e a Dinamarca, onde existe uma maior oferta dos cuidados de longo prazo (long-term
care) fornecida por trabalhadores assalariados, a proporcado de familiares que prestam

cuidados diariamente é muito mais baixa.

Grafico 1 - Frequéncia dos cuidados prestados por cuidadores informais em 2010 (ou ano mais préximo)
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Fonte: Health at a Glance 2013 - OECD INDICATORS

Tradicionalmente coube sempre a familia o papel de cuidar dos seus membros idosos
e/ou dependentes. O cuidado a pessoa em situacdo de dependéncia era essencialmen-
te assegurado pelos filhos adultos, numa dinamica intergeracional. Histdrica e demo-
graficamente, a familia tem sofrido alteracdes profundas na sua estrutura e organiza-

¢do, em consequéncia de fendmenos como a mudanca de uma sociedade rural para
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uma sociedade mais industrial, acompanhada pela saida em massa para as grandes
cidades e a entrada das mulheres no mercado de trabalho. Analisando a evolucdo da
estrutura, composicdao e dimensdo das familias portuguesas, nas ultimas décadas,
observa-se o aumento das familias unipessoais e o surgimento de novas formas famili-
ares e conjugais. Muitos paises ocidentais tém experimentado grandes mudancas nos
modos de vida observados nas ultimas décadas. O tradicional papel da familia tem
enfraquecido, membros de um mesmo casal muitas vezes a viverem separados e
pessoas a coabitar, ndo necessariamente casadas, em que os descendentes nem
sempre sdao simultaneamente filhos do mesmo casal, pelo que o entendimento sobre
familia ndo pode ser conseguido estudando apenas o estado civil, a nupcialidade e a
descendéncia. (INE, 2003).

Em Portugal, de acordo com os Censos 2011, observa-se uma progressiva reducao de
membros nos agregados familiares, contribuindo para uma nuclearizacdao da familia.
As familias de maior dimensdo tém vindo a perder expressdo ao longo das ultimas
décadas. Em 2011 as familias com 5 ou mais pessoas representavam 6,5% enquanto
que em 2001 esse valor era de 9,5% e em 1991 de 15,4%. Em sentido oposto, aumen-
tou a proporcdo das familias de menor dimensdo, com 1 pessoa e 2 pessoas, cuja

representacdo em 2011 era de 21,4% e 31,6%, respetivamente.

Grafico 2 — Familias classicas segundo a dimensao em Portugal
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Fonte: INE, Censos 2011

A evolucdo das estruturas familiares e as mudancas a ela associadas, poderdo reduzir

ou alterar significativamente o papel da familia na provisdo de cuidados aos idosos
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com perda de autonomia. No entanto, nos casos em que estas pessoas permanecem
no domicilio, continua a ser a familia a assumir o papel primordial como base de apoio
e suporte da pessoa com dependéncia. Apesar da maioria dos idosos ndo ser depen-
dente, essa probabilidade aumenta com a idade com o aparecimento de inumeras
patologias degenerativas de evolucdo prolongada, as quais originam, por vezes,
dependéncia fisica, mental ou social. A dependéncia da pessoa idosa exige dos cuida-
dores informais, familiares ou ndo, uma resposta eficaz e eficiente de forma a garantir
a satisfacdo das suas necessidades.

Muitas familias continuam no firme propdsito de prestar cuidados e apoiar os seus
familiares idosos, eventualmente poderd verificar-se uma adaptacdo as atuais estrutu-
ras familiares, mais fluidas e uma continuacao do estreitamento dos lacos familiares,
pondo em causa a apreensao publica de que as familias se estdo a indisponibilizar para
os cuidados aos mais velhos (Harper, 2009).

O cuidador informal surge entdo, da necessidade de se cuidar da pessoa/familiar no
domicilio. Segundo Pérez, Abanto e Labarta (1996), referido por Marques et al (2012) o
cuidador informal é definido como a pessoa encarregada de cuidar das necessidades
basicas e instrumentos da vida didria do individuo dependente durante a maior parte
do dia, sem receber qualquer contribuicdo econdmica por isso. Distingue-se, portanto,
do prestador de cuidados formal, que é o profissional que optou voluntariamente por
receber preparacdo académica, sendo remunerado pelos cuidados que presta. O cui-
dado tem uma dupla acecdo. Significa, por um lado, assistir, conservar, substituir,
promover, supervisionar, e, por outro, implica solicitude, responsabilidade e atencdo
(Garcia, 2010).

Por definicdo, cuidadores informais sdo familiares ou conviventes significativos que
prestam cuidados a outrem de forma regular e ndo remunerada (Figueiredo, 2007;
Lage, 2005; Sequeira, 2010). O cuidado que se denomina informal assenta no facto de
ser prestado voluntariamente pelas pessoas da rede social do recetor dos cuidados,
sem ser mediado por uma organizacdo ou ser remunerado (Garcia, 2010).

Gil (2010) alerta para a necessdria atencdo as duas dimensdes inter-relacionadas que
ddo forma ao conceito de cuidador informal: a dimensao afetiva, relacional combinada
com uma outra, orientada para aspetos instrumentais e da esfera do “fazer”. Conside-

ra ainda que é entre a familia, amigos, vizinhos ou voluntdrios da comunidade que
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surgem os cuidadores informais - serd aquele que, pela sua condicdo familiar ou de
proximidade assume as funcdes de cuidar diariamente.

Cada familia tem as suas normas, construidas ao longo dos anos, através de inter-
relagdes e da intensidade da necessidade do cuidado. Em cada familia é, frequente-
mente, possivel identificar o papel esperado de forma diferenciada de cada membro.
O cuidador informal é habitualmente um familiar ou alguém muito préximo do idoso,
cuja identidade esta intrinsecamente ligada a histdria pessoal e familiar, com base em
contextos sociais e culturais. Os amigos e vizinhos assumem a responsabilidade pelo
cuidar em situagdes pontuais, devido a inexisténcia de familiares ou de alguém capaz
de assumir o papel de cuidador (Oliveira, 2009).

Quanto ao grau de compromisso e responsabilidade na prestacdo de cuidados habitual-
mente encontra-se uma tipologia assente em trés categorias: a) o cuidador primario ou
principal — que detém a responsabilidade integral no fornecimento de ajuda a pessoa
dependente, quer seja na prestacdo direta, na supervisdo ou na orientacdo; b) o cuida-
dor secundario — que fornece assisténcia de forma complementar, ocasional ou n3o re-
gular, sem ter a responsabilidade direta sobre o cuidar; c) o cuidador terciario — alguém
gue ajuda de forma esporddica, quando solicitado, ou em situacées de emergéncia
(Pereira & Filgueiras, 2009; Sequeira, 2010).

Oliveira (2009) distingue dois tipos de cuidadores, o cuidador principal e o cuidador
secundario. Os cuidadores principais sdo aqueles que tém a total ou a maior parte da
responsabilidade pelos cuidados prestados ao idoso dependente no domicilio, enquan-
to que os cuidadores secunddrios correspondem aos familiares, vizinhos e voluntarios
qgue prestam cuidados complementares.

A mesma autora, citando Sequeira (2007), refere que cuidador principal é aquela
pessoa com a principal ou total responsabilidade na provisdao de ajuda a pessoa neces-
sitada, € um Unico membro, que assume a principal responsabilidade de prestar assis-
téncia emocional, fisica, de saude e, por vezes, financeira. Por sua vez, os cuidadores
secundarios sdo outras pessoas que também prestam assisténcia ao idoso, mas sem a
principal responsabilidade. O cuidador principal é aquele sob quem é depositada a
responsabilidade integral de cuidar, supervisionar, orientar e acompanhar a pessoa
idosa que necessita de cuidados e o cuidador secundario é alguém que ajuda na pres-

tacdo de cuidados e colabora com o cuidador principal. Esta colaboracdo pode ser na
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prestacdo direta de cuidados, assim como a nivel econdmico, em atividades de lazer e
atividades de ambito social.

Os estudos sobre os motivos dos cuidadores para prestar cuidados mostram que os
cuidadores tém mais do que um motivo. Figueiredo (2007) refere que os motivos
subjacentes a assuncdo do papel de cuidador a um idoso dependente constituem um
dominio complexo que envolve uma amalgama de razdes, marcado pelas tradicdes,
pelos padrdes e normas sociais vigentes em cada cultura, pela concecdo de vida e
histéria de cada individuo.

A maioria dos cuidadores garante que o faz por iniciativa prépria. Todavia, outras
razdes, se bem que com menor expressao, sdo também apontadas, nomeadamente,
o facto de ter sido uma decisao da familia ou por nao haver mais ninguém disponivel
gue pudesse assumir esse papel. Curiosamente, o assumir o cuidado a pedido da
pessoa dependente é o motivo menos frequentemente apontado (Garcia, 2010;
Sequeira, 2010).

E o conjuge que, em primeiro lugar, seguido de filhos(as) e noras assume o papel de
cuidador primario, ndo apenas pela proximidade afetiva, mas também pelas responsa-
bilidades assumidas no matrimdnio, por solidariedade familiar/conjugal (casam para se
manterem unidos “na saude e na doencga”), por sentimentos de gratiddo e de recipro-
cidade para com aquele de quem se cuida e por obediéncia as normas e padrdes
socioculturais (Santos, 2008; Sequeira, 2010).

Embora a estimativa da quantidade e qualidade dos cuidados, como a relagdo cuida-
dor-recetor seja uma questdo complexa, espera-se que o conjuge se dedique mais
tempo e desenvolva mais atividades de suporte que qualquer outro membro da fami-
lia. O facto de os idosos serem atendidos, maioritariamente, por seus cénjuges ou par-
ceiros esta relacionada com diversos fatores: a) a coabitacdo, que facilita a prestacdo
de cuidados a partir de um ponto de vista logistico; b) uma maior intimidade nas rela-
¢Oes interpessoais, eliminando os obstdculos a prestacao de atividades de autocuidado
(por exemplo, de higiene); c) aumento dos tempos de sincronizagdo, principalmente
devido a uma situagdao semelhante no que diz respeito ao emprego (Garcia, 2010).

Ja& a proximidade fisica, em especial quando residem no mesmo domicilio, estd inti-
mamente ligada as rela¢cGes de parentesco ou relacGes afetivas (Santos, 2008). Outros

estudos apontam a coabitacdo entre cuidadores e idosos e consequentemente a
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prestacdo de cuidados ao idoso, como principal fator, uma vez que a proximidade fisi-
ca e afetiva coloca os potenciais cuidadores numa posicdo privilegiada para o desem-
penho do papel de cuidador. A distancia geografica torna mais dificil a prestacdo de
cuidados a pessoa em situacdo de dependéncia. Quando a co-residéncia ndo se verifi-
ca, é o idoso na maioria das vezes, que se desloca para o domicilio do cuidador. No
entanto, existe igualmente, tendéncia inversa, isto é, a decisdo do cuidador em ir viver
com o idoso. Estes autores indicam diversas razoes subjacentes a decisdo de coabitar
com o idoso e, consequentemente, de assumirem a prestacdo de cuidados, nomeada-
mente; a condicdo de salude e os interesses da pessoa idosa; o chamado “sentimento
de reciprocidade”, de retribuir ao idoso a ajuda recebida no passado; o facto de o
idoso estar isolado e sozinho; a diminuicdo de capacidade por parte do idoso para
realizar atividades de vida didria; motivos de tradicdo familiar; fatores culturais; o
sentido do dever e responsabilidade; as caracteristicas do domicilio e o desejo de
manter a pessoa idosa no domicilio familiar; a morte de um elemento da familia que
prestava cuidados ao idoso e ainda razdes de ordem econémica. S3o ainda referidos
sentimentos de obrigacdo e lealdade impostos por lacos de sangue; razdes de recipro-
cidade, o cuidar numa perspetiva de retorno bem como a moralidade e respeito
mutuo (Lage, 2005; Sequeira, 2010). Para além destes motivos Jani-le Bris (1994),
citado por Oliveira (2009) assinala outros, relacionados com o processo de se tornar
cuidador: o altruismo, a auséncia de outras pessoas que cuidem, a inexisténcia de es-
truturas de apoio e ainda evitar a institucionalizacdo. A mesma autora menciona ainda
a preocupacdo em evitar a institucionalizacdo como um dos motivos mais apontados,
referindo que existe uma generalizacdo muito negativa e depreciativa das institui¢des,
nomeadamente dos lares, vistos como a ultima solucdo possivel nestas situacdes.

O contexto espacial tem igualmente grande influéncia na prestacdo informal de cuida-
dos que é profundamente condicionada por circunstancias geograficas e espaciais em
gue se desenvolve. De acordo com Garcia (2010) existem varias possibilidades que

podem condicionar o local onde o cuidado é desenvolvido:

1. Cuidados por parte de um membro da mesma familia, anteriormente ja em

coabitacao;
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2. Mudanca de residéncia da pessoa dependente para a casa do cuidador,
podendo existir uma rotacdo regular entre diferentes casas;

Mudanca de residéncia do cuidador para o domicilio da pessoa dependente;
Rotacdo de vdérios cuidadores familiares no domicilio da pessoa dependente;

A contratacdo de um cuidador remunerado;

A existéncia de instituicdes publicas de apoio domiciliario;

N oo v ok~ W

Negligéncia.

Estas opc¢Oes sdo muitas vezes combinadas ou sucedem ao longo do tempo. H3, no
entanto uma clara influéncia da distancia geografica ou proximidade residencial entre
o receptor e familia (ou cuidadores), que pode resultar numa maior dificuldade no cui-
dado informal, principalmente em funcdo da menor disponibilidade de tempo.

A manutenc¢do das pessoas com perda de autonomia nas suas casas ou em co-
residéncia, obriga as familias a definir e redefinir as relacdes, obrigacdes e capacida-
des, acontecendo frequentemente haver dificuldade em chegar a um acordo no que
diz respeito a contribuicdo de cada um dos membros nos cuidados a pessoa, podendo
constituir uma experiéncia fisica e emocionalmente stressante para o cuidador princi-
pal e para toda a familia. Paul (1997), referido por Andrade (2009), salienta que os
problemas de quem presta cuidados surgem de um conflito emotivo, complexo e in-
tenso, provocado pela sobrecarga de olhar por um idoso, pelo qual se sente um afeto
profundo ou obrigacdo. Estes sentimentos sdo muitas vezes reforcados pelo isolamen-
to social imposto pelas responsabilidades de cuidar da pessoa com perda de autono-
mia, a que se junta, habitualmente, a falta de conhecimento sobre as técnicas cuidati-
vas, os recursos da comunidade e o lidar com o stress. O impacto negativo do cuidado
na sociedade em geral tem sido diferenciado entre os custos sociais e custos econdmi-
cos. Tem-se falado dos custos econdmicos como os que envolvem dinheiro ou equiva-
lentes a dinheiro, e afetando o padrdo de vida, quer de forma direta (por exemplo
através da adaptacdo da habitacdo e dos custos inerentes a medicacdo e outros con-
sumiveis) ou indireta (perda de produtividade no trabalho). Os custos ndo econémicos
implicam qualquer deterioragdao na dimensao da qualidade de vida individual, na saude

fisica, relacionamentos e atividades sociais e saude psicoldgica (Garcia, 2010).

141



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

No entanto, o cuidado informal tem consequéncias que interagem umas com as outras
de forma dinamica, produzindo sinergias que podem ser positivas e negativas. Portan-
to, a prestacdo de cuidados ndo pode ser vista apenas como uma fonte de stress e so-
brecarga, mas também como uma fonte de gratificacdo e realizacdo pessoal. Sdo
diversos os autores que estudaram as repercussdes do cuidar, quer a nivel dos diferen-
tes tipos de satisfacdo, quer a nivel da sobrecarga fisica, emocional, social, familiar e
econdmica. O quadro abaixo reflete, as repercussdes positivas e negativas associadas a
prestacdo de cuidados por cuidadores informais.

Quadro 1

Repercussoes positivas

Repercussdes negativas

Reforco dos lacos com a pessoa de-
pendente ou outros familiares;
Sentir que o familiar é tratado com
dignidade;

Reconhecimento pela familia;
Capacidade de resolver problemas;
Possibilidade de ajudar ou retribuir a
um familiar;

Diminuigdo de possiveis sentimentos
de culpa;

SatisfacOes decorrentes das conse-

Défice de lazer;

Limitagao de tempo livre;

Conflitos familiares e laborais;
Sobrecarga econdmica (aumento dos
gastos e eventual redugdo salarial);
Isolamento;

Ansiedade e depressao;

Diminuigdo de autoestima;
Sentimentos de culpa;

Tendéncia para negligenciar a prdpria
saude;

guéncias do cuidar (recompensa eco- | * Aumento da morbilidade.
nomica direta ou indireta, atual ou fu-
tura).

Fonte: Figueiredo, 2007; Hoffmann & Rodrigues, 2010; Losada et al, 2010; Marques, 2007; Zarit, 2009

Presentemente, o cuidado informal tem, no entanto, uma complexidade que ndo se
esgota no apoio a satisfacdo das atividades bdsicas de vida didria ou das atividades
instrumentais de vida didria. Exemplos disso sdo a supervisdo de comportamentos, a
gestdo de tecnologia relacionada com a saude no domicilio, a gestao da dor, a gestdo e
coordenacdo do apoio doméstico ou a negociacdo e advocacia da pessoa dependente
junto do sistema de saude. E atualmente exigido aos cuidadores informais, maioritari-
amente também eles idosos, que dominem questdes relacionadas com a gestdo do
regime terapéutico e medicamentoso; que tenham presentes principios de assepsia,
de higienizacdo das maos, de descontaminacao de equipamentos, de manuseamento e

manutencdo de equipamentos (por exemplo, mecanismos de Ventilagdo Mecanica

142



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

N3o Invasiva, Dialise Peritoneal, manutencdo e otimizacao de gastrostomias percuta-
neas (PEG) ou canulas de traqueostomias, entre outros). Segundo Levine, et al (2004),
citados por Pereira (2011), os prestadores formais de cuidados e o sistema politico
assumem, de alguma forma, que os familiares cuidadores, embora ndo pagos e sem a
necessaria formacdo, tém de desempenhar funcées atribuidas a técnicos de diversas
areas (enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas).

Estes, sdo de facto, grandes desafios que se colocam na atualidade aos cuidadores,
muitas vezes mitigados ou dissimulados pela capacidade da familia para se adaptar e
dar resposta as mais variadas situacdes e da sua competéncia e modo de funciona-
mento, enquanto instituicdo de suporte.

Olhar para este fendmeno e fixar-se no perfil de um “hipotético” cuidador poderd
influenciar uma tendéncia para o interpretar de forma exageradamente simplista.
Convém manter a nocdao de que o problema é complexo e que a diversidade dos
cuidadores e dos seus contextos ndo permite que os abordemos como se de um grupo
uniforme se tratasse (Zarit, 2009).

Na realidade, ha que atender a diversidade de cada situacdo, nomeadamente, os lacos
qgue ligam os cuidadores as pessoas dependentes; os sentidos e as expectativas dos
diferentes cuidadores; os tipos de apoio que os cuidadores recebem das suas redes
sociais; os tracos de personalidade dos cuidadores; as tipologias das familias prestado-
ras de cuidados e o tipo de cuidados que é requerido, o tempo que é necessario des-
pender, o nimero de anos que se esta a cuidar ou o local onde o cuidado é prestado
(Garcia, 2010; Gil, 2010; Losada et al., 2010; Zarit, 2009).

Na atualidade, as questdes em torno dos cuidadores informais avolumam-se na justa
proporcdo em que se assiste ao envelhecimento da populacao, fruto de um continuo
aumento da esperanca de vida; a complexificacdo do contexto social caraterizado por
alterac¢des nas estruturas familiares, pelo ingresso massivo das mulheres no mundo do
trabalho, ou ainda, pelo progressivo aumento da idade de acesso a reforma, bem
como a alteracdo das politicas sociais que apelam a permanéncia de idosos e depen-
dentes nos seus ambientes familiares e as novas politicas de saude com valorizacdao
dos tratamentos ambulatdrios e diminuicdo dos tempos de demora média de interna-

mento (Garcia, 2010; Gil, 2010; Losada et al., 2010; Zarit, 2009).
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Figueiredo (2007), referindo alguns autores (Jani-Le Bris; Salvage; Walker), menciona
gue as expectativas relativamente a manutencdo do idoso no seu ambiente familiar se
apresentam em dois polos opostos. Por um lado temos os paises do sul da Europa que
se caracterizam pela responsabilizacdo da familia e desinvestimento ou ndo investi-
mento do Estado e, por outro, os paises nérdicos caraterizados pela responsabilizacdo
do Estado, com desresponsabilizacdo mas nao desinvestimento da familia. Nos paises
do sul da Europa a funcdo de cuidador ndo é legalmente reconhecida, sendo conside-
rada como uma obrigacdo familiar. Esta situacdo pode determinar o investimento em
medidas de apoio a familia. Também no norte da Europa ndao ha reconhecimento
formal dos cuidadores familiares mas, neste caso, porque ninguém espera da familia
qualquer responsabilidade na prestacdo de cuidados, cabendo a mesma ao Estado.

Inclusivamente, nos paises onde o Estado assume a responsabilidade pela prestacao
de cuidados, o papel da familia é reconhecido, enquanto suporte ao idoso dependen-
te. Nos paises em que os servicos formais estdo mais desenvolvidos, o apoio da familia
continua a ser significativo, ndo tendo sido substituido, sobretudo no que diz respeito
as necessidades de ordem afetiva e social (José, Wall e Correia, 2002). Um pouco por
toda a Europa, é a familia que assume o papel de prestadora de cuidados e de suporte
aos idosos, quando estes necessitam, mesmo nos paises do norte da Europa, onde a
oferta de servicos formais e a responsabilizacdo do Estado pela prestacdo de cuidados
aos idosos é clara, ao contrdrio do que sucede no sul da Europa, em que esse apoio se
constitui como obrigacdo familiar (Mestheneos e Triantafillou 2005; Figueiredo, 2007).
De acordo com Carrascosa (2008), cerca de 70% dos espanhdis, gregos e portugueses
afirmam que convidariam os seus pais idosos a viverem com eles ou se instalariam
com eles se disso houvesse necessidade. No caso dos dinamarqueses, holandeses e
suecos essa percentagem é inferior a 15%. Por outro lado, os préprios idosos referem
gue em caso de necessidade, por doenca ou acidente, recorreriam a familia. No caso
da Franca e Dinamarca mais de 27% dos idosos recorreriam em primeiro lugar a ajuda
externa (servicos sociais ou ajuda contratada). Os “servicos de alivio” (respite care)
estdo mais desenvolvidos em paises como o Reino Unido, Noruega, Dinamarca, Suécia,
Holanda, Franca e Bélgica, contrariamente aos paises do sul da Europa, mais concre-

tamente Portugal (Figueiredo, Lima e Sousa, 2009).
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Perante estes factos e com o desenvolvimento dos sistemas de salude e de protecao
social na velhice e na doenca, a gestao dos cuidados a pessoa com perda de autonomia
deixou de se confinar exclusivamente a esfera privada.

Muitos paises da OCDE (2013) tém implementado politicas para apoiar os cuidadores
familiares, com vista a mitigar estes impactos negativos. Estes incluem licenca de cui-
dado pago (por exemplo, Bélgica), permitindo que os horarios de trabalho sejam flexi-
veis (por exemplo, na Austrdlia e Estados Unidos), prestacao de cuidados de descanso
(por exemplo, Austria, Dinamarca e Alemanha), bem como servicos de aconselhamen-
to/formacdo (por exemplo, Suécia). Além disso, uma série de paises da OCDE propor-
cionam beneficios em dinheiro para os cuidadores familiares ou subsidios para os
beneficidrios que podem ser usados para pagar a cuidadores informais.

Em Portugal, verificou-se igualmente uma série de producao legislativa no sentido de
enquadrar solucdes para esta problematica e, em 2006, é criada por Decreto-Lei, a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), no ambito dos Ministérios
da Saude do Trabalho e da Solidariedade Social por forma a dinamizar a implementa-
cdo de unidades de internamento temporario e de equipas de cuidados domicilidrias,
dirigidos as pessoas em situacdo de dependéncia. Estas unidades e equipas assentam
numa rede de respostas de cuidados continuados integrados em interligacdo com as
redes nacionais de salde e de seguranca social. Através da implementacdo das Equipas
Domicilidrias da RNCCI, que constituem uma resposta multidisciplinar domiciliaria para
todas as pessoas que, independentemente da idade, se encontrem numa situacdo de
dependéncia, necessitem de cuidados continuados de salde e de apoio social, de na-
tureza preventiva, reabilitativa ou paliativa, o domicilio permanece como o local de
eleicdo para a prestacao de cuidados. No entanto, esta prestacdo de cuidados obriga a
uma responsabilizacdo das familias/cuidadores informais pela sua prestacdo, que sé
possivel mediante a aquisicdo de competéncias especificas e da disponibilizacdo de
apoio efetivo nas areas da salde e sociais, em complementaridade, de forma a subsi-
diar a satisfacdo das necessidades tanto do que é cuidado, como daquele que cuida. E
necessario, para isso, garantir que as parcerias estabelecidas com os cidad3dos se
baseiem no respeito pelas suas capacidades, vontades e disponibilidades e na valoriza-

cdo inequivoca do seu papel de cuidador informal.
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Considerando o papel da familia e reconhecida a sua importancia enquanto prestadora
de cuidados aos familiares idosos, parece indiscutivel a implementacdao de medidas de
estratégias com vista a equilibrar o papel dos cuidadores informais e o papel do Esta-
do, assegurando desta forma que o énus dos cuidados sera partilhado tanto pelos cui-
dadores informais como pelas instituicdes formais.

Se por um lado consideramos a familia como um recurso, por outro lado, é necessdario
assumir que estas tém necessidades e problemas, inerentes a prestacdo de cuidados a
um familiar idoso, dai a designacdo de “pacientes ocultos”, por muitos atribuida.
Também eles necessitam de ajuda para promover a sua qualidade de vida, saude e
bem-estar, pois prestar cuidados durante um longo periodo de tempo, pode ser
extenuante fisica e psicologicamente (Figueiredo, Lima e Sousa, 2009).

Outra situacdo com que num futuro mais ou menos préximo nos iremos defrontar
prende-se com a diminuicdo do nimero de cuidadores informais, numa sociedade em
gue o envelhecimento da popula¢do é uma realidade irrefutavel (Hoff, 2009).
Estratégias de complementaridade entre os varios atores, de cariz formal e informal,
suportadas em respostas coordenadas de salude e sociais, compativeis com as altera-
¢Oes decorrentes do crescente envelhecimento da populacdo e alteracdo das estrutu-
ras e formas familiares, parecem ser a resposta mais sustentavel atendendo aos desa-

fios que se colocam na atualidade e cujo alcance estamos longe de conseguir prever.
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A Dimensao Espiritual do Ser Humano

Pelo préprio conceito de saude, pela observacdo que fazemos da realidade que nos
rodeia e ainda pelas referéncias que o Plano Nacional de Saude Portugués lhe atribui,
justifica-se que a dimensdo espiritual do ser humano se transforme numa drea de
cuidados de saude a aprofundar para podermos contribuir para que a visao holistica
do ser humano, que pressupde uma assisténcia integral, considere suficientemente
os cuidados prestados tendo em conta a dimensao espiritual de todas as pessoas que
recorrem aos diversos niveis dos servicos de saude.

Quando refletimos sobre as questdes relacionadas com a pessoa na sua totalidade
facilmente somos levados a pensar na prdpria vida, na vida humana. A vida humana
é, em primeira instancia, vida individual e segundo Rojas (2005) a analise da mesma
poderd ser feita em duas vertentes primordiais, uma superficial e outra profunda. A
vertente superficial reflete a vida para o exterior, a imagem que mostramos aos
outros ou seja aquilo que mostramos a partir dos nossos comportamentos. A verten-
te profunda é aquilo que somos interiormente, a parte menos acessivel de nés
mesmos por isso a mais atraente, onde se desperta a curiosidade e o desejo de
penetrar na sua complexidade, numa tentativa de encontrar uma espécie de formula
gue nos ajude a viver melhor.

A espiritualidade como dimensao de vida do ser humano percorre estas duas verten-
tes que Enrique Rojas nos refere, na vertente profunda remete-nos para o facto de
podermos nds préprios reconhecer o sentido que encontramos para a nossa vida, na
vertente superficial remete-nos para comportamentos que manifestamos em publico
ou em privado e que caraterizam uma vivéncia prdépria e individual desta dimensao

da vida.
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Pensamos que a dimensado espiritual do ser humano também deva estar no centro das
atencdes dos profissionais de saude. A vivéncia da espiritualidade faz parte da experién-
cia de vida que cada ser humano faz individualmente ou em comunidade, contudo
estamos num mundo de forte tendéncia individualista onde cada um procura a sua
verdade e onde a procura do transcendente se torna cada vez mais individual e singular.
Apesar de todos os avancos da ciéncia e da tecnologia, o ser humano tem necessida-
de constante de dar resposta a pergunta milenar do sentido para a vida: Qual é o
sentido da minha vida?

Para Viktor Frankl, numa obra agora publicada em portugués em 2012 que se refere
ao texto publicado originalmente em alemado em 1946, refere que o que importa ndo
é o sentido da vida em geral, mas antes o sentido especifico da vida para uma pessoa
num dado momento. Ndo se pode procurar o sentido abstrato da vida porque cada
um tem a sua vocacdo e missdo especifica na vida, para levar a cabo uma tarefa
concreta que pretende concretizar e nesse contexto ndo pode ser substituido, nem a
sua vida pode ser repetida por outro. A tarefa de cada pessoa é tdo Unica quanto o é
a sua oportunidade especifica para a concretizar.

O autor que acabamos de referir considera que em ultima instancia, o Homem nao
deveria perguntar qual o sentido da vida, mas antes reconhecer que é ele quem se vé
interpelado e a vida cada um pode apenas responder sendo responsavel, pelo que a
responsabilizacdo é a prdpria esséncia da existéncia humana.

Viktor Frankl ao declarar que o ser humano é responsavel tendo que tornar efetivo o
sentido potencial da sua via, quer sublinhar que o verdadeiro sentido da vida tem
que ser descoberto no mundo e ndo dentro dos homens e da sua psique, como se
fosse um sistema fechado e chama a esta caracteristica constitutiva a “autotrans-
cendéncia da existéncia humana”.

Chestov (1960) considera que ninguém sabe se a vida ndo é a morte ou se a morte
ndo sera a vida. Desde a mais remota antiguidade que os mais sabios homens vivem
nesta enigmatica ignorancia. Acrescenta Chestov, sé é homem quem sabe o que
sejam a vida e a morte e aquele que, de quando em quando mesmo por um instante,
deixa de apreender o limite que separa a vida e a morte, deixa de ser um homem e

torna-se em qualquer coisa que desconhecemos.
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Richard Taylor (1970) em aparente contradicdo com Viktor Frankl, defende que o
sentido da vida ndo pode ser encontrado no universo, porque se assim fosse podia-
mos considerar que a vida seria, por assim dizer, objetivamente desprovida de senti-
do. Serd entdo importante deslocarmos a nossa procura de sentido para o interior de
nds proéprios. O tipo de sentido da vida que importa ter em consideracdo é um senti-
do para nés. A vida sé tem sentido se pudermos desenvolver e participar em ativida-
des que achamos serem significativas.

Viktor Frankl (2012) na obra que referimos anteriormente também defende que
podemos descobrir o sentido da vida de trés formas diferentes: cirando uma obra ou
praticando uma facanha, vivendo uma experiéncia ou encontrando alguém e por
intermédio da atitude que assumimos ante um sofrimento inevitavel.

Também para a filosofia o sentido da vida é um assunto central. Para Durant (1996) a
vida tem um significado, contudo grande parte das nossas vidas é destituida de signi-
ficado, lutamos com o caos que nos cerca e que estd dentro de nés, mas acreditamos
existir o tempo todo algo vital e importante em nds. Queremos compreender que a
vida para nos significa tentar transformar em luz e chama, tudo aquilo que somos ou
com que nos deparamos.

Tillich (1976) influenciado pela filosofia de Kierkegaard, defende que vivemos em
angustia e desespero, vivemos em angustia porque somos finitos e em desespero
porque vivemos essa angustia num ambiente de solidao.

O facto de considerarmos a morte inevitdvel, parece muitas vezes tornar a questao
do sentido da vida problematica, mas ndo é ébvio que a imortalidade possa fazer a
diferenga entre o sentido da vida e a sua auséncia. Se a vida tem sentido, ndao o
perde s6 porque somos mortais ou mesmo se ndo tem sentido, ndo o vai ganhar pelo
facto de que pudéssemos ser imortais.

Moura (2011) refere-nos que, ao percorrer-se a histdria da filosofia podemos verifi-
car que foram muitos os fildsofos que se dedicaram as reflexdes sobre a vida e
morte, desde os gregos classicos, como Platdo e Aristdteles, até aos contempora-
neos, Sarte, Heidegger, Lévinas e outros, sendo que o problema da morte se modifi-
cou radicalmente, passando de um problema analisado objetivamente a um drama

vivido interiormente.
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Uma vida poderd ser mais ou menos longa, o que permitira realizar mais ou menos
finalidades com valor, mas daqui ndo se infere que sé uma vida imortal tem sentido e
que a morte, sO por si, ndo retira o sentido a vida. A morte na perspetiva de Epicuro
ndo é para nds, motivo de preocupacdo, uma vez que defende que “a morte, o mais
aterrorizador dos males, nada é para nds, dado que enquanto existimos a morte ndo
estd connosco; mas, quando a morte chega, nds ndo existimos. A morte ndo diz
respeito nem aos vivos nem aos mortos, pois para os primeiros nada é, e os seqgundos
ja nada sdo” (Epicurus, Carta a Meneceu, p.125).

Segundo Wolf (2011) uma vida com sentido tem que satisfazer dois critérios adequa-
damente interligados. Em primeiro lugar é necessdrio existir uma entrega ativa e em
segundo lugar uma entrega a projetos de valor. Uma vida é destituida de sentido se é
destituida de entrega a coisa alguma. Pode dizer-se que a vida de uma pessoa abor-
recida ou alheada do que passa a maior parte da vida a fazer é destituida de sentido,
muito embora possa estar a executar fun¢cées de valor. Também alguém que se
entrega ativamente na vida pode viver uma vida destituida de sentido, se os objetos
da sua entrega forem totalmente destituidos de valor.

A pergunta «qual é o sentido da vida?» aponta para a necessidade da compreensao
profunda e universal do sentido da nossa existéncia.

Carvalho (2008) defende que conhecer-se a si mesmo consiste em pensar-se ndo mais
como individuo, mas como pensamento da totalidade para se tornar “intelecto” que
consiste em atingir um estado de perfeita transparéncia na relacdo consigo proprio, eli-
minando precisamente o aspeto individual do eu, ligado a uma alma e a um corpo, para
apenas deixar subsistir a interioridade pura do pensamento em si mesmo.

Defende Susan Wolf (2011) que indagar sobre o sentido da vida é como envolvermo-
nos numa busca em que, s6 estamos certos daquilo que procuramos quando o
encontramos. Parece que Wolf nos aponta aqui um percurso que é a motivagdo para
a procura do préprio sentido da vida.

A questdo do sentido da vida é colocada por cada um de ndés como seres humanos,
clientes ou prestadores de cuidados, mas é colocada sobretudo nos momentos em
que as pessoas atravessam percursos de doenga ou outros momentos de sofrimento

na sua histoéria de vida.
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Para Wolf (2011) a vida de uma pessoa sé pode ter sentido se ela se interessar de um
modo profundo pelas coisas e se existir um envolvimento positivo com objetos e ativi-
dades, que levem a construcdo de rela¢des positivas com os outros e connosco préprios.
Quando se fala de espiritualidade somos levados a pensar que se trata a partida da
ligacdo da pessoa a uma determinada religido. Por isso espiritualidade seria sinénimo
de religiosidade, contudo se para algumas pessoas a sua dimensdo espiritual estd
muito intercetada pela dimensdo da religiosidade, para outras pessoas poderd prova-
velmente estar muito pouco e para outras ainda poderd nao existir qualquer ligacao
entre espiritualidade e religido, como é por exemplo o caso dos ndo-crentes.

Yinger (1960) define religido como um sistema de crencas e praticas partilhadas e rea-
lizadas habitualmente por uma pluralidade organizada de pessoas, que se julga estabe-
lecerem relacGes com valores e muitas vezes seres supra empiricos dos quais estas
pessoas se sentem dependentes.

Para Kant (1960) a religido é o culto que procura os favores de Deus, através da oracado
e ofertas, para trazer a cura e riqueza para os seus seguidores ou a agao moral que
orienta os comportamentos humanos para uma vida melhor.

Este conceito onde se inscrevem profundamente as ideias de culto e acdo moral pode-
rd ter estado na origem do que Derrida (1998) considera ser a religido. Refere este
autor que a palavra "religido", deriva da palavra (religio) e tem duas raizes distintas.
Primeiro, a partir de “relegere” de “legere” significa reunir, colher ou recolher (em) e a

”

segunda a partir de “ligare” “religare” significa amarrar ou ligar. A primeira palavra
aponta para a origem de grupos sociais que se relinem para praticas de culto e a se-
gunda para o conjunto de normas, valores, regras etc. que sdo necessarias para a vida
dos seres humanos. A primeira sugere o papel do culto na formacdo dos seres huma-
nos e a segunda as praticas sociais na sua regulacao.

Martin (2001) refere que a religido, tanto na pré-histéria como na histéria humana
estd, como a ciéncia confirma, sempre presente na preocupacao dos homens e ocupa
um lugar proeminente entre os seus objetivos.

Para Wolf (2011) a religido proporciona um contexto natural para a questdo do sentido
da vida. Se acreditarmos que um ser sobrenatural criou o0 mundo de acordo com um

plano grandioso, entdo a nossa pergunta, procura saber qual é a finalidade desse plano

ou qual é o lugar que a vida nele ocupa.
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Ndo podemos no entanto considerar que estas questdes apenas fazem sentido no
ambito da religido. As preocupacdes centrais que estdo ligadas a este dominio incluem
guestdes sobre a existéncia de um objetivo para a vida, sobre o valor da vida e sobre a
existéncia de uma razdo para viver, independentemente das circunstancias, ideias,
opinides e de interesses individuais.

Porgue o termo espiritualidade se propicia a uma grande ambiguidade, é necessario
esclarecer-se o seu significado rigoroso, muito embora se saiba também que ndo é
possivel fazé-lo com facilidade. Para Rosellé (2004) ndo ha uma corrente Unica ou uma
dogmatica sobre o espiritual, o que permite o desenvolvimento de perspetivas muito
amplas, correndo-se o risco de uma multiplicacdo dos discursos e de uma saida do
assunto para a esfera do relativismo.

Para o autor que acabamos de referir, é possivel constatar a emergéncia deste concei-
to em algumas correntes de natureza socioldgica que encontraram um esgotamento
do sentido da vida numa sociedade pds-materialista, surgindo alguns sintomas especi-
almente nas novas geracdes, de um cansaco e de um esgotamento deste modelo de
sociedade materialista e um dos sintomas é a procura e o desejo do espiritual.
Vivemos claramente na emergéncia do espiritual em claro tom sincrético mas vivemos
também esta emergéncia debaixo de um tom inter-religioso e ecuménico. O tratamen-
to do espiritual na sociedade pds-moderna ndo obedece aos esquemas da sociedade
cristd ocidental, em que o espiritual estava ligado ao religioso e ao religioso de uma
religido predominante.

Ha hoje uma procura de pontos de unido e de convergéncia entre as distintas tradicoes
culturais e religiosas como defende Rosell6 (2004). Contudo também nos surge com
muita visibilidade na comunicacdo social que, em algumas partes do mundo, o
fundamentalismo religioso constitui-se como um preocupante guia orientador da vida
em sociedade.

A religido é um meio para a procura da dimensdo da transcendéncia, contudo ndo é o
unico dado que ha formas de espiritualidade laicas, paralelas e alternativas a religido.
Lévinas (2003) diz-nos que transcendéncia significa um movimento de travessia e um
momento de subida, neste sentido estamos perante um duplo esforco de transposi-

¢do do intervalo por elevacdo, por mudanca de nivel. O olhar que se eleva para o céu
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como que se separa do corpo no qual estd implantado e encontra entdo o intocavel:
o sagrado.

Para Martin (2001) se procurarmos as causas da fé na existéncia de um ou varios seres
supremos, podemos encontrar varias, ainda que todas elas se resumam numa: a intui-
cdo de que depois desta vida, tem que haver algo mais e que nessa «outra vida» ha
«alguém» superior que merece adoracao.

Para alguns pensadores modernos, refere Martin, esta «intuicdo» ndo é absolutamen-
te significativa pois responde a uma necessidade humana diante da angustia proporci-
onada pela morte. Para este, o homem acredita porque tem necessidade de crer para
aliviar a sua angustia, constréi um «céu» e um «inferno» e mesmo um ou varios
«deuses» para preencher um vazio que se lhe torna insuportavel, um vazio provenien-
te da consciéncia de que esta vivo e que vai desaparecer para sempre.

Mendelson (2002) defende que os percursos da doenca crénica apelam para a neces-
sidade de procura do espiritual para crentes e para ndo crentes, contudo Amatuzzi
(1999) considera que a religido fornece uma ajuda na percecao das coisas do mundo,
o que leva a uma tomada de consciéncia dos limites do homem, aspeto que sustenta
a necessidade humana de procura de sentido para a vida ou a procura de uma
harmonia perdida.

Na observacdo que fazemos da realidade constata-se que a procura do espiritual
podera surgir de muitas formas. Existe hoje um culto ao espiritual e aparecem alguns
chamados mercendrios do espiritual que oferecem servicos de forma presumivel-
mente enganosa a pessoas que se tornam vitimas da sua prépria fragilidade ou da
situacdo de fragilidade que a doenca lhes provoca.

Os profissionais de salde ndo podem ignorar este aspeto, porque a publicidade dos
gue se consideram “mestres espirituais”, “astrélogos espiritualistas”, “cientistas espi-
rituais” é apelativa, agressiva e surte efeito e os seus gabinetes aparentam ser
frequentados por pessoas cujo objetivo é a ida ao encontro de alguém que as escute.
O nosso olhar profissional para uma pessoa doente ndo é nunca um ato inocente ou
indiferente, nem simplesmente técnico, mas tributdrio de uma visdo mais vasta do
mundo e do ser humano. Por isso consideramos de primordial importancia ter
sempre em conta a dimensdo espiritual do ser humano no processo de cuidados de

saude e de enfermagem em particular.
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Consideramos da maior importancia que a investigacdo nesta area forneca contribu-
tos importantes e validos para que os profissionais de saude possam, com honesti-
dade e em resultado de evidéncias cientificas nesta area, desenvolver a sua interven-
cdo profissional, dando também relevo a dimensao espiritual do ser humano.
Caldeira (2011) refere que a producdo cientifica acerca da espiritualidade nos cuida-
dos de enfermagem ndo é tao proficua quanto seria desejavel para a consolidacdo de
conhecimentos e para a integracdo na pratica clinica. Contudo, existe atualmente um
desenvolvimento na investigacdo em enfermagem relacionado com esta dimensao
do ser humano.

Os estudos nesta dimensdo do ser humano poderdo dar forma a uma darea de conhe-
cimento importante para todos os profissionais que prestam cuidados de saude e
especialmente para os enfermeiros.

Num estudo realizado por Taylor et al. (1995) cujo objetivo foi determinar que prati-
cas de cuidados espirituais utilizam os enfermeiros de oncologia, chegou-se a conclu-
sdo de que os cuidados espirituais sdo essenciais no processo de cuidados. As conclu-
soes especificas deste estudo apontam para alguns aspetos que os enfermeiros con-
sideram essenciais incluir nas praticas de cuidados espirituais, como seja rezar com
os doentes, promover a presenca dos capeldes ou de outros ministros de determina-
das religides ou ainda a facilitacdo do acesso a objetos religiosos.

Ja em 1996 Barnum sugere que existem muitos “métodos gerais” para os enfermei-
ros que prestam cuidados espirituais, incluindo a oracdo e a facilitacdo do acesso a
conselheiros religiosos e a rituais religiosos.

Estes aspetos sdo essenciais num plano de intervencdes de enfermagem orientado
para as verdadeiras necessidades das pessoas a quem prestamos cuidados. Barnum
também identifica as terapias direcionadas para o doente, afirmando que a fé é uma
terapia espiritual importante para os doentes e concluiu que as terapias espirituais
para os doentes sdo autoaplicadas ou sdao desenvolvidas pelo enfermeiro.

Porque muita literatura existente sobre esta problematica trata as terapias espiritu-
ais como mecanismos para aliviar o stress, a preocupac¢do de Barnum parece ser a
diferenciacdo das terapias espirituais como uma forma de distincdo de outras
terapias. Podemos verificar na descricdo de Barnum a noc¢do de que a fé pode ser

“aplicada” como uma “terapia”.
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Para Heelas e Woodhead (2005), o estudo da espiritualidade como uma dimensdo da
pratica profissional em salde e educacdo surgiu a partir de 1980. Os estudos variam da
analise e aprofundamento tedrico desta dimensdo até aspetos mais praticos relacio-
nados com a identificacdo e satisfacdo das necessidades espirituais, em doentes utili-
zadores dos servigos de saude. As influéncias culturais e sociais sdo aspetos importan-
tes, que podem dar lugar a formas particulares da expressao das necessidades espiri-
tuais e remetem-nos também para formas de espiritualidade, que identificam o patri-
maonio espiritual ou ajudam a perceber o potencial espiritual de cada ser humano.
Wright (2005) aponta alguns estudos sobre praticas de cuidados espirituais, onde
conclui a importancia da satisfacdo das necessidades espirituais em doentes e familias.
Um aspeto critico, mas considerado muito importante nos estudos da area da espiri-
tualidade é a compreensdao da forma como as estruturas educacionais da profissao
inibem ou negam a expressao da espiritualidade, devido especialmente a ideologias
implicitas nos processos de formacao e profissionalizacdo, uma vez que muitas vezes
nao lhe atribuem qualquer importancia como defende Betts (2003), ou evidenciam a
sua adesdo ao paradigma da racionalidade em que se subvaloriza esta dimensao
humana como esta expresso nos estudos de Cobb (1998) e Tarlier (2005).

Pelas leituras que fizemos temos a percepc¢ao que os estudos na area da espirituali-
dade estdo agora a desenvolver-se num clima de secularismo ndo desprezando a
importancia da dimensao religiosa do ser humano.

Pela observacdo da realidade parece-nos que os crentes das diversas religides, espe-
cialmente aqueles cuja espiritualidade se expressa em atitudes dogmaticas, sobretu-
do os fundamentalistas, aderem a padrdes de conhecimento no dominio da espiri-
tualidade ligados as respetivas religides e criam situacdes que muitas vezes poderao
entrar em conflito com os conceitos daqueles que concebem esta dimensdo humana
menos ligados a uma religido. Da reflexdo que fazemos também podemos afirmar
gue a dimensao espiritual da pessoa pode estar muito interceptada pela sua religido.
A ideia predominante nos estudos mais recentes é sobretudo a concecdo da espiritu-
alidade como a expressao de um comportamento individual sem ligagao necessaria
ao religioso. O comportamento individual é aperfeicoado sistematicamente por

certos atos de espiritualidade e assim a vida social também se vé aperfeigoada, uma
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vez que os comportamentos individuais, em regra dao forma a vida social como
defende Hodge (2005).

Existe aqui a nocdo de que a espiritualidade tem formas de expressao individual que
enformam comportamentos individuais e formas de expressao coletivas que carate-
rizam comportamentos coletivos, dando assim contributos essenciais para o aperfei-
coamento da vida em sociedade.

A espiritualidade nao é uma realidade singular € uma realidade radicalmente com-
plexa. A espiritualidade estd ligada a valores, a saude, ao sofrimento, a formagao
moral e religiosa sobretudo nas profissdes ligadas ao cuidado humano, como pode-
mos verificar em Barton (2004) quando refere que os cuidados de saude tém uma
grande componente espiritual e o estudo das problematicas ligadas a espiritualidade,
fornece contributos para os padrdes de comportamento e para as estratégias de
desenvolvimento que incidem sobre os cuidados de saude.

McSherry (2000) identifica a espiritualidade como um termo abrangente sob o qual
podemos encontrar uma dimensao variada de necessidades dos doentes. Narayana-
samy (2001) refere-se a espiritualidade como uma dimensdo importante dos cuida-
dos de enfermagem e enquadra esta dimensdo nos cuidados de saude que devem ter
uma perspetiva holistica da pessoa.

Para Caldeira (2011) a consciencializagcdo da prépria espiritualidade dos enfermeiros e
a compreensdo da espiritualidade como facilitadora do processo de coping, sdo fatores
gue devem incentivar a sua integracdo na pratica dos cuidados, muito embora se veri-
figue uma acentuada falta de formacdo sentida pelos enfermeiros para atender a esta
dimensao do ser humano.

As comunidades cientificas de enfermagem colocaram a disposicdo dos enfermeiros al-
guns diagndsticos que se referem especificamente a dimensao espiritual do ser humano.

A North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) refere-se ao diagndstico de

III

“angustia espiritual” e define-o como o estado em que o individuo ou grupo apresenta
ou estda em risco para apresentar, um disturbio no sistema de crencas e valores que
proporciona forca, esperanca e significado para a vida. Define também o diagndstico
de “distress espiritual (ou risco)” como a incapacidade para experimentar e integrar o
sentido e a finalidade da vida através das rela¢gdes consigo mesmo, com os outros, com

a arte, musica, literatura ou com um poder sobrenatural (Carpenito, 1977).
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Na Classificacdo Internacional para a Prdtica de enfermagem na Classificacdo dos
Fendmenos de Enfermagem (2006) no Eixo A: Foco da pratica de enfermagem,
também podemos encontrar alguns conceitos que nos ajudam a construir diagndsti-
cos de enfermagem segundo este sistema classificativo, como por exemplo “crenca

n u n u

errénea”, “crenga religiosa”, “crenga espiritua

III III.

e “angustia espiritua

I” 4

Concretamente o diagnéstico de enfermagem de “angustia espiritual” que é propos-
to pela North American Nursing Diagnosis Association, desde 1980, é definido como
a “capacidade prejudicada de experimentar e integrar significado e objetivo a vida,
transcendéncia e conexdo consigo, com Deus/Ser Maior, com os outros e com o
mundo ao seu redor” (Carpenito 2005: 762).

Temos verificado em alguns estudos realizados por enfermeiros, sobretudo america-
nos, que a relacdo entre espiritualidade e religido é muito forte e fomos percebendo,
guer na pesquisa tedrica realizada, quer no decurso do processo de recolha de
dados, que a religido é um recurso muito importante para algumas pessoas, quando
sdo interceptados por situacdes de sofrimento e de doenca.

A partir dos aspetos relacionados com a espiritualidade até aqui referidos, podemos
agora sintetizar e afirmar também, que a espiritualidade é uma dimensdo importante
do ser humano, que a par da dimensao bioldgica, intelectual, emocional e social, cons-
titui aquilo que é cada ser humano e que o ajuda a diferenciar do outro ser humano.
Esta dimensdo implica uma expressao de sentimentos e uma vivéncia individual, uma
interacdo com o meio ambiente, com os outros e com um Ser Supremo. E sobretudo
através da espiritualidade que se manifesta o sentido para a vida.

Consideramos que serd importante perceber como é que os enfermeiros valorizam
os varios aspetos relacionados com esta dimensdo da pessoa, que dados recolhem na
fase de apreciacdo para que consigam identificar situa¢cdes que necessitam de cuida-
dos ou seja, situacdes de diagndésticos de enfermagem relacionados com esta dimen-
sao do ser humano.

Para o desenvolvimento da ciéncia de enfermagem consideramos necessario estudar
padrdes de respostas humanas em face dos diagndsticos que estdo ja estudados pela
comunidade cientifica de enfermagem e intervengbes especificas de enfermagem

neste dominio.
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10. O diagnadstico de enfermagem angustia espiritual
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Emilia Campos de Carvalho - Escola de Enfermagem de Ribeiréo Preto, Universidade de
Sdo Paulo

Margarida Vieira - Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Catdlica Portuguesa

Diagnosticar em enfermagem

Diariamente diagnosticamos inumeras vezes em multiplas situacées, mesmo que esse
processo ocorra de modo inconsciente. Efetuamos julgamentos sobre os objetos, as
atitudes, os fendmenos, numa perspetiva que associa uma vertente mais pessoal a
uma mais contextual. Pela natureza da sua profissdo, o enfermeiro diagnostica
frequentemente e o diagndstico é considerado uma etapa fundamental que integra o
seu processo cientifico de trabalho, baseado no método de resolucdo de problemas e
desenvolvido em etapas sequenciais mas ciclicas e, por vezes, simultdneas. O enfer-
meiro avalia, diagnostica, planeia as intervencdes, realiza-as e por fim avalia os resul-
tados. Como referem Carvalho, Cruz e Herdman o “raciocinio clinico refere-se aos
processos cognitivos que os clinicos usam para coletar informacdes do paciente, anali-
sar os dados, gerar hipoteses e avaliar essas hipdteses. Esses processos permitem que o
clinico se mova a partir de dados de avalia¢Go, indicando sinais anormais, sintomas,
estados de risco e/ou pontos fortes do paciente para hipdteses sobre a natureza do
problema, ou sobre oportunidades de promocgdo de saude” (2013, p. 137). Tratando-se
de pessoas humanas, este processo caracteriza-se pela sua complexidade, tal como
refere Lunney (2004), ao considerar a interpretacdo das respostas humanas como
complexa mas necessaria no sentido de garantir o rigor do diagndstico, que é uma
etapa fulcral para a tomada de decisdo ao preceder o planeamento das intervencdes e
ao influenciar os resultados dos doentes relativamente a esse diagndstico, que se
esperam positivos em relacdo a intervencdo do enfermeiro.

A particularidade do diagndstico de enfermagem relaciona-se com o contexto de onde
emerge e com cada pessoa individualmente, apelando a interpretacdo de respostas

humanas que sao complexas e diversificadas e ao desenvolvimento de competéncias
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para interpretar e ajuizar com rigor e adequacdo. Dessas competéncias destacamos as
relacionais, cientificas e técnicas.

Foi na segunda metade do século XX que a discussdo acerca do diagndstico de enfer-
magem, enquanto etapa formal do processo de enfermagem, foi tomando contornos
mais evidentes. Em Portugal, estavam a decorrer altera¢des estruturais nos planos de
formacdo de enfermagem, com uma maior énfase no desenvolvimento de competén-
cias analiticas e criticas (Silva, 2011). Ainda, em 1996, verificou-se a publicacdo do
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, que enuncia a caracterizacao
das intervencdes de enfermagem autdnomas e as intervengdes de enfermagem inter-
dependentes (Ordem dos Enfermeiros, 2003).

Relativamente ao processo de enfermagem sdo identificadas trés geracdes (Barros,
2009). A primeira caracteriza-se pela identificacdo e problemas compreendidos a luz
de determinado enquadramento tedrico que possibilita a definicdo e intervengdes. A
segunda geracdo relaciona-se com a utilizacdo do diagndstico de enfermagem e com
as classificacdes de enfermagem. Nesta geracdo o raciocinio clinico caracteriza-se pelas
hipoteses de diagndstico confirmadas ou refutadas de acordo com os objetivos defini-
dos. A terceira geracdo tem a particularidade de utilizar classificacdes de diagndsticos,
intervencdes e resultados. Nestas, o raciocinio caracteriza-se pela descriminacdo de
indicadores de resultados que sdo avaliados ap6s as intervencgdes.

As classificacBes nas profissdes de saude tém dois objetivos, um de natureza abstrata e
outro de natureza concreta. O primeiro relaciona-se com a criagao de conhecimento
através da conceptualizacdo e clarificacdo de fendmenos relevantes para a profissdo. O
segundo relaciona-se com a construcdo de uma base de fendmenos empiricos que
auxilie os profissionais na sua pratica clinica (Von Krogh, 2008). As classificacdes de
conceitos ou de linguagem relevante a enfermagem s3ao importantes instrumentos
para organizar o conhecimento cada vez mais complexo, facilitar o raciocinio clinico e,

por ineréncia, a prestacdo de cuidados (Carvalho, Cruz e Herdman, 2013).
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As taxonomias da NANDA-I

A necessidade de identificar e classificar fendmenos relevantes aos cuidados de enfer-
magem permitiu o desenvolvimento de classificagcdes prdprias da disciplina, como sao
exemplo a classificacdo de diagndsticos da NANDA-Internacional (Herdman, 2012), a
CIPE® - Classificacdo Internacional Para a Pratica de Enfermagem (Ordem dos Enfermei-
ros, 2011), a NIC - Nursing Intervention Classification (Bulecheck, Butcher & Dochterman,
2010) e a NOC - Nursing Outcomes Classification (Moorhead, Johnson, Maas & Swanson,
2010), embora os enfermeiros utilizem também outras classificagdes como a CIF.

A NANDA-I é uma classificacdo de diagndsticos de enfermagem. Essa classificacdo tem
uma estrutura de relacdo hierarquica com fundamento cientifico definindo-se, por
isso, como taxonomia (Von Krogh, 2008).

A primeira conferéncia norte americana, com o objetivo de discutir diagndsticos de
enfermagem, ocorreu em 1973 na Universidade de St Louis. No entanto, a constitui¢ao
da NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) formalizou-se 9 anos
depois, em 1982. Desde a data da sua criagdo até o ano 2000, a NANDA classificava os
diagndsticos na taxonomia | e, atualmente, vigora a taxonomia Il. A partir de 2002 a
NANDA passou a designar-se NANDA-I (NANDA Internacional).

A NANDA-| define diagnéstico de enfermagem como: “um julgamento clinico sobre as
respostas de um individuo, familia ou comunidade a problemas de saude/processos de
vida reais ou potenciais. Um diagndstico de enfermagem constitui a base para a esco-
Iha de intervencodes de enfermagem para o alcance de resultados que sdo responsabi-

lidade do enfermeiro” (NANDA-I, 2010, p. 65).

O diagnéstico de enfermagem pode ser definido em sete eixos:

Eixo 1 Eixo 2 Eixo 3 Eixo 4 Eixo 5 Eixo 6 Eixo 7
Conceito Sujeito do Situagdo do
Juizo Localizacdo Idade Tempo
diagndstico diagnéstico diagnostico

Os 13 dominios da taxonomia Il sdo:
= Dominio 1 —-Promocdo da saude

= Dominio 2 — Nutricdo
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= Dominio 3 — Eliminacdo e troca
= Dominio 4 — Atividade/Repouso
= Dominio 5 - Perce¢do/Cognicdo
= Dominio 6 — Autopercecdo
= Dominio 7 — Papéis e relacionamentos
= Dominio 8 — Sexualidade
= Dominio 9 — Coping/Tolerancia ao stress
= Dominio 10 — Principios de vida
= Dominio 11 - Segurancga/Protecdo
= Dominio 12 — Conforto
=  Dominio 13 — Crescimento/Desenvolvimento
O eixo 1 e 3 sdo essenciais para a definicdo de um diagndstico. Os diagndsticos estdo
codificados com 5 digitos, de modo a possibilitar a sua aplicacdo informatica. Para que
sejam integrados na NANDA-I, os diagndsticos devem ser submetidos a comissao de
desenvolvimento de diagndsticos. Esta comissao atribui o nivel de evidéncia ao diag-
nostico, atendendo aos elementos que ele contém a data da submissdo, de acordo
com os seguintes niveis:
= No nivel 1 - diagndsticos recebidos pela comissao de desenvolvimento de
diagndsticos da NANDA-I
* Nivel 1.1 — tém apenas com o enunciado
¢ Nivel 1.2 — tém enunciado e definicdo
= No nivel 2 — diagndsticos aceites para publicacdo e inclusdo na taxonomia
* Nivel 2.1 — tém enunciado, definicdo, caracteristicas definidoras ou
fatores de risco, fatores relacionados e referéncias
* Nivel 2.2 — baseados numa analise de conceito relevante
* Nivel 2.3 — baseados em estudos de consenso relativos ao diagndstico
realizados por especialistas
= No nivel 3 — diagndsticos com suporte clinico (validacdo e testes)
* Nivel 3.1 — Baseados em revisdes integrativas de literatura
* Nivel 3.2 — Estudos clinicos relativos ao diagndstico mas ndo passiveis

de generalizacdo a populacao
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* Nivel 3.3 — Estudos clinicos bem planeados, com amostras pequenas
¢ Nivel 3.4 — Estudos clinicos bem elaborados, com amostra randomizada
e significativa que permita a generalizacao

Ao consultar a taxonomia Il podemos constatar que o nivel e evidéncia 2.1 é o valor
maximo atribuido atualmente aos diagndsticos. Este facto enfatiza a importancia dos
estudos de validacdo e a necessidade incrementar a evidéncia clinica, atendendo a que
a classificacdo do nivel de evidéncia proposta pela NANDA-I culmina no nivel 3.4,
atribuida aos diagndsticos que resultem de estudos clinicos bem elaborados, com

amostras randomizadas e significativas, que permitam generalizar os dados.

O diagnédstico de enfermagem angustia espiritual
O diagndstico angustia espiritual foi aprovado em 1978, resultado dos estudos de
Cavendish, e foi revisto em 2002, apds os estudos de Burkhart (Herdman, 2012). Em
1978, na 3.2 conferéncia Nacional de Classificacdo de Diagndsticos de Enfermagem,
foram classificados pela primeira vez os diagndsticos “spiritual concerns”, “spiritual
distress”, “spiritual despair”’, que em 1980, na 42 conferéncia, foram todos integrados
no diagndstico “spiritual distress” (Ellerhorst-Ryan, 1985).
Atualmente, o diagndstico de enfermagem angustia espiritual (spiritual distress-00066)
esta classificado na classe 3 do dominio 10 da taxonomia Il (NANDA-I, 2010, p. 398):
Dominio 10 — Principios de vida — Principios nos quais sdo baseados a conduta, o
pensamento e o comportamento quanto a atos, costumes ou instituicdes, considera-
dos verdadeiros ou dotados de valor intrinseco.

= (Classe 1 — Valores — identificacdo e classificacdo dos modos de conduta ou

estados finais preferidos.

Diagndsticos aprovados

Disposi¢do para aumento da esperanca (00185)
= (Classe 2- Crencas — Opinides, expectativas ou juizos sobre a¢des, costumes ou
instituicdes entendidos como verdadeiros ou com valor intrinseco.

Diagndsticos aprovados

Disposicdo para o aumento de bem-estar espiritual (00068)

Disposicdo para o aumento da esperanca (00185)
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Classe 3 — Congruéncia entre valores/crengas/acbes — a correspondéncia ou o

equilibrio alcancado entre valores, crencas e acoes.

Diagndsticos aprovados

Angustia espiritual (00066)

Risco de angustia espiritual (00067)

Conflito de decisdo (00083)
Falta de adesdo (00079)

Risco de religiosidade prejudicada (00170)
Religiosidade prejudicada (00169)

Disposicdo para aumento da religiosidade (00171)

Sofrimento moral (00175)

Disposicdo para aumento da tomada de decisdo (00184)

O diagndstico angustia espiritual define-se como a “capacidade prejudicada de experi-

enciar e integrar significado e objetivo a vida por meio de uma conexdao consigo

mesmo, com os outros, arte, musica, literatura e/ou um ser maior” (NANDA-I, 2010, p.

317). E constituido por vinte e oito caracteristicas definidoras:

Conexao consigo mesmo

Culpa

Coping insatisfatoério

Expressa falta de aceitagao
Expressa falta de amor

Expressa falta de auto perdao
Expressa falta de coragem

Expressa falta de esperanca
Expressa falta de finalidade na vida
Expressa falta de serenidade
Expressa falta de significado na vida
Raiva

Conexdo com os outros

Expressa alienacdo

Recusa integrar-se com lideres espirituais

Recusa integrar-se com pessoas significativas
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Verbaliza estar separado de seu sistema de apoio
= Conexdo com a arte, musica, literatura e natureza

E incapaz de expressar estado de criatividade anterior (por exemplo

cantar/ouvir musica/escrever)

N3o se interessa pela natureza

Nao se interessa por literatura espiritual

= Conexdao com um ser maior

E incapaz de experimentar o transcendente

E incapaz de participar em atividades religiosas

E incapaz de rezar

Expressa desesperanca

Expressa raiva de Deus

Expressa sofrimento

Expressa sentimento de abandono

Incapacidade de introspecao

Mudancgas repentinas nas praticas espirituais

Solicita conversar com um lider religioso
Desde que foi incluido na classificacdo o diagndstico foi submetido a discussao critica e
modifica¢Oes. Os proceedings da décima conferéncia, onde Dossey, Frish, Guzzetta &
Burkhart (1994) apresentam uma reflexdo critica acerca do diagndstico e da sua classi-
ficacdo no padrdo valorizar. Defendem que o diagndstico ndo reflete a atencdo do
enfermeiro ao espirito humano e consideram que o padrdo é reducionista perante o
significado da espiritualidade. Sugerem o termo “spiriting” para substituir o “valuing”,
argumentando que é um termo que inclui todas as vertentes do espirito humano,
nomeadamente os valores e o sentido de vida. Ja nos proceedings da décima terceira
conferéncia, é apresentado o relatério do grupo de trabalho dedicado ao diagndstico
angustia espiritual e sdo enunciadas algumas recomendacdes de investigacdo, como a
realizacdo de estudos em diferentes populagdes, priorizacdo dos estudos clinicos com
abordagem centrada no doente, estudos que permitam a validacao de fatores etioldgi-
cos; recomendacdo de uma nova definicdo de angustia espiritual como “ruptura no
sentido de conexdao harmoniosa com toda a vida e universo na qual foram prejudicadas

as dimensdes que transcendem e fortalecem o self’; recomendacdes relacionadas com
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alterac¢des nas caracteristicas definidoras; recomendacdo para aumentar o nivel e evi-
déncia do diagndstico para 2.2 ou 2.3 (Herdman et al., 1999).

Neste momento o diagndstico mantém o nivel de evidéncia 2.1, que significa que tem
enunciado, definicdo, caracteristicas definidoras, fatores relacionados e referéncias,
sendo aceite para publicacdo e inclusdo na taxonomia (NANDA-I, 2010). Para esta

evolucdo tém contribuido os estudos de validacdo do diagnéstico.

Valida¢ao do diagndstico de enfermagem angustia espiritual

Existem diferentes métodos para validar diagndsticos de enfermagem, tais como o
modelo de Gordon e Sweeney que integra a realizacdo de estudos retrospetivos, valida-
cao clinica e validacdo de diagndstico diferencial (Fehring, 1986; Garcia, 1998; Chaves,
2008); o modelo de Hoskins (1989), composto por analise do conceito, validacdo por
peritos e validac¢do clinica; e os modelos de Fehring (1986, 1987, 1994), nomeadamente,
o modelo de validacdo de contelddo, o modelo de validagao clinica, o modelo de valida-
cao diferencial e o modelo de validacdo etioldgica. Estes modelos ultimos modelos sdo
menos utilizados na investigacdo, no entanto o modelo de validacdo diferencial pode
constituir uma estratégia adequada a validacdo e um ou mais diagndsticos referentes a
fendmenos muito semelhantes (Caldeira, Chaves, Carvalho, Vieira, 2012). O modelo de
validacdo e conteldo e o modelo de validacdo clinica de Fehring sdo os mais utilizados
na validagdo de diagndsticos da NANDA-I (Chaves,  Carvalho & Rossi, 2008; Pompeo,
Rossi & Galvado, 2009; Davim, Araujo, Galvdo & Mota, 2010).

Neste capitulo introduziremos ambos, porém apresentaremos os resultados de inves-

tigacdo relativa a fase de validacdo clinica.

O modelo de validagdao de contetido

O modelo de validacdo de contelddo tem por objetivo obter a opinido de enfermeiros
peritos acerca da relevancia das caracteristicas definidoras para o diagndstico (Fehring,
1987, 1994). Um diagndstico de enfermagem é valido quando as suas caracteristicas
definidoras representam precisamente o que é observado na pratica clinica pelos

enfermeiros (Garcia, 1998; Braga, 2003). Fehring sugere que o investigador desenvolva
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uma revisdo ampla de literatura prévia a validacdo, onde possa identificar caracteristi-
cas definidoras identificadas na literatura que ndo constem na taxonomia da NANDA-I,
contribuindo para o desenvolvimento da taxonomia. Este modelo tem sido alvo de
criticas que focam, essencialmente, a dificuldade em estabelecer critérios de identifi-
cacdo de enfermeiros peritos (Galdeano & Rossi, 2006; Carvalho, Mello, Napoleao,
Bachion, Darli & Canini, 2008; Lopes, Silva& Araujo, 2013). Sdo sete os critérios de
selecdo de peritos que, apds avaliados, devem ter um score minimo de 5 num total

possivel de 14 pontos possiveis, segundo Fering (Quadro 1).

Quadro 1 - Critérios para identificacdo de peritos segundo Richard Fehring (1994)

Critérios Pontuacao

Mestre em enfermagem 4
Mestre em enfermagem — dissertagdo com conteudo relevante ao diagndstico em 1
estudo

Artigo publicado em revista com arbitragem cientifica sobre diagndsticos 2
Investigacdo publicada acerca de diagndsticos e com conteldo relevante drea em 5
estudo

Tese de doutoramento acerca de diagndsticos 2
Experiéncia clinica de pelo menos um ano na area do diagndstico em estudo

Certificagdo de pratica clinica numa area relevante ao diagndstico em estudo 2

A selecdo dos peritos é a etapa que proporciona maior dificuldade aos investigadores
(Levin, 2001; Galdeano & Rossi, 2006; Carvalho et al., 2008). E solicitado aos peritos
que classifiguem cada caracteristica definidora do diagndstico, apresentada com a
respetiva definicdo operacional, através de resposta numa escala tipo Likert de cinco
niveis que correspondem ao nivel de pertinéncia dessa caracteristica definidora para o

diagnostico. A cada nivel da escala de Likert faz-se corresponder:

* 1 (nada pertinente) =0

* 2 (muito pouco pertinente) = 0,25

* 3 (de algum modo pertinente) = 0,50
* 4 (pertinente) = 0,75

* 5 (muitissimo pertinente) = 1

As caracteristicas definidoras do diagndstico em validagdo devem ser adicionadas ca-

racteristicas definidoras de outros diagndsticos, denominadas caracteristicas ficticias.
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O score de cada caracteristica definidora corresponde a média da pontuacdo da
mesma (soma da pontuacdo de todos os peritos para essa caracteristica definidora,
seguida da divisdo pelo numero de peritos). O resultado do score para cada caracteris-
tica definidora permite classificar as caracteristicas definidoras como:

* Caracteristicas definidoras principais, se igual ou superior a 0,80;
* (Caracteristicas definidoras secundarias, se superior a 0,50 e inferior a 0,80;
* (Caracteristicas irrelevantes, se igual e inferior a 0,50.

O score total do diagnéstico resulta da soma dos scores individuais, posteriormente
dividida pelo numero total das caracteristicas definidoras, retiradas as tiverem score
inferior a 0,50. E considerado validado o diagndstico cujo score seja superior a 0,60
(Fehring, 1994).

A validacdo de conteldo permite conhecer a opinido do grupo de peritos, mas esse
método ndo assegura que essa opinido corresponda fielmente ao fenémeno (Parker,
1998). A validagdo do diagndstico no contexto clinico é considerada mais fidedigna

(Fehring, 1986, 1987; Parker, 1998; Chaves, Carvalho & Hass, 2010).

O modelo de validagao clinica

O modelo de validacdo clinica tem por objetivo avaliar as caracteristicas definidoras
nos préprios doentes, nos quais o enfermeiro reconhece o diagndstico que estd a ser
submetido a valida¢do (Fehring, 1987, 1994). Lunney (1990) afirmou que a validacdo
de alguns diagndsticos de enfermagem poderia ser impossivel, porquanto é o doente o
Unico e verdadeiro conhecedor do fendmeno e este apenas fornece aos enfermeiros
parte da informacdo necessdria para o diagndstico. Atendendo a este aspeto, algumas
estratégias deverdo ser tomadas em consideracdo no sentido de minimizar este fené-
meno e favorecer o rigor do diagndstico, tais como a avaliacdo por mais do que um
perito, a entrevista direta ao doente ou a aplicacdo de instrumentos de medida do
fendmeno/construto em estudo.

Para os diagndsticos relacionados com respostas cognitivas ou emocionais, por isso
mais subjetivas, é aconselhdvel uma abordagem direta ao doente, como a entrevista.

Importa sublinhar que o timing em que decorre a validacdo é fulcral para determina-

176



Enfermagem Contempordnea: Dez Temas, Dez Debates

dos diagndsticos, pois as caracteristicas definidoras que indicam o diagndstico num

determinado momento podem modificar-se ao longo do tempo (Creason, 2004).

A proposta para uma nova definicao

A dificuldade em definir espiritualidade é uma afirmacdo recorrente na literatura como
um dos obstaculos a inclusdo da espiritualidade na pratica clinica (McSherry, 2000a,
2007, 2012; Narayanasamy, 2001; Koenig, 2007; Pesut, 2008; Caldeira, 2011). O
conceito de espiritualidade tem também evoluido nos ultimos anos (Ross, 2006; Pesut,
Fowler, Taylor & Sawatsky, 2008). Porém, em Portugal, ainda é escassa a divulgacado
cientifica em enfermagem relacionada com a espiritualidade (Caldeira, Castelo-
Branco& Vieira, 2011).

A angustia espiritual é um diagndstico de enfermagem que se relacionada com a
espiritualidade e que teve dois conceitos diferentes classificados pela NANDA-I, embo-
ra com algumas sugestées de modificacdo (Smucker, 1996; Herdman et al., 1999;
Chaves, 2008). A ultima proposta de uma nova definicdo resultou do estudo de Chaves
(2008), mas nao foi assumida pela NANDA-I.

Angustia deriva do verbo latino angere (apertar afogar, estreitar) e significa “estado de
inquietude, sofrimento, tormento” (Houaiss, 2003, p. 286). Esta inquietude e sofrimen-
to derivam “da consciéncia de um destino pessoal sob o signo da liberdade ou da
ameaca do nada” (Diciondrio Porto editora, 2011, p. 11). Espiritual é “concernente ao
espirito ou a ele pertencente” (Houaiss, 2003, p. 1599). A angustia espiritual parece ser
um estado de sofrimento, inquietude e tormento relacionado com o espirito ou a
espiritualidade. Uma das diretivas da NANDA-I reza que nos casos em que um diagnds-
tico é composto por dois termos, como é o caso da angustia espiritual, “cada um deles
contribui com um sentido Unico ao conceito, como se os dois constituissem um Unico
substantivo” (NANDA-I, 2010, p. 66). O diagndstico angustia espiritual seria, a luz da
etimologia dos seus termos constituintes, um aperto espiritual, relacionado com a
vida. Frequentemente os enfermeiros referem-se a esta angustia, a este aperto relaci-
onado com a vida e o seu sentido, como a dor da alma.

A revisdo de literatura permitiu-nos identificar outros termos utilizados para definir a

angustia espiritual: dor espiritual, dor existencial, sofrimento existencial e sofrimento
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espiritual. A dor ou sofrimento existencial é sempre espiritual e a dor ou sofrimento
espiritual acontece porque é existencial. A revisdo de literatura permitiu-nos constatar
gue o sofrimento relacionado com o sentido da vida é fulcral para o diagndstico e, por
fim, permitiu-nos perceber que a angustia relaciona-se com a espiritualidade e com o
bem-estar espiritual. Desta revisdo propomos manter o enunciado do conceito como

III

“angustia espiritual” e alterar o seu conceito para “estado de sofrimento relacionado
com a capacidade prejudicada de encontrar sentido na vida através da conexdo consi-
g0 mesmo, com 0s outros, com o mundo e com um Ser Maior” (Caldeira, Carvalho,
Vieira, 2013)".

A revisdo integrativa da literatura permitiu identificar 10 estudos de validacdo do diag-
nostico, desde 1987 até 2008. Trinta e sete artigos constituiram a amostra e foram
enumerados 37 indicadores clinicos de angustia espiritual. Destes indicadores, verifi-
cou-se que alguns constavam na NANDA-I, porém outros ndo constavam. Por outro
lado, alguns que estavam classificados na NANDA-I ndo foram identificados na revisao
(Caldeira, Carvalho, Vieira, 2013). Ainda na analise destes resultados, verificou-se que
alguns indicadores clinicos, escritos de modo distinto, pareciam ter o mesmo significa-
do, pelo que se procedeu a uma fase de analise semantica entre os 35 resultados da

revisdo e as 28 caracteristicas definidoras da NANDA-I, a partir da qual, resultou 40

indicadores clinicos que forma submetidos a validagao em contexto clinico.

Validagao clinica em doentes com cancro

A validacdo clinica foi realizada num hospital de dia de hemato-oncologia, numa
amostra de 170 doentes adultos, que ndo estivessem na primeira sessdo de
guimioterapia, em estado de bem estar e orientados, que consentissem participar e
gque ndo tivessem lacos de proximidade a investigadora Os 170 doentes foram
entrevistados para prennchimento de um formulario constituido por 5 partes: dados
demograficos; 40 indicadores clinicos com definicdo operacional e escala de resposta

dicotémica; diagndstico de angustia espiritual pelo investigador; questionario de bem

! Esta proposta foi submetida a comissdo de desenvolvimento de diagndsticos da NANDA-I, foi submeti-
da a votagcdo dos membros e foi aceite para integrar a edicdo 2015-2017 da taxonomia.
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estar espiritual (Gouveia, Marques & Pais-Ribeiro, 2009); confirmag¢do/negacdo de
angustia espiritual pelo doente.

Considerou-se um doente em angustia espiritual quando havia concordancia dos trés
critérios: diagndstico pelo investigador, confirmacdo do doente de estar em angustia
espiritual e valor do questiondrio de bem estar espiritual igual ou inferior a 3.

Nesta fase de investigacdo, o participante tipo foi do sexo feminino, catélico, com 56,2
anos, com o diagndstico de cancro ha 24 meses e em tratamento ha 15 meses. Os 3
tipos de cancro mais frequentes foram cancro da mama (42,4%), cancro do intestino
(14,7%) e cancro do pulmao (7,1%).

Ao aplicar os trés critérios de identificacdo do diagndstico, verificamos a exis-
téncia de angustia espiritual e 69 doentes, o que equivale a uma prevaléncia
de 40,8%.

O valor médio de bem-estar espiritual (BEE) foi 3,37 na totalidade da amostra,
contudo existem diferencas significativas entre doentes com o diagnéstico e
sem o diagndstico. Nos doentes em angustia espiritual, o BEE surge com uma
média de 2,74. Nos doentes sem angustia espiritual surge com média igual a
3,9. Concluimos que os doentes em angustia espiritual tém menor valor de BEE
que os doentes sem angustia espiritual (com diferencas significativas, aten-

dendo a que o valor de prova do teste (p) foi  inferior a 0,05).
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Tabela 1 — Caracteristicas definidoras principais, secunddrias e irrelevantes

(Caldeira, 2012)*

o Angustia espiritual

'§ (Investigador*Doente*BEE)

5§ Caracteristicas definidoras Sim Nédo

© (n=69) (n=100)

O

n | % n | %

Expressa sofrimento 68 98,6 16 16,0
Ansiedade 67 97,1 56 56,0
Preocupagdo com a familia 66 95,7 77 77,0
Alienagdo 65 94,2 13 13,0
Choro 65 94,2 51 51,0

'é Questiona a sua identidade 64 92,8 74 74,0

g Questiona o sentido da vida 62 89,9 42 42,0

= Medo 61 88,4 68 68,0
Falta de serenidade 57 82,6 16 16,0
Insénia 57 82,6 46 46,0
Fadiga 57 82,6 59 59,0
Incapacidade em ter a criatividade como anteri- 56 812 27 270
ormente
Questiona sentido do sofrimento 47 68,1 19 19,0

g § Falta de esperanca 41 59,4 9 9,0
§ 8 | Falta de sentido na vida 38 55,1 4 4,0

Recusa relacionar-se com pessoas significativas 36 52,2 10 10,0
Mudangas repentinas nas praticas espirituais 34 49,3 26 26,0
Sentimento de inutilidade 29 42,0 9 9,0
Sentimento de luto 29 42,0 8 8,0
Falta de aceitagdo 28 40,6 10 10,0
Perda de controlo 26 37,7 8 8,0
Afastamento de Deus 24 34,8 3 3,0
Desinteresse pela natureza 20 29,0 3 3,0
SDaessmteresse em participar em atividades religio- 18 261 3 30
Falta de coragem 18 26,1 5 5,0
Sentimento de culpa 16 23,2 17 17,0

2 | Raiva 15 21,7 8 8,0

§ Recusa integrar-se com lideres espirituais 12 17,4 13 13,0

% Falta de confianga 12 17,4 8 8,0

= Solicita assisténcia espiritual 11 15,9 13 13,0
Necessidade de perddo 11 15,9 15 15,0
Incapacidade em rezar 10 14,5 2 2,0
Raiva contra Deus 10 14,5 2 2,0
Falta de amor 8 11,6 6 6,0
Desinteresse por literatura espiritual 6 8,7 2 2,0
Preocupagdo com o seu sistema de crengas e 5 72 4 40
valores
Questiona a sua dignidade 5 7,2 6 6,0
Verbaliza estar separado do seu sistema de apoio 1 1,4 2 2,0
Incapacidade em experimentar a transcendéncia 1 1,4 1 1,0
Sentimento de abandono 0 0,0 0 0,0

1 . o . o
Devido a 1 missing data, a amostra ficou reduzida a 169 doentes, para o tratamento dos indicadores e
BEE.
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Ficaram classificadas como caracteristicas principais:

Expressa sofrimento; ansiedade; preocupagcdo com a familia; aliena¢do; choro; questiona
a sua identidade; questiona o sentido da vida; medo; falta de serenidade; insdnia; fadiga
e incapacidade em ter criatividade como anteriormente.

Como caracteristicas secunddrias: questiona o sentido do sofrimento; falta de esperanca;
falta de sentido na vida e recusa relacionar-se com pessoas significativas.

As restantes caracteristicas foram classificadas como irrelevantes.

No global da amostra tinhamos identificado 50% de doentes com a caracteristica defini-
dora expressa sofrimento. Existem doentes que confirmaram sofrimento, mas que ndo
estdo em angustia espiritual, pois o0 niumero de doentes que expressam sofrimento é
superior ao numero de doentes em angustia espiritual. Este dado corrobora a sugestao
da proposta de alteracdo do conceito de angustia espiritual como um estado de sofri-
mento, no entanto, nem sempre o sofrimento significa estar em angustia espiritual.
Encontramos valores significativos no que se refere a presenca de metastases e ao
consumo de antidepressivos. Assim, 34,7% dos doentes com BEE inferior ou igual a 3
tém metastases e 38,9% tomam antidepressivos. A maioria dos doentes (mais de 80%)
com BEE superior a 3 ndo tem metdstases nem toma antidepressivos. Salientamos que,
mesmo tomando antidepressivos, 38,9% dos doentes obtiveram BEE inferior a 3. A
depressdo é uma experiéncia profundamente espiritual, porque afeta a pessoa em
todo o seu ser e em toda a sua existéncia (Swinton, 2003). Ndo obstante a semelhanca
entre algumas caracteristicas definidoras de angustia espiritual e os sintomas e sinais
de depressdo, ambas também tém sido definidas como situa¢Ges distintas (Burnard,
1987; Kennedy & Cheston, 2003; Grant, Murray, Kendall, Boyd, Tiller, & Ryan, 2004;
Brown, Whitney, & Duffy, 2006). Foi-nos possivel verificar que 34,8% dos doentes que
tém metdstases estdo em angustia espiritual. Dos doentes que tomam antidepressivos,
15% dos doentes ndo estd em angustia espiritual e 39,1% esta em angustia espiritual,
logo, é maior o nimero de doentes que tomam antidepressivos e que estdo em angus-
tia espiritual do que o nimero de doentes que tomam antidepressivos e que ndo estao
em angustia espiritual. No entanto, existe 60,9% de doentes que esta em angustia es-
piritual e ndo toma antidepressivos.

Ao calcularmos o valor de especificidade e de sensibilidade das carateristicas definido-

ras, concluimos que “expressa sofrimento” é um altamente sensivel (98,6%) e que a
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“falta de sentido na vida” é altamente especifica (96%). A analise Odd Ratio permitiu-
nos concluir que a probabilidade de um doente estar em angustia espiritual foi 85,3

vezes superior em doentes que sentiam falta de sentido na vida.

Consideragoes e implica¢gOes para a enfermagem

A prevaléncia do diagndstico angustia espiritual confirma a atencdo que é necessaria
pelos enfermeiros aos doentes, na medida em que é um fendmeno real e relevante
para a saude e bem-estar da pessoa naquela sua circunstancia de vida. Alguns resulta-
dos alertam-nos para a importancia do diagndstico diferencial entre a situacdo patolé-
gica de depressdo e o diagndstico de enfermagem angustia espiritual, porquanto iden-
tificdmos doentes que, mesmo a consumir antidepressivos, estavam em angustia
espiritual. Por outro lado, foi de particular interesse constatar que a maioria dos doen-
tes em angustia espiritual ndo consome antidepressivos. Consideramos que seria util
conhecer como é que os doentes vivenciam a angustia espiritual e que significados
atribuem a esse estado de sofrimento na sua vida. Este conhecimento acerca das
respostas humanas no processo de doenca seria valioso para a sistematizacdo do
conhecimento acerca da espiritualidade em enfermagem.

A identificacdo das caracteristicas definidoras principais e secundarias, bem como as
caracteristicas mais sensiveis e especificas para o diagndstico, também colocam ao
dispor dos enfermeiros elementos que poderdo facilitar o rigor no diagnéstico, neste
contexto particular de doentes em situacdo de doenca oncolégica.

A angustia espiritual constitui um estado sofrimento de natureza espiritual e a espiri-
tualidade é individual, subjetiva e multidimensional, pelo que emerge a necessidade de
realizar estudos de validacdo deste diagndstico em outros contextos. Também consta-
tdmos nas entrevistas o carater intermitente da angustia espiritual, na medida em que
alguns doentes reconheciam ja ter estado em angustia e ndo confirmarem esse estado
naquele momento, pelo que sugerimos estudos de validacdo longitudinais permitiriam
conhecer quais as caracteristicas definidoras em diferentes momentos do diagndstico

angustia espiritual, ao longo do processo de doenca.
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