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Resumo

O panorama das necessidades de salide é marcado pela alteragdo das curvas de transicdo epidemioldgica e
demogriéfica o que, a par da precocidade das altas hospitalares, determina o incremento dos cuidados de
saude domicilidrios. A literatura sobre o papel do enfermeiro no domicilio é variada (ainda que escassa), foca
os multiplos contornos neste contexto, considerado como representando novos desafios e reporta-se a
realidades diferentes da nacional, ndo se encontrando referéncia a interveng¢Ges conducentes a manutengdo
da continuidade de cuidados.

Com este estudo pretendeu-se compreender como é que, no domicilio, é assegurada a continuidade dos
cuidados de saude, tendo por base a questdo: Qual o papel singular do enfermeiro na construcdo da
continuidade dos cuidados de satide no domicilio?

A investigacdo decorreu sob o referencial tedrico do Interaccionismo Simbdlico. Foi utilizada, como
metodologia de andlise, a “Grounded Theory” de Glaser e Strauss (1967). O trabalho de campo foi
autorizado e decorreu num Centro de Saude com um Programa de Cuidados Continuados Domiciliarios. Os
dados foram colhidos através de entrevistas qualitativas (enfermeiros, equipa, Direc¢do do Centro de Saude,
autarcas, utentes e cuidadores), observagdo participante e entrevista de grupo focal (Focus Group).

Os achados elucidam sobre a natureza e o processo de constru¢do da continuidade dos cuidados: em
resposta as condigbes contextuais do domicilio, o enfermeiro Recria o Papel assumindo-se como Mediador
entre as necessidades e os recursos e o Apoio Técnico-Cientifico e Emocional da pessoa e da familia. Recriar
o Papel, resulta do entrecruzar da Conciliagdo do Papel do enfermeiro com as expectativas dos
intervenientes, adopcdo de Praxis Critica como singularidade do fazer e Encontro de Alteridades como a
especificidade da relagdo com a pessoa e familia. Da recriagdo do papel resulta a construcdo de uma
parceria: o enfermeiro constitui-se Parceiro da Familia cuidadora. A continuidade dos cuidados resulta de Co-
Construgdo familia-enfermeira. Co-Construcdo é o constructo que responde a questdo de partida e envolve,
além dos anteriores, novos conceitos como "Trabalho sem Rede", "Ciclo Informagdo-Acgdo"” e "Lastro
Residual de Relagdo" predicativos da singularidade do fazer enfermagem neste contexto.

Foram identificadas as implicagdes do estudo para a profissdo e para a academia de enfermagem.

Palavras-Chave: Cuidados domicilidrios. Continuidade dos cuidados. Papel do enfermeiro. Recriagdo do

papel. Parceria de cuidados. Co-construgdo.
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Abstract

The panorama of health needs is marked by a change in the epidemiological and demographic
transition curves which, together with early hospital discharge, lead to an increase in in-home
care. The literature on the nurse’s role in home health care is diverse (although scarce), focusing
on the multiple aspects of this field, considered as representing new challenges, but on
situations very different from the Portuguese reality. No references were found on interventions
leading to the maintenance of care continuity.

This study aimed to understand how the continuity of care is ensured at home based on the
following question: What is the role of the individual nurse in the continuity of health care at
home?

This study was based on the theoretical framework of Symbolic Interactionism. The method of
analysis used was the Grounded Theory by Glaser and Strauss (1967). The fieldwork was
authorized and carried out in a Health Centre with an In-home Continuing Care Program. Data
were collected based using qualitative interviews (nurses, team, Health Centre Administration,
local politicians, users and carers), participant observation and focus groups.

The findings explain the nature and the process of construction of care continuity: in response to
the conditions at home, the nurse Recreates the Role as a Mediator between the needs and
resources and the Technical-Scientific and Emotional Support of the person and family.
Recreating the Role results from the Conciliation between the nurse’s Role and the expectations
of the people involved, the adoption of Critical Praxis, as singularity of “doing”, and the Meeting
of Alterities, as the specificity of the individual-family relationship. The recreation of this role
results in the creation of a partnership: the nurse becomes a Partner of the caring Family. The
continuity of care results from the family-nurse Co-Construction. This construct is the answer for
our starting question and, in addition to these previous concepts, it involves new ones such as
“Network”, “Information-Action Cycle” and “Relationship Residual Basis”, predictors of the
singularity of the nursing intervention in this context.

The implications of this study for the nursing profession and nursing science were identified.

Keywords: In-home care. Continuity of care. Nurse’s role. Recreation of the role. Care

partnership. Co-construction.
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Résumé

Le panorame des besoins de santé est marqué par le changement des courbes de transition
épidémiologique et démographique que, au pair de la précocité des sorties de I’hopital,
détermine I'accroissement des soins de sante domiciliaires. La littérature sur le role de
I'infirmier au domicile est variée (méme si peu abondante), incide sur les multiples contours
dans ce contexte, considére comme représentant nouveaux défis et se référe a des réalités
diverses de la nationale. On ne trouve pas des références sur les interventions conductrices au
maintien de la continuité des soins.

Avec cet étude, on a essaye de comprendre comment est-ce que la continuité des soins de santé
est assurée, ayant pour base la question: Quel est le réle singulier de l'infirmier dans la
construction de la continuité des soins de santé au domicilie?

L'investigation a écoulé par rapport a I'interactionnisme Symbolique. La “Gorounded Theory” de
Glasser et Strauss (1967) a été utilisée comme méthodologie d’analyse. Les travaux de terrain
furent autorisés et ont été réalisés dans un Centre de Santé (Centro de Saude) avec un
Programme de Soins Domiciliaires Continues. Les donnés furent recueillis a travers d’entrevues
qualitatives (infirmiers, équipe, Direction du Centre de Santé, autarcies, utilisateurs et
soigneurs), observation participative et entrevues de groupes de discussion (Focus Group).

Les résultats expliquent la nature et le procés de construction de la continuité des soins: en
réponse aux conditions contextuelles du domicile, I'infirmier Recréer le Role en devenant un
Médiateur entre les besoins et les ressources et I’Appui Technique-Scientifique et Emotionnel de
la personne et de la famille. Recréer le Role résulte de I'intersection de la Conciliation du Réle de
I'infirmier avec les expectatives des intervenants, de I'adoption de la Praxis Critique comme
singularité du faire et la Rencontre des Altérites comme la spécificité de la relation avec la
personne et la famille. De la recréation du réle dérive la construction d’un partenariat: I'infirmier
devient Partenaire de la Famille soignante. La continuité des soins résulte de la Co-Construction
famille-infirmiere. Co-Construction est le constructo qui répond a la question du départ et
enveloppe, au dela des précédents, des nouveaux concepts comme ceux du “Travail sans
Réseau”, “Cycle Information-Action” et “Lest Résiduel de Relation” attributs de la singularité du
travail d’infirmier dans ce contexte.

Les implications de I’étude pour la profession et pour I'académie d’infirmieres ont été identifies.

Mots-Clés: Soins domiciliaires. Continuité des soins. Réle de l'infirmier. Recréation du Réle.

Partenariat.
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Siglas e Abreviaturas

APP — Associagao Portuguesa de Psicologia

AVC - Acidente Vascular Cerebral

CC— Cuidados Continuados

CCD — Cuidados Continuados Domicilidrios

CD — Cuidados Domicilidrios

CL— Curso de Licenciatura em Enfermagem

CS—Centro de Saude

DGS — Direcgdo Geral de Saude

FG — Focus Grupo

INE — Instituto Nacional de Estatistica

IPSS —Instituicdo Particular de Solidariedade Social
MDA — Mini Dependence Assessment

MS — Ministério da Saude

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organiza¢dao Mundial de Saude

OP — Observacdo Participante

OPS — QOutro Profissional

PCCD - Programa de Cuidados Continuados Domiciliarios
PNS —Plano Nacional de Saude

REPE — Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
Sd —sem data

SNS —Sistema Nacional de Saude

UMCCI - Unidade de Missao para os Cuidados Continuados Integrados
Vol - Volume

WHO — World Health Organization
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INTRODUCAO

O aumento da esperanca de vida e o acesso a cuidados de saude atempados e adequados
constituem uma aquisicdo do desenvolvimento socio-econdmico da sociedade ocidental. Este
desenvolvimento acarretou uma conjuntura peculiar, nomeadamente o envelhecimento e a
prevaléncia de doencas cronico degenerativas geradoras de situa¢tes de dependéncia, a médio e
a longo prazo. Assim, juntamente com o impeto economicista para a precocidade das altas
hospitalares, esta alteracdo das curvas de transicdo epidemiolégica e demografica determina o
incremento da importancia dos cuidados de saude prestados no domicilio.

Em Portugal, a populagdo esta a envelhecer. Segundo os dados do Instituto Nacional de
Estatistica, em Marco de 2001, o grupo de portugueses com mais de 65 anos constituia 16,4% da
populagdo do continente, atingindo 20% nos grandes centros urbanos, com um indice de
dependéncia, face a populagdo em idade produtiva, de cerca de 24% e a prevaléncia da populagdo
idosa com idade superior a 85 anos. Este envelhecimento e o aumento das doengas crénicas
conduziram ao aumento das situacdes de dependéncia funcional da populagdo idosa (INE, 2009).

A par da continuacdo do envelhecimento demografico em todas as regidoes do pais,
assiste-se ao decréscimo da populacdo jovem. O INE estima para os préximos 50 anos a
manutencdo do mesmo numero de habitantes (cerca de 10 milhGes) e a tendéncia de
envelhecimento demografico, prevendo que em 2060 residam no territorio nacional cerca de 3
idosos por cada jovem (INE, 2009).

Nas Ultimas trés décadas aumentaram os ganhos em salde, mas acentuaram-se os
problemas de salde associados a pobreza e exclusdo social. Este “agravamento resulta, em parte,
do aumento das desigualdades sociais, do envelhecimento da populagao, da maior mobilidade das
populagdes e de um niimero crescente de imigrantes” (PNS 2004/2010, Vol I:43). Assim, a pobreza
e a exclusdo social levam ao acesso dificil a cuidados de saude, repercutindo-se na adopcao de
uma vida menos saudavel. Como resultado, tendem a agravar-se os problemas de saude crénico-
degenerativos nas populages mais pobres (PNS 2004/2010).

A saude caracteriza-se, igualmente, pelo crescimento das despesas, por um nivel de satude
insuficiente e desigual, ndo obstante o esforco, e por pressdes quer oriundas do sector da saude
quer externas. No sector da saude tém particular relevancia econémica a citada modificacdo do
padrdo de doenca e a necessidade de disponibilizar cuidados médicos universais, incluindo novas e

onerosas tecnologias. A este quadro cumpre ainda adicionar o envelhecimento da populagao
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nacional, o aumento das situacdes de dependéncia e as alteragOes sociais da familia (Campos,
2008; Miguel & Bugalho 2002).

A conjuntura acima citada traduz-se na indispensabilidade de encontrar respostas
adequadas e atempadas as necessidades de cuidados das pessoas, permitindo quebrar o ciclo:
incapacidade, dificuldade de acesso, dependéncia, recurso ao internamento, aumento das
despesas com a salide, aumento da pobreza. Torna-se premente a implementacdo de politicas de
saude, nomeadamente cuidados de proximidade, que vao ao encontro das pessoas portadoras de
problemas de evolugdo prolongada e potencialmente incapacitante, idosas, em final de vida e dos
seus cuidadores. Um sistema nacional de saude’ deve corresponder as necessidades
mencionadas.

Em Portugal, a reforma do sistema de satide nacional teve o seu inicio com a denominada
Legislacdo Gongalves Ferreira (Reforma do Sistema de Salude e Assisténcia, Decretos-Lei N.2
413/71 e N.2414/71, de 27 de Setembro). O Sistema Nacional de Saude (SNS) na sua versdo actual
foi criado em 1979 e nas suas linhas orientadoras surgem a universalidade, a generalidade e a
gratuitidade da saude, esta Ultima depois substituida por “tendencialmente gratuita”. Na década
de 90, o sistema de satde é regulado pela Lei de Bases da Saude (Lei N.2 48/90, de 24 de Agosto) e
pelo Estatuto do Servico Nacional de Saude (Lei N.2 11/93, de 15 de Janeiro). Com este ultimo
diploma procura-se ultrapassar a dicotomia cuidados de saude primarios/cuidados diferenciados
através da criagdo de unidades compostas por um Hospital Central, Hospitais Concelhios e Centros
de Saude de uma area geografica especifica, articuladas com a Ac¢do Social, os municipios e IPSS.

Na década de 90, o Ministério da Salude reconheceu a inexisténcia de cuidados
continuados tornados essenciais, quer pela evolucdo da sociedade portuguesa (transicdo
demogrdfica e alteragdo no padrdo das familias) quer pela evolugdo da curva de transicdo
epidemioldgica (prevaléncia de doengas crénico-degenerativas e situacGes de dependéncia),
circunstancias essas comuns a sociedade ocidental (Sim&es & Barros, 2007).

A cobertura de servicos de cuidados continuados era insuficiente e caracterizada por uma
“deficiente distribuicdo territorial, tanto ao nivel dos cuidados primarios, como ao nivel hospitalar”

(Campos, 2008:113). Esta situacdo foi agudizada pela inoperancia dos servigos de saude,

Considera-se Sistema Nacional de Saude o conjunto dos elementos que constituem os servicos de
cuidados de saude e os sectores relacionados com a interac¢do dinamica numa comunidade definida,
activamente integrada, e de cuja relacdo se espera obter um nivel de salde crescente (Ferreira, 1982a)
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nomeadamente hospitais de agudos de menor dimensao e com modestos niveis de diferenciagao
tecnoldgica para responderem as prioridades de cuidados da populagdo.

Segundo o Relatdrio Final da Fase | de Diagndstico e Situagdo Actual (2005), o nimero de
altas hospitalares de pessoas com idade igual ou superior a 65 anos em 2003 era de 337.700
(32,3% do total de altas). Analisando as altas com mais de 7, 20 e 30 dias em rela¢do ao total,
verifica-se que as pessoas com mais de 65 anos representam mais de metade das altas. Em
relagdo aos reinternamentos, as pessoas com 65 ou mais anos representam, aproximadamente,
metade do total de reinternamentos entre 2000 e 2003.

Estes numeros (em conjunto com os dados populacionais, as taxas de morbilidade e de
mortalidade e a incidéncia e prevaléncia das doengas) levam a que se espere um aumento das
doencas crdnicas e incapacitantes nos préximos anos. Neste sentido, as necessidades em cuidados
continuados existentes no pais sao enunciadas no Plano Nacional para a Saude das Pessoas Idosas
como sendo “(...) indispensaveis a um sistema de saude que se quer adequado para responder as
necessidades de uma populagdo que esta a envelhecer ” (Ministério da Saude, Direccdo-Geral da
Saude, 2006:6).

E no ambito desta conjuntura que surge a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) que constitui a operacionalizagdo de aspiragGes anteriores, mais conformes
com a visdo de saude e com o direito universal que lhe é subjacente, expresso em Portugal por
Gongalves Ferreira em 1971, e internacionalmente no relatério Lalonde (1974), na convencdo de
Alma-Ata (1978), e, em 1986, na Carta de Ottawa (WHO, sd). Nesta Ultima, é reconhecido que a
promogao da saude constitui o processo de capacitagdao da comunidade para actuar na melhoria
da sua qualidade de vida, assumindo, igualmente, que a equidade em saude é um dos focos da
sua promogao, cujas acgdes visam reduzir as diferengas no estado de saude da populagao e no
acesso a recursos diversos para uma vida mais saudavel. Os cuidados préximos da pessoa
(geograficamente préximos e considerando as suas necessidades) sdo um passo decisivo para a
concretizacdo daquela meta.

Ao assegurarem a continuidade dos cuidados de saude, os cuidados continuados,
constituem uma realidade emergente de caracteristicas comuns aos paises ocidentais, com
politicas publicas de apoio social e de saude que se enquadram no conceito definido pelo
Conselho da Europa (1998) para a necessidade de atender e de proteger a dependéncia
(Ministério da Saude, 2008). A prossecucdo desta aspiragdo pressupGe a disponibilidade de um

modelo de intervengdo integrado e/ou articulado de salde e de seguranga social, de natureza
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preventiva, recuperadora e paliativa, envolvendo a participagdo e colaboragdo de diversos
parceiros sociais, a sociedade civil e o estado, este ultimo como principal incentivador.

Ainda que se encontrem modelos de cuidados em diversos graus de desenvolvimento,
nos diferentes paises, os novos modelos incorporam, maioritariamente, paradigmas orientados
para a prestacdo de cuidados numa Optica integradora das necessidades das pessoas que
apresentam dependéncia, o que passa por um enguadramento intersectorial e multidisciplinar.
Estas iniciativas sdo consonantes com o projecto de desenvolvimento da RNCCI (Ministério da
Saude, 2008).

As primeiras ac¢Oes governativas orientadas para esta perspectiva surgem em 1998 com a
elaboragdo, pelos Ministérios da Salude e do Trabalho e Solidariedade Social, do Despacho
Conjunto N.2 407/98, de 18 de Junho, que aprovou as orientacdes reguladoras da intervencdo
articulada entre o apoio social e os cuidados de saude, dirigidos as pessoas idosas e em situacdo de
dependéncia através da criacdo de respostas integradas, como o Apoio Domicilidrio Integrado e
Unidades de Apoio Integrado (PNS 2004/2010).

Em 2003, foi aprovada a Rede de Cuidados Continuados como estrutura definida por
diploma legal (Decreto-Lei N.2 281/2003, de 8 de Novembro) que “visava garantir um regime de
complementaridade e estreita articulagao entre as redes de cuidados primarios e hospitalares”
(PNS 2004-2010, 11:36). Entretanto, a desejada articulacdo entre os varios sistemas de cuidados
nem sempre se mostrou capaz de responder com eficacia aos objectivos delineados para esta
reforma. Tornava-se necessario regulamentar e dar corpo a toda a estrutura de redes de modo a
responder as exigéncias da pressao demografica e epidemioldgica e da eficiéncia do sistema. Em
2005, foi criada a Comissdo para o desenvolvimento dos cuidados de salide as pessoas idosas e as
pessoas em situagdo de dependéncia (Resolugdo do Conselho de Ministros N.2 84/2005, de 27 de
Abril). Teve como incumbéncia propor um modelo em matéria de cuidados continuados
integrados destinado a pessoas em situagao de dependéncia, e culmina com a publicagdo do
Decreto-Lei N.2 101/2006, de 6 de Junho, que cria a RNCCI.

Através daquele diploma, o papel dos dispositivos sociais e de salde é reorientado: o
Ministério da Saude em parceria com o Ministério da Seguranga Social e do Trabalho cria um
conjunto de servigos que tém como objectivo desenvolver acgbes mais proximas das pessoas em
situagdo de dependéncia respondendo as necessidades de convalescenga, internamentos de

média duracdo, longa duracdo, manutencdo e cuidados paliativos.
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A RNCCI engloba o conjunto das instituigdes, publicas ou privadas, prestadoras de
Cuidados Continuados no local de residéncia do utente ou em instalagdes préprias. E um modelo
intermédio de cuidados de saude e de apoio social, situado entre os cuidados de base comunitaria
e os de internamento hospitalar. S3o cuidados prestados por unidades e equipas de cuidados
continuados de saude, apoio social, e acgdes paliativas, com origem nos servigos comunitarios de
proximidade, envolvendo hospitais, centros de saude, servigos distritais e locais da seguranca
social, a rede de solidariedade e as autarquias locais. Compreendem cuidados de natureza
preventiva e recuperadora. O Dec-Lei N.2 101/2006, de 6 de Junho, na pagina 3857, define

cuidados continuados integrados como:

“um conjunto de intervengGes sequenciais de salde e ou de apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta,
centrado na recuperacdo global entendida como o processo terapéutico e de apoio social, activo e continuo,
gue visa promover a autonomia, melhorando a funcionalidade da pessoa em situa¢do de dependéncia, através
da sua reabilitagdo, readaptacdo e reinser¢ao familiar e social”.

Outras definicdes determinantes que estdo na base da RNCCI sdo a continuidade e a
integracdo do cuidado e a multi/interdisciplinaridade. A continuidade do cuidado é entendida
como a sequéncia das intervengOes integradas de saude e de apoio social, no tempo e nos
sistemas de saude e de seguranca social. Estas intervencgbes implicam a unido das ac¢es de saude
e apoio social, alicer¢adas numa avaliagdo e planeamento conjuntos. Considerando esta ac¢ao
concertada, surgem a multi e a interdisciplinaridade como modelos de trabalho em equipa. A
primeira é entendida como a complementaridade das actuagdes entre os diferentes profissionais
que trabalham na Rede, enquanto a segunda como a definicdo e a assun¢do de objectivos
comuns, orientadores das intervencgdes, entre os profissionais da equipa.

A proposta da Rede implica uma mudanga de paradigma, originando a criagdo de um
modelo que atenda as particularidades dos cuidados continuados em que se assumem diferentes
tipologias de cuidados, a saber: as unidades de internamento, as unidades de ambulatdrio, as
equipas hospitalares e as equipas domiciliarias.

Assim, a Rede introduz uma nova dinamica em relagdo a situagdo actual, criando um
sistema com o objectivo de adequar as unidades e as equipas as necessidades das pessoas. Neste
sentido, e segundo o Dec-Lei N.2 101/2006, de 6 de Junho, os recursos humanos regem-se por
padrdes de qualidade consubstanciados na formacao inicial e continua, ainda que a inexisténcia de
referéncia ao racio de profissionais/utentes possa originar alguma ambivaléncia na gestdo destes

recursos.
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Devido a sua complexidade, o processo de implementacdo da Rede é progressivo,
desenvolvendo-se num horizonte temporal que vai desde a data do Dec-Lei N.2 101/2006, de 6 de
Junho, até 2016, para alcangar 100% do pais coberto pela Rede. Actualmente, a implementagao
encontra-se na Fase |, de 2006-2009, com cobertura de 30%.

Na fase inicial da implementagdo da Rede, a UMCCI (2007a) desenvolveu um estudo de
monitorizacdo das experiéncias piloto. Das conclusGes deste estudo, destacam-se: o trabalho em
equipa e a transdisciplinaridade como valores chaves na RNCCl; o maior investimento na
capacitagdo dos profissionais, face ao paradigma da Rede, as metodologias de trabalho e o
cuidado geriatrico; o aperfeicoamento da avaliagdo integral da pessoa; a introdugdo de incentivos
nos contratos e sistemas de pagamento, estimulando a eficacia e a qualidade; a insuficiéncia de
profissionais para responder as necessidades e aprofundar e estender o trabalho com as
familias/cuidadores para a promogdo do envolvimento afectivo no cuidado.

Em 2008, a UMCCI publica outro relatério de monitorizacdo para o desenvolvimento da
RNCCI, no qual evidencia as principais recomendagdes para este desenvolvimento. De entre as
recomendacdes, surgem a consolidagdo da filosofia da RNCCI entre os profissionais; a ampliacdo
da participacdo e o envolvimento do utente e da familia/cuidadores no cuidado; a aposta na
capacitagdo continua em cuidados continuados integrados; a dotacdo interdisciplinar das equipas
e a consolidag¢do do desenvolvimento das metodologias de trabalho interdisciplinar.

Esta perspectiva do Sistema de Sadde em Portugal conduz a reflexdo sobre as tentativas
politicas de consolidar um sistema que permitisse melhorar a equidade e a acessibilidade, ao
mesmo tempo que se firmasse a garantia da continuidade dos cuidados de salde. Entre aquelas
tentativas, o domicilio como espaco de cuidados é objecto de referéncia, como um local de
prestacdo de Cuidados Continuados, no ambito da rede. Para que estes cuidados se constituam
como realidade, ha que assegurar o estimulo a criacdo de estruturas que permitam a manutencao
da pessoa em sua casa, a exemplo do que acontece em paises ocidentais e que é reconhecido, em
alguns estudos, como desejavel pelos utentes, mais barato e gerador de equidade no sistema de
saude (Guedes et al 2008; Kouli et al, 2008; WHO, 2008; Rehem & Trad, 2005).

A WHO (2004) salienta a importancia dos cuidados domicilidrios como uma resposta aos

desafios epidemioldgicos, demograficos, sociais e econdmicos que o mundo atravessa:

Com a dupla preocupacdo da incidéncia das doencas comunicaveis e ndo comunicaveis e as mudancas
demograficas, particularmente o aumento da populagdo idosa, a necessidade de cuidados de longa duracgdo e
cuidados de reabilitagdo aumentou significativamente. Devido a escalada do custo dos cuidados de satde, os
grupos vulneraveis serdo ainda mais afectados, donde a preméncia de os estados membros estenderem os
servigos de saude para além dos hospitais. (WHO, 2004: Preambulo).
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O domicilio € um lugar estratégico para a prevengdo e promogao da saude, mas, para a
pessoa dependente e a necessitar de cuidados de saude, é o seu espaco, 0 meio onde se movem,
apesar das dificuldades, com maior autonomia e seguranga. O domicilio podera ser cenario de
estratégias de coordenacgdo e de integracdo, mas também é o local onde se manifestam as
contradi¢gdes no modelo de cuidados vigente, por vezes demasiadamente compartimentado
(Garrote, 2005).

Cuidados domicilidrios sdo cuidados integrais de salde proporcionados no domicilio a
pessoas dependentes e, por simpatia, as suas familias, com o propdsito de promover a salude e
minorar os efeitos da doenca e da incapacidade (Friedman, 2006; Rice, 2006; Garrote, 2005);
procuram satisfazer as necessidades sociais e de saude das pessoas em suas casas, através da
provisdo de cuidados de saude de qualidade, por cuidadores formais e informais, com a utilizacdo
de tecnologia adequada, mantendo a continuidade dos cuidados (WHO, 2008).

A casa € o espaco de conforto fisico e emocional, de memarias e de associagbes. Os
cuidados domicilidrios sdo prestados no espago onde a pessoa prefere permanecer quando o mal-
estar se instala. Permitem que as pessoas permanecam juntas, unem a familia, o que é
particularmente importante perante a doenga, pois previnem ou adiam a institucionalizagdo,
promovem a cura, permitem maior liberdade e, em contraste com a instituicdo, sdo cuidados
personalizados, adequados as necessidades especificas da pessoa (WHO, 2008; Lopes, 2005).

A resposta a estas necessidades requer um comprometimento publico e um impeto social
e politico, conduzindo a mudancas na cultura, atitudes e educagdo global de todos os profissionais,
na comunidade e na instituicdo, nos sectores da saude e social, bem como em cuidadores
informais envolvidos no cuidado da pessoa. Exige comprometimento humano e organizacdo
flexivel mais do que medicamentos e intervengdes dispendiosas, e deve ser uma preocupacao de
todos os governos (WHO, 2008).

Transferir os cuidados para o domicilio sem a certeza de existirem estruturas de apoio a
pessoa e seus cuidadores pode vir a revelar-se um factor acrescido de iniquidade, o que ja tinha
sido objecto de alerta por pesquisadores (Duke & Street, 2003). A crescente complexidade das
situacOes patoldgicas em cuidados domiciliarios (doencas do foro psiquiatrico, jovens vitimas de
acidentes, pessoas com multiplos problemas e doentes oncoldgicos) e o envelhecimento da

populagdo resultam no aumento das exigéncias na comunidade (Sneltvedt, Odland & Sgrlie, 2009;
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Daley & Newfield, 2005; Goodling, 2003). Este quadro pode representar uma sobrecarga adicional
para a qual as familias ndo dispdem dos recursos adequados (Molina, 2005; DGS, 2004).

A juntar ao envelhecimento, as préoximas décadas assistirdo a alteragdao das necessidades
das pessoas portadoras de doengas crénico-degenerativas, como a maior causa de morbi-
mortalidade. Uma variedade de pessoas com condi¢des cronicas e doengas mentais podera
permanecer em casa dada a dificuldade na mobilidade, bem como as criangas dependentes, com
problemas graves de saude.

As mudangas socio-demograficas e a mobilidade geografica populacional afectam
igualmente o panorama das necessidades em relacdo a cuidados. Os novos conceitos de familia e
a urbanizagdo complicam ainda mais a situagdao. O grupo familiar permanece quase intacto nas
zonas rurais, com varias geragoes a coabitarem, com os membros da familia a cuidarem dos mais
idosos ou dos dependentes. As familias urbanas s3ao diferentes, com pequenas unidades
familiares, vivendo em espacos limitados e as geracGes mais jovens a viverem longe, devido a
compromissos laborais. Adicionalmente, a inclusao da mulher no mercado de trabalho é uma
realidade que veio a diminuir significativamente a disponibilidade para providenciar cuidados
informais/familiares, tradicionalmente pertenga da populagdo feminina (WHO, 2008).

Estes factores aumentam a probabilidade de as actuais e as préximas geracoes
necessitarem de cuidados adicionais que os familiares ndo poderdo providenciar, o que coloca
uma maior responsabilidade, a todos os niveis, no Estado, seja ele encarado do ponto de vista
nacional, regional, concelhio, e, muito especialmente a nivel local, onde os cuidados domicilidrios
serdo efectivados (WHO, 2008).

Estas alteragdes nas necessidades e na estrutura social requerem uma abordagem
diferente no sector das politicas sociais e da salide, uma vez que a abordagem centrada na doenga
nao faz mais sentido e, de acordo com a WHO (2008), a evidéncia sugere que “as pessoas
dependentes e os idosos ndo desejam os cuidados institucionais” e que “as familias e os
cuidadores informais preferem fortemente continuar a cuidar do membro da familia dependente
num ambiente familiar”.

No presente e no futuro, as tomadas de decisdo devem incluir os cuidados domiciliarios
como uma aproximacdo sustentada para prevenir a necessidade de institucionalizagdo
desnecessaria, em agudos ou em cuidados de longa duragdo, e manter as pessoas em suas casa e

na comunidade tanto tempo quanto possivel.
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Os desenvolvimentos cientifico e tecnoldgico constituem mais um factor para incrementar
as alteracbes e as necessidades de cuidados domiciliarios. Os avangos da tecnologia médica,
incluindo possibilidades terapéuticas, equipamentos e técnicas cirdrgicas contribuem para o
aumento da esperanca de vida de muitas pessoas dependentes, idosos e criancas com
necessidades de saude complexas. Algumas modificagdes na casa e no equipamento tornam
possivel manter as pessoas no seu espaco, como também o seu acompanhamento constante.
Actualmente, os cuidados de saude domiciliarios sdo marcados pela utilizagao de tecnologia que,
“antes” sé era utilizada em unidade de cuidados intensivos (ventiladores, didlise ambulatéria e
infusdo continua de medicacdo) (Friedman, 2006).

De acordo com a WHO (2008), outro elemento de peso na opg¢do pelos cuidados
domiciliarios assenta nas alteragbes ocorridas nas atitudes e expectativas dos cidadaos
relativamente a organizagao e prestagao de servigos. Nos cuidados de saude, tem crescido um
discurso sobre os direitos do utente em torno da importancia da individualizacdo do cuidado e
com a énfase nas escolhas individuais relativamente a localizagdo dos cuidados. No citado
relatério, refere-se que, num inquérito realizado em territério europeu, quase 90% dos
respondentes considerou que os sistemas sociais e de saude deveriam apoiar as pessoas idosas a
permanecer em suas casas durante o maior periodo de tempo possivel (WHO, 2008:5).

As solugGes de cuidados centradas na permanéncia no domicilio sdo encaradas como
beneficiando os utilizadores, as familias e a sociedade. Assim, em muitos paises europeus assiste-
se ao encerramento de instituicdes de internamento em salide mental. As pessoas com alteracoes
do desenvolvimento psico-motor vivem na comunidade e os idosos sdo mantidos em suas casas,
através de estruturas de apoio ao longo das 24 horas. De uma forma global, parece consensual
gue os cuidados domiciliarios reduzem as despesas com os cuidados de saude, s3o mais efectivos
e eficientes, comparativamente com os cuidados institucionalizados (WHO, 2008). Por outro lado,
é igualmente reconhecido o papel chave dos cuidadores informais (familia, amigos, vizinhos) na
provisdo dos cuidados, o que determina ponderacdo sobre o apoio que estes, por seu turno,
poderao necessitar.

Todos estes desafios deverao ser rapidamente enfrentados pelos enfermeiros, pelo facto
de serem o maior grupo profissional dentro dos cuidados de salde e da preparacdo inserida nos
curricula da Licenciatura: sao profissionais comprometidos com a saude da pessoa e da
comunidade, intervindo nas suas multiplas facetas, de promocgdo, proteccdo e recuperagdo da

saude a reabilitagdo e retoma das actividades de vida didria.
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O Relatério Final da Fase | de Diagndstico e Situagdo Actual (2005) evidencia a importancia
da Enfermagem na Rede, ao alertar para a “necessidade de gerar novos profissionais sobretudo de
Enfermagem” (:261). Contudo, se os enfermeiros podem vir a desempenhar um papel
fundamental na rede (ainda que este papel seja omisso), sera junto das pessoas, em suas proprias
casas que o seu desempenho pode ser sujeito aos maiores desafios.

O caminho dos cuidados domicilidrios inscreve-se nas praticas de enfermagem. Existem
registos da pratica de visita domiciliar ja no velho testamento. Por volta de 1610 foi fundada a
ordem da Virgem Maria por Sdo Francisco Salles, congregagao formada por mulheres cuja fungao
era a de visitar diariamente as casas dos doentes onde desenvolviam actividades de higiene,
auxilio, alimentagdo e vestuario.

Na Europa, durante o lluminismo, as visitas domiciliarias eram apontadas como uma
forma de educar e assistir a populacdo, através de praticas educativas de casa em casa, que,
epidemiologicamente, surtiram efeito no combate a “...colera, peste, variola, tifo, mortalidade
infantil e outras tantas epidemias de febres que surgiam” (Reinaldo & Rocha, 2002:36). Estas
visitas eram, inicialmente, efectuadas pelas denominadas visitadoras sanitarias (ibidem), isto &,
mulheres da comunidade com pouca instrugdo, treinadas pela Sociedade de Epidemiologia de
Londres e que recebiam um saldrio do Estado para “educar as familias carentes, quanto aos
cuidados de saude.” (Reinaldo & Rocha, 2002:37).

Em Portugal, a Rainha D. Amélia, fundadora do primeiro Dispensario (Dispensario de
Alcantara) em 1883, realizava visitas domiciliarias, principalmente direccionadas para a saude das
criangas, “realizando verdadeiro Servigo Social” (Correira, apud Ferreira 1990:267).

O inicio institucionalizado dos cuidados domicilidrios surgiu em Inglaterra, em meados do
século XIX, quando William Rathbone com o auxilio de Florence Nightingale estabelece uma escola
de “treino de enfermeiras visitadoras para ajudarem os doentes pobres nas suas casas” (Omizzolo,
2006). Cedo este conceito de enfermagem comunitaria se expandiu para outros paises.

Em 1894, foi introduzida em Nova lorque a organizacao Mulheres do Calvario (originaria
de Franca), que realiza visitas no domicilio a doentes do foro oncoldgico. Ainda nos Estados
Unidos, em 1900, foi criada a “Visiting Nurses Association” expandindo-se posteriormente para
outros paises.

Em 1909, o Conselho Municipal de Londres disciplinou e regulamentou a formagao das
visitadoras domicilidrias. Também na década de 50, a Fundagdo Marie Curie, em Inglaterra,

prestava apoio domicilidrio a doentes com necessidades de cuidados paliativos.
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Em Portugal, Ferreira (1982a) menciona os servicos domicilidrios de enfermagem como
estando inseridos no servigo de saude, sob a tutela do Ministério da Saude (cf Ferreira, 1982a:89) e
sob a responsabilidade directa das autoridades locais de salde. As enfermeiras visitadoras sao
profissionais essenciais na perspectiva da saude publica, competindo-lhes a accdo educativa a nivel
da higiene e de saneamento ambiental junto “da familia, escolas...”, sendo consideradas pessoas
gue “mantém contacto com o publico e beneficiam da sua estima” (Ferreira 1982b:1120). A visita
domicilidria “polivalente” seria da competéncia da enfermeira de saude publica (ibidem:1243),
que poderia ingressar na carreira sendo detentora do curso auxiliar de enfermagem e de um curso
intensivo de saude publica, ou com o 22 ciclo do Liceu e o curso de auxiliares de saude publica, ou
ainda os diplomados com o curso geral de enfermagem “aprovados num curso adequado de
saude publica” (Ferreira, 1982b:1272).

Ainda de acordo com Ferreira (1990):42, a “visitadora sanitdria moderna” , baseada no
modelo inglés, deve possuir um diploma de enfermagem e “um certificado de parteira
completado pelo curso oficial de visitadora sanitaria”. S3o suas tarefas, entre outras, a vigilancia
domiciliaria materno-infantil, tarefas gerais no ambito social, o levantamento das necessidades,
planeamento de cuidados, a visita orientada para problemas de saude (tuberculose, saide mental,
dependéncia, doentes em convalescenca), visitas domicilidrias as pessoas idosas, identificacdo de
problemas nas criangas e informacdo “das autoridades escolares das condi¢des das criangas”,
prevencao e educagdo, e, por fim, “agir como enfermeira local ou parteira nas areas rurais pouco
diferenciadas”. O mesmo autor considera a existéncia da “enfermeira domiciliaria” com fungGes
orientadas para o cuidado das pessoas doentes no domicilio, intervengdes sob prescrigao médica e
substituicdo da visitadora sanitaria.

Na segunda década do século XX, a visita voltava-se para o cuidado do doente e os
factores relacionados com a doenga, sem preocupagdo com a familia enquanto grupo social
(Mandu et al 2008). Actualmente, a visita é considerada como facilitadora do acesso aos cuidados
de saude, incluindo a componente preventiva e curativa, ainda que possa ser objecto de
imposicdo das praticas profissionais face aos conhecimentos, valores e praticas da familia.

Para a WHO (2008), os enfermeiros representam o maior grupo profissional em cuidados
domiciliarios. Compete-lhes a avaliacdo, o desenvolvimento de planos de cuidados, a prestacdo de
cuidados e a identificagdo das necessidades de intervengao de outros profissionais. Igualmente,

devem fazer o melhor uso dos recursos disponiveis e prestar informagdo a pessoa e a familia.
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Enguanto espago de cuidados, o ambiente domicilidrio determina que as enfermeiras
trabalhem de uma forma cada vez mais independente, que exercitem o julgamento auténomo no
sentido de coordenarem e gerirem equipas de cuidados, e que implementem intervengdes que
exigem competéncias na area técnico-cientifica (WHO, 2008).

Em alguns paises, nomeadamente em Espanha (na Catalunha), sdo os enfermeiros dos
cuidados de saude primarios os responsaveis pelo apoio de saude domicilidrio. Estes programas
apoiam de forma proactiva os utentes, incluindo a avaliagdo das necessidades e o controlo de
situagdes de doenga crdénica, bem como a dependéncia na satisfagao das actividades de vida
didria, a comunicacdo e outras. A avaliacdo e o apoio incluem os cuidadores informais. E a
enfermeira que serve de referéncia para outros profissionais de saude. No sentido de evitar
guebras na continuidade dos cuidados, foi criada a figura de “enfermeira de ligacdo”, a qual
contacta com o hospital de referéncia no sentido de preparar a alta hospitalar e colmatar as
necessidades identificadas (Jodar-Sola et al. 2005; Rodriguez, 2006).

Noutros programas, as enfermeiras pertencem a agéncias privadas e desenvolvem
cuidados com base na identificacdo das necessidades (e prescricdo de intervengoes) realizadas por
outros profissionais, nomeadamente a assistente social, o médico ou as proprias seguradoras (nos
Estados Unidos, por exemplo).

A enfermeira e a enfermagem ndo sdo apenas observadoras da realidade social mas,
igualmente, a manifestagao dessa mesma evolugao, pelo que se mostra de todo necessaria uma
reflexdo relacionada com o momento que a disciplina e a profissdo de enfermagem atravessam. A
enfermagem necessita de formular uma perspectiva mais compreensiva da sua identidade
cognitiva como uma disciplina pratica especifica, o que significa a necessidade de examinar o
estado corrente: a) do significado da pratica de enfermagem; b) do conhecimento detido, colectiva
e individualmente; e c) dos ideais subjacentes quer na pratica de cuidados quer na génese do
conhecimento (Kim, 2000:1).

A prdtica de enfermagem, uma pratica baseada na humanitude, é orientada para a
resolucdo cientifica de problemas. Nao estando apenas envolvidas na resolucdo de problemas de
saude, as enfermeiras estao também preocupadas com a forma de apoiar as pessoas na vivéncia
dos problemas de saude. Isto significa que o corpo de conhecimento requerido para a pratica dos
cuidados envolve ciéncias metodologicamente objectivas e outras de componente subjectiva.

Significa, igualmente, que a enfermagem como disciplina cientifica deve delinear a sua natureza
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especifica como ciéncia humana da pratica, distinta ndo sé das ciéncias naturais e sociais mas
também das denominadas ciéncias humanas (Kim, 2000:2).

A enfermagem defronta, citando Kim (2000), a necessidade de expor o seu papel nos
cuidados de saude e de repensar a sua definicdo em face:

a) da criagdo e instalagdo de variados papéis técnicos e de assisténcia, especialmente em
unidades de cuidados agudos;

b) da alteragdo da predominancia dos grandes campos de cuidados dos hospitais de
agudos para os cuidados domicilidrios e os cuidados de longa-duragao;

c) da implementacdo de variadas formas de estandardiza¢do e normalizacdo da pratica de
cuidados, nomeadamente através de arvores de decisdo, mapas de cuidados e gestdo de
cuidados.

Nesta linha reflexiva, a visita domiciliar, entendida e desenvolvida como uma pratica
emancipadora, proporciona aos profissionais um importante espago para o exercicio do dialogo,
permite uma proximidade para o acompanhamento, o conhecimento e o reconhecimento das
familias, numa perspectiva de integralidade. E um importante instrumento para a promog3o da
saude, da prdtica de valorizagdo do cuidado da globalidade da pessoa considerando o seu
contexto, do trabalho de equipas, sendo ainda facilitadora do estabelecimento de vinculos
(Omizzolo, 2006).

Os enfermeiros com os conhecimentos de saude comunitdria e de questdes sociais,
principalmente agueles que exercem as suas fungdes nos cuidados de saude primarios (Centros de
Saude), detém uma posicdo privilegiada para promover cuidados de saude e de readaptagdo
apropriados que reduzam a necessidade de hospitalizagdo e o consumo de terapéuticas e de
meios auxiliares de diagndsticos dispendiosos, 0 que se insere na perspectiva de sinergia de
esforgos para a poupanga de recursos e, igualmente, em tornar o cidadao co-responsdvel pela sua
propria saude, através de processos de capacitagao e de apoio orientados para a singularidade da
pessoa.

Contudo, um estudo num Centro de Saude relatado por Pereira & Costa (2007) ainda
aponta, como motor das visitas, somente a pratica de cuidados interdependentes (sob prescricdo
médica), nomeadamente a realizagdo do penso, a mudanca de algalia e/ou sonda nasogastrica,
em utentes confinados ao leito, ainda que, no mesmo estudo, os enfermeiros entrevistados
enfatizassem a necessidade de orientar as visitas para uma pratica mais proxima das suas

aspiragcdes, em particular com o envolvimento da pessoa e da familia cuidadora. Achado
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semelhante é o de Quaresma (2008) num estudo sobre o significado que os idosos atribuem a
visita domiciliaria, no qual a autora constata que o enfermeiro “na maioria das vezes, “visita”o
doente exclusivamente para executar as suas tarefas e fazer o tratamento” (Quaresma, 2008:121).

A necessidade de cuidados diferenciados no domicilio e o envolvimento da familia
determinam a mudanga do papel do enfermeiro neste contexto. Contudo, a participagao nos
cuidados pela familia pode ser encarada pelo enfermeiro como ameacadora, sobretudo quando
envolve actividades tradicionalmente associadas aqueles profissionais.

Ao invés, mais do que constituirem uma ameaca, o aumento da participacdo dos
familiares pode oferecer a oportunidade para a recriacdo do papel do enfermeiro e para o
desenvolvimento de outras competéncias interpessoais. O facto de estes programas poderem ser
geridos por enfermeiros, que, por exemplo, tomem decisdes sobre a admissdo, a alta e a gestdo
do plano de cuidados interdisciplinar, pode ser determinante para o bem-estar profissional.

A formacdo inicial e continuada deve enfatizar o desenvolvimento de competéncias
necessarias para uma aproximacgao baseada na igualdade e na perspectiva da parceria de cuidados
com a pessoa e a familia. Aumentar a consciéncia das necessidades dos cuidadores também deve
fazer parte dos programas de formacdo, ao mesmo tempo que se deve questionar sobre a
localizagdo preferencial dos ensinos clinicos, na fase de formagdo inicial dos enfermeiros, dada a
necessidade de prestar cuidados diferenciados no domicilio, sobre o apoio dos cuidadores
informais e o eventual papel na lideranga de equipas interdisciplinares (Kirk & Glendinning, 1998;
Cahil, 1996).

A medida que a enfermagem domicilidria adquire vulto, é vital estar consciente das
relagBes gque se estabelecem com a pessoa, do ponto de vista de ambos (enfermeiro e utente). Os
enfermeiros constroem duas posi¢des: como visita e como profissionais; e tém de escolher entre
ambas, uma vez que é impossivel agir como visita e como profissional ao mesmo tempo, o que
determina uma maior complexidade na interacgdo com a pessoa (Muir-Cochrane, 2000).

Os cuidados domicilidrios podem ser percebidos como cuidados privados e sdo muitas
vezes usados como sindnimo de esfera doméstica, na qual as decisGes e as preocupagdes sobre
questdes de intimidade da vida pessoal e familiar decorrem. E comummente aceite que um
espaco privado é um local do qual a pessoa é possuidora e sobre o qual detém o poder. Alguns
estudos apontam o domicilio como o local ideal de cuidados (Smith-Stoner, 2002), enquanto vozes
criticas questionam o domicilio como o local ideal para manter a autonomia e a equidade dos

cuidados (Duke & Street, 2003).
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Em sintese, o domicilio é o local de pertenga que a pessoa domina e onde determina as
leis; é, pela mesma razao, onde a pessoa se sente em segurancga e onde quer ser percepcionada
como individuo, e ndo como uma doenca.

A precocidade das altas determina a transferéncia para o domicilio de situacGes cada vez
mais complexas e com um risco acrescido de complicagdes pelo que, adicionalmente, se coloca a
guestdo de como assegurar a continuac¢ao dos cuidados em doentes graves num ambiente fora da
seguranga tecnoldgica dos hospitais.

Além disso, o domicilio requer do enfermeiro: a énfase na educacdo da pessoa e da
familia; a avaliacdo do ambiente da casa; a compreensdo dos recursos da comunidade; a utilizacdo
da evidéncia para se adaptar aos cuidados em casa; a assumpgao de um papel de advogado para
capacitar a pessoa e a familia; e que seja uma influéncia no sistema de cuidados de saude. Requer,
igualmente, a integragdo de tecnologias que possibilitem a “expansdo da presenga” (a presenca
virtual em casa quando o enfermeiro ndo pode estar fisicamente). Deve, ainda, o enfermeiro
incorporar técnicas de defesa interpessoal e de defesa contra erros e condigdes inseguras de
trabalho (Muldoon, 2007).

Assim, a disciplina de enfermagem agrupa, nos seus multiplos principios, perspectivas que
se poderao tornar mais-valias fundamentais para assegurar a vitalidade da profissao perante os
desafios da actualidade dos cuidados de saude e das suas diversas localizagbes. Os cuidados
domicilidrios (ainda que cuidados multidisciplinares) colocam os enfermeiros numa posicdo
privilegiada, junto da pessoa e da sua familia, ao determinarem intervengées individuais, familiares
e sociais, 0 que permite, portanto, uma aproximagao a pessoa na sua globalidade.

No entender de Bolander (1998):494, “a enfermagem no domicilio ndo pode ser apenas
descrita como cuidados prestados em casa (...) é de ambito global, isto é, centrada no individuo
que requer cuidado e na familia ou no sistema de suporte”. E uma abordagem na qual os cuidados
“ndo se reduzem a honordrios em troca da administracdo de cuidados, mas representam tudo o
gue o utente deseja ser” (Rice, 2006:15) e, igualmente, uma forma de intervencdo que concilia em
si a esséncia da propria profissao.

Segundo Queiroz, 2001:29, “a enfermagem tem vindo a sofrer mudancas, o modelo
biomédico tem sido ultrapassado por uma visdo contemporanea que coloca o utente no centro, é
ele o alvo da atengdo”. Estas mudangas estao relacionadas com as perspectivas de saude oriundas

da Organizacdo Mundial de Salude na década de 70 e com a perspectiva de pessoa enquanto
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projecto de saude, modelo rapidamente incorporado pela disciplina de enfermagem, que procura
a autonomizacdo do seu objecto singular enquanto profissdo.

Pensar o utente dos cuidados “como referente central da acgao profissional ja nao sé no
guadro da doenca, mas também no ambito da promocdo da saude e da prevencdo da doenga”
(D’Espiney 2008:10) permitiu reequacionar a finalidade dos cuidados e recriar a profiss3o a partir
do aprofundamento da relacdo da “pessoa do profissional com os utentes e familias”(ibidem:12).

Prestar cuidados no domicilio pode constituir uma pratica emancipadora da disciplina de
enfermagem, ao possibilitar o acompanhamento do processo de saude, so possivel no quadro de
uma relacdo singular com a pessoa e a familia. Contudo, na comunidade, e face a emergéncia de
necessidades tecnoldgicas complexas, pode manter-se a adesdo ao modelo bio-médico: D’Espiney
(2008):14 alerta para a possibilidade de o enfermeiro se tornar num “mini-médico mais
barato”(sic) ao afirmar-se profissionalmente através da aproximacdo as funcdes do médico e da
cura, sendo socialmente objecto de reconhecimento e prestigio.

A RNCCI pode constituir um veiculo importante para a valorizacdo social do contributo
singular da profissdo de enfermagem, ao distinguir as diversas necessidades das pessoas em
fungdo de niveis de dependéncia, operacionalizando a necessidade de localizar os cuidados na
proximidade da comunidade de origem da pessoa. A aposta profissional pode passar por
reequacionar a disciplina, procurando a afirmagdo profissional, profundamente alicergada nos
seus fundamentos. A singularidade da relagdo pessoa/pessoa que se estabelece em cada acto de
cuidar (em torno de um processo individual de saude) pode constituir, de novo citando D’Espiney
(2008), a possibilidade de o enfermeiro se legitimar através da sua capacidade de intervir e de se
relacionar com o outro em situagao.

A enfermagem alinha-se entre as profissdes que tém como razdo de ser o cuidar do ser
humano em contextos definidos de saude e doenca, bem como as diversas localizagbes possiveis
dos cuidados. Cuidando, o enfermeiro interage com uma pessoa (individuo, familia, comunidade)
numa situacdo de satide/doenca (cliente dos cuidados), e é, por essa razdo, uma parte integrante
de um contexto sociocultural, encontrando-se num momento de transigdo (ou antecipando uma
transicdo). A interaccdo entre enfermeiro e cliente organiza-se em torno de um objectivo, para o
qual o profissional implementa intervengdes procurando manter, melhorar ou facilitar a saude
(Meleis, 1991).

Em contexto de doenca, cuidar consiste em manter a esperanca face a situacdo e, ao

mesmo tempo, auxiliar a deixar partir as expectativas irrealistas. Cuidar assume-se como uma
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forma de ser, inerente ao ser humano, que deve ser compreendida, preservada e estimulada em
cuidados de saude e pela enfermagem enquanto pratica profissional de cuidar (Dreyfus, 1994).
Alicercado no caracter daquele que cuida, estd 0 modo humano de ser que é cuidar. E, afinal,
ajudar o outro a ser, e implica ser com o outro no seu mundo. E uma relacdo profissional que pode
adoptar varias formas. Cuidar implica relagdo profissional, substituir o que a pessoa nao tem,
implica aceder ao mundo do outro (interpretacdo) e devolver a compreens3o (validacdo).

Enfermagem é uma forma especial de transaccdo intersubjectiva entre pessoas, que
ocorre em resposta a uma necessidade relacionada com a saude e a doenga, inerentes a condigao
humana. A diferenca entre os outros profissionais reside no facto de a enfermagem estar
orientada para o objectivo de desenvolver o potencial humano (Paterson & Zderad, 1976:26), o
gue faz com que cada um dos elementos envolvidos no processo sejam interdependentes
(ibidem:13). A nogdo de interdependéncia determina uma dimensdo essencial aos elementos
técnicos, processuais ou interaccionais do cuidado, por conseguinte, ser enfermeiro/cuidador é
uma qualidade de ser, expresso no fazer, com a ontologia do cuidado a ser captada na pratica: na
forma como comunica, implementa cuidados e dispOe-se a assumir um papel profissional, ainda
gue o0 mesmo seja sujeito a normatividade.

Cada acto de enfermagem esta relacionado com a qualidade de vida ou da morte de uma
pessoa, mas esta dimensdo pessoal inerente ao cuidado fazem do enfermeiro o profissional
dotado de ferramentas propicias ao cuidado domicilidrio. De acordo com Paterson & Zderad
(1976):12, existencialmente, o homem é um ser incarnado sempre em relacdo com o homem e os
objectos, num mundo de espaco e tempo. Em cuidados domicilidrios, o enfermeiro “invade” a
intimidade do lar e passa a fazer parte integrante desse mundo, o que vai em concordancia com o
que Rice (2006):129 preconiza ao afirmar que “ao entrarmos no mundo do utente, decidimos
conjuntamente com ele o qué e como ensinar”.

A relagdo constitui a esséncia dos cuidados de enfermagem. Os enfermeiros desenvolvem
o saber-ser, a capacidade de perceber o que sente o objecto do seu trabalho, sendo, por isso,
seres humanos complexamente socioculturais e psicossociais (Lopes, 1998; Kiikkala & Munnukka,
1994; Gandara & Lopes 1994; Dunlop, 1994; Gandara & Lopes, 1993; Colliere, 1990; Colliere,
1989).

Centrar o exercicio profissional na relagdo interpessoal entre um enfermeiro e uma pessoa
ou um grupo de pessoas (familia, comunidades) implica a percepgdo de que os envolvidos no

processo possuem quadros de valores, crencas e desejos de natureza individual, fruto das
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diferentes condigbes ambientais em que vivem e se desenvolvem. No ambito do exercicio
profissional, o enfermeiro utiliza as suas competéncias e qualidades enquanto profissional, que lhe
permitem compreender e respeitar os outros numa perspectiva multicultural, num quadro em
gue se procura abster de juizos de valor relativamente a pessoa cliente dos cuidados, quando
intervém numa situagdo especifica. (Ordem dos Enfermeiros, 2004; Hesbeen, 2000). O processo
de cuidados de enfermagem que se estabelece procede de um encontro entre duas (ou mais)
pessoas, no qual cada uma detém elementos do processo de cuidados (Colliere, 1989).

A forma de cuidar do enfermeiro contraria as posigdes positivistas ao negar a articulagdo
equilibrada entre “os aspectos bioldgicos e os aspectos sociais da pessoa humana. A prética de
enfermagem — o cuidado — aproxima-nos do conceito humano, Unico e que ndo fragmenta,
apresentado por Edgar Morin (1984)” (Costa, 2002).

O foco de atengdo do enfermeiro é o diagndstico das respostas humanas a doenga e aos
processos de vida, a partir do qual se viabiliza a producdo de um processo de cuidados profissional
em parceria com a pessoa cliente. O cliente dos cuidados de enfermagem é um ser humano em
contexto de transicdo (antecipando, vivenciando ou completando o acto de transi¢do), contexto
este que envolve a inclusdo de um novo conhecimento, uma alteracdo de comportamentos e uma
apreensao de novos papéis sociais (Kiikkala & Munnukka, 1994; Meleis, 1991).

A situacdo de doenca determina uma etapa no ciclo de vida do individuo e da familia
(processo de transigdo saude-doenga, transigdo de papéis), sendo, ainda, geradora de multiplos
processos de conflito, capaz de suscitar respostas que poderao resultar em pressupostos de novos
papéis, novas relacdes, novos auto-conceitos. Assim sendo, o enfermeiro pode intervir de forma
auténoma, antecipando a mudanga, preparando-se para a transmutacdo de papéis, prevenindo
efeitos negativos (para os quais necessita de conhecer as respostas dos individuos e da familia a
estes processos) (Meleis, 1991). As respostas humanas aos processos de transi¢do sdo individuais e
devem ser compreendidas a partir da perspectiva de quem as vivencia, o que vem ao encontro
das concepgGes da teoria e da pratica da enfermagem.

A pessoa é um ser para quem os acontecimentos tém significado e valor (Dreyfus, 1994).
Perceber o mundo, as vivéncias de determinado fenédmeno e o significado atribuido por quem o
vive, isto é, aceder ao mundo do ser humano, compreender as necessidades vividas pelos
doentes, de forma a responder a essas necessidades de forma efectiva, constitui o nicleo central

da razdo de ser da profissao (Cohen et al, Omery, cit por Loureiro, 2002).
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Em cuidados domicilidrios, a transigcao pode ser identificada na pessoa e no cuidador, pelo
gue é fundamental perceber o momento em que a pessoa e a familia se encontram e a forma
como o enfermeiro avalia e implementa as intervengdes, com a pessoa que vive, antecipa ou
completa a transicdo. Estas intervengbes incluem o apoio na aquisicdo de conhecimento, a
alteragdo de comportamentos e a mudanga “do self em contexto social” (Meleis, 1991:103)

O enfermeiro lida com a transicdo de uma pessoa, familia ou comunidade considerando-
as inseridas no seu contexto, pelo que as interacgbes pessoa/ambiente se tornam, igualmente, o
foco de atengao do profissional, bem evidente em cuidados domicilidrios, dada a manutengao da
pessoa no seu meio comunitario. Desta forma, o foco do enfermeiro direcciona-se, também, para
maximizar as forcas da pessoa (as existentes ou as potenciais) que contribuem para a reposicao
dos niveis optimos (possiveis) de saude, funcdo, conforto e auto-realizacdo (Meleis, 1991:104).
Esta perspectiva insere-se, cabalmente, na linha dos cuidados continuados integrados,
nomeadamente na afirmagdo de que estes visam a reabilitacdo e a reinsercdo da pessoa na
comunidade, utilizando os recursos pessoais e comunitarios, e em que se responsabiliza a pessoa
pela evolucdo do seu estado de saude.

A literatura sobre o papel do enfermeiro no domicilio € unanime no reconhecimento de
um contexto, globalmente considerado como estando em mudanca, e a representar novos
desafios, incluindo a especificidade das competéncias e conhecimentos que o enfermeiro
necessita mobilizar para cuidar de pessoas. Esta multiplicidade de perspectivas é oriunda de
académicos, administradores e enfermeiros. Contudo, os estudos referem-se a realidades
diferentes da realidade nacional, partindo, principalmente, de paises nos quais os cuidados
domiciliarios sdo prestados por enfermeiros contratados por agéncias, na sua maioria, privadas.

Também ndo ha referéncia clara a necessidade de manutengdo da continuidade de
cuidados, muito embora fique claro que o utente dos cuidados domicilidrios pode necessitar do
apoio de uma equipa interdisciplinar. Entretanto, a literatura indica que resultam consequéncias
disfuncionais na pessoa e na organizacdo devido a conflitos e a ambiguidade de papel em
organizacGes complexas, as quais mobilizam um elevado leque de profissionais, como ocorre na
generalidade dos servigos de saude (Berkowitz, Blank & Powell, 2005; Haggerty et al, 2003).

Os modelos de cuidados propostos e identificados na Revisdo Sistematica da Literatura
efectuada (Anexo 1), enfatizam os diversos elementos essenciais da pratica de cuidados em
enfermagem, nomeadamente nos conhecimentos que sdo utilizados em contexto e na dinamica

das relagdes que é estabelecida, mas sente-se a lacuna da equipa, da familia, e, principalmente, a
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de um quadro harmonioso que permita entender como é que o enfermeiro contribui para que o
cuidado se mantenha de uma forma continua e atempada, isto €, a natureza do papel do
enfermeiro neste desiderato (a esséncia) e o processo (como).

Além disso, aqueles modelos descrevem componentes e inter-relagbes entre variaveis,
ainda que se revelem insuficientes como quadros conceptuais para identificar a realidade da
pratica de cuidados. Falta a voz dos enfermeiros e falta a adequacdo a uma realidade que sera o
futuro. No quadro em que a filosofia de cuidados continuados se insere, parece corresponder ao
enfermeiro o papel de coordenador deste tipo de equipas, por, aparentemente, ser o profissional
preparado para tal papel, uma vez que a sua formacdo académica e o quadro filosofico da
profissdo permitem a identificagdo das respostas das pessoas aos problemas de saude,
considerando a pessoa na sua globalidade e inserida no seu meio ambiente.

Nos modelos estudados, também o utente parece estar afastado do processo, ndo ficando
claro o seu papel no processo de cuidados de enfermagem. Aparentemente, a construcao dos
modelos ignora a especificidade das pessoas cuidadas e o seu envolvimento familiar e
comunitdrio. Por outro lado, o proprio contexto é inaparente, a especificidade de cuidar no
domicilio ndo aparece como determinante das alteragdes que é necessario introduzir na
construgdo da pratica de cuidados em enfermagem.

Parece, assim, essencial identificar a forma como os enfermeiros constroem a
continuidade dos cuidados, visando a independéncia da pessoa cuidada e aferindo o resultado
dessa construgdao, em termos micro e macro, isto €, reconhecer a importancia deste processo de
construgdo da continuidade na perspectiva do profissional, e do ponto de vista social, envolvendo
os utentes e as equipas de cuidados domicilidrios no estudo, e identificando as mais-valias que
esta construgao determina no bem-estar do grupo e da sociedade.

As variadas teorias de enfermagem demonstram a sua relevancia a propdsito da pratica
de cuidados nos multiplos locais de prestacdo, incluindo os principios tedéricos propostos, nao
limitados, por F. Nightingale, V. Henderson, D. Orem, J. Paterson e L. Zderad, M. Leininger, J.
Watson, e A. Meleis, assim como as directivas da Ordem dos Enfermeiros e o Regulamento do
Exercicio Profissional. Na sua actual dindmica de maior complexidade e exigéncia, os cuidados
domiciliarios requerem a operacionalizagdo da forma como aqueles principios se aplicam
directamente a pratica de cuidados de enfermagem, envolvendo o contexto em que actualmente

ocorrem, as exigéncias e a filosofia da sua continuidade, bem como o testemunho dessa pratica.
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Constitui um imperativo os enfermeiros disporem de uma base tedrica para a prestacdo
de cuidados, minimamente derivada das suas experiéncias cuidativas no terreno e por estas
validadas como ilustrativas da sua pratica. Desenvolver conceitos pertinentes e teorias validas,
conhecer o que se passa actualmente na pratica contextual dos cuidados remove a subjectividade
da prestagao de cuidados, providencia sistemas organizados e ainda paradigmas que se traduzem
em aproximacoes eficientes, efectivas e coesas aos utentes, a familias, comunidades, organizacGes
ou populacdes (Morse, 2004). Assim, o significado deste estudo é a sua contribuicdo para a
compreensao do corpo de conhecimentos relativo a pratica em cuidados domicilidrios e para o
referencial tedrico para a mesma pratica que origina.

Em Portugal, a legislagao é claramente favoravel a inclusao de diversas instituigdes na
saude, nomeadamente oriundas do sector privado, como Instituicdes de solidariedade social e
outras organizagOes, estruturas publicas, tais como as autarquias e, ainda, da populagao em geral
sob a forma de grupos de voluntarios. Como e a quem podera competir ser o articulador destes
esforgos, sempre numa perspectiva de manutencdo da continuidade dos cuidados de saude? Na
Optica desta investigacdo, € o enfermeiro o profissional mais bem posicionado para ser o
articulador e/ou o mediador entre a pessoa e os recursos da comunidade. Mas que estratégias
devem ser implementadas num contexto de cuidados em que a pessoa cuidada se encontra
inserida no seu meio, e/ou na sua familia? Como procede o enfermeiro para assegurar a
continuidade dos cuidados de saude a utentes ndo institucionalizados, para que vivam em sua
propria casa e recebam cuidados de um vasto leque de cuidadores, principalmente de cuidadores
informais?

Da pratica no acompanhamento de estudantes e da pesquisa sobre as concepgdes de
saude e doenga em que foi identificada a necessidade de cuidados de proximidade, ficou sempre a
percepcdo de que, a curto prazo, teria de se procurar perceber o seguimento dos cuidados
prestados no hospital. Com efeito, fui percebendo que as altas eram cada vez mais precoces, com
as pessoas a abandonarem o hospital (quando ndo conseguiam protelar a decisdo) ainda em
condicGes de dependéncia elevada e com necessidades de cuidados de salude, cuja auséncia
determinaria a evolucdo desfavoravel do estado de saude. Este sentimento agudizou quando fui
confrontada com uma situacdo idéntica, de um familiar, que me obrigou a pensar sobre a forma
como a continuidade dos cuidados deveria ser assegurada, por quem e em que condigdes.

A perspectiva veiculada pela criacdo da Rede de Cuidados Continuados veio dar corpo a

essa interrogacdo, principalmente ao prever que os cuidados de satide poderiam (e deveriam) ser
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concretizados no local onde a pessoa doente almeja ser cuidada: em regra, o domicilio. Contudo, a
consciéncia das profundas transformagbes sociais a que se assistem e a dificuldade de a familia
cuidar dos seus membros doentes, implicou que se procurasse compreender como é que seria
possivel manter e alargar um projecto desta indole. Soube que, em alguns locais do pais, este
projecto era uma realidade e que o mesmo (a curto prazo) teria que ser estendido a todo o
territdrio nacional, pelo que quis entender como é que os enfermeiros asseguravam a
continuidade, e qual a especificidade do seu papel (se a havia) neste contexto em mudanga.

Dessa forma, a minha inquietacdo direccionou-se, de forma mais concreta, para os
enfermeiros, enquanto profissionais mencionados nas equipas de Cuidados Continuados
Domiciliarios Integrados: como é que os enfermeiros no exercicio das suas fungdes poderiam
assegurar a continuidade dos cuidados no domicilio, uma vez que a sua presenca junto da pessoa
€ esporadica e de duragao limitada?

A minha pergunta direccionada para o papel do enfermeiro prende-se com o facto de ser
o corpo profissional maioritario neste contexto. Para além disso, o meu conhecimento dos
curricula do curso de enfermagem (quer a nivel da licenciatura, quer a nivel das especialidades)
fez-me acreditar que seriam estes os profissionais adequados para manter e assegurar a
continuidade dos cuidados, dada a sua vocagao para identificar as necessidades e as respostas em
termos de saude de uma pessoa ou comunidade, ao mesmo tempo que, historicamente, o
enfermeiro se mantém como o profissional de salde mais préximo das pessoas e aquele que é
referenciado como educador, o apoio e o profissional que privilegia a relacdo. Igualmente, as
directivas profissionais apontam para a necessidade de se articular com os recursos da
comunidade e de se assumir como o advogado do utente, num contexto politico em que a tdnica
¢é colocada na sinergia de esforgos para optimizar os recursos, patente na legislagdo que aponta
para a conjugacdo da saude e dos assuntos sociais e para a inclusdo da pessoa cuidada como
sujeito activo na gestao da sua propria saude.

Os cuidados domiciliarios poderdo constituir uma area a desenvolver pelos enfermeiros
com novas oportunidades criadas pela rede. Alids, de acordo com a APP 2009, citando Guerreiro,
“(...) é outra das intengdes, bem como o reforco da parceria entre os centros de salude e a
seguranga social, «para que seja efectivo o acompanhamento e a manutengao das pessoas nas
suas casas»”.

Num contexto em mudanca e onde se cruzam multiplas perspectivas, necessidades,

vontades e interesses no ambito da saude, veiculados pelos profissionais de diversas areas
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disciplinares, por conveniéncias politicas e econdmicas, pelos meios de comunicagdo social e pelos
intervenientes directos (a pessoa e a sua rede familiar e comunitaria), como assegurar a
continuidade dos cuidados de saude no ambiente contingente do domicilio? Qual a natureza do
papel do enfermeiro no sentido de manter a continuidade dos cuidados de satide no domicilio?

As questdes colocadas visam, desta forma, perceber a natureza e a componente
processual da construgdo da continuidade dos cuidados no domicilio, assegurando que os
mesmos se mantenham num continuum, prevenindo os reinternamentos e melhorando a

qualidade de vida das pessoas com necessidades de cuidados.

Este documento constitui o relatdrio do estudo desenvolvido e esta organizado em quatro
Partes: a primeira contém a opgao metodoldgica, com alusdo ao paradigma qualitativo no qual o
estudo se insere. A metodologia é apresentada e ilustrada com exemplos do percurso efectuado.

A segunda parte contém os achados da investigacdo e segue a logica prépria da Grounded
Theory: Condigdes contextuais, Estratégias e Consequéncias.

Na terceira parte surge um capitulo de sintese da relevancia tedrica dos achados e
discussdao dos mesmos.

Na quarta e ultima parte, sdao mencionadas as implicagdes do estudo. Como é proprio da
metodologia implementada, toda a construcdo advém da utilizacdo das categorias identificadas,
procurando “contar” e discutir uma “historia” que corporize o contexto estudado.

Procurando que o leitor acompanhe a linha de pensamento seguida, entre cada capitulo
havera parte de um diagrama o qual sera finalizado no ultimo capitulo da segunda parte. Desta
forma grafica, creio que é possivel acompanhar a sequéncia explicativa dos achados. Igualmente
surgem, ao longo do texto, alguns diagramas com que se procura explicitar, de forma sintética,
alguns achados, cuja explicitagdo sob a forma de texto se tornaria complexa e mais densa.

Dada a necessidade de tornar o relatério um documento objectivo e que sintetizasse o
percurso desenvolvido, optei por anexar dois artigos publicados, ao longo do referido percurso. O
primeiro refere o “Estado da Arte”, isto €, enquadra a investigacdo ja efectivada sob a forma de
Revisao Sistematica da Literatura. Como mencionado, foi com base na analise de fontes primarias
(relatos de investigacOes efectivadas) que se salientaram as lacunas neste campo e se
estabeleceram as questdes de partida e os objectivos da presente investigagao.

Outra publicagdo (Capitulo de Livro) corporiza um achado da investigacdo, objecto de

enquadramento e reflexdo (Anexo 2). Constitui um subsidio para a compreensado das implicagdes
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dos Cuidados Domicilidrios para os intervenientes no processo: pessoas, utentes, familias e

enfermeiros.
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I. METODOLOGIA DO ESTUDO

Este capitulo aborda a opg¢do metodoldgica realizada, apresentada com exemplos
elucidativos do percurso metodoldgico desenvolvido. Alguns excertos encontram-se em Anexos e

sao, devidamente, mencionados.

1. PARADIGMAS METODOLOGICOS

O percurso da humanidade encontra-se repleto de tentativas para explicar a verdade e a
realidade do mundo. Os investigadores partilham estas questdes e a curiosidade que os faz
procurar a explicagdo para o que nos rodeia, questionando: “o que é o mundo? Como podemos
aceder ao conhecimento sobre o mundo? Como o controlar em nosso beneficio? Qual é, afinal, a
verdade sobre estes assuntos?” (Lincoln & Guba, 1985: 14). A resposta a estas questdes encontra-
se ancorada num sistema de crencas ou num sistema de ideias (ibidem), o qual (em conjunto com
os métodos para alcancar respostas) € denominado de paradigma.

Um paradigma de pesquisa ou quadro tedrico interpretativo € um sistema de crengas que
conduz o investigador nas op¢Oes metodoldgicas e nas questbes ontoldgicas e epistemoldgicas
fundamentais (Lincoln & Guba, 1985:15), ou um conjunto basico de crengas que guia a acgdo
(Denzin & Lincoln, 2000:185). Inserido numa perspectiva cientifica, um paradigma cientifico
designa uma teoria pré-estabelecida orientadora e uma garantia da existéncia de uma solugao
consolidada de problemas, partilhada, durante um determinado periodo de tempo, pelos
membros de uma dada comunidade cientifica (Kuhn, 1970).

Dentro das taxinomias da ciéncia, a mais comum é a de ciéncias empiricas e de ciéncias
ndo empiricas, e, no ambito dos fendmenos sociais e da saude, a controvérsia é sobre a direccdo a
adoptar pela investigacdo, orientada para a indagacdo da dimensao qualitativa (o modo de ser) ou
para a quantitativa, privilegiando a magnitude (Silva & Aragon, 1998; Lessard-Hebert et al, 1990).

A histdria recente da ciéncia e da investigagao cientifica foi marcada pela dualidade entre
dois paradigmas, aparentemente antagonicos: o paradigma quantitativo ou positivista e o
paradigma interpretativo, ou qualitativo, mais conforme ao desenvolvimento das ciéncias sociais.

René Descartes (1596-1650), pensador franceés, fisico e matematico, foi considerado o

fundador da filosofia moderna. PropGs um sistema de pensamento baseado nas leis da
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matematica que permitia controlar, medir, manipular e quantificar a “realidade”. Santos (1987)
destaca duas consequéncias da hegemonia das leis matematicas na era moderna: “conhecer
significa quantificar através do rigor das medi¢des, uma vez que o que ndo é quantificavel é
cientificamente irrelevante”(:15) e “o método cientifico assenta na reducdo da complexidade...
conhecer significa dividir e classificar para depois poder determinar relagdes sistematicas entre o
gue se separou.” Ainda para o mesmo autor, as leis da ciéncia moderna privilegiavam o
funcionamento das coisas em detrimento do agente ou da sua finalidade.

Este paradigma permaneceu em posigao hegemonica até ao século XX, com as ciéncias
naturais consideradas como modelo de racionalidade, institucionalizado pelos cientistas. Esta
racionalidade comportava uma légica positivista que reduzia os factos sociais e humanos a
componente comportamental (observavel), implicando uma tomada de posi¢do epistemoldgica
privilegiando conceitos de objectivismo, empirismo, nomotetismo e previsionismo.

O reducionismo positivista resultava em obstaculos para as ciéncias sociais que ndo se

adequavam aos critérios de cientificidade das ciéncias naturais, isto é,

“As ciéncias sociais ndo podem estabelecer leis universais porque os fendmenos sociais sdo
historicamente condicionados e culturalmente determinados... sdo de natureza subjectiva e como tal ndo se
deixam captar pela objectividade do comportamento... o cientista social ndo pode libertar-se no acto de
observacdo, dos valores que informam a sua pratica em geral e, portanto, também a sua pratica de cientista”
(Santos, 1987:20-21).

Em meados do século XIX, com Marx e Freud, instala-se a percepcdo da insuficiéncia dos
métodos cientificos das Ciéncias da Natureza para explicar e predizer todas as areas do ser
humano, nomeadamente “...os mecanismos da Ideologia atuante nos grupos da sociedade e {...)
0s mecanismos do Inconsciente atuante no mundo psiquico dos individuos” (Turato, 2005:508).

A fisica moderna de Heisenberg e Einstein (entre outros) estabelece a no¢do de mundo
como um todo uno e inseparavel, uma complexa teia de relagdes em que os fendmenos sdo
determinados por conexdes com a totalidade. Estas conexdes, locais ou ndo, instantaneas e
imprevisiveis, conduzem a uma nocdo de causalidade que supera e transcende a concepgdo
classica e linear de causa e efeito. Ndo havendo realidade observada, independentemente da
mente do observador, a dualidade cartesiana, mente e matéria, deixa de ter sentido (Capra, 1991).
O ideal de objectividade é abatido perante a evidéncia de que a singularidade subjectiva e os
valores do observador intervém na percep¢do da realidade: toda a descricdo do mundo é auto-

descricdo e toda a teoria cientifica se revela, igualmente, auto-reconhecimento.
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A abordagem pds-positivista pode ser vista como um esforgo para identificar padrdes e
uma regularidade para descrever, explicar e predizer os fendmenos, em que a verdade apenas
pode ser descoberta de forma imperfeita e probabilistica, adoptando uma postura filoséfica
dualista (materialista e espiritualista), dando particular relevo ao individuo. Este, isolado ou em
situacdo, é um construtor de significado que reflecte, nos seus actos, a dindmica entre o espiritual
e o material. A compreensdo do significado das ac¢des permite ao investigador descodificar as
relagbes individual/social/cultural. Ndo tem como objectivo a criagdo de leis gerais mas a
compreensdo, em profundidade, dos fenémenos individuais, isolados ou em situacdo (Lincoln &
Guba, 1985).

Na perspectiva de Lincoln & Guba (1985), a crenga que define esta forma de investigacdo
pode ser sumariada pela resposta a trés questdes: (1) qual a natureza e forma da realidade?
(questdo ontoldgica); (2) Qual a natureza da relacdo entre o conhecedor e o que pode ser
conhecido? (questdo epistemoldgica); e (3) como pode o pesquisador descobrir o que acredita
poder ser conhecido? (questdo metodoldgica).

No paradigma pds-positivista, a questdo ontoldgica é respondida considerando a realidade
como existente mas apenas apreendida de forma imperfeita, dada a deficiéncia dos mecanismos
intelectuais humanos e a natureza fundamentalmente intratavel do fendmeno. A questdao
epistemoldgica pode ser definida como dualismo/objectivismo modificado, no qual o dualismo é
abandonado enquanto nao passivel de se manter, mas a objectividade permanece como um ideal
regulamentador. E, finalmente, surge a crenca metodoldgica de multiplicidade critica, uma forma
de falsificar hipdteses mais do que de as verificar (Lincoln & Guba, 1985: 36-38).

Como aqueles autores afirmam, a metodologia procura realizar pesquisa em locais
naturais, colher informacao de cardcter situacional, contextual, reintroduzindo a descoberta como
elemento no inquérito e, nas ciéncias sociais, particularmente, solicitando pontos de vista émicos
para ajudar a determinar o significado e o propdsito que as pessoas atribuem as suas acgdes.

O pesquisador torna-se componente da pesquisa qualitativa, mantendo um
comportamento participante que possibilita captar o universo das percepcdes, emogoes e
interpretagdes dos sujeitos no seu contexto social. Todos os participantes da ac¢ao sao
reconhecidos como sujeitos que elaboram conhecimento e produzem praticas adequadas para a
solugdo dos problemas que identificam. Desta forma, produz-se uma relagdo de
intersubjectividade entre o pesquisador e os participantes na pesquisa que é indispensavel, por

possibilitar a apreensdo dos significados que emergem dos sujeitos da investigagdo (Flick, 2002).
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Assim, mais do que duas metodologias, sao duas construgdes mentais do mundo: uma
algoritmica (na busca de férmulas que traduzam e prevejam o real) e outra hermenéutica, que
procura o sentido dos acontecimentos complexos, descritos na globalidade e meio natural. O
investigador ndo conceptualiza o homem como objecto de investigagdo mas estuda “a realidade”
no contexto natural, procurando captar o sentido ou interpretar os fenémenos de acordo com os

significados que estes tém para as pessoas envolvidas (Gomez et al, 1999: 72).

1.1.0PCAO METODOLOGICA

Encarando os métodos como uma via facilitadora da descoberta “de conhecimentos
seguros e confidveis para solucionar os problemas” (Miguelez, 1999:79) e, a exemplo de Lopes
(2005), visando identificar o método adequado para o problema de pesquisa, procurei responder
as questdes colocadas por Miguelez (1999) que sdo critérios da opgdo metodoldgica a considerar:

1) Com o estudo, pretende-se a amplitude ou a natureza do fendmeno? No estudo
proposto, o tecido de ocorréncia do fenédmeno é essencial. Ao ter como objecto compreender um
fenédmeno particular, a decorrer num determinado contexto, a opgao é por uma metodologia que
privilegie a compreensdo da natureza do fendmeno, ainda que em detrimento da extensdo.

2) Deseja-se conhecer uma média ou uma estrutura dinamica? O fenédmeno em estudo
insere-se na perspectiva qualitativa, na medida em que se pretende captar uma estrutura social
humana que ocorre num contexto peculiar — procurar entender como é que o enfermeiro constrdi
a continuidade dos cuidados, pressup&e que o estudo decorra num contexto préprio (onde um
programa de cuidados continuados domicilidrios se encontre em execucdo) e apreende as
caracteristicas dinamicas de um acto social que é a pratica de cuidados de enfermagem.

3) Procura-se a extensdo nomotética ou a compreensao idiografica? O estudo pretende
captar a natureza de um processo de ocorréncia especifica, procurando assimilar a sua dinamica,
relacdo e inter-relacdo, isto é, pretende-se a compreensao mais do que a extensao, dai se inferir a
clara opgao por uma metodologia qualitativa.

4) Privilegia-se a descoberta de leis ou a compreensdo de fendmenos humanos? A
natureza do problema em analise insere-se numa perspectiva de compreensao mais do que de
explicagdo com formulagdo de leis (Denzin & Lincoln, 2006; Dilthey, 1991; Wintch, 1958), uma vez
gue se procura o fendmeno inserido no contexto humano das relagdes entre o profissional de

enfermagem e o utente, pretendendo identificar a forma como o enfermeiro participa na
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construcdo da continuidade de cuidados (a continuidade ndo surge num vazio existencial, é fruto
de um processo de cuidados que envolve seres humanos e um contexto especifico de ocorréncia).

5) Nivel de adequagdo do modelo tedrico com a estrutura da realidade. No estudo
realizado, a componente processual inerente dificulta a utilizagdo de uma légica dedutiva, pelo
gue também esta questao orienta para uma metodologia qualitativa.

6) Nivel de generalizacdo pretendido. Neste estudo pretende-se compreender um
processo local, captar a esséncia das inter-relagdes inerentes a pratica de cuidados e nado
generalizar os resultados. O esforgo sera direccionado para a identificagdo do padrao estrutural
gue caracteriza o objecto de estudo, o que permite a transferibilidade em fun¢do da semelhanca
entre contextos de estudo.

7) A integracdo dos métodos qualitativos e quantitativos. Por ultimo, ndo sendo
exactamente uma questdo, Miguélez (1999) a exemplo de outros autores (Broussard, 2006;
Farmer et al, 2006; Cox & Hassard, 2005; Flick, 2002; Miles e Huberman, 1994) conduz para a
importancia da triangulagao. Triangulagdo é o processo de utilizagao de varios métodos, fontes de
dados, teorias ou investigadores no estudo de um fendmeno. Também tem sido usado na
investigagao em enfermagem como um método para revelar as variadas dimensdes na disciplina
(Broussard, 2006).

A triangulacdo é usada como uma estratégia que adiciona rigor, capacidade explicativa,
validade e profundidade a qualquer investigagdo (Denzin & Lincoln, 1998:4). Estes autores
identificam quatro tipos de triangulacdo: de dados ou a utilizagdo de varias fontes; triangulacdo
metodoldgica ou a utilizagdo de multiplos métodos para estudar um problema; tedrica ou a
utilizacdo de multiplas perspectivas para interpretar um conjunto de dados; e triangulacdo de
investigadores ou a utilizagao de multiplos observadores, investigadores ou avaliadores. Miguélez
(1999) acrescenta a triangulacdo interdisciplinar como um quinto tipo de triangulagdo para
designar a utilizagdo de outras disciplinas — arte, sociologia, historia ou antropologia — para
fornecer informagdo para a pesquisa. O investigador deve ter um propdsito claro para a
triangulacdo, de forma a minimizar a inconsisténcia e a confusao (Farmer et al 2006).

Na investigacdo realizada sobre o papel da enfermeira na construgdo da continuidade dos
cuidados, utilizei triangulagdo de dados. Estes resultaram de Entrevistas Qualitativas (enfermeiras,
utentes e cuidadores, responsaveis do Centro de Saude e autarcas locais), da Observacdo
Participante (visitas domicilidrias, reunides das varias equipas onde a enfermeira participa) e,

ainda, de técnica de grupo focal (Focus Group) (enfermeiras e equipa do Programa de Cuidados
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Continuados Domicilidrios). A triangulagdo foi utilizada com a expectativa de que contribuiria para
a compreensao mais profunda do fenédmeno, sendo que cada uma das fontes concorreria com um
elemento para o quadro final.

Em sintese, o objectivo da investigacdo qualitativa ndo é a reprodugdo da realidade de
forma descritiva mas adicionar compreensao e originar teoria que proporcione explicagdo, ndo
desnaturalizando o fendmeno do seu contexto de ocorréncia, reconhecendo a relevancia do
sujeito, dos valores dos significados e intengdes da pesquisa, afirmando a interdependéncia entre
a teoria e a pratica, a importancia da inveng¢ao criadora, do contexto dos dados e da inclusdo da
voz dos actores sociais, suas accles e interacgoes, nas quais os significados e a realidade sdo

objecto de construgdo (Chizzotti, 2003).

1.2 GROUNDED THEORY

Ainda que algumas estratégias analiticas paregam comuns para a maioria dos métodos
gualitativos, a chave para a diferenciacdo reside na forma como o pesquisador pensa e
conceptualiza com base nos dados, o que significa que, técnicas similares possam ser usadas, a
forma como as diferentes estratégias sao aplicadas produzird um produto diferente de forma a
espelhar o método utilizado e as questdes colocadas.

Optei por um estudo de desenho qualitativo porque procurava perceber os contextos
social e interpessoal da prestagdo de cuidados que constroem o papel do enfermeiro enfatizando
aintencionalidade e a construgao consciente de significado.

Por considerar ser uma area com detalhes complexos envolvendo ac¢do e interacgdo,
sentimentos e emogdes, uma esfera de ocorréncia peculiar, dotada de um processo e de uma
estrutura, optei, a exemplo de De la Cuesta (2003) e de Lopes (2003) pela Grounded Theory.

A pergunta inicial é: “o que se passa aqui?”’; o que faz da Grounded Theory um método
apropriado para os investigadores que desejam aprender, com os participantes, a forma de
perceber um processo ou uma situagao. Os estudos ocorrem, geralmente, em situagdes em que a
mudancga é esperada, tornando-se o método dominante de investigacdo em areas em que a
compreensao da mudanga e do processo é central, como estudos na area da saude e negdcios
(Morse & Richards, 2002), que permitem a teorizacdo do ndo conhecido ou do ja conhecido e

carecido de novas abordagens (De la Cuesta, 2003, Lopes, 2003).
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Utilizar o método de comparagao constante faz com que seja provavel a aquisicao de uma
teoria complexa que corresponde, aproximadamente, aos dados (Glaser e Strauss, 1977:114).

Se o domicilio, como ambiente de cuidados, se insere nas praticas dos cuidados de
enfermagem, impde-se abordar o fendmeno, na sua vertente actual, no contexto de cuidados
continuados, dadas as modificagdes que esta arquitectura do servigo de saude aplica. Assim,
pretende-se compreender o processo de construcdo da continuidade e a estrutura do papel do
enfermeiro neste contexto, considerando que o mundo social é objecto de construgdo por parte
dos intervenientes e que os papéis sdo construidos no tempo e no processo dindmico, constituido
pelas préticas de interaccdo (os cuidados). A utilizagdo desta metodologia vai permitir investigar o
papel do enfermeiro e compreender o processo de construgao da continuidade, a partir das
perspectivas dos actores envolvidos no processo: enfermeiros, equipa, utentes e seus cuidadores.

O papel do enfermeiro constrdi-se no mundo social, na experiéncia das pessoas envolvidas
e nos significados atribuidos a experiéncia. Este profissional € um agente activo, implicado no
processo dindmico de dar forma ao ambiente, actuando em interaccdo com os outros, com base
no significado que as situacOes tém para si. Logo, pretende-se compreender as condicdes e o
contexto em que os cuidados de enfermagem ocorrem, as estratégias de acgdo e interacgao
(seleccionadas em fungdo das situagBes), as varidveis determinantes para a opgdo das
intervengdes e as consequéncias, na perspectiva dos actores. Interessa apreender a forma como
as pessoas constroem e manuseiam os seus papéis, as relagdes que estabelecem na pratica dos
cuidados, e descobrir a teoria implicita na realidade vivida, por via da colheita de informacao.

A continuidade dos cuidados é um processo dinamico envolvendo prestadores e utentes
em interacgdo. E um processo em construcdo, pelo que importa conhecer a participagdo do
enfermeiro. A teorizagdo ocorre a partir de dados sistematicamente recolhidos, analisados e
comparados, através do processo de investigacdo (Strauss & Corbin, 1998).

Porque foram desenhadas a partir da realidade da pratica de cuidados, as teorias
construidas da forma referida poderdo aumentar a base de conhecimento em enfermagem e
providenciar um guia com maior significado para a acgdo. Nos seus trabalhos pioneiros, Peplau
(1990) enfatizava a necessidade de producdo de teoria de enfermagem baseada na pratica, bem
como em praticas de enfermagem baseadas em teoria.

Analisando o contexto do estudo, optei pelo paradigma interpretativo de forma a
entender o quadro referencial dentro do qual os enfermeiros se movem e orientam as praticas de

cuidados. Nesta perspectiva, utilizei o Interaccionismo Simbdlico (dentro do paradigma
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interpretativo), permitindo que a pesquisa cumpra o objectivo de investigar o sentido que os

actores sociais d3o a objectos, pessoas e simbolos com os quais tracam o mundo social.

1.3.PRESSUPOSTOS DA GROUNDED THEORY: O INTERACCIONISMO SIMBOLICO

O Interaccionismo Simbdlico € uma das formas de interpretac¢do do que é apreendido pela
pessoa, do significado atribuido as coisas e da relagio dos relatos com a experiéncia. E uma
metodologia empirica que proporciona uma visdo do homem e da sua interac¢do no processo de
definir, responder, interagir e raciocinar (Charon, 1989). No Interaccionismo Simbdlico a natureza
da interac¢do entre a pessoa e a sociedade desempenha um papel fundamental.

Este movimento emergiu como uma perspectiva tedrica autdnoma na sociologia
americana no inicio do século 20 (Herman & Reynolds, 1994). Inspirado por varios movimentos
intelectuais, assume a critica ao paradigma positivista dominante no inicio do século 20,
nomeadamente a redugdo da vida do grupo a varidveis e suas relagdes, modelo comum das
ciéncias sociais (Blumer, 1956). Esta perspectiva socioldgica foi baseada na obra de William James,
John Dewey, Charles Horton Cooley, W. |. Thomas e George Herbert Mead, entre outros, e,
posteriormente desenvolvida e assim denominada por um dos discipulos de Mead, Herbert
Blumer (Herman & Reynolds, 1994; Meltzer et al, 1975). Mead foi considerado aquele que langou
as fundagbes da teoria do Interaccionismo Simbdlico (Herman & Reynolds, 1994:25).

Mead fundamentou a sua teoria na descricdo do comportamento humano cujo principal
aspecto é o acto social, definido como comportamento exterior, observavel, e também como as
actividades dissimuladas no acto, significativas para quem actua (Mead, 1925:253). Todo o
comportamento é interacgdo entre a natureza humana e o ambiente — natural e social — o que faz
da vida social um processo de interac¢do entre o individuo e o seu meio ambiente. Do mundo
social emergem a consciéncia, a mente e o self. O mundo que existe para os seres humanos e para
0S seus grupos € constituido por coisas/objectos — fisicos, sociais (normas) e abstractos (conceitos,
ideias) — que sdo produto da interacgdo (ibidem: 257).

Blumer denominou a teoria de Interaccionismo Simbdlico e equacionou os seus
pressupostos basicos: 1) o ser humano age em relagdo as coisas com base no significado que Ihes
atribui; 2) o significado atribuido deriva da interaccdo social entre os individuos e a sociedade; e 3)
estes significados sdo trabalhados e modificados através de um processo interpretativo que a

pessoa utiliza ao lidar com as coisas que contacta (Blumer, 1969).
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Foi desenvolvido um esquema analitico da sociedade e do comportamento humano que
envolve: mente, self, objectos/coisas, simbolos, linguagem, sociedade, interacgdo, accdo humana e
inter-relagdo das linhas de ac¢do (Blumer, 1986). Um dos contributos do Interaccionismo
Simbdlico assenta na énfase da intersubjectividade que salienta a plasticidade das interacgGes e a
capacidade de criagao simbdlica, criando as bases para a perspectiva dinamica da comunicagao
(Carvalheiro, 2004).

Mente é “ac¢dio que usa simbolos e dirige esses simbolos em relagdo ao self. E a pessoa a
tentar agir no seu mundo, transformado num universo de definigdes delimitadas pela mente; a
accdo ndo é uma resposta a objectos, mas a uma interpretacdo activa do individuo a esses
objectos”(Blumer, 1986:61).

O individuo tem, portanto, um self, e organiza a resposta orientando-se pela dos outros
gue respondem ao seu acto (Mead, 1925:267). Assim, o self recria-se, define-se e redefine-se no
processo interactivo, como qualquer objecto social. Origina-se na infancia e é constantemente
alterado com a vivéncia de novas experiéncias de interaccdo (Blumer, 1986:12). Por outras
palavras a condicdo do self é a capacidade dos individuos sairem de si para se poderem avaliar e se
converterem em objectos. As pessoas nao se experimentam a si mesmas, sO 0 conseguem
colocando-se no lugar do outro e contemplando-se desse ponto de vista: “s6 assumindo o papel
de outros somos capazes de voltar a nés mesmos” 1959:184-185). Ocorre um role taking que é “o
sine qua non (sic) da comunicacdo e a interac¢do simbdlica efectiva” (Blumer, 1986:10).

Ja o simbolo constitui o elemento central do Interaccionismo Simbdlico por permitir a
comunicagdo e por, consequentemente, ser um objecto social utilizado pelos actores para
interagirem entre si.

A linguagem é composta por instrumentos usados por individuos para ordenar a
experiéncia, generaliza-la” e fazer a distingdo no ambiente. Assim, o mundo é literalmente dividido
por significados que usamos através da linguagem. Esta modela o comportamento.

A interaccdo social é construida a partir da accdo social, e processa-se através do
simbolismo que atribuimos aos objectos sociais utilizados para representar o que nos rodeia e a
interacgao simbdlica envolve interpretagao e definigdo, ocorrendo entre as pessoas envolvidas no
processo (Blumer, 1966:537).

A sociedade é considerada uma actividade de grupo que se baseia no comportamento
cooperativo. O comportamento humano envolve uma resposta as intengdes dos outros,

transmitidas por gestos simbolicos e passiveis de ser interpretadas. Por essa razdo, a esséncia da
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sociedade assenta no constante processo de ac¢do e nao numa estrutura estatica de relagdes. “As
accles sdo causadas por um processo activo de tomada de decisdo pelo sujeito, o qual envolve a
definicdo da situacdo, enquanto esta envolve interacgdo consigo e com os outros. E a defini¢do da
situacdo feita pelo actor que é central para o decurso da ac¢do” (Blumer, 1986).

O referencial tedrico do Interaccionismo Simbdlico permite criar uma imagem activa do
ser humano, rejeitando a imagem deste como um organismo passivo e pré-determinado.

Em sintese, o Interaccionismo Simbdlico € uma ferramenta tedrica que possibilita a
compreensao do fendmeno de uma forma mais abrangente, além de revelar o significado das
relagdes que se estabelecem no acto social que é a pratica de cuidados. Permite compreender a
origem do significado (da filosofia institucional, da vontade dos actores envolvidos ou do processo
de interacgdo inerente a pratica dos cuidados entre os intervenientes) e o proprio processo em si,

ou seja, a natureza do papel dos enfermeiros, a sua construgdo, e a continuidade dos cuidados.

1.4 PRINCIPIOS DA GROUNDED THEORY

A Grounded Theory esta intrinsecamente relacionada com o Interaccionismo Simbdlico
(Milliken & Schreiber, 2001) e foi originalmente desenvolvida pelos sociélogos Glaser e Strauss em
1967 e articulada no texto “A descoberta da Grounded Theory”. Emergiu como estratégia
alternativa aos enfoques tradicionalistas de pesquisa cientifica, fortemente ancorados no teste de
hipoteses, técnicas de verificagao e formas de analise quantitativa.

Na perspectiva metodoldgica da Grounded Theory, a realidade é negociada entre pessoas
em mudanga e em evolugdo (Blumer, 1969, 1986). As perguntas de investigacdo reflectem o
interesse no processo e na mudanga ao longo do tempo, identificando estagios e fases, e os
métodos de colheita e andlise dos dados reflectem o compromisso com a compreensdo da
construgdo social da realidade. Glaser e Strauss desenvolveram uma proposta radical: a teoria
deveria ser desenvolvida em intima relagdo com os dados, com os investigadores conscientes de si
enquanto instrumentos para o desenvolvimento da teoria (Morse & Richards, 2002).

A teoria é, usualmente, focalizada e as técnicas enfatizam a constante interligacdo entre a
analise e a colheita de dados (Strauss & Corbin, 1998) até que uma teoria que envolve os dados
esteja consolidada. Este processo envolve um desenho orientado pelos dados (a amostra tedrica)
e os principais objectivos sdo a criacdo de novos conceitos tedricos derivados dos dados e a

procura de conceitos centrais do processo psicossocial basico (Morse & Richards, 2002:54).
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Entretanto, Glaser e Strauss diferiram na filosofia e nas tradi¢gdes de pesquisa o que
determinou a cisdo entre ambos, explicita na publicacdo de “Basics of Qualitative Research” de
Strauss & Corbin em 1990. Glaser construiu uma versao da Grounded Theory em “Basics of
Grounded Theory Analysis”, em 1992. Esta divergéncia teve origem em diferencas epistemoldgicas
e metodoldgicas, nomeadamente na forma de definir a pergunta de investigagdao e o foco, na
analise de dados e utilizagdo da codificacdo, reflectindo diferengas entre teoria substantiva e teoria
formal, ainda que alguns autores considerem a controvérsia como insignificante (O’Connor et al,
2008).

Charmaz (2006) introduziu uma reviravolta interpretativa na Grounded Theory para
desenvolver a colheita e a andlise de dados. A colheita de dados e a andlise apoiam-se mais em
estratégias heuristicas abertas do que nos procedimentos formais da concepgdo original. Foi,
portanto, desenvolvida uma metodologia menos rigida e prescritiva com grande foco na procura
de significado adicional (compreensdo interpretativa), mais do que na testabilidade dos resultados.
O processo de recolha e analise de informagao permanece em simultaneo.

Assumindo o risco de ser mais prescritiva, a versdo de Strauss & Corbin fornece
orientacdes para uma primeira incursdo na metodologia. A Grounded Theory ndao é uma
metodologia facilmente perceptivel, pelo que a existéncia de algumas orientacdes podera facilitar
os primeiros passos. Além desse aspecto, a maior parte das fontes primarias acedidas utilizou a
versao mais préxima de Strauss & Corbin, e nos seminarios da fase curricular do doutoramento, a
primeira abordagem ao método foi efectuada por um investigador que usou a versdo mencionada
(Lopes, 2003) Assim sendo, optei por Strauss (ou Grounded Theory Strausseriana), com adop¢do
dos textos publicados que cimentam esta vers3o: Glaser e Strauss, inicialmente, e Strauss e Corbin,
em seguida. Contudo, as leituras incluiram alguns textos de Glaser e de Charmaz, que forneceram
contributos para a aprendizagem da metodologia de investigacdo, pelo que sdo citados na
defini¢ao de alguns conceitos.

Vaérios autores afirmam que a Grounded Theory é uma aproximagao tedrica util para
gualquer disciplina quando o objectivo é conceptualizar o comportamento em situacGes
complexas (Chenitz & Swanson, 1986, Creswell, 1998, Strauss & Corbin, 1998). Em particular,
Chenitz & Swanson (1986):7 afirmam que ao se utilizar esta metodologia um estudo sera util na
conceptualizacdo do impacto da mudanga no sistema de cuidados de salde, comunidade e
cliente. As recomendac0es destes autores para a utilizacdo da Grounded Theory sao congruentes

com 0s objectivos deste estudo, uma vez que a continuidade dos cuidados é um processo que
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ocorre na complexidade actual dos cuidados de salde, na vertente dos cuidados domicilidrios, o
gue pode determinar mudanga com impacto na saude e no bem-estar das pessoas e das familias.

Este método segue um raciocinio indutivo e focaliza-se na génese de uma explicacdo
sobre o fendmeno em estudo. O pesquisador descobre, desenvolve e, provisoriamente, verifica a
teoria através de colheita e andlise sistemdticas de informacdo (Strauss & Corbin, 1998). Estes
autores escrevem que “nado se inicia uma investigacdo com uma teoria formada no sentido de a
comprovar. Pelo contrdrio, inicia-se com uma area de estudo e permite-se a emergéncia do que é
relevante para a drea em estudo” (:23).

S3o caracteristicas elementares da Grounded Theory: a imersao nos dados, a abordagem
sistematica, a abordagem global e a valorizagdo da experiéncia da pessoa, seja ela de indole
emocional, social, profissional ou outra. Oferece verosimilhanca da relevancia ao proteger contra
ideias preconcebidas e enviesamentos (Glaser & Strauss, 1967; Glaser, 2004), oferecendo uma
abordagem sistematica (Urquhart, 2001). Assenta em sensibilidade tedrica e na recusa em aceitar
o0 padronizado, fundamental para a inquietagdo metodoldgica, que conduz a procurar
caracteristicas, condigGes, causas, antecedentes, e consequéncias de acontecimentos ou respostas
como forma de os juntar numa teoria integradora (Milles & Huberman, 1994:56).

Strauss e Corbin (1998) e Creswell (1998) descrevem quatro dreas da Grounded Theory
gue a distinguem de outras formas de investigacdo qualitativa: foco ou objectivo da pesquisa,
colheita de informagdo, analise da informagao e natureza final do estudo.

O proposito da metodologia é corporalizar uma teoria que, de uma forma aproximada,
relate o contexto do fendmeno em estudo. A colheita de dados consiste em entrevistas e
deslocagbes ao terreno para obter informacdo até que a saturagdo seja alcangada. Strauss e
Corbin (1998) definem satura¢do da seguinte forma: o momento de parar a colheita de dados
guando o pesquisador “verifica que ndo ha emergéncia de novos dados ou que os novos dados
pouco ou nenhumas variagdes acrescentam ao padrao principal” (:292).

Creswell (1998) descreve a relacdo da colheita de dados e a andlise de dados como um
método de comparagdo constante ou um processo de pesquisa que alterna entre actividades no
campo obtendo informagdo com a analise dos mesmos até que as categorias de informagdo se
tornem saturadas. A andlise de dados na Grounded Theory é sistematica e, geralmente, segue um
formato previsto (Strauss & Corbin, 1998).

A andlise dos dados inicia-se com a transcricdo das primeiras entrevistas e dados de

observacdo (Strauss & Corbin, 1998). No processo de codificacdo aberta, a nomeacdo e
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categorizacdo ocorrem através da andlise dos dados. “Durante a codificacdo aberta os dados sdo
fracturados em partes discretas, analisados e comparados nas suas semelhancas e diferencas”
(ibd: 102). A conceptualizagdo é o primeiro passo da analise e inclui o processo analitico através do
gual os conceitos sdo identificados e desenvolvidos em termos das propriedades e dimensGes
(Strauss & Corbin, 1998). Durante a codificagdo o investigador compara incidente com incidente
para identificar semelhancas e diferencas (Schreiber, 2001).

Para explicar o que o investigador faz em cada estadio da codificagdo e analise, Strauss e
Corbin utilizam varios termos: conceitos, categorias, subcategorias, propriedades e dimensdes. Na
Grounded Theory os conceitos sdo considerados blocos que irdo construir a teoria. Uma das
chaves na codificacdo aberta é descobrir conceitos, porque “para destapar, nomear e desenvolver
conceitos devemos abrir o texto e expor os pensamentos, ideias e significados contidos” (Strauss &
Corbin, 1998:102). Um conceito é um fenémeno etiquetado, uma representacgdo abstracta de um
acontecimento, objecto ou ac¢do/interacgdo. “O propdsito de nomear fendmenos é permitir
agrupar eventos similares, acontecimentos e objectos sob uma classificagdo comum” (Strauss &
Corbin, 1998: 103). Ocorre desenvolvimento de categorias quando “acontecimentos, objectos e
acgBes/interacgbes que parecem ser conceptualmente similares, ou relacionados no significado,
sdo agrupados sob conceitos mais abstractos, denominados de categorias. As categorias
respondem a pergunta: O que se passa aqui?” (Strauss & Corbin, 1998).

No processo de codificagao axial, os dados sdo reorganizados de novas formas para
estabelecer conexdes entre as categorias (Strauss & Corbin, 1998), utilizando um paradigma de
codificagdo ou especificando uma categoria que envolve condigdes que originam o fendmeno, o
contexto em que se insere, as estratégias de acgdo ou de interacgdo pelas quais € manuseado e as
consequéncias destas estratégias (Strauss & Corbin, 1998).

No processo de codificacdo selectiva os dados obtidos na fase de codificacdo axial sdo
integrados para conformar uma teoria (Strauss & Corbin, 1998). Como parte do processo de
integracdo, as categorias sao seleccionadas em torno de uma ideia central e sistematicamente
relacionadas com outras categorias através de afirmacGes sobre as suas relagbes (Strauss &
Corbin, 1998). E nesta fase que uma teoria de nivel substantivo tem origem nos dados.

Apesar da apresentacdo do processo de progressao, desde codificacdo aberta para a axial
e selectiva, este processo ndo ocorre de uma forma estritamente consecutiva (Pandit, 1996;

Schreiber, 2001; Strauss & Corbin, 1998).
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2. DESENVOLVIMENTO DO PROCESSO DE INVESTIGACAO

Identificada a opgao metodoldgica, passo a explicitar os passos efectuados no terreno,
desde a preparacdo, implementagdo de técnicas de colheita de informacdo e analise dos achados.

A opgao pelo local onde o estudo decorreu obedeceu a critérios. A opgao metodoldgica
pressupde o estudo do fendmeno de interesse junto de uma populacdo de “peritos”, isto &, de
pessoas com experiéncia comprovada na area em estudo. Foi realizada uma pesquisa intensiva e,
através de e-mail e telefone, foram contactados enfermeiros responsdveis de unidades onde
aqueles cuidados eram prestados.

Assim, a opc¢do por este Centro de Saude foi determinada pela implementacdo
consolidada do programa (desde 2003) e pela abrangéncia de uma populagdo utente do Centro de
Saude (em média por semana, 200 utentes activos no programa) que assegurava a variabilidade
da populacdo (utentes e equipa de enfermagem).

A afabilidade da recepcdo e o interesse manifestado na realizagdo do estudo foram
aspectos decisivos para a op¢do, ao considerar que cada deslocacdo ao terreno significava um
percurso de 440 km (ida e volta), a decorrer durante um periodo longo (minimo de 2 anos), a qual,
necessariamente, seria facilitada por um grupo acolhedor como o que foi encontrado. Como
critério de aceitacdo, foi manifestada a necessidade de solicitar autorizacdo a Administracdo
Regional de Saude local e o consentimento da Direc¢do do Centro de Salide em causa.

Foi acordado entre mim e a coordenagao do programa o ritmo das deslocagOes. As
mesmas realizaram-se a cada 15 dias, reportando-se a permanéncia no terreno durante uma
semana, o que permitiu acompanhar todo o movimento das enfermeiras, desde o planeamento,
implementagdo e avaliagdo das visitas domicilidrias. Sempre que ocorreram reunides
extraordindrias, como a avaliagdo do programa, fui contactada no sentido de estar presente.
Inicialmente previsto para cerca de 18 meses, o trabalho de campo decorreu de Novembro de
2006 a Fevereiro de 2009, integrando uma fase de estudo exploratorio com a duragdo de cerca de
guatro meses (Novembro de 2006 a Marco de 2007).

Em cada dia de permanéncia, iniciava o trabalho as 8,30, hora de entrada das enfermeiras,
ficando no Centro até ao final da actividade das mesmas, por volta das 17 horas. Apds esta hora,
guando era possivel, o tempo foi utilizado no reconhecimento das diversas localidades onde o

estudo decorreu. Como em parte do trabalho de campo estive em casa de uma das enfermeiras
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do programa, foi possivel perceber a dinamica de acompanhamento que estas realizam,

sobretudo a forma como actuam quando se encontram “de prevencdo”.

2.1 CONSIDERACOES ETICAS

Imediatamente apds o primeiro contacto exploratério e informal com o Coordenador do
PCCD, foi solicitada a, entao, Sub-Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo a autorizagao para a
prossecucdo do mesmo. A aprovacao do estudo foi rapida, tendo sido, apenas, solicitado o Guido
de Entrevista (Anexos 3 e 4).

Para todas as enfermeiras foi elaborado um documento com os principios subjacentes ao
estudo, os objectivos e a previsao da forma como o estudo decorreria. Antes da entrevista a cada
uma das enfermeiras, foi solicitado o consentimento formal, que inclui a adesdo e a garantia da
liberdade de op¢do e do anonimato. Previamente, havia sugerido que cada enfermeira assinasse
um consentimento formal para participagdo no estudo, mas os responsaveis da Direcgao do
Centro de Saude e o coordenador do programa consideraram que, havendo informado a equipa,
tendo esta dado o aval e manifestado interesse em colaborar, ndo seria necessario esse
procedimento formal.

O autarca e os profissionais pertencentes a equipa manifestaram a sua concordancia na
colaboragdo e na gravagdo da entrevista, sempre sob a garantia do anonimato. Relativamente aos
utentes, a minha presenca foi sempre objecto de explicagdo — uma professora da Escola de
Enfermagem de Coimbra a realizar um estudo. Apos a explicagdo, era solicitada a autorizagdo para
assistir aos cuidados. Quando ocorreram entrevistas, a explicagdo foi, constantemente, reforcada,
sendo, portanto, solicitado o consentimento para proceder a gravagao audio.

Em algumas situacGes desliguei o gravador e retirei-me de forma a permitir a intimidade
entre a pessoa/familia e a enfermeira, quando se verificaram situagdes em que, manifestamente,
esta intimidade era desejada. Sem justificagbes, apenas abandonava o espaco. Por essa razdo, o
registo destes momentos contemplou: a enfermeira e a pessoa desejam estar sozinhos ou a
cuidadora quer conversar com a enfermeira a sos. Longe de impedir o desenvolvimento da
investigagao, esse respeito pelos direitos e liberdade dos intervenientes cimentou a relagdo que se
estabeleceu entre ambas as partes, sendo, por conseguinte, facilitador do decurso da investigacao.

A cada enfermeira foi atribuida uma sigla de identificacdo formada por letras maidsculas.

Aos utentes foi, igualmente, atribuido um cddigo identificativo de género e idade (e parentesco no
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caso de cuidadores). Aos restantes actores envolvidos foi atribuida a sigla genérica de OPS, para

obstar a sua identificagdo.

2.2 OS PRIMEIROS PASSOS NO CAMPO

Os primeiros passos no terreno consistiram em reunides com os responsaveis do Centro
de Saude e com o coordenador do programa. Seguidamente, iniciei o trabalho exploratério que
me permitiu ser conhecida e aceite pela equipa de enfermagem, e, assim, adequar técnicas para a
colheita de informagdo e as estratégias de deslocagdo ao terreno.

Os métodos da Grounded Theory consistem em guias sistematicos mas flexiveis para
colher e analisar dados qualitativos, os quais possibilitam a constru¢do de teorias emergentes
desses mesmos dados. Os dados sdo colhidos para se desenvolver analise tedrica desde o inicio do
projecto, tentando compreender o que se passa no local (Charmaz, 2006), isto €, como acontecem
as situagdes de cuidados.

Ciente destes principios, ao entrar no campo, procurei identificar as caracteristicas do
local, a forma como o programa se encontrava inserido no Centro de Saude, as perspectivas dos
intervenientes directos (equipa, enfermeiros, utentes) e dos responsaveis pelo Centro de Saude
(Director e Enfermeira Chefe).

Outra preocupacao foi ser aceite pelo grupo e perceber as suas expectativas e as dos
utentes, conhecer o programa e a sua implementagao na comunidade — organizagao e curso dos
cuidados, rotinas e dificuldades. Foi necessario entender como me sentia a entrar em casa das
pessoas, a percorrer os mesmos caminhos, a ouvir as histérias de vida, a experimentar a dor e a
alegria e a ser reconhecida pelas familias. As observagdes e as notas que fui tomando, permitiram
a caracterizacdo dos intervenientes, da organizacdo, dos principios e implanta¢do local do
programa.

A organizacdo dos dias em campo obedeceu ao mesmo critério. Dispondo de algum
tempo, depois das 17 horas, percorri as ruas locais de cada uma das extensGes onde a colheita de
informacdo prosseguiu. Este deambular permitiu conhecer o espago, observar as pessoas, inquirir
sobre a vida do concelho, migragao, economia, organizagdo e, até, sobre questdes de indole
politica. Os cuidados de enfermagem ocorrem no local onde enfermeiros e utentes interagem e o
contexto é de reconhecida importancia, quer na génese dos actos sociais quer nas implicacées que

detém sobre areas da vida, como a saude das pessoas.
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Estar atenta ao ritmo pendular do trafego possibilitou reconhecer as caracteristicas de
uma zona/dormitdrio da capital e dos problemas dai decorrentes. A observacdo das obras nas vias
publicas, a organizacdo local de servigos (por pdélos delimitados e bem inseridos nas caracteristicas
locais) e as novas extensdoes do Centro de Saude de dimensdes espacosas levaram-me a
questionar sobre o bem-estar local, a acessibilidade dos servicos, o custo de vida, que, em
conjunto, tornaram possivel um retrato do local onde o estudo decorreu (assumindo alguma
subjectividade, uma vez que nao obtive dados recentes sobre o concelho, apesar do périplo pela

camara e biblioteca municipal local).

2.3 OS PARTICIPANTES NO ESTUDO

A metodologia da Grounded Theory requer que os participantes sejam escolhidos através
de uma amostra tedrica e em fungdo da progressdo da analise, para que na teoria resultante
sejam consideradas: a variagao e a semelhanga dos participantes.

A seleccdo dos participantes foi realizada com base na opc¢do por um grupo de pessoas
com experiéncia de utilizagdo de um programa de Cuidados Continuados Domicilidrios (Strauss &
Corbin, 1998). Todos os elementos da equipa do PCCD fizeram parte da amostra, incluindo a
enfermeira-chefe e a vogal da direccdo. No decurso do trabalho de campo ocorreu uma
substituicdo na coordenagdo do programa e ambos os coordenadores foram entrevistados.

Os utentes e os cuidadores participaram igualmente no estudo (observagdo participante e
entrevistas qualitativas). Atendendo a que, neste contexto, a pessoa constitui uma unidade com a
familia em que se insere, ao longo do relatdrio, serdo comuns as referéncias indistintas a pessoa, a
pessoa/familia ou familias. A distingdo entre a pessoa utente dos cuidados e a sua familia sera feita
guando necessario.

As familias foram entrevistadas em fungdo dos seguintes critérios: ter vontade em
participar, ter capacidade para tal e ser utente do programa. Com a prossecucdo da investigacdo,
foram estabelecidos critérios no sentido de focalizar uma ou outra categoria, como por exemplo,
entrevistar utentes e familias que se encontravam em diversos momentos cronolégicos do
contacto com o programa (uma primeira visita ou no programa ha mais de meio ano, por
exemplo). Seguidamente, procurei familias integradas (que as enfermeiras consideravam como
bem inseridas no programa) e familias com manifesta dificuldade na integracdo (que as

enfermeiras consideravam como familias problematicas). O contacto com as familias revelou-se
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indispensavel para perceber as diferencas e, dado que a proximidade com o campo se desenrolou
por um periodo de dois anos e meio, permitiu-me identificar o percurso da pessoa e da familia
para a independéncia. As entrevistas qualitativas a utentes e cuidadores decorreram durante a
deslocagdo ou posteriormente, em alguns casos por indicacdo das enfermeiras perante a minha
procura de peritos.

As familias visitadas apresentaram variabilidade, decorrente da populagdo abrangida pelo
programa: utentes de ambos os géneros, desde criangas a idosos, portadores de diversas
condigdes clinicas, de ambiente urbano a profundamente rural, com uma excelente rede familiar
ou em profunda soliddo (ndo apenas idosos), ou seja, foram englobados no estudo toda a
populacdo abrangida pelo programa, nos diversos momentos em que ali me desloquei.

Strauss & Corbin (1998):202 denominam esta amostra propositada de tedrica, uma vez
gue evolui ao longo do processo de recolha de informacdo, sendo baseada em conceitos que
resultam da andlise e que parecem ser relevantes para a teoria em emergéncia. O objectivo é
colocar na amostra ocorréncias ou pessoas que podem ser indicativo de categorias, propriedades
e dimensGes que poderdo ser relacionadas. Esta forma de amostragem possibilita ao investigador
acompanhar o processo e obter mais informagao sobre dados interessantes e relevantes que
emergem da colheita de informacdo (Charmaz, 2006).

A amostra estendeu-se desde a procura em identificar um grande nimero de categorias,
para, em seguida, se focalizar no desenvolvimento e saturacdo das categorias (Strauss & Corbin,
1998), até ao incidir na identificagdo das propriedades e dimensGes especificas de cada categoria.
A amostra tedrica iniciou-se com as enfermeiras do Centro de Saude/Sede?, para depois
prosseguir nas restantes extensaesz, jd com o objectivo de saturar categorias, as suas
propriedades e dimensdes.

O primeiro local do estudo foi aquele onde estabeleci o primeiro contacto, o local de teste
de competéncias como investigadora, e o espago onde foi possivel encontrar um grande nimero
de categorias, passando, posteriormente, a focalizar as questGes e a observar em funcdo da
analise de notas, entrevistas, memorandos e didrios de campo da primeira “fase”. Passados quase
dois anos, regressei ao mesmo Centro de Saude para testar a validade do meu constructo e aferir
alguns aspectos que demonstravam alguma fragilidade ou falta de densidade, como por exemplo,

compreender o que determinava a procura dos cuidados pelas familias.

2 0 processo de colheita de informagio decorreu nas quatro extensdes existentes no inicio do estudo.
Quando terminei a colheita de informagdo, restava uma Unica equipa centrada numa das extensdes.
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Esta forma de amostragem permitiu-me ser mais aberta a conceitos que provaram ser
teoricamente relevantes. Cada pessoa conta uma parte da histéria e o quadro final obtém-se
através da colaboragado de todas as partes envolvidas. De outra forma, com o progredir da analise
da informacdo e a construcdo de novas formulagGes tedricas, e em fungdo da categoria, focalizava
a entrevista e recorria a algum informante especifico, previamente seleccionado.

Fui movendo a amostra tedrica para a fase de descoberta e validacdo das relagdes entre
categorias (e a focalizagdo da observagdo). Questdes e comparagbes guiaram a busca sistematica
das propriedades de cada categoria. O objectivo desta fase foi encontrar tantas variagdes quanto
possivel (Strauss & Corbin, 1998). Os participantes foram questionados e escolhidos, com base em
indicagbes de que providenciariam variagdo para os dados. Por exemplo, as familias a visitar
comegaram a ser selectivamente entrevistadas em fun¢do de um dos objectivos: perceber a
participagdao da familia nos cuidados. Tendo observado que em algumas situagdes nao ocorria
participacdo, quis saber mais sobre as eventuais variacoes face a outras familias, o que determinou
que procurasse, especialmente, entrar em contacto com estas.

Foram ainda entrevistados um vereador da cdmara (que acedeu, apds pedido formulado a
Camara Municipal) e todos os profissionais da equipa multidisciplinar.

A fase final foi direccionada e deliberada (Strauss & Corbin, 1998), sendo denominada de
amostra discriminada. Na etapa final do trabalho de campo, regressei ao Centro de Saude/Sede
com o intuito de aferir as relagdes conceptuais que evoluiram, através dos dados; foram realizadas
reunides com o grupo das enfermeiras e entrevistas, na extensao onde o programa teve o seu
inicio, o que mostrava, em algumas das enfermeiras, uma maior experiéncia do mesmo.

A Figura 1 esquematiza as fases de desenvolvimento do trabalho de campo e a relacdo

entre as fases, os participantes e os objectivos intermédios da colheita de informagao.
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Telefone
E-mail

Indagagdo

s

EXPLORAR
Reunides: Coordenador, responsaveis, enfermeiros DECISOES
N\
CONHECER
Passos O ambiente, os intervenientes )
TESTE

Pessoal (estratégias para ver, ouvir, falar, estar e memorizar),
acompanhar enfermeiras, entrar e ser recebida em casa das pessoas,
presenciar reunioes e momentos informais, deslocar-me 400 km.
Equipamento: gravador, computador, software

Entrevistas
Observagao Participante

Tedrica
Enfermeiras Transcrever Informacao

Utentes Organizar Informagdo _Multiplicidade de categorias
Cuidadores Analisar Informagao
Identificar propriedades e
dimensdes

Voltar ao terreno
Entrevistas qualitativas: enfermeiras, utentes, cuidadores, responsaveis

Diarios de Campo
Memos

Descoberta centros de saude, autarquia
e Validacdo Colher informagdo focalizada (a observagdo, a questdo, o informante)

Focus grupo (12. enfermeiras, 22. equipa)

Aferir relages conceptuais

Reunides e entrevistas de valida¢do: enfermeiras
Discriminada E-mail : enfermeiras

FIGURA 1: DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO DE CAMPO

2.4 TECNICAS DE RECOLHA DE INFORMACAO

Como forma de colheita de dados, a Grounded Theory aponta a observacdo, interacgao e
entrevistas, bem como o estudo dos acontecimentos empiricos e experiéncias, perseguindo as
ideias potencialmente analiticas sobre eles. As expressdes ou referéncias intrigantes dos primeiros
entrevistados podem servir como pontos de partida para a analise e posterior recolha de dados.
Nas entrevistas seguintes surgirdo novos dados que obrigam a explorar as diferencas e

semelhangas e a colocar novas questdes, identificando o que contribui para as diferentes
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perspectivas. Assim, as questdes colocadas emanam do processo de raciocinio sobre os dados
colhidos e da tentativa de dar forma aos dados que queremos obter (Strauss & Corbin, 1998).

As técnicas de colheita de informagdo inicialmente adoptadas foram a observagao
participante, as entrevistas qualitativas e, por fim, a técnica de Grupo Focal (realizado com o guido
baseado nas entrevistas e nos dados da observacdo participante).

Foram realizados 285 registos de observacgdo participante (interaccdo entre enfermeira e
familias, reunides, momentos informais) com duracdo de menos de um minuto a 2,30 horas.

As entrevistas envolveram utentes e cuidadores familiares, familiares de antigos utentes
do programa, enfermeiras, profissionais da equipa multidisciplinar e um autarca, e tiveram,
igualmente, duragao variada. Foram realizadas duas entrevistas de Grupo Focal, uma envolvendo
as enfermeiras do programa (estiveram presentes 11) e outra os profissionais da equipa
(fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicéloga e médico).

A organizacdo de todo este manancial de informagdo foi realizada através da elaboracdo
de uma folha em Excel na qual constava o tipo de informagdo colhida, o nimero de registo (por
ordem de ocorréncia) e uma hiperligacdo para o registo escrito e dudio, guardado no computador,
como exemplificado no excerto (Anexo 5). A utilizacdo de um gravador com ligacdo USB facilitou o
processo de armazenamento da informagdo e o seu acesso.

A possibilidade de obter complementaridade da informacdo (observacdo, entrevistas e
Grupo Focal) através de diversos participantes permitiu percepcionar a realidade vivida sob a
Optica dos diferentes pontos de vista, quer a nivel da riqueza dos processos de interacgdo entre os
intervenientes a nivel da comunicagdo verbal e ndo verbal e em variados contextos.

A observagdo participante possibilitou alcancar a teia de relagGes que se estabelece, os
aspectos invisiveis da intervengao e apreciagdo mutua dos diversos participantes, a forma como o
contexto influencia os cuidados e como se desenvolve a interac¢do entre os diversos actores, em
funcdo daqueles que se encontram presentes (Mulhall, 2003).

As entrevistas as familias ocorreram sempre em suas casas ja que era solicitado um espaco
mais isolado, sempre que possivel. Este espaco poderia ser a cozinha (com muita frequéncia), a
sala ou mesmo o corredor. De novo experimentei a necessidade que ja havia percepcionado
antes, relativamente a vontade de que as pessoas sentem em opinar sobre a sua vida e os
sentimentos significativos decorrentes da situagdo vivida. Muitas vezes, ainda que houvesse a
preocupacdo do cuidador pelo estado do familiar, foi notdria a vontade de conversar, de

manifestar as suas proprias angustias e a sua necessidade de apoio.
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Relativamente as enfermeiras, as entrevistas decorreram no centro de salde ou em
outros espacos. A apreciacdo das situagdes observadas foi obtida no percurso entre as diversas
deslocagdes, no Centro de Saude, durante as refeicdes ou em qualquer espaco informal onde se
proporcionasse. Souberam sempre que eu procedia a gravagoes, de tal forma que uma das
auxiliares de acgao médica tinha o cuidado de me questionar se eu estava a gravar. Tornou-se uma
regra do jogo a presenca do gravador, e penso que toda a equipa o aceitou com muita
naturalidade. Tera concorrido para isso a minha explicagdo sobre os objectivos do trabalho, a sua
importancia relativa para o programa e para a profissdo, e a concordancia de todas com estes
objectivos e pressupostos do estudo. Todas as enfermeiras foram entrevistadas, algumas delas
duas vezes, sendo-lhes ainda solicitada a opinido via e-mail. A decisdo de realizar uma ou mais
entrevistas foi determinada pelo processo de amostragem teorica, dada a necessidade de aceder
a conhecimentos, discussao dos conceitos e a teoria, que poderiam ser levados em conta a partir
da experiéncia que alguns participantes tém no programa.

Em sintese, a informagdo foi colhida no entrecruzar da observacdo participante e da
entrevista qualitativa, sendo a investigacdo seguidamente desenvolvida em funcdo da andlise

concomitante dos achados.

2.4.1 AOBSERVACAO PARTICIPANTE

Goetz e LeCompte (1984) sugerem que o planeamento de uma observagdo (participante)
pode basear-se na recolha dos elementos necessarios para contar uma histéria (quem, o qué,
quando, onde, porqué e como). E um processo intensivo (mais do que extensivo), de
conhecimento do real, e, habitualmente, completada pelo questionamento dos actores da
situacdo social, a fim de se poder determinar o sentido das suas ac¢bes através de processos
documentais ou outros. As significagdes que os actores sociais atribuem aos seus actos tornam-se
um elemento essencial da descrigdo adequada de uma situagao (Waddington, 2005).

No decurso do processo de observagao houve a preocupagao de seguir um esquema que
facilitasse a sistematizacdo da recolha de informagdo. Optei pela Grelha de Observacdo de
Spradley (1980) como orientacdo. Desta forma, a focalizacdo incidiu sobre o espaco, os actores
envolvidos, as actividades desenvolvidas, os objectos, os actos/ac¢Oes realizadas pelos actores.
Também me focalizei em acontecimentos, com especial aten¢do para as sequéncias de
actividades que envolviam os intervenientes, nas sequéncias temporais, nas finalidades

pressentidas ou verbalizadas e nos sentimentos ou emogdes expressas ou pressentidas (Anexo 6).
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A modalidade de observagao de opgao foi a de participante-observador, a par de
observador-participante, entre as modalidades definidas por Burguess apud Waddington (2005):
participante completo (que faz parte do terreno); participante-observador (que constréi relagdes e
participa nas actividades ndo escondendo a intencdo de observar os acontecimentos); observador-
participante (que mantém apenas contacto superficial com as pessoas estudadas); por fim, o
observador completo (aquele sem relagdo com o terreno em estudo).

Ja a colheita de informagao foi efectivada passando por fases de observacao geral e de
observacdo centrada e selectiva (Waddington, 2005; Spradley 1980), em func¢do do processo de
analise da informacdo que decorreu em paralelo. No sentido de me concentrar no que observava
(técnica de ver), optei pelo registo em audio dos momentos de observacdo. Assim, poderia centrar
a minha aten¢do no que ocorria, com a certeza de que os didlogos seriam gravados.
Posteriormente, ao reproduzir estes mesmos didlogos, tornou-se mais facil a reproducdo dos
acontecimentos. Como havia referido, todo este material foi guardado no computador, de forma a
Ihe poder aceder sempre que necessario.

No relatdrio, os extractos da observagdo participante terdo a sigla OP

24.2.AENTREVISTA

A entrevista utilizada foi a entrevista qualitativa (Kvale, 2006:481), isto &, aquela cujo
proposito é a obtencdo da descricido do mundo e da vida do entrevistado no que se refere a sua
interpretacdo do significado do fendmeno descrito. O objectivo é obter o tdpico de pesquisa sob a
perspectiva do entrevistado, que obedece a caracteristicas: baixo grau de estruturacdo,
preponderancia de questles abertas e foco na situagdo especifica e sequéncia das suas acgdes
(Kvale, 2006; King, 2005; Scheele & Groeben, 1988). O entrevistado tem um conjunto complexo de
conhecimentos sobre 0 assunto em estudo que pode expressar espontaneamente ao responder a
uma pergunta aberta (Flick, 2004).

A entrevista qualitativa permite compreender o sentido de um fendmeno em estudo tal
como é percebido pelos participantes, utilizando a dindmica da co-construgdo de sentido que se
estabelece entre o investigador e os participantes, visando um objectivo especifico: o de chegar a
compreensdo de uma realidade, de um fendmeno, sendo esta a inteng¢do do investigador (Pauzé,
1984). Esta técnica de colheita de informacdo é adaptada ao proposito e desenho do meu estudo.

Nas primeiras entrevistas, foram utilizadas questdes abertas de ambito geral para iniciar o

didlogo sobre uma area em particular (Anexo 7). O Guido inicial foi construido para limitar o foco e
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as areas de discussao, tendo sido sujeito a alteragdes em fungao da apropriagdao de novos dados e
de novas reflexdes que implicavam a necessidade de apropriacdo de novos temas, tornando as
entrevistas, gradualmente, mais focalizadas.

Na descrigdo de um guido de entrevista, Kvale (1996):129 considera-o “um guia que pode
conter apenas alguns tdpicos para serem focados ou uma sequéncia detalhada de questdes
cuidadosamente ordenadas”. O guido de entrevista utilizado neste estudo situou-se entre estes
dois extremos: a inclusdo de linhas gerais em fungdo da reflexdo realizada sobre os dados e a
focalizagdo nos acontecimentos vividos (durante a deslocacdo a casa da pessoa) ou sobre aspectos
gue necessitava esclarecer, inclusive categorias entretanto definidas (nas suas propriedades e
dimensoes).

A informacdo obtida dos participantes foi audiogravada e depois transcrita de forma a
iniciar o processo de analise. Esta imersao precoce na colheita e analise dos dados permitiu
redefinir e focalizar a colheita e sua discussdo com os participantes. Mais tarde, a amostra tedrica
mostrou-se essencial para a colheita de dados e processo de analise.

As entrevistas qualitativas deixaram que a pessoa orientasse a informacdo, ainda que, da
minha parte, houvesse a preocupacdo de focar alguns temas previamente considerados
fundamentais, ja que numa investigagao com a metodologia da Grounded Theory o investigador
inicia as entrevistas com questOes abertas gerais, avangcando depois para questGes mais
especificas que envolvem estratégias, processos e consequéncias, ou seja, 0s conceitos centrais

para gerar uma teoria fundada nos dados (Hutchinson & Wilson, 1994).

2.4.3.GRUPO FOCAL

As entrevistas de Focus Group decorreram no Centro de Saude, nas instalagdes de duas
das suas extensoes (Anexo 8).

A Entrevista por grupo de discussdo ou focal (Focus Group) € uma técnica de entrevista
gue reune entre seis a doze participantes e um animador, no quadro de uma discussdao
estruturada sobre um assunto particular (Geoffrion, 2003) que assenta na comunicacdo entre os
participantes da pesquisa de forma a gerar informagdo. A interacgao gerada entre os participantes
revela-se uma fonte de dados além do proprio contetido. Os participantes sdo encorajados a falar
entre si, a colocar questdes, a trocar anedotas e comentdrios, experiéncias e pontos de vista. Este
método é util para explorar o conhecimento e a experiéncia individuais e para identificar o que as

pessoas pensam, como e porgue pensam de uma determinada forma sobre um assunto.
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A ideia subjacente é a de que o processo de interaccdo entre o grupo pode ajudar as
pessoas a explorar e a clarificar as suas perspectivas, de uma forma facilitada, relativamente a uma
entrevista formal. Mostra-se particularmente util quando o entrevistador dispde de perguntas
abertas e pretende encorajar os participantes a explorar os aspectos que lhes sao importantes,
gerando as suas questOes e perspectivando as suas prioridades. As respostas ndao surgem
circunscritas por respostas razoaveis as perguntas directas do investigador mas sim de forma
espontanea, na linguagem corrente, a qual podera traduzir o significado que as pessoas conferem
aos seus actos, as suas experiéncias e formas de pensar (Geoffrion, 2003).

A entrevista por grupo de discussdo pode, entdo, elucidar sobre os valores ou normas do
grupo. Através da analise da comunicagdo entre os participantes, do consenso e da dissidéncia, e
examinando as formas de narrativa utilizadas entre o grupo, o investigador identifica o
conhecimento partilhado. Relativamente a composicdo, as opinides dos autores consultados
apontam vantagens a grupos homogéneos, no sentido de identificar as experiéncias partilhadas, e
a heterogéneos (por exemplo diferentes profissionais), com o objectivo de identificar as diferentes
perspectivas (Lhopiteau & Leplége, 2002; Holloway & Wheeler, 2002; Kitzinger, 1995). As sessoes
devem decorrer em ambiente confortavel, em volta de uma mesa redonda e deverao durar entre
uma a duas horas. Recomenda-se que o objectivo da reunido seja explicitado por um elemento
“facilitador” da mesma, sendo que devera ser explicado aos participantes que deverdo conversar
mais entre si mais do que se dirigirem ao entrevistador. Este, numa primeira fase deve manter-se
num lugar discreto, e, com a prossecucdo da reunido, podera adoptar uma atitude mais
participativa.

Relativamente a forma como decorreram as entrevistas de grupo de discussao, estas
ocorreram em dois dias diferentes, previamente acordadas entre todos, sendo que, na primeira,
estiveram presentes onze enfermeiras e, na segunda, participaram os diversos profissionais que
constituem a equipa.

Solicitei a enfermeira coordenadora do programa que assumisse o papel de facilitador (ou
moderador), por conseguinte, enviei-lhe os objectivos das reunides e o guido das mesmas. No dia
marcado para a reunido com as enfermeiras, escusou-se e fez 0 mesmo na segunda reuniao, sem
gue me fosse transmitida qualquer explicacdo. Por isso, acabei por assumir o papel de moderador,
de forma ndo planeada, mas como haveria grande dificuldade em ter, de novo, presentes todos os

elementos do grupo, optei por prosseguir com as reunides.
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Comecei, entdo, por explicar o objectivo e a finalidade da reunido: pretendia que, em
grupo, discutissemos o significado da enfermagem e do seu contributo original para a equipa,
além daquele que é o papel do enfermeiro. Referi que a reunido seria sujeita a gravagao.

Na reunido com as enfermeiras, como tinha havido uma reunido prévia, algo desgastante,
propus ser breve e ofereci cha e biscoitos. Sai durante alguns minutos para dar espaco a iniciacdo
da conversa. A reunido decorreu com animacdo e fui introduzindo dreas identificadas nas
entrevistas qualitativas e observagdo participante. Nao foi necessario um esfor¢o para que as
pessoas falassem, ndo se verificando tempos de siléncio, para além dos trés segundos. Fiquei com
a sensacdo de que foi muito gratificante para a equipa dispor desta oportunidade para
conversarem.

Dai ressaltaram varias dimensbes, nomeadamente de caracter humano, relacional,
técnico, cientifico, na definicdo do papel do enfermeiro. Nos dois dias seguintes, as enfermeiras
vieram perguntar-me se eu estava satisfeita com a reunido e manifestaram agrado pelo seu
decurso. Todas referiram ter sido importante, ter sido uma forma de as fazer pensar sobre as
guestdes, e manifestaram que gostariam que se realizassem préximos encontros.

No que toca ao grupo de discussao com os outros profissionais da equipa, foi delineado o
gue consideram ser o papel da enfermeira e o seu contributo para a prossecucao dos objectivos
do programa. Esta reunido teve a duracdo de 70 minutos. Talvez por terem sido envolvidos
diversos profissionais e o tema ter sido o papel da enfermeira, nao foi tdo participativa como a das
enfermeiras, contudo, alguns profissionais aderiram com grande entusiasmo.

Na transcrigdo atribui nomes aleatdrios a cada participante e a interacgao entre todos foi,
igualmente, sujeita a analise. Nos extractos FG1, identifica o a entrevista de grupo focal com as

enfermeiras e FG2 aquela com outros profissionais.

2.5 ANALISE DA INFORMACAO

Como referido, os dados para analise sdo constituidos de entrevistas audiogravadas, notas
e memorandos decorrentes da observagdo participante e técnica de Grupo Focal.

Nas 24 horas seguintes as entrevistas, antes do regresso ao campo, as mesmas foram
transcritas, tendo sido tomadas notas sobre desenvolvimento, informacdo sobre o processo,
movimentos expressivos ou algum pormenor significativo. Apds cada dia de observacdo, as notas

e as gravagles foram, também, transcritas para o computador (Anexo 9). O armazenamento de
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toda a informagdao no computador e a organizagao na folha Excel permitiram ter uma listagem e
acesso rapido as gravacOes para, a qualquer momento, poder voltar a ouvi-las, principalmente
para descortinar as inflexdes da voz, as pausas ou outros aspectos do didlogo.

As transcricbes em formato Word foram relidas ouvindo, de novo, as gravagbes, o que
possibilitou rever pormenores. Ainda que se revelasse moroso e muito cansativo (cada meia hora
de gravacdo poderia representar duas horas de transcricdo), este processo foi importante para
tomar consciéncia dos aspectos relevantes e iniciar o processo de codificagdo aberta.

Posteriormente, os textos foram convertidos em Rich Format Text e passados para o
InVivo 6 para realizar a primeira codificacdo aberta. Este passo permitiu obter codigos in vivo e
orientar as préximas entrevistas. Frequentemente, ao reler uma nota ou ao ouvir uma gravagao,
eram tomadas notas para clarificar uma afirmagdo ou seguir uma pista que parecia conter algum
aspecto interessante e revelador da realidade local. A adopgdo inicial do In Vivo 6 como local de
“armazenamento” da informagdo revelou-se proficua. O texto (notas de observacdo, entrevistas e
notas de campo) foi fraccionado nas primeiras categorias. Ao mesmo tempo, para cada uma
destas categorias ia sendo elaborada uma descri¢ao, completada a medida que novos fragmentos
eram adicionados, sob a forma de propriedades e de dimensdes. Esta descricdo fez com que se
acompanhasse o processo de consolidacdo das categorias e se vislumbrasse as possibilidades de
uma explicacdo para o que ocorria, isto &, as relacGes entre as diversas categorias (codificacdo
axial). A cada categoria identificada foi acrescentada uma nota.

Gravar os momentos de observacdo facilitou ainda a tomada posterior de notas e a
percepcdo de aspectos que o olhar n3o fixou, principalmente nas primeiras visitas, enquanto a
atencdo ndo estava treinada. Deste modo, ao escrever as notas ou ao realizar uma leitura
posterior das mesmas, foi possivel captar pormenores interessantes, nomeadamente uma
gargalhada inesperada, a tonalidade da voz dos interlocutores, a sequéncia dos didlogos, os
siléncios, o que enriqueceu as observagdes e possibilitou algumas conclusdes. Por exemplo, nas
visitas em conjunto, entre a enfermeira e outro profissional, ficou claro quem apresentava a
pessoa, a escuta do outro profissional, as questdes colocadas a enfermeira, o que se repetia nas
reunides da equipa multidisciplinar, em que era a enfermeira a assumir a lideranga do processo de
apresentacdo dos utentes e quem questionava sobre as intervengées. Esta percepcdo determinou
gue me centrasse neste aspecto, procurando identificar a forma como a enfermeira conhece a
pessoa cuidada, a fonte de conhecimento sobre a pessoa e a utilizagdo que é dada a este

conhecimento.
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Apds as entrevistas e notas de observagao, os achados foram sendo comparados e
contrastados com dados anteriormente colhidos (Strauss & Corbin, 1998). As categorias comuns,
subcategorias, propriedades e dimensdes foram examinados e as entrevistas e observagdes
posteriores focalizaram-se em questdes mais detalhadas relacionadas com as categorias e temas
emergentes. Eventualmente, as entrevistas dos participantes focalizaram-se na categoria central e
nas dimensbes e propriedades desta categoria principal. A colheita de dados e andlise
continuaram até que a categoria central foi desenvolvida numa teoria substantiva (Strauss &
Corbin, 1998). Este aspecto de “entrelagamento” entre a colheita e a andlise forma o nucleo do
método de comparacdo constante (Charmaz, 2006; Morse 2001; Strauss & Corbin 1998).

A teoria em desenvolvimento encontrada nas relagdes conceptuais foi testada e
modificada, sendo baseada na colheita de informacdo durante esta fase. Quando encontrava
variacdo ou um caso negativo, perseguia a alteracdo, de forma a capturar o significado e a sua
relevancia. Em continuo, observacdo participante, entrevistas e analise sucederam-se, em funcdo
da andlise dos dados. Como exemplo, o extracto das notas no Anexo 10 ilustra uma linha seguida,
em sequéncia da observacdo de uma reunido de equipa prestadora para uma avaliacdo da
semana e preparacao da semana seguinte. No decurso desta reunido, a mencdo a familia implicou
gue se procurasse entender qual o seu lugar nos cuidados e o papel da enfermeira diante da
familia. Ndo havendo nenhuma ideia prévia sobre este assunto, a forma como a familia foi
mencionada suscitou curiosidade e conduziu a reflexdo. Questionei-me se estaria perante uma
perspectiva da enfermeira de familia e sobre o papel de ambas neste processo. A pesquisa foi
orientada colocando perguntas direccionadas para a concepgao de familia as enfermeiras e, ao
mesmo tempo, procurando centrar a observagdo na forma como a familia era enquadrada no
processo de cuidados.

A andlise em Grounded Theory usa sistemas de codificacdo de trés tipos: codificacdo
aberta, codificacdo axial e codificacdo selectiva (Strauss & Corbin, 1998). Usualmente, fui-me
movendo de um para outro tipo, durante a analise. Durante a codificacdo aberta ocorreram a
nomeacao e a tentativa de categorizar o que parecia ocorrer nos dados. Estes foram sendo
fragmentados e examinados na procura de aspectos comuns e de variagdes. Este processo
facilitou compreender o fendmeno que se manifesta nos dados (Strauss & Corbin, 1998). No
sentido de atribuir uma “etiqueta”, esteve presente o questionamento constante sobre o que os

mesmos representavam e a forma como se comparavam entre Si.
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Durante a codificagdo axial, foram utilizadas nomeagbes provisérias que procuravam
descrever o que se passava, as suas relagdes intrinsecas e as relagbes entre categorias. Na
codificagdo axial, o pesquisador procura ligar os dados fragmentados durante o processo de
codificacdo, o que ajuda a compreender cada categoria de forma mais perspicaz ou com maior
profundidade. O investigador examina também o contexto em que o fendmeno ocorre, as
condi¢cdes que devem estar presentes para a sua ocorréncia, as estratégias e consequéncias. Estes
elementos da categoria sao denominados de subcategorias e providenciam densidade a andlise
dos dados. Cada uma das categorias tem dimensdes ou localizagdes ao longo de um continuum
(Strauss & Corbin, 1998). JA uma dimensdo é essencialmente um aspecto especifico de uma
propriedade particular. Assim, as categorias, propriedades e dimensdes ligam os dados e
proporcionam ligagdes conceptuais, das quais a teoria substantiva deriva. Tipicamente, o
investigador move-se para tras e para diante entre a codificagdo aberta e a axial até que os dados
estejam colhidos (Strauss & Corbin, 1998).

Desde as primeiras observagdes, comecei a questionar-me sobre o que se constituiria
espaco de cuidados do utente. Neste contexto o espaco de cuidados parecia assumir contornos
fisicos dificilmente delimitados. Quando questionei as enfermeiras, estas referiram o espaco da
pessoa como aquele onde ele deseja estar e necessita de ser cuidado. Persegui esta ideia até
definir espaco de cuidados, a saber: O espaco onde o utente é cuidado, mencionado, tratado, em
presenca ou auséncia. Da conjugacao de tempo, espaco e objecto dificeis de precisar e inerentes a
pratica de cuidados, levou-me a constituir uma categoria em que o elemento central seria a
integracdao do imponderavel ou do imprevisto. Deste processo surgiu a categoria — Incerteza dos
espaco foco e tempo de cuidados (Anexo 11).

A codificagdo selectiva é o processo pelo qual o investigador selecciona a categoria central
e a relaciona com as outras categorias. A categoria central é o fendmeno central a volta do qual
todas as outras categorias sdo integradas (Strauss & Corbin, 1998). A seguir a colheita de dados e
analise, procurei escrever uma historia, integrando todos os conceitos que surgiam, para assim
atribuir um significado aos dados. Esta histdria foi objecto de diversas modificagdes ao longo do
processo de analise dos dados e reescrita com a continuagao da colheita de dados em curso.
Algumas destas histdrias foram enviadas a orientadora, para dar conta do trabalho em curso, bem
como das duvidas. Segui, assim, um processo de analise procurando o fio condutor da histéria ou a
categoria central que envolvesse o que ia sendo descrito. Percebi que, durante o processo de

codificagdo selectiva, fui corporizando propriedades e dimensdes da categoria central, pelo que
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procurei estabelecer as relagdes entre a categoria central e as subcategorias. A categoria central e
as subcategorias foram, entdo, utilizadas para construir uma teoria passivel de explicar o
fenémeno.

No estudo realizado, desde cedo comecou a ficar claro que todo o processo de
continuidade implicava um trabalho em conjunto. Nao me parecia haver forma de construir a
continuidade sem parceria; a dificuldade ndo foi a identificagdo dos parceiros, (precocemente
reconhecidos como a enfermeira e a pessoa/familia), mas entender como é que esta colaboragdo
se iniciava, continuava, se mantinha e, ainda, os seus resultados. Ressaltou o termo parceria, como
caracteristica aglutinadora das diferencas vislumbradas entre as diversas familias, e a histéria
recomegou a ser escrita em torno do conceito, conduzindo a co-construgao da continuidade. A
colheita de dados continuou, entretanto, até que a categoria central e as subcategorias foram
identificadas e os dados contraditérios ndo foram localizados. A existéncia de familias colaborantes
e ndo colaborantes (na concepc¢do das enfermeiras) levou-me a identificar as fases do processo de
construgdo da parceria.

Neste processo, o recurso a diagramas foi importante. Inicialmente simples, foram
tornando-se mais densos e complexos com o avango da colheita de informagao, mas permitiram ir
compreendendo as relagdes entre categorias, denominar estas relagdes e atribuir caracteristicas
(propriedades diferenciadoras). Os diagramas apresentados na parte Achados sdo resultado do
processo de simplificagdo e depuragao, determinados pelo entendimento do fendmeno,
entretanto alcangado.

Foram utilizadas notas de campo para registar as observacbes e reflexdes sobre as
entrevistas e as visitas e para registar o processo analitico. As notas de campo incluiram
observagdes sobre os contactos com o terreno e reacgdes dos participantes a eles e as entrevistas.
Contiveram ainda decisdes tomadas durante o processo de transcricdo das entrevistas e
observagdo. Ja as notas comuns incluiram observagGes sobre tdpicos (uma primeira visita em
particular, atitudes percebidas, comportamentos e comparagdes com outras visitas, por exemplo).

Assim, foi mantido um diario reflexivo para registar os pensamentos, os pressupostos e as
especulagdes. O registo de perspectivas, preconcepgdes, ideias tedricas e opinides sobre o
contexto, os comportamentos e as intengdes foi uma forma de me distanciar do que se passava e
de rever o assunto, encarando os acontecimentos sob uma nova Optica, mais critica (do que
guando foram escritos). Esse registo revelou, assim, uma forma de compreender como eu, pessoa,

profissional e investigadora, interagi com os dados, bem como minha interpretagdo dessa
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interaccdo (Anexo 12). O exemplo ilustra algumas questdes que surgiram ao longo das
observagOes e que foram adoptadas como novas perguntas das entrevistas ou como novos focos
de observagdo. O mesmo exemplo mostrou, ainda, a consciéncia de que a estranheza do
ambiente, somada a outros factores, determinava algum cansago, o qual conduziria,
inevitavelmente, a lapsos de atengao com a consequente eventual perda de informagdo valiosa.
Por essa razao, foi preferivel aceitar que o trabalho de campo se prolongaria por mais tempo, mas
gue a observacgdo seria mais incisiva e que, quando ocorresse cansaco, desistiria.

A redac¢do de memos (Anexo 13) foi um processo crucial: providenciou um registo do
desenvolvimento da teoria, do ambiente contextual dos dados, da evolucdo dos achados e do
desenvolvimento das minhas reacgdes face a dados, percepgdes e interpretagdes. A mesma
redacgdo orientou a pesquisa bibliografica e permitiu a prossecucdo de ideias que se delineavam,
as quais era dificil atribuir uma forma concreta. Como exemplo, a atribuigdo da denominagao de
praxis critica a pratica da enfermeira adveio da leitura de artigos sobre a construgdo da
competéncia profissional. Procurando nas referéncias bibliograficas dos artigos, encontrei autores
gue consideravam a praxis uma forma de exercicio profissional préxima do que me parece ser o
desempenho da enfermeira neste contexto. Assim, os memos, aliados a sensibilidade tedrica,
revelaram-se cruciais para o avango do trabalho de dar forma aos achados, sobretudo nas fases
em que semelhavam assoberbar-me, com a consequente angustia de ndo encontrar um rumo.

Uma etapa sequencial foi a formulagdao de conceitos. A fonte foi a literatura, havendo,
evidentemente, a preocupacdo de aferir se os mesmos se adaptavam aos dados encontrados,
precisando o significado atribuido na investigacdo (Strauss & Corbin, 1989). Outras fontes foram os
cédigos in vivo (Strauss & Corbin, 1998; Glaser & Strauss, 1967). A forma de trabalhar da
enfermeira, neste contexto, foi descrita como um trabalho ”"sem rede”. Esta expressdo parece
descrever com exactiddo o que sentem as enfermeiras quando trabalham em casa das pessoas. A
enfermeira tem a consciéncia da sua solid3o e da importancia de estar segura das resolugdes, uma
vez que estd sozinha perante o doente e a familia, sabendo que estes confiam nas suas decisdes.
Dada a clareza da expressdo acima referida, e o facto de esta ser partilhada por toda a equipa, a
opgao foi a sua manutengdo, pelo que se transformou numa categoria com propriedades e
dimensoes.

Atribuir uma denominagdo ao fendmeno foi tarefa complicada. Se ficou claramente

delineada a relacdo entre as diversas categorias e 0 modo como se conjugavam entre si de forma a
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criar um fendmeno consistente, e que respondesse ao paradigma (Strauss & Corbin, 1998), ja
muito mais complexo foi a denominagao a atribuir.

Neste processo de identificagdo da categoria central, a utilizagdo do Paradigma (Strauss &
Corbin, 1998:123 e seguintes) foi uma mais-valia importante, ao implicar a consideracdo do
fendmeno, as inter-relagbes e a consequéncia das acgdes e interacgdes estabelecidas.

As entrevistas com a orientadora revelaram-se um factor catalisador, ao ser-me imposta a
reflexao e a sistematizagao das ideias. Um trabalho desta indole € solitario, e a obrigagao de expor
(de forma perceptivel o que nebulosamente comega a tomar forma) constitui um meio de os
proprios dados falarem por si, num processo de co-construcdo investigador e investigac3o.

Também a elaboragao de comunicagdes orais e escritas obrigou a0 mesmo trabalho de
sistematizacdo, possibilitando momentos de partilha de ideias e de debate sobre o que observava,
as duvidas e o trajecto.

Saliento a importancia destes momentos, até porque ocorreu, num seminario a que
assisti, uma situagdo decisiva para o rumo que a denominagdo da categoria central tomou. Neste
seminario sobre Grounded Theory, expunha os meus receios a uma investigadora que ali se
encontrava. Uma pergunta que me colocou fez-me constatar que a ordem das palavras nao é
arbitrdria e uma pequena frase revelou-se de uma importancia fulcral na orientagdao da

investigacao.

3.CRITERIOS DE RIGOR

A exemplo de Davies & Dodd (2002), Chiovotti & Piran (2003) e Charmaz (2006), os
critérios de rigor utilizados foram : credibilidade, transferibilidade e confiabilidade.

Neste estudo, a credibilidade advém de as interpretagdes assentarem nos dados
empiricos e ndo em presuncgoes ou interpretacoes extemporaneas. Desde o inicio, a preocupagdo
de juntar a colheita de informacdo com a andlise conduziu a que procurasse validar, de forma
sistematica, o que ia encontrando e as interpretagdes entretanto realizadas. A par do tempo de
permanéncia, o constante contacto via e-mail (com enfermeiras consideradas peritos na area dos
cuidados domicilidrios, que estao no programa desde o seu inicio, e as coordenadoras das equipas
locais) permitiu o critério de credibilidade. Os excertos da observacdo participante e de entrevistas

gue pontuam o capitulo seguinte permite reforgar aquele critério.

72



Continuidade em Cuidados Domicilidrios: O Papel do Enfermeiro

A transferibilidade consiste na possibilidade de transferir os resultados para contextos com
caracteristicas similares. Este critério foi conseguido de duas formas, considerando que o
investigador constroi o seu estudo através das interacgGes observadas e vividas (Charmaz, 2006)
enguanto pessoa. Uma forma foi a validacdo da interpretagdo com as enfermeiras da equipa.
Como exemplo, num encontro de Investigagdo em Enfermagem em Maio de 2007, expus um
achado preliminar. Quando me desloquei ao terreno, apresentei a comunica¢do no grupo de
enfermeiras. Foram unanimes em considerar que havia retratado a sua pratica, com especial
incidéncia em alguns graficos que elaborara para apresentagao.

A outra forma ocorreu fora do contexto nacional. Nas deslocacbes que realizei para a
apresentagdao de comunicagles livres, fui abordada por enfermeiras que expressaram a
semelhanca com as praticas locais de cuidados, e consideraram que a apresentacdo havia
“nomeado” o trabalho desenvolvido em cuidados domicilidrios. Esta mesma situagdo ocorreu em
Metz, Franca, quando ali realizei uma deslocacdo ao abrigo do projecto Erasmus de mobilidade de
docentes. Tendo sido informada de que havia em curso um projecto-piloto de hospitalizacdo no
domicilio, quis conversar com as enfermeiras, e foi com muito agrado que constatei a semelhanca
entre os resultados e o que estas enfermeiras consideravam boas praticas de cuidados, ainda que,
neste caso concreto, a enfermeira ndo tenha a autonomia que encontrei no caso em estudo.

A confiabilidade advém de ir apresentando os passos seguidos, recorrendo a exemplos
elucidativos do caminho percorrido. A fiabilidade dos achados é baseada na consisténcia e no
cuidado na aplicacdo das praticas de pesquisa, as quais sdo visiveis ao longo do relatdrio, pelos
exemplos que apresento na analise e interpretagdo dos achados em anexo, ainda que esteja
consciente da parcialidade e limite dos mesmos (Davies & Dodd, 2002).

Todo o processo foi pautado pela tentativa de me cingir ao que ia encontrando, ndao
elaborando categorias a priori ou com base na literatura. Deparei-me com a duvida sistematica, de
tal forma que, a titulo de exemplo, a primeira comunicacdo que efectuei teve como titulo a
parceria entre a enfermeira e a familia. Tratando-se de um achado constatado desde o inicio do
trabalho de campo, ndo me permiti seguir apenas esta linha de analise. Ao longo do percurso,
procurei outras orientagdes, duvidando, trocando impressdes com a orientadora, apresentando
resultados preliminares, também, em ambientes académicos (Unidades de Investigacdo em

Enfermagem), até consolidar aquela primeira constatagao.
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4, LIMITACOES E DIFICULDADES DO ESTUDO

Este estudo deparou-se com algumas limitag®es e dificuldades as quais passo a identificar.

Uma limitagdo refere-se a possibilidade de generalizagdo dos achados. O propésito da
Grounded Theory é produzir teoria substantiva que providencie explicagdes mais do que
generalizagdes (Strauss & Corbin 1998). Assim, os achados originam explicacdes para a forma
como a enfermeira constrdi a continuidade dos cuidados neste contexto especifico e nas
condigOes apresentadas. O seu poder advém da habilidade para expressar especificamente o que
ocorre no espago onde nasceu, pelo que deve ser equacionado em relagdo a estas circunstancias.
Nas vdrias apresentacoes realizadas, algumas das quais em contextos internacionais, a resposta de
enfermeiras cuja pratica decorre em ambiente de cuidados domicilidrios foi a de que sentiam
revistas as suas praticas de cuidados, o que permite consolidar a pretensao de que a co-constru¢ao
da continuidade dos cuidados (envolvendo recriacdo do papel e construcdo de uma parceria de
cuidados) é passivel de explicar a vivéncia da prética de cuidados domicilidrios em outros
contextos.

Outra limitagdo do estudo, ainda que calculada, prendeu-se com as condigdes em que o
mesmo ocorreu. A necessidade de deslocacdo quinzenal, dados os 400 km a percorrer, podera ter
determinado situagdes de cansago, falhango nas estratégias implementadas para ver e ouvir e, por
certo, envolvimento com os intervenientes no programa (profissionais e utentes).

A proximidade com os utentes foi eficaz ao fazer-me perceber que sao estes a causa ultima
dos cuidados de enfermagem e de toda a evolugdo que um trabalho de investigacdo proporciona.
Da mesma forma, também me fez constatar a importancia da afectividade e de possuir
competéncias singulares na drea da comunicagao, reequacionando a importancia de instrumentos
de enfermagem como a observagdo, a escuta activa e a relacdo terapéutica.

O envolvimento nas situagdes podera ter sido a causa para nao prolongar as entrevistas
além do tempo estritamente necessdrio, tentando ndo sobrecarregar, emocionalmente, os
cuidadores, a0 mesmo tempo que acabei a ser considerada como um elemento adicional da equipa
prestadora de cuidados, objecto de apreco, de confidéncias e de apoio para escutar as queixas,

principalmente dos cuidadores familiares.
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I1 ENFRENTANDO O DESAFIO: 0S ACTORES, AS ESTRATEGIAS E AS
AQUISICOES

Nesta parte serdo apresentados os achados da investigacdo realizada. A apresentagao

decorre em torno dos trés eixos paradigmaticos referidos por Strauss & Corbin, 1998, ou seja,
Contexto, Estratégias: Ac¢des e Interacdes e Consequéncias.

Considerando a metodologia da Grounded Theory, optei por incluir em cada um dos
capitulos a discussdo dos achados confrontando-os com estudos realizados e conceitos existentes
gue confirmem ou infirmem as minhas interpretagoes.

Afigura 2 esquematiza o desenvolvimento da apresentagao.

O Domicilio: Desafio a |/ Os Actores J

Continuidade dos Cuidados
J\¢ O Domicilio Espago de Cuidados J

Conciliar o Papel

| Recriando o Papel ]/

(> Praxis Critica

| J\.\

Encontro

{ A Pessoa na Familia Alargada
Parceria de Cuidados Enfermeira e J /

Familia #| Valorizar o Cuidado Familiar
\A ;
Incluir a Familia na Equipa

s omnano e o contucs s cemars

FIGURA 2: A CONSTRUCAO DA CONTINUIDADE EM CUIDADOS DOMICILIARIOS

— e U e

—

1. MANTER A CONTINUIDADE DOS CUIDADOS NO DOMICILIO: UM DESAFIO

Este capitulo tem, no titulo, o termo desafio. E o desafio que traduz a especificidade do
estudo, é nele que reside a esséncia do fendmeno: como ultrapassar a situagao da ndo presenca
de um profissional de saude junto da pessoa a necessitar de cuidados? Como assumir a

responsabilidade?
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A primeira secgdo explica que, de acordo com os principios orientadores do PCCD, essa
responsabilidade cabe a enfermeira. Na segunda sec¢do serdo identificadas as condigOes
contextuais especificas decorrentes da localizacdo dos cuidados, as quais determinam as
estratégias depois identificadas.

Condicdes contextuais constituem um conjunto especifico de condigdes que se
intersectam no tempo e no espago para criar um conjunto de circunstancias ou problemas a que
as pessoas respondem através de acgles e interacgdes. Sdo as circunstancias ou situacdes que
formam a estrutura do fendmeno estudado. Procuram dar resposta ao porqué, onde, como e
guando (Strauss & Corbin, 2002:145). A Figura 3 esquematiza as condi¢cbes contextuais que sdo
consideradas um desafio ao cuidado e que s3o organizadas em torno de dois eixos: os actores e as

especificidades do domicilio.

Utentes J
Os Actores J

Enfermeiras

—

Equipas

Relacdo Enfermeira, Pessoa/Familia

Espacgo de Lugar Insulado

Cuidados
Espaco Cuidativo Idealizado

Espaco de Conflito

Incerteza Foco, Espaco, Tempo

Domicilio: Desafio a Continuidade dos Cuidados

FIGURA 3: 0 DOMICILIO: CONDIGOES CONTEXTUAIS DESAFIADORAS

Comego por apresentar o Programa de Cuidados Continuados do centro de Saude, a sua
historia e insergao comunitdria. Ao longo do texto, serao igualmente apresentadas as diversas
categorias encontradas que permitem a apreensdo do “porqué, onde, como e quando” do
fenédmeno da continuidade dos cuidados: o espaco geografico; a comunidade que abrange; os

principios do Programa de Cuidados Continuados Domicilidrios (PCCD); a constituicdo; finalidades
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e forma de intervengao; os actores intervenientes, com especial referéncia para os utentes, as
enfermeiras (e as fungdes que lhe sdo distribuidas no dmbito do Programa); e uma breve

abordagem a equipa de saude.

1.1 0 PROGRAMA: AMBIENTE E CARACTERIZACAO GERAL

O Concelho em que se insere o Centro de Saude é composto por 17 freguesias. Estende-
se por uma area de 300 km? numa zona de transic3o entre a Area Metropolitana de Lisboa e a
Regido Oeste, com freguesias dormitdrio da capital e trés polos de desenvolvimento urbano, a
par de uma populagdo rural. Possui uma rede vidria de dificil acesso, em processo de
melhoramento, com um trogo de auto-estrada ligando a A8 a varias vilas de maior densidade
populacional, o que (traduzido na rapidez de acesso a capital) tenderd a acentuar a caracteristica
de zona dormitdrio.

De acordo com o Census 2001, a populagao residente do concelho era de 54285
individuos, com um indice de envelhecimento de 100,2% (INE, 2001). Verifica-se a existéncia de
uma concentragdao crescente de imigrantes, principalmente de paises de leste, assim como
comunidades de brasileiros, concentrados, principalmente, numa das zonas de maior
desenvolvimento turistico. Os dados relativos a estas comunidades sdo escassos.

O Centro de Saude é composto por 12 extensdes, dispersas pelo concelho, com ligacoes
vidrias e de transportes publicos deficitarios. Em 31 de Dezembro de 2005, estavam inscritos
63794 utentes (Dias et al, 2006). O grupo etario mais significativo é o dos 15-44 anos (45,5%).

O PCCD teve inicio em Agosto de 2000. A Direccdo do Centro de Saude promoveu a
constituicdo de uma equipa interdisciplinar que elaborou o “Projecto de Cuidados Continuados de

|II

Saude e Apoio Social”, com o objectivo de prestar apoio domicilidrio integrado de salde e ac¢do
social, procurando referéncias na legislagdo existente, com base em parcerias institucionais. A
intervencdo teve inicio numa area delimitada, estendendo-se, progressivamente, a toda a
populagdo abrangida pelo Centro de Saude.

A Camara Municipal participa no Programa com a dotacdo de duas viaturas (manutencdo
e consumo), a realizagdo de beneficiagdes e de adaptagdes no domicilio ou a criagdo de
alternativas habitacionais e de transporte, sobretudo em utentes sem suporte social. E de salientar

0 empenho que a autarquia refere ter na manutenc¢do do PCCD, objecto de varias mencgGes

elogiosas na comunicagao social.
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Relativamente ao programa decorrem, semanalmente, reunides locais para discussao
das situagdes, solicitacdo de apoio e troca de informacgdes. Mensalmente, realiza-se uma reunido,
em cada extensdao, com o coordenador local do programa, o coordenador geral, o0 médico, a
fisioterapeuta e a psicdloga. Ocorre, ainda, uma reunido anual com os coordenadores do
programa para avaliagdo. Sao realizadas reunides pontuais, com intuito de troca de informagao,
esclarecimento de duvidas e partilha de saberes. Deste modo, o programa assume a
responsabilidade de se autoavaliar e assegurar a qualidade dos servigos prestados, com todos os
profissionais envolvidos como intervenientes activos no controlo interno de qualidade.

O Programa funciona nos dias Uteis (contacto directo com os utentes) das 8,30 até as 17
horas. Apds esta hora e nos fins-de-semana, ha um telemdvel disponivel 24 h/dia; se for
considerado necessario, o enfermeiro desloca-se a casa do utente. A qualquer hora, pode haver
contacto telefénico com o enfermeiro da equipa para pedir esclarecimentos, uma visita, solicitar
informacdo ou referenciar uma pessoa. Esta disponibilidade é em regime de voluntariado, sendo
pago somente o tempo de situacdo presencial (Dias et al, 2006°).

Do ponto de vista de recursos materiais, 0 programa dispde dos existentes no Centro de
Saude, com uma sala em cada uma das quatro extensdes. Nestas esta instalado o equipamento
de apoio logistico, uma vez que sao ali atendidos os familiares, e onde ocorrem as reunides. O
programa dispGe de trés viaturas equipadas e adaptadas e de cinco telemdveis. Conta também
com um processo de registo préprio, constituido por um Boletim de Cuidados no Domicilio, que
deve acompanhar o utente nas suas deslocacGes entre instituicdes de saude, formularios de

avaliagdo do utente e instrumentos para registo de evolugdo (Dias et al, 2006).

1.1.1 OSACTORES

O programa criou raizes a volta de um conjunto de principios que a equipa integra. A
mesma questdo colocada a cada profissional obterd a mesma resposta: a finalidade do PCCD é
manter o utente na sua propria casa. E este o objectivo que move a equipa, confere unicidade e
permite que cada profissional desempenhe o papel que Ihe foi atribuido.

A equipa multidisciplinar de Cuidados Continuados é composta por dois tipos de equipas
técnicas: a equipa coordenadora e a equipa prestadora.

A equipa coordenadora é constituida por Enfermeiro, Médico e Técnico de Servico Social e

articula-se com os parceiros da comunidade (Hospital, Seguranca Social local, Autarquia, IPSS,

3 Referéncia aos documentos elaborados pelos precursores do PCCD do Centro de Saide em estudo.
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grupos de voluntariado); compete-lhe globalizar e avaliar as actividades (com auxilio de
indicadores preestabelecidos), potenciar e optimizar a articulacdo da rede de parcerias, proceder
ao levantamento das dificuldades e apresentar propostas de solucdo e de gestao de recursos.

As intervencGes no terreno sdo prestadas pela equipa prestadora (com composi¢do
definida), em cada uma das quatro dreas, em funcdo de utentes inscritos, indice de
envelhecimento e de dependéncia, padres de morbilidade, recursos disponiveis e de
acessibilidade. A equipa é constituida por: enfermeiras, uma auxiliar de acgdo médica (em regime
de exclusividade no programa), um médico, um fisioterapeuta, um terapeuta ocupacional e um
psicélogo (a desempenhar outras actividades no centro de saude).

Assim, a equipa prestadora funciona como gestora de cuidados no domicilio. A visita
domiciliaria € o instrumento para a prestacdo de cuidados de saude e enquadra-se em trés
vertentes complementares: a) visitas de tratamento/prevencdo (acompanhamento e solugdo
para situacGes agudas de saude), gue podem ocorrer diariamente (ou mais do que uma vez por
dia); b) visitas de promocao da saude, realizadas a intervalos definidos em fung¢do do diagndstico
da enfermeira; e c) visitas de reabilitacdo, de periodicidade definida localmente, que podem
envolver, além da enfermeira com a especialidade de reabilitagdo, a fisioterapeuta e/ou a
terapeuta ocupacional.

A equipa interdisciplinar da unidade de Cuidados Continuados tem a sua base nos
enfermeiros e no médico de familia de cada utente integrado, sendo referidas por estes
intervenientes caréncias dificilmente colmatadas a este nivel. De acordo com dados locais, o ratio
enfermeiro/utente era, em 2003, de 0,7/1000 habitantes, o que tem causado a reestruturagdo
das equipas, que passaram de quatro para duas equipas prestadoras.

As orientagOes especificas do programa, as indicagdes da RNCCI e o espago de ocorréncia
dos cuidados determinam que a equipa que se move em torno da pessoa cuidada assuma
aspectos peculiares: € uma equipa interdisciplinar, que inclui a equipa de saude, organizagdes,
autarcas locais e toda a rede que a enfermeira identifica como indispensavel a pessoa (os vizinhos

ou os donos de estabelecimentos locais que interagem com a pessoa cuidada).

Antes de chegarmos ja existe uma rede... nem que seja um vizinho que nos vai abrir a porta... depois a outra
parte da rede somos nds, levamos a assistente social, a fisioterapeuta etc. [EM].

Aqui acaba a haver uma rede de vizinhanga de familias que vivem proximas (...) levd-los para a rua e hd sempre
um vizinho que ajuda, que a passa para a sombra... tentamos negociar com as instituigbes, a ver se passam
uma segunda vez a deitd-los (...) [ACEN]
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Esta equipa aponta simultaneamente uma dificuldade acrescida ao desempenho do papel
da enfermeira e um potencial para conflitos de papel, pelo que uma das preocupacdes é a
integracdao do grupo através de reunides pontuais com as assistentes sociais das IPSS ou com
outras entidades (como o nucleo das Vicentinas); outra preocupac¢do diz respeito ao ensino
oportuno das ajudantes de familia, a necessidade de as cooptar para a equipa e de salientar a sua
responsabilidade como prestadoras assiduas dos cuidados e potenciais instrumentos de

observacao do utente na auséncia da enfermeira:

... Elas sdo os nossos olhos, nos doentes onde elas vdo todos os dias, os doentes séo vigiados {(...), o senhor ndo
estd a urinar ou estd a fazer uma ferida... elas informam imediatamente. Ele deixou de comer ou estd mais
prostrado... elas vigiam. [LM]

A equipa de cuidados do PCCD assume um papel fundamental, ao permitir que as
decisGes sejam, quando possivel, discutidas no seu seio, o que da seguranca a enfermeira, bem

como uma forma de gerir a tensao emocional decorrente das condigdes de trabalho solitario:

Acho que a equipa também devia ser unida e passar de uns para os outros... e dizer... olha eu agora estou
cansada, ficas agora tu com mais responsabilidade ou assim... partilhar responsabilidades dentro da equipa...
hoje em dia sinto-me mais segura e sou capaz de ir para casa e esquecer mas a equipa continua a ser o bom
apoio que precisamos [TM]

As enfermeiras referem o trabalho neste contexto como trabalho de equipa,
considerando a existéncia de muita autonomia, reconhecimento do papel de cada um, trabalho
em complementaridade e intervengdes por delegacdo de competéncias. Nesta Ultima situagdo, por
exemplo, a psicologa intervém por intermédio da enfermeira, proporcionando indicagdes que sao
objecto de discussdo em conjunto, a par da avaliagdo que a enfermeira vai realizando.

A equipa assume o objectivo comum de manter o doente em casa, logo, as decisdes sdo
abalizadas por este principio. A sensagdo de partilha de objectivos é importante para a enfermeira,
porque envolvem os profissionais de outras especialidades mas que ndo invadem as dreas alheias,
reconhecendo o papel de cada um, além de que a equipa confia na decisdo da enfermeira, o que
motiva a sensagdo de seguranga e de apoio nas resolugdes e intervengdes: como as situagdes sao
referenciadas para as enfermeiras, uma vez que sao estas que acabam por aplicar os critérios de
inclusGo no programa e a decidir para quem encaminhar as pessoas.

A populagao-alvo do Programa é constituida por pessoas portadoras de dependéncia,
com doengas cronicas ou em convalescenca de doenca aguda incapacitante. Assim, sdo
condigdes clinicas prevalentes:

® Pessoas com sequelas de AVC
® Pessoas com fractura do colo do fémur
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® Pessoas acamadas com Ulceras de pressdo

® Pessoas com patologia vascular periférica

® Pessoas com doenga oncoldgica em fase avangada

® Pessoas com doengas neuroldgicas incapacitantes, com deméncia
® Pessoas com insuficiéncias organicas (respiratorio, cardiaco, renal...)

Pessoas com SIDA.
(Fonte: Equipa de Cuidados Continuados, 2001-2007)

Adicionalmente, sdo critérios de inclusdo no Programa a inscrigao e residéncia na area de
abrangéncia do Centro de Saude e a situagao de dependéncia, transitoria ou permanente, com
valor superior a sete na escala de MDA (Mini Dependence Assessment). Ainda s3o abrangidos os
utentes que, com valores inferiores a sete na mesma escala, apresentem dificuldade ou
incapacidade na actividade locomotora, considerando-se, igualmente, incluida no programa toda
a pessoa com “valor superior a 2 ou somente a actividade locomotora limitada ao domicilio”(Dias
etal, 2006).

De acordo com dados do Programa de Cuidados Continuados, 84% dos doentes
atendidos tem idade acima dos 65 anos, ainda que encontremos criangas e adolescentes.

Os utentes podem ser referenciados ao Programa por profissionais de saude, IPSS,
familiares ou vizinhos, directamente junto da equipa ou via telefone. Sempre que possivel, a
visita ocorre no dia da referenciacdo. A equipa prestadora de cuidados avalia o caso, presta os
cuidados necessdrios ao utente e integra-o no Programa, agendando, seguidamente, a visita
seguinte em funcdo da avaliacdo da condi¢do de saude. Esta visita pode ser realizada juntamente
com outros profissionais (médico, fisioterapeuta, assistente social). Nas situagdes em que a
pessoa necessite de apoio domicilidrio para as Actividades de Vida Didria, a equipa pode solicitar
os Servigos de Apoio Domicilidrio das Instituicoes de Solidariedade Social (Dias, et al., 2006).

Os cuidadores informais sdo maioritariamente do sexo feminino, cuidadores dos
ascendentes e do conjuge. Comega a ser frequente (tendo sido encontrado neste contexto) o
género masculino surgir como cuidador principal: homens a cuidarem da esposa, dos
ascendentes e de filhos (neste ultimo caso em parceria com a esposa). Muitos sdo idosos, seja a
pessoa cuidada o conjuge ou o ascendente. Em muitas das situacdes, os cuidadores necessitam,
também eles, de cuidados de saude frequentes, ainda que ndo apresentem dependéncia.

Ao longo do segundo capitulo serdo salientadas algumas condig¢des que se traduzem em
circunstancias especificas para o desenvolvimento de estratégias apropriadas. Particularizando,

encontrei esposas muito cansadas em nitida situacdo de sofrimento, dado o tempo de
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permanéncia na situacdo de cuidadora. Estas demonstravam, na expressao facial, no tom de voz
e, sobretudo, no olhar, o tempo e a dificuldade que sentiam pela sua situagdo, além da
resignacao perante um papel para o que o PCCD se constituia alivio, ainda que a necessidade de
apoio fosse, manifestamente, maior.

Durante os dois anos em que o trabalho de campo decorreu, a Unica forma de minorar o
cansaco dos cuidadores era o internamento hospitalar da pessoa, de uma forma geral recusado
pelos cuidadores, ainda que, em algumas situagdes pontuais, as enfermeiras apresentassem a
hip6tese como uma solugao tempordria. Com a entrada do PCCD na RNCCI e a construgdo, no
concelho, de uma unidade de internamento também destinada a cuidados continuados, estas
situagdes tenderao a ser apoiadas, uma vez que tornam possiveis os internamentos temporarios,
permitindo assim aos cuidadores retomar forcas.

As enfermeiras do programa sao maioritariamente do sexo feminino, mas como na
equipa ha apenas um enfermeiro do género masculino, optei por utilizar o género feminino nas
alusGes a estes profissionais. Do total das catorze enfermeiras, treze sdo licenciadas e oito
realizaram ou estdo em processo de pds-licenciatura. Apenas uma das enfermeiras tem mais de
40 anos.

Algumas acumulam o servigo no PCCD com o exercicio de fungdes num hospital préximo
ou em outras instituicGes de saude. Todas (com excepcdo de duas recém-formadas) tiveram
experiéncia hospitalar que trazem para a pratica de cuidados, estabelecendo uma forma de agir e
de perspectivar as pessoas cuidadas, bem como os cuidados e a enfermagem que reflectem no
terreno e incutem nas recém-formadas. Todas tiveram experiéncias em unidades ditas
altamente diferenciadas como os cuidados intensivos e as urgéncias, e sdo unanimes em referir
gue essa experiéncia € uma mais-valia na sua pratica profissional, por facilitar uma maior
destreza intelectual na pratica diaria dos cuidados.

A equipa mostra interesse pela realizacdo de formacdo continua, sob a forma de
formagdo académica ou através da participacdo em ac¢Ges formativas. A formagdo posterior
engloba cursos de especializacdo (Enfermagem de Reabilitagdo, Comunitaria e de Saude Mental),
Cursos de Pos-Graduagdo e Cursos de Mestrado, nomeadamente em Gerontologia e em
Cuidados Paliativos. Ainda referiram encontrar na Direc¢do do Centro o estimulo necessario a
formagao continua, talvez como forma de compensar o “tempo de prevengdo” gratuito.

Neste programa a enfermeira conhece a situacdo de saude da pessoa, identifica as suas

necessidades e os recursos, colocando-os ao dispor da pessoa cuidada/familia. Como elemento
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primordial da equipa prestadora, a enfermeira desempenha o papel de pivot da equipa, sendo

mencionada por todos como aquela que melhor conhece o utente dos cuidados, até porque:

(...) Temos a capacidade de comunicar com a maioria das pessoas... pelo tempo que passamos junto do
utente(...), pelas competéncias relacionais que desenvolvemos somos capazes de apreender o todo...
conseguimos observar o utente numa vertente mais abrangente do que os outros profissionais de satde e
pedir ajuda, ou solicitar a intervengdo de outros que vdo completar o nosso cuidado. (...) a nossa profissdo tem
essa capacidade: avaliar um conjunto de necessidades, responder a parte delas (...) Pela presenga mais
constante conseguimos perceber a diferenga (...) pela proximidade {(...). [FG1]

Quanto as intervengdes, sdo de caracter técnico-cientifico (pensos e administracdo de
terapéutica invasiva), sob prescricdo clinica, ainda que os cuidados a feridas se situem na sua
esfera de responsabilidade. Compete igualmente a enfermeira avaliar a adequacdo dos cuidados
de manutengdo da vida prestados pelos cuidadores informais ou por outros profissionais, como as
ajudantes de familia. Se, durante a prestacdo dos cuidados de higiene, as ajudantes identificarem
alguma alteracgdo da coloragdo da pele e mucosas, contactam a enfermeira, pois sabem que ndo
devem realizar qualquer intervengao sem este procedimento prévio.

A enfermeira decide a manutencdo da pessoa no programa, ocasionando situacoes
dubias, especialmente com os médicos de familia, que indicam a necessidade de cuidados
domiciliarios baseados em pressupostos anteriores (por exemplo, a dificuldade no acesso ao
centro de saude), o que obriga a enfermeira a explicar a familia os motivos de ndo serem
integrados no programa apesar da indicacdo do clinico. Também a decisdo sobre a periodicidade
das visitas a realizar é da responsabilidade da enfermeira, ainda que esta decisdo possa ser
discutida em equipa de pares.

Nas reunides de equipa pluridisciplinar e nas deslocagbes em conjunto com outro
profissional, a enfermeira assume a lideranga da visita, apresenta a pessoa, as suas necessidades
em matéria de cuidados e qual o objectivo da solicitacdo do apoio.

E a enfermeira que identifica, portanto, as necessidades de intervencdo de outros
profissionais. A identificagdo pode colidir com a disponibilidade do profissional, conduzindo a
algumas situagdes de conflito ou a tomada de medidas no limiar da transgressao, que serao
sujeitas a discussdo posterior. Este reconhecimento da necessidade de intervencdo de outros
profissionais €, usualmente, acatado, ainda que, em equipa, possa ser objecto de discussdo,

nomeadamente sobre a opcdo pelo profissional mais adequado.

Claro que aceitamos (a referenciagdo profissional da enfermeira), € a ela que compete, se fosse outro
profissional também aceitariamos mas acho que as enfermeiras conseguem melhor ver as diferentes dreas, eu
da drea delas pouco fazia mas ela percebem o que referenciar para mim e confio. [FG2]
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Em suma, compete a enfermeira identificar as necessidades de saude da pessoa e os
recursos e sistemas de suporte disponiveis no sistema de salde e na comunidade; estimular e
manter o envolvimento do cliente/familia no cuidado, a mediagdo e o envolvimento no processo

de coordenacdo, o acompanhamento e a avaliagdo do processo de cuidados implementado.

1.2 0 DOMICILIO COMO O ESPACO DE OCORRENCIA DOS CUIDADOS

Os cuidados acontecem no lar, e acarretam, por conseguinte, contornos peculiares na
relagdo. O domicilio como espago de relagdo entre a enfermeira e a pessoa/familia, implica formas
de agir e de interagir que serdao determinantes para as estratégias adoptadas pelos intervenientes
no processo de cuidados. Por outro lado, a casa constitui um local isolado para os prestadores e
para as pessoas cuidadas, com a consequente dificuldade na gestao dos cuidados, pelo que o
domicilio como lugar insulado envolve o isolamento do trabalho da enfermeira e da
pessoa/familia.

A habitacdo é considerada a solucdo mais aprazivel para a permanéncia da pessoa. A
proximidade da vida didria e objectos familiares ocasiona conforto e comportamentos propicios ao
desenvolvimento favoravel do processo de transicdo da pessoa e da familia.

Assim, o domicilio &, para a enfermeira, a familia e a pessoa, um espago gerador de tensdo
e de multiplas escolhas, de necessidade de prevenir a entropia familiar e de ndo hospitalizar a casa
apesar das intervengdes tecnoldgicas, e, por fim, um espago com condigdes de trabalho penosas,
sendo, por isso, reconhecido o domicilio como um espago de conflito. Da constatagao da
dificuldade em definir, com precisdo, o espaco onde os cuidados ocorrem (e o seu tempo de
duracdo), surge a incerteza do local, do tempo e do foco dos cuidados como condicdo contextual.

Cada uma destas categorias sera desenvolvida e objecto de discussdo enquanto condicGes

contextuais do domicilio.

1.2.1.0 DOMICILIO COMO ESPACO DE RELACAO: A ENFERMEIRA E A PESSOA/FAMILIA

Os cuidados no domicilio s3o alicergados na inter-relagdo que se estabelece entre a
enfermeira, a pessoa e o seu ambiente familiar e social. A visita domicilidria € uma forma de
promover a proximidade entre os intervenientes, sendo muitas vezes a Unica forma de receber e
manifestar afectividade, o carinho e o contacto, para além dos beneficios ao estado de sauide dos

utentes. E o momento de trocar confidéncias, de escutar, de aliviar a soliddo, dividir o esforco de
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cuidar de alguém, que também pode ser objecto de cuidados, de iniciar e consolidar vinculos que
permitem a concretizacado dos objectivos dos cuidados, comuns a enfermeira e a pessoa/familia.

A primeira interacgdo entre a enfermeira e a pessoa decorre, por norma, na casa da
pessoa cuidada. Ha situacbes em que a enfermeira € contactada antes da alta do utente e se
disponibiliza para apoiar o processo de transicdo em curso, apoiando a implementagdo das
alteragBes essenciais em funcdo da situacdo. E comum a cama ser recolocada, principalmente
quando o quarto de dormir era num piso que implicava a utilizagdo de escadas, ou a necessidade
de uma cama articulada, ou de outros auxiliares técnicos.

Por via telefone ou por contacto directo, o primeiro momento é carregado de alguma
tensdo. Ndo hd conhecimento mutuo e cada parte procura perceber, através da utilizacdo de
normas sociais, o que pode esperar do outro, em fung¢do das necessidades e dos objectivos do
programa. Cada situacdo é Unica, uma vez que o contexto é o domicilio. Contudo, este tipo de
circunstancias tem caracteristicas comuns: a tensdo inicial e a sensagdo de visita que se recebe em
casa. Desde o inicio que se percebe alguma familiaridade na relagdo, que as enfermeiras
relacionam com o facto de estarem a ser recebidas como a visita, futura amiga, que vem para
ajudar.

Esse tactear da relagdo é de uma importancia significativa porque permite estabelecer as
fronteiras de intervencdo, sendo que cada parte concorre para o processo de cuidados que se
inicia. Assim, a pessoa e a familia contribuem com o saber especifico da sua situagao de saude e
das suas necessidades enquanto a enfermeira contribui com as suas competéncias e habilidades
profissionais e pessoais. Usualmente, neste primeiro encontro, a pessoa refere o que necessita do
programa e a enfermeira explica o que pode oferecer.

Apds o primeiro contacto, cada utente comega a ser tratado pelo nome, o mesmo vai
acontecendo com a enfermeira, nomeada pelo nome de baptismo ou por um diminutivo. Cada
enfermeira tem uma forma caracteristica de se relacionar e é distinguida das demais por
particularidades que os utentes salientam como mais agradaveis (tem sempre uma palavra amiga
ou estd sempre a sorrir). Esta preferéncia é notdria e, de acordo com as enfermeiras, estara
relacionada com caracteristicas da personalidade de ambos e com o facto de ter sido a enfermeira
gue estabeleceu o primeiro contacto, ficando a ser considerada uma referéncia no programa.

A interac¢do desenvolvida no ambito profissional é de natureza pessoal e privada. Veja-se
pela ocorréncia em casa da pessoa: a enfermeira entra, procura de forma natural um espago onde

colocar o saco, solicita autorizagao e senta-se perto do utente. Ha uma aura de visita social que se
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mantém ao longo das desloca¢des. Com o decorrer do tempo e a proximidade, esta aura pode
alterar-se: a enfermeira é recebida em qualquer espaco onde o utente se encontre e se sinta
confortavel. Se ha um procedimento a realizar, este ocorre no momento considerado oportuno,
com a sua preparagao a ser desenvolvida de forma discreta: a enfermeira conversa com o utente
e/ou os familiares e vai dispondo o material, enfatizando sempre que a deslocagdo ndo decorre,
apenas, da necessidade do procedimento mas que advém do interesse em saber como se
encontra a pessoa.

Quer a deslocagao ocorra com intuito curativo quer com a intengao de promogao da
saude, é a pessoa na sua integralidade que é perspectivada, estando no foco de atencdo da
enfermeira o que Santos (1987) denomina de “complexo pessoa-coisas”: a pessoa, a familia, o
espaco. Esta perspectiva integral da pessoa justifica-se com a filosofia dos cuidados: o facto de a
pessoa estar a ser cuidada num campo que é seu, onde a enfermeira se desloca, com um periodo
limitado de permanéncia, competindo a pessoa e a familia assegurar a permanéncia dos cuidados.
A enfermeira parece ter uma lista de aspectos nos quais foca a sua atengao: os tapetes, os vasos,
os objectos, a iluminagdo, o acesso, a alimentagdo, a eliminagcdo, a mobilidade, a relagdo social e a

dor.

1.2.2 0 DOMICILIO COMO LUGAR INSULADO

Ao longo da colheita de informagao instalou-se a sensagdo de isolamento da casa, da
pessoa/familia e da enfermeira. Por um lado, o isolamento da pessoa e da familia relaciona-se com
o desconhecimento sobre como lidar com situagGes agudas da doenca ou as manifestacoes da
mesma (o que fago se volta a ferir-se?). Na casa ndo ha um profissional de saude a quem recorrer
para lidar com os sintomas, sendo circunstancias frequentes em condi¢Ges de doencas cronico-
degenerativas ou em doentes em cuidados paliativos. Também para a enfermeira a casa € um
local de trabalho isolado: da equipa de saude, do recurso a um conselho ou apoio na decisdo, e,
geograficamente, ja que muitas delas estdo situadas em locais isolados de outras habita¢des. Em
consequéncia, foi identificada a condicdo contextual do domicilio como lugar insulado.

A opgao pelo termo insulamento, e ndo isolamento, resulta da imagem que se pretende
transmitir — de acordo com o Diciondrio Houaiss, insulado tem a sua raiz etimoldgica em insula
(ilha) — é “isolada” por condigdes exdgenas, que advém do seu posicionamento geografico. E
possivel, com a implementagao de estratégias, colmatar esse “afastamento” e ultrapassar as

dificuldades inerentes. O isolamento tem um caracter impositivo, obedece a uma situagcdo e a um
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objectivo: indicia espaco ermo, auséncia de capacidade de reproducdo e falta de contacto com os
restantes elementos da equipa.

Assim, o insulamento também é de informagao. Uma das queixas verbalizadas pelas
enfermeiras e pelo médico é justamente a auséncia de informacdo sobre o utente, que dificulta a
identificacdo atempada das necessidades de cuidados e a continuidade dos mesmos, com
sequelas na condicdo de salde da pessoa e a manifesta quebra da confianca nos profissionais de
saude. Foram multiplas as situagdes em que os utentes foram referenciados apos alguns dias sem
cuidados de saude, ou que regressaram a casa com informacdo escassa ou inexistente.
Verificaram-se igualmente situacOes de alta hospitalar de utentes previamente inscritos no PCCD

sem contacto com a equipa. Nestas, a informagao era dada por um familiar ou vizinha.

E a primeira visita (...) no quarto ao fundo do corredor, um homem estd deitado numa cama revolta... tem
fixadores na regido trocantérica. A enfermeira cumprimenta com afabilidade, apresenta-se, apresenta-me.
Explica o objectivo do programa de CCD, pede autorizacdo para fazer perguntas e para ver os papéis que
trouxe do hospital. “Entdo e do hospital XX nGo mandaram nada para nds?” Espanta-se, mostra-me a Unica
informacdo (...): uma carta referindo a intervencgdo cirdrgica a que foi submetido e o pedido de devolucéo dos
fixadores quando forem removidos (sic). Ndo ha menc&o ao decurso do internamento. “.. e onde é que vai
tirar os fixadores?” A custo, o utente tenta lembrar datas, tempo, o que aconteceu, foi um acidente, foi
operado e esteve trés semanas no hospital. “Quando Id for a seguradora, eles que escrevam MESMO uma
cartinha que é para nés sabermos {...)” No decurso da entrevista, o utente refere dificuldade na eliminagao
intestinal “ld no hospital davam um liquido, mas agora...” A enfermeira toma notas rapidas, identifica os
medicamentos na mesa-de-cabeceira: “e este? Ah tem a tensdo alta? E nGo toma nada para o estbmago?
Como é que toma este? e quem lhe dd as injeccdes? Dd a si mesmo? Foi Id no hospital que ensinaram? Muito
bem”. Toda a informagdo agora disponivel no processo do utente é obtida através do préprio. [OP]

O insulamento faz com que as enfermeiras temam pela continuidade do programa, sendo
uma apreensao partilhada por outros profissionais. Algumas referiram o receio de ver o programa
terminado, salientando que o enfoque da politica de saude se direcciona para a criagéio de
instituicOes de internamento, esquecendo a importdncia dos cuidados domicilidrios e a vontade de
as pessoas permanecerem nas suas casas. Esta preocupagao leva a percepgao de que o programa

deve ser objecto de maior divulgacdo junto da populagdo do concelho:

... as familias sabem de nds, o que fazemos, hd um trabalho feito que os leva a compreender... e se houver um
trabalho de qualidade, as pessoas entendem a necessidade... se ndo tivermos qualidade, se a nossa presen¢a
ndo for sentida como necessdria vamos ter problemas... [OPS]

E de salientar que este temor me foi, igualmente, transmitido por alguns cuidadores que

constataram a quase inexisténcia de programas semelhantes no pais.

Ndo ha disto em C.? Vamos ld a ver se um dia néo se lembram também de nos tirar. Tudo o que é bom eles
levam e sem pensar no povo, nos humildes. Depois, ndo sei, voltamos ao mesmo! Se ndo tivesse as enfermeiras
a virem, como é que cuidava da minha mée? [M55F]

O insulamento do domicilio como espaco de cuidados também é notdrio na forma como

o trabalho das enfermeiras é organizado. A enfermeira desloca-se sozinha a casa dos utentes
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(exceptuando em duas das extensdes em que a deslocacdo é acompanhada, nos casos mais
complexos, por uma auxiliar de accdo médica). Esta forma de trabalhar, como veremos, vai
destinar uma forma de fazer e de ser, caracteristica deste contexto.

O isolamento do domicilio e a sua localizagdo também podem ocasionar riscos para as
enfermeiras, pela deslocagdo a habitacdes sitas em locais ermos, o que as levava a dizer, com
algum humor sarcéstico: quem nos encontraria nestas paragens se nos acontecesse alguma coisa?
Assisti a situacdes em que as enfermeiras eram ameacadas pelos sempre presentes caes da casa,
pelo que fui confrontada com a necessidade de realizar um trajecto sinuoso para contornar o
espaco de manobra disponibilizado pela corrente de um c3o, entre outras situagées semelhantes.

Havendo apenas uma carrinha para o programa para cada extensdo (com excepgdo de
uma gue ndo dispOe de nenhum transporte), a enfermeira utiliza o seu carro nas deslocagdes. Em
alguns casos, as enfermeiras conduzem até casas isoladas entre pinhais e com acessos muito
dificeis, alguns abertos recentemente, apenas permitindo a passagem cuidadosa do automével, o
gue as levava a expressdes como ai 0 meu carrinho; eram ainda deslocagdes a habitagdes com
condigbes de higiene deplordveis, com acessos entre pocas enlameadas e esgotos a “céu aberto”,
e localizadas em alguns nucleos populacionais mais escusos, ainda que, aparentemente, o
concelho ndo apresente situagdes sociais de risco.

A enfermeira percorre varios quildmetros de deslocacdo em deslocacdo, implicando,
portanto, uma gestdo cuidadosa do tempo da sua parte e da ordem de atendimento dos utentes.
A necessidade de atender vérias pessoas num espaco limitado de tempo provocava, em algumas
das viagens que acompanhei, a condugdo no limiar da transgressao, por vezes ultrapassando os
limites da lei e constituindo a deslocacdo um factor de risco.

Muitas vezes, a pessoa cuidada vive em soliddo, apenas com a visita das ajudantes de
familia, com raras visitas de algum familiar ou alguma visita esporadica de uma vizinha isto porque,
habitando com familiares, a actividade profissional destes causa a sua solidao diurna, colmatada
por vezes, com ajudantes de familia. A constatacdo destas condi¢Ges gera, obviamente,
preocupacao nas enfermeiras, sendo usualmente discutidas em equipa, levando, posteriormente,
a tomadas de decisdo peculiares.

O insulamento acompanha, assim, a evolugdo da sociedade ocidental para a soliddo do
individuo, principalmente a dos idosos, que tendem a percepcionar o PCCD como o contacto com
o mundo em redor. Foram diversas as deslocacbes em que, perante a proposta de alta do

programa, as pessoas suplicavam ndo nos deixem, uma expressao caracteristica de quem habita
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sozinho, enquanto pessoa ou casal que ndo tem mais recursos sociais, e que integra as
enfermeiras na sua rede de pessoas de referéncia, considerando-as a familia ou os amigos de que

nao dispdem.

1.2.3 0 DOMICILIO ESPACO CUIDATIVO IDEALIZADO

Para os intervenientes no processo (enfermeira, pessoa e familia), o domicilio, local de
cuidados, é gerador de bem-estar. A casa é considerada o espaco ideal de cuidados que permite a
pessoa e familia cooperarem no manuseio da doenga ou da dependéncia em ambiente familiar.

Para as enfermeiras, a idealizagdo da comunidade decorre da oportunidade de aplicarem,
na pratica dos cuidados, o que foi aprendido no decorrer da formagdo (licenciatura em
enfermagem e outros). E com manifesto gosto que referem o que pensam ser o seu trabalho

neste espaco de cuidados:

O enfermeiro CUIDA DA VIDA. Trabalhar aqui é assumir cuidados de satide a uma populagdo, considerando a
saude como bem-estar e capacidade de funcionar (...). A drea de intervengdo do enfermeiro é a pessoa e as
suas respostas em saude (...). A primeira abordagem pode ser a doenga mas depois, esta torna-se a desculpa
para as deslocages seguintes ou uma parte do motivo. Os outros vdo porque hd necessidade especifica: o
médico vai pela doenga, o fisioterapeuta intervém porque hd indicagdo da necessidade, identificada pela
enfermeira, a assistente social é contactada pela enfermeira em fungéio de uma necessidade concreta... [SM]

Os conceitos que as enfermeiras apresentam do seu trabalho apontam para esta nogao de
cuidado idealizado que praticam. As enfermeiras auto-definem-se como quem melhora a
qualidade de vida das pessoas e encaram a enfermagem como Compreender a vida tal qual a
pessoa a vive, tendo por objectivo Ajudar a familia e Apoiar a pessoa para a independéncia, sendo
decisivo a enfermeira Estar no sitio certo quando a familia necessita, demonstrando que véem o
domicilio como o espago que lhes possibilita 0 acesso ao mundo privado do outro, apreciando as
necessidades através das lentes da pessoa cuidada e do seu ambiente familiar: as necessidades
das pessoas sdo as que as pessoas sentem.

Neste contexto, enfermagem é imbuida pelo conceito de missdo. Ajudar o outro é uma
expressao utilizada por todas. Esta concepgao é partilhada pela equipa de saude. Sao também
mencionadas outras possibilidades do domicilio que o convertem em espaco desejado, como a
adopgao de comportamentos e a expressao de qualidades humanas: a flexibilidade, uma
gualidade da enfermeira neste contexto; e comentarios de que a enfermeira adora novos desdfios
e ambientes em constante mudanga que tornam a pratica didria num desafio a enfrentar.

A enfermeira necessita de uma base de conhecimentos que sustente as competéncias de

observacdo e a colheita de informagdo. Uma boa enfermeira em cuidados domicilidrios
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operacionaliza o cuidado ao cliente e familia transmitindo-lhes a sensa¢ao de serem valorizados,
respeitados, apoiados e de que estdo a ser cuidados por alguém com competéncias técnico-
cientificas seguras, pelo que todos os conhecimentos, nomeadamente os oriundos do Curso de
Licenciatura em Enfermagem sdo integralmente explorados e aplicados.

Assim, o objectivo da enfermeira é promover o bem-estar do doente e da familia, o que
consubstancia um objectivo terapéutico da sua intervengdo como prestadora de cuidados, que se
desdobra, sendo também: o suporte, a consultora, a educadora, a motivadora para a
independéncia possivel, a que respeita sempre os valores da pessoa.

O domicilio é, ainda, o espaco libertador das normas institucionais para a enfermeira, para
a pessoa e para a familia, facilitando a gestdao do tempo e o controlo com base nas necessidades
daquelas e ndo nas da organizagdo. O contexto da casa adiciona uma dimensao pessoal a natureza
da interacgdo entre a enfermeira e a pessoa, admitindo a intrusao da afectividade.

Quer a pessoa quer a familia salientam esta dimensdo do espaco casa como o lugar
desejavel para a ocorréncia dos cuidados, referindo os alimentos preferidos ou o reconhecimento
do seu canto. Também as experiéncias que a pessoa/familia ja teve com instituicGes parecem
contribuir para esta primazia do lar, traduzida em Mas ela estaria melhor noutro sitio que aqui? ou
Ele veio tédo magrinho e cheio de feridas Id do hospital... e Esta é a minha casa, é aqui que eu quero
estar.

Os testemunhos acima mencionados representam, ainda, dois dos objectivos dos
cuidados no domicilio: uma vida com sentido e a autonomia, em prol da importancia do lugar que
se habita na manutengdo do bem-estar. As pessoas dizem querer ficar em casa para manter os
seus hdbitos de vida e poupar recursos econdmicos. O domicilio é, adicionalmente, onde os
cuidados de manutengao da vida decorrem com maior satisfagdo para a pessoa, tendo em conta:
a alimentacdo, a roupa, os odores, o hordrio das actividades, os ruidos, a proximidade
confortadora da familia e da rede social.

A decisdo relativa a alteragbes de comportamentos vai sendo facilitada, o que é explicado
pela enfermeira como sendo resultado da proximidade dos cuidados que ocorrem no espago da
pessoa. Expressdes como é esta cadeira que pode utilizar para elevar a perna ou remover este
tapete sdo significativas.

A constatagao da possibilidade de realizar educagdo para a saude em situagao, utilizando
0s recursos proprios da pessoa/familia, constitui mais um desafio a pratica diaria, o que ajuda a

idealizagdo deste espago de cuidados.
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Para as enfermeiras, o espago domicilidrio surge como um ideal de centralidade da pessoa
no cuidado, com a sua consequente participagao activa nas decisdes e nas intervengdes cuidativas,
com capacidade de decisdao e autonomia, a0 mesmo tempo que vao ao encontro das suas
proprias concepgoes de enfermagem.

Até os responsaveis autarquicos reconhecem a vantagem dos cuidados domicilidrios: sao
possiveis em qualquer drea geogréfica, ndo se coadunam com listas de espera, além de os
potenciais consumidores poderem ser facilmente informados sobre como aceder ao PCCD. A
juntar a isso, os consumidores assumem que os cuidados sao de qualidade, ficam mais baratos e
asseguram a equidade. As familias sdo encorajadas a providenciar cuidados pelo maior tempo
possivel, com evidentes repercussdes na saude mental dos cuidadores no entanto, é possivel
ensina-los a providenciar bons cuidados, prevenindo, por via da identificacdo precoce, situagoes de
abuso, negligéncia e violéncia.

Este sistema de prestacdo considera as expectativas sociais sobre o cuidado familiar e
inter-geracional, na medida em que é socialmente aceite a responsabilidade publica pelo cuidado
as pessoas de qualquer idade em situacdo de dependéncia. Estas consideragbes sdo integradas
pela equipa e transmitidas aos utentes e a populagdo em geral, estabelecendo-se, assim, um
movimento de solidariedades a volta do programa, sempre referido com carinho pela populacao,
afecto esse que se repercute no bem-estar da enfermeira e que contribui para a sua manifesta

preferéncia pelos cuidados domicilidrios como local de trabalho.

1.2.4 0 DOMICILIO ESPAGO DE CONFLITO

Ao tornar-se o novo local de cuidados, o domicilio tem duas vertentes: por um lado, é o
espago da pessoa e o seu mundo securizante; por outro corre-se o risco de deixar que o hospital e
a doenga invadam o espago privado, com o consequente risco de descaracterizagao e de
repercuss3o negativa no bem-estar da pessoa/familia. E essencial adaptar o domicilio a um espaco
de cuidados, integrando-o no processo cuidativo com as necessarias alteragoes da area e mesmo
de alguns dos habitos de vida diaria, e, por outro lado, fugir a tentacdo de medicalizar o espaco
privado, mantendo a rotina, afastando o pendor da doenca (manifestado pelos equipamentos),
além de trazer alegria para a casa, admitindo que a doenca se enquadre no continuo saude/saude.
S3o estes os desafios a serem ultrapassados pela pessoa/familia e pela enfermeira.

Ha conflitos que resultam do fazer do lar o espago de cuidados e de ter a preocupagao em

apoiar a familia na manutencdo do hospital fora da casa, da enfermeira ser a visitante polida e,
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concomitantemente, a profissional que conhece a habitagao e se move nela com familiaridade, e
ainda desta ter de respeitar a fronteira da privacidade da pessoa/familia), a vontade da pessoa e,
a0 mesmo tempo, ter de capacitar a familia, responsabilizando-a pelo cuidado.

A casa implica gestdo de poder: do profissional e da pessoa/familia (autores do seu
processo de saude que se desenvolve no seu espaco). Algumas situagdes comuns de aparente
conflito acontecem entre os cuidadores e a enfermeira. O tempo de contacto é um factor de
aprendizagem, para os cuidadores e, principalmente, para a mulher-cuidadora. Com frequéncia,
esta demonstra o que assimilou e transformou em praticas de cuidados, filtradas pela sua propria
artesania e perspectiva do que considera serem bons cuidados. A pessoa cuidada refere,
igualmente, esta aprendizagem: ela (a esposa) ralha comigo como se fosse uma das enfermeiras.

Se este é um objectivo acarinhado pela equipa de enfermagem, por outro lado, o controlo
que o cuidador quer manter sobre o familiar pode traduzir-se em discrepancias entre o que a
enfermeira considera ser uma intervencdo adequada e a ideia do cuidador, obrigando a

profissional a encontrar forma de contornar a situacdo, respeitando a pessoa:

E melhor dar a dgua pela seringa, assim devagar ele vai bebendo (enfermeira CM). Mas ele engasga-se mais,
eu dou com o copo que ele gosta mais e assim néio me molha tudo a tossir (esposa cuidadora). Dona M mas ele
estd a beber pouca dgua, a senhora tem que insistir e olhe como ele com a seringa estd a conseguir beber!
(enfermeira CM). O utente tosse e é com evidente tom triunfante que a esposa imediatamente diz: td a ver??
A senhora enfermeira ndo vé que ele tosse a agua quando dd com a seringa? ... Tem colocado o XX
(espessante)? (Enfermeira CM) Ndo que ele ndo gosta' ...

A enfermeira enumera as dificuldades da cuidadora e como é incansdvel junto do marido. Chama a atengdo
para umas bragadeiras almofadadas, utilizadas para imobilizar os membros: Foi a Dona M que fez! Espantoso,
ndo é verdade? A cuidadora reflecte o orgulho que sente pelo seu desempenho. Quando |lhe pergunto,
responde, de imediato querer ter o marido em casa: veio tGo magrinho, so pelinhas e olhe, pergunte ali a
senhora enfermeira se ele néo estd mais gordinho!... [OP]

Outras formas de conflito envolvem a mediagdo entre os elementos da familia, numa
situacdo que pode assumir contornos diversos: a enfermeira é chamada a intervir como
mediadora: senhora enfermeira o que fago? é uma frase recorrente neste contexto ou o pedido:
fale com ele/ela, a si ouve, a mim ndo. Basta a senhora enfermeira dizer e parece que falou Deus! A
enfermeira, por vezes, convoca reunides familiares no sentido de, no seio da familia, se encontrar
a melhor solugdo, ainda que faga sempre questdo de clarificar para a pessoa/familia que: a dltima

decisdo é vossa, nos apenas estamos aqui para apoiar e aceitar.

Acabamos a encontrar-nos no meio deles e somos chamadas a arbitrar conflitos... conta-me uma situacdo em
gue uma nora queria os sogros no lar... falou-se com uma assistente social aqui da zona, entretanto conseguiu-
se apoio de higiene, pediu-se uma reuniéo conjunta com os filhos, a nora, a assistente social, mas acabou por
ndo ser necessdrio... por vezes so o facto de se pensar e convocar acaba por resolver... [ACEN]
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Nesta conjuntura, a enfermeira reconhece a sua limitacdo, o que faz com que a situagao se
torne particularmente tensa, implicando, amiude, a equipa na discussdo e na tomada de decisao.

Igualmente surgem situacdes que a enfermeira percebe como complexas, com suspeita
de maus-tratos ou de abandono, ou com queixas dos utentes e dos cuidadores. A enfermeira
pesquisa, entao, uma forma de intervengao que salvaguarde o bem-estar da pessoa cuidada sem
gue o familiar enjeite o seu papel como cuidador. Procura ainda apoio para a sua decisdo junto da
equipa, particularmente nas assistentes sociais de instituicdes de idosos (para encontrar um
espaco para um utente sem condicdes de permanecer no seu domicilio). Procura também formas
de tornear os principios do PCCD quando é o bem-estar da pessoa que estd em causa assim,
ensaia pretextos para manter a pessoa no programa, em oposi¢ao aos principios norteadores, mas
considerando, todavia, a indispensabilidade de conciliar as necessidades identificadas com aqueles
principios:

Vou fazer assim: quando for trabalhar, logo de manhd, como passo aqui eu dou-lhe a injecgdo. Levo o material
comigo e depois passo. [ACEN]. (Referencia a uma idosa a viver sozinha, sem condi¢des de se deslocar ao
Centro de saude, por fragilidade mas que ndo reunia os critérios para admissdo. Necessita de uma injec¢do
intramuscular, didria, devido a um herpes zoster. A enfermeira decide passar em casa da utente,
imediatamente antes do inicio do seu trabalho no Centro de Satide e administrar o injectavel).

Estas areas de conflito envolvem questdes legais e éticas que motivam a opgao de decisdo
da enfermeira para intervir ou ndo, recorrendo ao arbitrio individual, por vezes, no limiar da
fronteira da transgressao, assim como a opgao pelos principios da beneficéncia e da ndo-
maleficéncia, (escolhas essas relacionadas com a manutencdo da pessoa em casa, € 0 apoio a
decisdo desta e/ou da familia). Ainda em relacdo as areas de conflito, é implicada a adopc¢do de
estratégias limitrofes do papel da enfermeira (dentro ou fora da sua esfera académica e legislativa,
que sao nomeadas areas invisiveis do papel, ainda assim, fundamentais para a prossecugao do
cuidado.

O espaco domicilidrio também é um desafio pessoal para a enfermeira: reconhecido como
gerador de dificuldades e de conflitos, converte-se num estimulo para a aquisi¢ao e a consolidagao
de pericias cognitivas e tecnoldgicas capazes de a apoiar na sua pratica. Todo o grupo é undnime
em considerar o trabalho realizado como um teste constante aos conhecimentos, pelo que
verbalizam a necessidade de se manterem informadas na area disciplinar da enfermagem e em
areas subsididrias como a psicologia, a patologia e a farmacologia.

O conflito também advém das condicOes de trabalho. No decorrer deste, as enfermeiras

debatem-se com falta de colaboragdo a varios niveis, o que gera situagdes de angustia e
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ansiedade. Esta dificuldade ou auséncia de colaboragdo é sentida em trés dreas: a profissional, a
institucional e a familiar. Em qualquer uma delas foram visiveis a demonstracdo e a verbalizagdo
de sentimentos de angustia, e de impoténcia para contornar a dificuldade.

1. A falta de colaboragdo de outros profissionais pode estar relacionada com a auséncia de
atribuicdo de significado a filosofia do programa, principalmente a dos médicos de familia, em
situacGes em que ha necessidade de alterar a medicagdo, de realizar uma visita em conjunto ou de
decidir sobre o encaminhamento a dar em face da situagdo da pessoa (eu acho que deviam
internar a senhora! Esta filha ndo estd preparada para ver a mde morrer-lhe nos bragos). A
dificuldade em encontrar rapidamente apoio e decisdo levam a enfermeira a procurar alternativas
de auxilio, como o recurso ao clinico do programa, ultrapassando, deste modo, o médico de
familia (uma medida reprovavel na perspectiva deste), ou a adopc¢ao de estratégias para lidar com
a situagdo: a exigéncia de uma visita conjunta ou outras formas de coagdo menos académicas (ndo
saio do gabinete sem ele se comprometer a fazer a visita comigo). Outro aspecto é a dificuldade na
gestao do tempo de cuidados para todos os envolvidos. Para isso contribui a inexisténcia de
profissionais exclusivamente dedicados ao PCCD (o médico do programa ou a psicologa),
dificultando, assim, a intervengao em tempo util.

2. A falta de colaboragao das instituigdes provém da auséncia de resposta institucional.
Cuidados Continuados é um trabalho que envolve parcerias eficazes com instituicdes que se
movem nas areas da salde e da acgdo social, sendo do fluir constante de informacdo e inter-ajuda
gue resulta a prestacdo oportuna dos cuidados, com ganhos em salde para os clientes e niveis
elevados de satisfagao para os profissionais. No espago domicilidrio, ainda que exista trabalho de
parceria com varias instituicoes, com diversos niveis de eficacia interventora, verifica-se uma
auséncia de colaboracao entre instituicdes fundamentais para a prossecucao dos objectivos de um
programa deste teor, como o hospital central. Estas dificuldades traduzem-se em sofrimento para
as enfermeiras, devido a falta de colabora¢do e das repercussdes no utente, e passam pela
auséncia de informacdo sobre o utente (da instituicdo onde o mesmo esteve internado), pela falta
de comunicacdo sobre a alta e em encontrar internamento tempordrio ou permanente,
(nomeadamente em lares de idosos,).

3. A familia pode constituir um factor de mal-estar para a enfermeira ao ndo desejar
colaborar no processo de cuidados. Ainda que referidas como colaborantes, ha situacdes em que,
por factores ndo identificados, a colaboragdo ndo acontece: a pessoa dependente é conduzida ao

hospital sem que a equipa seja informada ou ha recusa em manter a ligagdao ao programa. Ainda
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que esporadicas, estas situagdes conduzem a revisao das estratégias, a um pedido de intervengao

de outros profissionais (0 médico do programa) e, em situacdo extrema, a alta:

ACEN: Acha mesmo que ndo se consegue fazer nada?
OPS: ndo vejo mais o qué... isto é para as pessoas que querem colaborar e temos que aceitar que hd casos em
que ndo dd. E a Unica possibilidade quando néio querem, ndio querem mesmo e s6 temos que respeitar [OP]

Outro factor de conflito advém da localizacdo dos cuidados. Cuidar no domicilio acarreta o
estabelecimento de vinculos entre o doente, a familia e os profissionais. Implica ligacdo, e a pessoa
torna-se significativa para o profissional. Entrar na casa é penetrar no intimo da pessoa, encontra-
la desnuda, o que se traduz numa relagdo particular, com a partilha de vivéncias, experiéncias e
emog0Oes que estruturam a relagao de cuidados e conduzem a uma relagdo de afectividade que
pode ultrapassar os limites da relacdo profissional. Mesmo que tal ndo ocorra, a exposicdo mutua
causa a criacao de lacos que, quando acontece o agravamento e a morte, geram situagbes de
sofrimento intenso no profissional.

Além disso, a familia pode, por si s6, ser geradora de sofrimento adicional pela pressao
que exerce devido a sua prépria ansiedade, conduzindo a sentimentos de ambivaléncia
causadores de angustia acrescida na enfermeira: o decidir implementar, ou n3do, tecnologias
invasivas na pessoa. Os utentes com necessidades de cuidados paliativos constituem um exemplo
caracteristico destas intervencdes, como a aspiracdo de secregbes, iniciar uma perfusdo de soro
porque deixaram de comer, ao mesmo tempo que a enfermeira é confrontada com a dificuldade
de explicar a familia que a situagcdo ndo estd a causar dor ou dflicdo ao doente, que é mesmo
assim. Desta forma, reconhecem que a intervencao vai traumatizar o doente para que aquela
familia sinta que se estd a fazer alguma coisa.

O cuidador pode vir a ser, ainda, fonte de preocupacdo, pela sua situacdo de doenca ou
debilidade, obrigando a que cada caso seja avaliado de forma exaustiva, com recurso a outros
profissionais, procurando solugGes locais ou outros, em func¢do do diagndstico da situacdo.

Assim, as condigbes de trabalho sdo, por vezes, identificadas como penosas para as
enfermeiras. A pessoa € cuidada no seu ambiente e a enfermeira utiliza os recursos disponiveis,
adoptando posturas diversas e geradoras de sofrimento fisico. E comum ver a enfermeira a
realizar um penso de joelhos, de cocoras ou em posicdo de Sims (estas condi¢cbes tornam-se
penosas principalmente para as mais altas, pela dificuldade em encontrar uma posi¢ao

confortavel).
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O meio social das pessoas cuidadas e o local de habitacdo é variado, pelo que é comum
encontrar condigdes arduas de falta de higiene ou com condicGes de periculosidade acrescida pela
constante presenca dos cdes (desde o cdo de regaco até aos rafeiros que a custo ainda ladram ou
a enormes Grand Danois que os familiares se esquecem de prender). O facto de terem ocorrido
situagdes de ataque a profissionais da equipa, leva a recusa, por parte das enfermeiras, em entrar

em casas nas quais os animais nao estejam devidamente presos.

1.2.5 AINCERTEZA DO ESPACO, DO TEMPO E DO FOCO DE CUIDADOS

O contexto domiciliario apresenta algumas particularidades dificilmente encontradas
numa instituicdo. Nesta, o espago de prestagdo de cuidados pode ser arquitecténico e
temporalmente limitado. Os cuidados decorrem na enfermaria onde a pessoa esta internada, e
podem estender-se a alguns servigos para a realizacdo de exames complementares de diagndstico
ou intervencdes particulares. O foco dos cuidados é, assumidamente, a pessoa, até porque, em
regra, se trata de instituicdes para cuidados em situacdo aguda de doenca, no caso dos hospitais. E
igualmente possivel, com alguma precisdo, determinar o tempo de cuidados, sendo comum, em
varios hospitais, a adopcdo de um sistema que permite identificar o tempo cronoldgico que cada
utente consome em matéria de cuidados de enfermagem.

Numa das primeiras deslocacOes a casa de um utente, acompanhando a enfermeira, um
episodio fez com que ponderasse a questdo do tempo, do espaco e do foco de cuidados,
decidindo, pois, a construcdo de uma categoria que englobou todas as dimensdes e propriedades
inerentes a este espaco sem local especifico, com tempo indefinido e um objecto em constante
mutagao.

S30 10,30 da manha e esta frio. A enfermeira é recebida pela cuidadora da IPSS local que |he diz: olhe que ainda
estd deitado! A enfermeira sorri e chama: Sr M. Posso entrar? (...) O quadro é sui generis: na penumbra distingo
dois idosos deitados na cama de casal, aconchegados, a esposa de olhos semicerrados, ele desperto. A
enfermeira brinca: os dois pombinhos ainda na cama? - Estdvamos & espera da senhora enfermeira! E o nosso
despertador! A enfermeira desculpa-se por vir tdo cedo numa manha tdo fria... [OP]

De acordo com o Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa, a incerteza ou o imponderavel
significa “que ou aquilo que ndo pode ser calculado, nem previsto, mas cujo efeito pode ser
determinante”. Ora, em contexto domicilidrio, o espago, o tempo e o foco de cuidados oferecem
precisamente estas caracteristicas de incerteza. Quando questionadas sobre o espaco de cuidados

de uma pessoa, as respostas sdo similares as da enfermeira EM

Essencialmente onde encontramos as pessoas. Ja encontramos familiares na rua e ficdmos ali meia hora. O
espago de cuidados foi ali... Porque aquela pessoa precisava de conversar e proporcionou-se ali, ndo € so a casa
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do utente que é o espago, é o local que arranjdmos e que foi o adequado. O espaco de cuidados vai desde a
cama do doente até d casa de banho se for preciso. Muitas vezes termina fora de casa. A gente ndio fecha a
porta e termina ali... continua para fora de casa, levamos muitas coisas para resolver. E um continuo...
situagbes que a gente tem que dar a volta. (...). Muitas vezes tem que se ir pedir qualquer coisa ao médico, é
uma receita ou uma credencial...

O espago ultrapassa o domicilio. Os cuidados sao planeados no Centro de Saude,
prestados no domicilio ou estendidos a Junta de Freguesia (quando a profissional vai solicitar algo
para a pessoa/familia) e até ao carro da enfermeira (quando ali discute um assunto relativo a
pessoa, identifica estratégias de intervengdo ou pede apoio). Relativamente a casa, os cuidados
directos usualmente acontecem no local onde a pessoa se encontra: o quarto, mas também pode
ser a sala, a varanda, o jardim, a garagem.

O tempo esta relacionado com o espago. Em média, ha 50 utentes activos, semanalmente
e por extensdo, no PCCD. Nem todos sdo objecto de deslocacgdo diaria, nem o tempo dispendido
com todos é o mesmo. Percebi ainda que o tempo de cuidados apresenta particularidades: o
tempo de cuidados de cada pessoa é o tempo de que esta necessita, sem que haja cortes na
continuidade. E possivel calcular com alguma precisdo o momento de inicio dos primeiros
cuidados, mas o mesmo ndo acontece com as etapas subsequentes. Mesmo a necessidade de
alargar o espago de cuidados ocasiona a dificuldade de precisar o tempo dispendido com cada
pessoa.

Para alguns utentes, o tempo de cuidados é delimitado ao tempo de permanéncia da

enfermeira em sua casa:

Na&o forga o final da visita, a enfermeira ouve, estimula, ndo termina a conversa... atenta, ouvinte, sempre perto
da senhora... senta-se na cama, segura na mao, ouve... esta vai contando (pelo que entendi, reconta) a historia
do diagndstico. Verifica se esta confortavel, volta a explicar como deve ser mobilizada... [OP]

Para outros, as deslocagdes ocorrem diariamente, duas ou mais vezes ao dia, durante a
noite e no fim-de-semana; sdo utentes cuja situacdo de dependéncia é acompanhada pela
enfermeira, num continuum de 24 horas, entre a casa e o centro de saude, ou mesmo a casa da

prépria enfermeira.

Com o telemdvel todas sabemos que vir para os cuidados continuados era assim, e desta forma ndo custa
tanto, divide-se por todas... fica cada uma de ndés com ele. Costumamos dizer que os nossos doentes tém bom
senso, eles so telefonam mesmo em caso de necessidade {(...) por vezes temos mesmo que i, faz parte do nosso
trabalho! Os doentes esperam muito de nds e sabemos que é assim [CEN]

Ndo hd tempo de cuidados. Néo vou dizer que néo haja situagées em que nds ndo tenhamos que apressar um

bocadinho as coisas. (...) Podemos ir a casa de uma pessoa, achdvamos que iamos demorar cinco minutos e
acabamos a demorar uma hora. Foi o tempo de cuidados necessdrio para aquela pessoa. [CM]
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O tempo de cuidados obedece, ainda, ao tempo da pessoa e, principalmente, ao tempo
da familia. E frequente a enfermeira gerir as deslocagdes com o horario dos cuidadores, quando
necessita de informagdes adicionais ou de esclarecer algum assunto.

Por ultimo, se é a pessoa o motor da deslocacdo da enfermeira, nem sempre esta é o
objecto directo do cuidado: os cuidados sdo direccionados para o cuidador principal, sob a forma
de um conselho, de escuta activa ou cuidados directos, como intervengdes técnico-cientificas
(injecgBes, pensos, avaliagdo de constantes vitais). Frequentemente, a rede alargada de apoio da
pessoa torna-se objecto de cuidados, veja-se o0 caso dos vizinhos que se aproximam a chegada da
enfermeira e solicitam um conselho ou uma informagdo. O foco da deslocacdo pode ainda ser
encarado pela necessidade de intervir na casa, sendo que a visita decorre a volta das modificacGes

gue é necessario incluir na habitacdo.

1.3 0 DOMICILIO: UM DESAFIO PARA OS CUIDADOS

Cuidar no domicilio apresenta particularidades destacadas na Revisdo Sistematica da
Literatura (Anexo 1) enguanto fenémeno desde sempre presente nas praticas de cuidados dos
enfermeiros, ainda que objecto de poucos trabalhos de investigacdo (Cabin, 2008). A inclusdo da
necessidade de manter a continuidade dos cuidados determina caracteristicas adicionais.

O domicilio é o local onde acontece a relagdo entre a enfermeira e a pessoa/familia,
conferindo, por isso, contornos singulares a interac¢do. Local insulado de cuidados, a casa
mantém-se como espago preferencial e idealizado para os cuidados de saude, na perspectiva de
utentes e profissionais, ainda que, por vezes, seja um espaco de conflitos. Envolve ainda tomada
de decisdo e intervencdo distintas, sendo também caracterizado pela incerteza do espaco, do
tempo e do foco de cuidados.

Esta mudanca na valorizacdo da casa de cada um como o espacgo desejavel para os
cuidados de saude ndo foi acompanhada pela implementacdo, no terreno, de medidas que
permitissem esta deslocalizagdo dos cuidados. A legislagdo que aprova o estabelecimento da
RNCCI data de 2006 com a perspectiva de, até 2016, o pais se encontrar coberto pela accdo
daquela rede. Esta acgao envolve a criagdo de programas de cuidados domicilidrios provenientes
dos centros de saude. O panorama nacional ndo apresenta o desenvolvimento previsto, e da

analise do mapa da Figura 4 de distribuicdo da implementacdo dos servicos que integram a Rede
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Nacional de Cuidados Continuados, é notdria a quase inexisténcia de programas de cuidados

continuados domiciliarios.

Unidades de
convalescenca

Unidades de
mddia duragio
& reabilitagio

m Unidades de
lenga duragho
& manutencSe

Unidades
de cuidados
paliativos
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FIGURA 4: DISTRIBUICAO DOS SERVICOS DA RNCCI (FONTE RNCCI, MS, 2009)

O espaco domicilidrio apresentado como o local ideal de cuidados esta presente em varios
documentos de saude. De acordo com Nogueira (2009):12 oitenta por cento da populagdo
portuguesa preferia receber cuidados em casa, se estiver dependente, o que nos mostra que o
desenvolvimento de respostas no domicilio, para além de condizer com estratégias internacionais,
€ o que corresponde as preferéncias dos portugueses.

No Projecto de Relatdrio Conjunto sobre Proteccdo Social e Inclusdo Social, o Comité da
Protecgdo Social da UE refere a preméncia do desenvolvimento dos cuidados domicilidrios como
garantia da equidade no acesso aos servicos de satde: “Ha consenso quanto a necessidade de dar
prioridade aos servicos de cuidados no domicilio (...) para que as pessoas possam continuar a viver
no domicilio o maximo de tempo possivel” Conselho da Unido Europeia (2007):8.

O cuidado de doentes com variados niveis de dependéncia é reconhecido como
fragmentado, dispendioso e baseado no contexto hospitalar, por conseguinte, o movimento que
permite aos utentes serem cuidados de forma mais adequada, e préxima, do que desejam é
referido na literatura como desejavel. Os cuidados continuados domicilidrios surgem como um
contexto que permite este apoio, sendo apresentados como local ideal de cuidados e, a0 mesmo
tempo, um local potencial gerador de diversas formas de conflito (Brazil et al, 2005; Eddy et al,

2005; Mapanga & Mapanga, 2004; Muir-Cochrane, 2000; Kane, 1999).
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As referéncias apontam a particularidade do contexto domicilidrio e as implicagdes deste
no desenvolvimento da arte de pensar de forma criativa, de “aceitar sem julgar, uma vez que nem
sempre se trabalha com pessoas faceis mais aqui é a casa deles” Eddy et al (2005):14. Em
particular, Muir-Cochrane (2000) considera que a visita domicilidria implica, da enfermeira e do
cliente, a adopgao, do papel de convidado e do papel de dono da casa, respectivamente, em que o
controlo da situacdo de cuidados é exercido em circunstancias especificas pelo utente.

Objecto de referéncia é, igualmente, a especificidade da relacdo que é estabelecida em
face do contexto, sendo este objecto considerado propicio ao desenvolvimento de relagGes
terapéuticas, dada a durabilidade da relagdo e a necessidade de suporte social dos utentes a
exemplo dos achados de vdérios autores (DePalma, 2006; Vivian & Wilcox, 2000; Pesznecker et al,
1990). No contexto em estudo, este achado &, também, encontrado.

Tradicionalmente, os objectivos dos cuidados domicilidrios sdo a diminuigdo da
dependéncia das instituicdes hospitalares e os internamentos frequentes. E de salientar a
importancia de programas que visam assegurar a continuidade dos cuidados, manifestamente
diferenciados dos programas de visitagdo domicilidria com énfase em intervengGes curativas. A
continuidade dos cuidados é assegurada desde a instituicdo de origem do utente, através da
sinergia de esforgos e paralelismo da informagdo a fornecer a pessoa, familia e profissionais.
Quando ocorrem interrupgdes no processo de transmissdo da informacdo, a continuidade dos
cuidados é colocada em risco. A auséncia de troca de informagao agrava ainda mais o isolamento
decorrente da localizacdo dos cuidados fora do espaco institucional, assim como no campo em
estudo. A preocupagdo com a circulagdo da informagdo é manifestada por alguns autores (Silva-
Smith, 2007; Case & Seigal, 1996) que a consideram de uma importancia fundamental,
especialmente por assegurar uma transigao tranquila entre a instituicdo e o domicilio, para a
pessoa e cuidadores. De facto, no programa estudado, uma das queixas verbalizadas e geradoras
de conflito para a enfermeira é a auséncia de transmissao de informagao institucional, originando
as situacdes de solugdo da continuidade referidas.

Igualmente importante neste contexto é a constatacdo da necessidade de incluir nas
préticas de cuidados as concepgbes de saude e doenga da pessoa/familia. De acordo com DiCicco-
Bloom & Cohen (2003):26, “os enfermeiros constituem o maior grupo populacional que pode
prestar cuidados culturalmente competentes a grandes grupos populacionais”. Em cuidados
domiciliarios, a enfermeira desenvolve a sua pratica em locais de grande diversidade de formas de

viver dos utentes, constituindo-se “as guardids e organizadoras dos cuidados de saude”ibd:26. Ao
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trazer os cuidados para a casa, sdo confrontadas com o desafio e a oportunidade de prestar
cuidados culturalmente competentes, tendo em conta que os resultados pretendidos ndo serdo
assegurados se se quebrar a comunicacdo, podendo ocorrer, dai, interrupgdes do processo de
construcao da continuidade dos cuidados.

Assim, o domicilio € também um espago gerador de dificuldades e de bem-estar para a
enfermeira e para os utentes, do qual surgem manifestagdes de sensagdes com o programa e com
os cuidados: a satisfacdo, o sentir-se bem, a felicidade, a infelicidade, o mal-estar, a realizacao
pessoal, entre outras (Duarte & Costa, 2009), préximas do conceito de bem-estar subjectivo que,
em Galinha & Ribeiro (2005) integra uma dimensdo cognitiva e uma dimensdo afectiva
relacionando satisfagdo e felicidade.

Duarte & Costa, 2009 identificaram causas de bem-estar para a pessoa e familia: Manter o
Controlo, Sensacdo de Auto-eficicia e de Auto-estima da pessoa/familia, Proximidade e
Manutencdo da Esperanca Realista, Suporte Social proporcionado pela enfermeira e Securizacdo
(Anexo 2). Para as enfermeiras, e ainda de acordo com as mesmas autoras, a sensa¢do de bem-
estar oriundo da especificidade do contexto assenta na Reciprocidade da Relagdo, no
Compromisso Social, na Relagdo com a equipa pluridisciplinar, no Aceitar um Desafio e no
Reconhecimento/gratiddo do contributo dos enfermeiros por parte da familia.

Na globalidade, as caracteristicas do contexto formam um conjunto de condicOes
desafiantes, para as quais a enfermeira procura estratégias de ac¢do/interacgdo. Neste capitulo
foram identificadas as primeiras. No préximo serdo descritas as estratégias implementadas pelas

enfermeiras.

2. AESTRATEGIA: RECRIAR O PAPEL DA ENFERMEIRA

Vistos os ditames sociais que originam a situacdo em estudo, o domicilio e suas
caracteristicas peculiares (Condigdes Contextuais), passo a identificacdo da natureza e ao processo
da construcdo do fazer singular da enfermeira enquanto acgOes estratégicas.

AcgOes estratégicas ou interacgdes sao actos deliberados para resolver um problema
(Strauss & Corbin, 1998:133). Em funcdo da realidade em que vivem, os actores constroem uma

forma substantiva de solucionar os problemas que enfrentam.
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A questdo orienta para a descoberta de como contribuem as enfermeiras para assegurar a
continuidade dos cuidados no domicilio. Neste contexto, a enfermeira utiliza uma forma peculiar
de fazer e de ser, baseada no quadro de referéncia da profissdo e em caracteristicas pessoais,

colocadas ao dispor da pessoa, na prossecucao do objectivo. Foram identificadas trés estratégias:

1. Conciliagao de Papéis
2. Implementacdo de Praxis Critica
3. Encontro de Alteridades

Na explanagdo das estratégias perpassa um continuum: a enfermeira percebe o papel
solicitado, concilia a expectativa dos utentes com a sua concep¢do (Conciliagdo de Papéis),
implementa um fazer singular (a Praxis Critica), para o que contribui o Encontro na dimens3o de
aceitacdo do mundo do outro. S3o estratégias interligadas que, em unissono, vao originar uma
consequéncia. O resultado das estratégias serd objecto de apresentacdo no Capitulo seguinte.

Procurando facilitar a explanacdo dos achados, é inserido um esquema que permite
planificar o desenvolvimento de cada subcapitulo. Este esquema vai desvendando, passo a passo,

as estratégias que a enfermeira implementa para, no final, ser apresentado na integra.

2.1 CONCILIAGAO DE PAPEIS

O universo peculiar em que o fendmeno em estudo ocorre suscita uma dindmica propria,
na qual a enfermeira e a pessoa/familia tém a oportunidade de auferir um predicado que afirma a
sua condig¢do como cuidado/cuidador, conferindo um lugar especifico no grupo e confirmando a
identidade social de cada um dos envolvidos.

A complexidade de intervenientes (e do local dos cuidados) conduz a enfermeira ao
encontro das expectativas e das necessidades de salde da pessoa: harmoniza o seu papel de
cuidadora profissional com essas expectativas e necessidades e com as suas proprias concepgoes
de enfermeira. Esta estratégia foi denominada de Conciliacdo De Papéis e envolve o desempenho
criativo do papel da enfermeira, no sentido de compatibilizar expectativas, necessidade de
cuidados e intervencdo, permitindo a gestdo dos multiplos papéis que competem a enfermeira.

A conciliagdo de papéis com a pessoa/familia vai fomentar a sua participagdo no processo
de cuidados: protagonistas e coadjuvantes, a enfermeira e a pessoa/familia assumem igual
responsabilidade no cuidado. E um processo activo, caracterizado por uma sequéncia de

operag0es indicativas da manifestagao de necessidade, contacto e aceitagao dos cuidados (Fig. 5).
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FIGURA 5: RECRIANDO O PAPEL: CONCILIAGAO DE PAPEIS

As operagdes envolvem utentes e enfermeiras, desenvolvem-se no tempo e permitem
recriar, aceitar e consolidar o papel da enfermeira por utentes e profissionais. Ao partilhar os
principios do PCCD, a equipa de cuidados adopta o papel previsto reforcando o mandato da
enfermeira. As operacdes identificadas sdo sequenciais e esquematizadas da seguinte forma:

1. Constatando a necessidade de cuidados;

2. Interpretando e confirmando a necessidade de cuidados;

3. Reconhecendo o papel da enfermeira em cuidados continuados domiciliarios.

2.1.1. CONSTATANDO A NECESSIDADE DE CUIDADOS

Todo o cuidado tem um inicio, um momento em que a necessidade é percebida pelo

proprio ou por outro. Neste contexto, a pessoa determina, em fungdo das suas concepgdes de
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saude e doenca, que necessita de cuidados e procura-os. Constatada a necessidade, ha a aceitacdo
de cuidados de saude no domicilio.

A consciéncia da necessidade de cuidados pode ter origem na prépria pessoa, e ser
baseada na percepcdo de dependéncia, ndo ser capaz de fazer a vida normal ou, o mais comum, a
pessoa foi institucionalizada, é identificada a necessidade de prossecugdao dos cuidados e o
programa € contactado. Se o contacto vem da instituicdo, é a assistente social local ou a
enfermeira (dependendo dos locais, mas usualmente a primeira) que contacta com o PCCD via
telefone, referindo a necessidade de cuidados domicilidrios. As informagOes poderdo ser
transmitidas a Assistente Social da localidade de residéncia da pessoa que, por sua vez, contacta o

programa. A familia pode saber da existéncia do PCCD e contacta, via telefone ou directamente:

...entdo, é ela estar assim na cama, ndo se bastar. Como haveria de ser sem as enfermeiras? NOs ndo sabemos
tudo e se estamos doentes é com as senhoras enfermeiras que vamos ter... Quando se vai G cama, quando jd
ndo faz por si, entéo é porque estd mesmo doente... [F64].

Igualmente, o médico de familia pode encaminhar o utente para o programa, ou entdo

um vizinho que se apercebe da necessidade e telefona:

As vezes nem sdio os médicos a pedir mas os vizinhos que conhecem e nos telefonam por causa de uma
situagéo de dependéncia ou assim... [ACEN]

O reconhecimento da necessidade de cuidados baseia-se na constatagdo de dificuldade na
mobilidade, na urgéncia de procedimentos técnicos, na identificacdo de sintomas (dificuldade
respiratoria, secre¢cbes abundantes, disfagia), no receio de exacerbacdo de sintomas,
principalmente daqueles que relacionam com a causa do internamento e a dependéncia total ou
parcial. As referéncias as intervencdes das enfermeiras e o receio de agravamento verbalizado
pelos cuidadores englobam a prevencdo das patologias relacionadas com o confinamento ao leito
(Ulceras, pneumonia hipostatica, contracturas), com as feridas a revelarem-se o motor de
desassossego para os cuidadores, sobretudo daqueles com idosos dependentes que vivenciaram
internamentos em instituicGes e de onde regressaram com Ulceras de pressao.

A tomada de decisdo de solicitar a intervencdo das enfermeiras, o primeiro passo do
processo de entrada no PCCD, é localmente denominado de referenciagdo de doentes. O contacto
com a enfermeira pode ocorrer antes da chegada da pessoa. Comega a ser comum gue a familia
(ou quem vai assumir o papel de cuidador) contacte o programa antes da vinda do familiar,

usualmente proveniente do hospital.

A cuidadora (filha) fala com a enfermeira. Esta apresenta-se: bom dia! Fala com a enfermeira MC do Centro de
Saude de M! Escuta atentamente. A enfermeira orienta para a equipa da extensdo mais préxima do local de
residéncia. Fornece os nimeros de telefone, explica a vantagem de contactar directamente com a extensao:
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elas estdo mais perto e serd mais fdcil... (...), assegura que, num maximo de 24 horas, alguém ird avaliar e
identificar as necessidades: as senhoras enfermeiras vdo logo que possam, ndio garanto que no mesmo dia
mas, o mais tardar no dia seguinte e depois decidem, estd bem? [OP]

Neste caso, sdo fornecidas indicagbes sumarias: a situacdo da pessoa, a data de chegada e
as necessidades imediatas. Quando é um membro da familia ou um vizinho a contactar, ha
guestBes que a enfermeira coloca para perceber a situacdo da pessoa e decidir com rapidez e
economia de esforcos: a idade, situacdo clinica, se veio recentemente do hospital, a sua
dependéncia e/ou mobilidade, o parentesco com o informante, a referéncia do informante,
morada, causa da solicitagdo da equipa, se esta alguém permanentemente com ela.

A enfermeira disponibiliza-se para avaliar a situagao e para verificar, localmente, as
condi¢Bes e a necessidade de alteracbes e de material de apoio, como camas articuladas, das
quais o Centro de Saude é depositario. A enfermeira colabora, se a familia o desejar, na colocagdo
da cama num local adequado, no estudo das alterages e na identificacdo dos meios a mobilizar
antes da chegada da pessoa. Poderd ser necessario o apoio da edilidade local ou de IPSS,
nomeadamente ajuda para os cuidados de higiene, a alimentagdo ou pequenas obras na casa

(construcdo de rampas de acesso ou outras semelhantes).

Valida a informacdo: a sua mde vai ter alta do hospital? E vem acamada? (Diz para telefonar um ou dois dias
antes de receber a mae): o telefone estd sempre ligado, nés tentamos ajudar... Confirma a morada, a casa,
pede contacto, confirma a visita (...) Quem pede a cama s@o as enfermeiras, quem a vai buscar, sGo vocés...
explica o espago necessdrio para a cama articulada. Acha que é preciso nds irmos antes? Podemos estudar em
conjunto onde é que a vai colocar e o espago que necessita a volta... entdo fica combinado D. A, pode estar
descansada. Nés vamos assim que nos contactar. [OP]

Em algumas situagbes mais complexas, a mobilizagdo de esforgos que a enfermeira realiza
ocorre com a pessoa em casa: instalagdo de luz eléctrica na habitagdo, obras profundas, limpeza
interior e exterior, disponibilizacdo de meios de deslocagdo e solicita¢éio de complementos de apoio
para pessoa a cargo. De imediato, a enfermeira comega a desempenhar um papel de mediador
entre as necessidades verbalizadas pela familia e os recursos da comunidade, isto é, ainda antes da
identificacdo das necessidades reais, procura identificar os recursos a mobilizar, unicamente em
fungdo das informagdes fornecidas pela familia.

E agendada a deslocacdo da enfermeira, que acontece de acordo com a disponibilidade da
familia. Ela tem como meta de qualidade deslocar-se a casa da pessoa num periodo maximo de 24

horas apds a referenciagao.
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2.1.2 INTERPRETANDO E CONFIRMANDO A NECESSIDADE DE CUIDADOS

Compete a enfermeira a decisdo sobre a inclusdo da pessoa no PCCD,
independentemente da proveniéncia da referenciacdo: Em fungdo do que eu encontrar, decido. A
deslocacdo acontece sempre, e é em conformidade com a primeira avaliacdo que a decisdo é
tomada.

Se foi um vizinho, se estd sozinha... nés avangamos e vamos visitar de preferéncia com quem referenciou,
porque deve ser quem conhece melhor a situagdo... nessa primeira avaliagdo tentamos saber quem é o
responsdvel mais préximo... pode nem ser esse vizinho que nos contactou. Se a pessoa vive com alguém,
quando nos referenciam o utente, temos um nome, a morada e logo vemos, fazemos o contacto via telefone,
se houver familia, telefonamos a familia a dizer que vamos Id, de forma a que esteja I alguém nessa primeira
visita... para conseguir ter uma ideia mais abrangente da situagdo... [CE]

Temos uma senhora que jd estd em casa hd um més e houve uma vizinha que nos telefonou passado um més a
contar e fomos Id... Quando nos contactam a dizer que hd um doente nés vamos a casa da pessoa ver como é,
(...) hd critérios para integrar os doentes... um deles é o MIDA... [SEN]

O primeiro contacto com a pessoa/familia € marcado por comportamentos intencionais:
ao entrar pela primeira vez em casa de uma familia, a enfermeira adopta comportamentos que
facilitam ser recebida como a pessoa que veio para ajudar. Estes incluem a cortesia —...boa tarde D.
MLC! Posso entrar? — e a afabilidade. Na primeira aproximagao, a enfermeira clarifica que foi
contactada e que a decisdo de procura de cuidados partiu da pessoa/familia, iniciando um
processo de negociagao; comega a ficar claro que cabe a familia decidir a manutengdo dos
cuidados e a sua exequibilidade: contactaram com o programa, ndo foi?, € uma frase que realca
que a enfermeira se desloca a pedido da familia. No seu inicio, cada elemento do processo de
cuidados vai ocupar um lugar concreto, precocemente negociado.

A primeira etapa deste processo é constituida pela identificagdo das necessidades da
pessoa. Assim, conhecer a pessoa cuidada através da propria torna-se fundamental para o
trabalho da enfermeira, uma vez que cimenta a sua autonomia ao permitir que intervenha com

conhecimento da situagao, ao mesmo tempo que firma a confianga das pessoas em si.

Pergunto quais as fontes de informag&o sobre os doentes: Normalmente se vem do hospital temos a carta de
alta, depois sdo os familiares que nos ddo informages, ou os vizinhos... normalmente telefonamos para o
hospital. XX ndo comunica connosco... é a familia... (EM)

Até estas informacgbes sdo sempre ratificadas com a pessoa cuidada. Desta forma, a
pessoa é conhecida em “primeira-mao”, ou seja, € um conhecimento obtido através da pessoa

cuidada —os utentes e a familia s3o a fonte de conhecimento:

Posso sentar-me ao pé de si? Senta-se junto do utente e toma notas. £ sequido em que consulta? Hd quanto
tempo? Tem algum cartdo do hospital? Para eu ver onde é sequido, quem é o médico... (...) Hd 13 anos que tem
a leucemia? E que tratamentos fez? Quer mostrar-me os medicamentos que toma? (...) Tem um pace-maker? E
had quanto tempo tem esse problema no coragGo? E traz algum medicamento novo para as dores? Déi menos?
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... Verifica a medicacdo... A senhora traz os medicamentos e as guias de administracdo. A enfermeira toma
nota de todos, um a um e, ao mesmo tempo, vai questionando sobre a forma como os toma (...). [OP]

Conhecer a pessoa cuidada ndo é um processo que se finda neste primeiro encontro, mas
sim um conhecimento a obter ao longo do processo de cuidados. Abarca a situagdo clinica, a
perspectiva que dela tem a pessoa, as dificuldades e sua expressao de necessidades, as crencas de
saude e de doenca, a rede familiar, o cuidador principal e uma primeira analise da habitacdo, no

sentido de, em conjunto, estabelecerem prioridades de altera¢cdes ou adaptagdes.

Posso-me sentar aqui? Lé a carta (...) Avalia a TA. Ele jd tinha a TA alta? Ld no hospital, diziam-lhe que a TA
estava boa? E era a mesma coisa que aqui? Sim? (185/80 mmHg, constato)(...) Ndo anda porque esteve um
més acamado. Posso ver o quarto? (para a esposa) Estes tapetes, ele pode cair quando comegar a andar pela
casa... como se podem segurar? (...) Se colocar aqui o cadeirGo ele pode olhar pela janela, ver o que se passa
(Néo quer assim Sr. J?). E a sua filha pode ajudar? E muito para a senhora (...). A casa tem dgua canalizada?(...)
D. M. vamos levantar o seu marido, é assim que deve fazer, agarre aqui no cinto, olhe as suas pernas, tem de as
dobrar, se ele for a cair ndo faga forca para o segurar, é melhor depois pedir ajuda para o levantar. [OP]

Entrar em casa de alguém para prestar cuidados é objecto de preparagdo: a enfermeira
estuda a situacdo, individualmente ou com a equipa, mune-se da informacao disponivel e do seu
conhecimento sobre o fenédmeno da doenga e sobre a necessidade de cuidados de saude.

A pessoa/familia expressa, entdo, que pretende ser utente do PCCD. E facultado um
boletim individual, com a recomendacao de traga sempre consigo quando for ao hospital ou ao
médico, e no qual constam aspectos orientadores do programa e o contacto telefénico. Com este
acordo fica patente que a familia deseja receber a enfermeira em sua casa. Por vezes, este desejo
ndo é imediato, a familia deixa claro que é a necessidade de cuidados que a impele a aceitar a
enfermeira, podendo manifestar atitudes menos cordiais ou ndo aceitar as orientagdes, o que leva
a enfermeira a procurar conquistar aquela familia, tomando decisdes pautadas pela necessidade

de ser aceite pela familia enquanto profissional cuidador.

Foi a auxiliar que contactou o PCCD: nGo nos queriam aqui em casa, que néio tinham casa para nos receber...
mas depois ld fomos a primeira vez e aceitaram... acontece muitas vezes, primeiro nem nos querem ver mas
depois jd ndio fazem nada sem nas (risos). [LM]

Ele veio para casa, nds pedimos uma cadeira de rodas antes de ele vir, demos o nosso nimero para o hospital
contactar, se fosse preciso dar qualquer indicagéo. Assim que o quisessem mandar, nés estdvamos a espera (...)
e sentimos que, pelo menos por isso, estavam descansados, sabiam que tinham alguém. [AE]

Assim, para que o processo de cuidados acontega, ambos — utente e enfermeira —
manifestam disponibilidade e vontade de que tal processo ocorra: a pessoa contribui expressando
a sua vontade de envolvimento (eu quero que ele fique em casa onde estd melhor), expectativas
(com a ajuda das senhoras enfermeiras eu posso...), valores, crencas e preocupactes face a
situagdo vivenciada (e se ela se volta a ferir? Tenho medo de ir a frente dele [morrer primeiro]),

além de participar activamente na identificagdo das suas necessidades de cuidados (sé preciso que
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venham fazer os pensos) e de decidir as metas que pretende alcancar (e a forma como as
pretende concretizar).

Estabelece-se, portanto, uma relacdo profissional, a enfermeira assume a
responsabilidade dos cuidados de saude, sendo por esta razdo que entra em casa da pessoa
(Posso? E a enfermeira). Sabe que necessita ter acesso ao mundo do outro, pelo que procura
compreender esse mundo; assegura-se, ainda, de que a sua interpretacdo esta proxima da
realidade do cliente (é isto que necessita? E assim?), ou seja, confirma a interpretagdo sobre a
informacdo recebida. A pessoa/familia sente-se parte do processo: ao privilegiar a pessoa como
fonte de informacgdo, a enfermeira da-lhe a confianca de que a sua informacdo é essencial ao

processo que se inicia e mantém.

A idosa fala da sonda e do desgosto de “nem” poder “usar cuecas”... Pode usar uma, eu ensino a escolher e
vestir, quer?... (0 tom de voz é carinhoso, demonstra compreensao) ... fale Id, conte (...) Querem apoio a nivel
da higiene, é? (...) Quer que eu fale com a Assistente social? Atitude de escuta atenta. A enfermeira sentou-se
na cama, depois de pedir autorizacdo, toma notas, explica que tem de preencher “uns papéis”. O sorriso e a
atitude de quem compreende: meneia a cabeca. A idosa ganha confianca. Inicialmente de poucas palavras,
conta a histéria do internamento... Sinto o elo que se cria, a atitude calorosa da enfermeira e a senhora a ser
“cativada”. [OP]

Em sintese, a enfermeira procura perceber as necessidades a partir da sua perspectiva; a
sua atitude é amigdvel, simples, isto é, indicia aceitar a forma de viver, de vestir, de comunicar e de
se aproximar dos utentes. Estar ali para os utentes é uma forma particular de obriga¢do que os

enfermeiros assumem, e que os torna essenciais e presentes para os familiares.

2.1.3 APROPRIAGCAO DO PAPEL DA ENFERMEIRA EM CUIDADOS CONTINUADOS DOMICILIARIOS

O reconhecimento do papel de cada interveniente no processo é fundamental para a
aceitacdo dos cuidados. O papel social determina e espelha o que se espera de cada actor, € a
imagem da pessoa e da sua fungdo no palco. A investigagdo permitiu elucidar sobre as
expectativas do papel da enfermeira para a pessoa/familia, as enfermeiras e a equipa de cuidados.

1. O papel da enfermeira na voz da pessoa/familia. Neste contexto, foi identificada a
dificuldade inicial na verbalizagdo do papel da enfermeira no que toca a discriminar as fungdes
especificas); entretanto, ao longo de alguns discursos, vao surgindo elementos que apontam para
a permanéncia de esteredtipos do papel mas também para uma ideia mais clara sobre o que

consideram o papel da enfermeira no processo de cuidados.

Pergunto a cuidadora o que pensa sobre o programa e sobre a vinda das enfermeiras. Com dificuldade
verbaliza: ... Entdo! E muito Util! Porqué ndo sei mas é muito Util... Brinco que assim deixam de vir: Isso ndo!
Precisamos que venham, mesmo que seja s6 de vez em quando. A gente estamos satisfeitas com o trabalho
delas, com a enfermeira... (refere os nomes) e o trabalho que elas tém feito, a gente tem gostado e nds vemos
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que tem resultado (...) E podermos usar o telemovel é um descanso, nem que seja s6 para ouvir uma palavrinha
que nos ajude... [F54F]

Relativamente a representacdo do papel da enfermeira, os temas que dai emergiram
foram agrupados em trés categorias:

e profissional com competéncias técnico-cientificas;
® o articulador, o mediador;
® o suporte emocional da pessoa e da familia.

Inicialmente, a familia refere esperar da enfermeira procedimentos técnicos: pensos,
administragdo de terapéutica invasiva, avaliagao de sinais vitais, apoio e esclarecimento sobre a
avaliacdo dos sinais e dos sintomas de doenca e informagdo sobre os procedimentos e situacGes
criticas. Para os familiares é importante confiar nas competéncias técnica e cientifica da
enfermeira, que consideram essenciais para cuidar da pessoa doente, (preciso que venham fazer o
penso e das injeccoes que, o mais, enquanto eu puder, vou fazendo...) Com frequéncia, a
enfermeira representa o auxilio imprescindivel:

Alguém que me ajude, é o oxigénio, é aquele lixo todo nos pulmées, o soro e as dores, ela tem dores. E preciso
alguém que ajude a fazer as coisas, que assuma a responsabilidade a par comigo... o que faco se ela arranja
outra ferida ou se volta a arranjar uma pneumonia’? [F57F]

No regresso, a familia receia que os sintomas se agravem, especialmente em utentes
idosos ou com necessidade de cuidados paliativos, pois necessita de alguém com competéncias
cientificas e tecnoldgicas. Ainda que o papel da enfermeira surja com contornos nebulosos,
permanece a certeza sobre a necessidade de intervengdes técnico-cientificas, com os cuidados de
higiene e conforto a serem assumidos como encargo da familia (do banho eu trato enquanto
puder, disso ndio preciso, s os pensos e as injecgoes).

As enfermeiras tém consciéncia daguela necessidade. Referem com alguma tristeza que
sdo aos procedimentos técnicos que as pessoas dao prioridade no contacto inicial com o
programa, revelando, também, a consciéncia das altera¢bGes que se processam ao longo do
tempo:

Sim... no inicio € mais por causa disso (pensos e injectdveis) isso faz parte do... estigma... os pensos, mas depois,
com o andamento... comegam a esperar de nés muito mais... [CEN]

Depois, a enfermeira passa a ser conotada como a que contribui para facilitar a tarefa de
cuidar do familiar. Rapidamente, o cuidador e o utente percebem que a enfermeira Ihes oferece
uma forma de contactar com os recursos da comunidade e com outros profissionais de saude. O

papel da enfermeira movimenta-se, assim, para o papel de articulador, de mediador, entre a

109



Continuidade em Cuidados Domicilidrios: O Papel do Enfermeiro

pessoa e os prestadores de bens e servicos (incluindo firmas que vendem colchdes de pressdao
alterna, oxigénio, cadeira de rodas ou camas articuladas); é a enfermeira que sabe onde pedir
emprestado um destes equipamentos, que conhece e contacta com as organizacdes sociais de
apoio domicilidrio. As solicitagOes incluem ajudar a pedir outra vez o oxigénio, ou a constatacdo de
gue preciso que me ajude a comprar outro colchéo, o que conota a enfermeira como a que presta

assisténcia:

E preciso muita assisténcia... estou a imaginar as pessoas que véo assim para casa, sem assisténcia? Eles ndo
consentem as pessoas muito tempo internadas Ié no hospital... eles véo para casa, ndo hd apoio nenhum, ndo
hd dinheiro... como é que é? Com elas ainda nos vamos vendo mas se ndo existissem... nem seilll [F52E]

A enfermeira é a pessoa que sabe como tratar dos complementos de reforma ou de apoio
social, que contacta com a assistente social, que chama o médico a casa ou solicita as prescricGes
de medicamentos (em alguns casos, ela solicita a prescricdo ao médico de familia e leva essa
prescricdo para o utente e/ou para o cuidador principal na visita seguinte). Relembra, ainda, a
necessidade de consultas médicas, insiste com os cuidadores para que acedam a consultas, facilita
a mobilizacdo de utentes com dificuldade, solicitando as “guias de transporte” para requisicdo de
carrinhas ou ambulancia. Movimenta-se também junto da autarquia local para solicitar obras
(principalmente as imediatas), para a execucdo de rampas de acesso, e, para apoiar o pedido de
uma habitagdo condigna, contacta os servicos de manuten¢do da camara ou insiste para que
sejam realizadas modificagdes nos horarios dos transportes publicos.

Cedo os membros da familia percebem que a enfermeira pode ser o interlocutor na
mediacdo de crises familiares, na comunicagao entre os membros, especialmente quando estas
crises interferem com o bem-estar da pessoa cuidada. E comum que a familia solicite o apoio da
enfermeira para falar com ele (o utente), a si ele ouve, diga que foi a senhora enfermeira quem

mandou, ou medeie entre um utente fragilizado e o cuidador.

Ela ddé comigo em maluca... a enfermeira fala com ela, ouve-a, a ela tem respeito... as coisas melhoram um
bocadinho, até voltar ao mesmo... Ela alguma vez estd mais bem tratada do que aqui (pergunta da cuidadora)?
Claro que aqui estd muito bem... ndo hd nada como a casinha dela... pode levantar-se hoje outra vez? Entdo a
senhora enfermeira diga-lhe isso, que se vai levantar! [FA9F]

A necessidade de escuta empatica foi mencionada como fundamental, assim como a fuga
a banalidade da conversa de guem nunca experienciou ser cuidador familiar. Uma esposa revelou
a sua frustragdo perante o facto de o marido ndo ser solidario com a sua situacdo de cuidadora da
mae, em fase terminal. Esta frustracdo foi agravando-se com o que considerava ser a sua
inabilidade de conversar com o marido. A enfermeira assumiu, entdo, o papel de intermedidrio

entre ambos iniciando um trabalho complexo (com o apoio da equipa), procurando que o casal
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encontrasse formas de solucionar o problema e que fosse capaz de lidar com a situagdo (o que
acabou por acontecer), incutindo aceitagdo e auto-confianga. Apds a morte da mde, a esposa
referiu que a equipa, em especial as enfermeiras, foram o muro que permitiu a manutencdo do
casamento.

A componente do papel da enfermeira que se vai desenvolver é a de suporte ou de apoio

emocional, quer para o utente quer para a familia, com relevo para o cuidador principal:

Deixam de cd vir?!! Ndo nem pensar, é sempre bom!... E sempre bom saber que existe alguém... mas agora
neste momento é s a tensdo... e falar um bocadinho...

A enfermeira pergunta: como é que as coisas estdo? (refere-se a situagdo familiar). A cuidadora parece
necessitar de falar... vamos sair daqui... vém para a porta da rua, fala da ma relagdo com a irma... a situacdo
conjugal... sinto a quase cumplicidade que existe entre elas, a confianga com que a cuidadora se apoia na
enfermeira, esta muito mais baixa, mas, nitidamente, o apoio seguro que a cuidadora necessita (...) tenho-lhe
dito que ndo pode arranjar mais problemas... € o seu marido, é a sua vida e isto é que é importante...
(enfermeira). Apercebo-me que a cuidadora quer falar e afasto-me... parece-me muito triste, muito cansada, a
situacdo da mae e a sua dependéncia parecem estar a causar muito mal-estar familiar. Deixo-as sozinhas. [OP]

As familias valorizam a possibilidade de terem com quem conversar sobre os sentimentos,
de expressarem o que sentem, a angustia de serem cuidadores recentes, o sentimento da falta de
conhecimentos e habilidades, o medo de serem incompetentes, ineficazes, ou ainda o medo do
futuro.

Esta concepgao da enfermeira como o suporte esta igualmente patente na forma como a
profissional é caracterizada ou referida pela pessoa/familia e na expressado de afectividade que lhe
€ atribuida. As pessoas mencionam as competéncias humanas como as desejaveis nas
enfermeiras com quem contactam, e referem-se a elas com manifestacdes de afectividade que
traduzem a valorizacdo de atributos pessoais como a delicadeza, a gentileza, o sentido de humor.
Isto indicia que as experiéncias significativas de cuidados ndao sao apenas marcadas pelas
competéncias técnica e cognitiva mas também pela compaixdo, honestidade, comunicagdo e
humor. Ser ainda capaz de expressar humor alivia a atmosfera e determina uma conexao

interpessoal mais consistente.

Os enfermeiros deviam vir todos os dias! Se elas viessem mais vezes ver como é que eu estou, a mimar-me...
Tem uma estima manifesta pela enfermeira... ndo desfazendo, mas gosto muito do seu ar bem disposto e
risonho: faz-me bem, até me dd saude! Esta cara é que me cura! [OP]

Outros atributos indicados como essenciais, que se incluem no que genericamente pode
ser denominado de apoio, sdo tarefas relacionadas com a orientagdo e o ensino: ao providenciar
aconselhamento profissional, formagao, acessibilidade e proximidade, a enfermeira torna-se
alguém que ouve e cuida (o ombro amigo), alguém com quem se conta, o apoio que as familias

procuram e necessitam para a prossecugao do cuidado.
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Pergunto o que pensa do programa: é bom as pessoas andarem acompanhadas, vigiadas. Para as familias é
importante, se tem alguma coisa a gente comunica com as enfermeiras, olhe passa-se isto ou aquilo e é um
alivio sabermos que alguém que sabe muito mais que nds pode ajudar. As vezes é s6 sabermos que podemos
contar com elas. [M67C]

Ser o suporte da familia implica partilhar a informacdo e a tomada de decisdo: os
cuidadores informais necessitam de informacdo sobre o familiar, os cuidados, a promogdo da
saude, sobre como lidar com a nova situagao que enfrentam, e sobre prevenir problemas ou
complicagBes. Mas necessitam também de sentir que controlam a maioria das decisGes sobre o
familiar. Uma vez que a enfermeira é o profissional mais préximo, querem que ela partilhe e
compreenda a sua vontade de decidir, ndo importando o quanto insignificante seja a area de
decisao familiar, sera sempre importante o suficiente para que a familia se sinta no controlo da
situacdo: o espaco e o tempo do cuidado, como manter a normalidade da vida, como e de quem
aceitar auxilio, entre outros.

Por vezes, os cuidadores (particularmente os do sexo feminino) procuram reproduzir
comportamentos atribuidos as enfermeiras e que consideram como sendo os adequados,
nomeadamente algum autoritarismo na forma como se dirigem ao utente, na infantilizagao do
mesmo, o que leva alguns utentes a verbalizar que as esposas aprenderam o mister com as

enfermeiras ou que estdo a ficar parecidas com as enfermeiras.

Fala sobre penso e da necessidade de virem por causa dos tratamentos... € a minha mulher que ralha comigo,
Vvé a tensdo... aprendeu com as enfermeiras... estd uma chata a par com elas, sempre a ralhar (risos) [M57]

Ser o apoio dos familiares é assegurar a sua competéncia: os familiares esperam que a
enfermeira assegure que sdo confiaveis, que estdo a desempenhar bem o seu papel. Querem ser
respeitados como pessoas Unicas, competentes na gestdo da sua vida, ainda que necessitando de
reforcos positivos. Por isso, quer nos momentos criticos quer nos cuidados diarios, ressegurar ou
restaurar a autoconfianca na forma como as familias desempenham o seu papel auxilia-as a
focalizarem-se no futuro com algum optimismo, que, apds a alta, possibilita a instalagao de
sentimentos construtivos por terem realizado um bom trabalho.

A familia espera que a enfermeira compreenda que é feito um esforgo para ter o familiar
em casa, seja em nome da solidariedade e do respeito pelos valores tradicionais de familia, seja
por ficar mais barato, ou simplesmente por, muitas vezes, nao haver outra opgdo.
Independentemente das motivagbes, € um processo complexo e dificil. A enfermeira passa a ser o
apoio das familias no processo: o apoio na execugao de procedimentos técnicos, na partilha da

responsabilidade de decidir, pela disponibilidade que oferece, um ombro amigo nos momentos
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dificeis, quem lhes incute a certeza de que fizeram o que era mais correcto, para que, apds a alta
do familiar (por morte, principalmente), a familia se mantenha mais unida e saudavel, pela

constatagdo de que fizeram o que poderia ser feito.

Pergunto a esposa, cuidadora principal como é trazer o hospital para casa e ela diz estar habituada: Mesmo
assim, mesmo com tanto sofrimento, é aqui que ele estd bem. Tenho tido muitas dificuldades mas elas (as
enfermeiras) tém sido uma ajuda grande a té-lo aqui, e acredite que ndo é fdcil, é a noite e o dia sempre aqui
uma pessoa a tomar conta... acabamos por nos habituar a tudo... e conto com a ajuda delas ajudam-me muito
(...) ou eu ndo era capaz... [F64C)

2. O papel da enfermeira moldado entre pares. O papel da enfermeira pode, igualmente,
ser definido em funcdo das perspectivas dos proprios enfermeiros e dos comportamentos
observaveis no decurso da pratica de cuidados.

E com dificuldade que as enfermeiras expressam, em alguns predicados, a especificidade
do papel profissional. A palavra comummente referida é cuidar como em o enfermeiro cuida da
vida ou o nosso papel é cuidar, essa € a nossa especificidade. Numa extensdo, foi interessante
observar uma das enfermeiras a travar um dialogo aceso com uma estudante de enfermagem ali

em estagio clinico. Quando a confrontei com a situagao, a enfermeira CE respondeu-me:

Fiquei a pensar depois do que me perguntaste ontem! Tens razdo, ndo somos capazes de dizer o que fazemos e
queremos que as pessoas saibam qual é a nossa funcdo! Explicava aqui a MM que desde que para aqui vim

trabalhar se torna mais fdcil dizer o que fazemos, qual a nossa especificidade.

Uma palavra também usual no discurso das enfermeiras é articulador, que, a par com
“Cuidar”, é a que mais facilmente ocorre quando é pedido um vocabulo para definir qual o seu
papel singular. Quando gquestionadas sobre o que entendem ser a enfermagem e o seu papel na

equipa de salde, a resposta é mais dificil de articular.

(O que é enfermagem?) Andamos quatro anos numa escola e ndo conseguimos definir o que é a
enfermagem... tem que ser um conjunto... é o cuidar... (SILENCIO) ... sedugdo barra empatia, se ndo se
consegue conquistar... € uma miss@o do dia-a-dia, se nds ndio conseguimos fazer isso... Enfermeiro é aquele que
conquista, partilha... catalisador...catalizamos tanta coisa, os sentimentos, as relagdes, abrimos determinadas
barreiras... o saber... 0 elo uma vez mais forte, outras vezes mais fraco, e gastamo-nos no processo... mas
somos catalizadores porque desencadeamos as relagées... [FG1]

Por outro lado, sdao unanimes em considerar que perspectivam a globalidade da pessoa,
gue o foco de atencdo da enfermeira envolve mais do que o processo de doenca em curso:
apoiam a pessoa na prossecugao do seu projecto individual de saude, procuram que as decisées
sejam sempre oriundas da pessoa/familia, competem-lhes apoiar, identificam e colocam ao dispor
os recursos dos servicos de saude locais e da comunidade. Uma vertente referida é a da pessoa
com necessidade de cuidados paliativos. S3o cada vez mais frequentes na comunidade e objecto

de mencdo particular, nomeadamente pelo suporte que ddo a familia antes e depois da morte do

113



Continuidade em Cuidados Domicilidrios: O Papel do Enfermeiro

familiar, com uma componente especial do papel da enfermeira, pelo cuidar da pessoa quando a
medicina curativa ja ndo tem solucgdes a oferecer.

O enfermeiro é aquele que, em virtude da proximidade que tem com a pessoa e em
funcdo da partilha de significado dos cuidados, assume o que se considera ser o papel chave no
PCCD:

N6s aqui somos um profissional pivot. Vendo o feedback que a familia transmite, € o profissional de satide que
estd mais préximo, é o profissional que, quando é preciso, segura na mdo, chama atengéo, tem conhecimentos
na drea da saude, ajuda a gerir e a encaminhar as complicagdes que a pessoa possa vir a ter. [EM]

Por outras palavras, ele detém conhecimentos e competéncias técnico-cientificas, é o
mediador e o apoio emocional. Além de ser uma imagem do papel que representa, em
sobreposicdo com aquela percepcionada pelos utentes, € uma concepg¢do de enfermagem
idealizada que aparece como um dos elementos de satisfacdo profissional e de motivagdo para o
trabalho. Esta concepgdo esta presente até nas enfermeiras com mais anos de exercicio

profissional, que se sentem reconhecidas quando exercem actividades de ajuda, de doagdo:

Hoje foi um bom dia! Estou cansada mas feliz com o meu dia... (Porqué?) Sei Id. Acho que consegui fazer muito,
consegui que a (assistente social) fosse a casa do Sr (casal de idosos ambos dependentes), consegui resolver
uma data de coisas a bem para as pessoas... mesmo este (Ultimo utente) ficou resolvido, a fisioterapeuta vai
pegar nele a sério... hoje sinto-me realizada... [LM]

3. A perspectiva da equipa do PCCD. Para a equipa, o enfermeiro é essencialmente: o
gestor dos cuidados; quem estabelece a ponte entre as necessidades da pessoa e os restantes
profissionais; o profissional que conhece as pessoas envolvidas no programa, a sua realidade,
facilidades e dificuldades; e aquele que realiza a gestdo entre estas e os recursos da comunidade.

De uma forma global, mantém-se a dificuldade em verbalizar o papel da enfermeira para
além do contexto da mediacdo. Quando confrontados com a questdo “O que fazem os

enfermeiros?”, mantém-se os esteredtipos, mesmo em profissionais de saude.

Sdio eles que fazem a primeira abordagem aos utentes e a triagem das necessidades e sGo encaminhados para
mim; tém um papel intermedidrio entre eu e os utentes. SGo a porta de entrada do doente (...) e, no seio da
equipa, sdo eles que fazem o primeiro contacto com a familia (...) e (...) faz a ligagéo entre os vdrios membros da
equipal...).

Acho que tém uma responsabilidade acrescida por isso, por serem a porta de entrada porque é necessdrio,
numa equipa deste género que tenha conhecimentos a vdrios niveis (...) Também séo eles que fazem a ligagGo
ente os diferentes profissionais (...) com a assistente social eu nunca tenho contacto e toda a relagéio que tenho
com elas é através das enfermeiras. [FG2]

Uma resposta curiosa foi obtida numa das entrevistas realizadas aos participantes
genericamente denominadas como outros: ... 0s enfermeiros servem para ensinar e ajudar os
médicos a tocar nos doentes.... Como em muitos excertos, quando deslocados do contexto, os

fragmentos das entrevistas ndo dao conta de todo o teor da informagdo. Neste caso concreto, o
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entrevistado percebeu a riqueza e a complexidade da pratica de enfermagem quando um familiar
proximo se tornou dependente e foi cuidado por outro familiar, estudante do CLE que assumiu a
integralidade dos cuidados, classificada como excelente. No seguimento da entrevista, este
responsavel confidenciou sé na altura ter abarcado a importancia do papel da enfermeira, até
entdo identificado apenas pelos procedimentos técnico-cientificos e por se aproximar de um
auxiliar do médico.

As visitas a casa dos utentes podem ser realizadas em conjunto, pela enfermeira e por
outro profissional. Nestas condiges, € a enfermeira que assume a lideranga do processo de
cuidados, apresenta a situagdo, demonstra conhecer a pessoa cuidada e a sua familia, da
sugestdes, e cujo discernimento relativo ao encaminhamento das situagdes nao é posto em causa.
Cada um dos profissionais da equipa aceita a sugestdo e aparenta confiar no discernimento da

enfermeira.

A mim faz-me sentido que seja o enfermeiro a fazer a avaliagéio inicial porque tem a ver com a visdo do todo.
Acho que sdo os profissionais, pelo menos nesta equipa, que tém a competéncia para fazer a avaliagdo do todo,
ndo so de alguns aspectos mas dos doentes na sua totalidade, ndo sé pela parte fisica, pelas feridas, mas pela
sua totalidade (...), identificar quais as necessidades e, entdo ai, sim, quando falamos de elo de ligagdo é a isto
que me refiro: tem estas necessidades assim e assim, vamos falar com este ou aquele técnico, o fisioterapeuta
ou o psicologo ou o médico [FG2).

Este reconhecimento determina algumas intervencdes situadas na fronteira da
intervencdo profissional legalmente consignada: em algumas situacdes, a enfermeira informa o
médico, através do telemodvel, sobre o estado da pessoa, solicita conselhos e prescricdo de

terapéutica, o que é efectivado com base na confianca que o clinico deposita na enfermeira.

2.2. PRAXIS CRITICA

Trabalhar no PCCD constitui um caminho no qual se recorre a antigos alicerces de
enfermagem. Inclui, ainda, estar consciente das implicacbes do que se faz, dos resultados dos
actos e das decisdes na vida do outro e da comunidade. Cada acto, cada decisdo de um
enfermeiro influencia a saude individual e grupal, sendo esta noc¢do integrada no processo de
construgdao do fazer profissional. As enfermeiras decidem conservar a pessoa em casa, e este
converte-se no objectivo e na crenca a guiar a ac¢do. Acreditando ser o desejo da pessoa, torna-se
um mandato social que as enfermeiras aceitam como seu, face aos principios do programa. As

especificidades do fazer acarretam a mobilizagdo de um conjunto de competéncias e habilidades
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gue irdo assegurar, a todos os intervenientes no processo de cuidados, os predicados especificos
da enfermeira enquanto profissional.

A constatacdo do exercicio profissional substantivo, perceptivel para utentes e
profissionais, conduz ao conceito de Praxis enquanto “accdo que se sustenta numa relacdo
dialéctica com a teoria” (Lemke, 1995:131), isto é, uma forma de fazer sustentada pelo
conhecimento e que se confronta com a necessidade de questionamento desse conhecimento,

dos valores e crengas, 0 que vai permitir a mudanca dos papéis desempenhados:

A praxis é instavel e imprevisivel, cada passo que damos na estrada traz novas possibilidades que ndo estavam
ali para nds antes. A cada passo, contudo, tentamos estar tdo conscientes quanto possivel do significado mais
amplo daquilo que fazemos. (...) A praxis critica, deve conduzir a mudanga de valores e crengas assim como a
mudanga nas nossas acgbes (Lemke, 1995:131).

A Praxis Critica é, portanto, a forma de exercicio profissional dindmica e normativa. A
enfermeira questiona-se, adopta comportamentos ndo conformistas e aceita o exercicio de uma
pratica complexa. E uma forma de desenvolver cuidados de enfermagem num movimento
estético, criativo, com fundamentos cientificos e tecnoldgicos, sendo, ainda, determinante para o
bem-estar profissional; envolve o fazer competente considerando a necessidade de adaptagdo ao
contexto e as condigbes em que a pratica de enfermagem se desenrola. Inclui uma mobilizagdo
pertinente de recursos exteriores e pessoais entrelagados (LeBoterf, 2005). Nos primeiros estdao
inseridos os recursos da comunidade e os da Organizacdo (o programa e a equipa) e nos segundos
os recursos no dominio Técnico-Cientificos (saberes) e Comportamentais (saber fazer, saber estar).

Para LeBoterf (1994), competéncia € o saber agir (ou reagir) responsavel e validado e pode
ser percebida em torno de trés eixos: caracteristicas individuais, formacdo académica e
experiéncia profissional. Este autor considera o papel activo do sujeito e das suas intencoes,
reflectindo sobre a apropriagio e mobilizagio subsequente de um conhecimento. E uma
perspectiva dinamica de competéncia, que ganha consisténcia na mobilizagdo dos recursos
externos e internos (objectos, materiais e informacdo, saberes, esquemas, capacidades,
competéncias mais especificas e também posturas, normas, valores e atitudes). Estes recursos
guiam a accdo nos seus aspectos axioldgicos. Sem eles ndo ha competéncias.

O fazer competente inclui os saberes (conhecimentos tedricos), as habilidades
(conhecimentos praticos) e as atitudes (compromissos pessoais). Manifesta-se na pratica,
determinando que saber agir (mais do que o dominio de aspectos isolados) significa “ser capaz de

combinar diferentes operagGes. O profissional competente sabe articular as sequéncias de ac¢bes,
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tendo em vista alcangar um objectivo” LeBoterf (2005):60. Este saber fazer é visivel na forma como
a enfermeira combina os recursos disponiveis e os adequa ao contexto da acgao.

A praxis critica da enfermeira envolve, portanto, a mobilizacdo de recursos pessoais e a
sua adequacdo a pratica de cuidados. Optei por dividir este capitulo em duas sec¢des: na primeira,
sdo identificadas as competéncias que a enfermeira mobiliza e que sdo independentes da
localizagdo da pratica dos cuidados; na segunda, as competéncias inerentes as particularidades do
contexto.

Assim, a mobilizacdo e a adaptacdo dos recursos formam a estrutura de base para a praxis
critica que se expressa nas particularidades do contexto de ocorréncia dos cuidados. Procurei,
igualmente, englobar as competéncias que a OE (2003) considera inerentes ao enfermeiro de

cuidados gerais. A figura 6 esquematiza as competéncias mobilizadas pela enfermeira.
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J— ; A Pessoa
Conciliacdo de
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FIGURA 6: PRAXIS CRITICA DA ENFERMEIRA
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2.1 MOBILIZACAO DE COMPETENCIAS GERAIS

A praxis critica compreende a mobilizagdo de recursos pessoais no dominio dos
conhecimentos cientificos e tecnoldgicos e de competéncias comportamentais (saber agir, saber o
gue faz e porque faz, saber julgar, escolher, decidir), saber utilizar os recursos da comunicag¢do
(compreender, trabalhar, transmitir informacgGes e conhecimentos). Implica, ainda, saber trabalhar
0 conhecimento e a experiéncia, rever modelos cognitivos e saber desenvolver-se. Envolve
aprendizagem em situagao e a reflexdo sobre a pratica, bem como tomada de decisao, trabalhar
em equipa e, por fim, competéncias éticas e deontoldgicas.

Os conhecimentos da enfermeira sao manifestos na pratica, abarcam os principios
cientificos da disciplina e os provenientes de areas afins, afirmados na comunicagdo, observacao,
na relagdo de ajuda e no reconhecimento de situagdes de morbilidade, entre outros.

As enfermeiras verbalizaram a importancia dos conhecimentos académicos como
geradores de uma pratica responsavel (tens que saber muito e nunca parece ser suficiente). Estes
conhecimentos, cimentados na experiéncia clinica e no contacto com a equipa (partilhados com a
equipa ou aprendemos sempre uns com os outros, a Dr MM ou a T sdo duas com quem temos
muitas conversas e aprendemos sempre, discutimos), sao adicionados a formagdo constante,
(naquela formagdo em que estive falaram sobre a aplicagGio de XX nas ulceras varicosas, podiamos
ver...), a pesquisa, a troca de experiéncias e de dificuldades. Firmados no processo de reflexdo,
originam um saber que nunca se concebe como terminado e que é objecto de aplicagdo didria.

E um conhecimento operacionalizado na forma como a pessoa é observada, na
multiplicidade dos focos de atencdo, envolvendo a complexidade da pessoa e o ambiente,
salientando a necessidade de apreender a totalidade e as muiltiplas varidveis em jogo.

Os conhecimentos sdo demonstrados no primeiro contacto e nos seguintes. A utilizagdo
de instrumentos como a observagdo pressupde que a enfermeira esteja consciente da
importancia de uma primeira abordagem que englobe a complexidade da pessoa, uma vez que
corre o risco de ndo incluir no programa alguém com necessidades n3do identificadas.

Neste ambiente de cuidados, o papel da enfermeira ndo se esgota na drea tecnoldgica da
pratica ou em intervengdes como orientagdo sobre o tratamento, a dieta, exercicio, prevengdo dos
riscos, mas implica estar atento as necessidades psicoldgicas e sociais da pessoa/familia/espaco de
vida, questionar sobre as condi¢cdes da habitacdo, estudos, trabalho, recursos e necessidades. Este
papel inclui, ainda, estimular a autonomia e fazer de cada pessoa um sujeito activo nos cuidados a

saude, o que sé se consegue pelo conhecimento da pessoa/familia/espago de vida.
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No contexto em estudo, e como resultado da Observacao Participante, foi identificado o
gue denominei de Ciclo Informacdo-Accdo. Este Ciclo identifica o processo através do qual as
enfermeiras conhecem a pessoa, a integram, validam e partilham o conhecimento com a equipa, a
pessoa e a familia.

No decurso do Ciclo Informagdo-Ac¢do a pessoa é gradualmente apreendida, ha
identificacdo das alteracGes e sdo implementadas estratégias quando as dificuldades sdo
identificadas. Toda a informagdo é partilhada pela equipa, confirmada com a pessoa/familia. Esse
saber partilhado envolve também a pessoa e o seu ambiente, a sua forma de gerir a situagdo de
saude, a familia e as suas especificidades e a artesania implementada em cada situacdo concreta.

Sao operagdes constituintes do Ciclo:

¢ Analisar: A enfermeira organiza e consciencializa-se do que sabe.

e Recrear o Apreendido: Utiliza a observagdo, a escuta activa, a comunicagdo e outros
instrumentos profissionais. Identifica as modificagdes esperadas, os resultados de intervengdes e
as condicOes disponiveis. Compara os dados iniciais com a situacdo actual e adiciona
conhecimento cientifico. Este passo assegura a enfermeira a informagao possivel.

e Apreender a Pessoa/Familia/Espago/Enfermeira: Identifica o cuidador principal, as
necessidades e potencialidades da familia e o espaco significativo. Identifica as expectativas sobre
o programa. Procura necessidades nao verbalizadas. Partilha a informacdo com a familia.

e Integrar o Apreendido: A informacdo é registada. A enfermeira revé o que sabe e identifica
lacunas, solicita informagao, confirma a informagao com a pessoa, familia, equipa, confronta o que
sabe com o que a pessoa/familia sabe.

® Revisdo e Recreagdo com Novos Insights: A informacdo mantém-se em processamento e
novos conhecimentos sdo adicionados. As fontes sdo variadas: a familia, o utente, a equipa,
outros. Delineia estratégias de interven¢do, assegura a introdugdo de informagao adicional.

e Partilhar Informagado: A informagdo é transmitida para a equipa, revista, reintegrada e
transmitida a familia.

As enfermeiras interligam as necessidades dos clientes com as novas informacGes para
gue o conhecimento seja integrado. Este conhecimento funciona como uma teia de informacdo
gue as enfermeiras utilizam quando confrontadas com novas situacGes. O Ciclo Informacdo-Acgdo
pode ser expandido para assegurar o cuidado a outros utentes, na medida em que a informagao

colhida pode ser integrada no cuidado a uma nova pessoa (Figura 7).
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FIGURA 7: CICLO INFORMACAO-ACCAO

Nas deslocagGes a casa de uma pessoa/familia, a enfermeira mune-se de conhecimentos,
experiéncia, relativismo cultural e da componente de insatisfacdo que permite a dinamica
constante do Ciclo de Informagao-Acgdo. No domicilio s3o mobilizadas competéncias como a
colheita de informacdo, planeamento e execucdo, pelas quais perpassam o dominio da tecnologia,
o que significa saber trabalhar com os recursos, muitas vezes parcos, do domicilio.

Em cuidados domicilidrios, encontramos pessoas com variadas condi¢des de saude: idosos
dependentes, com multiplas escaras de decubito, utentes com tragueostomias, utentes com
gastrostomias problematicas e em estado de debilidade, em cuidados paliativos, em estado de
coma e com perfusdes per-cutaneas, doentes algaliados e/ou com sondas vesicais, pessoas com
feridas infectadas e a exsudar, em resumo, um leque extenso de situagdes conformando a pratica
competente centrada na pessoa como um desafio constante para a enfermeira.

Prestar cuidados no domicilio a estas pessoas pressupde ndo s6 o dominio da patologia
mas a percep¢ao dos processos que as pessoas utilizam para lidar com a doenga, saber envolver as
familias, as suas crengas e valores, saber conciliar técnica com principios (como manter a assepsia

nas condi¢bes do domicilio?) e saber afastar o hospital de casa, apoiando a pessoa na manutengdo
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do projecto de vida, potencializando recursos pessoais e o processo de transi¢ao para os diferentes
papéis (doente, cuidador, pessoa independente).

No ambito das competéncias cientificas e tecnoldgicas, compreende-se como
fundamental a adopcdo dos principios da pratica reflexiva, nomeadamente a reflexdo na acgdo,
que é descrita por Schon (1983), como sendo o pensar sobre o que se estd a fazer, quando se
realiza algo. A reflexdo na acgdo é um processo de pensamento dindmico, em espiral, que leva a
alteragdes da pratica didria ao permitir novas ou diversas formas de fazer em situagao e um

crescendo de um saber pragmatico que sustenta a praxis da enfermeira neste contexto.

Fica calada, aparentemente concentrada no que realiza. Fala sozinha: que fazer? Elas puseram XX (terapéutica
tdpica), mas ndo me parece estar a fazer nada... Serd que... [OP]

Tomar decisGes em contexto constitui uma competéncia expressa na legislacdo e em
principios normativos profissionais, independentemente do contexto de cuidados. A tomada de
decisdo € um processo racional e consciente, baseado nos conhecimentos e nas experiéncias
prévias, com uma relacdo légica entre meios e fins e a uma cadeia de decisdo que envolve
avaliagdo, alteragdo e reapreciagao, na procura da melhor decisao. Abarca fenédmenos individuais,
subjectivos, objectivos (a motivagdo, as experiéncias, o conhecimento, os afectos), sociais (as
expectativas das pessoas cuidadas, 0 mandato social da profissdo, as expectativas da equipa) e
também valores (do PCCD e da profissdo). Entretanto, a particularidade do contexto faz com que a

tomada de decisao assuma contornos proprios:

O que aconteceu hoje foi o seguinte (...) fez um broncoespasmo, eu as tantas sem nada ali, para controlar, Id o
deitei, (...) entdio pensei em entubar mesmo, se a situagdo assim continua. Acho que deviamos evitar, até para
ver se o senhor tem mais forga... mas... Pensem o que vai ser se isto acontece sem que um de nos Id esteja... é
melhor entubar. [OP]

Nao é fora do comum que a enfermeira se confronte com a exigéncia de tomar decisdes
de forma rapida, contando com a bagagem cognitiva e experiencial que transporta. Neste
contexto, as ac¢des da enfermeira sdo influenciadas pela necessidade de aplicar, no terreno, os
principios do programa, sendo, igualmente, pessoas e profissionais competentes, com a forca e a
fragilidade que esta dualidade implica. A somar, ha ainda que considerar que uma enfermeira
cuida de uma pessoa em parceria com a familia, 0 que acarreta, para além da tomada de decisdo e
assumpcdo da sua autonomia, apoiar a decisdo da familia, por vezes pressiona-la a colaborar e, ao
mesmo tempo, assegurar que as decisdes tomadas sao adequadas.

Em algumas situagoes, a enfermeira enfrenta a responsabilidade de tomar medidas que

parecem ir contra a familia e a favor do utente (a pessoa exprime um desejo e a enfermeira
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procura manobrar para que a familia o concretize), ou, o inverso, apoiar o cuidador
aparentemente contra o que o utente quer (quando este questiona a competéncia da familia ou
decide ndo tomar a medicagdo). Usualmente, a situagdo é resolvida apelando a comportamentos

de mediac3o e diplomacia, mas, na pratica, ha que tomar uma decisdo assumida.

Os doentes... alguns questionam a nossa autoridade... mas depois de te conhecerem, de aprenderem a
conhecer-te isso acaba por ser um bocado esquecido... (LM)

Quando questionada sobre o que entendia por “autoridade”, a enfermeira explicou que
se referia a conhecimentos que considerava utilizar em prol da pessoa cuidada, principalmente no
gue se refere a medicacdo: em algumas situacoes a pessoa e a familia tendiam para a
automedicagao, comportamentos de nao adesao a terapéutica e ainda habitos como permanecer
confinado ao leito. Nestes casos, a enfermeira utiliza medidas de persuasdo, diplomacia,
“ameaga”: a enfermeira néo volta cd se continua a ndo fazer nada do que lhe dizemos; aumenta a
frequéncia das deslocages ao domicilio, revé as estratégias que utiliza ou apela a intervencéo de
pares.

Neste contexto, uma decisdo envolve os objectivos e os valores que a enfermeira tem
presentes, assim como o conhecimento da situagdo e do ambiente da pessoa/familia e a
inferéncia que realiza em funcdo de todos aqueles (as premissas). Os objectivos sdo partilhados
pela equipa e também pela pessoa/familia, e a situacdo/problema (os factos) pode ser simples ou
complexa, real ou uma suposigao baseada na observagao da enfermeira ou nas referéncias de
outros. As inferéncias poderao, ou ndo, ser validas, contudo, a decisdo é baseada no raciocinio
com base nas premissas que a enfermeira dispoe.

As decisbes sdo facilitadas ainda pela configuragdo do PCCD: a forma de trabalhar é
considerada trabalho de equipa, por todos os intervenientes. A equipa assume a fungdo de intervir
como um todo, formado por viérios profissionais, sendo um elo essencial no Programa ao
assegurar o esteio para o trabalho da enfermeira. A equipa tem um multiplo papel: é no grupo de
pares que se partilham as experiéncias, se realiza discussdo em grupo, se determina uma reflexdo
conjunta sobre a vivéncia da pratica dos cuidados; ha partilha de situagdes complexas, troca de
conhecimentos e percepgao da necessidade de estudo sobre diversas tematicas.

S30 varias as alusGes a esta forma de apoio mutuo. Foram encontradas referéncias a
necessidade de integrar os enfermeiros recém-formados, impondo a troca de experiéncias e
procurando gue todos tomem consciéncia das suas forcas e fragilidades. O grupo encara a partilha

das vivéncias da pratica dos cuidados como um meio de encontrar, em conjunto, solu¢Ges para os
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problemas didrios (ndo colaboram (os cuidadores familiares) ... vamos pensar porqué, o que é que
devemos modificar?). Por exemplo, ocorrem discussdes sobre os cuidados a prestar aos utentes
com necessidade de cuidados paliativos no domicilio, o controlo da dor e qual o conteudo da
informacdo para os cuidadores destas pessoas.

A equipa vai, igualmente, constituir-se um recurso, no ambito das intervencdes na pratica
clinica, quer junto dos utentes quer por contacto telefonico, ou, posteriormente, nas reunides de
equipa multidisciplinar (com muita frequéncia, durante a refeicdo, quando esta é tomada em
conjunto com a médica do programa, ocorre a partilha de experiéncias e o pedido de intervengéo,
uma tentativa de minorar duvidas, portanto.

A enfermeira mobiliza competéncias que lhe permitem saber que decisao tomar, em
funcdo dos principios da ética e da deontologia profissional, pesando as consequéncias dos actos,
intervindo com conhecimento e reconhecendo a fronteira da beneficéncia e da ndo maleficéncia.
Estas ultimas observagoes incluem-se na area das competéncias éticas e deontoldgicas.

Também as relagbes entre enfermeiro/cliente, equipa/cliente, familia/cliente,
enfermeiro/familia sdo optimizadas pelo vinculo quotidiano que se estabelece e encaradas como
positivas na implementacdo dos cuidados. A forma como as decisdes sdo tomadas influencia os
resultados dos cuidados, dai a énfase ser colocada na necessidade de formar uma boa relagéio com
o doente e familia. A capacidade de dar a melhor impresséo de si como profissional e pessoa,
estabelecer confianga e utilizar estratégias amigdveis sdo nogdes aprendidas na experiéncia e
fundamentadas nos valores éticos da enfermagem.

A mobilizagdo de competéncias ética e deontoldgicas permite que a enfermeira responda
pelas decisdes que toma, ao mesmo tempo que reconhece os limites da sua area de intervencao.
A enfermeira é, muitas vezes, confrontada com pedidos de conselho em dreas que ndo sdo da sua
competéncia (seja a prescricdo terapéutica ou seja o diagndstico de doencga). Usando tacto,
remete as decisdes para os profissionais adequados, ndo descurando a necessidade de precaver a
representagdo social da enfermeira, uma profissional dotada de saber cientifico na area especifica
da disciplina de enfermagem.

Ocorrem ainda situagdes de cuidados em que a enfermeira enfrenta a necessidade de
decidir e de intervir ultrapassando o limite da intervencdo profissional. Em varias circunstancias,
telefona ao médico e comunica o quadro clinico que a pessoa apresenta, sucedendo-se a
prescricao de terapéutica em funcdo do que a enfermeira descreve e sem registo da prescricdo.

Neste caso, sdo os principios da nao maleficéncia que se encontram em jogo, ainda que a
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enfermeira assuma estar a correr um risco legal. A salvaguarda pode advir do facto de a
enfermeira ter consultado peritos na area (pares e outros profissionais), embora saiba que assume
uma pesada responsabilidade.

A enfermeira entra em casa de uma pessoa, a qual, usualmente, se encontra sozinha.
Entrar em casa de alguém é revestido de valoracdo moral, o que acarreta que a enfermeira seja
ciente do cddigo de conduta deontoldgica, salvaguardando a privacidade da pessoa, o respeito
pela sua intimidade e valores materiais. As enfermeiras referiram ndo entrar em casa de uma
pessoa se esta nao puder abrir a porta ou se a porta ndo se encontrar aberta. Nds ndo entramos se
tivermos que ir buscar a chave a algum lado, ndo nos devemos responsabilizar nestas
circunsténcias. Contudo, assisti a diversas situages de pessoas completamente dependentes e
deixadas sozinhas em casa em que a enfermeira ia buscar a chave a casa de um vizinho ou
entrava, estando a porta entreaberta, tendo sempre o cuidado de chamar a pessoa, em alta voz,
fazendo-se anunciar “é a enfermeira XX, posso entrar?”.

Outro aspecto fundamental no exercicio da prética da enfermeira é a pessoa/familia ser

chamada a partilhar as decisdes de forma clara:

... 6 uma decisdo sempre da familia, a deciséo € vossa, se preferem assim, nés apoiamos. N6s néo substituimos
as pessoas, vocés é que sabem! [OP]

Respeitando as crencas, os valores e os costumes da familia, a enfermeira nao impde as
suas proprias crengas, manifestando em cada deslocagdo, quando tal é necessario, que sao os

valores da familia os que prevalecem nas decisoes:

Cada pessoa é uma pessoa e sdo as necessidades delas ndo as das enfermeiras que estdo em causa. NOs
ajudamos mas sempre com o mdximo dos respeitos por aquilo que sGo e acreditam. Sabemos que hd coisas
que devem ser um bocadinho modificadas mas ai vamos com todo o cuidado, uma palavra bem dita, tentamos
que concordem sem nunca os forgar. E a vida deles, ndo a nossa! [CM]

Em algumas circunstancias, a enfermeira actua como conselheiro da pessoa/familia,
competindo a segunda a deliberacdo. A enfermeira apoia a resolu¢cdo e pode intervir como
mediadora entre a decisao da familia e os outros profissionais envolvidos, nomeadamente o
médico.

As Competéncias comportamentais mobilizadas identificam a capacidade de interacgao e
de aceitacdo do outro, de desenvolver a auto-estima, a autoconfianga e a autodeterminacdo. A
enfermeira interage, assim, com a pessoa e com a familia num clima de respeito mutuo
procurando, através do seu desenvolvimento como pessoa, adquirir mais-valias fundamentais

para a prossecucdo dos objectivos dos cuidados. Manifesta-se com atitudes ndo conformistas,
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utiliza a bagagem formativa e experiencial e desenvolve uma forma de intervir pautada pelo que
considera ser o bem-estar da pessoa cuidada.

A forma como as enfermeiras desenvolvem a sua pratica, o facto de ndo serem pagas pelo
tempo em que permanecem com o telemavel ligado e, inclusivamente, o facto de serem estas as
profissionais que decidem a inclusao dos utentes no PCCD s3o aspectos que tem sido, em reunides
exteriores ao programa, objecto de critica (de acordo com Responsaveis do Centro de Saude).

A enfermeira lida também com a falta de informacdo a acompanhar o doente, e, muitas
vezes, ndo consegue contactar com as enfermeiras das instituigdes; convive, por conseguinte, com
a incapacidade de solucionar os problemas decorrentes de uma maquina burocratica pesada,
principalmente quando pretende apoio, como a institucionalizagdo temporaria ou definitiva
desejavel pelo utente e pela familia ou a disponibilizacdo de apoio domicilidrio a familias com
poucos recursos econodmicos. Assim, a enfermeira transgride e utiliza toda a sua capacidade
cognitiva, comportamental e humana; suplica, exige, manobra, para alcancar o que consideram
ser 0 adequado para solucionar a situagdo. Ou seja, para a concretizagao dos objectivos comuns
(pessoa e enfermeira) sdo mobilizados os conhecimentos académicos e aqueles cimentados na
pratica de cuidados e na identificagao das intervengdes implementadas.

Neste contexto de cuidados, as enfermeiras sdo unanimes em admitir a utilidade dos
conteidos ministrados no CLE. Apresentada esta ideia numa reunido, as enfermeiras

consideraram-na ser a constatagdo préxima do que sentem e executam:

E isso, nds aqui somos mesmo obrigados a colocar em acgdo aquilo que nos ensinaram. A psicologia, a
sociologia, a comunicagdo e tantos outros sGo mesmo necessdrios (...) Saber entrar em casa de uma pessoa nGgo
é fdcil e tivemos que aprender. Agora, passados estes anos todos, percebo bem a falta que esses conhecimentos
fazem e como séo importantes. Tu, quando estds Id ndo percebes mas, aqui, todos eles sGo importantes e mais
que houvesse. [LM]

Ao dotar a pratica de cuidados de qualidades estéticas, a praxis possibilita a enfermeira
contemplar a obra feita, ter um comportamento de admiragdo e de critica pelo significado e pelo
resultado do que constréi com a equipa e com a familia. Estes comportamentos de admiragao
pela “obra realizada” sdo manifestos no apreco com que a equipa de enfermeiras (secundada pela
equipa multidisciplinar e pelos dirigentes do Centro e autarcas) refere o trabalho desenvolvido. E
um admirar contemplativo e dinamico, na medida em que a apreciagao do percurso impele a
tomada de novas medidas para corresponder as exigéncias de qualidade: hd sempre mais
qualquer coisa para melhorar, os mais exigentes somos nds, parece constituir-se um lema que

determina o comportamento da enfermeira neste contexto.
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2.2.2 MOBILIZAGAO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS

Prestar cuidados correspondendo aos desafios contextuais pressupde a adequagdo dos
recursos pessoais face as exigéncias nos locais onde as praticas decorrem.

Foi identificada a forma como a enfermeira adequa competéncias e conhecimentos de
gue dispOe na resposta as necessidades. Este segundo grupo do fazer praxico envolve duas
dimensdes de competéncias. A primeira, a exemplo das enfermeiras, pode ser denominada de
Trabalhar sem Rede, refere-se a Responsabilidade de Agir em Solid3do e procura corresponder ao
insulamento do domicilio enquanto espaco de cuidados. A segunda dimensdo é decorrente da
especificidade dos principios inerentes ao PCCD e foi nomeada de Competéncia Estratégica.

Nas primeiras observacoes realizadas ficou patente a forma como a enfermeira trabalha:
desloca-se a casa de uma pessoa habitualmente sozinha, sendo que as visitas com outro
profissional da equipa sdo esporadicas. Relativamente a auxiliar de acgdo médica, em regra, esta
acompanha as deslocagdes consideradas mais complexas (com a necessidade de realizagdo de
procedimentos multiplos, com utentes multi-escariados ou muito obesos e em que a familia ndo
possa auxiliar a enfermeira). Esta forma de trabalhar foi denominada pela equipa de trabalho dificil

e stressante ou de trabalho sem rede:

No hospital tenho apoio imediato, aqui ndo {(...) Apoio imediato tenho no hospital, aqui vou ter que esperar,
muitas vezes ligo para o médico, ele dd-me indicagbes pelo telefone e esse apoio ou tenho com as minhas
colegas... ndio é imediato é uns instantes apds, no hospital é instanténeo, aqui ndo... Aqui trabalha-se sem
rede... [ACEN]

Trabalhar no domicilio é trabalhar em soliddo perante a pessoa e a familia. A enfermeira
conta com conhecimentos, experiéncia e capacidade de decidir em situacdo. Interpreta a
linguagem do mal-estar nas suas formas expressivas, o que implica um conhecimento da pessoa
cuidada, com as experiéncias prévias a tomar um lugar preponderante no saber agir em situagdo.

O reconhecimento desta soliddo parece traduzir-se na adopc¢do de estratégias para lidar
com as situagOes. Para algumas enfermeiras, esta forma de trabalhar é estimulante, ou, pelo
menos, motivante, para desenvolver uma prética profissional auténoma. Ao contar consigo
mesma, a enfermeira toma consciéncia da necessidade de investir na sua formacdo e da

necessidade de realizar uma pratica reflexiva, com grande énfase no trabalho em equipa.

...0S enfermeiros também sentem muito e uma das grandes é o isolamento... os enfermeiros sentem-se muito
sozinhos, hd uma grande necessidade de partilha, mas... (SMV)

Era isso que eu ia dizer: no hospital, saem e deixam os seus doentes entregues a um colega com as mesmas
competéncias. Aqui ndo! Continuam entregues a nés proprios. (PE).
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Aqui trabalhamos sem rede, confiamos no nosso instinto, na nossa equipa, nas nossas competéncias mas, as
vezes, temos que tomar decisées quando estamos sozinhos [FG2]

Optei pela utilizagdo da expressao referida pelos proprios actores por me parecer
espelhar, pela sua simplicidade, o que sentem e a dimensdo desta forma de trabalhar, conotada
com a do trapezista que realiza os mais dificeis exercicios, contando apenas consigo e com a sua
pericia, sabendo que um erro podera ser fatal, mantendo-se no ar por forca da vontade inflamada

pelo perigo, conformando uma forma de actuagdo estimulante para a valorizagdo da auto-estima.

... estar em cuidados continuados é uma exigéncia muito grande para ti... tens que observar, ver e decidir por ti
(...)sentes-te muito auténoma, mas para te sentires autonoma tens que saber aquilo que fazes... no hospital
estds resguardada pela instituigdo... em casa do doente ndo estds resguardada por ninguém: és tu! Estds al;,
tens que transmitir conforto, tens que incutir naquela familia confianga suficiente para que aceite aquilo que tu
dizes e que tu resolves. [LM]

Neste contexto, trabalhar sem rede é uma forma de prestar cuidados de enfermagem a
uma pessoa, na sua integralidade (inserida na familia, na comunidade, detentora de um projecto
individual de satde). E um trabalho realizado em soliddo profissional (uma vez que a enfermeira
esta sozinha perante a pessoa), por isso é também apelidado de Responsabilidade de Agir em
Soliddo, por impor a compreensdo e a aquisicdo de saber trabalhar sozinho, assumindo-se a
responsabilidade de agir em circunstancia, perante o utente e a familia. Agir e decidir em solidao
determinam um conjunto de comportamentos que a enfermeira adopta, com o objectivo de
assegurar que as decisoes tomadas sdo as adequadas e, ao mesmo tempo, diluir, um pouco, essa
mesma responsabilidade. A enfermeira mobiliza recursos disponiveis exteriores (a equipa, os
sistemas de comunicacdo) para apoiar a sua pratica. O envolvimento de recursos exteriores

conduz a partilha, em equipa, das decisdes tomadas em situagao de cuidados.

Contamos com uma colega: olha... eu fui Ig, e assim... vé Id se tu concordas... convém a gente fazer a nossa
avaliagdo mas naquela situagéio com aquela familia, é melhor a gente ir conferenciar e destruir algum juizo de
valor que podemos fazer, ndo é? Nenhuma de nds sabe tudo e contamos sempre com a experiéncia dos
outros... em conjunto acabamos a decidir melhor... [LM]

Por vezes, ha necessidade de resolver, de imediato, problemas para os quais necessita de
apoio adicional. Utiliza o telemdvel para contactar com uma colega ou com o médico. Sdo variadas
as situacGes que podem obrigar ao recurso de um conselho ou pedido de ajuda, desde situacOes
com algum risco fisico para a enfermeira a necessidade de decidir a forma de apoio a dar a uma
familia:

Telemdvel da enfermeira CE a tocar: Sim... diz... (...) Fazes assim, se ele ndo prende os cdes vens embora, nem
penses em ficar... Conta-me depois que era uma das enfermeiras a pedir ajuda: o cuidador recusava-se a
prender os cdes, dois enormes pastores alemaes que eu conheci uns dias antes e perguntava o que fazer. Um
destes cdes havia mordido uma médica.
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Outra forma de trabalhar sem rede é a tomada de consciéncia da necessidade de
aprendizagem de uma organizacdo do trabalho que permita unir eficicia e eficiéncia, ndo
descurando os principios de intervengdo. Neste ambito, a enfermeira realiza um conjunto de
passos bem interiorizados, pela mecanizacdo entrevista, no sentido de efectuar os procedimentos
sem recurso a ajuda e sem necessidade de desperdicar tempo ou material. Frequentemente,
antes de entrar em casa, a enfermeira realiza uma ultima leitura do processo, quando possivel,
coloca algum material num saco mais pequeno que transporta consigo (para evitar levar um
grande e pesado). Depois, ja junto do utente, prepara, em regra meticulosamente, todo o material
necessario:

A mesma rotina de abrir o penso com tesoura que coloca no bolso externo do saco, dispde os pacotes de
compressas, as luvas, cujo invélucro serve de campo... todo o material que pensa necessario é colocado
préximo, a cama serve de mesa de apoio, o saco para o lixo fica perto, o frasco de soro € aberto, prepara o tubo
da pomada que sabe necessitar. Corta pedagos de adesivo, abre os rolos de ligaduras... pdra um pouco, olha a
sua volta e inicia... utiliza um par de luvas para retirar o penso antigo... descarta-as, calga outro, desta vez
esterilizadas... Em todo este processo, foi conversando com a senhora, riu, contou que o filho foi jogar futebol,
perguntou pelo neto... [OP]

Esta aproximacdo a comportamentos tipificados é igualmente verificada no que se refere
ao0s pontos a rever com a familia, nomeadamente o foco de atengao no momento e a forma como
comunica. Foi possivel identificar um padrdao interventivo que a enfermeira adopta,

independentemente do objectivo da visita, e que se encontra esquematizado na Figura 8.

- 2. Certificagao | 3.Preparagdo
1. Preparagio or - :
. Verifica as A enfermeira
L& o processo . " p o
. . _ necessidades e namora” a familia:
imediatamente antes . .
. transporta o material demonstra interesse,
de entrar L B
para o domicilio | | Comunicagao simetrica
%, L e >y L A
6. Processamento | | 5.Fin alizagdo da : 4. Intervencio
daInformacio Intervengido: Comunicacao
Identificacdo das areas Comunicacao simétrica analogica
deintervencao e complementar. Atencao direccionada
| Registos | Securizagdo da familia | parao procedimento
. 4 e,

FIGURA 8: PADRAO DE INTERVENCAO EM CUIDADOS CONTINUADOS DOMICILIARIOS
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Este padrao de comportamento atribui seguranga a enfermeira e, através da “rotinizagao”
dos passos a efectivar, responde a necessidade de trabalhar sozinha. Cada uma destas etapas é
dotada de um objectivo preciso. As etapas um e dois, asseguram que a enfermeira nao esquece o
gue necessita junto da pessoa. Na fase de preparacdo, a enfermeira cumprimenta efusivamente,
enaltece o trabalho desenvolvido pelo cuidador (ela estd mesmo bonita!), coloca questGes sobre a
vida familiar, permite a invasdo do seu espaco (perguntam-lhe pelos filhos). A familiaridade
predispbe a aceitacdo das intervengdes, denotando o esforco da enfermeira para assegurar a
adesdo da pessoa/familia.

Na fase de Intervencdo, a comunicacdo analdgica identifica a relagdo profissional, aceite
pela familia e pela pessoa (simbolos): o tom de voz, o contetido. Gradualmente, a atengdo é
direccionada para o procedimento (pensos, observacdo do estado da pele e das mucosas,
avaliacdo de constantes vitais). A intervencdo é realizada e podem ocorrer periodos de siléncio.

Na etapa de finalizacdo da intervencdo, a atencdo centra-se na pessoa/familia/ambiente; a
enfermeira retoma a comunicacdo oral com vivacidade, estimula a pessoa/familia a intervir,
guestiona. A comunicacdo oscila entre a simetria e a complementaridade; sdo introduzidas
sugestdes de alteracdo no espago casa, nos comportamentos, nos habitos. Nesta etapa, instala-se
uma forma de comportamento que visa dar seguranga a pessoa/familia. O final da intervengdo é
harmonioso. A enfermeira reforca a disponibilidade, assegura-se de que a pessoa sabe como
contactar com o PCCD (estd aqui o nosso numero, aqui na mesa), sao revistas indicacdes (sabe
onde vai comprar o colchdo? Estes comprimidos...). A enfermeira sai de casa quando a
pessoa/familia indica, ainda que, simbolicamente, o final da deslocagdo, se despeca ou inicie o
movimento para acompanhar a enfermeira a porta.

Durante o trajecto, a informacdo é processada e s3o identificadas as necessidades de
intervencdo futura, nomeadamente o recurso a parcerias. As duvidas sdo remetidas para reflexdo
futura, em conjunto com a equipa. Os registos sdo elaborados no centro de salde.

Estas etapas podem ocorrer de forma sequencial ou sobreporem-se, em fungdo da
necessidade. Por exemplo, durante a execucdo da intervencdo, é usual haver sobreposi¢cdo de um
comportamento do tipo educativo ou mesmo securizante. Por outro lado, pode ndo ocorrer uma
intervencdo de tipo instrumental (execugdo do penso, administracdo de terapéutica), mas ocorre
sempre a observagdo, a informagdo e a uma acgao que dé seguranga. Activamente, o Ciclo
Informagdo-Acgdo esta presente na seguranga que o conhecimento da situagdo transmite a

enfermeira.
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A enfermeira age, entdo, segundo esta quase padronizagdo de comportamentos,
assegurando-se de que nada é esquecido. Contudo, ndo se trata de um comportamento rotineiro,
pelo contrario, a enfermeira entra em casa da pessoa procurando transmitir alegria, o que as
pessoas referem como sempre com um sorriso na cara ou este sorriso que me cura. Cada uma
destas profissionais tem particularidades no agir (o que faz com que as familias as reconhegam e
manifestem a sua preferéncia por uma delas), contudo, partilham a afectividade que colocam nas
intervencdes, bem como as referéncias a gostar do que se faz ou so entra na casa das pessoas
quem gosta do que faz. Também de forma insistente, clarificaram o gosto de entrar em casa das
pessoas, sinto-me ali tdo bem com aquela familia como sendo uma caracteristica fundamental
para conformar o agir profissional neste contexto.

O PCCD torna-se, ainda, gerador da especificidade da praxis critica da enfermagem. Por ter
determinado um conjunto de principios que orientam as praticas dos profissionais envolvidos,
adicionados a legislacdo (a profissional e a especifica da RNCCI), constitui-se num elemento
condicionante para o desenvolvimento de uma competéncia que apelidei de Estratégica.

Competéncias Estratégicas referem-se ao saber agir em fungdo dos principios
orientadores do PCCD, coadunados com os principios gerais da pratica profissional. A enfermeira
compromete-se a respeitar os principios do programa, pelo que demonstra saber compreender,
assumir riscos e comprometer-se. Assume o seu papel de responsavel pela coordenacdo local dos
cuidados e as consequéncias das suas ac¢des. E reconhecida, pela equipa multidisciplinar, como o
elemento que articula a informacdo sobre a pessoa entre os demais, que conhece, refere e aplica a
filosofia do programa, no contexto em que este decorre, e que identifica oportunidades e
alternativas.

A adesdo aos principios do PCCD é verbalizada como um acordo que implica ter uma
perspectiva global da pessoa enquanto pessoa no seu contexto familiar, social e comunitdrio, com
um projecto de vida global, envolvendo a saude como inerente ao desenvolvimento. Esta visao é
ainda integrada no planeamento das intervencoes e decisdo de objectivos, através da colheita de
informacdo, compreendendo a pessoa, a sua familia e o processo (dossier) de saude. No
desenvolvimento desta competéncia, a enfermeira foca a sua atengdo nos diversos aspectos
inerentes ao viver da pessoa/familia, preocupando-se, igualmente, com os recursos disponiveis.

As expressoes da enfermeira sobre a especificidade do seu contributo para a consecugao
dos objectivos do programa, traduzem a visdo estratégica da praxis, designadamente na utilizagcdo

de verbos como assumir (Assumir cuidados de satde a uma populagéio, considerando a satde
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como bem-estar e capacidade de funcionar), na formalizacdo de intenc¢Ges (Ver a pessoa inserida
no seu meio e integrar as dificuldades e facilidades no cuidado: a falta de dgua, a familia, os cdes, a
horta, tudo o que lhe é essencial na vida...) e em perspectivas pautadas pela demarcacdo de
modelos centrados na doenga, uma vez que As necessidades das pessoas sdo as que a pessoa
sente ndo as que os enfermeiros sentem e que a drea de interveng@o do enfermeiro é a pessoa e as
suas respostas em termos de salde.

A situacdo de doenca aguda ou a recuperagdo constitui a porta de entrada do utente no
programa. E previsivel que um dos focos de atencdo da enfermeira quando se desloca a casa das
pessoas sejam as manifestagdes de doenga, a forma como lida com elas, as repercussées, o
controlo sobre as manifestacOes e as reverberacdes da mesma na vida familiar. Pode ser, em
algumas circunstancias, um dos primeiros temas, mas, na maioria das vezes, o inquérito vai
surgindo ao longo da conversa, focando a respiracdo, eliminacao, apetite, mobilidade, um pouco
sem ordem aparente, em fungdo do didlogo. Nao é fora do comum que a enfermeira repita as
questdes, ainda que utilizando outra forma de colocar a pergunta. As dreas funcionais sao
avaliadas, incluindo a comunicagado e repouso, este Ultimo de ambas, pessoa e familia.

Os focos de atencdo da enfermeira, face ao contexto sdo variados e podem ser agrupados

como na figura 9:

' Apessoa e a sua globalidade

I

spercursos de vida {memdrias, escolaridade, teia de relagdes, profissao, diversao),

srecursos (pessoais/emocionais, sociais, econdmiccs, crencgas de satide e doenga, formas
de gestao),

*necessidades expressas.

’ Apessoa e a sua rede (social e familiar)

I

sidentificagao da rede de suporte,
scuidador principal
+elementos significativos para a pessoa cuidada.

' Apessoa e 0 seu espaco

+habitagao, necessidade de adaptagao
srecursos disponiveis.

FIGURA 9: FOCOS DE ATENCAO DA ENFERMEIRA

Quando o foco de atencdo é a casa, as intervengbes direccionam-se para o espaco

habitado, no sentido de o tornar adequado a situagdo particular. A intervengdo pode resumir-se,
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entao, na mudanga ou remogao de mdveis ou tapetes, ou envolver o apoio da Seguranga Social
(como as auxiliares de familia) para procederem a uma limpeza, a pequenas adaptacgoes locais e a
alteragdes estruturais com o auxilio das autarquias locais, da edilidade camararia ou outros.

Nesta circunstancia, a enfermeira adapta o comportamento as especificidades do
contexto integrando a incerteza do espaco, do tempo e do foco de cuidados na sua pratica. A
operacionalizacdo é visivel na forma como se adequa ao espago onde a pessoa deseja ser cuidada:
encontrei situacdes de cuidados que ocorrem no quarto, na sala, na cozinha, na garagem, na
entrada da casa e ainda na esplanada de um café ou mesmo no passeio da rua.

A incerteza do foco de cuidados é assumido com naturalidade. E com facilidade que a
enfermeira se desloca a casa de uma pessoa e, percebendo a existéncia de um cuidador com
necessidade de escuta activa (ou mesmo de cuidados), re-direcciona a sua ateng¢do ou o engloba
no processo de cuidados:

Entdo F? Continua com muitas dores? E a operagdo (a coluna), estd marcada para quando? Néo, ndo vai ter

muitas dores, vai ver que vai melhorar! Ha tanta coisa forte para as dores que a operagéio vai ser um alivio... e
depois sabe que pode contar connosco: vimos ver a sua mde e fazemos dois-em-um (risos)! [OP]

Mesmo a rede social mais alargada, os vizinhos, pode ser incluida no cuidado da
enfermeira, sendo comum que uma vizinha da pessoa cuidada aguarde a visita para referir uma

gueixa de saude ou solicitar um conselho.

A enfermeira reconhece a importancia de apoiar a pratica no saber e na reflexdo,
identificando-se como sujeito com capacidade de reflexdo, de se afirmar como autor das suas
accles e de avaliar as consequéncias destas. O acto de cuidar torna-se, na perspectiva da
enfermeira, auténomo, um acto de vontade dependente do profissional e da pessoa cuidada,
genuinamente construido pela vontade dos participantes.

A necessidade de trabalhar sem rede determina autonomia individual da enfermeira e, ao
mesmo tempo, a da propria pessoa/familia cuidada, na medida em que o acto de cuidar é
decidido de um modo independente por ambos os intervenientes, com objectivos tragados em

comum e formas de intervengao que permitam alcangar aqueles objectivos.

Aqui sinto mais autonomia, sou eu que avalio, dou as orientagGes aquela doente, vejo os resultados, quando
acho que ha determinadas coisas que s@o da parte do clinico eu referencio, caso contrdrio, o doente trabalha
sempre comigo, na minha drea (...) conseguimos determinar se as minhas intervengdes sdo as adequadas, no
hospital eu ensino mas néo sei o que se vai passar aqui eu acompanho se estd a ser cumprido, se a pessoa estd
a melhorar eu fico muito mais satisfeita... [SEN]
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Trabalhar sem rede implica a autonomia que se desenvolve em solidariedade com a
pessoa cuidada, legitimada no reconhecimento mutuo e na relacdo: ao reconhecer o saber da
pessoa e valorizar o seu projecto de salde, a enfermeira reconhece-lhe autonomia e estimula-a.
Neste processo, acaba por cimentar, também, a sua prépria autonomia e liberdade para uma
pratica da enfermagem mais proxima das suas motivagOes e do que considera os conhecimentos
obtidos no Curso de Enfermagem e o quadro da profissao.

Munida destes instrumentos, e em parceria com a pessoa, a enfermeira cresce
profissionalmente e consolida a sua autonomia e o seu poder de decisdao. A vontade comum de
gue a autonomia se concretize, destina um sentido proprio nas relagdes que se estabelecem neste
contexto de cuidados. O amadurecimento pessoal serd colocado a prova a qualquer momento, o
gue implica ser um movimento nunca acabado, diariamente construido, com base na reflexdo e
accao decidida dentro do contexto em que a enfermeira tenha de intervir.

A autonomia depende do contexto em que se insere. Nesta situacdo especifica, ha
algumas particularidades que decidem a manutencdo e a expansdo da autonomia da enfermeira:
¢é desejada pelas linhas orientadoras do PCCD e firmada na relagdo que a equipa estabelece entre
si, € no que espera da enfermeira.

As linhas orientadoras do PCCD referem que compete a enfermeira identificar as
necessidades, decidir a inclusdo no programa e as intervengoes, em articulacdo com a equipa e
recursos da comunidade. Este principio dota as enfermeiras com a dupla responsabilidade de
intervirem, serem autdonomas na intervencdo, serem responsaveis pelas decisbes tomadas,
perante a equipa e a familia, a0 mesmo tempo que se inserem num contexto mais alargado,
naquele em que se inscreve toda a profissdo de enfermagem, com a regulagdo estrita em vigor no
pais. As enfermeiras tém consciéncia de que, neste espaco de cuidados, poderdo estar a ir além do
gue é previsto na lei, principalmente em matéria de diagndstico e determinacdo terapéutica, o
gue motiva a adopc¢do de algumas normas de proceder cautelosas, visiveis, inclusivamente na

forma como se relacionam com os médicos que ndo pertencem ao PCCD.

Desafio: e se tivessem que ir trabalhar para outro lado, para o hospital? No hospital?? la sentir andar de cavalo
para burro (...) por exemplo, a avaliago € feita por nds, decidimos se o doente tem ou ndo critérios para estar
em cuidados continuados... por vezes, ainda hd alguma confusGo com médicos sobre a necessidade de
cuidados continuados, estavam habituadas a guia de tratamento... [CEN]

Assim, a autonomia vivida pode passar pela inclusdo de uma pessoa no programa e por
um conjunto de atitudes que denominei de transgressao calculada, comportamentos estes que

apelam aos principios de ndao maleficéncia e beneficéncia previstos nos principios ético-
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deontoldgicos da profissdo, como acontece quando uma pessoa € incluida no programa mesmo
desconsiderando os critérios previstos pela avaliagdo com a MDA.

Em variadas situagdes, a enfermeira transgride os limites legais da profissao e trabalha no
limiar daqueles limites. Foi observado como outro exemplo de transgressao controlada que o
médico prescreve medicamentos via telefone, com base na observagao da enfermeira: esta refere
ao clinico o quadro apresentado pela pessoa e, em fung¢do destes dados, ocorre a prescrigdo.

Se esta circunstancia parece implicar a necessidade de aquisigdo de conhecimentos em
areas afins a enfermagem e a confianga que os médicos de familia tém nos conhecimentos e na
experiéncia profissional da enfermeira para realizar uma observacdo cuidada, por outro lado,
também conduz a constatagdo da dificuldade do médico de familia realizar visitas domicilidrias o
gue, salvo raras excepgoes, é dificilmente conseguido. A transgressdo é balizada, entdo, pelos
conhecimentos e pela experiéncia da enfermeira que realiza um exercicio de auto-conhecimento e
sabe até onde pode ir (temos um ponto a partir do qual nGo passamos, sabemos o limite).

Outra singularidade do domicilio, referida no Capitulo anterior, é ser gerador de
sofrimento para a enfermeira. Esta particularidade determina intervencGes da enfermeira, as
quais (ndo parecendo especificas deste espago) tém como objectivo preservar a identidade
profissional e assegurar protecgao emocional.

Entre intervengGes observadas, foi identificada a partilha das experiéncias e a discussdo
em grupo o que permite a reflexdo conjunta sobre a vivéncia do sofrimento. Foi referida a
protecc¢do dos enfermeiros recém-formados, impondo a verbalizacdo da experiéncia, para que, ao
ser debatida no grupo, esta fosse limada nos aspectos mais geradores de sofrimento e integrada

na pratica de cuidados (um processo de constante evolucdo).

As mais novas, fazemos com que falem sobre o que as afligiram. Néo é bom levar para casa estas situagdes e
sabemos que, a falar, o sofrimento acaba a parecer diminuir... [SM]

Outro meio é a procura do apoio da equipa, isto é, o recurso a outros profissionais
(psicdlogo) ou o recurso a quem tem mais experiéncia ou formagdo especifica. Em circunstancias
geradoras de maior angustia, o caso de utentes em fase terminal, os diagndsticos de uma doenca
incuravel ou de doengas em que a familia ou o utente directo estdo com maiores dificuldades sao
dados, muitas vezes, apds realizada a visita em conjunto com uma enfermeira com maior
experiéncia ou formagao especifica (uma pds-graduagdo em cuidados paliativos, por exemplo) ou

com o médico. Estes intervenientes funcionam como esteio e permitem dividir a sobrecarga
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emocional inerente as situagdes. A situacao é discutida ocorrendo, igualmente, uma reunidao de
entreajuda com a presenca da psicologa do Programa, o que tem sido verbalizado como uma
mais-valia para os profissionais.

As enfermeiras procuram realizar a integracdo do conhecimento formal com o
conhecimento prético, isto é, a utilizagdo dos conhecimentos (obtidos na formagdo académica e
profissional, fontes como estudantes em estagio ou outros profissionais) entrecruzados com as
experiéncias da pratica de cuidados, na procura de formas de minorar o sofrimento.

Outra referéncia é a auto-percepgao de dever cumprido, em gque a enfermeira verbaliza a
sua Responsabilidade social em cumprir os objectivos do programa, que causa uma sensagao que
referem como protectora: saber que fiz o que estava certo fazer é bom para mim e faz com que
chegue a casa tranquila. Esta sensacao manifesta-se ainda no luto resolvido por parte das familias,
na forma como a enfermeira é reconhecida e abordada em varias situagdes (na rua, por exemplo),

sendo esta profissional uma tradutora da seguranca para a familia.

2.3 ENCONTRO DE ALTERIDADES

A terceira estratégia identificada resume os comportamentos da enfermeira, a forma de
estar e de agir para com a pessoa/familia. Cuidar no domicilio parece determinar a aceitagdo
incondicional do outro: eu/outro — outro/eu, isto €, o Encontro da Alteridade.

O contexto gera as especificidades: o encontro desenrola-se entre um eu/outro e um
outro/eu/nds, ou seja, eu/outro (o profissional que se aceita a si proprio e integra o outro) interage
com o outro/eu/nds (a pessoa, o familiar ou o binémio formado por ambos), o que obriga a
enfermeira a adoptar estratégias especificas.

O Encontro é a criacdo inteligente pela enfermeira de uma ambiéncia particular que torna
a pratica de cuidados estética, ética e efectiva. Os cuidados sdo guiados pelo conhecimento formal
e moldado pelos valores da organizacdo profissional e da instituicdo/PCCD, mas é a activa¢do de
um contexto singular para o cuidado que destina a evolugdo para a finalidade partilhada: com a
pessoa e familia as opgBes sdo analisadas, exploradas, e as regras em que cada um encontra o
outro sdo estabelecidas.

E uma criacdo inteligente que assenta na criatividade individual, racionalizada, consciente

(o profissional estd ciente das consequéncias dos seus actos) e emocional, porque envolve
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interacgdio com o outro. E a assumpcdo do compromisso de inclusdo da alteridade. E um conjunto
de atitudes, uma predisposicdo para o outro. Baseado no empenho de compreensao mutua,
instala-se a preocupacdo, inicialmente por parte da enfermeira e, depois, com o empenho de
ambos, “os outros” incluidos, na procura da sincronia da comunicagao.

Foram identificados no encontro: Empatia, Compaixdao, Solicitagdo da Proximidade,

Partilha Afectiva, Confiabilidade, Simplicidade, Congruéncia, Criatividade e Espontaneidade (Figura

10).
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FIGURA 10: RECRIACAO DO PAPEL: ENCONTRO DE ALTERIDADES

136



Continuidade em Cuidados Domicilidrios: O Papel do Enfermeiro

Algumas destas caracteristicas foram ja mencionadas, nomeadamente nas expectativas
da pessoa e familia sobre o papel da enfermeira. E no Encontro que as expectativas do papel
surgem, ganham consisténcia e se tornam realidades desejadas para a pessoa/familia. Mais do
que expressas em palavras, as caracteristicas estdo presentes em cada acto cuidativo em que a
enfermeira se envolve (Anexo 14).

A Empatia derivou da constatacdo de categorias como Emocionando-se com a Situacao da
Pessoa e Implicando-se na Tentativa de Resolugdo. Pode ser considerada uma forma especial de
estar com o outro e um dos mais potentes factores que conduzem a mudanga e a aprendizagem.
Em cada encontro, a empatia é percepcionada na forma como a enfermeira aborda a pessoa e
demonstra perceber as dificuldades vividas por esta e pela sua familia. Esta presente no modo
como o cuidador principal é inserido no processo de cuidados como foco de atencdo e cuidado da
equipa, principalmente em circunstancias de maior dificuldade (diagndstico de doencas crénicas
ou terminais, cansaco, falta de meios e de apoio familiar, situacGes de ruptura familiar, entre
outras). A narracdo da forma como a pessoa é abordada poderd testemunhar, de um modo

acurado, 0 que se passa ho encontro:

O sr J aproxima-se da enfermeira, baixa a voz: é sempre isto, sempre a falar, fala e fala... eu jg néo aguento!
(siléncio) A enfermeira escuta, acena a cabeca, fala da situacdo dificil que o casal vive, o recente diagndstico de
doenca cardiaca, a falta de conhecimentos sobre a dieta adequada e a recusa do utente em aderir a dieta. A
esposa vem falar comigo: eu sei que ele estd a fazer queixas, mas pelo menos fala, diz o que Ihe vai dentro...
comigo é isto, calado, enfronhado. Assim sempre fala... ou entdo sou eu que falo com ela. (A enfermeira é
muito jovem, pergunto se sente a vontade) Tem umas lindas maneiras e a gente conta tudo sem problemas,
ela ouve (...) Escuto uma gargalhada do utente... a enfermeira aconselha a maior aproximacao fisica entre os
dois... Sinto que se entendem, que, pese embora a juventude da enfermeira, confiam nela... [OP]

A Compaixdo é uma virtude e um termo dificil de utilizar enquanto inerente a pratica da
enfermeira, pela representagdo social do conceito (ter dé, comiseragdo). Encarando a compaixao
como uma participagdo nos sentimentos do outro (sentir com), percebe-se que a enfermeira
adopta comportamentos compassivos por considerar valorizavel, e nao com indiferenga, qualquer
demonstracdo de sofrimento da pessoa/familia.

Vdrios exemplos demonstram a valorizagdo que a enfermeira faz daquilo que é sofrimento
para a pessoa, seja no caso da idosa confrontada com o que pensa ser gravoso para o seu pudor e
gue a enfermeira valorizou (ndo posso usar cuecas), seja 0 apoio a uma esposa cuidadora cujo
marido em fase terminal de vida (com uma tragueostomia) exigia a sua permanéncia constante,
causando um estado de sofrimento para esta mulher, verbalizado na referéncia a impossibilidade

de sair um pouco de casa:

137



Continuidade em Cuidados Domicilidrios: O Papel do Enfermeiro

A esposa continua: ndo saio de casa hd dias, nem para ir ao café, é so fugir até a cozinha, fumar um cigarro a
correr e voltar para ao pé dele....

Mas F, ndo pode contar com a sua irmd? Ela vem para aqui um bocadinho e pode aliviar um pouco a cabega:
faz-lhe bem, saia, vd ao cabeleireiro (enfermeira) [OP]

A compaixao pressupSe uma disponibilidade atenta, paciéncia, escuta activa e a auséncia
de juizo de valor sobre o sofrimento da pessoa.

A Solicitagao da Proximidade indicia a disposigao da enfermeira para convocar a pessoa
para uma relacdo caracterizada pela expressdo das necessidades, por um trato ndo distante que
conforma a enfermeira como aquela a quem se recorre com facilidade. A solicitagdo da

proximidade expressa-se na forma como se dirigem ao utente e permitem ser tratadas:

Pergunto: consideram a vossa relacio com as pessoas como muito préxima: £ porque quando precisou de
ajuda o médico disse que ndo podia fazer nada, que era o enfermeiro; precisou de ajuda, foi o enfermeiro que
chegou primeiro, é o enfermeiro que vai Id, que se senta a ouvir, deu a mdo e ouviu, estabeleceu uma relagéo
terapéutica, se for preciso, vamos Id todos os dias ou mais que uma vez por dia. SGo muitos anos e, se calhar, foi
ir la a casa cada duas semanas, ou todas as semanas ou todos os dias, quando foi preciso ajuda, sem ser os
cuidados directos(...)[SM]

Neste contexto, a enfermeira é recebida no espago onde a pessoa se encontra e se sente
bem, o que facilita a confianca que se estabelece. A expressdo que as enfermeiras utilizam é a de
enamoramento (isto é como o namoro, temos que conseguir que se enamorem de nos), sendo,
pois, manifestada a atitude de interesse da enfermeira: estou interessada! E o que a solicitagio da
proximidade pretende transmitir a pessoa/familia. Na relacdo que estabelece, a enfermeira
percebe que poderdo ocorrer interferéncias do cuidador, da familia e dos vizinhos. Quando
considera necessario, convoca também estes para a proximidade, no sentido de os tornar
participantes no processo cuidativo.

A Partilha Afectiva pode ser considerada uma proposta de uma vivéncia de troca ou de
partilha de afectos. Ocorre um compromisso de inclusdo da alteridade. A enfermeira percebe a
importancia de perceber o mundo do outro e de que apenas pela partilha com a pessoa cuidada é
possivel consolidar o processo de cuidados e a continuidade. Inclui-se ainda a afectividade com
que a enfermeira cuida da pessoa/familia, expressa na gestualidade, nas expressdes que utiliza

(como esta hoje a princesa?) e na preocupacao que manifesta pelo bem-estar da pessoa.

(O enfermeiro) partilha os sentimentos, abre espaco para partilhar os sentimentos... caso contrdrio, seria mais
um domicilio. [SMV]

Assim, a conciliagdo da tecnologia com a humanitude, parecem ser premissas para os
cuidados de enfermagem, manifestada em muitas situagdes observadas. Apesar de se assumir a

subjectividade da observagdo, parece evidente a diferenca entre os cuidados prestados por
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enfermeiras e aqueles prestados por outros profissionais, considerados como maos desatentas e
eficazmente rapidas (elas vém e até que sdo cuidadosas mas nGo € a mesma coisa: vém déo o
banho, limpam, deixam o comer e vdo embora [M74]).

A partilha de afectos expressa-se em comportamentos orientados para utentes e
familiares e implica contacto fisico e expressdes de carinho (cumprimentam-se com um beijo na
face ou um aperto de mao caloroso, perguntam pelos familiares e outros significativos). As
emog0es ajudam a comunicar e a tomar decisdes. Se houver habilidade na comunicagao, a relagao
e a possibilidade de se alcangarem objectivos ficam facilitadas. A afectividade permite corporalizar
as emog0es (entdo, minha querida? Conte o que se passa hoje consigo?) e a enfermeira ndo nega
um abrago, um carinho, quando tal é desejado e permitido.

As intervencoes que as enfermeiras verbalizam como indispensaveis demonstram a forma
como a afectividade é essencial na pratica de cuidados: necessidade de gostarem do que fazem,
do afecto com que cuidam da pessoa/familia, definindo a enfermeira como: uma boa enfermeira
preocupa-se com as pessoas, importa-se com as pessoas. Néo é levar o doente para casa mas é
importarmo-nos com ele, o que ocasiona atitudes variadas quando ficam responsaveis pelo
telemovel do servigo estou sempre a ver se tem rede, se tem bateria ou mesmo quando fazemos
greve vou ver se tenho uma chamada, assim como quem néo quer, s espreitar.

O afecto manifestado, percepcionado, pressentido ou verbalizado, € comum neste
contexto. O sorriso com que a enfermeira é recebida traduz bem o afecto que a pessoa/familia
sente e pressente na enfermeira. As visitas iniciam-se sempre por uma manifestacdo de aprego e,
em todas, permanece a ideia de genuinidade. Mas é comum a manifestagdo de outras emogoes,
nomeadamente emog¢des negativas (raiva) como resposta irada ao que consideram ser a

inoperancia e a ineficacia do sistema.

Era notdria a furia mal contida: desta vez ela vai ver... desta vez hei-de conseguir! A situagdo era a de uma idosa
a necessitar de ser institucionalizada e para quem a Santa Casa ndo parecia ter a vontade de encontrar
solugdo... senhora humilde, a viver em casa do filho e com suspeita de maus tratos... a enfermeira manobrou e
anora e aidosa acabaram a ser parceiras da enfermeira no jogo de pressao sobre a assistente social... [OP]

A Confiabilidade e o Compromisso podem ser definidos como a confianga na
receptividade do outro, expressa na forma como a familia confia na enfermeira que € da casa e na
confianga com que a enfermeira se dirige a familia e exige dela o que esta pode dar (assim ndo
pode ser! Assim a enfermeira deixa de vir). E, pois, uma confianca que motiva contactar a
enfermeira fora do tempo e do espaco comum dos cuidados. A enfermeira corresponde a esta

confianga com a manifestagdo da assumpgdo do compromisso de disponibilidade (tem o nosso
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contacto, sabe que pode ligar ou Onde deixou o numero do telefone? Tem que ficar aqui pertinho
de si, eu volto a escrever...)

Tendo em conta as condi¢des de insulamento do domicilio, a enfermeira parece constituir
a face humana do sistema de saude para a familia, pelo que se concentram nela as expectativas e
a verbalizacdo das necessidades (a senhora enfermeira ajuda a resolver ou a senhora enfermeira
sabe como dar a volta). A percepcdo do sentir da pessoa/familia faz com que a enfermeira envide
esforcos para corresponder: procura encontrar solucdes; medeia entre as necessidades e os
recursos; € atenta; e procura cumprir o plano estabelecido (em circunstancias em que a
deslocagdo esta atrasada, justifica o atraso ou a necessidade de maior celeridade: eles sabem que
se hoje tenho que andar mais depressa depois compenso quando necessitam).

A confianca é construida ao longo do tempo pelo contacto, e é desejada pela enfermeira,
ao perceber que o alicerce para praticas de cuidados efectivas, por parte dos cuidadores, se baseia
na confianca que depositam nela: no saber, na disponibilidade para um conselho ou uma palavra
amiga. E com base nessa confianga que a pessoa/familia percepciona a enfermeira como o
suporte emocional e social. Ao mesmo tempo, a enfermeira percebe que, assumindo um
compromisso com a familia, se sente mais segura como cuidadora, com a consciéncia de que, caso

necessite, possa procurar apoio na equipa:

Acho que nds desempenhamos um pouco esse papel, eles sabem que estamos aqui, que ndo estdo sozinhos
que podem contar com a nossa ajuda, o0 nosso apoio, apesar de ter que aguentar, hd sempre alguém a quem
podem recorrer... eu ndo dei muito a esta familia, s fui Ié um bocadinho porque o marido estava vomitar, falei
um bocadinho com ela... foi o suficiente... o0 marido néio deixou de vomitar porque eu fui Id, mas se calhar
porque ela ficou menos ansiosa, a querer atafulhar de comer... bastou isso... a minha gratificacdo é essa: a
familia sente-se protegida, sente-se amparada por nés, sente-se confiante nos nossos cuidados. [LM]

A Simplicidade é o acolher do siléncio e dos momentos quotidianos. A enfermeira desloca-
se a casa da pessoa e, por vezes, esta deslocagdo surge apenas para estar um pouco, apenas estar,
quase sem palavras. E a visita que se faz fora das horas consideradas de funcionamento do
programa. E o siléncio que a familia deseja no momento imediato apds a morte do familiar, pleno
de significado e que pode ser denominado de apoio sem palavras.

A simplicidade pode ser encontrada na forma como a enfermeira percebe as dificuldades
gue a pessoa e a familia enfrentam no dia-a-dia e como procura contribuir para que a situagao
vivida se torne mais facil ou ainda no modo como perspectiva as visitas.

Para as enfermeiras, € uma honra serem admitidas no convivio da familia: eles recebem-
nos e para nos é uma honra ser admitidas naquela familia, ser recebidas. Esta “humildade” est3

igualmente presente nas afirmagbes que traduzem o respeito que elas tém pelo trabalho
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desenvolvido pelas familias cuidadoras: eles fazem tanto! Se estivéssemos no lugar deles eu néo sei
se seria capaz! Por outro lado, as enfermeiras referem sentirem-se bem junto das familias, € com
brio que descrevem a forma como a pessoa lhe demonstra que se sente agradecida. Consideram
ainda ser seu dever acompanhar o doente, e referem que tranquilizam as familias, nem que seja
indo de tarde uma segunda ou terceira vez, as que forem precisas.

Por ter Simplicidade, a enfermeira sente-se como:

E a que estd presente, encaminha e que sabemos que podemos recorrer e sem estar com medos ou receio de
estar a incomodar (...) e aqui nesta zona mais rural é o enfermeiro que vem a casa e ensina a fazer, [SMV]

Ja ser Congruente é ser genuino, o didlogo nado é apenas de circunstancia social, € um dizer
pleno, ndo brota de defini¢des, ndo se esconde por detras do jargao profissional, &, pois, expresso
em palavras simples, do dia-a-dia, na palavra libertaria do sentir, expressa na relacdo de afecto. A
genuinidade ou a congruéncia permitem a cada um dos intervenientes perceber onde o outro se
encontra emocionalmente, podem ainda envolver a manifestacdo de sentimentos positivos e
negativos. Significa ser capaz de exprimir e escutar, de forma honesta, com curiosidade e abertura.
Ao ter a percepcdo do que sente e ndo pretendendo ser outra pessoa, a enfermeira ndo corre o
risco de, inconscientemente, transmitir uma mensagem nao compativel com o que pretende.

Ser congruente pressupde a presenga consistente, o afastamento do ruido, das
interferéncias que distorcem: ndo atendem o telemodvel, vivenciam as necessidades da
pessoa/familia, constatada pelo ombro que se oferece, mesmo esquecendo o utente directo dos
cuidados, ainda que toda a atencdo concentrada na necessidade efectiva (da pessoa ou do
cuidador).

No domicilio da pessoa cuidada e para ser admitida no seio da familia, a enfermeira
procura ser genuina o que a leva a... as vezes temos mesmo que ralhar e dizer assim néo pode ser...

se continua a fazer assim para que precisa da enfermeira? ou a assumir que

Por vezes choramos com as pessoas, choramos e rimos mas eles sabem que somos sinceros, que nos
interessamos, porque uma boa enfermeira é aquela que se interessa [CE].

Criatividade e Espontaneidade significam que ao delinear estratégias para solucionar os
problemas que encontram, as enfermeiras empregam comportamentos criativos de resolugdo de
problemas que previnem a rotina ou a abordagem convencional. Para ser criativa, a enfermeira
mobiliza conhecimentos adquiridos através de experiéncias educacionais, da vida pessoal e clinicas
(resultantes do contacto com outras familias e das suas formas de solucionar as necessidades de

adaptacdo, como é o caso da artesania). A enfermeira demonstra ser uma profissional
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espontanea, com caracteristicas da personalidade que cimentam a confianga que a familia nela
deposita: abertura, inclinacdo para a diversidade, confianca, equilibrio pessoal, sensibilidade e
motivagdo intrinseca.

As intervengOes resultantes da resolucdo criativa de problemas, individuais, adaptacoes
praticas ou sinteses de elementos derivados de experiéncias prévias, sao inseridas no quotidiano
dos cuidados e tornam-se pertenga do grupo, uma espécie de forma singular de resolver os
problemas que se demarca pela diferencga, e, a0 mesmo tempo sao referidas como aspectos que
determinam o aumento do crescimento pessoal e profissional e da satisfagao (poder inventar, dd-
me um gozo).

As adaptacOes, além de ocorrerem em relacdo a intervengdes técnicas, como nos pensos
ou nas perfusoes (onde pendurar o frasco do soro quando nem crucifixo ja tém? Até num vardo de
cortinado!) sdo motivadas pela constatagdo de recursos limitados, levando a enfermeira a utilizar
os disponiveis, que envolve actividades como substituir, reutilizar, reduzir e fixar ou moldar um
novo produto através de itens comuns do dia-a-dia (a caixa de cartdo a substituir a gaiola para
evitar o peso da roupa nos pés, orgulhosamente apresentada como invencdo local).

As enfermeiras realizam adaptacdes em casa para as transformar em ambientes
adequados as necessidades terapéuticas, utilizando os recursos existentes para substituir os
equipamentos de que ndo dispdem, por exemplo, na adaptacdo do espaco da casa, numa sala que
ajudam a transformar em quarto. A coordenagdo dos recursos implica, portanto, criatividade ao
planear a sequéncia das visitas, de forma a adapta-las aos utentes e a necessidade de poupancga de
combustivel e de tempo. A enfermeira pode ainda utilizar a criatividade ao desistir de controlar a
situacdo e ao deixando ir.

Ao ser criativa e espontanea, esta profissional decide ser um elemento préximo da pessoa
gue cuida: percebe as suas dificuldades, as lacunas, decide e apoia a decisdo de implementar
novas formas de fazer. Ser espontanea implica receber e dar, sem barreiras, a afectividade que as
pessoas oferecem a quem entra na sua casa e € visto como alguém que veio para apoiar a familia
na resolucdo das suas multiplas dificuldades.

Assim, ser espontanea e criativa implica adaptagao das abordagens correspondendo as
caracteristicas individuais do utente, e envolve planeamento dos cuidados, para que estes se
tornem aceitaveis e compreensiveis para os utentes, assim como a informagao que lhes é

apresentada, para gue se possam identificar com ela e compreendé-la.
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Sedugdio? (Risos) eu acho que tentamos demonstrar que estamos I para ajudar, e se é isso a sedugdo entdo
nds estamos a tentar seduzir. Eu acho que as pessoas sdo diferentes e o enfermeiro, em primeiro lugar é pessoa
e cada um é diferente mas se me disser que um enfermeiro precisa de uma hora ou mais para tentar ajudar
aquela pessoaq, articular, convencer a pessoa de que nés estamos ld para ajudar e se isso é sedug@o entdo sim...
[CE]

2.4 RECRIAR O PAPEL DA ENFERMEIRA

Este capitulo constitui a sintese da Recriagdo do Papel enquanto estratégia adoptada pela
enfermeira. Ao longo do mesmo, os diversos conceitos utilizados serdo objecto de confrontagao
com achados de outras investigactes ou formulagdes tedricas ja construidas por diversos autores.

O esquema da Figura 11 esquematiza os passos da enfermeira que determinam a
recriacdo do papel e integracdo das novas dimensdes: mediadora e suporte emocional (da

pessoa/familia).

\ \[ Constatando a Necessidade de Cuidados { A Pessoa

Ve Conciliagdo de X
Papéis Interpretando e Confirmando a A Familia
Necessidade de Cuidados
7 A Enfermeira
[ Reconhecendo o papel da Enfermeira
V4
Conhecimentos
. . . . Reflexdo na Accédo
g Competéncias Gerais ' Tomada de Decisio
£ ) - : Trabalho em Equipa
g Praxis Critica Ciclo Informa Competéncias Eticas e
'g . . . Deontol6gicas
§ Competéncias Especificas . Competéncias Comportamentais
~ .
Pratica sem Rede
Competéncias Estratégicas
Autonomia
. Lidar com o Sofrimento
Compaixao
Proximidade
Partilha Afectiva

T 7" simplicidade

Criatividade e Espontaneidade

MEDIADORA
Pessoa-Familia-Pessoa
Familia-Recursos Saude/Comunidade

SUPORTE EMOCIONAL
Pessoa, Familia
SUPORTE TECNICO-CIENTIFICO

Pessoa, Familia

FIGURA 11: RECONSTRUGAO DO PAPEL DA ENFERMEIRA: MEDIADORA E SUPORTE
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O ambiente em que se desenvolve a pratica de cuidados é complexo, envolvendo
multiplas dimensoes e actores. A enfermeira desenvolve um conjunto de acgoes/interaccoes em
resposta ao desafio, adoptando um papel que recria, considerando as particularidades do
contexto da pratica (englobando os actores) e as suas exigéncias (proprias e dos outros).

Papel social € um conjunto de fungdes, normas e direitos, definidos social e culturalmente,
que se espera que o actor cumpra, de acordo com o estatuto social, adquirido ou atribuido. E uma
forma de aceitagdo e de desempenho concreto, um conjunto de comportamentos esperados,
direitos e obrigagdes inter-relacionados, conceptualizado por actores numa situagdo social
(Goodling, 2003).

No Interaccionismo Simbdlico o papel é objecto de negociagao criativa entre os individuos.
Mead apud Turner (2005), considerava os papéis interactivos, so fazendo sentido quando
pensados para uma pessoa que coopera e compete com os outros. Os actores sociais criam 0s
papéis com base nas pessoas em redor, adaptam-nos e, através de um processo de interaccdo
social, testam-nos, confirmam-nos ou modificam-nos (Turner, 2005;, Blumer, 1986).

Peplau (1992) tem a opinido de que a enfermeira, durante as fases do processo
interpessoal, assume diferentes papéis: o primeiro de “pessoa (inicialmente) estranha”, em que a
enfermeira interage com o utente baseada no respeito e no interesse, perspectivando a pessoa
como alguém emocionalmente apto; depois, vai desempenhar, o papel de “pessoa recurso”, que
implica repostas as perguntas dos utentes; pode actuar como “educadora” e “lider”, auxiliando no
processo de aprendizagem, a medida que promove a participagdo activa do mesmo no processo
de cuidados. Outros papéis desempenhados sdo os de “substitutos” (surrogate mother), que
visam desenvolver a personalidade do utente a partir da reactivagao das experiéncias anteriores.
E, aparentemente, um processo que evolui, em fun¢do do desenvolvimento da relagio e das
necessidades da pessoa que a enfermeira identifica, pela implementagdo do processo de
cuidados, assumindo os papéis em sequéncia.

O conceito de papel &, igualmente, utilizado por Moreno, que o encara como uma
unidade de experiéncia sintética na qual se fundem elementos privados, sociais e culturais
(Moreno 1983: 238) que descreve a dimensdo inter-relacional das ac¢des humanas e o seu
caracter simultaneamente colectivo e individual. No desempenho de um papel, a pessoa integra,
numa relagdo especifica, elementos que constituem a sua participagdo na cultura e as suas
caracteristicas pessoais, de tal forma gue, quanto mais desenvolvido um papel esta, mais livre é a

manifestagao da pessoa quando o desempenha.
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Os papéis desenvolvem-se em trés etapas: role-taking ou tomada de papel (Turner 2005,
Blumer 1986, Moreno 1983, Moreno, 1974), role-playing ou desempenho do papel e role-creating
ou (re)criacdo do papel (Moreno 1983; Moreno 1974).

O papel é sujeito a inclusdo na propria vida (tomada de papel), nos limites do contexto,
relativamente coercivo e imperativo, como é o papel de mae, pai, enfermeira. Desempenhar um
papel é personalizar os padrGes e costumes sociais que podem ter uma forma finalizada.
Posteriormente, a pessoa amplia e aprofunda os limites do papel, e desempenha-o de forma mais
livre e criativa. No contexto estudado, a enfermeira desempenha um papel determinado pelas
especificidades normativas legais e profissionais e ainda pelos principios orientadores do PCCD.
Desenvolve o papel criativamente, ampliando os limites das praticas anteriores, referenciadas
como constritivas, para permitir (nas palavras das enfermeiras) desempenhar o papel profissional
para o qual se encontra preparada e que vai ao encontro das suas expectativas e das expectativas
das pessoas/familias cuidadas, isto €, a enfermeira recria o papel.

A recriagdo do papel compreende a negociagdo, considerando que todos os
intervenientes no processo de cuidados tém um papel determinado (Fagerli et al 2005; Forchuk,
1994), negociado e no qual cada interveniente vai aprendendo os limites e as normas de
comportamento. Ha cuidadoras que ndo abdicam do seu papel de cuidador principal, por esta
razdo, a enfermeira harmoniza o comportamento de forma a demonstrar aceitacdo desse papel e,
a0 mesmo tempo, assume o papel que a pessoa e familia esperam de si, em fungdo do momento
do processo de cuidados em que se encontram.

A necessidade de negociagdo dos papéis pode implicar uma maior frequéncia das
deslocacGes e reunides com a familia, que visa estabelecer os limites, determinar os cuidados a
prestar por cada um dos actores, as particularidades das intervengdes e a inclusdo das praticas das
pessoas nos cuidados. A negociacdo pode determinar a definicdo da esfera de intervengdo de cada
membro da familia e da enfermeira: por exemplo, aceitar os procedimentos técnico-cientificos
como exclusivos da enfermeira; partilhar decisGes sobre o tempo dos cuidados em funcdo das
disponibilidades dos intervenientes; e aceitar que algumas intervengdes sdo exclusivamente do
foro da familia, como os cuidados de manutencdo da vida. Na maioria das situa¢Oes a negociacdo
possibilita areas de estreita relacdo entre a pessoa/familia e a enfermeira, em que ambas acordam
sobre o desenvolvimento do processo dos cuidados, envolvendo as praticas e a artesania familiar.

Spiers (2002) identificou areas de negociagdo dos papéis em cuidados domicilidrios,

também identificadas no presente estudo, ainda que assumindo contornos préprios:
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1. Negociar territorialidade: negociar o espago dos cuidados. No estudo que realizei, o
espaco de cuidados é o da pessoa, ndo ocorrendo negociagdo mas aceitacdo da decisdo da
pessoa/familia, a enfermeira convive com a incerteza do espago de cuidados. As negociagdes
decorrem em torno da necessidade de alteragGes ou ajustamentos face as condi¢Ges de saude e
nao em fungdo dos procedimentos: remover tapetes ou barreiras arquitectonicas, modificar a
posicdo dos mdveis (motivos que se relacionam com o bem-estar e a necessidade de evitar os
perigos). Mesmo nestas circunstancias, a enfermeira negoceia com a familia.

2. Negociar a partilha da percepcao da situagdo. Neste contexto, a enfermeira e a
pessoa/familia procuram ter uma perspectiva em comum sobre o significado e a evolugdo da
situagdo de saude. Pode envolver esclarecimentos adicionais, mas implica sobretudo a partilha dos
conhecimentos de ambas as partes sobre a situagdo vivida.

3. Estabelecer uma relagdo amigavel de trabalho. Os cuidados s3ao marcados por
interacgdo terapéutica na qual os intervenientes negoceiam e mantém um sentido de colaboracdo
amigavel e de partilha de conhecimento pessoal, para além das exigéncias imediatas do processo
de cuidados. Este conhecimento acarreta sinceridade e apreco o que é terapéutico. No programa
gue acompanhei, a enfermeira utiliza o conhecimento sobre a pessoa para adequar o cuidado e os
utentes usam o conhecimento que tém sobre a enfermeira para expressar o que sentem.

4. Sincronizar as expectativas do papel. Este constitui, também no contexto do estudo, um
aspecto identificado: ambos (enfermeira e familia) identificam o papel de cada um e negoceiam as
fronteiras dentro das quais o cuidado é avaliado. E, para Spiers (2002), o passo essencial para
determinar a autonomia relativa e a dependéncia/colaboragdo nas decisdes de cuidados.

5. Negociar o conhecimento. Inclui obter e providenciar informagdo ou conselhos dentro
de um contexto interpessoal no qual enfermeiras e utentes tém de explorar as competéncias
mutuas. A negociagdo passa por encontrar o meio apropriado para fornecer informagdo sem que
a pessoa se sinta menosprezada (e ndo impor a informagao), por clarificar alguns aspectos, afirmar
o conhecimento correcto e identificar e suprir informacao incorrecta.

6. Sensibilidade a temas tabu envolve a identificacdo de temas cuja referéncia pode ser
sensivel para a pessoa, ou para a enfermeira, como a reacgao a dor, os medos ou as referéncias a
habitos de eliminacdo, nomeacdo de areas corporais (genital, principalmente) e a sexualidade (Cf
Spiers, 2002:1038 e seg.). A enfermeira usa sensibilidade para se referir aquelas tematicas ou
utiliza as expressdes da pessoa. Contudo, ao contrario das multiplas referéncias daquela autora,

neste contexto, os temas “dificeis” sdo objecto de reflexdo, por vezes em equipa, ocorrendo,
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depois, a troca de informagdo com a pessoa/familia. Entre os temas mais sensiveis estdo os
relacionados com suspeitas de maus tratos, com a higiene da habitacdo e a constatacdo de
praticas de cuidados nao conducentes ao bem-estar da pessoa, quer por negligéncia do cuidador
quer por dificuldades na incorporacdo das sugestoes da enfermeira.

Negociar cuidados é, assim, inerente ao processo relacional. Considerando enfermagem
como uma experiéncia vivida entre pessoas (Paterson & Zderad, 1976), com o exercicio
profissional do enfermeiro consubstanciado na relagdo interpessoal entre um enfermeiro e uma
pessoa/familia ou grupo de pessoas/familias (OE, 2003), a relagdo que se estabelece entre os
actores é de caracter intersubjectivo e um acto social que causa um efeito nos intervenientes. A
localizagdo dos cuidados e a necessidade de articular com diversos profissionais, nem sempre
directamente conotados com a salde, determinam gue a relagdo se construa no intercambio de
acgBes/interacgbes que ocorre em cada visita domiciliaria.

A enfermeira assume o papel para o qual é mandatada pela profissao, pela legislagdo,
pelos principios do PCCD e pelas necessidades sentidas pela pessoa e familia, papel este também
socialmente consolidado na histdria da profissdo. Na recriagdo do papel, a enfermeira acrescenta o
papel de mediador (o profissional que assegura a articulagdo entre a pessoa/familia e os recursos)
e o papel de apoio técnico-cientifico e emocional para manter a tranquilidade e a normalidade do
ritmo da vida. E este o papel que permanece para a pessoa/familia: o suporte e o mediador,
dotado de competéncias cientificas e de atributos pessoais, e o securizador, em matéria de
necessidades de saude.

A enfermeira assume-se como o profissional dotado de conhecimentos técnicos e
cientificos que apoia a pessoa/familia na transicdo para novos papéis, o mediador entre a
pessoa/familia e os recursos dos servicos de salude, e entre a pessoa, a familia e o suporte
emocional para ambos os intervenientes. Este papel é partilhado por toda a equipa de cuidados e
transmitido as enfermeiras mais novas (e aos estudantes de enfermagem em ensino clinico) como
sendo o predicado que atribui singularidade a enfermeira em cuidados domiciliarios.

A enfermeira colabora na construcdo do seu papel perante as familias. Ao ndo permitir
gue a primeira abordagem ao cliente sejam os procedimentos, estd, activamente, a contribuir para
essa modificacdo. A cada visita, a primeira preocupacdo da enfermeira é perguntar como esta a
pessoa, inquirir sobre a familia e as necessidades. Deixando os procedimentos para um tempo
oportuno, demonstra que é a pessoa e a familia os motivos da deslocac¢do e que os procedimentos

sdo parte das necessidades que a enfermeira colmata. Igualmente diferenciador do papel da
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enfermeira é a perspectiva do todo formado pela pessoa/familia/espago de vida: a enfermeira
integra a pessoa cuidada e o seu ambiente no processo de cuidados, o que significa integrar a
incerteza do foco, do tempo e do espago de cuidados. O processo cuidativo, em cuidados
domiciliarios, envolve a pessoa e a comunidade onde esta esta inserida.

O REPE (1996) inclui este papel de mediagdo com os recursos da comunidade,
consignando que compete ao enfermeiro encaminhar, orientando para os recursos adequados,
em fun¢do dos problemas existentes, ou promover a intervengao de outros técnicos de saude,
qguando os problemas identificados ndo possam ser resolvidos sé pelo enfermeiro. Assegurando
os cuidados a uma pessoa/familia, a enfermeira assume o papel de mediacdo que determina que
seja o elemento da equipa que, além de conhecer o utente, conhece os recursos da comunidade,
movimentando-se com particular pericia entre as instituicdes prestadoras de servigos
domicilidrios, orientando as necessidades de apoios técnicos, utilizando o conhecimento que
detém sobre onde pedir emprestado os recursos quando o centro de salde ja ndo os pode
disponibilizar. A enfermeira assume, pois, a gestao de um “banco de apoios técnicos” da
comunidade, constituido por uma lista de recursos e respectivos proprietarios.

E a enfermeira que identifica (ou recria) a rede de apoio social em torno do utente. Para
tal, procura identificar parentes da pessoa quando esta vive sozinha ou recorre aos vizinhos,
recorrendo a um conjunto de pessoas que, em sinergia, apoiem a pessoa em solid3o. Esta tarefa
pode implicar negociagbes conturbadas com familiares, o que faz com que a enfermeira utilize
estratégias no sentido de os aliciar para os cuidados. Muitas vezes, a equipa confronta-se com
situagdes complexas de gestao de reformas de idosos ou de partilhas de bens que motivam
ameacas por parte de familiares ou o pedido de mediacdo de conflitos. As situacOes que a
enfermeira soluciona sdo, também elas, objecto de especial referéncia, com énfase na forma
como a familia se sentiu apds ter cumprido o que é considerado, socialmente, um dever.

Para o exercicio do papel de mediador e de suporte técnico-cientifico e emocional, a
enfermeira integra comportamentos que, embora essenciais ao desempenho do papel, sdo quase
ocultos, apenas identificaveis através dos resultados. Sdo capacidades mobilizadas na pratica de
cuidados, que ndao constam dos canones legislativos gerais ou profissionais. Constituem formas de
fazer competente (considerando as vicissitudes e as virtualidades do contexto e das pessoas
envolvidas), situadas na fronteira da profissionalidade e dos atributos pessoais, tendo sido
denominadas de dimensGes ocultas do papel: Conciliar as Necessidades da Pessoa/Familia com as

Necessidades do PCCD, numa Ldgica de Custo Eficiéncia; Mediar entre Padronizagdo e
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Individualizagao, Transgredir os Limites da Profissao; Negociar entre os Doentes e a Familia; e
Configurar Necessidades Infindaveis com Recursos Finitos.

Estas dimensdes ocultas surgiram ao longo da observagdo participante, em face dos
comportamentos que a enfermeira adoptava na resposta ou na interpretagao das situagoes.

1.Conciliar as necessidades da pessoa/familia com as do PCCD, numa légica de custo
eficiéncia. Por vezes, de forma solitaria, a enfermeira concilia necessidades da pessoa nem sempre
facilmente concilidveis com as da organizagao ou da familia: regressar a casa da pessoa, manobrar
de forma a ter a familia do seu lado para alcangar o objectivo (principalmente nas relagdes com
instituicGes mais “dificeis”). Envolve organizar as visitas de forma a englobar as pessoas que delas
necessitam, no tempo disponivel e de forma eficaz. Ocorrem situacdes em que, sendo proposta a
alta do programa, a enfermeira decide adia-la, por consideragfes individuais, mesmo significando
deslocagao fora do tempo de atendimento do programa.

2. Mediar entre padronizacdo e individualizacdo significa que, se a forma como os
cuidados sdo disponibilizados e prestados é estipulada nos principios do PCCD, a enfermeira
decide, em cada situacdo, respeitar a individualidade da familia. Por exemplo, manter o doente em
casa € um principio, mas ha situagdes em que tal nao é desejavel por variados motivos, seja o
cansago extremo da cuidadora seja a auséncia de condi¢des para o utente permanecer na
habitacdo, a suspeita de maus tratos ou a auséncia ou ansiedade do cuidador.

3.Transgredir os limites da profissdo: em variadas situagles, a enfermeira transgride e
trabalha no limiar das competéncias profissionais legais, ainda que seja um dos aspectos ndo
mencionados nos canones estritos do papel. Um dos exemplos de transgressao é a prescricao de
medicamentos (pelo médico) via telefone, com base na observacdo da enfermeira.

4. Negociar entre os doentes e a familia pode causar dilemas e conflitos para a enfermeira,
ao reconhecer que nao se encontra mandatada para tal papel, competindo-lhe a sensibilidade e a
diplomacia para esta intervengdo. Sao comuns os pedidos de auxilio numa situagdo em que os
filhos exercem pressao sobre o cuidador (usualmente a esposa idosa) para que seja elaborado o
testamento, ou numa circunstancia em que a enfermeira percebe que a pessoa se sente
insatisfeita com o cuidador ou em que o cuidador é objecto de pressdao por parte da pessoa
cuidada. Procurando ndo ultrapassar os limites da sua intervencdo profissional (ndo tomar
partido), a enfermeira procura mediar entre as partes ou recusa a intervengdo (no caso de

testamentos, por exemplo).
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5. Reconfigurar necessidades infindaveis com recursos finitos: também neste contexto
ocorre a necessidade de controlar os custos sem prejudicar a qualidade dos cuidados prestados.
Abrange a prestacdo de cuidados, a periodicidade das visitas e a racionalizacdo dos custos. Envolve
as necessidades da pessoa e familia, muitas vezes com parcos recursos econémicos, o que obriga a
enfermeira a colocar em pratica a criatividade e artesania, a procurar alternativas, negociando
ajudas técnicas, regateando precos, ou mobilizando uma rede de solidariedade que permite o
empréstimo de algum equipamento necessario ou a pressao sobre autarquias, “ameacas” ou
outras formas, de maneira a conseguir satisfazer a necessidade da pessoa/familia. Estas
“ameacgas” sdo constituidas por palavras mais rispidas, principalmente dirigidas a autarcas
conhecidos ou em vésperas de eleicbes. Subjacente esta a tentativa para colocar em campo as
possibilidades que permitam alcancar o bem-estar da pessoa. Estas estratégias ndo estdo incluidas
nos manuais académicos, mas sao as que as enfermeiras aprendem a utilizar em fungao do
conhecimento sobre a comunidade e o transmitido na equipa. E um conhecimento oriundo da

experiéncia, cimentado na pratica reflexiva, que as mais antigas transmitem as mais novas.

Recriar o papel compreende a relacdo com a pessoa e familia, uma forma de fazer
substantiva e a criagdo de um ambiente propicio. O enfermeiro e o utente dos cuidados de
enfermagem “possuem quadros de valores, crencas e desejos de natureza individual...”
competindo ao primeiro abster-se de “juizos de valor relativamente a pessoa cliente dos cuidados
de enfermagem”, dada a sua “formacdo e experiéncia que Ihe permite entender e respeitar o
outro ” (OE 2004:4). Deste modo insere-se nas funcdes do enfermeiro a adequagdo aos valores da
pessoa cuidada, ao ser detentor de uma formagao que lhe exige a percepgao do outro enquanto
pessoa autdnoma. Respeitar a pessoa cuidada implica assumir a defesa dos seus interesses. Ao
recriar o seu papel como mediadora e apoio técnico-cientifico e emocional, a enfermeira advoga
pela pessoa/familia.

Assim, a profissional ao mediar assume ter uma obrigacdo ética de advogar pelos doentes,
descrevendo os seus julgamentos e acgdes em prol de uma pessoa/familia como um defensor do
doente. A condi¢do base que exige apoio € a vulnerabilidade do doente ao risco inerente aos
cuidados de saude em func¢do da sua doenca, idade e condicdo social (e abandono), cultural e
econdmica. Advogar é contextualmente complexo e componente de risco da pratica de
enfermagem (Xiaoyan & Jezewski, 2007), mas as pessoas reconhecem este papel da enfermeira e

utilizam-no, solicitando mediagdo e intervencao.
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Mallik (1998) e Chafey et al (1998) consideram que advogar é, na sua natureza, uma
triade, ndo estando apenas relacionado com a relagcdo enfermeira doente mas com a relagdo que
existe entre enfermeiras, doentes e os outros. A enfermeira torna-se activamente envolvida em
representar o doente para os outros, o que no PCCD é institucionalmente estabelecido.

Percepcionar a advocacia como um fendmeno com uma relagdo terapéutica no seu
amago dotou o conceito de novos aspectos: salvaguardar da autonomia do cliente; intervir em
prol do cliente e defender a justica social (equidade) na provisao de cuidados de saude (Xiaoyan &
Jezewski, 2007); proporcionar seguranca; atender a pessoa como um todo; ser a voz dos doentes e
preservar a personalidade; educar, valorizar e respeitar; apoiar fisica e emocionalmente, proteger;
representar e promover a continuidade dos cuidados (Negarandeh et al 2008, O’Connor & Kelly,
2005, Walsh & Kowanko, 2002; Ritchie, 2001). Sdo aspectos inerentes ao papel da enfermeira
identificados no contexto em estudo.

A enfermeira consolida o papel recriado através da adopg¢do do fazer competente
(praxico). A Praxis Critica implica mudanga, reformulagdo, descoberta (ou redescoberta) de
significados para os cuidados, determinando que a reflexdo se constitua um comportamento
essencial, isto &, a praxis é o conhecimento reflectido (Newman, 2000; Penney & Warelow, 1999;
Lemke, 1995). E um fazer apoiado em teorias de enfermagem com a valorizacdo do pensamento e
conhecimento préprios, o que reforca a ideia de se constituir como uma nova compreensdo da
teoria e da prética através da reflexdo (Penney & Warelow, 1999:262). Freire (1983) encara a
praxis como ac¢do informada, a qual, quando sujeita a reflexdo, determina a modificagdo do
conhecimento que a sustém. A relagdo teoria-pessoa-acgao descreve a reconstru¢ao do mundo e,
neste contexto, pode produzir conhecimento emancipatério, capacitacdo das pessoas/familias
cuidadas e pensamento critico (Eddy et al 2005).

A praxis da enfermeira assenta, entdo, no conhecimento sobre a integralidade da pessoa.
Ao ser mandatada para assumir o papel de mediador entre as necessidades da pessoa/familia e os
recursos de saude e da comunidade, a enfermeira reconhece a necessidade de ir ao encontro das
expectativas. O conhecimento da pessoa/familia também se torna um elemento essencial da
pratica de cuidados, uma vez que a enfermeira trabalha sem rede, o que dota este saber sobre a
pessoa de caracteristicas securizantes para a enfermeira.

Assim, a enfermeira procura centrar os cuidados no cliente, para os quais se encontra
equipada com competéncias genéricas (comunicacdo, resolucdo de problemas, avaliacdo e

investigagdo, auto-formacgdo e interacgdo interpessoal) que a direccionam para o envolvimento
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em aprendizagem ao longo da vida, revisdo profissional e desenvolvimento e responsabilidade,
auto-critica e pratica profissional autbnoma. As enfermeiras sdo capazes de interagirem de forma
efectiva com o contexto, de serem profissionais competentes, lideres situacionais, membros
interdependentes de uma equipa e profissionais reflexivos capazes de substanciar as suas ac¢ées,
a exemplo do referido por Higgs & Bithell (2005): 61, e aptas para assumirem o “papel de pivot no
contexto da equipa” (OE, 2004).

A praxis esta conectada com o que é considerado pratica de exceléncia ou, de acordo com
alguns autores, um bom trabalho em enfermagem, definido como sendo técnica e cientificamente
efectivo, assim como moral e socialmente responsavel (Miller, 2006:471). Quando as enfermeiras
desempenham um bom trabalho e permanecem comprometidas com a exceléncia,
experimentam realizacdo pessoal e contribuem para o bem-estar da pessoa/familia.

A praxis critica da enfermeira implica prestar cuidados de qualidade e assistir as pessoas na
aquisicdo de um nivel de totalidade e saude essencial ao seu projecto individual de saude. De
acordo com Pelegrino & Thomasma (1993) curar, ajudar, bem cuidar e actuar no melhor interesse
do doente s3o resultados finais ou objectivos da enfermagem. Para serem agentes terapéuticos,
as enfermeiras constroem relagdes interpessoais cuidativas nas quais 0 compromisso ético de
cuidar de alguém e tomar parte no sofrimento do outro determinam um modo profundo e vivido
da ética (Lemonidou et al, 2004).

A enfermeira procura realizar escolhas criteriosas, que se encontram em estreita relacdo
com o que acredita ser verdade e com as suas crengas sobre a sua fungdo e a enfermagem. Esta
perspectiva é operacionalizada, em cuidados domicilidrios, quando as enfermeiras referem ser
este um espaco onde podem exercer a profissdo, procurando formas de ir ao encontro das
necessidades identificadas: as enfermeiras consideram um bem-fazer quando prestam cuidados
de qualidade que implicam bem cuidar, conhecer a pessoa, fazer a diferenca, tratar o outro com
respeito e honestidade, proporcionar apoio e estar presente, defender os menos privilegiados e
capacitar a pessoa/familia. Para a implementagdo de cuidados de qualidade referem: a formacdo
académica, a histdria da enfermagem (as nossas antigas também faziam assim), o bom ambiente
de trabalho, a partilha de valores, a gratidao dos doentes, da familia e o apoio institucional, e a
motivacao para gostar de entrar em casa da pessoa.

A importancia do dominio das competéncias éticas e deontoldgicas perpassa no processo
de decisdo. A enfermeira toma decisGes em soliddo, baseada na sua apreciacdo da situagdo com a

qual se confronta, apoiada pelo seu conhecimento e experiéncia clinica. A habilidade para colher e
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sintetizar informagdo, tomar e implementar decisdes no ambiente clinico sdéo uma componente
essencial da pratica clinica (Tapp, 2000; O'Reilly, 1993). Acrescentada ao processo de pensamento
e a pratica, a tomada de decisao determina o julgamento clinico, definido como uma competéncia
critica do profissional de saude, central para a pratica autonoma que permite a decisdo com
conhecimento, adequada para a intervengdo a implementar em contexto especifico (Higgs &
Jones, 2008).

Os afectos interferem com a decisdo sobre a acgdo a empreender (Peters & Slovic, 2000;
Damasio, 1994). A enfermeira parece decidir baseada na sua concepgdo de perda e ganho para a
pessoa/familia, a exemplo do equacionado por Peters & Slovic (2000):1471-1472 que consideram
que as consideragdes de conotagdo afectiva (como consideragdes de ganhos e perdas) podem
determinar quais os atributos de maior peso na escolha entre as varias opgOes, isto &, a
afectividade é o guia ao longo das tarefas complexas.

Entre os elementos que foram identificados na praxis da enfermeira surge a adopcdo de
um comportamento de reflexdo, na pratica, sobre as praticas de cuidados, o qual vai proporcionar
gue os cuidados sejam construidos com base na realidade diariamente encontrada, permitindo a
inclusdo de novos conhecimentos. Através da pratica reflexiva assiste-se a redugao do hiato entre
a teoria e a pratica (Schon, 1983). O mesmo autor (Schon, 1988) argumenta que os “praticos” ndo
detinham um maior nivel de conhecimentos mas mais saber, talento, intuicdo e saber fazer. A
reflexdo e a pratica reflexiva sao dimensdes fundamentais da praxis, e constituem uma parte do
todo que envolve conhecimentos, habilidades técnicas e competéncias interpessoais e culturais.

A autonomia profissional adquire consisténcia quando as enfermeiras a encaram como
inerente a sua pratica e como uma preocupagdo, Uma vez que a autonomia referida esta
intimamente conotada com o que consideram competéncias técnico-cientificas da profissao,
dando igualmente corpo a construcdo de uma identidade profissional que possibilita o “dizer
enfermagem” neste contexto. Sdo competéncias que a enfermeira mobiliza na visita domicilidria, a
exemplo de Herleman (2008):235 e seg; e Rice (2006):26-28: competéncias de avaliacdo,
intervencOes terapéuticas, referenciacdo, admissao, entrevistas, desenvolvimento de um plano de
cuidados que inclua as necessidades da pessoa, monitorizagdo e ensino sobre medicagado,
métodos invasivos (sondas, cateteres, pensos a feridas).

No desenvolvimento da praxis, a enfermeira mobiliza competéncias que podem ser
genéricas da profissao, ainda que adaptadas ao contexto (a redundancia é propositada, na medida

em que competéncia pressupde saber agir em situacdo e, neste contexto em particular, é sabendo
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agir em situacdo que se trata) e partilhadas pela equipa (OE, 2004; Perrenoud, 2001; Fleury &
Fleury, 2000; LeBoterf, 1994). Além de saber mobilizar, LeBoterf (1994) vé como relativas as
competéncias a seguranca e a confianga que se referem ao modo como o individuo adquire e é
notado pela sua capacidade.

As implicagdes traduzem-se na forma como a enfermeira é perspectivada pela
pessoa/familia e pela prdpria equipa: a mobilizagdo de competéncias permite a enfermeira
assumir uma postura de autoridade, habilita-a a intervir de forma inovadora e a adoptar o papel
de lideranga na equipa de cuidados. Demonstrar saber agir em fungdo de objectivos determina
gue os outros reconhecam a competéncia o que implica dar seguranca a pessoa/familia (confiar
em alguém competente), enfermeira e equipa. Assim refere D’Espiney (2008):15, a enfermeira é
considerada como alguém bem informado sobre “questGes de saude, que sabe como mobilizar os
recursos do sistema, como estabelecer pontes entre instituicdes e com acesso directo aos médicos
e aos servicos hospitalares, pelo que pode ajudar a resolver problemas”.

Para adquirir credibilidade, a competéncia deve ser reconhecida pelo olhar do outro, o
gue Dejoux (1996) denominou de principio normativo do olhar do outro. Neste contexto, as
competéncias da enfermeira sdo sujeitas a avaliacdo externa e interna. E interna a que é realizada
pela equipa de pares, nas reunides e na pratica didria de cuidados E externa a que assenta no
julgamento da equipa, uma vez que o processo de cuidados de enfermagem, do julgamento inicial
a implementagdo das intervengdes é sujeita a apreciagao da equipa multiprofissional, no exercicio
das suas fungGes e nas avaliagGes anuais do programa. Igualmente externa é a avaliagdo que é
feita pelos utentes do programa. Sdo estes os avaliadores ultimos e foi notdria a satisfagdo com
gue as familias discorrem sobre as competéncias das enfermeiras. Entre o que os utentes julgam
ser as competéncias da enfermeira, surge o conhecimento, as intervengdes, os comportamentos
de escuta activa e disponibilidade, e os atributos pessoais como a simpatia, o humor, a
afectividade, entre outros ja referidos.

O fazer da enfermeira foi identificado por préticas proximas da rotina que parecem
adquirir uma fungdo securizante dada a soliddo do trabalho. Estas rotinas poderdo ser
enquadradas no que Bourdieu denominou de estrutura estruturante ou uma gramatica geradora
das praticas (Perrenoud, 2001; Bourdieu, 1972) que sdo o que permite fazer face, para estes
autores, a uma série diversificada de situagdes quotidianas, com pequenas modificagdes. Sao

esquemas de trabalho que admitem adaptar, somente de forma marginal, a sua accdo as
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caracteristicas de cada situagao corrente, nao inovando a ndo ser para considerar o que cada
situagdo contém de singular.

As caracteristicas do habitus o quase automatismo, e a natureza de alguns
comportamentos sdo baseadas na conduta profissional, percepcdo e apreciacdo adquiridas pela
experiéncia e pela socializagdo decorrente do processo de treino no PCCD, isto é, o
acompanhamento das mais velhas e a partilha, nas reunides de equipa, dos acontecimentos
vividos na pratica de cuidados. O Ciclo Informagao-Acgdo estabelece um processo de crescimento
ao adicionar conhecimento e mais experiéncia ao processo cuidativo didrio.

O conhecimento constitui um elemento fundamental na definicdo e operacionalizacdo de
uma profissdo (Higgs & Titchen, 2000). O conhecimento praxico da enfermeira abarca o
conhecimento formal académico, o conhecimento pratico, oriundo do terreno de intervengdo
(Ward, 1995:84), e aquele proveniente da formagdo continua e da partilha entre equipa. O
conhecimento constitui a base da decisdo, incorporando a avaliagdo da necessidade de cuidados e
inclui compreender as respostas a doenga, reconhecer as intervengdes terapéuticas, identificar as
capacidades da pessoa e habitos de vida, conhecer o cuidador, identificar o que necessita ser feito
e o que pode ocorrer no futuro, e identificar os recursos comunitdrios (Kennedy, 2004; Speed &
Luker, 2004; Kennedy, 2002).

No ambito da pratica de cuidados, a enfermeira mobiliza conhecimento que pode ser
enquadrado no Padrao de Conhecimento em Enfermagem. Este conceito foi introduzido por
Carper em 1978 e tem sido objecto de referenciacdo e adaptacdo por diversos autores (Chinn &
Kramer, 2004; Kennedy, 2004; Speed & Luker, 2004; O’Neill, 1997; White, 1995). Assim, sdo
identificaveis os padrGes de conhecimento em enfermagem empirico, estético, ético, pessoal
(Chinn & Kramer, 2004, White, 1995; Carper, 1978) e sociopolitico (White, 1995).

O conhecimento empirico forma a base cientifica da profissdo. E um padrdo factual,
descritivo, procura desenvolver explicagdes abstractas e tedricas, é discursivamente formulado e
publicamente verificavel (Carper, 1978). As enfermeiras utilizam este conhecimento como base
para a pratica de cuidados sem que, no discurso, este conhecimento seja identificado como
singular da disciplina: por exemplo, o conceito de salide num continuum (mais do que a auséncia
de doenca) é valorizado sem que seja identificado, pelas prdprias, como inerente aos principios
cientificos da profissdo. O mesmo ocorre com os conceitos de pessoa, de cliente dos cuidados ou

de enfermeiro, objectos de verbalizacdo, dificilmente sdo mencionados como componente do
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quadro profissional. Pelo contrario, € com facilidade que identificam aspectos inerentes a
disciplinas como a psicologia, patologia ou semelhantes.

O padrao estético envolve o conhecimento intuitivo, particular, empatico, imaginativo e
nao dedutivo; torna-se visivel através da accdo desenvolvida para providenciar o que a pessoa
necessita para restaurar ou ampliar a sua habilidade para lidar com as necessidades inerentes a
sua condicdo, determinando uma transformacdo activa do comportamento da pessoa (Carper,
1978), aqui expresso nas alteragdes que as familias, voluntariamente, introduzem nos seus
comportamentos com o apoio das enfermeiras.

O padrdo de conhecimento ético fornece os principios para a compreensao do que deve
ser feito, o que é o bem ou a melhor intervengdo, qual o curso de acgdo mais responsavel (Chinn &
Kramer, 2004; Carper, 1978). O padrdo de conhecimento pessoal envolve a percep¢do sobre si,
conhecer, perceber e actualizar o eu e o reconhecimento do mesmo processo nos outros. Implica
um profundo nivel de consciéncia do self, considerando o fendmeno contextual que interfere com
a interacgdo humana (Chinn & Kramer, 2004; Carper 1978).

O padrdo de conhecimento sociopolitico foi acrescentado por White (1995) e diz respeito
ao conhecimento das variaveis contextuais, sugerindo a necessidade de mobilizar, na pratica,
conhecimento relacionado com factores politicos, culturais, historicos, econédmicos, geograficos,
sociais (White, 1995), implicando critica informada, considerandos de justica social, inclusdo e
exclusao, isto é, o conhecimento que apoia a enfermeira a agir enquanto pessoa e cidad3, inserida
numa realidade social.

A habilidade para utilizar formas de conhecimentos multiplas de uma forma ininterrupta
no sentido de providenciar cuidados adequados esta implicita nas competéncias, incluindo a
avaliacdo e a observacdo que permitem atender a elementos de comunicacdo ndo verbal e agir
fora das convencgdes ou pratica normalizadas. As competéncias e o conhecimento da pessoa de
gue a enfermeira dispGe poderao ser o esteio para comportamentos de transgressao controlada e
para se movimentar, com seguranca, nas areas invisiveis do papel.

A chave para um programa terapéutico efectivo deve focar-se na pessoa, integrando as
suas expectativas e necessidades (Lee et al, 2008:11), e, igualmente, deve mobilizar a escuta, a
expressao dos afectos, a participacdo na alianca terapéutica, o estatuto de poder, o que, neste
contexto, adquire consisténcia através da negociagao dos papéis da enfermeira e da cuidadora, no
processo de partilha de significados e no reconhecimento da importancia das crengas de saude da

pessoa/familia.

156



Continuidade em Cuidados Domicilidrios: O Papel do Enfermeiro

O cuidado constrdi-se na interacgao entre dois ou mais intervenientes: a enfermeira e a
pessoa cuidada. Implica relagdo. A relacdo que se estabelece ndo é sistematicamente igual,
assume contornos peculiares, potencializados pelas caracteristicas dos cuidados domicilidrios. Se é
um facto que ndo nos relacionamos da mesma forma com todas as pessoas, no dambito
profissional é possivel estabelecer normas de procedimento que mitigam a individualidade de
cada um no dominio da relacdo profissional. Mas o contexto é decisivo: os cuidados ocorrem no
espaco da pessoa cuidada e compete a familia/cuidador assumir os cuidados quando a enfermeira
nao estd presente e aceitar a enfermeira como cuidadora, com as implicacdes que tal aceitacdo
determina (aceitar a intrusdo de um profissional de salde, das indicagGes, da partilha do cuidado).
Surge, assim, a importancia do encontro.

Para Buber (2002:259), todo o verdadeiro viver é encontro e “o entre constitui a realidade
ontoldgica”. Entretanto, a experiéncia do lugar do outro nao pode ser mutua sem destruir a
relacdo ou converté-la em amizade: a enfermeira procura ser empatica com a pessoa e ndo o
contrario. E uma atitude profissional mas genuina. O encontro do outro é a forma peculiar da
relacdo que se estabelece e, como toda a relacdo, constitui “a mais fugidia de todas as realidades e
a mais importante para o ser humano” (Thomasma, 1994:94). Esta forma de ser e procurar o
outro foi denominada de Encontro.

O Encontro é a estratégia que agrega a conciliacdo dos papéis e a praxis critica. E um
acontecimento enquanto experiéncia humana subjectiva aberto a multiplas realidades. O
encontro € um processo continuo que pode ser apreendido e desenvolvido, no contexto da
experiéncia vivida. Envolve compromisso moral, disponibilidade, responsabilidade para ouvir e
aprender com o outro, ndo invadir o territdrio da pessoa, respeitar o proprio espaco e o do outro
(Walsh, 1997). Estas condi¢Oes sdo suportadas por virtudes (respeito, compaixao, honestidade
intelectual, disponibilidade, empatia, altruismo e cuidado), todas suportando a primazia do cuidar
em enfermagem. As virtudes predispdem a pessoa a bem agir em perseguigao dos resultados
finais ou dos propdsitos explicitos (Pelegrino & Thomasma, 1993).

Cada acontecimento relacional ¢ imbuido de um significado pessoal baseado na
interpretagdo atribuida pelas pessoas envolvidas. Cada encontro € Unico, trabalhado, significativo,
proximo da concepgdo de enfermagem de Roach (1997), que considerava cuidar de alguém um
modo humano de ser e a enfermagem a profissionalizagao desta capacidade, alicercada na teoria,
investigacdo e competéncias clinicas. Identificando a ontologia do cuidado com o que a enfermeira

incorpora e vive na sua pratica, no processo cuidativo sdo essenciais a compaixado (a habilidade de
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se relacionar com o outro e de apreciar a experiéncia deste), a competéncia (que inclui o
conhecimento e a compreensdo necessarios), a confianca (que assegura a pessoa que serd
cuidada), a consciéncia (o comportamento ético reflexivo da prética de enfermagem) e o
compromisso (a habilidade de viver as praticas de enfermagem) (Roach, 1997).

O primeiro encontro toma a forma de um compromisso moral (Sjostedt et al, 2002). Na
primeira deslocagdo, ocorre confronto, conhecimento e o primeiro posicionamento de cada actor
no processo: a enfermeira assume um compromisso e solicita que a pessoa/familia o assuma
também. O conhecimento, devolvido ao utente, ser Unico e pessoa completa, auxilia a enfermeira
a encoraja-lo a estabelecer a relacdo.

Emanuel Lévinas (1906-1995) apresenta uma das suas concepcoes basilares, a alteridade,
isto &, colocar o outro no lugar do ser. Nesta visdo, o outro ndo € um objecto para um sujeito, logo,
em vez de se agir perante o outro da forma como gostaria que agissem perante si, € a descoberta

do outro que determina a conduta adequada.

Nossa relagdo com ele (outrem) consiste certamente em querer compreendé-lo, mas esta relacdo excede a
compreensdo. Nao so porque o conhecimento de outrem exige, além da curiosidade, também simpatia ou
amor, maneiras de ser distintas da contemplacdo impassivel. Mas também porque (...) ele é ente e conta como
tal. Lévinas, 2004:26

O mesmo autor acrescenta que o encontro com QOutrem é, imediatamente, “minha
responsabilidade por ele” (ibidem:143). Ao assumir responsabilidade pelo outro (pessoa/familia) a
enfermeira mobiliza comportamentos e virtudes.

No encontro, coexiste a vontade de ouvir o outro e o implicito no que é dito (e na
omissdo), dai a importancia de a enfermeira expressar empatia e de a pessoa experienciar a
empatia do profissional (Burnard, 2005). A empatia esta presente na relacdo e constitui o alicerce
para a partilha de uma finalidade; é a captagao, pela sensibilidade, dos sentimentos e emogdes de
alguém, a tendéncia que a pessoa sente, em si, de se “adentrar” no sentimento com o qual toma
contacto (em=dentro e pathos= sentimento) (Moreno, 1974). A empatia pode ajudar a enfermeira
a percepcionar a dor e o sofrimento da pessoa de quem cuida, e a devolver-lhe a compreensao
(Burnard, 2005; Bailhe, 1996), ao escolher uma forma de estar com outra pessoa que permite
entrar no mundo privado do outro (Rogers, 1995:150).

Proxima da empatia, surge a compaixdo. Se a primeira € perceber o mundo do outro, a
compaixao é a capacidade de participar no sofrimento dos outros que predispde a tomada de
accdo (Burnell, 2009; Comte-Sponville, 1995). Pressupde a identificacgdo do sofrimento e a

auséncia de valorizagdao na identificagdo: é o sofrimento da pessoa que, independentemente da
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sua origem, é respeitado e abonado como genuino. E um sentimento “horizontal” porque s6 tem
sentido entre iguais (Comte-Sponville, 1995), ndo existindo compaixdo sem respeito pela pessoa,
sendo, entdo, uma virtude essencial na relagao enfermeira e utente, ao permitir que aquela
apreenda o sofrimento deste e adopte intervencGes de conforto orientadas para a pessoa,
capazes de responder as necessidades (Burnell, 2009; Zhang et al, 2001; Halldérsdéttir & Hamrim,
1997; Roach, 1997; Pellegrino & Thomasma, 1993).

Uma atitude da enfermeira, necessdria para o encontro, é a congruéncia, ou seja, a
genuinidade do comportamento que permite ao outro saber onde se encontra emocionalmente e
gue significa ser capaz de se exprimir, de forma honesta, e de escutar empaticamente com
curiosidade (Burnard, 2005; Rogers, 1995). A congruéncia por parte da enfermeira (ao determinar
a manifestacdo do que sente, salvaguardando os limites sociais e profissionais) pode ser a forma
que a pessoa/familia necessita para a demonstracdo de sentimentos de frustracdo, raiva, receio,
esperanga que encontram eco no profissional. A congruéncia espelha o desejo genuino de
cooperacdo e ajuda a perspectivar a pessoa como o centro do cuidado, promovendo a confianca
na enfermeira e na sua competéncia.

A simplicidade é outra virtude (Comte-Sponville, 1995) que a enfermeira mobiliza e que
envolve a valorizagdo e implementagao de actos que, para o utente, parecem representar a
fronteira entre o ser considerado um diagndstico ou uma pessoa com dignidade. Arman e
Rehnsfeldt (2007) denominam estes comportamentos de “extras”, eu optei pela designagdo de
Simplicidade. Um extra é algo que pode ser acessorio e, na pratica de cuidados, as intervencoes
identificadas ndo sdo acessorias e sim inerentes ao cuidado, sendo necessarias a sensibilidade e a
intuicdo. Sdo gestos que se confundem com o cuidado familiar: cantar os parabéns a uma idosa e
partilhar uma fatia de bolo; remover embalagens vazias de medicamentos e verificar quais estdao
em falta; solicitar ao presidente da junta de freguesia transporte para uma idosa; e prestar
cuidados de higiene e conforto a um idoso cuja cuidadora ndo esta em situagao de saude para os
realizar. E o sorriso especial, passar em casa de uma familia no trajecto para a sua casa, apds o final
das actividades profissionais, para saber se a situacdo identificada foi resolvida.

Nao sao fungbes que competem a enfermeira mas sao os gestos simples que apoiam a
reconstrucdo da dignidade da pessoa, a certeza de que a enfermeira a vé como pessoa e ndo
como um diagndstico, transitando do desempenho de um papel para um ser humano cuidando

de outro ser humano. Ndo sdo extras mas componentes essenciais do cuidado ético.
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Na sociedade ocidental, atitudes como afecto, cuidado, interesse, respeito ndo sao vistas
como “adequadas” no processo de relagdo profissional que se estabelece entre uma pessoa e um
“cliente” dos cuidados (Rice, 2006; Spiers, 2002; Rogers, 1995), sendo comum a referéncia ao
receio de manifestar agquelas atitudes. Rogers (1995) explica a exclusdo destas como o medo de
serem “enredados numa ratoeira”, isto é, conducentes a exigéncias ou ao desapontamento
perante as atitudes do outro. A reaccdo é a construgdo de distanciamento, uma atitude
profissional, uma relagdo impessoal (Rogers 1995:52), ou o que Peplau (1990) denominava de
“atitude diligente da enfermeira”, a qual a distanciava da pessoa. E a afectividade a qualidade que
maior peso tem no encontro e o elemento que destina que seja uma experiéncia que promove o
desenvolvimento da enfermeira e da pessoa/familia.

No encontro, enfermeira e pessoa mobilizam emogdes variadas e ocorre, comummente, a
expressdo de afectos [simula de sentimentos e emogdes, no entender de Damasio (2004)]. Os
afectos conectam as pessoas entre si, e a partilha da afectividade pressupOe ser-se genuino e
acreditar na genuinidade do outro. Em cuidados de saude, dada a vulnerabilidade de uma das
partes, estes afectos implicam ainda confianca “esta sempre mencionada mas de alguma forma
misteriosa entidade que na Ultima década atraiu tanta atengao da parte dos economistas tedricos”
Gui (2004):6.

Neste contexto, a enfermeira refere o espago para a vivéncia da afectividade como um
elemento diferenciador da experiéncia no hospital. Os afectos constituem um principio integrante
da dimensdo humana, estdo presentes nos processos de interacgdo, mesmo no ambito
profissional, e é a possibilidade de manifestarem afecto que se elege como um dos elementos
essenciais do gostar de ser enfermeira em cuidados domicilidrios.

A relagdo entre o enfermeiro e o doente pode ser descrita como fiducidria na sua natureza
(Raeve, 2002:465), ou seja, baseada na confianca. A confianca é fundamental nas relagdes em
cuidados de saude e todas as pessoas que trabalham nesta drea devem ser confiantes para
garantir o titulo. No entanto, outros tém uma perspectiva mais céptica. Para eles, a relagdo cliente
profissional de saude pode convidar a confianca de uma forma desonesta e sem confiabilidade.
Ponderei estas questdes quando me perguntei se a enfermeira ndao representava um papel: se,
guando se fala em genuinidade da atencdo e do afecto, ndo se trata, apenas, de uma forma de
namoro, de persuasdo para trazer a pessoa para o papel que Ihe compete, na perspectiva do

profissional de saude. Esta hipdtese de representacdo conduziu-me, por um lado, ao sociodrama

160



Continuidade em Cuidados Domicilidrios: O Papel do Enfermeiro

(e ao Encontro), a teatralidade do desempenho de um papel num palco e, por outro, a questbes
em torno da confianga, da confiabilidade e da genuinidade.

Hochschild (1983) sugere que, nos encontros profissionais interpessoais, as pessoas
envolvem-se no manuseio das suas emogdes, o que denomina de trabalho emocional. A
motivacdo da enfermeira para tentar suprimir ou alterar uma resposta emocional aos doentes
pode ser, em parte, a necessidade de agir em conformidade com as exigéncias da profissao e as
expectativas institucionais.

Contudo, a enfermeira responde as necessidades de pessoas vulneraveis, por vezes
assustadas, e que sdo, total ou parcialmente, dependentes dos seus cuidados, logo, a sua
preocupagdo pode ser genuina (Bolton, 2005; Bolton, 2000).

Enfermagem envolve “um modo de ser e um fazer qualquer coisa” (Paterson & Zderad,
1976). Ambos estdo interligados tornando dificil falar de um sem o outro: a pratica competente da
enfermeira torna-se “colorida” pela individualidade, expressa na forma de estar e ser. Nesse
sentido, “estar com” requer centrar a atencdo na pessoa, estar dela consciente e aberto ao agora e
aqui da situagdo partilhada. Implica a comunicagdo da disponibilidade e a presenca consistente e
consistentemente apreendida pela pessoa/familia, de tal forma que, por vezes, basta para a
pessoa a presenca da enfermeira (Roach, 1997; Paterson & Zderad, 1976).

O encontro €, entdo, o campo para o desenvolvimento do cuidado: através da conciliagdo
dos papéis, a enfermeira corresponde as necessidades e, adoptando a praxis critica, ergue a
“obra” para a qual € mandatada e competente. Encontro significa o momento em que enfermeira
e cliente iniciam uma relagdo cuidativa marcada por atitudes, comportamentos e virtudes
(identificadas no contexto em estudo), as quais constituem a singularidade que a enfermeira e a
pessoa recriam para que o cuidado aconteca, numa expectativa de respeito mutuo. No respeito
que se tem pela pessoa cuidada cimenta-se o fazer enfermagem que corresponde as necessidades

de cuidados:

O termo respeito (...) a reciprocidade deste respeito ndo é uma relagdo indiferente (...) e que ela ndo é o
resultado, mas a condigdo da ética. (...) Respeitar ndo pode significar sujeitar-se (...) eu sou comandado, quer
dizer, reconhecido como capaz de uma obra. Respeitar ndo é inclinar-se diante da lei mas diante de um ser que
me ordena uma obra. (Lévinas, 2004:61-62).

A Figura 12 sistematiza as acgOes e interacgdes que os actores implementam para

corresponder as condigdes contextuais.
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FIGURA 12: RECRIAGAO DO PAPEL DA ENFERMEIRA

O cuidado acontece no processo de interac¢do pessoa/familia e enfermeira. Esta recria o
seu papel de forma a corresponder as expectativas dos intervenientes no processo de cuidados e
as suas proprias expectativas. Para tal, concilia no seu papel as expectativas sobre o papel da
enfermeira com as suas, adopta a praxis critica como fazer singular e assume o encontro como
forma peculiar de estar com o outro. Recriando o papel, a enfermeira constitui-se mediadora
entre as necessidades identificadas e os recursos disponiveis, assim como o suporte técnico-

cientifico e emocional da pessoa e da sua familia.

3. CONSEQUENCIA: TORNAR-SE PARCEIRA DA FAMILIA

Identificadas as estratégias, passamos aos resultados dos processos de ac¢do interacgdo
gue se estabelecem.

Conciliagdo, Praxis e Encontro configuram o processo para corresponder ao desafio dos
cuidados continuados no domicilio, expresso na recriagdo do papel da enfermeira como

mediadora e suporte técnico-cientifico e emocional da pessoa/familia. A adopg¢do deste papel
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permite que a familia aceite a construcdo de uma parceria de cuidados: a enfermeira torna-se
parceira de cuidados da pessoa/familia

Nao ha continuidade de cuidados sem a familia, é nesta que a enfermeira investe a praxis,
a conciliacdo e o encontro. Ter sensibilidade para centrar o cuidado na familia é reconhecé-la
como fenédmeno complexo que procura apoio, considerando a sua importancia no processo de

cuidados de saude da unidade pessoa/familia (Fig 13).

Concepgao de Familia Quem é a Familia

Respeitar a Dinamica familiar
Estimular a Forga da Familia
Apoiar o Cuidador

Pessoa Integrada Numa
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>
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2 Partilhar Cuidados

g Equipa de Cuidados Privilegiar a pessoa como fonte de
© Familia Recurso e Alvo de conhecimento

2= Guidados Responsabilizar para a

independéncia
I Cuidar do Cuidador

FIGURA 13: PARCERIA DE CUIDADOS ENFERMEIRA E FAMILIA

Ser parceira de cuidados da familia envolve percepcionar a pessoa integrada numa familia
alargada, valorizar o cuidado familiar e incluir a familia na equipa de cuidados. A enfermeira foca o
ambiente da pessoa e, tendo a sua totalidade como alvo, é reconhecida por esta visdo abrangente

e pelas competéncias (mesmo trabalhando em equipa), trazendo, assim, seguranga para a familia.

3.1 PERCEPCIONAR A PESSOA INTEGRADA NUMA FAMILIA ALARGADA.

Desde os primeiros contactos com o campo, mais do que a referéncia a pessoa cliente dos
cuidados, a familia era referida como a cliente dos cuidados. Esta familia, expressa nos discursos,
surgia, igualmente, formada por diversas pessoas e dotada de propriedades especificas. Desta

forma, construiram-se duas categorias que, em conjunto, permitiram englobar a percep¢do da
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unidade familiar alargada, ou seja, a concepgao de familia (quem é a familia) e a perspectiva

funcional de familia como um sistema tendente a entropia.

3.1.1 CONCEPCAO DE FAMILIA

Nos discursos e nas praticas das enfermeiras, o conceito comum de familia € o de um
grupo de pessoas relacionadas entre si, biolégica, emocional ou legalmente, independentemente

da existéncia de lacos de sangue ou habitos de co-habitagdo

Familia é toda a pessoa que estd envolvida na situagdo de cuidados, néio é sé a familia directa: é o vizinho, ja
tivemos situagdes assim em que uma familia tomava conta de um casal... familia é todas as pessoas envolvidas
no cuidado. [EM]

O conceito de familia identificado acompanha as transformages sociais dos ultimos anos.
Esta definicdo ampla permite as enfermeiras envolver nos cuidados um leque alargado de
pessoas, as quais poderdo ser cooptadas para o apoio, vigilancia ou presta¢do de cuidados ao
utente: foi referido o recurso aos vizinhos no sentido de revezarem a presenca junto da pessoa
dependente, quando esta ndo dispunha de rede familiar de apoio (reconhecida ou disponivel).

Estas pessoas sdo objecto do mesmo estimulo, valorizagdo e cuidados como se de um
familiar proximo se tratasse. Desta forma, as enfermeiras procuram colmatar o insulamento do

espago domicilidrio abrangendo uma rede de pessoas significativas em torno da pessoa cuidada.

3.1.2 FAMILIA COMO UM SISTEMA TENDENTE A ENTROPIA

As enfermeiras referem-se a familia como um sistema de relacdo, com a particularidade
de tender a entropia (pela presenca de um familiar dependente), pelo que procuram intervencées
adequadas para a preservacdo da energia familiar. A familia é considerada como todo e qualquer
sistema, auto-regulado que se comporta como um todo coeso. Uma mudanga numa parte do
sistema provoca mudanga em todas as outras partes e no sistema como um todo. Contudo,
tendencialmente, o sistema procura formas de equilibrio, quer pela informacdo proveniente do
mundo exterior (nomeadamente veiculada pelo enfermeiro) quer pela informagdo interna a
propria familia.

Percepcionar a familia como um sistema em interacgao permite ter a nogao de que cada
um dos seus membros tem responsabilidades e fungdes a desempenhar, criando um jogo de

interdependéncia e inter-relagdo. Igualmente, nesta Optica, torna-se contraditorio pensar que
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somente um membro estd “doente”, o que faz com que o cuidado seja assumido como
direccionado a toda a familia. A enfermeira planeia o cuidado para a totalidade da pessoa e do seu
ambiente, considerando as consequéncias reais ou potenciais da doenga na vida da familia que
identifica ou o que a familia partilha sob a forma de preocupacao.

Dependente deste conceito, a enfermeira intervém no sentido de encontrar medidas que
visem dar seguranca a familia, na perspectiva de que, mesmo que a pessoa se encontre fragilizada,
a manutencgdo das forgas familiares poderdao ser mobilizadas para a aquisigao do equilibrio. A
familia “perde” energia sem propdsito, isto é, desequilibra, em fungdo da existéncia de um
membro doente. Esta tendéncia para a entropia é percepcionada pela enfermeira, por
conseguinte, procura medidas que conduzam a poupancga da energia familiar: sendo mediadora,
procurando recursos na comunidade e sendo, ainda, o suporte emocional da pessoa/familia. Estas
intervengdes incluem a procura dos recursos necessarios, a intervengao de um profissional ou a

manutencdo da normalidade da vida familiar, respeitando as rotinas e os habitos, por exemplo.

Se conseguirmos manter os dois dentro de um equilibrio, a coisa mantém-se: se a familia estiver estabilizada, o
doente também estd! Mesmo que o doente descompense, se a familia estiver calma acaba por contrabalangar
e até se a familia tiver momentos, se o doente sentir que é amado entdo também age com calma até que o
equilibrio se restabelega... e com o nosso apoio, a familia acaba por compensar. [TMV]

Esta nogao de familia acarreta o respeito pela sua dinamica e seus recursos, numa atitude
de estimulo a aquisicdo e manutengdo de equilibrio, tdo necessario ao bem-estar da pessoa e
familia. A perspectiva unitaria da familia significa trabalhar com a unidade familiar como grupo e
n3o apenas como a soma das suas partes.

Em variadas situagOes, a enfermeira constata que o cuidador familiar necessita de apoio,
ou que a dindmica familiar beneficiaria de intervenc¢des para a adopcdo de estratégias facilitadoras
do cuidado. O principio respeitado pela equipa é a manutengao da estabilidade familiar, com base
na mobilizagao dos recursos préprios, e a opgao é permanecer na expectativa: a familia reconhece
o apoio da enfermeira, mas dispGe do espaco necessario para decidir o percurso a seguir e os
apoios a solicitar. Esta atitude da enfermeira é reconhecida pela pessoa/familia e verbalizada por
esta como uma mais-valia do programa (sei que posso contar com elas quando for preciso).

A manutengdo da dinamica familiar é reconhecida como importante para o equilibrio do
todo e recuperacdo da independéncia. E um trajecto que a enfermeira percebe que a familia deve
fazer: encontrar as tacticas adequadas a situagao, o que revertera no fortalecimento da estrutura

familiar. Ao permanecer em segundo plano, a enfermeira permite que a familia identifique as suas
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potencialidades como cuidador, o que se traduz na aquisi¢do (ou recuperagdo) da dignidade e do
sentimento de utilidade do cuidador familiar.

S3o vdrios os sentimentos despertados pela condi¢do de cuidador: resignacao, sentir-se
inexperiente, cansaco fisico e emocional, sensag¢do de perda da liberdade e soliddo. A consciéncia
destes é considerada no planeamento dos cuidados e na gestdo das visitas. Assisti a visitas de
promocdo da salide com o objectivo de inquirir sobre a qualidade de vida e as necessidades dos
cuidadores familiares, sendo notdria a preocupagdao manifesta pelos elementos da equipa sobre a
qualidade de vida dos cuidadores, principalmente a situagdo de idosos a cuidarem de idosos.

Esta constatacdo encontra-se expressa no desabafo da enfermeira EM, depois de ter
insistido com uma cuidadora a necessitar de cuidados de salde, para que marcasse uma consulta

no Centro de Saude, e que, caso ndo o fizesse, a enfermeira tomaria a iniciativa de a marcar:

... Ndo devemos intrometer-nos na vida das pessoas, nem obrigd-las. Posso brincar com as situagoes: se ndo
marcar a consulta eu marco! Mas hd sempre um passo que eu ndo dou, temos que ver se a pessoa estd
realmente acessivel, porque eu posso meter-me onde ndo sou chamada... vou-me meter no meio da vontade
das pessoas?!

Para o cuidador, a sensacdo de possuir conhecimento especial sobre os cuidados ao
familiar é gratificante e permite reorganizar potencialidades. Podem ndo se sentir peritos na
prestacdo de cuidados de saude mas sao-no na identificacdo das necessidades, valores e
expectativas do familiar. A enfermeira enfatiza o facto de o cuidador conhecer o contexto, a
historia da pessoa e o que esta necessita em matéria de cuidados. Ao estimular e reconhecer este
conhecimento, a enfermeira providencia formas de o cuidador se sentir competente no
desempenho da sua fungdo, repisa ainda a importancia da decisdo familiar e cimenta o respeito
mutuo.

E eles acabam por perceber. Se nés nos diminuirmos um bocadinho, eu venho aqui ensinar aquilo que sei, mas
vocés acabam por fazer, eu acho que eles percebem e acho que aceitam muita coisa e é uma sobrecarga muito
grande tanto dos sentimentos como fisicamente porque ter um idoso em casa quase que ... pedimos-lhes
imenso e com uma actividade e com uma familia e acho que esquecemos isso se estivéssemos na mesma
situagéio como é que nds fariamos isso? (EM)

3.2 VALORIZAR O CUIDADO FAMILIAR

O cuidado familiar € um cuidado de amor, uma troca afectiva que acontece entre cuidador
e cuidado. Na observacdo realizada, este principio foi identificado na forma peculiar com que

alguns cuidadores se dirigiam a pessoa, a expressao do interesse, o toque, a troca de olhares e nas
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rotinas que estabeleciam, como, por exemplo, um casal de idosos, ele de 64 ela de 90, em que,
apesar da doenca da senhora, o marido cuidador se esforcava por a levar ao cabeleireiro, a
pequenos passeios de automovel e cuidava do seu aspecto fisico, incluindo a maquilhagem.
Afectividade estd patente no cuidado de um pai para com uma filha deficiente profunda, no
carinho com que duas irmas cuidam de uma terceira quase centenaria e dependente, e em tantas
histérias de vida. Igualmente ocorrem situagGes de utentes que estdo isolados, que estdo mal
cuidados ou para os quais o cuidado acontece na clara manifestacdo de um dever.

O primeiro conjunto de situagdes prevalece com o envolvimento das familias, ainda que
com multiplas dificuldades e lutando com recursos escassos. As enfermeiras integram estas
experiéncias na pratica e, também elas, consideram o acto de cuidar um acto de amor que
estimulam, valorizam e expressam no cuidado da pessoa e familias. S0 comuns os incentivos a
familia para que cuidem da forma mais normal possivel, traduzida em mime-o, ele estd a
necessitar de carinho ou no reconhecimento do cuidado familiar como um cuidado afectivo que
deve ser protegido e apoiado, a forma como ela o chamava de querido e lhe pegava na mdo, foi
tdo bonito de ver como gostam um do outro, porque se constitui o esteio para a recuperagdo da
independéncia da pessoa (ou para uma morte serena) e porque para as familias é reconfortante
cuidar da melhor forma que sabem, mas, igualmente, poderem fazé-lo sem peias na manifestagao
dos afectos e serem reconhecidas e valorizadas como cuidadores.

Na valorizagao do cuidado familiar perpassa o conceito que a enfermeira tem de familia e
gue traduz nas suas praticas, o reconhecimento da familia como essencial ao bem-estar da pessoa
cuidada e o cuidado familiar como desejavel para a pessoa dependente, pelo que deve ser objecto
de respeito e apoio por parte da equipa. Na valorizacdo deste cuidado, sdo manifestas a forma
como a enfermeira assume o papel de mediador e de apoio para o cuidado no domicilio e a
concepcao deste como espaco idealizado de cuidados, ainda que insulado e gerador de conflitos.
As categorias identificadas foram: reconhecer a familia como essencial ao bem-estar da pessoa

cuidada e respeitar a individualidade da familia.

3.2.1 RECONHECER A FAMILIA COMO ESSENCIAL AO BEM-ESTAR DA PESSOA CUIDADA

A perspectiva do cuidado familiar como um cuidado mais préximo do ritmo usual da vida
da pessoa (e que permite a recuperagdo do bem-estar para ambos, pessoa e familia) € comum nos

discursos das enfermeiras, e varias vezes repisado, inclusivamente nas reunides de equipa.
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A familia é verbalizada como devendo ser envolvida nos cuidados que prestam no
domicilio, dado o papel insubstituivel que tem junto da fragilidade da pessoa doente.
Considerando a experiéncia hospitalar, as enfermeiras que sao oriundas de servigos de pediatria,

referem ter ja essa experiéncia de envolvimento, nomeadamente da mae, nos cuidados.

A familia tem que ser envolvida nos cuidados, mesmo no hospital. Eu sempre trabalhei em pediatria e sempre
envolvemos a familia nos cuidados, mas mesmo nos adultos, a familia tem que ser envolvida... eu acho que nos
adultos também pode ser feito. [CE]

A inclusdo do cuidado familiar nas praticas de cuidados desejaveis para a pessoa e familia
passa pela crenca de que um cuidador familiar podera, de forma eficiente, cuidar mobilizando
afectos, memdrias, toque pessoal, proximidade e poupando recursos econémicos. Aqueles
poderdo ser os cuidados de manutencdo da vida (higiene e conforto e alimentagdo) e intervengoes
(observacdo, colaboracdo na mobilidade e integridade da pele e mucosas) que a familia pode
executar, para os quais necessita do apoio, do ensino e da disponibilidade da enfermeira.

A enfermeira refere a intimidade do espaco e dos gestos familiares, o que, adicionado ao
conceito de que o toque do corpo penetra o espago individual da pessoa, determina que os
cuidados (quando possivel) sejam prestados por familiares ou pessoas significativas. A afectividade
inerente ao cuidado ganha corpo neste contexto e as enfermeiras consideram que cuidar de

alguém é a manifestacdo de afectividade que une mais a pessoa e a sua familia.

Acho que o toque no corpo de uma pessoa é uma situacéio complicada, se for alguém préximo. As vezes mais
vale um bocadinho menos bem feito mas feito com amor, a pessoa fica melhor, ajuda a restabelecer... do que
estar a ser feito mecanicamente por alguém que nem fala com a pessoa... [LM]

Nesta concepgao, também perpassa a crenga de que o espaco ideal para a pessoa e para a
sua rapida recuperagdo é entre a familia, onde o seu papel é aceite e validado ou onde as
eventuais alteracdes terdo que ocorrer, local dos habitos, dos ritmos usuais da vida em comum,
pelo que a enfermeira se posiciona como colaboradora na manutencdo da rotina dos cuidados a
vida, os quais englobam os cuidados de saude.

Nos habitos inclui-se a casa, 0 que a torna objecto dos cuidados da enfermeira nas
adaptacOes necessdrias face a situacdo de dependéncia da pessoa, também por ela ser, como
expressam as enfermeiras, decisiva na recuperagao da pessoa e um factor de bem-estar (e espago
proprio, familiar, intimo). Ainda que a casa dotada de todas as infra-estruturas consideradas
necessarias ou caracterizada por diversas inconformidades, é sempre o reduto da pessoa e, como

tal, é-lhe importante.
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Durante a entrevista de Grupo Focal, a enfermeira LM partilhou uma experiéncia de vida
gue espelha a constatacdo das enfermeiras respeitante a necessidade da pessoa/familia dever

constituir-se como o motor dos cuidados e as suas crencas e valores como orientadores:

... Vou contar uma experiéncia que tive: fui solicitada para uma familia, achavam que a senhora vivia numa
situagdo degradante, quase a cair o telhado, a luz entrava pelas telhas, vivia com os gatos... Consegui falar com
a junta de freguesia, mobilizar a familia (...) e consegui que a senhora comegasse a ter dgua e luz em casa. Uma
das primeiras coisas foi tapar as telhas (...). A primeira diviséo que arranjaram foi o quarto da senhora, forraram
com madeira, ficou muito giro e passado um tempo eu fui ld a casa e a senhora estava na sala, tinha mudado a
cama para a sala e eu perguntei: oh Dona Maria, tem o quarto téo arranjadinho, porque vem para aqui? -
Sabe, porque ali eu ndio tenho a luz do sol!! - Ai perguntei a mim mesma: mas o que € que eu ando aqui a fazer?
(e aprendeste tanto!! Interrompe a SMV) e sim, aprendi. Uma coisa é dizerem-nos que néo podemos avaliar as
necessidades deles de acordo com as nossas, outra, muito diferente, é a realidade, eu passei por isso e é uma
situagdo que me fez crescer imenso.

No campo onde o estudo decorreu, relatos semelhantes sdo comuns e em todos eles se
expressa a mesma ideia da importancia da pessoa como foco centralizador do cuidado,
envolvendo o que a rodeia, particularmente a familia.

Os cuidados familiares s3o reconhecidos, valorizados, e cada enfermeira perspectiva a
intervencdo como uma hipdtese de entrar no meio daquela familia, ser recebida por aquela
familia e de passar por uma experiéncia enriqguecedora. Mesmo as vivéncias verbalizadas como
negativas traduzem a constatacdao de experiéncia a integrar na pratica dos cuidados. Estas
experiéncias, partilhadas com a equipa, reflectidas em conjunto e valorizadas com o
conhecimento formal que procuram obter, constituem a génese de um corpo comum de
conhecimentos que permitem a coesdo da equipa e facilitam a continuidade dos cuidados ao
harmonizar as praticas de enfermeiras. Para a familia da uma certa seguranca a certeza de que,
independentemente da enfermeira que faz a visita, haverad um fio condutor do comportamento,
personalizado pelas caracteristicas pessoais, mas que possibilita reconhecer o fazer pela
competéncia técnico-cientifica que demonstram (conhecimentos, focos de atencdo,
procedimentos).

A valorizagdo do cuidado familiar determina a integragdao da incerteza do espago, do
tempo e do foco de cuidados na praxis profissional. Assim, para que os cuidados sejam prestados
pelos familiares, o tempo de cuidar é adaptado ao tempo disponivel por aqueles, e a enfermeira,
guando possivel, adequa o tempo de deslocacdo ao tempo das pessoas. O compromisso e a
confiabilidade inerente ao encontro sdo decisivos para que a pessoa saiba que pode contar com
um apoio (ainda que via telemavel). Este apoio pode assumir a forma de um conselho, de escuta
ou de deslocagao das enfermeiras. Estas verbalizam que a solicitagao sé ocorre quando a familia

necessita realmente de apoio. Globalmente, as familias sdo vistas com bom senso e que é como o
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pediatra dos nossos filhos: so telefonamos mesmo em caso de necessidade. As enfermeiras

demonstram, assim, confianca nas familias relativamente a gestdo dos cuidados ao familiar.

3.2.2 RESPEITAR A INDIVIDUALIDADE DA FAMILIA

Respeitar a familia constitui um lema da equipa que se materializa na compreensao das
suas forcas e fraquezas e no apoio em funcdo das necessidades que os préprios verbalizam ou
demonstram possuir. Esta compreensdo passa pela constatagdo da dificuldade que é cuidar de
alguém dependente, devolver essa compreensao a familia, sem julgamentos de valor, numa
atitude proactiva de estimulo e cooperacdo. Esta atitude da enfermeira motiva a familia a sentir-se

confortdvel para expor as suas necessidades em matéria de apoio.

Porque é normal que a familia fique cansada, ter alguém doente cansa e até é sauddvel ficar cansado e
descompensar... mas estamos cd nos para ajudar. [LM]

A constatagao das dificuldades da familia permite que a enfermeira se apresente como
alguém que vem para agjudar a encontrar, em conjunto, uma forma de tornar mais leve o encargo
de ser cuidador familiar. Entrar em casa da pessoa pressupde a mobilizagdo de competéncias
éticas e de atitudes pessoais, e € a percepcao de que a enfermeira respeita a individualidade e as
competéncias cuidativas que facilita que a pessoa/familia abra a porta a enfermeira com
naturalidade e, ao longo do tempo, com a afectividade oriunda da certeza do respeito mutuo.

A valorizagdo do cuidado familiar inclui o respeito pela organizagdo familiar que se traduz
em comportamentos de inclusdo das praticas da familia nos cuidados ou em tornar os cuidados
proximos da rotina familiar. Igualmente, no respeito pelos horarios da pessoa, pretende-se que a
visita aconteca sem trazer transtorno para a rotina dos cuidados, organizando a deslocacdo para
coincidir com os cuidados de higiene e conforto ou com a hora das refeicbes (quando ha
necessidade de observagao adicional ou execugao de procedimentos técnico-cientificos, ou
guando a enfermeira identifica a necessidade de informac&o adicional sobre a alimentacdo ou o
controlo da glicemia), em fungdo da disponibilidade do cuidador familiar.

Respeitar a dinamica familiar envolve a ndo intrusdo em areas sensiveis (dizer a verdade
sobre o diagndstico a pessoa doente): a enfermeira percebe que a intervencdo poderia ser
desajustada ou geradora de transtorno adicional para a familia (que ndo deseja o apoio da
enfermeira, prefere implementar a sua forma de ver a situagdo, ou ainda encontrar, por si, formas
de resolucdo do conflito). Esta atitude faz com que a enfermeira acompanhe a situagdo, procure

uma solugdo em equipa, mobilize competéncias e mantenha uma atitude de disponibilidade

170



Continuidade em Cuidados Domicilidrios: O Papel do Enfermeiro

apoiando a resolugao familiar. Como exemplo, foi discutido, em equipa, um caso em que a utente,
em situacdo terminal de vida, parecia ter sido encerrada no quarto pela mae, cuidadora principal.
O contacto com as enfermeiras era dificultado pela cuidadora e a equipa procurou uma solucdo,
contactando com uma irma que exercia influéncia sobre a mae. A hipdtese de envolver o marido

da utente foi colocada pela enfermeira SMV, mas foi protelada porque:

Tenho algum receio, posso estar a agudizar a situagdo, a criar mal-estar... considerando que a sogra o agride
verbalmente, mas é a cuidadora, até que ponto € que, ao falar nisto ndo arranjo mais problemas ainda a S?...

Fica patente a importancia do Ciclo Informagdo-Ac¢do como forma de conhecer a pessoa
cuidada e a preocupacdo de o cuidado ser centrado no todo familiar, considerando a
complexidade das relacdes que se estabelecem no seio da familia e, de forma decisiva, influem no
bem-estar da pessoa doente e, por extensado, na familia.

O respeito pela individualidade da familia manifesta-se também na forma como cada
elemento significativo é reconhecido pelo nome e saudado. Todos os significativos para a pessoa
cuidada sdo envolvidos na mesma rede de atengdao da enfermeira, mesmo que tal acontega
apenas como manifestagdo polida de interesse quando aquela tece uma considerac¢do ou lhe faz
uma referéncia. Aqueles identificados como significativos (pela pessoa) sdo reconhecidos pelo
nome proprio e predicados que a pessoa verbalizou e a enfermeira reteve como importantes (os
filhos e os netos, o desempenho profissional, o rendimento escolar, particularidades apreciadas,
ou nido, pela pessoa). E uma manifestacdo da enfermeira que para a pessoa/familia indiciam a

solicitacdo da proximidade (estou interessada) e o compromisso da profissional no seu bem-estar.

3.3 INCLUIR A FAMILIA NA EQUIPA DE SAUDE

Os cuidados domicilidrios assumem a centralidade da pessoa no cuidado. O respeito pela
pessoa e pelo seu desejo (permanecer em casa) torna-se a causa que move a equipa e nao a
resposta a normas organizacionais. A vontade da familia de cuidar da pessoa doente é
considerada, e os apoios sao mobilizados pela enfermeira mediadora. A familia é perspectivada
como essencial a continuidade dos cuidados e essa no¢do é comum a toda a equipa de saude
determinando que o esforgo seja orientado para manter a familia como componente da equipa
de cuidados.

A particularidade do espaco de cuidados — o domicilio — e o facto de ser o profissional a ir

ao encontro da pessoa/familia fazem de cada momento de cuidados uma ocasido de
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esclarecimento de duvidas, avaliagao das condigdes de vida e valorizagao da singularidade, por um
profissional que se tornou um amigo e que, além de intervir com base no conhecimento, traz um
sorriso, uma palavra, um estimulo para a autonomia, tornando-os elementos activos no processo
de cuidados.

Para que esta intervencdo seja efectiva, o enfermeiro constréi um processo de
comunicac¢ao, fundeado nos conhecimentos. Esta comunicacdo viabiliza os cuidados e ergue-se na
compreensao dos significados da expressao verbal (a utilizacdo das palavras) e da expressdo ndo
verbal (postura, expressao facial, gestos, aparéncia e contacto fisico) entre os intervenientes. Cada
visita domiciliaria constitui o momento de encontro entre enfermeira e pessoa/familia, com a
mobilizagdo dos comportamentos discutidos no capitulo anterior. Cada um desses momentos é
singular e proporciona o meio para o reconhecimento, valorizagdo e consolidacdo do papel de
cada um dos intervenientes, nomeadamente do papel de cuidador informal.

A familia cuidada é Unica na sua singularidade e nas suas necessidades, o que so é possivel
apreender no exercicio da colheita de informagado direccionada e na adequagao do discurso a
realidade da mesma. Esta adequacdo é facilitada pelo conhecimento da familia em causa e pela
integracdo das experiéncias vividas, adicionadas a informagdo/formagdo. O excerto da entrevista

da enfermeira SEN ¢ significativo deste processo de integracdo da experiéncia pratica/formacao:

No curso, acatam a forma da relagdo que nds temos aqui (...) ter atengdo a forma como se ddo as altas, como
integramos a familia... trabalhei nos dois lados em simultdneo e senti que valorizei muito mais a familia, a
oportunidade de a familia dizer: mas eu ndo tenho isto (...) deixar a familia falar ... (...). Uma situagdo, ela
levantava-se as 4 da manhd para dar de comer ao marido (...) fazes os ensinos no hospital, parece que
percebeu muito bem e chega a casa e ndo tem nada daquilo que disseste (...) Se calhar levantaste necessidades
que ele até nem tem... Jd estdo aflitos pela dependéncia, tém que ajudar, que se envolver, quanto mais chegar
lé e ndo ter o que tu lhe dizes... é importante estarmos Id a colmatar, ajudar, orientar, {(...) nés estamos na
comunidade precisamente para isso, para orientar em fungdo da realidade, ndo so para algaliar ou fazer
pensos (...). Estar na comunidade é ajudar, é ser o elo de ligagdo.

As informagdes trocadas no encontro entre a enfermeira e a pessoa ecoam em ambas as
partes, dada a relagdo estabelecida. A empatia, a compaixao, a afectividade, a congruéncia, e a
confianga predispdem a partilha do significado dos cuidados. O didlogo de sentimentos que ocorre
(entre a enfermeira e a familia) criam o ambiente que predispe a que a primeira seja aceite no
espaco familiar e as informacOes, intervencGes, apelo a mudanca de habitos, propostas de
solugdes sejam recebidas com abertura pela familia. A troca de significados fara o restante para
gue, em conjunto, enfermeira e familia se envolvam num trabalho conjunto visando o bem-estar

da pessoa/familia.
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Dado que a linguagem é comum, conhecer a pessoa e a familia pode ser um exercicio de
escuta activa, feito de siléncios significativos e de informacoes, por vezes desconexas, fugidias, que
deambula entre a experiéncia vivida e a imaginaria ou um registo cuidado e elaborado, quase
matematicamente ordenado. A enfermeira procura perceber a histdria, compreender o
significado e, com base na devolugao da interpretagao, certificar o que apreendeu. A enfermeira
torna-se o profissional de referéncia para a familia porque a conhece (até onde esta permite ser
conhecida), partilha o significado dos cuidados e porque, além de considerar a familia como um

recurso incontornavel, a converte, igualmente, em alvo do cuidado.

3.3.1 PARTILHAR: SIGNIFICADOS E CUIDADOS

A aceitacdo de cuidados domicilidrios € um processo complexo, para o qual a pessoa
mobiliza um conjunto de motivagGes e vontades que a enfermeira integra na pratica de cuidados.
A expectativa do papel da enfermeira é bastante motivador para aceitar a cooperagdao no
processo de cuidados. Esta expectativa determina o inicio dos cuidados no domicilio, mas é no
vigor da relagdo que se estabelece que a mesma vai sofrendo alteragdes determinantes, para a
prossecucdo e consecucdo da finalidade do cuidado.

A enfermeira reconhece que é um passo importante para a familia e, a cada deslocagao ou
a cada contacto, procura deixar claro que foi a pessoa/familia quem, de forma auténoma, decidiu
aceitar os cuidados. Esta aceitagdo implica normas e um acordo tacito entre ambas as partes,
constantemente objecto de negociacdo e de confrontacdo. Com a aceitacdo de cuidados no
domicilio, a pessoa/familia e o profissional (especialmente a enfermeira) colaboram para um
objectivo comum: o bem-estar da pessoa cuidada. Os cuidados e o seu significado sao partilhados
e tornam-se estruturantes da relacdo: cada parte compreende (ou vai intervindo) em funcdo do
papel do outro. Ao procurar certificar o que interpretou, reforga essa consciéncia e permite que,
enfermeira e familia partilhem simbolos, atribuindo, em conjunto, um significado aos cuidados.

Os significados dos cuidados sdo construidos com base na relagdo que se estabelece (no
encontro) entre enfermeira e familia. A possibilidade de trocar informagdo e conhecimentos,
aceder as crencas e receios da familia, convocar, em parceria, as suas forcas e fraquezas vai apoiar
a construcdo do processo de cuidados sustentada pela partilha do significado do mesmo.

Neste contexto, a enfermeira identifica a forma como a pessoa lida com a sua situagdo de
saude, as respostas que procurou e aquelas a que quer aceder, a situagdo de

dependéncia/independéncia, as rotinas e habitos, e as alteragdes introduzidas e suas implicacdes.
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A enfermeira conhece o cuidador, a perspectiva sobre o proprio papel, e suas potencialidades.
Com base no Ciclo Informagdo-Accdo, a enfermeira conhece as intervengdes a implementar,
estabelece prioridades e identifica os recursos a mobilizar. Constitui-se o profissional de saude de
referéncia, a quem contactam quando a dificuldade e a duvida sobre a sua competéncia como
cuidador se instalam, quando surge a agudizagdo da doenga ou este necessita do que é
mencionado como um ombro, uma palavra amiga, também fundamentado na disponibilidade do
contacto via telemdvel e que a enfermeira lembra a cada visita. O conhecimento, a disponibilidade
e a solidariedade sdo facilitadores da partilha do significado dos cuidados.

Ao privilegiar a pessoa/familia como fonte de conhecimento sobre a situacdo de saude, e
envolvendo a sua totalidade na atengdo, a enfermeira vai criar um espaco particular de cuidado,
no qual poderdo ser identificados problemas que até ai passaram despercebidos, e planear
solugdes em conformidade com as necessidades. Compreendendo a importancia de se tornar um
colaborador activo para a prossecucdo do cuidado e a possibilidade de diminuir o fardo de ser
cuidador informal, apoia a familia a expressar as dificuldades e a constituir-se um observador cuja
eficacia vai aumentando com o tempo, de forma que a enfermeira confia naquela familia, isto €,
sabe que a mesma procura identificar alteragdes que lhe comunica.

O significado dos cuidados é expresso pela familia como ficar bem, ndo ter feridas, néo ter
dores e ndo ter que voltar ao hospital ou estar bem alimentada e limpinha, na sua casinha e ser
capaz de cuidar dele, mesmo contando com a enfermeira nem que seja de 15 em 15 dias, isto é,
atribuem um significado que se baseia na aquisicdo e manutencdo da independéncia da pessoa
cuidada e na capacidade de, enquanto cuidador, ser competente para lidar com a situagdo de
forma a manter, ainda que com apoio esporadico, o bem-estar para ambos, pessoa e familia. Este
projecto de saude é valorizado pela enfermeira e transforma-se no motor da parceria
estabelecida.

A enfermeira partilha informagao sobre os cuidados, os seus fundamentos e o que se
pretende alcancar; a familia colabora com as suas ideias proprias, os seus receios, as suas tacticas
para lidar com a situacdo e com a definicdo das suas proprias metas (muitas vezes, dada a relacdo
que se estabelece, estas s3o a verbalizagdo das metas que os profissionais estabelecem e que sao
aprendidas, através do contacto com as enfermeiras).

As experiéncias que a familia viveu podem determinar objectivos préprios, principalmente
aquelas com idosos dependentes sob os seus cuidados e que estiveram internados em instituicGes

hospitalares. Para estas familias, o cuidado familiar é valorizado pela percep¢do de que, no
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domicilio ele até estd mais gordinho e ndo tem feridas... deveria ver as que trouxe do hospital. O
receio das Ulceras de pressao torna-se uma forma eficiente para incluir todas as informacoes e
intervengdes que a enfermeira sugere, no cuidado diario. Com efeito, a familia necessita de
esclarecimento sobre os cuidados e da causa das intervencOes. Baseadas na certeza de que os

cuidados tém uma finalidade objectiva, a familia colabora de forma mais activa no processo.

Ndo vamos mudar as pessoas radicalmente mas vamos conseguindo se a gente fizer ver o quando ou o porqué
das coisas, vamos conseguindo, mesmo hadbitos enraizados... (CMV)

A familia ndo é coagida a aceitar as intervencdes da enfermeira. Esta procura incutir
alteragBes aos habitos de vida ou a manutengdo do cuidado familiar no seu ritmo usual, propde
solugdes que contemplam a vida da familia, considerando os seus recursos e crengas. A
proximidade facilita a aceitacdo que, conjuntamente com o encorajamento que a enfermeira
oferece, consolida o processo de cuidar de um familiar dependente. A enfermeira capacita a
familia, isto €, torna-a autdbnoma e capaz de integrar novos conhecimentos e formas de fazer,
visando o momento em que a pessoa/familia serdo independentes dos cuidados de enfermagem.

Partilhar os cuidados pressupde partilhar o seu significado entre a equipa: a enfermeira
encaminha para o profissional considerado o adequado. A decisdo que a enfermeira toma
reflecte-se na familia e é tomada com o acordo dela. Trazer mais um elemento estranho para o
seio da familia (ainda que seja um profissional de saude) pode ser motivo de desequilibrio e
ansiedade. Usualmente, o médico é aceite com facilidade, contudo, quando ha necessidade de um
outro profissional cujas deslocagdes assumem um caracter de maior frequéncia, implica, da parte
da enfermeira, um processo de preparacdo da familia e de partilha do objectivo da inclusao.

Assim, a enfermeira, mediadora, constitui o elemento a quem compete trazer a realidade
da pessoa para a equipa e a gestao dos cuidados gira em torno do que ela perspectiva como
significativo no processo. Isto é patente nas avaliagdes em que é notorio que os resultados que os
outros profissionais apresentam dependem, directamente, dos encaminhamentos (ou
referéncias) efectuadas pela enfermeira, das colaboragbes que solicitou, das visitas conjuntas que
pediu. Esta valorizagdo assenta na avaliagao da enfermeira, a qual se fundamenta nos modelos
profissionais determinando a operacionalizagdo dos conceitos de pessoa, objecto dos cuidados,
saude e doenca, formas de intervencdo. A partilha de significados dos cuidados entre a equipa é
um factor aglutinador das perspectivas profissionais sobre a pessoa e a familia que cada um detém

(e que se complementam), com as evidentes repercussdes nos cuidados prestados.
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3.3.2 AFAMILIA RECURSO E ALVO DOS CUIDADOS

A equipa considera a familia o elemento indispensavel para a manutengdao do PCCD. O
excerto da entrevista da enfermeira CM ¢é elucidativo da importancia atribuida a familia, no
sentido de assegurar a continuidade dos cuidados iniciados pela enfermeira e na valorizacdo dos

mesmaos:

Grande parte do nosso trabalho é feito através deles, através e com eles e muitas vezes eu digo: vocés estéio
aqui 24 horas, eu venho cd um bocadinho, se ndo fizerem a vossa parte, o meu trabalho ndo valoriza, o
trabalho é todo vosso.

Estimular o envolvimento do familiar, orientar para a independéncia, responsabilizar o
familiar cuidador e dota-lo de ferramentas para manter os cuidados ao longo do dia s3o tacticas
utilizadas pelos enfermeiros, no sentido da continuidade dos cuidados. Sdo frequentes as
mengdes, no decorrer dos cuidados, ao papel preponderante do cuidador e o repisar de que é
este que assegura a continuidade dos cuidados, numa clara mencdo ao significado comum do
trabalho desenvolvido, a parceria enfermeiro/familia, particularmente no discurso pautado pela
primeira pessoa do plural nds temos que... e vamos conseguir... € na constante utilizacdo de ndo
lhe parece? Ou O que acha?.

O reconhecimento do papel da familia no sucesso do Programa destina a forma como a
mesma é abordada, o respeito pela sua dindmica, ao reconhecer que sao os cuidados mantidos ao
longo das 24 horas que permitem que o utente se mantenha no seu domicilio, que diminuam os
reinternamentos e a que a qualidade de vida da pessoa denote melhorias aprecidveis,
principalmente na aquisi¢dao da independéncia. Frases como o papel principal é da familia, nés
devemos auxiliar a manter a independéncia, servir de apoio, de conselheiro, quando necessdrio sao
comuns, assim como o reforco de que A senhora é que vai ter que manter o seu marido a fazer o
que puder, porque quem melhor que vocés para conhecerem o doente? Vocés sabem melhor que
nos.

O cuidado familiar determina o estimulo a independéncia da familia. Foi verbalizada a
preocupacao de nado serem realizadas deslocagbes desnecessarias, devendo o enfermeiro auxiliar
manter a independéncia, apoiando e aconselhando. Como deslocacGes desnecessarias sao
entendidas aquelas em que a enfermeira visita a familia para proceder a avaliagdo de constantes
vitais ou para a realizagdo de intervengbes que podem ser asseguradas pela familia, apds
formacgdo e avaliacdo da enfermeira: avaliacdo e registo da glicemia capilar e administracdo de

terapéutica subcutanea ou penso em pequenas lesdes. A enfermeira procura planear as
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deslocagdes de forma a assegurar a familia a sua disponibilidade, a realizar a avaliagao da situagao
e, sempre que possivel, estimular o cuidador a manter o cuidado familiar, utilizando tacticas de
reforgo positivo (curiosamente mais frequentes quando o cuidador é do género masculino). As

enfermeiras denominam este comportamento de dar espaco a familia:

NG6s temos que dar hipdteses deles se organizarem eles é que tém que arranjar a estratégia deles, néio pode ser
imposto, eles é que tém que se organizar. [EMV]

O que significa que o cuidado se mantém sob a responsabilidade directa do cuidador
informal, situando-se a enfermeira como o recurso disponivel através de um contacto telefénico.

Ha um obijectivo claro na forma como a familia é envolvida nos cuidados. Ela é necessaria
para o processo de recuperacdo da pessoa, o que é considerado nos cuidados. Dessa forma,

centra-se a atencdo na familia, numa perspectiva utilitaria: a familia como recurso.

0 alvo dos nossos cuidados é a familia. Se a familia estiver bem, o doente estd bem, a familia é o nosso principal
aliado nos cuidados. Bem preparados, vai-se reflectir no doente... se focar sé no doente (...) deixo aquela familia
completamente desprotegida. Ndo hd quem aguente ficar 24 horas sobre 24 horas a cuidar daquele doente,
sem nos telefonar, sem ficar ansiosos... E 0 nosso objectivo é (...) que aquela familia fique o mais independente
possivel... e os mais receptivos possiveis e sentir que estd a fazer o possivel e dar aquele membro tudo o que
pode. Temos que nos centrar na familia. [LM]

A familia torna-se recurso no sentido de mobilizar o sistema de suporte natural da pessoa
para aquisicdo e manutencgao do bem-estar. Esta mobilizagao pressupde a utilizagao daqueles que
sdo importantes para o utente, principalmente os que lhe estdo proximos, como a familia.

Esta perspectiva acarreta ganhos em salde para o utente e para a familia: ao ser envolvida
como alvo e recurso de cuidados é realizado um investimento intencional na familia considerando
que o processo de interaccdo criado pela proximidade do doente/familia promove um
relacionamento terapéutico que alivia o sofrimento. A familia favorece o doente para enfrentar a
doenca e beneficia emocionalmente ao estar com o doente e com a nog¢do de ter feito tudo o que
estava ao seu alcance, especialmente ao respeitar a vontade daquele em permanecer em casa.
Isto é evidente no apoio dado a pessoas em situacdo terminal e no apoio a familia antes e durante
0 processo, como ocorre nas situagdes de luto. Assim, a familia é apoiada, é objecto de estimulo e
0 seu envolvimento é valorizado pela equipa de enfermagem.

A familia enquanto recurso nos cuidados implica que a enfermeira centralize algumas das
deslocacGes na necessidade de partilhar informagdo com os cuidadores e, ao mesmo tempo,
avaliar os resultados do ensino efectivado. Nesta partilha incluem-se cuidados que a enfermeira
identifica que a familia pode prestar, para os quais necessita de apoio adicional. Como exemplo

comum, a enfermeira ensina a familia a mobilizar a pessoa em situacdo de dependéncia total ou
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parcial com o objectivo de prevenir Ulceras de decubito, pneumonia hipostatica e outros
problemas decorrentes da imobilidade enquanto o seu ensino incide na forma de o cuidador
prevenir sequelas para si préprio, nomeadamente as resultantes do esforco excessivo e
inadequado.

Neste componente dos cuidados partilhados, é importante a demonstragdo da
competéncia da enfermeira, principalmente quando o utente veio transferido de uma unidade
hospitalar. E comum que a familia interiorize algumas normas fornecidas no momento da alta e
gue, posteriormente, venha a confronta-las com as indicagdes da enfermeira do PCCD.

Um exemplo desta situacdo ocorreu com uma cuidadora idosa cujo marido (em sequéncia
de AVC) ficou confinado ao leito e dependente na necessidade de se mobilizar. Sobrevieram
Ulceras de decubito e a alta ocorreu com as lesGes em fase de cicatrizagdo. Na primeira
deslocacdo, a enfermeira percebeu que a cuidadora cumpria, religiosamente, a indicacdo de
alternar o decubito a cada 4 horas, de dia e de noite. Era evidente a exaustdo da senhora, até
porque era a idosa que mobilizava o marido durante a noite. A enfermeira iniciou um processo de
partilha de informacdo com a cuidadora e com as filhas, no sentido de implementar medidas
sobre técnicas de mobilizacdo, prevenindo, assim, o risco de lesdo para a cuidadora. A enfermeira
procurou demonstrar competéncias técnicas e cientificas e as suas indicagdes foram sendo
reconhecidas como valiosas e imprescindiveis para o bem-estar da pessoa. A modificagdo de
atitude foi evidente (tive a oportunidade de acompanhar as primeiras visitas e, apds um periodo
de interregno, contactei com a mesma familia). Era notdria a modificacdo entre o primeiro
contacto (mas elas Id no hospital disseram que tinha que ser assim por via das feridas) para uma
atitude mais confiante nos cuidados que prestava ao marido, baseada nas indicagdes da equipa de
enfermeiras do programa.

Ao englobar a familia nos cuidados, surge a oportunidade desta se aproximar da equipa de
saude, com evidentes melhorias na saude global das pessoas. Como exemplo, as doencas cronico
degenerativas sdo modelos claros da necessidade de educacdo em saude pois a manutencdo da
gualidade de vida do utente dependera da medicacdo e, principalmente, das mudancas de habitos
de vida. Modificar habitos, alcancar estilos de vida saudaveis, sé se consegue na parceria e na
confianga entre populacdo e os profissionais de saude, no respeito mutuo pelos saberes de cada
parte e os cuidados de proximidade, desenvolvidos no domicilio e em conjunto com uma familia

sdo um bom motor da mudanga. Neste contexto, a comunicagdo assume aspectos precisos, em
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gue, para além das expressoes e dos simbolismos utilizados, se torna essencial avaliar a adequagao
do contetdo, bem como a sua oportunidade temporal.

A inclusao da familia na equipa de saude pode implicar que os familiares sejam fonte de
dificuldade, ou preocupacdo, para as enfermeiras, obrigando a adopcdo de estratégias
globalmente denominadas de jogo de cintura, pela necessidade de estar atento as caracteristicas
da relagdo entre os elementos da familia, a sua influéncia sobre a pessoa cuidada, os cuidados
prestados e a forma como os enfermeiros sao recebidos no contexto domiciliar. O cuidador pode
constituir-se fonte de preocupagao pela sua situagao de doenga ou debilidade, obrigando a que
cada caso seja avaliado de forma exaustiva e que sejam procuradas solugdes, que passem pela
mobilizagdo da rede de apoio a pessoa e ao cuidador, o recurso a outros profissionais da equipa do

PCCD, e a procura de apoio comunitdrio, nomeadamente centros de dia e autarquias.

Eu ndo estou a dizer para aceitarem ou ndio mas tém que ver que isto é hoje, é amanhd... e vocés aguentam?
Eu acho q era importante mas vocés é que tém de ver... assim ficam com o resto das horas todas para lhe
darem apoio... (sobre a necessidade de apoio domicilirio) (OP)

Cuidar de um familiar € uma decisao complexa, por vezes entendida como uma obrigagao
moral, e que pode estender-se por muito tempo, causando sequelas na familia. Definir quem sera
o cuidador familiar é uma situagdo em que, na maioria das vezes, a familia necessita de se
organizar e negociar possibilidades, que incluem identificar quem podera assumir essa tarefa,
conforme o parentesco, a disponibilidade de tempo e o desejo pessoal. Se a situagdo de doenga
desperta na familia o sentimento de responsabilidade de cuidar de pessoas unidas por lacos de
afectividade pode igualmente desencadear o receio de ser incompetente e a recusa em assumir-
se o papel de cuidador.

A enfermeira pode percepcionar esta recusa como desresponsabilizacdo da familia ou a
tentativa de abdicar do cuidado ao familiar colocando-o, integralmente, sob a algada das
enfermeiras. Esta atitude é identificada como uma necessidade de intervencdes da equipa que
passam pela informagdo, por assegurar que a informagdo é percebida e que o significado dos
cuidados é partilhado. A familia é elucidada sobre os cuidados que sdo da sua responsabilidade,
competindo-lhe, entdo, implementar estratégias que considere apropriadas, enquanto a
enfermeira se mantém como apoio nas decisdes e mediadora entre as necessidades e os recursos.
Esta intervengdao é vista como indispensavel para que a familia assuma o seu papel como
cuidadora. E uma interven¢do aprendida no percurso experiencial da enfermeira e dificil de ser

implementada (é mais fdcil fazer por eles) ou
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Integrar a familia nos cuidados ndo é fdcil, e depende das familias (...) E preciso muito jogo de cintura que eu
ndo aprendi com ninguém, aprendi comigo propria e com os erros que a gente comete... tive que aprender (...)
chamadas de atengdo, de muito ponderar: se calhar eu ndo estou a responsabilizar esta familia, se calhar eles
estdo a dar-me a volta é a mim... o que eu aprendi e a formagdo, acho q a formagdo serve para reflectires
naquilo que fazes e acho q a gente cresce... aprende... e foi assim q eu aprendi... mas cada caso € um caso, cada
familia é unica e muitas vezes vou além do que a minha competéncia e a minha responsabilidade. A culpa ndo é
50 deles, também é nossa. [LM].

A co-responsabilizagdo das familias pode ser considerada uma tarefa importante até para
a aquisicao do equilibrio familiar e da independéncia nos cuidados a pessoa, e o papel da
enfermeira ganha corpo também nesta tarefa.

Mesmo tornando-se cuidador familiar, em algumas situagdes, as familias parecem nao
guerer aceitar o apoio da enfermeira. No caso de familias ndo cooperantes, a perspectiva comum
dos enfermeiros é reformular a intervencdo: a enfermeira convoca e conduz reunides familiares,
recorre a equipa, na tentativa de reequacionar as intervencées e de manter a parceria de cuidados

com a familia. Nestas situagdes, expressdes como as da enfermeira ACEN sao comuns:

... Onde é que a gente falhou? O que é que poderiamos ter feito mais, onde é que a gente poderia ter batalhado
para que aquela familia aguentasse esta situagdo... eu sinto uma frustragdo minha... (E1)

A n3o-aceitagdo da parceria com a enfermeira pode ser explicita em comportamentos de
nao adesdo as indicagOes (raramente) e em comportamentos que as enfermeiras consideram
colocar em risco a evolugdo do estado de saude para a independéncia, como comportamentos de
agressividade para com os familiares dependentes (ainda que excepcionais, durante os dois anos e
meio de trabalho de campo, fui informada de trés situagdes), comportamentos de ndo inclusao
das indicagbes das enfermeiras nas praticas de cuidados (prevencdo das ulceras de decubito,
cuidados com a alimentagdo) e de ndo adesdo a terapéutica. A enfermeira procura rever as

intervengdes que implementa, nomeadamente o reforco da informacao:

Temos que ter o maximo cuidado ndo ferir susceptibilidades e fazer ver aquela cuidadora que se o doente ndo
estd bem aquela agressividade ndo o leva a lado nenhum... (EM)

Se eles se interpGem entre nos e o utente é porque hd qualquer coisa da nossa parte que falhou. Temos que
descobrir o que é que falhou. Quando hd dificuldade entre o doente e o enfermeiro é porque existe qualquer
coisa ou que se quer esconder ou porque a nossa abordagem ndo foi correcta... e nés temos que arranjar uma
solugdo. (LM)

Uma situagdo particular é aquela em que a intervengdo directa no utente advém nao da
necessidade real da pessoa mas da imposicdo da familia, para assegurar o bem-estar desta, em
situagdo de doenga terminal, por exemplo. Este tipo de decisdo insere-se no processo de Tomada
de Decisdo da enfermeira. Em funcdo da situacdo e com base nos conhecimentos, experiéncia e

na mobilizacdo de competéncias éticas, a enfermeira decide agir, podendo esta accdo tomar a
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forma de uma infusdo intravenosa que coloca em curso, a aspiracdo de secre¢des ou a introducdo
de uma sonda nasogastrica. A enfermeira sabe que, para a familia, é fundamental a constatagdo
de que estdo a realizar uma intervengao para assegurar @ manutengao da vida ou a diminuigcdo do
sofrimento do utente, ndo bastando as medidas de conforto que estdo implementadas.

As medidas paliativas ainda ndo fazem parte do saber difundido e a familia veicula esta
auséncia de informacgdo. A enfermeira procura, através da informacdo e das praticas partilhadas
de cuidados, implementar a ideia da importancia dos cuidados paliativos para a pessoa em
situacdo terminal de vida, valorizando as medidas conducentes ao bem-estar: higiene e conforto,
auséncia de dor, hidratacdo, como demonstracdo de que “ainda hd muito a fazer por aquela

pessod”, exercendo assim o papel de cuidadora, com a inerente componente educativa:

Muitas vezes eu tenho que entrar, traumatizar o doente, aspirando ou pondo um soro, para que aquela familia
sinta que se estd a fazer alguma coisa... alids estd-se sempre a fazer alguma coisa, no conforto ou no controlo
da dor (...) mas ndo é fdcil transmitir isto a familia. Como é que eu lhes explico que eles néo precisam de comer,
precisam de ser hidratados a nivel oral, uma boa higiene que isso muitas vezes é suficiente... nds temos que
apoiar, cuidar daquela familia para que percebam e acabamos por pér o soro... pelo menos na cabega da
familia estd-se a fazer alguma coisa. (LM).

Enfermeira e familia estabelecem um contrato terapéutico que visa demarcar fronteiras
de intervengdo e negociar um espaco de confianca. Cada interveniente estabelece o seu espaco e
até onde pode intervir num processo de negociacdo de competéncias e actividades como
cuidador. Além de cimentar a confianca na praxis da enfermeira, este contrato auxilia a familia
cuidadora a aumentar, gradualmente, a sua intervengao junto do utente com confianga acrescida,
procurando estabelecer objectivos realistas: assegurar os cuidados a vida, adquirir competéncias
na escolha e preparagdo dos alimentos mais adequados (e apeteciveis para a pessoa doente) ou
apoiar o familiar nos ultimos momentos e resolver uma situagao de luto. A relagdo que a
enfermeira estabelece com a familia €, assim, intencional, e a finalidade que a define auxilia ambas
as partes a negociar as intervengdes, as responsabilidades e, ao mesmo tempo, a prevenir a
eventualidade do excessivo envolvimento emocional da enfermeira (e da familia).

Tornar a familia alvo de cuidados mobiliza uma equipa de saude, sendo que a enfermeira
intervém como mediadora entre os diversos elementos da equipa e a pessoa/familia. Esta partilha
dos cuidados determina uma gestao préxima das intervencgdes, para fazer face a multiplicidade de
pessoas envolvidas, algumas das quais ndo pertencem a area da saude. Ao intervir como
mediadora, a enfermeira partilha o significado dos cuidados com estes profissionais,

nomeadamente os autarcas que sdo envolvidos nas medidas de apoio, o que permite que o
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programa crie raizes na comunidade e seja sustentado por um vasto leque da populagdo,

incluindo sobretudo, a rede de vizinhanga que apoia a pessoa.

A nossa equipa de saude? Sdo tantos: somos nos, claro, mas é a familia, é a cdmara, é o padre, os vizinhos...
todos os que podem apoiar a pessoa. [CM]

A partilha do significado dos cuidados determina o reconhecimento do programa pela
comunidade, o que constitui uma forma de aumentar as possibilidades de recrutar apoio para a

pessoa e a familia e, a0 mesmo tempo, assegurar a manutengao do programa activo.

3.4 PARCERIA ENFERMEIRA FAMILIA

As crencas subjacentes ao papel da familia no cuidado do doente orientam as praticas de
inclusdo ou exclusdo da mesma, enquanto unidade, nos cuidados.

Neste contexto, as enfermeiras centram os cuidados na unidade pessoa/familia,
percepcionada como um pilar essencial para a salde e bem-estar do utente e para a manutencao
da filosofia de cuidados continuados. Conceitos como responsabilizagdo da pessoa/familia e
capacitagdo sao significativos nos discursos e praticas das enfermeiras. Estas assumem-se como
cuidadoras de uma familia, centrando a atencdo no todo formado pela
familia/utente/casa/comunidade, integrando as suas necessidades no planeamento, na
implementacdo e na avaliacdo dos cuidados necessarios.

Aguele quarteto surge como imposicdo para os cuidados de enfermagem e é integrado
pelo profissional, para que as praticas, o espaco e o tempo dos cuidados ocorram
sistematicamente centrados no todo. Cuidados orientados para as necessidades podem ser
descritos como um esforgo colaborativo de ambas as partes, o cliente e o profissional, resultando
em cuidado direccionado para as necessidades e expectativas do cliente e padrGes profissionais
(Shoot et al, 2006:231).

Recordando o processo de enfermagem como um sistema em que ocorre troca de
saberes entre o utente e o profissional, a enfermeira utiliza o seu saber profissional para seduzir a
pessoa, ainda que este trabalho seja efectivado em funcdo do principio de beneficéncia para o
utente. A enfermeira reconhece alguma transgressao, sabe que exerce alguma influéncia sobre as
pessoas, no sentido de as aliciar para o cuidado ao seu familiar. Com este aliciamento, a
enfermeira conduz a familia para uma parceria de cuidados, admitindo que sem familia nao ha

continuidade de cuidados. A enfermeira assume a lideranca neste procedimento.
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Converter-se em parceiro de cuidados de uma familia torna-se, desta forma, um objectivo
€ um meio para alcangar e manter os cuidados de uma forma ininterrupta. Assume uma dupla
importancia: por um lado, a familia assegura o reconhecimento do seu papel junto da pessoa e,
por outro, ao laborar numa perspectiva de parceria, a enfermeira vé reconhecido o seu papel
profissional que Ihe permitira a operacionalizagao da pratica profissional.

Cuidar da familia e ser parceira de cuidados é fundamental para assegurar a continuidade
0 que obriga ao redireccionamento do foco de cuidados, perspectivar a unidade formada pelo
doente/familia/todo, rever os conhecimentos e as parcerias de cuidados, ndo apenas os pares e
outros profissionais mas também aqueles que estdo proximos da pessoa cuidada.

Relativamente a filosofia de cuidados continuados, intervir na familia e tornar-se parceira
de cuidados implica a operacionalizagdo das metas, centrar os cuidados no todo e adequar
instrumentos de intervengdo a realidade (complexo doente/familia/coisas), redimensionar tempo
e discursos e servir de mediador ndo sé entre a pessoa e o sistema mas também entre o conjunto
de pessoas e o sistema e entre o conjunto de pessoas (familia).

As enfermeiras referem a importancia de centrar os cuidados na familia, o que significa
que esta se constitui um recurso e um alvo de cuidados, dai a valorizagdo e o incentivo das suas
praticas cuidativas, encarando a familia, principalmente o cuidador familiar, como um elemento
da equipa de sauide com quem a enfermeira partilha o cuidado e o seu significado.

Os dados de estudos anteriores indiciam que as enfermeiras viam as familias como um
recurso e uma parte do seu trabalho, e referem ser importante estabelecer uma boa relagdo com
a familia. Contudo, uma investigagdo de Simon et al (2002), apud Benzein et al (2004) revelou que
os enfermeiros ndo consideravam ser seu papel cuidar dos familiares que tinham doentes ou
idosos a seu cargo. Outros estudos indicaram que os enfermeiros acreditavam que a visita a
familiares enlutados constituia parte integrante do seu trabalho, com os cuidadores familiares a
serem considerados um recurso, além de que, segundo os enfermeiros domicilidrios, era uma
vantagem ter acesso a totalidade dos membros da familia quando um deles necessitava de
educacdo para a saude (Wright & Leahey, 2005; Eddy, 2005; Cantrell, 1998 apud Benzein et al,
2004; Kennedy, 2002; Benzein et al, 1998).

Os estudos mencionados revelam ainda a existéncia de um quadro contraditério sobre o
que os enfermeiros ponderam ser importante no contacto com a familia, contudo, esta é,
globalmente, tida como um recurso fundamental para a pessoa doente e para a enfermeira. Com

base na nogao de familia como sendo um recurso e parte do trabalho da enfermeira, salienta-se a
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importancia de se estabelecer com ela uma boa relacdo, com as necessidades dos utentes e das
suas familias a constituirem, assim, o guia para o envolvimento profissional.

No estudo, as enfermeiras salientam a importancia da familia para o bem-estar da pessoa,
para que a valoriza¢do do cuidado familiar seja comum a equipa. Este cuidado préximo das rotinas
da pessoa comega a ser reconhecido por estruturas organizacionais, um pouco por toda a
sociedade ocidental, ainda que, por vezes, na base, se encontrem interesses de indole econdmica,
como a redugdo dos gastos publicos com a saude que os internamentos representam (Duke &
Street, 2005). Na génese do enfoque no cuidado domicilidrio estdo consideragdes como o
reconhecimento de que o cuidado familiar reforca e mantém a dignidade e a independéncia, com
os utentes a desempenharem um papel activo no seu cuidado, além de que a familia e o doente
preferem qualidade de vida, principalmente em situagGes terminais (Long, 2002).

Os cuidados no seio da familia conduzem a consideragdes sobre a equidade na saude e a
reformulagdo de perspectivas e interesses de indole social e politica, com base em preocupac¢des
com os cuidadores informais. Compete a enfermeira, porque conhece a familia, identificar
situacGes de vulnerabilidade e de necessidade de intervencdo. A perspectiva sistémica e integral
gue a equipa tem sobre a familia permite o apoio dos cuidadores (insuficiente face as
necessidades). As enfermeiras referem a dificuldade de lidar com situagdes de fragilidade familiar,
dada a inexisténcia de estruturas de suporte (financeiros e institucionais), procurando colmatar as
lacunas através de visitas mais frequentes e atitudes de solidariedade e disponibilidade. Outras
medidas incluem a orientagdo para os recursos da comunidade ou a criagdo de grupos de reflexdo
e partilha para cuidadores.

Alguns trabalhos tém apontado a problematica dos cuidadores familiares, nomeadamente
a dos conjuges idosos (Fancey et al, 2008; Keefe et al, 2008; Brereton et al, 2007; Lage, 2007;
Svavarsdottir, 2006; Molina, 2005; Lorenz, 2004), em que os cuidadores s3o identificados pelos
profissionais de salide como tendo necessidades ndo reconhecidas. As interven¢des adequadas
incluem apoiar, respeitar, informar, encaminhar e advogar. Entretanto, os préprios cuidadores ndo
sdo incluidos nos clientes dos cuidados domiciliarios. Os cuidadores e a pessoa beneficiam de uma
politica que envolve os primeiros no plano de cuidados como receptores e como recurso e
parceiro de cuidados informais (Appelin, Broback & Bertero, 2005; DGS, 2004).

Por outro lado, Fancey et al (2008) descobriram que as pessoas, no regresso a casa

guerem ter a certeza da proficiéncia dos profissionais e, ao mesmo tempo, a certeza de que sdo
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competentes, dai a importancia das competéncias e conhecimentos da enfermeira para apoiar a
familia na constatacdo das suas proprias forcas e capacidades como cuidador.

Estimular a partilha de experiéncias entre a familia (respeitando os eventuais
constrangimentos) pode constituir-se uma tactica para apoiar as familias cuidadoras, a exemplo do
referido por Tapp (2000). Mesmo que os membros da familia demonstrem dificuldade em
conversar sobre a doenca, € importante partilhar a pericia e a experiéncia de viver com uma
doenga cronica e os mecanismos de adaptagao encontrados, as artesanias no cuidado, sendo que
a enfermeira se torna, também, o elo de ligacdo entre estas familias e os seus saberes. Valorizar a
experiéncia vivida e estimular a sua verbalizacdo elogid-la e aprova-la sdo padroes de
comportamento que a enfermeira implementa e que se revelam fundamentais, ao longo do
tempo, para a “contratacdo, cooptagdo, envolvimento nas decisdes e capacitacdo” das familias
(Tapp, 2000:79). A enfermeira identifica forcas, capacidades e competéncias e refere-as, fazendo
com que a familia tome conhecimento da sua propria forca.

Os profissionais de saude tém o saber, informagao e competéncia diagndstica que pode
beneficiar as pessoas que procuram cuidados, mas, neste processo, ha o risco de estas serem
menorizadas e as suas opc¢des diluidas no processo de cuidados, com as enfermeiras a
acreditarem ter a melhor resposta para os problemas. Estas crengas podem ser opressivas quando
o profissional pensa saber o que é melhor para a pessoa. A enfermeira ao procurar integrar as
perspectivas da pessoa/familia implementa uma comunicagdo que traduz a igualdade de estatuto
(Lee, 2008), reconhecendo e integrando rituais medicamente inofensivos mas culturalmente
significativos (DiCicco-Bloom & Cohen, 2003); também é essencial identificar os modelos familiares
(Carter, 2000), isto &, considerar a individualidade e cooperar com a familia no desenvolvimento
do seu projecto de saude.

Utentes e os profissionais de saude tém diferentes compreenstes e objectivos com a
consequente dificuldade na comunicagdo, os quais poderdao ser dificeis de resolver. Cada um
localiza o problema da pessoa doente em diferentes contextos, o doente no seu mundo social de
exigéncias e responsabilidades, bem como o profissional dentro do quadro conceptual da doenca
e da saude (Lee 2008; Katz & Missher 2003; Duarte, 2002; Carter, 2000; Santos 1987). Referidas
como sendo a voz da vida e a voz da medicina, estas duas perspectivas podem ser conflituosas.
Quando a ultima domina o encontro e o doente ndao é escutado pode ocorrer resisténcia a

definicdo do profissional sobre o problema e recomendagGes terapéuticas (Katz & Missher,
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2003:38). Alcangar um nivel de compreensdo partilhada requer um processo complexo de
negociacdo através do qual ambas as perspectivas sejam entendidas e introduzidas.

Para as enfermeiras participantes neste estudo, ir ao encontro da familia significa ir ao
encontro das expectativas e necessidades, respeitar a unidade familiar, mobilizar competéncias e
atributos morais, ser o profissional que transmite seguranga e orientar os cuidados de forma a
apoiar a pessoa no seu desejo de independéncia. O resultado de alguns estudos (Martinez et al,
2007; Wright & Leahey, 2005; Jokinen, 2004; Tapp, 2000) demonstra que a perspectiva global que
a enfermeira possui sobre a familia, é valorizada por utentes e familia. Também a WHO (2000)
enfatiza a importancia dos cuidados centrados na familia como um principio orientador para as
intervengdes de enfermeiros nos servigos de saude.

Para prestar cuidados de qualidade n3o bastam as competéncias técnico-cientificas. E
fundamental o conhecimento do sistema familiar como um todo, o impacto da doenga no sistema
e a posicdo da familia na comunidade. Desde Florence Nightingale que as enfermeiras estdo cada
vez mais conscientes da importancia da familia na sua pratica (Martinez et al 2007: 157-158). E
hoje geralmente aceite que as enfermeiras tém um compromisso e a obrigacdo de envolver a
familia no cuidado que prestam (Wright & Leahey, 2005).

Estudos indiciam que familiares consideram que lhes sdo dadas informagdes de como lidar
com a doenga de uma forma muito tedrica e genérica e pouco operacional na vida didria, o que
pode ser oriundo do facto de as enfermeiras ndo terem conhecimento suficiente sobre a forma de
viver das familias ou de ndo terem um guia pratico para as suas intervengGes (Jokinen, 2004). No
estudo, ocorreram multiplas referéncias dos familiares sobre a inexisténcia de informacdo
concreta, principalmente durante o periodo de internamento. Estes familiares frequentemente
recorriam a enfermeira do PCCD no sentido de verem esclarecidas as suas duvidas (ou mesmo
para solicitar o esclarecimento de termos escutados e cujo significado ndo haviam percebido).

O cuidado mantém-se focalizado no individuo, apesar de ser aceite que a doenga tem um
profundo impacto no funcionamento da familia e que pode influenciar a salde fisica dos seus
membros. Um dos objectivos da enfermeira é confortar e aliviar o sofrimento fisico e emocional
dos membros da familia, facilitando a sua adaptagdo aos problemas de saude, o que é
particularmente importante face a tendéncia actual de diminuicdo das estadias no hospital, o que
coloca maior responsabilidade sobre as familias para cuidarem dos seus membros doentes. A

abordagem baseada no fortalecimento da familia, de capacidades, competéncias e recursos cria
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uma parceria entre a pessoa e a enfermeira (Martinez et al, 2007), que (em conjunto com o
cuidado baseado nas necessidades) constitui um desafio para a enfermeira.

De acordo com Gallant et al (2002), parceria de cuidados enfermeira e familia é um
conceito que se fundamenta na evolugdo do pensamento politico para uma perspectiva mais
democratica e no progresso da clarificagdo de como honrar os direitos humanos basicos nas
relagdes humanas, que, na area da saude se erige na Declaracdo de Alma-Ata de 1978, ao fundear
os principios dos Cuidados de Saude Primdrios em principios de justica e equidade (Gallant et al,
2002: 152). Esta forma de trabalhar em conjunto responde ao desafio de englobar filosofias e
pressoes dos clientes dos servigos de saude para a adopcdo de modelos de relagdo interpessoal
entre os profissionais de saude e os clientes que contemplem o direito a participacdo, o
consentimento informado e a decisdo auténoma da pessoa cuidada.

Numa parceria, as relacbes enfermeira cliente sdo direccionadas para apoiar a pessoa na
aquisicdo do conhecimento e competéncias necessarias para uma decisdo informada sobre a
saude. Os intervenientes devem valorizar a cooperagdo e sentir o compromisso de partilhar a
responsabilidade, o risco, o poder, respeitar o que cada um traz para a relagdo (Fawdry et al, 2008;
Jonsdottir et al, 2007; Jonsdottir et al, 2004; Gallant et al, 2002). A enfermeira deve acreditar nas
capacidades da pessoa/familia para ter atitudes positivas para com a pessoa, deve ter ainda a
capacidade de “abdicar do estatuto e do privilégio de ser uma enfermeira” (Gallant et al,
2002:152), e de, activamente, encorajar o envolvimento da pessoa/familia na tomada de decis3o.

No estudo, as enfermeiras procuram que a familia adopte um comportamento de
parceiro, traduzido num contrato terapéutico entre a familia e a equipa. Este contrato demarca a
fronteira de intervencdo de cada interveniente, o espaco de confianca, e a familia é encorajada a
decidir em fungdo das suas crengas, valores e opgdes. Uma das queixas verbalizadas pelas
enfermeiras € a dificuldade de a familia tomar decisdes autonomas: as pessoas ndo consideram a
enfermeira como uma parceira mas como uma profissional competente, que tem o saber e que
apoia a familia no processo de cuidar. Neste contexto, a parceria de cuidados ainda se encontra
em fase incipiente, mesmo tendo sido reconhecidas as suas caracteristicas singulares.

A Parceria de Cuidados pode ser considerada uma forma de trabalhar em conjunto,
caracterizada pelo respeito e negocia¢do que requer um levado nivel de qualidades interpessoais e
competéncias de comunicacdo (Jonsdottir et al, 2007; Bidmead & Cowley, 2005; Jonsdottir et al,
2004; Gallant et al, 2002; Endo et al, 2000), assim como um trabalho de uma equipa que, por sua

vez, se caracteriza por trabalhar em parceria (Bidmead & Cowley, 2005).
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Iniciar um processo de parceria requer o acordo dos parceiros. A enfermeira através da
escuta critica (Tapp, 2000) auxilia a pessoa/familia a identificar as causas do problema e as
preocupacdes que apresenta, o que, igualmente, ajuda a familia a identificar as suas forcas e
fraquezas e consolida a confianga na relacdo. Autores como Jonsdottir et al ( 2007); Jonsdottir et al
(2004) e Gallant et al (2002) identificaram o que denominaram de estrutura da parceria, a evoluir
por fases: fase inicial e fase de trabalho.

Durante a fase inicial, os intervenientes negoceiam papéis, responsabilidades e acc¢les,
com a enfermeira a assumir um papel de facilitador, auxiliando e providenciando apoio sem
julgamentos. O cliente adopta o papel de querer participar, activamente, num processo de “auto-
determinagdo de forgas, problemas e solugdes”(Gallant et al, 2002:153). Ambos, enfermeira e
utente, comprometem-se a adoptar os papéis requeridos pela parceria.

Na fase de trabalho, enfermeira e cliente partilham conhecimento formal e conhecimento
experiencial sobre as preocupacbes de saude (Jonsdottir et al, 2004; Gallant et al, 2002). A
enfermeira partilha a sua competéncia assumindo papéis de educadora, facilitadora e de suporte.
Promove a capacita¢do pela manutencdo da relacdo, o reforco do progresso do cliente, apoia o
processo de decisdao da pessoa e a aprendizagem de novas competéncias e aquisicdo de
conhecimento (Endo et al, 2000; Jonsdottir et al, 2004; Gallant et al, 2002).

A esta estrutura, as autoras adicionam o processo de parceria, constituido pela partilha de
poder e pela negociacdo. A partilha de poder entre a enfermeira e o cliente é pautada pelos
modelos, ainda em curso na sociedade ocidental, traduzidos no modelo patriarcal (poder sobre), o
gue ndo se revela adequado para a implementagao da parceria. A fase de negociagao é
caracterizada pelo enfoque na construcdo do consenso entre enfermeira e cliente através da
partilha de informacao, questionamento e discussdo. E negociado, com a participacdo da pessoa,
um plano terapéutico que va ao encontro das necessidades desta. O cliente refere mais poder e
controlo na sua interacgdo com a enfermeira (Jonsdottir et al, 2004; Gallant et al 2002).

Os estudos citados centram a sua atengdo na parceria enfermeira-cliente (pessoa, familia
ou comunidade). No estudo que desenvolvi, a parceria ocorre entre a enfermeira e a familia
cuidadora com vista a um intento: manter a continuidade dos cuidados no domicilio. E um
processo intencional e com um propdsito definido. Foram encontradas semelhangas, com o
apresentado acima e alguns aspectos diferenciadores relacionados com o propdsito e o contexto

da parceria. Foi delineado um modelo que corporiza a constru¢do da parceria no campo em
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estudo. E composto por fases, interligadas, sequenciais e dindmicas. Nestas perpassam as

estratégias que a enfermeira implementa, face ao contexto (Figura 14).

Fases \

Primeiro Contacto
Comunicagdo Complementar
Identificagdo das Necessidades

Ciclo Informagdo-Accdo
Conciliagdo de Papéis

Praxis Critica

Encontro

Intencionalidade da Relacdo

LU |

Contrato Terapéutico

Enfermeira Mediadora e Suporte
Social, Emocional e Técnico-Cientifico
<@ Partilha do significado dos Cuidados
Seguranga do Cuidador

Cuidador Participativo

Relacdo dialética de noder

Ciclo de transi¢do
Independéncia da Pessoa/Familia
Lastro Residual de Relagao P /

s9035uania

TEMPO

TemAlta ----»

Retorna a Fase Instrutéria —»

FIGURA 14: FASES DE CONSTRUCAO DA PARCERIA DE CUIDADOS ENFERMEIRA-FAMILIA

As fases identificadas foram denominadas de Fase Preparatdria (o primeiro contacto),
Fase Instrutodria (tomada a decisdo dos cuidados no domicilio, a enfermeira e a familia iniciam o
processo de reconhecimento mutuo), Fase de Estado (o processo de cuidados domicilidrios
decorre e a parceria estd em evolugdo) e Fase de Convalescenga (em que gradualmente a
necessidade de cuidados prestados directamente pela enfermeira vai diminuindo). A finalidade
desejada é a independéncia da pessoa e da familia, pelo que quando esta acontece a pessoa tem
Alta do Programa (esta ndo é uma fase mas o seguimento desejavel do processo de parceria).

Na elaboracdo das fases foram utilizados os axiomas da comunicac¢do de Watzlawick et al

(1972) partindo do pressuposto de que comunicagdo e comportamento tornam-se sinénimos e de
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gue a pessoa hdo pode ndao se comportar, ndo se pode colocar fora do universo da
interaccionalidade, o que faz da acgdo humana uma ac¢do comunicativa, sublinhando a sinonimia
entre os termos em causa. Na interacgao enfermeira e familia, a comunicagao é uma estrutura
basilar, como foi varias vezes referido ao longo deste relatdrio, pelo que parece fazer todo o
sentido inserir 0s seus principios na construgao da parceria.

1. Fase Preparatdria. A enfermeira visita a pessoa. Adopta comunicacdo complementar:
ouve, questiona, identifica necessidades. Explica o funcionamento do programa. Sao identificadas
e confirmadas as necessidades de intervengdo. Esta fase pode ndo ter seguimento (ndo inclusdo
no programa ou recusa do utente e familia) ou avancar para a fase seguinte.

2. Fase instrutdria. S3o introduzidas normas que visam a simetria na comunicacdo, é
clarificada a intencionalidade da relacdo. A familia esclarece o que pretende dos cuidados
domiciliarios e, especificamente, da enfermeira. O teor e o conteido da informagdo sao,
gradualmente, aumentados. A comunicacdo é estruturada e permite a interpretagdo do
comportamento da enfermeira em fungdo do comportamento da pessoa/familia. Em conjunto,
enfermeira e familia decidem sobre a frequéncia das deslocacGes e sobre a necessidade de
referenciacdo a outros profissionais. A solidariedade é reforcada a cada visita. Inicia-se a dinamica
de parceria de cuidados: partilha de significado dos cuidados, a familia decide sobre o papel que
pretende da enfermeira (mediador, suporte técnico-cientifico, suporte social e emocional), a
enfermeira estimula a participacdo e sucede-se o processo de decisdo da familia.

Nesta fase, ou se avanga para a seguinte ou hd estagnagdo. Por vezes, permanece uma
relacdo do tipo complementar: a enfermeira desloca-se a casa da pessoa, as intervencdes
ocorrem, em funcdo das necessidades, mas ndo ha compromisso de parte a parte, a pessoa
recorre ao hospital e toma decisdes sem comunicar a equipa e as sugestdes desta ndo sao
consideradas. A enfermeira sabe que pode ocorrer evolugdo desfavoravel (Ulceras de pressdo ou
outras decorrentes da imobilidade, por exemplo) e, a cada desloca¢do, prepara-se para esta
eventualidade.

3. Fase de estado. O Ciclo Informagdo-Accdo determina a evolugdo dos cuidados. Sao
identificaveis comportamentos de parceria: a familia propde alteragdes ao plano de cuidados,
consulta a enfermeira, demonstra seguranca no cuidado do familiar; a enfermeira é recebida com
familiaridade e a relagdo torna-se simétrica. As intervengdes ocorrem em fungdo das
necessidades, a familia participa activamente na execucdo de procedimentos, implementa o plano

de intervengao, desenvolvido em conjunto com a enfermeira, e fornece dados de observagao.
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Quando ocorre necessidade de deslocacado a servicos de saude, a familia contacta a enfermeira g,
em situacdo de internamento, fornece informacado sobre o caso. As complicagGes decorrentes da
imobilidade e o recurso aos servigos de urgéncia do hospital sdo raras. A comunica¢do pauta-se
por uma relacdo dialéctica de poder entre o enfermeiro e a familia. A convivéncia afigura-se de
intimidade no trato, mas a analise da metacomunicagao permite identificar a relagdo que detém
com a pessoa (simétrica mas ndo paritaria). Esta fase pode durar anos antes de prosseguir para a
seguinte.

4. Fase de convalescenga. Pode anteceder a alta do programa. Gradualmente a familia vai
tornando-se independente dos cuidados de saude, completou o processo de transicdo. O
enfermeiro assegura-se de que aquele processo esta concluido. O foco de atencdo pode ser
apenas a familia, e a simetria da relacdo pode manter-se ou transitar para a complementaridade.

Por fim sucede a Alta. A “alta” do programa ocorre com a independéncia da
pessoa/familia ou por falecimento da pessoa. Em ambas as situacdes permanece uma franja de
participacdao da enfermeira, demonstrada pela realizagdao de visitas de promog¢do da saude, em
gue o intuito é assegurar a condicdo de saude do utente/familia, ou da familia nas visitas apds a
morte do utente (visitas de luto). Apds a alta do programa, a enfermeira é percepcionada como a
profissional de recurso quando surgem problemas de salude, o que foi denominado de Lastro
Residual de Relacdo: para a pessoa/familia as enfermeiras sdo o profissional de salude que
transmite seguranga em situagdo de mal-estar. Este comportamento pode estender-se a rede
familiar e de vizinhanca, que contactou com o utente do programa.

Tornar-se parceiro de cuidados da familia permite, na pratica da assisténcia no domicilio, a
continuidade dos cuidados de saude: os cuidados sdo prestados ao longo do dia, a observacdo é
constante e o utente ndo fica desamparado, ha sequéncia nas actividades, o que toma especial
relevancia em matéria de reabilitagdo e prevencao.

Valorizar a percepgdo, a experiéncia e a intervengdo do familiar cuidador, co-
responsabilizar, respeitar e apoiar a familia durante a situacdo de doenca de um dos seus
membros traduzem o reconhecimento do papel da familia enquanto parceira nos cuidados.
Focalizando os cuidados na familia, o enfermeiro apreende o universo das relages familiares e o
processo de interacgdo global da mesma; identifica a forma como esta cuida do doente, as suas
dificuldades e forgas, e utiliza estratégias especificas de planeamento e implementagdo de
cuidados. Estas estratégias envolvem formas de intervencdo persuasiva (referidas como processo

de sedugéio ou um namoro) as quais parecem ser eficazes.

191



Continuidade em Cuidados Domicilidrios: O Papel do Enfermeiro

Em conjunto, é atribuido e partilhado um significado a pratica. Esta partilha consolida a
relagdo entre os intervenientes permitindo a adequacdo das intervengdes. Assim, ainda que
inicialmente com relutancia, é comum que as familias acedam a pequenas alteragbes e ajustes
determinantes para o bem-estar da pessoa. Por exemplo, a insisténcia na importancia da
mobilizagao e do levante para a cadeira em utentes muito dependentes assume o significado de
prevencdo de Ulceras de pressdo ou das temidas infeccoes respiratdrias. A familia é cooptada para
as intervengdes e adere ao reconhecer os objectivos a atingir, em parceria com a enfermeira.

Desde as primeiras deslocagdes que o ambito e a forma de intervengao do PCCD sdo
explicitados e a pessoa/familia é convidada a aderir. Trata-se de um contrato terapéutico tacito
entre o enfermeiro e a familia que ocorre da imposigdo de um espago de confianga que vai
determinar a esfera de ac¢do de cada parte: a esfera do profissional e a esfera do familiar que se
entrecruzam no cuidado a pessoa doente. Em cada momento do processo de cuidados, a drea de
accdo de uma ou de outra parte pode aumentar em funcdo das necessidades.

Ambos os intervenientes compreendem e aceitam que a relacdo estabelecida tem um
objectivo claramente delineado e intencional. A intencionalidade da relagdo enfermeiro e familia
fundamenta-se num processo de construgao reciproco. Ambos se constroem e se modificam,
adquirem experiéncia, saber e respeito mutuos. A linguagem simbdlica adquire um significado
particular: ha reconhecimento dos simbolos da profissdo, principalmente as tecnologias, mas a
profissional/enfermeira é, gradualmente, substituida pela enfermeira-profissional/amiga, sem que
esta modificagdo se traduza em perda da imagem de profissional competente.

Compreendendo a intencionalidade da relagdo estabelecida, a pessoa/familia sabe que
pode confiar na enfermeira, uma vez que esta conhece as suas necessidades de saude. Desde o
inicio ha a preocupagao de que cada parte apreenda o que esperar da outra. Com o desenrolar do
processo de cuidados, este equilibrio é negociado, e, em colaboragdo, cada parte, assume maior
ou menor parte dos cuidados directos e as visitas vao escasseando até a alta do Programa.

A exemplo de Kérouac et al (1996), os cuidados de enfermagem no contexto domicilidrio
visam manter o bem-estar, tal como a pessoa o define. Intervir significa ser com a pessoa,
acompanhando-a nas suas experiéncias de saude, no seu ritmo, e segundo o caminho que ela
escolhe. A enfermeira e a pessoa/familia sdo parceiros nos cuidados, mas, porque é a ultima que

compete assumir o cuidado familiar, a enfermeira vai tornar-se parceira da familia cuidadora.
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IITPARTE - AO ENCONTRO DE RESPOSTAS: CONSTRUIR A
CONTINUIDADE DOS CUIDADOS NO DOMICILIO

A pesquisa empirica teve como objectivo identificar o papel da enfermeira na
construcdo da continuidade dos cuidados de forma a conferir visibilidade ao seu contributo
singular naquele processo, ou seja, identificar os cuidados prestados por enfermeiras, no
exercicio da sua profissdo, o contelddo e o alcance dos actos cuidativos, aumentar a tomada de
consciéncia no que se refere ao seu significado e também, divulgar e tornar acessivel, o
pensamento que fundamenta esses cuidados (Saillant, 1996).

Esta Parte é constituida pela reflexdao e conclusdo sobre os achados, estando
dividida em dois capitulos: no primeiro, o constructo encontrado é sujeito a
confrontacdo com conceitos tedricos descritos na literatura disciplinar da enfermagem;
no segundo, sao apontados os conceitos construidos em fungao dos achados, os quais,
em conjunto, conduziram ao constructo identificado. Sdo também referidas as inovagdes
encontradas.

Um constructo é um conceito inventado ou adaptado pelo investigador com um
objectivo cientifico preciso (Fortin, 1999). O termo tem, geralmente, um significado mais
tedrico que empirico e refere-se a uma imagem ou ideia criada especificamente para
uma determinada pesquisa e/ou criagdo de teoria. Os constructos sdo elaborados
guando a ideia ou imagem que pretendemos transmitir ndo esta directamente sujeita a
observagdo, procurando uma estrutura linguistica para o que se pretende transmitir,
para que seja compreendido pelos outros (Martins & Pelissaro, 2005; Fortin, 1999).

A opcdo pelo termo constructo e ndo pelo termo modelo advém do facto de
considerar que hda necessidade de sedimentar o que foi encontrado. A pratica de
cuidados no domicilio, adicionada ao objectivo de assegurar a continuidade, é, na
actualidade, marcada pela complexidade, o que foi sendo descrito ao longo do relatdrio.
Detém multiplas dimensdes, multiplas areas a aprofundar e singularidades; constitui
uma componente da pratica de enfermagem a explorar, até porque é um contexto em
desenvolvimento, face as curvas de transicdo epidemioldgica e demografica da
modernidade, juntamente com constrangimentos econdmicos e, mais importante, com

a emergéncia de uma forma de pensar a saude que coloca a pessoa no centro das
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intervengdes (proxima das correntes de pensamento da disciplina de enfermagem ao
longo da sua historia).

Dessa forma, considero haver um trajecto a percorrer e a consolidar, o que é
possivel, dado o interesse que esta area pode vir a adquirir na pratica de cuidados em

enfermagem.

1. A CONSTRUGAO DA CONTINUIDADE DOS CUIDADOS NO DOMICILIO

Em cuidados continuados domiciliarios, o papel especifico da enfermeira &, pois, o de
mediadora e de suporte técnico-cientifico e emocional (a natureza do papel), fundamentado no
processo de recriacdo de papéis (que inclui Conciliacdo, Praxis Critica e Encontro), o qual (ao
conduzir a enfermeira a assumir-se como parceira de uma familia cuidadora) concorre para a
continuidade dos cuidados.

A continuidade dos cuidados resulta, assim, de uma Co-Construcdo, enfermeira e
familia, que tem como resultado a independéncia da pessoa e familia expressa no cumprimento
do ciclo de transigdo: a concretizagao da competéncia, verbalizada e confirmada pela enfermeira
e pela familia, para cuidar, de forma auténoma, do seu familiar.

O constructo Co-Construcdo explicita a forma como a enfermeira e a familia se
movimentam para a finalidade partilhada. Fundamenta-se na parceria e € um movimento do
“eu” para o “nds” intencional, implicando investimento permanente dos intervenientes.
Considerando que a continuidade dos cuidados ndao é um fim em si, mas uma forma de atingir a
independéncia, a Co-Construcdo evolui com base na parceria familia e enfermeira, em que esta
capacita a familia para a assumpgao do cuidado ao familiar. A figura 15 de forma esquematica
ilustra o percurso seguido, da identificacdo do desafio a manutencdo da continuidade dos
cuidados até a resposta: a continuidade dos cuidados é uma Co-Construgdo entre a familia

cuidadora e a enfermeira.
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FIGURA 15: CO-CONSTRUCAO DA CONTINUIDADE DE CUIDADOS

Co-Construcao encontra subsidios nos perspectivas publicadas por alguns autores na
area disciplinar da enfermagem.
Insere-se na perspectiva do Paradigma da Transformacdo (Kérouac et al, 1996:15-17)

por reconhecer a pessoa (utente dos cuidados e a enfermeira-pessoa) como seres Unicos,
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multidimensionais, inseridos no seu universo peculiar, o qual interfere com a saude. A salde é
indissocidvel da unidade pessoa-meio (ambiente ou unidade pessoa-objectos), integrada na vida
prépria de cada individuo, familia e comunidade; neste contexto a enfermeira intervém na
pessoa e na familia, alargando a ac¢gdo a comunidade.

A Co-Construgdo constitui um modelo explicativo sobre o como e de que forma a
enfermeira participa na estruturacdo do bem-estar da pessoa (Meleis, 1991:103), uma vez que,
tornando-se parceira de uma familia cuidadora, ela vai apoiar o processo de cuidado familiar
desejado por ambos (a pessoa dependente e a sua familia), indo ao encontro e valorizando as
necessidades e expectativas do outro, facilitando a interface e a integracdo da pessoa
dependente no seio da familia.

Aproxima-se ainda a Co-Construc¢do do que Kim (2000) denomina de Alianga Enfermeira
e Cliente. A Alianca, Enfermeira e Cliente espelham o fendmeno de estar em consonancia um
com o outro, que emerge da interaccdo. Ambos participam activamente no desenvolvimento de
comportamentos de saude no cliente, em fungdo do seu estado actual, com base na negociagao
mutua, para determinar as actividades a implementar, e na relagdo terapéutica de suporte, para
facilitar a concretizagdo do objectivo (Kim, 2000:120-123). A mutualidade entre o cliente e o
profissional fundamenta-se na empatia, possivel através da fusdao dialéctica, da unido de
guadros de experiéncias e da construcdo de uma linguagem comum orientada para a
capacitagdo, a dignidade e a auto-responsabilizagdo (Jordan, 1986; Henson, 1997)

Por outro lado, para Kim (2000):121, alianga € um estado, e o que se verifica neste
contexto € uma edificagdo que implica estar unido por interesses, em que as duas partes
estabelecem relagdes para objectivos mutuos. Como na alianga, a empatia e mutualidade na
relacdo enfermeira-familia sdo a base da Co-Construcdo, e envolvem a compreensdo e o
compromisso com as necessidades e os objectivos da pessoa, assim como uma base concertada
de poder e partilha do conhecimento e do significado dos cuidados. Nesse sentido, a Co-
Construgdo é um projecto com um tempo indeterminado, mas com um objectivo explicito e
partilhado, que envolve a familia e a enfermeira. Ambas concorrem, passo a passo, para o
objectivo, e a concretizagao deste resulta da manutengao do empenho dos intervenientes.

Esta particularidade de envolvimento activo da familia com a qual a enfermeira constroi
uma parceria é pressentida nos escritos de Florence Nightingale (1820-1910):

«”Ser encarregado de” ndo é, com toda a certeza, apenas incumbir-se pessoalmente das

suas tarefas, mas providenciar para que todos fagam o mesmo; (...). Ndo significa fazer
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tudo pessoalmente, mas assegurar que cada um leve a cabo o trabalho que lhe foi
designado. Este é o significado que deve ser dado a expressdo (...) “sdo responsaveis” por

pessoa doente...» Nightingale, 2005:63.

A familia, nomeadamente o cuidador informal, torna-se competente para cuidar de um
familiar dependente, sabendo que a enfermeira é o profissional que transmite seguranca na
comunidade que deu provas de ser solidario e disponivel. Desta forma, percebe-se que a Co-
Construcao se aproxima do conceito de capacitagao.

A capacitagao é um conceito crucial na implementagdo dos cuidados de saude, sendo
gue as enfermeiras desempenham um papel significativo na capacitacdo das pessoas (Ritchie,
2001). Eivado de contornos politicos e psicoldgicos, refere-se a pessoas e a sua capacidade para
adquirirem autonomia, especialmente auto-suficiéncia, auto-determinacdo, auto-eficdcia,
libertacdo da dependéncia e controlo sobre a sua vida (Hanks, 2006; Ritchie, 2001).

Contudo, a capacitagao pode constituir uma forma de responsabilizar a familia que nao
estd preparada para assumir o 6nus da decisdo, conduzindo a sentimentos de culpabilidade se
nao ocorre modificagdo do comportamento, em fungao das perspectivas do profissional dotado
do conhecimento socialmente reconhecido como o “adequado” para a situagdo em causa
(Hanks, 2006; Shearer & Reed, 2004). O conceito de capacitacdo pode ser dotado de uma
perspectiva paternalista e autoritaria (Shearer & Reed, 2004), em que a enfermeira utiliza os
seus saberes publico e privado e os deposita na pessoa, capacitando-a para assumir o controlo
da sua situagdo de saude na perspectiva da enfermeira. Por outro lado, ainda é comum a
populacdo considerar que compete ao Estado o cuidado da pessoa dependente (o que foi
verbalizado no trabalho de campo pelas enfermeiras e pelas familias cuidadoras).

Pelo contrario, a interaccdo e a consequente partilha do significado dos cuidados
expressam-se de uma forma clara no conceito de Co-Construgao, no qual a relagao é valorizada
para facilitar a alteragdo de comportamentos respeitando os habitos da familia, tendo em conta
que as experiéncias significativas da vida sdo proveitosas e desejdveis no processo de
recuperacdo. Co-Construir torna-se uma forma de assegurar que a vida desejada pelas pessoas
se torna passivel de ser vivida, permitindo a prossecugao do projecto individual de saude. A
énfase é colocada nas estratégias definidas pelos intervenientes e nos objectivos partilhados. Ao
definirem estratégias em funcdo de objectivos comuns, a familia e a enfermeira sentem que

fazem parte de uma equipa, com um resultado esperado comum.
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A Co-Construgdo encontra subsidios em Hildegard Peplau (1909-1999). Considerando a
enfermagem um processo interpessoal e a comunicagdao um instrumento fundamental, a autora
afirmava que a enfermagem devia observar e interpretar o que identificava e depois colaborar
com a pessoa, partilhando objectivos comuns, a medida que se moviam para a solugdo do
problema e desenvolvimento da personalidade. Desse modo, a pessoa utente e a enfermeira
amadurecem como resultado da interaccdo terapéutica.

O constructo Co-Construgdo transmite a ideia de um processo evolutivo. Parceria e
capacitagao resultam, neste contexto, da relagdo activa que se estabelece entre a enfermeira e a
familia, visando tornar a pessoa autébnoma na sua decisdo. A continuidade dos cuidados € um
processo (como a palavra continuidade o pressupde ndo se trata de um estado mas de um
desenrolar da acgdo que implica empenho e condugdo dos intervenientes). Ainda que,
inicialmente, a enfermeira detenha o énus de maior intervencdo, pretende-se que esta,
gradualmente, limite a sua influéncia directa, permanecendo uma pequena frac¢do, apos a alta,
consubstanciada no lastro residual de relacao.

A continuidade co-construida é uma edificacdo que, independentemente da assimetria
da intervencdo, em cada momento, por cada um dos actores vai, no final, confluir na
independéncia da pessoa e a da familia cuidadora. Co-construir tem um caracter de nao
dominagdo que é apanagio (e imposicdo) contextual: quem gere os cuidados, o local e o
momento de ocorréncia dos mesmos é a pessoa/familia, em parceria com a enfermeira, numa
interacgdo privilegiada pessoa/pessoa. Co-construir possibilita que a enfermeira seja o
profissional sensivel e cordial que apoia a familia a mobilizar todos os recursos (mesmo os
inesperados: o humor, a estética, a cultura, os habitos caseiros), que facilitam a sobrevivéncia, a
seguranca e o prazer da existéncia tal qual a familia a quer viver. Isto é, a co-construgdo permite

a integracdo de competéncias profissionais e pessoais da enfermeira e da pessoa cuidada.

O Quadro 1 sintetiza os aspectos proximos e dispares entre alianca enfermeiro-cliente,

capacitacao e co-construcao.
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Conceito/Autor | Capacitagdo Alianga enfermeiro-cliente Co-construgdo enfermeiro-familia
(Hanks, 2006; Shearer & Reed, | (Kim, 2000) (Duarte,2010)
2004; Ritchie, 2001)
Fundamento Interacg¢do enfermeiro- Interacg¢do enfermeiro- Interacg¢do enfermeiro-
pessoa pessoa pessoa/familia
Meio Preparar para assumir Trabalhar com a pessoa: Trabalhar em parceria para
controlo. Processo estado alcangar um objectivo comum.
Processo
Objectivo Independéncia, autonomia | Independéncia, autonomia | Independéncia, autonomia da
da pessoa: assumir da pessoa: assumir pessoa cuidada e/ou da familia
projecto de saude projecto de saude cuidadora: assumir projecto de
saude, morte serena, luto
resolvido
Objecto/Foco Pessoa, Familia; Pessoa Familia, pessoa

QUADRO 1: COMPARACAO ENTRE ALIANCA, CAPACITACAO E CO-CONSTRUCAO

A Co-Construcdo insere-se numa Optica de intervengdo consistente com o Modelo de
Agir Integrador, a exemplo do estudo de Costa (2002). Este Modelo é caracterizado pela
integracdo, na estruturagdo do agir do profissional, do Contexto do Sujeito (a enfermeira e o seu
percurso), do Contexto do Utilizador (a pessoa e o seu ambiente), do Contexto da Profissdo (sob
a forma de formacao geral e de orientagGes normativas para a pratica) e do Contexto da Accdo
(a organizagdo e os seus principios proprios, e os intervenientes multidisciplinares) (Costa,
2002:293-294).

A pesquisa desenvolvida aponta algumas particularidades relacionadas com o contexto
da accdo: parece-me necessario enfatizar o terreno no qual os cuidados decorrem — o domicilio
— como um dos elementos diferenciadores da pratica competente, uma vez que destina uma
forma de agir profissional pautada pela parceria com a familia. Para além da estrutura da
organizagdao, o contexto da ac¢dao deve, assim, expandir-se para agregar o espago onde 0s
cuidados ocorrem, com as suas especificidades ecoldgicas que sdo, igualmente, determinantes
para a construgao do agir profissional.

Assim, e proximo do Modelo de Costa (2002), falar de Agir Integrador é afirmar a
inclusdo, nas praticas de cuidados, da bagagem cognitiva e experiencial e de qualidades
intrinsecas da personalidade da enfermeira: a afectividade, o contentamento em estar com as
pessoas cuidadas no seu ambiente, a genuinidade que conduz a adopc¢do de comportamentos
que as mesmas definem como sendo de namoro ou de suplica, e sentirem brio por serem
recebidas em casa da pessoa como cuidadores. O espaco onde a intervenc¢do decorre, constitui-
se como marco diferenciador da pratica da enfermeira, também, por determinar a

responsabilidade de agir em soliddo como uma das caracteristicas da praxis profissional. O Agir
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Integrador expande-se, igualmente, ao conduzir o profissional a apoiar a inclusdo do outro (a
familia, a pessoa) e as suas idiossincrasias de saide no processo de cuidados.

Na éptica da Co-Construgao, cuidar de uma pessoa no seu domicilio pressupde assim
uma pratica cuidativa comprometida, interdependente, aceitando a humanidade de cada um no
encontro terapéutico, sendo ainda geradora de uma comunidade activa em que as solugdes sao
negociadas, a exemplo do enumerado por Davies (1995):149 (apud Crowe 2000).

A pratica comprometida e Co-Construida detém ainda a particularidade de perceber que
o conhecimento nunca esta completo, de que ha novos dados a introduzir na pratica de
cuidados, e impede o que Barbosa (2001) denominou de “Circularidade cristalizadora do ja
sabido”, isto é, a enfermeira ao associar a intuicdo e a imaginagdo, quebra a circularidade
repetitiva, permitindo a antecipacdo de outras situacbes e consequentemente de novas
possibilidades de agir em contexto.

Dessa forma, a enfermeira integra o conjunto de conhecimento disciplinar, construido
ao longo da histdria da prépria profissdo: Cuidar em cuidados continuados domicilidrios ao
permitir “um apagamento dos limites”(Malarewicz, 2007) possibilita uma pratica de
cuidados liberta, assente na Optica integradora da totalidade da pessoa cuidada e do
saber da enfermeira. Este Agir Integrador profissional vai também ao encontro da
perspectiva de Rifkin (1996) apud Harvey (1997) de revalorizacdo do trabalho ndo
assalariado necessario no novo milénio, ou seja, entre outras func¢des, a enfermeira
mobiliza a rede de solidariedade dos vizinhos, apoia o cuidado familiar e o voluntariado

no cuidado da pessoa dependente no seu domicilio.

2. CO-CONSTRUIR A CONTINUIDADE: DIMENSOES

Face a questdo inicial, a Co-Construgdo surge como explicagao para a forma singular
como a enfermeira participa na consolidacdo da continuidade dos cuidados no domicilio. E um
constructo que explica a natureza e o processo da construgao da independéncia da pessoa e da
familia. A Co-Construcdo &, na sua esséncia, um movimento criativo: além da finalidade
desejada, determina o desenvolvimento pessoal dos intervenientes no processo cuidativo (a

pessoa, a familia a enfermeira), ao traduzir-se em novas experiéncias e na aquisicdo de novos
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comportamentos visando tanto o bem-estar individual como mais-valias profissionais
(nomeadamente o bem-estar identificado e ja referido).

Co-Construcdao mobiliza conceitos especificos, oriundos da pesquisa empirica
realizada e de outros oriundos do corpo de conhecimentos da Disciplina de Enfermagem
ou de disciplinas conexas. Sintetiza a resposta da enfermeira as condi¢des desafiantes do
espaco domicilidrio e a consequéncia desta resposta. S3o conceitos envolvidos na Co-
Construgdo e que resultaram da pesquisa empirica realizada:

1. Recriar o Papel

a)Conciliacdo de Papéis

b) Praxis Critica

c) Trabalhar sem Rede

d) Encontro

e) Ciclo Informacgdo-Accao

2. Parceria de Cuidados Familia e Enfermeira

a) Natureza da Parceria

b) Fases de Construgdo da Parceria

c) Lastro Residual de Relacdo
Explicitando cada um destes conceitos:

1. Recriar o Papel. A enfermeira recria o papel profissional, adicionando uma
nova dimensdo: a de mediadora entre as necessidades da pessoa, da pessoa/familia e da
familia e os recursos da comunidade (ou entre a pessoa e a sua familia). O papel recriado
inclui ser o apoio emocional e técnico-cientifico da pessoa e da familia. Recriar o papel
envolve o conceito de Conciliagdo do Papel, a Praxis Critica e o Encontro. Recriar o papel torna-
se possivel através da implementacdo do Ciclo Informacdo-Accao.

a) Conciliagdo do Papel. E um processo necessario, implica conhecer o outro e a si
mesmo e ir ao encontro das necessidades, numa perspectiva de cuidados que, na lingua inglesa,
recebe o nome de tailored care, significando cuidados a medida da pessoa.

Conciliar papéis centraliza o cuidado na integralidade da pessoa cuidada. Permite
adequar o papel as necessidades dos intervenientes (a pessoa, a familia, a equipa
multidisciplinar e a prépria enfermeira). A intromissdao do Eu da enfermeira possibilita que a

conciliagdo de papéis ndo seja um fazer em funcdo do que se espera dela mas uma
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harmonizagao de perspectivas que representam um fazer diferente. Possibilita também, em
conjunto com o encontro e a praxis, a recriagao do papel.

A nogdo de pratica de cuidados de Kim (2000) aflora a conciliagdo do papel. Segundo a
autora, a enfermeira leva para a situacdo de interacgdo cliente-enfermeira variaveis que
influenciam a pratica, como percepgdes, competéncias, expectativas, valores, conceitos do
papel e dificuldades vividas. Estes elementos, enquanto varidveis no cliente, sdo também
transportados para a interacgdao. A pratica de enfermagem varia, ndao pelo que a enfermeira
processa de forma isolada do cliente mas como resultado da natureza evolutiva da interac¢dao
entre o que a enfermeira e o cliente trazem para a situacdo e a forma como trabalham em
conjunto. A accdo de enfermagem, enquanto processo ndo existe na enfermeira. E uma variavel
da sua prdpria acgdo, assim como o cliente o é (Kim, 2000:146). A enfermagem é construida no
entrecruzar de pessoas, expectativas, necessidades e competéncias.

Contudo, porque implica um conhecimento da pessoa (até onde esta deseja ser
conhecida) e um auto-conhecimento da enfermeira, a conciliagdo de papéis permite a
integracdo de experiéncias vividas, bem sucedidas ou ndo, aplicaveis ou ndo mas objecto de
identificagdo, ou seja, permite um conhecimento mais aprofundado da pessoa e do profissional.

b) A praxis critica é o fazer competente da enfermeira, caracterizado pela mobilizagdo de
competéncias cognitivas, tecnoldgicas e pessoais gerais da profissdo e especificas do contexto,
em concreto, o Trabalhar sem Rede ou a Responsabilidade de Agir em Solidao e a mobilizagao
de Competéncias Estratégicas. Encontra fundamento nos trabalhos de Newman (2000); Penney
e Warelow (1999) e Lemke (1995) e caracteriza-se pelo rigor do fazer em enfermagem (Baumann
et al, 1998) o qual conduz ao bem-estar profissional, também verbalizado.

Conhecimentos e competéncias técnico-cientificas possibilitam um fazer praxico e
critico, direccionado para as necessidades da pessoa e do seu projecto de saude. Cuidar em
ambiente domicilidrio pressupde conhecimentos técnico-cientificos e dominio de tecnologia
sofisticada, sendo conjugado com capacidade de adaptagdo e caracteristicas individuais
(incluindo o sentido de improviso e de saber lidar com as vicissitudes). Esta mesma constatacdo
surgiu nas pesquisas de Benner (2001), o que levou a autora a escrever que a pratica da
enfermeira assume significancia nos processos de recuperacdo, cura e de promocdo da saude,
salientando que é “violentar a nogao de cuidar (caring) quando se separa na nossa pratica os
conceitos relevantes acerca do que é “técnico” (papel instrumental) e do que é “psicoldgico”

(papel expressivo)” (Benner, 2001:195).

202



Continuidade em Cuidados Domicilidrios: O Papel do Enfermeiro

c) Inerente a praxis critica da enfermeira surge Trabalhar sem Rede, ou Responsabilidade
de Agir em Soliddo. Explicita, entdo, a forma como a enfermeira exerce a sua pratica de cuidados
em soliddo perante a pessoa e a familia. Constitui um dos desafios que a profissional aceita e no
gual se estabelece a diferenca contextual: trabalhar em cuidados continuados domicilidrios é
perceber o domicilio como espago de cuidados insulado. A enfermeira mobiliza competéncias,
identifica lacunas e procura formas de as colmatar através de investimento na formacdo
continua. E auténoma na sua pratica e, com base no conhecimento que detém sobre a pessoa e
familia, transgride de forma controlada, balizada pelos padrdes de conhecimento empirico,
estético, ético, pessoal e sociopolitico (Chinn & Kramer, 2004, White, 1995; Carper, 1978).

d) Recriar o papel torna-se possivel através do que denominei de Encontro.
Encontro significa que duas pessoas se descobrem com as suas forcas e fraquezas,
espontaneidade, criatividade e presenca consistente (Moreno, 1967). E o encontro que constitui
0 ambiente para a recriagdo dos papéis, ainda que a praxis seja, também, determinante. A praxis
¢é a forma de fazer, o encontro é a forma de estar, mobilizando virtudes e comportamentos. O
encontro constitui o campo para o desenvolvimento do cuidado e compreende a mobilizagdo de
Empatia, Compaixdo, Solicitagdo da Proximidade, Partilha Afectiva, Confiabilidade, Simplicidade,
Congruéncia e Criatividade e Espontaneidade.

e) Ciclo Informacgdo-Acgdo. A adequacdo dos cuidados é possivel pela adopc¢do do Ciclo
de Informagao-Acgao como forma de conhecer a pessoa e, a0 mesmo tempo, como o integrar
constante devir da informacgdo caracteristico do cuidado ao ser humano. O conceito designa a
forma como a enfermeira conhece a pessoa: através da prépria (e/ou da familia cuidadora),
procura conhecer a sua globalidade, identificar as necessidades e as alteracdes que ocorrem. As
intervengdes sao fundamentadas no conhecimento, este é devolvido a pessoa, partilhado em
equipa, validado e integrado no planeamento dos cuidados. O Ciclo Informacdo Accdo é
expandido para assegurar o cuidado a outros clientes, na medida em que a informacao colhida é
integrada no cuidado a uma nova pessoa, de forma sistematizada, até porque as enfermeiras
“aprendem com os seus pacientes e as suas familias” (Benner, 2001: 13).

2. Parceria de cuidados familia e enfermeira. A enfermeira torna-se parceira da
familia no cuidado da pessoa dependente no seu domicilio. Ser parceira de uma familia
implica “fazer com”, perceber a individualidade da pessoa, os seus trajectos, aceitar a unidade
pessoa/familia como diferenciada na sua especificidade e nas suas escolhas. A multiplicidade

destas escolhas constitui um dos desafios para a enfermeira: reconhecer a complexidade do ser
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humano, traduzido na complexidade da diade pessoa-familia, quer na de cada um dos seus
elementos quer na sua prépria complexidade enquanto pessoa.

a) Natureza da parceria. As dimensdes encontradas como inerentes a parceria de
cuidados sdo: percepcionar a pessoa integrada numa familia alargada, valorizar o cuidado
familiar e incluir a familia na equipa de cuidados.

Valorizar o cuidado familiar passa pelo seu reconhecimento como um cuidado
baseado nos afectos e essencial a pessoa dependente e a sua familia. A parceria constréi-
se com base na afectividade, a qual constitui um dos pilares que marca a diferenga para a
concretizacdo dos objectivos do PCCD. Assim, a afectividade permite que enfermeira e familia
partilhem significados dos cuidados e consolida a confianca que a familia deposita na
profissional. Na voz da pessoa cuidada, além da técnica e do conhecimento, é o carinho da
enfermeira que permite manter e sedimentar a relagao de parceria.

Incluir a familia na equipa de cuidados implica partilhar significados e cuidar da
familia como alvo e foco de cuidados. Focalizar o cuidado na familia significa apoiar a
mobilizacdo dos recursos para cuidar da pessoa dependente, cuidar do cuidador e adoptar os
recursos locais e as praticas de cuidados familiares (denominados de artesanias, a exemplo de
LaCuesta (2005)).

b) A parceria € um processo que ocorre por fases e envolve respeito, confianca,
empatia, compaixado, disponibilidade, solidariedade e percep¢do da complementaridade (além
de comportamentos menos académicos como diplomacia, barganha e utilizacdo de habilidades
pessoais como o humor). Na investigacdo ficaram patentes estas fases: Fase Preparatdria (o
primeiro contacto); Fase Instrutéria (enfermeira e familia iniciam o processo de reconhecimento
mutuo); Fase de Estado (o processo de cuidados domicilidrios decorre e a parceria esta em
evolugdo); e Fase de Convalescenca (em que gradualmente a necessidade de cuidados prestados
directamente pela enfermeira vai diminuindo).

c) Outro conceito que surgiu na investigacdo é o que denominei de Lastro Residual de
Relacdo. Na autonomiza¢do da familia estd consignada a permanéncia da enfermeira como
figura que transmite seguranga na comunidade, através do Lastro Residual de Relagao. Apds a
alta do programa, a familia sabe que pode confiar na enfermeira e é com ela que contacta
perante a incerteza no processo de cuidar do seu familiar ou na agudizagao de doenga cronica.
Esta securizacdo acontece, igualmente, para a rede de pessoas significativas: os vizinhos e

aqueles que contactaram com a pessoa dependente, que projectam na enfermeira a sua

204



Continuidade em Cuidados Domicilidrios: O Papel do Enfermeiro

necessidade de seguranca, recorrendo a ela, directamente, quando percepcionam a

necessidade de um conselho ou apoio no que se refere a sua saude.

2.1.CO-CONSTRUIR A CONTINUIDADE: QUE INOVACAOQ ?

Como ficou patente no relatério da investigagao realizada, a pratica de cuidados de
enfermagem em cuidados continuados domicilidrios abrange toda a construcdo disciplinar da
enfermagem, desde os seus fundamentos, ainda que, ao mesmo tempo, encontre nas actuais
correntes de pensamento humanista o mobil para a afirmacdo da individualidade profissional.
Este estudo revela o fazer singular da enfermeira em cuidados continuados domicilidrios:
partindo de uma forma de intervir comum a profissao e através de um Agir Integrador, a
enfermeira constréi, em parceria com a familia cuidadora e a prépria pessoa, a continuidade dos
cuidados de saude, da qual resulta a independéncia de ambas (pessoa e familia) e o
consequente bem-estar pessoal e comunitario.

Embora a base da interven¢ado seja o conhecimento disciplinar da profissao, ressaltam
do estudo alguns aspectos de contornos inovadores que passo a descrever.

A enfermeira age em consonancia com uma equipa de cuidados de saude. Um achado
deste estudo é ser a profissional que assume a coordenac¢do da equipa interdisciplinar; esta é
caracterizada pela presenga de uma acgao de partilha reciproca entre os elementos e pelo
respeito entre os pontos de vista de cada profissional, assim como o reconhecimento dos limites
e das potencialidades de cada area disciplinar.

Cuidar no domicilio assenta na co-responsabilizagdo do profissional e da familia/pessoa
cuidada e, igualmente na autonomia dos intervenientes, numa perspectiva de Co-Construir a
continuidade dos cuidados. A Co-Construgdo assume-se, assim, como um processo de
crescimento profissional e pessoal da enfermeira e da propria familia.

Co-Construir coloca a pessoa no centro do cuidado, considerando-a como inserida num
ambiente familiar que se requer mobilizado na procura do bem-estar da pessoa dependente.
Sem considerar a familia nos cuidados ndo ha continuidade dos mesmos. Por outro lado, ainda
gue se insira numa Optica de responsabilizagdo desta pelo seu cuidado, considerar a
centralidade da pessoa ndo demite o profissional da responsabilidade, pelo contrario, é

determinante ao implicar a identificagdo das lacunas de conhecimento e as necessidades de
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auto-formacgao deste. Também aqui o constructo de Co-Construgao ganha corpo ao significar
gue a enfermeira adiciona competéncia ao agir profissional em funcdo das necessidades
identificadas no contacto com a pessoa cuidada.

Cuidar é ter uma sélida compreensao das necessidades das familias que vivem a doenca,
invalidez e a morte dos seus familiares (Duarte, 2007), ndo sé implica respeito mas também
conhecer a pessoa e agir em funcdo desse conhecimento, validado e partilhado. O Ciclo
Informagdo-Acgao assume preponderancia como um achado do estudo, por permitir o
conhecimento da pessoa, pela propria, e adequar as intervengdes em fungao do fluir da
informacdo, isto &, do proprio processo.

Outro achado peculiar é o conceito de Lastro Residual de Relagdo. Resulta de Co-
Construir a continuidade dos cuidados e tem a particularidade de afirmar a permanéncia da
figura da enfermeira como profissional que transmite seguranga na comunidade. As implicagdes
deste achado perpassam pela representacdo social da profissao e pelo bem-estar da pessoa e da
comunidade: a permanéncia de um profissional de referéncia que assegure os cuidados de
proximidade contribui para a diminuicdo do recurso aos servicos de saude, nomeadamente os
hospitalares. Conjugando Lastro Residual de Relagao e Ciclo Informagao-Acgao, é perceptivel
gue a enfermeira conhece a pessoa que a ela recorre em busca da prossecucdo do projecto
individual de satiide (com base nos recursos individuais de cada individuo).

Neste contexto, a enfermeira afirma a sua cidadania ao assumir-se como membro de
direito do grupo social em que se inserem (a enfermeira e a familia). Trabalhar em CCD é
mobilizar os recursos da comunidade, identificar as areas de intervencdo e de reivindicagdo em
favor das pessoas cuidadas. E um agir proactivo na construcdo de cuidados de proximidade que
vao ao encontro das necessidades das pessoas, expressas pelas suas proprias palavras.

Com base nos discursos e nas praticas das enfermeiras, foi possivel tracar um quadro
gue envolve as implicagdes e as necessidades para a sobrevivéncia deste tipo de programa:

A equipa tem sido mencionada amiude ao longo do relatério. De caracteristica
interdisciplinar, constitui 0 motor do programa, o esteio da familia e da enfermeira. E a esta
ultima que compete a gestdao da equipa, por essa razao, assume o papel de pivot: conhece a
pessoa e as suas necessidades; contacta o profissional adequado a situacdo; avalia e partilha os
resultados da avaliagdo. Outra vertente do trabalho em equipa refere-se a continuidade dos

cuidados enquanto trabalho de uma equipa: tem inicio desde o primeiro contacto da pessoa
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com as instituigdes de saude. A facilidade de circulagao de informagdo pode ser integralmente
aproveitada para assegurar a transmissao de dados sobre a pessoa, de forma atempada.

A autarquia assume neste programa um papel decisivo. Participa, apoia a sua
prossecucdo, e, a0 mesmo tempo, reforca o seu impacto junto da populacdo (também a
autarquia é beneficiada pela partilha de objectivos que visam o bem-estar da comunidade). Sem
a existéncia de infra-estruturas como a seguranca, rede de esgotos, organizacdo urbanistica,
rede de transportes e o cuidado do espago envolvente da habitagdo, entre outros, dificilmente
se mantera a continuidade dos cuidados de saude.

Paulatinamente, a casa/habitacdo converte-se em espago de cuidados, por conseguinte,
deve ser pensada em funcdo desta realidade. N3o se pode pensar apenas em transferir a pessoa
do hospital para o domicilio apresentando-o somente sob uma éptica favorecedora. A casa
detém singularidades identificadas como condi¢des desafiantes a manutengao da continuidade
dos cuidados. Assim, este espaco deve ser pensado e valorizado como local de acolhimento de
pessoas dependentes, mantendo os contornos de ambiente propicio ao bem-estar e a
manutencdo da “normalidade” da vida. Mas ndo se pode escamotear o facto de muitas casas
nao terem condi¢des para a prestacdo de cuidados de saude: espagos exiguos, pouco
iluminados, insalubres, ainda sem esgotos e sem &gua corrente ou electricidade e,
principalmente nas cidades, de acesso dificil (ou impossivel no caso de uma maca). E uma
realidade a ser enfrentada pela autarquia e as enfermeiras assumem a voz daqueles que nao
tém a sonoridade suficiente para se fazerem ouvir. Logo, um espaco habitacional adaptado as
novas exigéncias assume preméncia na prossecugao destes programas.

Muitas pessoas habitam sozinhas, sobretudo as idosas. As enfermeiras sentem a
necessidade de recriar a rede de apoio que passa pela reafirmagdo e valorizagdao de regras de
boa vizinhanca e de solidariedade, incluindo o voluntariado. Estes recursos carecem de
organizacdo, uma vez que sem ela perdem efectividade (diferenca entre voluntarismo e
voluntariado). Com programas semelhantes, é possivel pensar numa forma de voluntariado
organizado com regras especificas (sob a orienta¢do da autarquia) que poderia, inclusivamente,
ser subvencionada: algumas pessoas reformadas com competéncias em variadas areas
poderiam disponibilizar parte do seu tempo e saber, que seria paga. A vantagem da organiza¢do
€ a existéncia de uma relagdao contratual, obstando a que as pessoas envolvidas cessem, sem

aviso, de fornecer o bem contratualizado. Companhia a pessoas idosas, leitura, apoio nas

207



Continuidade em Cuidados Domicilidrios: O Papel do Enfermeiro

deslocagOes a servigos de saude ou outros podem fazer parte deste leque, que a enfermeira
poderd mobilizar em fun¢do do seu conhecimento sobre a pessoa.

Outro achado esta relacionado com as instituicdes que apoiam a pessoa dependente
(apoio domiciliario, Centros de Dia e os internamentos). Acarinhadas na legislacdo da RNCCI,
sao, de acordo com o estudo realizado, ainda insuficientes face as necessidades. Entretanto, sao,
igualmente, as estruturas que estdao em franco crescimento (ao contrario do que acontece com
os programas de CCD oriundos dos Centros de Saude). Assim, assiste-se a dificuldade em as
enfermeiras acederem a respostas institucionais para as necessidades identificadas. O conceito
de solidariedade da enfermeira e o da instituicdo é, por vezes, singularmente diferente,
acarretando dificuldades para a pessoa dependente.

Ainda nesta vertente, uma queixa verbalizada pela familia e apoiada pelas enfermeiras é
a inexisténcia de formas de apoio econdmico para as familias cuidadoras (os subsidios legais
existentes sdo manifestamente infimos face as necessidades). Um PCCD ndo pode basear-se na
mera transferéncia de responsabilidades do estado para as familias (relembro que a saude é um
direito constitucional). Estas necessitam de ajuda sob a forma de adequacdo do espaco
domiciliario e sob a forma de auxilio econdmico que sustente o direito e o dever de apoiar o
familiar dependente. Este apoio permitiria o recurso ao voluntariado acima mencionado, por
exemplo, no caso de familias com responsabilidades laborais mais exigentes.

O domicilio enquanto espaco de cuidados de enfermagem revelou-se, também, um local
gerador de conflitos e de bem-estar para os intervenientes: pessoa, familia e enfermeiras. As
causas de conflito estdo relacionadas com as condigées singulares do espago de cuidados e com
as lacunas identificadas, nomeadamente a auséncia de circulacdo de informagdo, os diversos
prestadores de cuidados envolvidos, a dificuldade no apoio rapido da pessoa pelo profissional
adequado e a dificuldade na resposta de instituicGes de apoio. Ndo foi mencionado, mas foi
objecto de reflexdo (e de constatacdo) o ratio diminuto de enfermeiras por utente (0,7/1000
habitantes, de acordo com dados locais)*. Todavia, fica manifesto o contributo do programa
como gerador de bem-estar na enfermeira. Estas valorizam: a satisfacdo que obtém do contacto
com as pessoas; a proximidade dos cuidados; a autonomia; a possibilidade (e imposicdo) de
formacao continua; o campo de intervencdo da profissdo e a representacdo social da enfermeira

como aspectos conducentes ao bem-estar enquanto pessoa e profissional.

4 Confrontar estes numeros com os 5,1/1000 do pais, com 7,5/1000 de Espanha ou com 31,9/1000
da Noruega, de acordo com dados da OECD de 2009.
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Em sintese, Co-Construir a continuidade dos cuidados no domicilio é uma forma
inovadora de prestar cuidados de enfermagem direccionados para as necessidades da pessoa e
da familia, mobilizando os recursos da comunidade de insercdo e assente nos conhecimentos
disciplinares da enfermagem. E, afinal, uma forma de enfermagem interventiva, auténoma,
dotada de liberdade para colocar na pratica os principios e os valores profissionais que priorizam
a centralidade da pessoa nos cuidados de saude.

Co-Construir podera ser, igualmente, uma resposta a questdes colocadas em outras
areas disciplinares, desde que esteja envolvida a interacgao pessoa-pessoa. Conceitos inerentes
como a recriagdo do papel e a construcdo da parceria em que o cliente assume o lugar de
primeiro elemento na operagdo (o profissional é parceiro do cliente, ndo o contrario) poderdo
ser mobilizados com vantagem: implicam fazer ou construir algo com o cliente; consideram a
sua integralidade; incluem a capacitagdo desejada pelo préprio; e determinam o ajustamento
das intervencdes em funcdo do contexto de ocorréncia, ao mesmo tempo que potencializam o

desenvolvimento do profissional envolvido.
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IV. IMPLICACOES DO ESTUDO E SUGESTOES

Pretende-se que este trabalho constitua um ponto de chegada. Com base no trabalho de

campo, na multiplicidade de leituras efectuadas, na troca de ideias, nos muitos momentos de
desanimo, nas fases da alegria da descoberta (ideias, pessoas, formas de agir e de acreditar) e na
reflexdo, foi possivel desvendar algumas areas do fazer em enfermagem. Importa, agora,
prosseguir na procura de subsidios adicionais, que permitam a constatacdo do predicado da
enfermagem em cuidados domiciliarios, nos seus aspectos mais singulares.

Nesta Ultima Parte sdo manifestadas as implicacdes deste estudo e, de forma

esquematica, sao formulados rumos possiveis de investigagado.

1. IMPLICACOES DO ESTUDO

A maioria das implicacdes deste estudo emerge dos achados que foram especificamente
objecto de referéncia pelos intervenientes, objecto de mencgdo particular durante as entrevistas
com os participantes, ou que apareceram, acidentalmente, no decurso da apreciacdo dos
achados. Passo, assim, a apontar o que me parecem ser as implicagbes que poderdo advir da
identificacdo do papel singular da enfermeira na constru¢do da continuidade dos cuidados. Estas
relacionam-se, entdo, com as areas do ensino da enfermagem, da gestdo, da profissdo e de

politicas de saude e sociais.

1.1 IMPLICACOES PARA O ENSINO DE ENFERMAGEM

As implicagdes para o ensino sao variadas. Se é expectavel que as enfermeiras com algum
tempo de experiéncia hospitalar sejam competentes para intervir nos cuidados domiciliarios, as
especificidades do contexto e os desafios identificados poderdo traduzir-se em necessidades de
adaptacdo e de aquisicdo de competéncias adicionais, nomeadamente, flexibilidade, criatividade,
desenvoltura e capacidade de transgressao em fronteiras seguras (o reconhecimento dos limites).
S3o qualidades que devem estar presentes neste contexto, ainda que as enfermeiras diferissem
sobre se estas qualidades seriam inatas ou passiveis de serem treinadas, com esta divida a

permitir formular a primeira proposta de investigacao.
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Considerando a questdao do ponto de vista académico, os estudantes de enfermagem
deverdo ser estimulados a pensar de uma forma critica e a ndo serem meros recipientes de
conhecimento. E, portanto, essencial aprender a pensar e a reagir fora dos cAnones académicos, o
gue sera somente possivel com a mobilizagdo de conhecimentos e de habitos de reflexdo e com
auto-analise. A formagao orientada para a tarefa ou para questdes de resposta Unica ndo se
coaduna com as exigéncias de versatilidade e criatividade dos cuidados de saude da actualidade.
Encorajar os estudantes a colocar questdes, a enfrentar as lacunas no conhecimento e a realizar
formagdo continua s6 é exequivel com a adopgao de metodologias activas de ensino-
aprendizagem. Sdo exemplos disso os trabalhos desenvolvidos no ensino de enfermagem em
Portugal o Espelhamento de Ferreira (2004), a Reflexdo Estruturada (Santos, 2004) e a Reflexdo na
Pratica (Santos, 2009).

Adicionalmente, na drea da comunicacdo e negociacdo, ferramentas interpessoais (a
Relagdo Terapéutica de Lopes, 2005, por exemplo) foram mencionadas como indispensaveis: as
enfermeiras em cuidados domicilidrios negoceiam com as pessoas, familias e a equipa
multidisciplinar, o que acarreta a necessidade de ser criativo e de respeitar a singularidade do
outro, pelo que, a par da comunicacdo, os conceitos de cultura e de Enfermagem Transcultural
(Leininger, 2006; Leininger, 1995) ganham importancia nos curricula.

A enfermeira lida com uma multiplicidade de profissionais e pode assumir a gestdo de
equipas de cuidados domicilidrios, dai a importancia de enfatizar aspectos como a gestao, a
inovacdo e o empreendedorismo nos cursos de licenciatura, os conhecimentos sobre ac¢do social,
politicas sociais, apoios sociais locais e nacionais (até porque as questdes financeiras continuam a
ser decisivas nos cuidados), por conseguinte, seria necessario acrescentar a formagdo relacionada
com a cidadania e a responsabilidade social.

Aprender a ser parceiro e a recriar o papel, ultrapassar os aspectos normativos e ser um
profissional praxico pressupdem a aquisicdo de multiplos conhecimentos e de competéncias das
guais os jovens enfermeiros terdo que fazer prova em circunstancias desafiantes, isto €, em
soliddo perante a pessoa e a sua realidade. Criar condigdes de praticas clinicas que simulem esta
realidade constitui um desafio que a escola podera ter de enfrentar a breve trecho. A maioria dos
ensinos clinicos ocorre nas instituicdes hospitalares, nas quais, apesar de algumas falhas, existem
recursos técnicos e humanos suficientes, o que nao é o caso do domicilio.

Outra implicacdo é a necessidade de formagdo continua nas seguintes areas: enfermagem

em gerontologia, médico-cirurgica, reabilitagdo, saude materna e obstétrica, pediatria e

211



Continuidade em Cuidados Domicilidrios: O Papel do Enfermeiro

psiquiatria. A existéncia de discursos de especializagao em cuidados domicilidrios ndo parece fazer
sentido, mas fica clara a necessidade de dotar os profissionais com ferramentas diversificadas.
Estas implicam um processo de formacao continua, pelo que a organizacdo pode proporcionar o
apoio necessario (nomeadamente financiamento, facilmente rentabilizado pelas mais valias
profissionais obtidas) para a participacdo em cursos de curta duragdo, em acgdes de formagdo
diversa, o que se reveste de interesse acrescido para a escola, pela possibilidade de diversificar as
ofertas formativas, adequadas as necessidades manifestadas: Cursos de Formacdo Continua na
area dos Cuidados Continuados, dos Cuidados Domicilidrios, dos Cuidados Paliativos e em areas

disciplinares subsidiarias.

1.2 IMPLICACOES PARA A GESTAO DAS ORGANIZACOES

Ser o mediador e o suporte da familia s6 é possivel numa organizacdo em que ao
enfermeiro compete a gestdo dos cuidados. Assim, a responsabilidade de agir assenta nas
enfermeiras, que estdo dotadas com as competéncias inerentes a formacao, as experiéncias e aos
ditames legais e profissionais. Detendo um capital de liberdade para o exercicio da sua pratica, a
enfermeira exerce uma autonomia que implica e favorece a capacidade de reactividade necesséria
para, rapidamente, se adequar as necessidades em mudanga da pessoa/familia. A inovagdo e a
criatividade ndo se obtém sob a pressdo das instrucdes, das recomendacgdes e dos procedimentos
Unicos (LeBoterf, 2005:10). A liberdade da organizagdo determina o desenvolvimento de um
profissionalismo definido como a capacidade de ir mais além e de ndo executar somente o
prescrito, de ndo assumir e interiorizar apenas o papel, mas ser capaz de o recriar face as
complexas mudangas do campo e as exigéncias da pessoa cuidada.

As enfermeiras sdo unanimes na percep¢do de que poderdo existir necessidades de
cuidados nao identificadas e ndo satisfeitas, na comunidade. Alids, foi uma drea que as proprias
enfermeiras referiram como um projecto a acarinhar, isto &, ir de porta em porta para identificar
as necessidades de saude das pessoas. Identificar as necessidades mantém-se um caminho aberto
a futuras incursGes de investigacdo, além de se assumir como uma necessidade imperiosa.

Identificadas as dreas geradoras de riscos emocionais (e fisicos) para as enfermeiras,
compete a gestdo da organizagdo criar as condi¢Ges para minorar estes riscos, proporcionando
tempo para encontros entre equipas e o apoio profissional necessario, além de lhe caber, ainda,

um papel preponderante no estimulo a fornecer as enfermeiras. Esta Ultima questdo é uma das
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areas sensiveis: as condigdes de trabalho sdo complexas e dificeis e é exigido as enfermeiras que
disponham da totalidade de si mesmas engquanto profissionais e pessoas no cuidado da totalidade
do outro. Nao é possivel cuidar de forma efectiva do outro sem ser, também, objecto de cuidados,
pelo que o estimulo positivo, a apreciacdo profissional, o apoio para um desempenho de
qualidade, a avaliagdo formativa, a gestdo dos conflitos e a valorizagao do percurso se tornam
estratégias a adoptar pela gestdo como promotoras do bem-estar profissional.

Na contratagdo de enfermeiras podera ser privilegiada a experiéncia em instituicdes
hospitalares face as competéncias necessdrias para este contexto, o que, alids, foi objecto de
referéncia por parte das enfermeiras intervenientes no estudo. Quando jovens enfermeiras sdo
admitidas, devera ficar estabelecido um tempo de integracdo suficiente para perceber o contexto
e a necessidade de auto-formacdo. Este aspecto foi, também, objecto de mencdo por parte dos
profissionais, assim como a importancia de as mais novas acompanharem as mais velhas, numa
forma de socializagdo na profissdo através da observacdo, reflexdo e discussdo sobre as praticas.

E, pois, essencial a existéncia de mecanismos que permitam valorizar os cuidados de
enfermagem e que permitam dar visibilidade aos seus resultados. Neste ambito, os instrumentos
de avaliagdo sdo da Administragdo Regional de Saude local e, em muitas circunstancias, revelam-
se insuficientes para registar e apreciar o trabalho desenvolvido pela enfermeira, o que pode
causar assimetrias graves na dotacdo de pessoal. Actualmente, um dos poucos indicadores fiaveis
gue existem refere-se a prevencdo das Ulceras de decubito, sendo premente a criacdo de mais
instrumentos que ao interpretarem o trabalho desenvolvido permitam, de forma obijectiva,
operacionalizar resultados em saude, sensiveis aos cuidados de enfermagem.

A continuidade dos cuidados tem a sua origem na instituicdo onde a pessoa € inicialmente
atendida, dai a importancia de se estabelecerem contactos tdo pessoais quanto possivel e de
operacionalizar a preparac¢do precoce da alta. Nesta preparacdo, a familia € um elo fundamental, e
ficou patente a necessidade de, na instituicdo de origem, haver reflexdo sobre a informagao
prestada e a possibilidade de dispor de tempo para que a mesma seja fornecida e apreendida. A
familia esta muito vulneravel, principalmente na fase em que se depara com a necessidade de ser
cuidadora. Todas as informagdes poderao ser escutadas, mas nem todas serdo cabalmente
compreendidas, podendo originar situagdes dificeis para a pessoa e para a familia.

A par da reflexao sobre o hiato entre as expectativas da enfermeira face ao seu papel e a
realidade institucional das praticas de cuidados, o Ultimo aspecto referido no paragrafo anterior

também se pode assumir como um ponto a discutir: este estudo identificou formas de bem-estar
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quer nas familias cuidadas quer nos profissionais. Por outras palavras, apesar das condigdes
desafiantes do domicilio, a proximidade dos cuidados e a possibilidade de a enfermeira exercer
enfermagem sem peias institucionais comummente referidas — a gestao dos cuidados em fungao
de critérios “medicocentrados” e “economicocentrados” — sdo condi¢Ges geradoras de melhor
saude para a pessoa e, por acréscimo, para a comunidade (com as evidentes melhorias humanas e

econdmicas). Parece-me ser um dos aspectos a merecer ponderacdo e investigacao adicional.

1.3 IMPLICACOES PARA A PROFISSAO

As implicacdes do estudo para a profissdo sdo varias. Por um lado, é premente a
percepcao de que o cuidado a uma pessoa é um trabalho de equipa, ainda que aquele ocorra em
diferentes espagos ou contextos. Independentemente do seu local de trabalho, cada enfermeira
deve apreciar e reconhecer o papel do outro, na continuidade dos cuidados, para que estes sejam
consistentes e adequados no tempo. Numa época em que a informagao circula com grande
facilidade, a existéncia de processos informatizados e o acesso, controlado, aos mesmos constitui
uma forma de aceder ao conhecimento necessario, sem repeticdo de informagdo ou auséncia de
cuidados por caréncia dessa mesma informacgo.

Para a profissao, a pratica de cuidados domicilidrios pressupde autonomia e a coragem de
a assumir e de perceber os limites. E uma pratica criativa que implica aquisicio de conhecimentos
e consciéncia desta necessidade. Neste contexto, a enfermeira trabalha com profissionais da area
da saude e também com profissionais da area social, negoceia cuidados e servicos com outros
sectores, desde autarcas a prestadores de apoio terapéutico, pelo que assume a responsabilidade
de assegurar uma imagem de competéncia e eficacia na gestao dos cuidados. Este facto pode ser
uma mais-valia profissional para a construcdo da representacao social da enfermeira como um
elemento de referéncia de saide na comunidade. O Lastro Residual de Relagdo (apds a alta)
contribui para esta representacdo de profissional securizante para a comunidade, sendo
considerado um desafio, a par de uma vantagem.

Como acontece noutros paises e, em Portugal, noutros sectores dos cuidados de saude,
existe o risco de os cuidados domicilidrios virem a ser de caracter privado. Este facto pode ser mais
um desafio para a enfermagem: poderdo assumir a gestdo destes servicos, com caracter
empresarial, mas correm o risco de constituir, a menos que o seu papel esteja bem definido, uma

forma de limitar a prestacdo de cuidados aos tecnoldgicos (ambito exclusivo das tarefas
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prescritas), perdendo-se a grande mais-valia que os cuidados domicilidrios representam para a
populagdo: cuidados direccionados para a integralidade da pessoa.

Para a profissao, e relativamente ao desafio que a RNCCI coloca, os cuidados domicilidrios
podem constituir uma forma aliciante de empreendedorismo. A exemplo do que ocorre em
outros paises, podera ser uma area a explorar pelos enfermeiros, através da criagdo de empresas
na area, envolvendo uma equipa interdisciplinar. Mas o empreendedorismo também podera ser
uma area aliciante para ir ao encontro das necessidades das pessoas, descobrir onde elas se
encontram e dar corpo a proprias expectativas de enfermagem, vocacionada para corresponder
as respostas das pessoas a sua situacdo de saude.

Por deter a vantagem de contribuir para a criagdo de emprego e funcionar como um meio
de integracdo de desempregados e desfavorecidos no meio laboral (Mills & Schneider, 2007),
neste caso, o empreendedorismo permite levar os cuidados de salde a quem deles necessita,
ainda que viva fora dos grandes centros urbanos ou, vivendo nestes, que seja uma forma de
contribuir para minorar os efeitos da soliddo e do isolamento. Contudo, isto implica que o
enfermeiro clarifigue, junto do publico, a especificidade do servico que pode oferecer. Esta
investigagao constitui um contributo por explicar, especificamente, o que fazem os enfermeiros no
decurso da sua pratica profissional, a forma como colaboram na construgdo da continuidade dos
cuidados e o apoio gue constituem na comunidade, através do Lastro Residual de Relacdo.

O Ciclo Informacdo-Accdo podera ser uma base de trabalho, devendo ser criados
mecanismos efectivos para manter a continuidade dos cuidados pela utilizacdo de tecnologias de
informagao, facilmente disponiveis. Também na drea da informagao o enfermeiro podera ter um
contributo empreendedor, seja pelo investimento na forma de circulagdo, seja dando o exemplo
sobre a sua importancia, fazendo-a chegar de uma forma atempada e valida.

Apesar de o modelo de cuidados de saude assentar na optica curativa, as vozes que
apontam para a necessidade de mudanga estao em ascensdo, o que pode criar a oportunidade
para os enfermeiros se perfilarem a esta perspectiva. Os cuidados de proximidade constituem
uma possibilidade de reforma, considerando que muitas das doencgas cronico-degenerativas da
actualidade se enquadram no grupo daquelas passiveis de medidas de prevengdao que poderiam
evitar custos econdmicos e humanos importantes.

Este estudo revelou que as enfermeiras sdo responsaveis pela representagao social da

enfermagem e da sua funcdo. Ao conciliarem o seu papel com as necessidades, ndo esquecendo
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os principios profissionais e as expectativas individuais, as enfermeiras assumem-se como
realizadas profissional e pessoalmente, o que se manifesta na forma como actuam.

Este aspecto pode formular linhas de investigagado, particularmente a eficacia dos cuidados
de proximidade e a relacdo custo/beneficio dos cuidados domicilidrios face ao internamento. Além
da componente econdmica, é de equacionar a vertente social do custo dos cuidados, sobretudo os
beneficios e as dificuldades que estes pressupbem, principalmente para as familias. Outro desafio
diz respeito a encontrar formas activas de apoio na opcao de permanecer em casa, gerando bem
estar e ndo apenas procurando uma forma de tornar os cuidados de saude menos custosos para o
estado, onerando as familias (Duke e Street, 2003; McCorkie & Pasacreta, 2001), sendo, por isso,
mais um repto a enfrentar pela enfermeira.

Outro aspecto deste estudo € a possibilidade de consolidagdo, junto de utentes e do
publico em geral, do servigo especifico que a profissao oferece. Faz parte do mandato social de
uma profissdo clarificar a natureza do servigo e assegurar a sua qualidade através de mecanismos
como a regulagdo profissional. Esta é a base da relagdo de confianga entre a profissao e o publico
gue é servido por ela e entre o individuo profissional e o utente a quem aquele deve o direito de
cuidado. Os utentes necessitam e tém o direito de saber o que podem esperar de uma
enfermeira, de saber o que ndo podem esperar, e que este servico ndo pode ser provido por outro
profissional qualquer. Se a profissdo falha em providenciar esta informacdo, os esteredtipos dos

média e as especificacdes administrativas irdo preencher esse vazio.

1.4 IMPLICACOES POLITICAS

Este estudo conduz, ainda, a reflexao sobre as implicagdes politicas dos achados.

O trabalho de campo foi realizado junto de um programa com uma equipa interdisciplinar
na qual a enfermeira assume a gestdo dos cuidados, competindo a esta a identificagdo das
necessidades, admissdo, alta e referenciagdo profissional.

Essa gestdo assenta: nos conhecimentos da enfermeira e na coragem de enfrentar o repto
de agir em soliddo; em abandonar o conforto da instituicdo (hospitalar ou do Centro de Saude) e
entrar em casas com condi¢Oes dispares; em ser autdnoma nas decisdes diarias. A gestdo
observada implicou a coragem da Direccdo do Centro de Saude para introduzir modificagoes,

especialmente a atribuicdo aos enfermeiros daquelas fungdes.
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Assumir que a equipa é, necessariamente, multidisciplinar e que a gestao dos cuidados
deve ser entregue ao profissional preparado para identificar, de uma forma global, as
necessidades da pessoa em fun¢do das suas respostas aos problemas de salude (que os achados
comprovaram fazer parte do papel das enfermeiras) € uma opgdo politica, que deve envolver
tomadas de decisdo centrais (nomeadamente a Ordem dos Enfermeiros).

Por outro lado, é premente alterar as politicas de apoio as familias cuidadoras e as pessoas
dependentes, principalmente as que vivem em solid3o; e os enfermeiros podem desempenhar
um papel activo, no exercicio da cidadania e face ao seu posicionamento de proximidade com a
pessoa/familia. Em Portugal, a legislacdo referente a RNCCI menciona a familia como devendo ser
activamente incorporada nos cuidados e como objecto de cuidados durante a doenga e na fase de
luto, para o que devem colaborar nos ajustamentos que a doenga e o doente determinam,
clarificando que estes familiares necessitam de receber apoio, informagéo e instrugdo das equipas
prestadoras de cuidados domiciliarios.

Isto requer um impeto social e politico, alteragdes nas atitudes e comportamentos e a
educacdo dos profissionais que cuidam de doentes e seus familiares. Em Ultima analise, implica
apoios, inclusive legislativos, no sentido de dotar os familiares de condi¢gdes humanas e sociais que
proporcionem condicdes de vida que lhes permita o cabal desempenho do seu papel nos cuidados
familiares, mantendo, assim, niveis de vida adequados. Cuidar de um familiar no seu domicilio
pode ser uma imposi¢do social, mas deve ser perspectivada como um direito do cidadao (cuidar e
ser cuidado), pelo que deve ser incrementado e apoiado, quer com programas semelhantes ao
estudado quer com mecanismos de subsidios econdmicos, ajustados as necessidades da
populagdo trabalhadora como os subsidios de reinsercdo social em curso.

A continuidade inicia-se no momento em que a pessoa carece de cuidados de saude, por
conseguinte, ha que encontrar formas de contacto rapido entre as instituicGes e os cuidados
domicilidrios. A exemplo dos dados recolhidos por Veiga (2007), as enfermeiras expressam a
preocupacdo pelo seguimento dos cuidados apds a alta hospitalar. As politicas que promovem a
criacdo e a implementacdo destes programas e o seu reconhecimento pelas instituicGes sdo, pois,
uma necessidade imperiosa, verbalizada pelos profissionais entrevistados e pelos utentes.

Todavia, a necessidade de contencdo do custo dos cuidados de salude pode conduzir a
tentacdo de contratar profissionais ndo qualificados para desempenhar um papel que parece “ser
similar” ao da enfermeira. A expressdo clara da singularidade do papel da enfermeira e do seu

contributo Unico para a melhoria do estado de saude da comunidade pode ser um obstaculo a
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estas opcoes, sendo esse papel salvaguardado por um publico conhecedor do contributo desta
profissional para o seu bem-estar. Relembro que ser enfermeira cuidadora no domicilio envolve a
mobilizagdo de um leque de competéncias técnico-cientificas, estratégicas e humanas, sé possiveis
através de uma sélida formacdo, além de uma forma de estar peculiar, afectiva e disponivel. Estas
competéncias e habilidades pessoais nao se coadunam com a sua substituicdo por outros
profissionais.

Nao se pode pensar em Cuidados Continuados Integrados Domicilidrios sem reequacionar
um conjunto extenso de factores. Este programa sobrevive devido ao esfor¢o conjunto de uma
comunidade (a saude, o sector social, publico e privado e a autarquia). O meu conhecimento do
espaco que habito (e os esforgos implementados na tentativa de reproduzir o programa) fez-me
perceber o papel do ordenamento do territério, da reconversdo do espaco habitacional, da
seguranca dos cidaddos, entre outros aspectos, inerentes ao poder politico local. Um programa
destes so é implementado pelo esforco conjunto dos intervenientes: profissionais de saide com
coragem para assumirem uma forma diferente de trabalhar, um sector social interventivo, que
pugne pelos mais desfavorecidos, e um poder autarquico arrojado, capaz de perceber a
necessidade de refazer o parque habitacional (sobretudo das grandes cidades), de realojar e de
reconverter espagos degradados, de assegurar a acessibilidade e a seguranga das pessoas, por
exemplo.

Para terminar as implicagdes politicas do estudo, cito um Ministro da Saude Portugués
(sob cujo mandato os Cuidados Continuados tomaram a forma legislativa final) que, em 2008,

escreveu o seguinte:

Continuamos demasiado centrados em servicos que tratam a enfermidade e dirigimos ainda pouco
investimento para as acgbes que a previnam. Excessivamente voltados para a oferta de cuidados, para os
edificios, os equipamentos, os direitos e regalias dos prestadores em desfavor de uma mais forte consideragdo
das necessidades das pessoas, na base da procura dos servicos. Temos de investir mais na informagdo ao
cidaddo, na flexibilidade das solugdes, no combate ao hospitalo-centrismo, na formagdo dos prestadores para a
qualidade e exceléncia, na proximidade das respostas (Campos 2008:63).

E curioso verificar o que é afirmado: a critica & satde hospitalo-centrada e a maior énfase
gue é atribuida, na pratica, a instituicdes do tipo hospitalar em detrimento dos cuidados

domicilidrios.
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2. SUGESTOES: RUMOS DE INVESTIGACAO

Nenhuma investigacdo é isenta de implicagdes, sejam elas de indole pessoal ou
susceptiveis de se estenderem a um grupo diversificado. Nunca cabalmente terminado, o
conhecimento disciplinar ganha forma e substancia no contributo constante do conjunto de
pessoas que partilham essa mesma area disciplinar, no caso concreto, a enfermagem. As futuras
incursdes na mesma tematica sdo, desde j3a, assumidas como desejaveis e mesmo fundamentais,
face ao pendor que os cuidados de saude tém na actualidade de se deslocarem do espaco
tradicional (o hospital) para a comunidade, nomeadamente para o domicilio.

Este estudo permite identificar a funcdo singular da enfermeira, através da exposicdo do
processo de construcdo da continuidade (o como). Entretanto, ao longo do trabalho de campo
foram surgindo questdes adicionais que poderao indicar rumos futuros de investigagao.

1. O constructo co-construgdo nasce no contexto de ocorréncia do PCCD. As dimensOes
que o compdem poderiam ser, com vantagem, aplicadas em contextos similares da pratica de
cuidados domicilidrios. Assim, seria de todo o interesse a recriagao do trabalho efectuado, sob a
mesma optica de co-construgao, no sentido de validar a natureza e o processo encontrados:

a. Perante os desafios do espaco domiciliario, verifica-se a implementacdo da estratégia
identificada: Recriagdo do Papel (através da Conciliagdo de Papeis, Praxis Critica e Encontro) e a
constituicdo de parceria com a familia cuidadora?

b. A enfermeira assume o papel de mediador e de apoio técnico-cientifico e emocional:
Que caracteristicas deste papel sdo operacionalizaveis? Seria desejavel, face aos condicionalismos,
objectivar este papel e tornar os resultados mensuraveis, o que permitiria reforcar a fungdo
singular do enfermeiro.

c. Este mesmo modelo tem aplicacdo exclusiva ao domicilio? Parece-me credivel que o
constructo elaborado detenha capacidade explicativa em outros contextos de cuidados. Co-
construir, ao sedimentar-se na recriagdo do papel profissional (em fung¢do das necessidades dos
intervenientes) e na implementagdo de uma parceria com a pessoa/familia pode ser utilizado em
situagOes cujo objectivo seja a aquisicdo de saude e bem-estar para a pessoa.

2. 0O Ciclo Informagao-Acgao foi identificado como forma de conhecer a pessoa cuidada.

Fica a quest3o sobre a utilidade do conceito em outros ambientes da pratica de cuidados.
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3. Outro conceito identificado e que carece de estudo é o de Lastro Residual de Relacdo,
pelas implicaces politicas e profissionais que tem, principalmente nos subsidios para a melhoria
da qualidade de vida da populagao e diminui¢do dos gastos econdmicos com a saude.

4. Outra questdo que carece de investigacdo pode ser formulada desta forma: numa
Optica de co-construgao da continuidade dos cuidados de saide, como cuidar do cuidador familiar
ainda na instituicdo hospitalar onde a pessoa € assistida inicialmente?

5. O encontro é o ambiente que a enfermeira cria para apoiar a pessoa e a sua
familia. Sera este conceito de utilidade limitada ao espago domicilidrio? Mobilizar os
comportamentos e virtudes formulados constitui a forma de preservar a integralidade
da pessoa cuidada, pelo que esta forma de intervir poderad ser generalizada a outros
espacos de cuidados e a outros profissionais. Ao significar a percepcdo do outro
enquanto pessoa no seu contexto, o Encontro é também para o profissional um outro
aceite enquanto dimensdo humana, e pode ser a condi¢cdo para o desenvolvimento de
um ambiente propicio a relagdo profissional, a partilha de objectivos e ao planeamento
das intervencGes adequadas a concretizacdo desses objectivos. Perceber a pessoa
cuidada como um outro, perceber-se como outro, possibilita a apreensao das forcas e
fragilidades de cada participante no Encontro, com a consequente capacitagao da
pessoa para assumir e implementar o seu projecto individual de saude.

6. No ambito das equipas de saude, a multiplicidade de disciplinas pode determinar
conflitos em relacdo ao papel, a menos que haja a definicdo estrita da drea de competéncias de
cada um. Este estudo permite clarificar o papel da enfermeira inserido no da equipa de um PCCD,
beneficiando de replicacdo quer em contextos similares quer em contextos diversificados.

7. Uma Ultima sugestdao esta relacionada com um achado do estudo: a transgressao
controlada. Neste ambiente, as normas de execucdo sdo transgredidas, com os cuidados a
serem prestados utilizando o que existe na casa, o que introduz um elemento adicional
na pratica de cuidados neste contexto, que se traduz em gosto pelo que fazem, em
realizacdo profissional: inventar é um lema e as invengdes/inovacdes sdo partilhadas,
discutidas, utilizadas e salientadas como aquisi¢gdes da equipa. Estas formas de artesania
poderiam ser identificadas e colocadas ao dispor da comunidade.

Por outro lado, a transgressao é clara no processo de diagndstico e de
terapéutica, assistindo-se a pedido de mudanca de analgésico, a solicitacdo de

prescricio de antibidtico ou outra medicacdo. Com este estudo ndo ficou
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[(Fe

suficientemente esclarecida a existéncia de uma “area cinzenta” de intervengao, a qual
importa clarificar. Podera ser uma questdo de investigacdo per si: que competéncias
adicionais poderdo as enfermeiras mobilizar? Sera desejavel essa mobilizagdo? Sera
desejavel a instituicdo de uma area profissional em enfermagem similar a Advanced
Nurse norte americana? Esta questao nao foi aprofundada, até porque as proéprias
enfermeiras verbalizaram ndo ultrapassar, em qualquer circunstancia, o limite
profissional legislado. Creio ser uma area para futura incursao, devidamente autorizada

e com os intervenientes conhecedores do fulcro da investigagao.
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NOTA FINAL

Os cuidados domicilidrios representam um repto da actualidade, face as profundas
modificacdes na teia dos cuidados de saude na sociedade ocidental. Para a enfermeira, sdo
assumidos como um desafio, num tempo eivado de complexidade, dificuldades, e, se assim o
desejar, encarados como um momento de viragem na representagao social da profissdo, caso se
decida aceitar aquele desafio com a consequente responsabilizacdo pelos cuidados de saude a
uma populagdo. Tal aceitacdo implica autonomia profissional, auto-conhecimento, formacado
continua, competéncias estratégicas e a mobilizagdo de habilidades e atributos pessoais que, ao
exporem a pessoa da enfermeira, a despem da couraga simbdlica da farda e do poder
institucional.

Os achados permitiram elucidar que cuidar da totalidade da pessoa implica cuidar de
todos e de tudo o que nela tem impacto (ou potencial impacto), incluindo o ambiente doméstico.
Ser uma enfermeira que centra o cuidado na totalidade da pessoa envolve identificar as suas
necessidades, fisicas e psicossociais, apoia-la no seu trajecto para a independéncia, ajudando a
preparar a transicdo, a viver este momento e a perspectivar os novos papéis que se impoe
adoptar. Ao recrear o seu proprio papel como cuidadora, a enfermeira vai tornar-se uma parceira
activa do cuidado que decorre no domicilio, o qual envolve a pessoa e a sua familia,
principalmente o cuidador principal. Dessa forma, a enfermeira participa na continuidade dos
cuidados com a familia, reduzindo as necessidades de cuidados institucionais e as agudiza¢es da
doenga. A continuidade dos cuidados enquanto forma de alcangar a independéncia da pessoa e da
familia é resultado de um processo de co-construgdo assente na parceria que a enfermeira e
familia vao estabelecer e manter.

A enfermeira utiliza a intuicdo e o conhecimento que é baseado na sua formacdo
académica, na experiéncia pessoal de vida e na experiéncia profissional para cuidar da pessoa, por
outras palavras, utiliza a sua totalidade como pessoa para cuidar da totalidade do outro. A
enfermeira ndo cuida apenas com a tecnologia disponivel, com os seus saberes e com as suas
competéncias mas também com as suas vivéncias, a sua intui¢ao, a sensibilidade adquirida através
da experiéncia e do percurso profissional, por conseguinte, utiliza os seus ideais e as suas virtudes
de que dispde para cuidar da totalidade da pessoa, percebida como uma entidade Unica, inserida

numa familia e numa comunidade.
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Na recriacdo do papel, a enfermeira assume-se como um profissional caracterizado pela
sua praxis critica, isto €, que se exprime no fazer competente, capaz de mobilizar recursos de
forma a utiliza-los em situagdo contextual. Por essa razao, adapta o seu saber fazer ao domicilio e a
necessidade de trabalhar em parceria com a familia. A adaptacgdo caracteristica passa, igualmente,
por ser capaz de, no terreno, desenvolver novas competéncias, utilizando como base os recursos
pessoais e as necessidades contextuais, tendo sido identificadas como competéncias resultantes
da necessidade de adaptagdo ao contexto desafiador a continuidade dos cuidados a
responsabilidade de agir em solidao e competéncias estratégicas.

Assim, a enfermeira adapta-se a casa, as normas da casa, aos recursos disponiveis, as
capacidades de aprendizagem da familia, adapta-se a si mesma e os seus prdprios recursos,
visiveis ou intangiveis, adapta-se ao trabalho sem espaco de cuidados, sem tempo de cuidados e
com um foco dos mesmos imprevisivel. Recriando o papel, ela concilia 0 seu papel socialmente
determinado com as suas expectativas e com as necessidades da pessoa e da familia.

A enfermeira procura manter a objectividade profissional e, ao mesmo tempo, esta
envolvida o suficiente para que a proximidade permita a partilha. Da mesma forma, é recebida
como uma convidada, ainda que a sua entrada em casa da pessoa tenha intencionalidade
profissional. Sabe ainda que apoia a pessoa a procurar a sua independéncia, embora a pessoa e a
familia permanecam no controlo da situacgdo. Este quadro decorre no momento Unico que se
estabelece entre a enfermeira e a pessoa e a sua familia, sendo o encontro o terreno propicio a
criacdo e desenvolvimento de uma forma de relagdo Unica, a parceria enfermeira e familia.

No contexto em estudo, tudo quanto a enfermeira realiza torna-se especifico, delineado
pela sua presenca, por vezes bastando a presenga desta para expressar o compromisso assumido
no cuidado da pessoa. Ainda que seja um compromisso tacito, consolida a construg¢do do cuidado
e determina o crescimento pessoal, efectivo, dos intervenientes enfermeira, pessoa e familia,
adicionando uma dimensao ética e social ao acto cuidativo.

Todas estas caracteristicas do desenvolvimento dos cuidados no domicilio sdo
fundamentais para a manutencdo da continuidade, numa ldgica de co-construcdo do cuidado em
continuidade, entre enfermeira e familia cuidadora.

Este estudo foi marcado pela complexidade do contexto e dos actores em presenca e pela
dificuldade, devido a profunda interligagao entre aqueles, de proceder a alguma sistematizagao

expressa no relatodrio.
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Ficou claro que, na perspectiva de assegurar a continuidade, a pratica dos cuidados no
contexto do domicilio caracteriza-se por antigas e novas praticas da disciplina, as quais constituem
um quadro harmonioso e denso face as actuais exigéncias dos cuidados de saude, tornando o
papel da enfermeira mais proximo das necessidades manifestadas pelos utentes dos cuidados,
colocando desafios constantes e, ao mesmo tempo, revelando uma gratificagao profissional,
expressa nas referéncias das enfermeiras a um fazer préximo das suas préprias concepgoes de
enfermeira e enfermagem. Por isso, ndao se pretendeu identificar um profissional dotado de
competéncias especificas perante o contexto, porém, os achados demonstraram que a enfermeira
mobiliza todo um conjunto de competéncias académicas e experienciais e habilidades pessoais
gue disponibiliza para a construcdo do cuidado a pessoa inserida num contexto desafiante: a
pessoa e o seu ambiente, familiar e comunitario.

Exercer enfermagem neste ambito é uma experiéncia enriquecedora: as enfermeiras vao
ao encontro da realidade da pessoa, percepcionam-na no seu meio e sdo capazes de orientar o
ensino e a intervengao em fungao das reais necessidades e potencialidades. Mais do que trabalhar
na comunidade, é o cuidado no domicilio que permite esta perspectiva.

A experiéncia do PCCD implica mudanga de atitude para com a realidade do outro e a sua
compreens3o. E uma experiéncia para integrar no saber em enfermagem. “Quando apenas
recebemos a pessoa no hospital, recebemos uma parte dele e a pessoa é o todo e a sua realidade”,
sintetiza o sentir da enfermeira em relagdo ao contexto domicilidrio.

A pesquisa na area dos cuidados domicilidrios é fundamental na medida em que é uma
area em desenvolvimento e com importancia crescente, ndo sé6 em Portugal, mas em toda a
sociedade ocidental, com a ténica ascendente na necessidade de manter a continuidade dos
cuidados de saude, independentemente dos contextos em que estes tenham lugar. Um quadro
tedrico sobre o processo de aquisicdo e manutencdo da continuidade dos cuidados no domicilio
pode ser de grande valor para apoiar a afirmagao da singularidade do papel da enfermeira neste
contexto de cuidados, a0 mesmo tempo que permite o desenvolvimento de apoio estrutural e
politico para o seu crescimento social e profissional e para clarificar o profissionalismo da pratica
de enfermagem.

No momento de concluir o relatério da investigacdo realizada, colocam-se algumas

consideragdes relativamente ao longo percurso efectivado.
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Uma das questdes esta relacionada com as opgdes metodoldgicas. Creio poder afirmar
gue a opcdo pelo Interaccionismo Simbdlico como referencial tedrico e pela Grounded Theory
enquanto metodologia foi uma decisdo adequada, face a questado colocada.

Ainda que um percurso complexo tenha acabado por ser, também, um desafio acrescido
que permitiu um crescimento pessoal, leva-me ao encontro da reflexdo de La Cuesta (2003), o
investigador engquanto actor na sua propria investigacdo.

Do meu ponto de vista pessoal, este trabalho representou uma mais-valia, ja
percepcionada, ha muitos anos, no decurso do trabalho de campo para a investigagao da
dissertacdo de mestrado. Fui ao encontro das pessoas, novamente, adoptei estratégias para ver e
ouvir o que os actores em palco querem e necessitam transmitir. Entrar em casa de uma pessoa
para acompanhar os cuidados foi uma experiéncia nova e cada familia visitada representa uma
licdo de vida, manifesta pelo convivio com o seu sofrimento, as suas dificuldades, a realidade de
um pais com as dificuldades comezinhas e didrias, longe dos ouvidos dos politicos, mas,
necessariamente, mais proximas de quem deles cuida, principalmente as enfermeiras.

Assim, revi muitas das minhas crengas no contacto com a equipa de profissionais e com a
populagdo, percebi a gratificagdo resultante do que consideram ser o cumprimento de um dever,
a exemplo de antigas virtudes que pareciam afastadas do quotidiano da urbe ocidental; redescobri
os afectos como motor essencial para a consecugao de um projecto e para a manutengdo da
qualidade da vida. Encontrei a humildade como uma virtude substancial, por significar que seja
guem for que nos admita na sua intimidade (a casa e o cuidado da saude) esta a receber-nos na
sua privacidade e que nos compete o agradecimento pela dadiva que os utentes fazem de si.

Ha muitos anos, percebi a necessidade da figura do “Jodo Semana”. Neste trabalho, e com
muita gratiddo, reencontrei a enfermeira como a securizadora, em matéria de salde, na
comunidade, através do lastro residual de relacdo que permanece do processo de co-construgdo
da continuidade dos cuidados no domicilio.

O constructo e os conceitos que emergiram do estudo tém valor potencial para o futuro
da enfermagem em geral e para a enfermagem em cuidados domiciliarios em particular,
permitindo a fusdao entre o corpo de conhecimento disciplinar adquirido ao longo da histéria da
profissdo e as necessidades em matéria de saude da sociedade moderna. Entretanto, é relevante
ponderar a importancia de replicar esta mesma investigagdo, em contextos similares e,
inclusivamente a contextos de cuidados de satde de indole institucional, no sentido de adicionar

consisténcia e operacionalidade ao constructo co-construgdo.
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RESUMO

Problemdtica: Os cuidados domiciliarios inserem-se na politica dos Cuidados Continuados
Integrados como uma das dreas em desenvolvimento. Componente, desde ha séculos, das funcdes do
enfermeiro, cuidar de doentes no domicilio apresenta, na actualidade, modificacdes profundas
nomeadamente a complexidade das situagbes cuidadas, a gravidade dos doentes e a necessidade de
equipas multidisciplinares que apoiem estas situacées o que, a somar ao tendencial aumento de
individuos a serem cuidados em casa parece traduzir-se na necessidade de reequacionar o papel do
enfermeiro neste contexto especifico de cuidados.

Objectivo: Procurar, através da anadlise dos estudos primarios realizados, descobrir os
elementos essenciais que concorrem para a construcdo do papel do enfermeiro em contexto de
cuidados domicilidrios, nomeadamente as fun¢bes que desempenham, os conhecimentos mobilizados, a
forma como estabelecem as relagées e as dificuldades que encontram.

Desenho: Revisao sistematica da literatura

Métodos: Pesquisa, em bases electrénicas e manuais, da literatura publicada entre Junho de
2002 e Abril de 2006, da qual resultaram onze artigos referentes a oito estudos primarios sobre o papel
do enfermeiro em contexto de cuidados domicilidrios.

Resultados: Da andlise dos estudos surge a importancia de quatro dimensdes que concorrem
para a constru¢cdo do papel do enfermeiro: as actividades que desenvolve (nos estudos geralmente
denominadas de papel/role), os conhecimentos que mobiliza, a estrutura e processo das relacdes que
estabelece e os constrangimentos que enfrenta numa area complexa e em rapida transformacao.



Conclusées: Salienta-se a dificuldade em identificar as fungGes do enfermeiro e a permanéncia
de esteredtipos sobre o seu papel e a falta de clareza sobre os varios servigos oferecidos pela
comunidade. O trabalho do enfermeiro no domicilio, consiste, basicamente, em cuidar, ajudar a cuidar,
orientar e encaminhar; para a concretizagdo destes, mobiliza um conjunto de saberes cimentados na
pratica clinica, que tém como focos principais o doente, a familia e os recursos da comunidade. A
localizagdo dos cuidados origina alteracdo nas relagdes que estabelece com os utentes e familia, além de
tensdes e constrangimentos socio-politicos geradores de dificuldades, sobre os quais, por se tratar de
um conceito recente, na sua actual complexidade, convém reflectir.

Palavras-chave: Cuidados domicilidrios; papel do enfermeiro; cuidados continuados na
comunidade.

INTRODUCAO

Os cuidados continuados constituem-se como uma premissa fundamental nas politicas
de saude um pouco por todo o mundo ocidental, em que o desafio constante dos cuidados de
saude é a aquisicdo e manutencdo do equilibrio entre cuidados de qualidade e relagao custo-
eficiéncia. Muito do esforgo de contengdo dos gastos tem sido direccionado para a diminuicdo
do periodo de internamento hospitalar, o que se traduz em doentes com elevados niveis de
dependéncia “atirados” para o seio de familias e comunidades sem recursos humanos e
econdmicos para responder as necessidades de cuidados destas pessoas.

A perspectiva das politicas de saude indicia que instituicdes tecnologicamente
diferenciadas irdo promover as altas precoces de doentes portadores de doencas crdnicas para
serem seguidos na comunidade, onde o conhecimento sobre doencas especificas ndo vai
necessariamente ao encontro das necessidades destes doentes (Frich, 2003).

Cuidar de doentes portadores de condi¢cbes médicas agudas, no domicilio, comeca a
ser um modelo comum na sociedade ocidental. Este retorno é apresentado como uma opgao
desejavel e tornada viavel pelo rédpido desenvolvimento do conhecimento cientifico que
aumentou a seguranca e permitiu a utilizacdo de equipamento altamente técnico em
ambiente domiciliario (Duke e Street 2003).

A necessidade de organizar a continuidade dos cuidados é especialmente importante
em quando os mesmos sdo direccionados para pessoas portadoras de doengas crdnicas e ou
complexas que requerem o recurso a diversos profissionais os quais podem assumir diferentes
objectivos. A continuidade é adquirida quando os servicos sdo prestados de uma forma
complementar e adequada no tempo. Na legislagdo portuguesa, esta afirmacdo encontra-se
expressa quer nas Medidas de Intenc¢do dos Ultimos Governos quer sobre a forma de legislagao
publicada ou a publicar.

Nesta perspectiva, «Cuidados continuados Integrados» sdao definidos como o conjunto
de intervengdes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta,
centrados na recuperacao global das pessoas com perda de funcionalidade ou em situacao de
dependéncia, em qualquer idade, que se encontrem afectados na estrutura anatémica ou nas
fungdes psicoldgica ou fisioldgica, com limitacdo acentuada na possibilidade de tratamento
curativo de curta duracdo, susceptivel de correc¢do, compensacdo ou manutencdo e que
necessitem de cuidados complementares e interdisciplinares de saude, de longa duragdo
(Rede de Cuidados de Saude: Decreto-Lei n.2 281/2003 de 8 de Novembro; Texto ndo
publicado do Decreto-Lei que cria a Rede Nacional de Cuidados Continuados).

As preocupacbes com a continuidade dos cuidados nas especialidades médicas
emergiram desde a década de 80 reflectindo a elevada complexidade de manuseio de doencas
de longo termo como a sida, diabetes, doencas cardiovasculares, condi¢cGes reumaticas e o
cancro. A continuidade é percepcionada como a implementacdo de cuidados por diferentes
prestadores, de uma forma coerente, lodgica e oportuna (Dieckmann 1997 Haggerty et al. 2003;
Berkowitz, Blank, Powell 2005).




Se para o doente os objectivos primordiais das politicas de salude sdo os que se
traduzem em perspectivas de conforto, conveniéncia e potencialidade para manter uma vida
normal, uma das formas de reduzir os custos econdmicos é a manuten¢do da funcgdo
independente dos idosos ou a recuperacgdo e encorajamento do auto cuidado dos individuos
portadores de doencas crénicas.

Os doentes portadores de situacGes crdénicas e ou complexas, poderdo, assim,
beneficiar de acompanhamento efectuado por equipas pluridisciplinares, sob a forma de
visitas multiplas, prolongadas no tempo com finalidades e interveng¢des individualizadas. Os
resultados sdo a satisfacdo do doente, bons resultados clinicos e poupanga econdmica.

Faz parte do papel dos enfermeiros inseridos na comunidade avaliar as necessidades e
providenciar cuidados de enfermagem especializados aos doentes e suporte aos cuidadores.
Pouca pesquisa tem sido efectivada nesta area, sendo provavel que a forma como as
necessidades sdo avaliadas continue sem uma base empirica firme. Adicionalmente, ainda que
o conhecimento em enfermagem tenha evoluido substancialmente, a avaliagdo do impacto do
contexto, nos cuidados, permanece limitada (Kennedy 2002, Speed e Luker 2004).

Numa investigacdo realizada em 1999 pela Audit Commission (apud Speed e Luker
2004), em Inglaterra e Gales foi verificado a dificuldade da identificacdo das actividades
desenvolvidas pelas enfermeiras distritais (ou domiciliarias), para além das direccionadas aos
cuidados somaticos.

Algumas publica¢des discutem vdérios aspectos do papel do enfermeiro em cuidados
domicilidrios incluindo avaliacdo, cuidados paliativos e terminais e identificacdo dos beneficios
do bem-estar. Griffiths e Luker e a Audit Commission (apud Speed e Luker 2004) referem que,
ainda que o papel destes profissionais seja de dificil definicdo, é claro que nos anos mais
recentes tem crescido de importancia através do advento dos cuidados sociais e do aumento
de especialistas clinicos a optarem por trabalhar na comunidade. A referida comissdo
considera ainda que o trabalho desempenhado seria impensavel ha alguns anos, relativamente
a terapias complexas em doentes terminais e altamente dependentes. Este crescendo esta
relacionado com as altas precoces e a énfase nos cuidados prestados no domicilio a utentes
agudos.

De acordo com Murray 1998 e Speed e Luker 2004 nem os enfermeiros hospitalares
com competéncias altamente tecnoldgicas nem as enfermeiras da comunidade com
competéncias de cuidados domicilidrios, combinam o saber e a competéncia suficientes para
prestar o tipo de cuidados que, dos enfermeiros da actualidade sdo esperados,
nomeadamente prestar cuidados de salde num sistema mais direccionado e mais baseado na
comunidade, o qual inclui os cuidados domicilidrios. Este profissional é um misto de
enfermagem em cuidados de agudos e de enfermagem da comunidade. Consequentemente,
muita da literatura foca as competéncias e o conhecimento necessdrios para efectivar a
transicdo de cuidados em agudos para trabalhar na comunidade ou para auxiliar a enfermeira
de comunidade a adquirir mais competéncias adequadas para agudos (Murray 1998, Hartung
2003).

Os enfermeiros poderdo construir os cuidados domicilidrios ndo sé como um novo
ambiente para a pratica mas também como um local instavel que requer competéncias
variadas na area cognitiva e tecnoldgica, até aqui conotadas com a pratica de cuidados em
hospital. Prestar cuidados de alta tecnologia no domicilio envolve o reconhecimento de
dinamicas familiares proprias, regimes médicos complicados, situacGes psicologicamente
exigentes mas, para muitos enfermeiros, poderdo, também, representar o estimulo para a
pratica de cuidados mais independente, criativa e satisfatéria. Este convite a independéncia
esta patente na literatura e é um factor de forte motivacdo para enfermeiros aderirem a este
modelo de prestacdo de cuidados (Bramadat, Chalmers e Andrusyszyn 1996, Hartung, 2003).

Purkis 2001 sugere que os enfermeiros foram encorajados a adoptar este novo papel
como um meio de obter maior autonomia e poder através da sua pratica profissional. A
mesma autora cita Narayan (1999) que considera que “os cuidados de enfermagem no



domicilio é uma drea Unica e especializada da prdtica de enfermagem”, enquanto que a
natureza dos cuidados se mantém consistente com a “...prdtica comum de rotina” usualmente
desempenhada pelos enfermeiros nos hospitais. Na auséncia de uma clara articulagdo entre o
conhecimento e competéncia exigidos comecou a emergir um discurso de especializacdo.
Como resultado, a estrutura da literatura de enfermagem nesta tematica procura construir um
qguadro de pratica de cuidados, mais exigente que a comum, relacionada com a complexidade
das intervengdes necessarias, isto €, o nivel de conhecimento e competéncia exigidos e nem
sempre obtidos na graduacgao inicial (ICN 1992).

O enfermeiro de cuidados domicilidrios pode ser considerado como um generalista
com um corpo de conhecimentos oriundo de dreas tdo diferentes como enfermagem de saude
mental e psiquiatria, enfermagem de sadde infantil e pediatrica, enfermagem de salde na
comunidade, enfermagem gerontoldgica e geriatria, enfermagem de salde materna e
obstétrica e enfermagem médico-cirurgica.

Em contexto de cuidados domicilidrios, o enfermeiro é um cuidador, um hdspede
polido e educado na casa do doente (Purkis 2001), um professor, um procurador/defensor, um
recurso. Para desenvolver este papel, o enfermeiro dispée, muitas vezes, de tempo limitado, o
que pode ser um aspecto a considerar, principalmente se os Cuidados Continuados,
nomeadamente a sua vertente de cuidados domicilidrios, for entregue a entidades privadas,
como ocorre em varios paises e na auséncia, quer de um papel devidamente clarificado, quer
de estudos que apontem para a relagdo cuidados de enfermagem/resultados no cliente.

A Enfermagem no espaco da comunidade necessariamente envolve a dimensdo fisica e
a dimensdo psicolégica em que os cuidados ocorrem, o que, adicionado a localizacdo
geografica em que os cuidados acontecem (Carr 2001), pode levantar um variado nimero de
questdes complexas (estabelecer relagées com o cliente e familia dentro do contexto interno
do domicilio, em oposicdo ao ambiente hospitalar)

A natureza da enfermagem em cuidados domicilidrios origina posicdes paradoxais de
relacbes de poder, além de expectativas elevadas. Ao contrario do que acontece em
internamento institucional o qual se encontra estruturado para a eficiéncia das funcdes
clinicas, o que coloca o doente numa posicdo mais passiva, os enfermeiros em cuidados
domicilidrios devem desenvolver, reconhecer e adaptar-se aos valores culturais e praticas de
vida do doente e familia e consolidar uma relagdo de confianga na qual as intervengdes de
enfermagem sdo edificadas em funcdo das necessidades individuais, dentro do contexto
proprio do cliente. Entrar como um hospede envolve conhecimento de que o doente domina o
local o que pode tornar a negocia¢do dos cuidados mais complexa. Implica manter relagdes
efectivas com os doentes e familia, definir a identidade, fronteiras de responsabilidade,
autonomia e coopera¢do e desenvolver um nivel de confianca que permita que as
intervencgOes de enfermagem sejam oferecidas e aceites. Estar no seu ambiente préprio pode
ser uma fonte de for¢a para os doentes mas a doenga e a necessidade de negociar podem
contrariar este principio. Assim, negociar cuidado é um processo complexo de negociar
principios de confianca, legitimidade, autoridade, autonomia, competéncia e vulnerabilidade
(Spiers 2002).

Outro aspecto a considerar em contexto de cuidados domiciliarios é o papel essencial
desempenhado pela familia do doente, especialmente no periodo de recuperacdo e
convalescenca. Em contexto de cuidados domicilidrios os enfermeiros sdo confrontados com a
angustia e frustracdo dos familiares que, frequentemente, tém expectativas irreais sobre a
situacdo do doente. Os eventuais conflitos poderdo ser resolvidos com uma comunicag¢do
efectiva com envolvimento dos familiares nos cuidados ao doente. A forma como as decisdes
sdo tomadas influencia os resultados dos cuidados. A participacdo do cliente e do cuidador sdo
aspectos reconhecidos como essenciais na pratica de cuidados domicilidrios. Os cuidadores
familiares tornaram-se cada vez mais importantes a medida que as pessoas vivem mais tempo
com doencas crénicas e necessitam de mais assisténcia dos membros da familia para se



movimentarem através dos complexos sistemas de prestacdo de cuidados (Dalton 2005, Orb e
Santiagos 2005).

Os modernos sistemas de salide envolvem um quadro intrincado de profissionais. E
essencial que as organiza¢des reconhecam os beneficios de boas praticas de trabalho de
equipa. No ambiente de enfermagem uma aproximacgdo proactiva a construcdo de uma equipa
é importante e facilitadora da cooperacao e colaboracdo. Sdo fundamentais as competéncias
na comunicacdo para a colaboracdo em cuidados de saude (Werret, Helm, Carnwell 2001). O
papel dos enfermeiros pode competir com o de outros profissionais de saude pelo que a
compreensdo do papel, competéncias e recursos que cada um detém na equipa é
fundamental.

O ESTUDO

A concepc¢do de cuidados continuados abrange os cuidados prestados a individuos
portadores de doencas de longa duracdo e em situacdo de dependéncia, sendo que a
assisténcia pode ser prestada ou em unidades de internamento ou no domicilio, competindo
ao centro de saude centralizar o planeamento das necessidades em matéria de cuidados de
saude destes individuos.

As visitas domicilidrias sempre se inscreveram nas rotinas de cuidados prestados pelos
enfermeiros, fossem elas oriundas daqueles centros ou dos Servicos Domicilidrios dos
hospitais. Contudo, assiste-se a um conjunto de modificacdes quer na forma quer na tipologia
daqueles cuidados, modificacdo esta que vai, rapidamente, assumir-se como realidade no
panorama da politica de saude, também em Portugal, a exemplo do que ocorre nas sociedades
ocidentais. Esta tendéncia estd relacionada com:

° As doencas crdnico-degenerativas assumem-se como o flagelo do século 21 e
afectam individuos cada vez mais jovens, em fase activa de vida e traduzem-se em
dependéncias de cardcter mais ou menos prolongado mas sempre geradoras de conflitos
emocionais e fisicos graves.

° Modificagao profunda da tipologia das situa¢des a serem cuidadas no domicilio
devido a necessidade de altas cada vez mais precoces, com a crescente complexidade das
situagdes dos doentes assistidos em domicilio.

] A organica familiar da sociedade contemporadnea, pouco propensa a que um
membro da familia se disponha a cuidar do seu doente (doentes em fase activa de vida, ndo
apenas de idosos ou de situacdes terminais ou de criancgas), oscilando entre a realidade desta
dificuldade e as pressdes para que os doentes sejam mantidos no domicilio.

QUESTAO E OBJECTIVOS

Cuidar de doentes e familia na comunidade requer, assim, uma base de
conhecimentos que engloba os aspectos fisicos, psicossociais e espirituais dos cuidados e um
leque de competéncias que ndo se esgotam nestes cuidados, nomeadamente as de ordem
relacional, capacidade de adaptac¢do a estruturas ainda muito recentes e a assun¢do de um
mandato social o qual parece encontrar na formagao do enfermeiro o alvo privilegiado.

O corpo da literatura sobre os cuidados de enfermagem no domicilio reflecte e
natureza emergente desta drea dos cuidados de saude, pelo que se justifica a importancia da
pesquisa sobre o papel especifico do enfermeiro na prestagdo de cuidados domicilidrios, no
contexto em que acontecem na actualidade.

As questdes norteadoras da pesquisa foram as seguintes:

® Quais as funcbes desempenhadas pelos enfermeiros em contexto de cuidados
domiciliarios?

® Que conhecimentos sdo mobilizados em contexto de cuidados continuados?

® Que dificuldades encontram os enfermeiros no desempenho do seu papel em
contexto de cuidados continuados?



O objectivo da revisdo foi procurar, através da anadlise dos estudos primarios
realizados, descobrir os elementos essenciais que concorrem para a construcdao do papel do
enfermeiro em contexto especifico de cuidados domicilidrios, nomeadamente as funcdes que
desempenham, os conhecimentos mobilizados, a forma como estabelecem as relagbes e as
dificuldades que encontram.

METODO

A revisdo da literatura foi limitada ao periodo 2003-Abril de 2006, uma vez que estdo
publicadas duas revisdes da literatura sobre a mesma tematica, ambas abrangendo estudos
relatados no periodo entre 1982-Junho 2002 (Brooks et al. 2003 e Duke e Street 2003)

A pesquisa foi realizada nas bases de dados:

° CINAHL

° EBSCO

° Medline

L Proquest

] B-on, principalmente como forma de aceder aos artigos.

] Nos sites de editores de revistas no dominio da enfermagem, tais como

Blackwell-Synergy.com, bioMedCentral.com e publicagGes periddicas electronicas em livre
acesso.

Foi feita procura manual nos sumarios de revistas de maior impacto em enfermagem,
nomeadamente as dedicadas a publicacdo de relatdrios de pesquisa e nas listas de referéncias
bibliograficas dos artigos entretanto obtidos.

Restringiu-se a pesquisa a publicacdes em inglés, castelhano, francés, italiano e
portugués.

Os termos de pesquisa foram os que se encontram relacionados com o papel do
enfermeiro em cuidados domicilidrios, incluindo os programas “hospital in the home” os quais,
ainda fora da realidade nacional, se revelam como modelos em rapida expansao, pelo que é de
crer a sua discussdo (mesmo implementac¢do) no nosso pais.

As palavras-chave utilizadas na pesquisa foram: home health care AND nursing role,
hospital in the home AND nursing role, home care nursing OR community health nursing OR
district nursing. Continuity of care AND nursing role.

Os termos que se revelaram como mais adequados foram hospital at home ou home
heath care AND nursing role. Contudo, muitos dos artigos foram posteriormente excluidos
porque se referiam a servicos de internamento (nursing homes), programas para situagdes
agudas ou programas comunitarios.

Foi seguida a metodologia PI(C)OD:

®  Participants: enfermeiros de cuidados domicilidrios, programas HITH.

e Intervention: Identificacdo do papel, conhecimentos

e QOutcomes: Actividades, conhecimentos, dificuldades

e  Design: Estudos qualitativos

Os artigos que se encontravam nos critérios de inclusdo estavam relacionados com
programas de prestacdo de cuidados de enfermagem em casa dos doentes. Como o foco da
revisdo era o papel do enfermeiro, os artigos que se relacionavam com este papel constituiram
uma prioridade para a andlise, independentemente da populagdo utilizada.

Foram excluidos artigos que se referiam a estudos com situa¢des particulares como
cuidados paliativos, idosos, criangas e pds-parto. Da mesma forma, os artigos direccionados
para os cuidados de enfermagem em doentes portadores de entidades patoldgicas especificas
como AVC, DCV, DPOC, cancro ou semelhantes foram excluidos, dado o nosso interesse na
identificacdo do papel do enfermeiro em contexto de cuidados domicilidrios, sendo que
aqueles artigos estavam direccionados para os cuidados inerentes a doentes portadores
daquelas situacdes particulares.



N3o houve restricio ao desenho de estudo utilizado, contudo, o estudo quantitativo
encontrado (De VLIEGHER et al. 2005) incidia apenas, sobre contabilizacdo de intervengdes de
enfermagem e classificacdo das mesmas de acordo com a CIPE pelo que ndo foram incluidos

neste relatorio.

Foram obtidos 166 referéncias, englobando artigos e teses. Procedeu-se a leitura dos
resumos on-line, se disponiveis e, numa segunda fase, foram lidos os 76 artigos que pareciam
cumprir os critérios de inclusdo e validade. Destes, na presente sintese foram incluidos 11,
sendo que ha dois grupos de dois artigos que se referem ao mesmo estudo primario (Kennedy
2002 e Kennedy 2004; McKenna e Keeney 2003 e McKenna e Keeney 2003, sendo que este
ultimo difere, igualmente, no nimero de investigadores). Contudo, dado que relatam achados
complementares, foram, em ambas as situa¢des, incluidos. Os estudos eliminados referiam-se
a cuidados e interveng¢des do enfermeiro em situa¢des diversas, principalmente em idosos e
cuidados paliativos, as quais se revelaram areas muito proficuas em publica¢Ges.

No quadro 1 encontram-se resumidos os autores, objectivos, as caracteristicas dos
participantes e o desenho dos estudos primarios incluidos na sintese.

Quadro 1: Autores, objectivos, participantes e desenho dos estudos primarios (2002-2006)

N .. Desenho do
Autor Objectivos do estudo Participantes
estudo
Identificar e categorizar Enfermeiras de Etnografico.
Kennedy, C. 2002 | o conhecimento mobilizado pelo Entrevistas semi-

enfermeiro na primeira visita

cuidados domicilidrios

estruturadas

Spiers, J.A 2002

Identificar os contextos
interpessoais da negociagdo de
cuidados.

Enfermeiros de
cuidados domicilidrios

Utentes em
cuidados domiciliarios

Etologia qualitativa

Entrevistas semi-
estruturadas a enfermeiros e
utentes

Observagdo
participante

Lacerda, M. et al.

Compreender as acgoes
e interacgdes que a familia e o
enfermeiro desenvolvem em

Enfermeiros de
cuidados domicilidrios

Interaccionismo
simbolico como referencial
tedrico e Grounded Theory

2003 A Familiares dos .
contexto de cuidados como referencial
o doentes. L.
domiciliarios metodoldgico
Identificar a percepgdo .
. P pg Qualitativo,
Luker, K.A. et al. de doentes e familia sobre o Doentes e . .
. - exploratério. Entrevistas
2003 papel doe enfermeiros de familiares

cuidados domicilidrios

semi-estruturadas.

McGarry, J. 2003

Identificar a defini¢do
do papel do enfermeiro na
comunidade

Enfermeiros de
cuidados domicilidrios

Entrevistas semi-
estruturadas

McKenna, H.,
Keeney, S.; Bradley, M.
2003

Explorar o papel e as
fungdes da enfermagem na
comunidade, na percepgao de
enfermeiros, generalistas,
estrategas e decisores politicos e

Enfermeiros de
cuidados domiciliarios,
médico de clinica geral,
utentes e administradores

Focos grupo, técnica
de Delphi, entrevistas semi-
estruturadas

do publico
Identificar a . Etnografico.
Kennedy, C. M. representacdo social do papel do Enfermeiras de Entregvistas semi
2004. P . ¢ pap cuidados domiciliarios
enfermeiro estruturadas
Relagdo que os .
enfermeiros di cu?dados Enfermeiros de Focos grupo, técnica
McKenna, H.; cuidados domiciliarios, grupo,

Keeney, S. 2004

domicilidrios estabelecem com os
utentes, numa situagao de
mudanga

médico de clinica geral,
utentes e administradores

de Delphi, entrevistas semi-
estruturadas

Speed, S.; Luker,
K.A 2004

Construgdo do papel
dos enfermeiros em programas
de hospital em casa

Enfermeiros de
cuidados domicilidrios

Etnografico:
observagdo ndo-participante,
entrevistas e conversas
informais.

Duke, M.; Street,

Relagdo entre

Enfermeiras de

Etnografia critica




A. 2005 conhecimento e competéncia cuidados domicilidrios Observagao
participante
Entrevistas semi-
estruturadas
Analisar o
Silva, K. et al. :‘::::sgs;zeg::n?c?;aprrogramas de Enfermeiras de Descritivo-
2005 cuidados domicilidrios exploratério

implantados em trés municipios

(sic)

Os estudos primarios que integram esta revisdo sdo, quanto ao desenho, estudos
qualitativos, com utilizacdo de Métodos e Metodologia de Andlise variadas ou sem referéncia a
ambos (McGarry 2003; McKenna, Keeney e Bradley 2003; Silva et al. 2005); ver Quadro 1.

ANALISE

As pesquisas empiricas realizadas e que foram objecto das revisdes de Brooks et al.
2003 e Duke e Street 2003 apontam para a dificuldade de definicao do papel do enfermeiro,
para a complexidade das situacGes cuidadas, conflitos de papel, importdncia do controlo,
propostas de criacdo de especialidade de enfermagem de cuidados domicilidrios o que se
encontra esquematizado no Quadro 2.

Quadro 2: Papel do enfermeiro em cuidados domicilidrios e na comunidade: Temas

emergentes da revisdo da literatura (1982-2002)
(Organizagdo dos autores)

. Ciéncia e tecnologia em cuidados domiciliarios

o Estrutura das evidéncias

U Dificuldade na identificagdo do papel dos enfermeiros

U Motivagdes para optar pelos cuidados domiciliarios como campo de
trabalho relacionadas com procura de autonomia

Duke e . Discurso de especializag¢do (cuidados domicilidrios como especialidade)
Street, 2003 o Definigdo das praticas especificas do enfermeiro.

U Cuidados agudos no domicilio como especialidade

. Conhecimentos especializados, poder e controlo

. Auséncia de definigdo clara do papel

U Variabilidade na formagao exigida para a prestagdo de cuidados de
enfermagem na comunidade

U Falta de poder na tomada de decisdo

U Conflito de expectativas do papel entre os diversos sectores do sistema
de cuidados de saude

Brooks, et . Sub-utiliza¢do das competéncias dos enfermeiros
al. 2004 U Aumento da influéncia dos especialistas nos cuidados baseados na

comunidade

. Desempenho dos papéis tradicionais dos enfermeiros por profissionais
nao enfermeiros.

o Auséncia de um modelo tedrico de desenvolvimento do enfermeiro na

comunidade, articulado com as actuais exigéncias sociais, politicas e econémicas.

Verifica-se a existéncia de temas comuns, nomeadamente a dificuldade de defini¢do
do papel do enfermeiro e conflitos de papel. A perspectiva de Duke e Street 2003 é critica
relativamente aos programas de hospital em casa, sendo que é referenciado alguma
fragilidade nas pesquisas efectuadas nesta drea: de acordo com a visdo das autoras os estudos
apontando para as vantagens deste modelo de cuidados sdo tendenciosos a favor da visdo
economicista que impele os doentes para fora dos hospitais.
Os estudos em analise, no periodo compreendido entre 2002 e 2006, apresentavam
diversidade de critérios, de participantes, de referenciais tedricos, desenho de estudo e pouco



paralelismo temdtico foi encontrado, ainda que algumas das areas acima referenciadas
venham, de novo, a emergir.

De salientar que os autores interpretaram e avaliaram os seus achados de diferentes
formas e que nem todos os estudos considerados contribuiram com os mesmos temas.
Contudo, apreciados em conjunto, foi possivel construir um quadro harmonioso e coerente
sobre o papel do enfermeiro em cuidados domicilidrios, objectivo ultimo desta pesquisa. Os
achados dos investigadores foram organizados em quatro dimensdes, as quais resultaram da
primeira leitura dos artigos e das nossas questdes de investigacdo. Estas dimensdes sao:
Identificacdo do papel dos enfermeiros em contexto de cuidados domicilidrios, os saberes que
mobiliza em contexto de prestacdo de cuidados, a estrutura e o processo das relagdes e as
dificuldades ou constrangimentos ao desenvolvimento das duas fungdes.

Com excepgao do estudo de Luker et al. 2003, que entrevistou apenas doentes e seus
familiares, todos os restantes tiveram como participantes somente enfermeiros (Kennedy,
2002; McGarry 2003; Speed e Luker, 2003; Duke e Street 2005; Silva et al. 2005), doentes,
familiares e enfermeiros (Spiers 2002; Lacerda et al. 2003), utentes, enfermeiros, clinicos
gerais e administradores (McKenna, Keeney e Bradley 2003; McKenna e Keeney 2004).

IDENTIFICACAO DO PAPEL DO ENFERMEIRO EM CUIDADOS DOMICILIARIOS
(ACTIVIDADES)

As exigéncias colocadas aos enfermeiros em contexto de cuidados domicilidrios estdo
em rapida transformagdo e sdo, reconhecidamente mais complexas, mais técnicas e de
fronteiras dificeis de definir o que torna mais complicado identificar o papel desempenhado
por estes profissionais.

Nos estudos realizados emerge, a exemplo do que acontecia naqueles mencionados
até 2002 (ver Quadro 2), a importancia da compreensdo (e da visibilidade) do papel dos
enfermeiros nesta situagdo especifica de cuidados.

Luker et al. 2003 procuraram identificar a representacao do papel dos enfermeiros de
cuidados domicilidrios num grupo de doentes e seus familiares, imediatamente antes da alta
clinica de um hospital e quatro a oito semanas apds a mesma. Os achados revelaram falta de
conhecimentos sobre o papel dos enfermeiros, o que se verificou, em alguns casos, antes e
depois da alta. Este défice era semelhante nos doentes e nos cuidadores e era mais relevante
qguando o enfermeiro tentava estimular a participacdo do utente/familia no préprio cuidado.

Muitos dos entrevistados incidiram em actividades estereotipadas como as actividades
fisicas (pensos a feridas, administracdo de medicacdo ou colocagdo de infusdes). Alguns
afirmaram que sé recorreriam a estes profissionais se fosse necessario o tratamento de uma
ferida. Esta visdo manteve-se antes e apds a alta.

Alguns doentes que necessitavam de poucos ou nenhuns cuidados sentiam-se
surpresos e mesmo culpados por receber estas visitas, até porque consideravam que a fungao
dos enfermeiros é cuidar de idosos, fracos e mais isolados do que eles, pensando mesmo que
estavam a privar alguns daqueles de cuidados.

As visitas dos enfermeiros de apoio domicilidrio nem sempre eram bem recebidas e os
doentes consideravam que as mesmas ocorriam para ensinar a realizar tarefas fisicas, nas
quais ja se consideravam eficientes. Estas tarefas fisicas surgiam como componentes de um
papel mais geral que incluia avaliacdo (referida como “ter um olho em mim”), apoio
psicoldgico, referencias a outros servicos e administracdo de terapéutica.

Esta dificuldade na identificacdo do papel pode traduzir-se por constrangimentos no
ambito da proépria equipa de saide. Na mesma perspectiva dos estudos analisados por Brooks,
et al. 2004, foram referidas situacdes de conflitos de papel entre os elementos da mesma
equipa de saude.

Entrevistas a enfermeiros, médicos, utentes e administradores locais de saude,
apontam igualmente para a indefinicdo do papel dos enfermeiros de cuidados domiciliarios e



para a existéncia de conflito de papel entre assistentes sociais, médicos de clinica geral e
enfermeiros especialistas (McKenna, Keeney e Bradley 2003, McKenna e Keeney 2004).

O papel do enfermeiro engloba competéncias técnicas e conhecimentos muito
actualizados em intervengdes anteriormente restritos aos ambientes institucionais, como
cuidar de doentes ventilados. A remocdo de alguns aspectos mais rotineiros do papel, como as
necessidades de higiene, pode ser encarado como positivo pelos enfermeiros, mas foram
dados exemplos de terem que intervir quando alguns cuidados prestados por técnicos ndo
qualificados, mas pagos, se encontravam além das suas capacidades. Existe dificuldade em
separar os componentes dos cuidados de saude, sociais, emocionais ou de outras areas, e a
equipe de enfermagem procura preencher as lacunas, a medida que estas se evidenciam
(Kennedy 2002).

Para o publico em geral, parece prevalecer o desejo de contactar com um enfermeiro
com capacidade de visdo ampla das necessidades individuais e da familia, o que implica um
enfermeiro preparado para coordenar interven¢gdes e com conhecimentos alargados e
disponiveis em tempo util. Este enfermeiro deve ser responsdvel de uma forma continua pelo
cuidado do cliente, incluindo os aspectos especificos/especializados do plano de cuidados.

Esta visdo da importdncia do generalista na pratica na comunidade vem contra a
assercdo de que enfermagem em cuidados domicilidrios constitui-se como uma especialidade,
com as suas competéncias especificas e expectativas, sendo componentes especializados da
enfermagem prestada neste contexto a recolha e analise de informacgdo, a implementacdo de
medidas terapéuticas, a educac¢do do doente e familia e a organizacdo auténoma dos cuidados
(Murray 1998, Silva et al. 2005): Ndo se encontrou consenso sobre o papel dos profissionais e
as proprias enfermeiras reconhecem que ha problemas nesta area. Os participantes do publico
concordam que preferem um sé profissional em sua casa a varios especialistas, o que denota
uma preferéncia pelo generalismo mais que pela especializacdo e que uma enfermeira-
generalista pode lidar com todas as necessidades de saude da populacdo, o que é coerente
com a visdo de enfermeiro de familia (WHO 2003).

Um conceito central do papel da enfermeira de cuidados comunitarios é a
possibilidade de prestar cuidados integrais e considerando toda a pessoa na sua circunstancia,
também denominada de visdo holistica. Os cuidados holisticos tém sido objecto de discussdo
em enfermagem, ainda que ndo haja um consenso sobre o significado do termo, podendo
incluir um conjunto de facetas da vida dos doentes, de ser e observar que ddo corpo a um
quadro global, isto é, na perspectiva dos enfermeiros, é inerente “ver” o doente como um
todo, ver o doente como pessoa, com uma vida além da doenca, integrante de um todo
familiar e comunitario o que encontra terreno para aplicacdo nos cuidados domiciliarios. Mas
do enfermeiro, enquanto profissional e ser social, também é esperado que, ao viver na
comunidade, dela faga parte em termos de contribui¢do para o desenvolvimento da mesma, o
que pode ser problemadtico, em termos de confidencialidade e de ganhos em matéria de
respeito (McGarry 2003).

Dos enfermeiros em contexto de cuidados domicilidrios é esperado a promogao e
encorajamento dos utentes dos servicos de saude para se envolverem no planeamento e
prestagdo de servigos, aumentar os seus recursos em matéria de saude, promover a sua
capacidade e poder para influenciar os factores que afectam o bem-estar e a saude. Por terem
uma relacdo particular com o publico, os enfermeiros detém a capacidade de inquirir as
pessoas sobre as suas experiéncias de saude, intervindo como procuradores do doente ao
colocarem-se de permeio entre as suas necessidades, as da familia e as prescricdes médicas ou
de outros técnicos de saude. O papel é percepcionado como o de educador, como o do
profissional que transmite poder ao doente e como seu procurador/defensor (Luker et al.
2003; McGarry 2003; Silva et al. 2005, Vallerand, Anthony e Saunders, 2005; Witter 2005.
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CONHECIMENTOS (CONSTRUCAO DOS CONHECIMENTOS)

A existéncia e a natureza de um saber especifico em enfermagem continua a
constituir-se como uma area de debate e o contexto de cuidados domicilidrios ndo foge a esta
questdo. A natureza do conhecimento dos profissionais deriva, para autores como Benner,
Eraut e Rolfe (apud Kennedy 2004) de uma série de fontes, como as experiéncias e problemas
da pratica clinica, o trabalho em equipa, as experiéncias pessoais, bem assim como teoria
formal e informal.

O conhecimento é a base da tomada de decisdo que o enfermeiro tem que assumir e
que incorpora a avaliacdo da necessidade de cuidados de enfermagem envolvendo a
interaccdo com o doente e familia num ambiente complexo, imprevisivel e sistematicamente
em mudanca.

Dos estudos consultados, um dos enfoques foi colocado na constru¢do do
conhecimento que o enfermeiro necessita mobilizar para a pratica clinica (Kennedy 2002
Speed e Luker 2004, Kennedy 2004

Este conhecer pode ser esquematizados da seguinte forma:

Conhecer o doente no seu contexto

] Compreender as respostas fisioldgicas e psicoldgicas a doenca: compreender a
forma como o doente lida com uma condi¢cdo temporaria/cronica/terminal.

. Reconhecer as respostas a intervengdes terapéuticas, saber que tratamentos
recomendar e saber se o doente responde adequadamente a intervencgdes terapéuticas.

° Estar preparado para avaliar capacidades fisicas, identificar a habilidade do
doente para o auto-cuidado relativamente a aspectos fisicos da vida didria tais como
mobilidade e necessidades de higiene pessoal.

] Avaliar as rotinas e habitos do doente e detectar alteracGes (padrdo de sono e
repouso, estratégias da vida diaria)

Conhecer o cuidador

] A perspectiva do cuidador relativa a situacdo do doente

. A tentativa do cuidador (a potencialidade) de desempenhar algumas tarefas
] A potencialidade do cuidador em manter o ambiente fisico da habitacdo

. A forma como o cuidador lida com o stresse.

Conhecer o que necessita de ser feito no momento imediato

° Reconhecer as expectativas do doente e familia

] Estabelecer prioridades entre os problemas que exigem solucdo imediata e
aqueles a adiar

° Estabelecer prioridades para as intervenc¢des (por exemplo, aliviar a dor,

mudando um penso...)

Conhecer o que pode ocorrer no futuro

° Saber que a situacdao do doente pode predispor a instalagdo de problemas no
futuro

] Saber que a natureza e estrutura do apoio social pode determinar necessidades
futuras de cuidados

] Fazer um julgamento da trajectdria da doenca

° Confirmar ou ndo o julgamento

Conhecer/ reconhecer deficits de saber
] Reconhecer que mais informac¢do pode ser necessaria para o planeamento dos
cuidados ao doente.
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° Saber que podera ser necessario conhecimento especializado
] Saber como aceder a conhecimento especializado e competente.

Conhecer os recursos e servicos comunitarios

° Poderao existir limitagdes na disponibilidade de equipamentos

] As necessidades poderao nem sempre ser satisfeitas

] Poderd haver necessidade de recurso a instituicoes

° As alteragGes demograficas conduziram a um maior nimero de idosos a
necessitar de cuidados com as implicagdes reconhecidas

] Alguns doentes poderao ter que pagar por alguns servicos.

Estas areas do conhecimento sdo zonas de interface entre velhas formas de conhecer e
novas formas de agir, as primeiras centradas no conhecimento necessario para cuidar de
doentes em domicilio, ha algumas décadas, e as implicagdes dos novos contextos de cuidados
domicilidrios, com as suas exigéncias complexas e, por vezes menos humanizadas. Ao
privilegiar o conhecimento do doente, da familia e do ambiente dos cuidados, os enfermeiros
ainda se movem num espaco particular em que, através do processo de conhecer o doente em
casa, invariavelmente encontravam problemas que ndo haviam sido detectados pelos clinicos
gerais ou pela equipa do hospital, principalmente problemas de caracter social, como
dificuldade de procurar alimentos ou condi¢ées de vida inadequadas (Lacerda et al. 2003,
Speed e Luker 2004).

A forma como os enfermeiros conhecem o doente mudou. Esta mudanca ocorreu
como consequéncia do contexto sécio-politico do trabalho. O envolvimento directo do
enfermeiro no conhecimento pessoal do cliente foi substituido por um conhecer sobre ou
conhecer por procuragdo. Isto tornou o trabalho mais dificil, na medida em que esta
informacao referida ou em segunda mao efectivamente distancia o enfermeiro do cliente. Em
lugar de um conhecimento pessoal surge um novo discurso de tecno-cuidados ou cuidados
empiricos a substituir o antigo padrdo de conhecimento. Relegando as dimensdes do
conhecimento pessoal, estético e moral para uma posicdo secundaria (Luker et al. 2003,
Kennedy 2004, Speed e Luker 2004).

Outro aspecto importante € a conexdo entre conhecimento e competéncia nas
praticas didrias a qual parece assentar na natureza reflexiva das ac¢des desenvolvidas e no
contexto em que as visitas ocorrem. O processo envolve o reconhecimento dos aspectos
importantes, a procura de informacgao, a interpretacdo das evidéncias recolhidas, formulagao
de ideias de julgamentos para a tomada de decisdo (Mclntosh 2000). Este é um processo nao
linear nem sequencial que corresponde aos aspectos que surgiram da visita e que o
enfermeiro identifica como relevantes.

Existe uma relagao entre os cuidados prestados e a informacao requerida para basear
a avaliacdo. Neste processo, o enfermeiro utiliza quer uma aproximacdao dedutiva (nas
decisdes comuns, assentes na evidéncia) quer uma aproximacao indutiva, quando os cuidados
sdo menos estruturados e ha a necessidade de colher mais evidéncias. Na sua pratica, o
enfermeiro movimenta-se entre os processos indutivo e dedutivo (O’Neill 1997, Kennedy 2004,
Speed e Luker 2004). Sdo os conhecimentos do enfermeiro que lhe proporcionam o saber agir
e tomar as decisGes, mesmo aquelas de procurar outros elementos da equipa ou colegas.

As bases do agir profissional em cuidados domicilidrios sdo agir com flexibilidade,
agilizar, saber encaminhar e estabelecer limites de actuacdo (Lacerda et al. 2003).

RELACAO (ESTRUTURA E PROCESSO DAS RELACOES)

A pratica de enfermagem baseia-se na relacdo estabelecida com o doente. Cada
individuo presta-se a colaborar com o outro dentro das exigéncias e restricbes da situacdo
particular. Todas as actividades cuidativas, realizadas pelo enfermeiro, como cuidados
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especificos, avaliagdo do estado de salde e monitorizacdo, ensino e apoio ocorrem num
ambiente complexo que interliga consideracdes interpessoais. Estas consideracdes, no
contexto particular dos cuidados domiciliarios, assumem contornos proprios, geradores de
tensdo e beneficios para as partes implicadas, nomeadamente o enfermeiro, o doente, a
familia, os outros profissionais de salde e o préprio sistema de cuidados.

As relacdes enfermeiro/cliente, equipa/cliente, familia/cliente, enfermeiro/familia sdo
optimizadas pelo vinculo quotidiano que se estabelece e encaradas como positivas na
implementacao dos cuidados. A forma como as decisdes sdao tomadas influencia os resultados
dos cuidados, donde a énfase colocada na necessidade de formar uma boa relacdo com o
doente e familia (Silva et al. 2005). Ser capaz de dar a melhor impressao de si, enquanto
profissional e pessoa, estabelecer confianca e a utilizacdo de estratégias amigaveis sdo
essencialmente aprendidas na experiéncia e fundamentam-se nos valores dos enfermeiros
(Kennedy 2002).

De uma forma geral, o inicio da relacdo ocorre com as situagées que implicam a
procura de cuidados de enfermagem, o que pode estar relacionado com internamento
hospitalar recente, debilidade ou complexidade da situacdo de saude, doengas crdnicas e
agudizacdo do seu estado. S3o envolvidas nos cuidados a formagdo técnica e cientifica do
enfermeiro, as experiéncias profissionais, a reflexdao gerada na pratica de cuidados, a procura
de aperfeicoamento e a partilha com os outros elementos da equipa (Lacerda et al. 2003).

A localizacdo do local dos cuidados, a longevidade de muitas das relagbes
estabelecidas e o suporte social proporcionado através da continuidade dos cuidados,
determinam que as mesmas sejam proximas e apresentem caracteristicas peculiares (Speed e
Luker 2004). Esta relagdo envolve as intervencdes de educacgdo para a saude, a procura de
servicos adicionais de suporte, incluindo auxiliares, remoc¢do dos obstaculos a adesao,
utilizando estratégias como o refor¢o positivo ou outras, nem sempre aprendidas e estudadas
nos percursos académicos formais (Vivian e Wilcox 2000).

O lar é o espaco do doente e familia, pelo que entrar nesse espago desenvolve
competéncias, necessidades e constrangimentos. Neste contexto, questdes como negociacado,
relacdo de poder, autonomia e responsabilidade assumem uma definicdo especifica. Ser um
héspede, um visitante no domicilio da pessoa cuidada, é uma referéncia encontrada nas
apreciacdes dos enfermeiros quando questionados sobre diferengas entre os cuidados
hospitalares e os domiciliares; as respostas apontam a grande diferenca que representa a
localizagdo dos cuidados (em casa) na natureza da relagdo estabelecida entre o enfermeiro e o
doente no contexto de cuidados (McGarry 2003). A localizac¢do, a longevidade e a estrutura das
relagdes (o envolvimento da familia e cuidadores) pode constituir-se como fonte de tensdo e
de satisfacdo para os enfermeiros, de onde a necessidade manifestada de manter alguma
distancia profissional, o que, na pratica, parece ser dificil de concretizar.

A auséncia de estruturas tradicionais que suportem a demarcagdo entre relagGes
pessoais e profissionais pode assumir-se como dificultadora da separacdo das
responsabilidades profissionais das outras facetas da vida do doente, nomeadamente do
envolvimento noutras areas que, por vezes, ocorre (Carr 2001, McGarry 2003). A separacgdo
deve ser mantida, até porque é necessaria no sentido de preservar a identidade profissional e
a proteger o enfermeiro, do ponto de vista emocional.

A natureza da enfermagem em cuidados domicilidrios origina posicdes paradoxais de
gestdo do poder entre o enfermeiro e o doente e entre o enfermeiro e a familia. Cada pessoa
tem recursos para se sentir no controlo das situagdes e para procurar um equilibrio entre
atribuir-se e abdicar desse controlo, em funcao dos acontecimentos. No caso do enfermeiro, o
controlo ocorre devido ao seu conhecimento e competéncias mas a limitacdo a esta
autoridade e legitimidade é a necessidade de trabalhar, respeitosamente em casa do doente.
Estar no seu ambiente proprio pode ser uma fonte de forca para os doentes mas a doenca e a
necessidade de negociar podem alterar esta relagao.
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Spiers 2002 identificou seis contextos interpessoais que caracterizam os propdsitos do
trabalho conjunto de negociacdo das necessidades e expectativas. Estes contextos ocorrem em
diferentes niveis de interac¢do e ddo sentido as intencdes e acgdes do enfermeiro e do cliente:

1. Negociar territério: envolve negociar o espago publico, na casa do cliente, no qual
ocorrerdo as actividades.

2. Negociar as preocupag¢des comuns da situagdo, o que significa criar um grau
significativo de consenso nas nogdes actuais e futuras de bem-estar e planos de tratamento.

3. Estabelecer uma relagdo amigavel de trabalho fundada na relagdo terapéutica em
que cada pessoa reconhece a individualidade do outro para além das demandas imediatas das
actividades de cuidados. Os enfermeiros utilizam este conhecimento da situacdo do cliente
para adequar os cuidados, enquanto os doentes o utilizam para se sentirem confortaveis com
a expressao dos sentimentos e exporem o seu apre¢o (ou ndo).

4. Clarificar expectativas de papel o que constitui um trabalho essencial associado
com a determinacdo da autonomia relativa, colaboragdao ou dependéncia nas decisGes de
cuidados.

5. Negociar conhecimento que inclui obter e providenciar informagado ou conselho
dentro de um contexto interpessoal no qual enfermeiro e cliente tém que explorar as
competéncias reais do outro e encontrar formas adequadas de fornecer novas informacgdes.

6. Sensibilidade a temas tabu que podem variar desde a tolerancia a dor a habitos
privados ou medos pessoais.

Estes contextos interpessoais ndao sdao mutuamente exclusivos e funcionam a
diferentes niveis na interac¢do. Por exemplo, um enfermeiro pode planear estratégias para
conhecer o doente, para desenvolver uma relacdo de amizade, o que, em troca, facilita a
iniciacdo da discussdo sobre um comportamento de risco de uma forma construtiva mitigando
a vulnerabilidade que tal desafio poderia conter. Os seis contextos interpessoais sao
deliberada e estrategicamente negociados e flutuam em intensidade e grau em resposta aos
acontecimentos da visita domicilidaria. O sucesso destas negociacbes tem implicacOes
significativas para os objectivos terapéuticos imediatos ou a longo-termo (Spiers 2002).

Destes principios se infirma a importancia de desenvolver um sentido de relagdo
amigavel, como parte do processo de constituir confianga, e confirmar ndo sé a competéncia
do enfermeiro como o respeito e preocupagdo com o cliente como individuo, mantendo
embora os limites pessoais, o que se desenvolve demonstrando responsabilidade, atencgao,
solidariedade e sensibilidade as necessidades dos doentes.

Em cuidados domicilidrios, o enfoque das relagGes é, para além do préprio doente, a
familia e ou cuidador informal, os quais assumem importancia crescente na avaliagcdo e
planeamento de cuidados. MclIntosh et al. (2000) sugerem que cuidar em casa requer uma
solida compreensdo das estruturas sociais e enquadramentos, competéncias interpessoais e as
necessidades psicossociais das familias que experienciam a doenca, invalidez e a morte.

Cuidar de um doente no domicilio implica atengdo para ndo impor a familia as crencas
e valores pessoais do enfermeiro, procurando, pelo contrario, inserir-se no espaco, de tal
forma que possam ocorrer as intervencdes necessdrias em interaccdo com a familia. O
enfermeiro deve observar o contexto familiar e ndo apenas o doente, devendo ser
considerados factores sociais, econdmicos, espirituais e culturais, os recursos disponiveis em
casa e no local onde a pessoa mora, as condi¢cbes de higiene e de seguranca, o grau de
esclarecimento da familia e quem cuida e o papel desempenhado pelo cuidador. Todos estes
factores estdo relacionados e interferem no processo de saude-doenca do doente, nos
cuidados com a sua saude, na recuperacdo e na manutencdo dos resultados positivos obtidos
(Lacerda et al. 2003).
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CONSTRANGIMENTOS

Os cuidados domicilidrios representam uma estratégia de reversdo da atencdo
centrada nos hospitais propicia a construcdo de uma légica de ateng¢do com enfoque na
promocgao e prevenc¢do da saude e na humanizag¢do dos cuidados prestados. Devem, entdo, ser
recontextualizados como uma pratica politica que se refere aos problemas das pessoas na sua
vida diaria e que origina preocupacdes as quais estdo a ser removidas do foco de atencdo dos
cuidados.

Este novo ambiente para onde, tendencialmente, se deslocam os cuidados para além
de algumas virtudes relativamente ao cuidado de doentes pode ser gerador de novas
inequidades em saude e de constrangimentos varios para os quais os enfermeiros deverdo
estar atentos.

Ainda que os achados permitam afirmar a importancia do servico de internamento
domicilidrio como estratégia para a alta precoce e para a humanizac¢ao dos cuidados, foram
equacionadas algumas preocupacgdes e formuladas algumas criticas. Destes, a posicdo de Duke
e Street é o mais acutilante em matéria da critica ao modelo de “Hospital em Casa” (ndo
completamente sobreponivel a realidade dos cuidados domicilidrios, como ja referido, mas
com caracteristicas comuns), embora alguns reparos também se encontrem expressos, ainda
que de forma mais moderada, noutros artigos.

Os aspectos salientados como negativos ou que suscitam alguma preocupacgdo sdo, de
forma sistematizada:

° Enfase no modelo biomédico de concepgdo da doenga

O modelo hegemodnico na sociedade ocidental ainda mantém a ténica nos cuidados
médicos e no tratamento da doenca ou reabilitagdo com recurso a unidades hospitalares e
tecnologias crescentes. Este modelo de cuidados de saude implica a localizagdo do foco de
atencdo na pessoa/familia, tem como meta a reducdo do tempo de internamento. Contudo, o
domicilio é utilizado apenas como um espaco fisico e geografico onde os cuidados sdo
prestados, mantendo-se a légica do modelo biomédico, curativo e individual. Prevalece a
dicotomia sauide/doenca e o foco da atenc&o é a doenca (Silva et al. 2005)

° Medicalizacdo do domicilio

Apesar de o domicilio ser referido como o territério do doente, este torna-se
prioritariamente local de prestacdo de cuidados. Os cuidados sdo ainda centrados no individuo
mas parece haver o risco de adesdo ao modelo médico em lugar de cuidados centrados na
comunidade. A medicalizacdo do ambiente doméstico, e a consequente sensac¢do de alienagao
do espago prdprio, por parte do doente e familia, é dificil de esquecer, ainda que os
enfermeiros tentem minorar esta sensagao ao co-responsabilizar o doente e a familia nas
decisdes (McGarry 2003).

° Sobrecarga das familias sem compensagoes e ou apoios.

A concepc¢do dos cuidados domicilidrios como preferenciais aqueles prestados no
hospital € uma perspectiva que pode ser considerada simplista por negligenciar a possibilidade
de que, cuidar destes doentes em casa, pode provocar preocupacdes sociais, incluido a
transferéncia de custos para as familias, inequidade do acesso para membros da sociedade e
sobrecarga para os cuidadores. Quando um utente é enviado para ser cuidado em casa,
inevitavelmente ocorrem alteracGes econdmicas e as responsabilidades financeiras da familia
podem ser alteradas, nomeadamente com a necessidade de rever o trabalho dos cuidadores,
alteracdo da dinamica familiar e o que é poupado no hospital em matéria de alimentagdo e
roupa é transferido para pessoas ndo pagas dentro da familia (Duke e Street 2005).
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Outro aspecto a considerar é o papel esperado do familiar, principalmente da mulher
como cuidador, apenas porque é o mais préoximo. A pressdo exercida é elevada, sendo que
esta pressdo é igualmente efectivada pelos profissionais de saude, ocorrendo sentimentos de
culpa que os profissionais podem mobilizar na pressao para que o doente seja cuidado em
casa (Duke e Street 2005). Compreender a ambivaléncia emocional do familiar (talvez também
a ambivaléncia dependéncia/independéncia) e minimizar sentimentos de culpa (Lacerda et al.
2003) torna-se imperativo numa concepg¢ao de cuidados globais ao doente e familia.

° Sobrecarga de trabalho com a consequente diminui¢do da qualidade das
relagdes estabelecidas com o doente.

Alguns autores sugerem que a possibilidade de trabalhar mais préximo dos doentes é a
razao da mudanca dos enfermeiros do hospital para a comunidade, focando a qualidade dos
cuidados despersonalizados, apressados e fragmentados do hospital, comparativamente com
aqueles prestados no domicilio em que os cuidados levam em consideracdo a totalidade da
pessoa, o seu ambiente natural, e onde é possivel despistar precocemente outros problemas.
Entretanto, a realidade demonstra que aqueles valores fundamentais estdo a ser substituidos
ou reorganizados com um novo discurso de cuidados técnicos ou empiricos a tomar relevancia
(Speed e Luker 2004). O tempo disponivel para dedicar aos cuidados aparentemente maior no
domicilio estd, também, a ser objecto de restricdo dados os constrangimentos organizacionais,
o volume de trabalho, o tipo de interveng¢des mais técnicas o que tem um efeito negativo na
qualidade das relacdes enfermeiro/doente (McGarry 2003).

] Falta de articulagao entre os diversos servicos de cuidados de satide

Este € um modelo de organizagdo dos recursos tecnoldgicos os quais, se utilizados para
cuidar de pessoas no seu meio, exigem uma avaliacdo do cuidado continuo e, muitas vezes,
intensivo. A improvisacdo que ocorre deveria ser substituida por protocolos consensuais para a
organizacao do processo de trabalho. Foi referida a falta de articulacdo entre os diversos
servicos que intervém junto dos utentes com evidente repercussao na complementaridade dos
cuidados (Silva et al. 2005).

] Coagao sobre os profissionais

Verificou-se a insisténcia, nomeadamente sobre os enfermeiros, no sentido de
estimularem os doentes a permanecer no domicilio, o que estard relacionado com a
perspectiva economicista de gestdo da saude: A pratica de enfermagem no domicilio é
complexa, principalmente pelos constrangimentos politicos para manter o doente em casa, o
que pode colidir com a visdo integral da pessoa cuidada. O estudo demonstrou as dificuldades
partilhadas pelos enfermeiros na prestacdo de cuidados globais a pessoa, inseridos num
modelo ainda pouco testado e passivel de criticas, pela énfase nas questdes econdmicas de
gestdo da ocupacdo das camas hospitalares. Foram encontradas situagcdes em que o
enfermeiro centrou a sua atencdo apenas no componente médico dos cuidados numa
tentativa de fuga ao envolvimento emocional que ocorreria se a pessoa fosse vista na sua
globalidade, incluindo a familia, particularmente o cuidador, na unidade doente/cliente. Isto
denota que os enfermeiros se encontram sob constrangimento institucional, baloicando entre
os principios filoséficos da profissdo e o peso da prdpria instituicdo (Duke e Street 2005).

o Pouco esclarecimento do publico sobre os custos/beneficios desta
organizacao de cuidados

Os consumidores actuais estdo mais esclarecidos e exigem mais poder nas suas
relagbes com os profissionais de saude. Na realidade, muitos deles aceitam a opc¢do dos
cuidados domicilidrios, sem a menor ideia das implicacGes desta op¢do. Os cuidadores podem
subestimar o envolvimento requerido e as pressGes envolvidas no cuidado de um familiar
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doente. Na sociedade, a representacao do hospital da actualidade comeca a passar de um local
altamente tecnoldgico, onde se prestam cuidados de exceléncia e dotados de todas as
possibilidades cientificas de cura, para locais de risco, mesmo perigosos, sendo que a casa é
apresentada como muito mais confortavel, menos barulhenta, menos movimentada,
providenciando alimenta¢do mais saborosa, e onde a hipdtese de contrair uma infeccdo
nosocomial é diminuta (Duke e Street 2005). Outra lacuna sentida é o reconhecimento da
construcdo do papel activo dos utentes na producdo da sua prépria saude (Silva et al. 2005).

Apesar das lacunas identificadas, os cuidados domicilidrios constituem um espaco que
permite construir uma modalidade de atencdao que enfatiza o trabalho em equipa, a utilizacdo
de tecnologias relacionadas com a criagdo de vinculos, a integralidade e a sistematiza¢do das
acc¢les, visando, sobretudo a prestagao de cuidados de qualidade (Silva et al. 2005).

Os enfermeiros adoptaram uma filosofia que tem como um dos suportes o cuidado
global da pessoa e, consequentemente, deverdo estar alertas para as necessidades daqueles
que cuidam, seja necessidades fisicas, psicolégicas, sociais ou espirituais.

Talvez de forma problematica, os enfermeiros de cuidados domicilidrios foram
posicionados como mediadores entre o publico em geral e um sistema de saude cuja grande
questdo é a decisdo sobre quem se encontra em situagdo suficientemente grave para ser
hospitalizado. A realidade do doente, a experiéncia de viver uma doenca crénica incapacitante
foram excluidas do foco de interesse do enfermeiro, e ao invés das condi¢cbes o enfoque
parece estar a ser direccionado para a tarefa a desempenhar junto ou para a pessoa (Purkis
2001).

Por ultimo, o grupo especifico constituido pelo doente e familia ainda ndo esta
integrado na visdo do enfermeiro como foco de cuidados, sendo que cada membro é atendido,
enquanto corpo individual sem o estabelecimento de rela¢gGes contextuais (Kerber et al. 2003).

SINTESE DOS ASPECTOS MAIS RELEVANTES

Os artigos em analise relatavam nove estudos primarios realizados com a finalidade de
identificar o papel do enfermeiro em cuidados domicilidrios. Ainda que os achados
privilegiados fossem diferentes entre os autores, analisados em conjunto permitiram a criacao
de um quadro global de analise sobre o enfermeiro em contexto de cuidados domicilidrios, o
seu papel, os conhecimentos que mobiliza, a tipologia e o processo das relagdes que
estabelece e os constrangimentos ou dificuldades que esta area de prestacdo clinica
representa para a enfermagem.

No quadro 3 estdo sistematizados os achados dos estudos referidos.

Quadro 3: Agrupamento dos estudos por dimensGes e areas tematicas

Autores Dimensdes Temas
. Dificuldade de identificagdo do papel
U Esteredtipos.
U Estimular o publico a participar na
Luker et al. 2003 . P P P
comunidade
McGarry 2003 A
. Importancia de dar a conhecer os recursos
McKenna e Keeney comunitarios
2004 PAPEL

e Ser parte da comunidade: perspectivas pessoais e
profissionais

e Cuidar do todo: nogdo de holismo

® Papel do enfermeiro generalista

® Discurso sobre a especializagdo

McKenna, Keeney e
Bradley 2003
Silva et al. 2005

Kennedy 2002 ] Conhecer o doente no seu contexto
Kennedy 2004 CONHECIMENTO ° Conhecer o cuidador

Lacerda et al. 2003). S . Conhecer o que necessita de ser feito no
Luker et al. 2003 momento imediato
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Speed e Luker 2004). U Conhecer o que pode ocorrer no futuro
Spiers 2002 ) Conhecer/ reconhecer deficits de saber

U] Conhecer os recursos e servigos

comunitarios

° Tomada de decisao

U Avaliagdo

. Doente familia

. Sensibilidade

° Proximidade

U Ser um héspede/um visitante: localizagdo
Kennedy 2002 dos cuidados ng d.oinicilio i o
Kennedy 2004 _ . Deflnlgaci da reIaT(;a.o prof|s§|ohalz r\atureza da
Lacerda ef al. 2003 amizade e manutengdo dos limites profissionais.
McGarry 2003 RELACAO U Negociar territério.
Silva et al. 2005 ) o Negociar as preocupagdes comuns da
Speed e Luker 2004 situagdo N L
Spiers 2002 . Estabelecer uma relagdo amigavel de

trabalho
U Clarificar expectativas de papel
U] Negociar conhecimento

e Sensibilidade a temas tabu

U Enfase no modelo biomédico de concepcio
da doenga
. Medicalizagdo do domicilio
. Sobrecarga das familias sem compensagdes
Lacerda et al. 2003 € ou apolos.
U Sobrecarga de trabalho com a consequente

McGarry 2003
Speed e Luker 2004
Duke e Street 2005

CONSTRANGIME
NTOS

diminuicdo da qualidade das relagGes estabelecidas com o
doente.

. . ~ .
Silva et al. 2005 . . Falta de, articulacdo entre os diversos
servicos de cuidados de saude
U Coacgdo sobre os profissionais
. Pouco esclarecimento do publico sobre os

custos/beneficios desta organizagdo de cuidados

Em todos os artigos ha a referéncia aos cuidados domicilidarios como inerentes a um
processo de alteragdo da localizagdo e natureza dos cuidados de enfermagem, do hospital para
a comunidade. Os dados indiciam que esta deslocagdo se irda manter. Com base na prestagao
de cuidados fora da esfera aguda coexiste um nuimero crescente de iniciativas (hospital em
casa e esquemas de cuidados intermédios), os quais visam diminuir o nimero de admissées no
hospital e a duracdo do internamento. Esta deslocacdo dos centros providenciadores de
cuidados pode ser suportada por meios e instituicdes publicas e privadas.

Enfermagem no espaco da comunidade, necessariamente, envolve a dimensao fisica, a
dimensdo psicoldgica e a dimensao social em que os cuidados ocorrem e pode traduzir-se num
desafio para o enfermeiro. Da globalidade dos trabalhos realizados ressalta a dificuldade na
identificacdo do papel, a exemplo do que se verificava na revisdao de Brooks et al. 2003 e Duke
e Street 2003. Os temas emergentes da nossa sintese foram organizados de uma forma
diferente da daqueles autores, contudo os temas emergentes sdo quase sobreponiveis entre
si, apesar de surgirem com outras denominagdes. Esta semelhanga pode estar relacionada com
o local onde os estudos foram realizados, principalmente EUA, RU e Australia, paises que
partilham alguns tragos similares na organizacdo dos cuidados de saude e, principalmente, na
estrutura da carreira de enfermagem, assaz diferente da portuguesa.

Na revisdo anterior ndo foi dado énfase as relagdes enquanto dimensdo inerente a
pratica da enfermagem e com particularidades decorrentes do contexto de cuidados. No artigo
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de Duke e Street hd mencdo ao interesse dos enfermeiros pelos cuidados domicilidrios
enquanto oportunidade de emprego, sendo que “... o doente, enquanto ser social enfrentado
uma doenca aguda em casa estd ausente na descricdo dos beneficios dos cuidados
domicilidrios.” Duke e Street 2003: 855. Igualmente é considerada a teia de relagdes que pode
ser estabelecida entre o enfermeiro e o doente, contudo as autoras agruparam estes achados
sob o tema “Motivacdo para optar pelos cuidados agudos no domicilio”. No artigo de Brooks et
al. ndo se encontraram referéncias.

Nos estudos que analisamos a relacdo estabelecida entre o enfermeiro e o doente é
objecto de estudo e estruturagdo, verificando-se a auséncia de referéncias a relagdo entre os
elementos da equipa de cuidados domicilidrios, entre esta e a instituicio de origem e os
responsaveis na comunidade. Esta lacuna, pode dever-se a forma como os cuidados
domicilidrios estdo organizados naqueles paises, sendo que o trabalho do enfermeiro é de
caracter solitario e, localmente, o conceito de equipa de cuidados domicilidrios parece nao
existir, substituida por organiza¢des particulares que empregam os enfermeiros.

Outra lacuna é a inexisténcia de referéncias a continuidade dos cuidados enquanto
filosofia, sendo notdria a constatacdo de o doente passar por varias unidades de saude com
auséncia de uma figura de ligacdo. Esta questdo comega a assumir-se como preocupacao,
tendo sido, em alguns locais, criada a figura de Enfermagem de Ligacdo (van Emden, Rds e
Berns 1999, Jédar-Sola et al. 2005). Na legislagdo nacional esta preocupa¢do encontra-se
acautelada pela mencao a “Equipas de Gestao de Altas” sitas no hospital de origem do doente.

Conhecer o doente é central para a avaliacdo das necessidades e julgamento clinico e
um antecedente essencial para a qualidade dos cuidados E uma combinagdo de conhecimento
tedrico e pratico que integra o processo de ver, perguntar e fazer e permite ao enfermeiro de
cuidados domiciliarios intervir nos aspectos salientes da vida o doente. A natureza continua e
complexa da avaliacdo e a sua relacdo com os conhecimentos e experiéncia dos enfermeiros
sugerem a importancia de as primeiras visitas serem realizadas por estes profissionais dado o
impacto que detém na saude dos doentes (Kennedy 2002, Kennedy 2004).

As relacbes estabelecidas com os utentes constituem-se como o dmago da pratica de
cuidados de enfermagem em cuidados domicilidrios, mas estas relacdes, em funcdo dos
contextos politicos e sociais estdo em mudancga e o conhecer directamente baseado no doente
estd a ser substituido pelo conhecer sobre ou por procuracdao o que torna o trabalho dos
enfermeiros mais dificil e menos gratificante. Em lugar do conhecer pessoal instala-se o
discurso do conhecer empirico que substitui antigos padroes de conhecer, relegando o
conhecimento moral, pessoal e estético para uma posi¢do secundaria (Spiers 2002).

Apesar da dificuldade na identificacdo do papel do enfermeiro de comunidade, ha o
desejo da populagdo em ter contacto com um enfermeiro generalista que tenha uma visdo
geral das suas necessidades individuais e das da sua familia (McKenna, Keeney e Bradley 2003)

As vivéncias do enfermeiro e da familia em contexto domicilidrio apresentam
similaridades e divergéncias. Para o enfermeiro o aspecto marcante é o agir profissional neste
contexto, enquanto que para a familia é fundamente a relacdo estabelecida e os resultados dai
obtidos Lacerda (2003).

Apesar das lacunas identificadas, os cuidados domicilidrios constituem um espaco que
permite construir uma modalidade de atencdo que enfatiza o trabalho em equipa, a utilizacao
de tecnologias leves as quais permitem a criacdo de vinculos, a integralidade e a
sistematizacdo das acgdes, visando, sobretudo a prestacdo de cuidados de qualidade (Silva et
al. 2005).

IMPLICACOES PARA A PRATICA DOS CUIDADOS

A utilizacdo de um referencial tedrico, abstracto, na pratica ndo parece ser
conveniente ou adequado ao processo de reflexdo desencadeado pela avaliagdo das
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necessidades. A aprendizagem baseada na pratica ou em problemas parece oferecer
oportunidades para o ensino e desenvolvimento desta area.

Ainda que a aprendizagem baseada na experiéncia seja fundamental, hd o
reconhecimento de que terd que coexistir outra forma de aprendizagem, centrada nas
praticas, mas que estimule a reflexdo, aumentando a responsabilidade de planear,
implementar e avaliar aprendizagens na pratica em conjunto com suporte académico e
profissional.

A existéncia de mais especialidades pode conduzir a conflitos de papel e confusdo. O
papel do generalista é importante e um aumento na especializacdo minaria esta fun¢do do
enfermeiro

Os enfermeiros devem estimular o envolvimento dos utentes na comunidade e
esclarecer sobre o seu papel em contexto de cuidados domicilidrios.

A tensdo criada pelo desenvolvimento dos cuidados em casa pode implicar a adopgao
de estratégias para manter a imagem e a distancia profissional, ao mesmo tempo que se
estimula a participagao e co-responsabilizacdo dos doentes e familia nos cuidados.

Uma das areas exploradas centra-se nas relagdes interpessoais e os resultados podem
dar aos profissionais de saide uma melhor compreensdao sobre a forma como doentes e
enfermeiros experienciam os desafios a auto integridade e auto-imagem na conversa.
Constitui-se um esclarecimento na forma como a sensibilidade, embaraco e ameaga sao
construidas resolvidas ou exacerbadas através das estratégias de comunica¢do didrias. Ao
explorar as reaccdes do enfermeiro e do doente nos encontros de cuidados, de um ponto de
vista da negociagdo mutua, mais que demover a resisténcia dos doentes, pode auxiliar os
enfermeiros a serem mais sensiveis para explorar diferentes abordagens a comunicagdo, em
contextos e doentes diferentes. Demonstrar respeito pode ser uma estratégia para mitigar a
ameaca interpessoal que é parte integrante de algumas ac¢des terapéuticas.

Uma inferéncia de grande peso para a pratica é a natureza continua e complexa da
avaliacdo e a sua relacdo com os conhecimentos e experiéncia dos enfermeiros o que sugere a
importancia de as primeiras visitas domiciliarias serem realizadas por estes profissionais dado
o impacto que detém na saude dos doentes (O’Neill 1997, Werret, 2001, Kennedy 2002, Spiers
2002, Kennedy 2004, Speed e Luker 2004).

CONCLUSOES

Da andlise efectuada, fica a ideia de que a alteracdo das politicas de saude e a
consequente deslocalizacdo do espaco dos cuidados pode implicar uma transformagdao no
papel e no mandato social do enfermeiro.

A complexidade crescente dos cuidados domicilidrios (especificamente a sua vertente
de unidade integrada nos cuidados continuados), a estrutura fragmentada dos cuidados de
saude, a superespecializacdo no dominio da saude tendente a equipas pluridisciplinares (e,
necessariamente, a varios enfoques nos cuidados), a rapidez de circula¢cdo da informacdo (nem
sempre conducente ao cabal esclarecimento das pessoas), a transformacgdo do tipo de familia,
os constrangimentos socio-politicos, a soliddo crescente do individuo constituem premissas
que, equacionadas em conjunto com o local onde ocorrem os cuidados, tornam o cuidar de um
individuo em sua prdpria casa um desafio para o enfermeiro.

O contexto domicilidrio ndo é apenas o espaco fisico onde se habita mas o porto
seguro para onde s3o levados sentimentos, desejos, aspiracdes, atitudes e comportamentos. E
o local mais intimo em que a pessoa vive e nela se encontra a sua esséncia. O cuidado no
domicilio envolve mais que a realiza¢do de técnicas e procedimentos: engloba factores como
empatia, interesse, preocupacao, apoio nas dificuldades, ensino e orientacdo dos cuidadores,
isto é, envolve conhecimentos cientificos e competéncias relacionais. Mas, num contexto de
cuidados de saide complexo e em rapida mudanga, torna-se delicado, também para o préprio
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individuo doente e familia, gerir a multiplicidade de informacdo, de profissionais envolvidos e
de estruturas institucionais que a fragmentacao dos servicos de saude determina.

A aproximacdo, a visdo que o enfermeiro detém sobre os servigcos de saude é muito
proxima da do cliente, o que significa que, mais do que qualquer outro profissional, o
enfermeiro se encontra preparado para avaliar e manter a interaccao entre o cliente e o
sistema de salde e entre os restantes profissionais, o que se assume como o principal desafio
a enfrentar e necessidade sentida pelos préprios doentes.

Assim, as pesquisas futuras poderdao ter como enunciacdao orientadora o papel do

enfermeiro enquanto o ELEMENTO INTEGRADOR E MEDIADOR dentro da equipa de saulde,
especialmente na Rede de Cuidados Continuados Integrados.
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Participants, Interventions, Comparisons (podem, ou nao, estar
presentes, dai a inicial entre parénteses), Outcomes, Design.
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Cuidados Continuados Domiciliarios: uma mais-valia na construgdo do bem-estar da
Pessoa (utente/enfermeiro/familia)
Susana Filomena Cardoso Duarte
Introducéo

Os cuidados continuados abrangem o conjunto de intervencdes sequenciais de saude e
ou de apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta, centrados na recuperacdo global
das pessoas com perda de funcionalidade ou em situagdo de dependéncia. (Dec-Lei
110/2006 de 6 de Junho). A assisténcia pode ser prestada em unidades de internamento
ou no domicilio.

As visitas domiciliarias sempre se inscreveram nas rotinas de cuidados prestados pelos
enfermeiros. Actualmente, assiste-se a um conjunto de modificacées na forma e na
tipologia daqueles cuidados, modificacdo esta que vai, rapidamente, instalar-se no
panorama da politica de saude também em Portugal, relacionado com as profundas
alteragbes das curvas de transicao epidemioldgica e demogréfica (traduzida na elevada
incidéncia de doencas crbénico-degenerativas e no envelhecimento da populagao,
respectivamente), impeto economicista para as altas precoces e a organica familiar
contemporanea, pouco propensa a que um membro da familia se disponha a cuidar do
seu doente mas sentindo a pressao para que os doentes sejam mantidos no domicilio.
Igualmente, os cuidados domiciliarios representam uma estratégia de reversdo da
atencao centrada nos hospitais, beneficiando a construcdo de uma légica atenta a
promogao e prevengao da saude e a humanizagcao dos cuidados prestados, pelo que
devem ser recontextualizados como uma pratica politica que se refere aos problemas das
pessoas na sua vida diaria. Mas é, analogamente, um ambiente complexo, gerador de
novos problemas e mesmo inequidades relacionadas com a acessibilidade o que,
somado a estrutura fragmentada dos cuidados de saude, superespecializagdo no dominio
da saude tendente a equipas pluridisciplinares, transformagdo do tipo de familia,

constrangimentos sociopoliticos e a solidao crescente do individuo, equacionadas em



conjunto com o local onde ocorrem os cuidados, tornam o cuidar de um individuo em sua
propria casa um desafio para o enfermeiro.
A comunicacao insere-se num projecto de ambito alargado ( projecto de doutoramento da
autora), sob o tema: o Papel do Enfermeiro em Cuidados Continuados Domiciliarios e
tem como objectivo compreender o papel do enfermeiro na construcdo da continuidade
naquele ambito. O trabalho de campo decorreu junto da equipa e utentes de um
Programa de Cuidados Continuados Domiciliarios na Regiao de Saude de Lisboa e Vale
do Tejo (a qual autorizou o estudo). Tendo como referencial teérico o Interaccionismo
Simbdlico e a Grounded Theory como metodologia de investigagdo foram técnicas de
colheita de informagédo a Observagao Participante dos cuidados domicilidrios e reunides
entre profissionais, Entrevistas Semi-Estruturadas a enfermeiros, utentes do programa,
gestores, outros profissionais e autarcas e técnica de Focus Group com enfermeiros e
equipa do programa. A investigagdo esta a ser realizada sob orientacao da Professora
Doutora Maria Arminda Costa.

1. Construgéo do bem-estar em Cuidados Continuados Domiciliarios
Os cuidados domiciliarios constituem um espago que permite construir uma intervencao
baseada no trabalho em equipa, utilizacdo de tecnologias relacionadas com a criagao de
vinculos, e a integralidade e sistematizacdo das acgdes, visando, sobretudo a prestacao
de cuidados de qualidade.
O contexto domicilidrio ndo é apenas o espaco fisico onde se habita mas o porto seguro
para onde sdo levados sentimentos, desejos, aspiracdes, atitudes e comportamentos. E o
local mais intimo em que a pessoa vive e nela se encontra a sua esséncia. O cuidado no
domicilio envolve mais que a realizagao de técnicas e procedimentos: engloba factores
como empatia, interesse, preocupacado, apoio nas dificuldades, ensino e orientagdo dos
cuidadores, isto &, envolve conhecimentos cientificos e competéncias relacionais. Pode, a
um tempo, ser um espago gerador de tensdes ou constrangimentos e de bem-estar para
os intervenientes no processo de cuidados. Iremos debrucar-nos sobre o Bem-Estar

inerente a pratica de cuidados continuados domiciliarios.



A concepgao de bem-estar utilizada resulta da tradugcdo das manifestagbes dos
intervenientes no estudo, ou seja, verbalizacdo de satisfagdo com o programa e de
satisfacdo com os cuidados. Esta concepgado encontra-se proxima do conceito de bem-
estar subjectivo o qual, em Galinha e Ribeiro 2005' é considerado como integrando uma
dimenséao cognitiva e uma dimensao afectiva relacionando satisfacéo e felicidade.

1.1 Causas de bem-estar:
Ser cuidado no domicilio implica a aceitacdo da necessidade de cuidados e que os
mesmos ocorram na sua habitagdo, o que implica franquear a sua intimidade ao
profissional de saude. Para tal, a pessoa contribui expressando a sua vontade de
envolvimento, expectativas, valores, crencas e preocupacgdes face a situagédo vivenciada,
participando activamente na identificacdo das suas necessidades de cuidados e
decidindo sobre as metas que pretende alcancgar e da forma como o pretende fazer, as
quais a enfermeira integra na sua pratica de cuidados.
Foram identificadas como causas de bem-estar:
- Manter o controlo: Ser cuidado no domicilio permite que a pessoa/familia assuma o
controlo dos cuidados, 0 que se traduz na flexibilizacdo do tempo e do espaco de
cuidados, isto é, o cuidado acontece quando a pessoa o determina e onde o determina®.
Da mesma forma, a casa como espaco de cuidados, implica a personalizacdo dos
mesmos, para o que a enfermeira também contribui, de forma activa, ao considerar as
necessidades individuais através da implementacdo do Ciclo Informacc¢do-Acgdo: a
informacao é sistematicamente colhida e integrada no planeamento das intervengoes.
- Sensacao de auto-eficacia e de auto-estima da pessoa/familia: poder permanecer em
casa, traduz-se, para a pessoa, na possibilidade de introduzir alguma “normalidade” no
dia-a-dia, pela permanéncia num espago reconhecido e sobre o qual detém controlo.

Para os familiares, poder cuidar da pessoa significa 0 cumprimento de uma “obrigacao

' GALINHA, 1.; RIBEIRO, J.L. (2005)- Histéria e Evolugdo do Conceito de Bem-Estar Subjectivo. Psic., Satide
& Doencas, 6(2):203-214.

2 Neste contexto, o tempo de cuidados é conceptualizado como o tempo da pessoa e
espacgo de cuidados como o local onde a pessoa se sente confortavel. Na sua pratica, a
enfermeira integra estes dois conceitos.



social/moral” da qual deriva, sobretudo apdés a morte daquela, a sensagao de “dever
cumprido” geradora de bem-estar e condicao eficiente para a resolugdo do processo de
luto. Este facto, traduz-se em familias mais saudaveis com as evidentes repercussdes na
propria comunidade.

- Proximidade e manutencdo da esperanca realista: prestar cuidados no domicilio e ser
cuidado em sua casa significa cuidados de saude de proximidade de onde advém a
manutencdo da esperanga realista, porque a pessoa se encontra inserida no seu espago.
As indicacbes consideram o contexto real da vida e € com este contexto que, pessoa e
enfermeira tecem as variadas possibilidades de lidar com a situacdo de doenga,
utilizando os objectos, a arquitectura e a teia de relagdes disponiveis.

- Suporte social proporcionado pela enfermeira (a rede que organiza ou ser a visita de
referencia). O suporte social é essencial para a manutencdo do bem-estar®. A primeira
prioridade da enfermeira € identificar a rede de suporte social em torno da pessoa,
procurar, com esta, as hipéteses viaveis de criacdo de uma rede ou, ainda, ser a visita de
referéncia, a que mesmo espagadamente, representa para a pessoa, o contacto social
mais desejado (principalmente quando as Unicas visitas sdo as esporadicas de algum
familiar e as de rotina as das ajudantes de familia).

- Securizacao, transmitida pela enfermeira, a qual assegura disponibilidade, gestdo dos

recursos da comunidade, € o interlocutor entre a pessoa/familia e os servigos de saude.

O bem-estar, encontrado neste contexto ndo se limita a pessoa/familia. Também as
enfermeiras referem sensagcdo de bem-estar oriundo da especificidade do contexto de
Cuidados Continuados Domiciliarios:

- Reciprocidade da relacdo: as enfermeiras consideram ocorrer reciprocidade na relagao

que estabelecem com as familias.

3 ZINK, M. R. (1994): Social support systems in elder homebound clients. Home
Health Care Management Practice.6:1-10.



- Reconhecimento/gratidao, por parte da familia, do contributo dos enfermeiros: as
enfermeira verbalizaram a sensacao de terem feito o que deviam, manifestado no luto
resolvido por parte das familias e nas afirmag¢des de gratiddo e reconhecimento das
mesmas. Para a enfermeira, o reconhecimento do seu papel como o suporte emocional e
técnico-cientifico da familia, conjuntamente com a consciencializagao da reciprocidade da
relacao, é gerador de bem-estar e de motivagdo para a permanéncia no programa, o que
é explicado por Buunk e Schaufeli 1999* que consideram que os seres humanos
desenvolveram mecanismos inatos de expectativa de reciprocidade nas relagbes
interpessoais, sendo que a sua auséncia € acompanhada por efeitos negativos (ibd:259).
- Compromisso social: cumprir os objectivos do programa € um lema que a equipa
partilha e cuja concretiza¢ao, principalmente quando manifestada na avaliagdo anual do
programa, implica satisfacédo profissional
- Relagéao com a equipa pluridisciplinar, clarificagdo do papel da enfermeira.
- Aceitar o desafio: autonomia, transgressdo e necessidade de formacdo. As
especificidades do contexto determinam que os cuidados sejam prestados num ambiente
gerador de tensdo mas, igualmente, caracterizado por autonomia para a pratica de
cuidados de enfermagem. Esta autonomia, implica a necessidade de formacéao constante,
a reflexao (sobre e na pratica) e a habilidade de planear o inesperado, determinando que
ocorram algumas intervengdes assumidas como no limiar da fronteira da transgressao.
Contudo, mesmo estas condi¢cées sao adoptadas pelas enfermeiras como estimulantes e
motivadoras para uma pratica criativa e critica.

2 Concluséo
O bem-estar enquadra as avaliagdes afectivas e cognitivas que as pessoas fazem sobre
a sua vida e é determinante para encarar os acontecimentos de uma forma positiva,
aberta a intervengdes compensatérias dos eventos negativos, centrando-se nos

objectivos e com o impeto necessario para prosseguir num dado rumo.

* BUUNK, B.P.; SCHAUFELI, W.B. (1999) — Reciprocity in Interpersonal Relationships: An Evolutionary
Perspective on Its importance for Health and Well-being. European review of Social Psychology.10.
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Um nivel elevado de bem-estar estd associado a menor disrupgcdo do estilo de vida,
melhor estado de salde e maior satisfagdo com a qualidade de vida e com a vida em
geral®, determinando que, no contexto especifico dos cuidados domiciliarios, a aquisicdo
de bem-estar se torne uma condigdo quer para assegurar a qualidade dos cuidados, quer
para manter a familia unida em torno da pessoa cuidada, determinando, igualmente, a
maior satisfacdo da forma como a enfermeira exerce a sua actividade.

A investigagcdo em curso ndo se direcciona, especificamente, para esta tematica.
Entretanto, ocorreram referéncias ao bem-estar, provenientes dos utentes
(pessoa/familia) e das enfermeiras do programa. Estas mengdes envolviam aspectos
gerais como satisfacdo, sentir-se bem, felicidade, infelicidade, mal-estar, realizagdo
pessoal e outras, as quais, em conjunto, nos conduziram a reflexdo e pesquisa
bibliografica. Durante o processo de comparacdo teérica, verificamos a quase
inexisténcia de estudos sobre o bem-estar®, nomeadamente em cuidados domiciliarios,
apesar de, como afirmado, ser uma pratica de cuidados historicamente enraizada nos
cuidados de enfermagem. E uma dimensdo da salde a necessitar de investigagao,
principalmente incidindo sobre os cuidados desenvolvidos no ambito das unidades
domiciliarias inseridas na Rede de Cuidados Continuados Integrados, até porque, dado o
seu caracter recente, poderiam beneficiar do acompanhamento proporcionado pela
investigacdo a qual poderia aquilatar da evolugdo do bem-estar dos envolvidos nos
programas (utentes e profissionais). Esta comunicacdo pretende ser apenas um
contributo para afirmar a lacuna, apresentar alguns achados sobre o tema e deixar a
sugestao para a efectivacao de investigacao direccionada para o bem-estar.

Os achados indicam fontes de bem-estar para a pessoa, para a familia e para a
enfermeira e apontam algumas intervengbes desta, junto da pessoa/familia cuidada,

geradoras da sensacao de bem-estar.

® GOMES, M.C.; RIBEIRO, J. (2001) — Relagao entre o auto-conceito e bem-estar subjectivo em doentes
cardiacos do sexo masculino sujeitos a cirurgia de bypass aorto-coronario. Psic., Saude & Doencas 2(1):35-
45.

® Lacuna igualmente referida em McCALL, N. et al (2004): Decreased Home Health Use: Does It Decrease
Satisfaction? Med Care Res. 61(1):64-88.
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Anexo 3: Solicitagdo de Autorizagdo para a realizagdo do
estudo (Documentos Enviados a Sub-Regido de Satude de
Lisboa e Vale do Tejo)



SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO
(DOCUMENTOS ENVIADOS A SUB-REGIAO DE SAUDE DE LISBOA E VALE DO
TEJO)

Papel do enfermeiro em Cuidados Domicilidarios em Contexto de

Cuidados Continuados Integrados
Susana Filomena Cardoso Duarte
PROJECTO DE PESQUISA EMPIRICA PARA OBTENGCAO DE DOUTORAMENTO EM ENFERMAGEM DA
UNIVERSIDADE DE LISBOA

1. Entrevistas

Dadas as caracteristicas da questdo de investigacao colocada e os objectivos do estudo, impde-
se uma pesquisa de desenho qualitativo, sendo que a colheita de informagdo ocorrerd com recurso a:

- Observagdo participante

- Entrevistas semi-estruturadas a enfermeiros

- Focus grupo

Assim, numa primeira fase, irei acompanhar os enfermeiros na presta¢do de cuidados naquele
ambiente. Apds cada uma das observacbes efectuadas, pretendo entrevistar os srs enfermeiros,
recorrendo a registo em suporte dudio.

As entrevistas serdo semi-estruturadas e o Guido que me proponho utilizar serd constituido por
areas tematicas (Anexo 2).

O referido guido consta de um documento a ser apresentado no Centro de Saude de Mafra,
junto da direccdo do centro e, posteriormente, a todos os profissionais envolvidos nos cuidados
domicilidrios (Anexo 1).

Um terceiro tipo de recolha de informacdo sera efectuado junto da equipa pluridisciplinar (com
utilizacdo da técnica de Focus Grupo). Nesta reunido, a pergunta lancada para debate sera:

Qual é o papel do enfermeiro em cuidados domicilidrios?

Da mesma forma, ocorrera registo audio.

2. Consentimento informado

Penso obter o referido consentimento apds esclarecimento verbal das motivacdes do meu
trabalho. Creio que a forma mais simples de o fazer serd através do contacto com o referido centro de
saude, inicialmente junto dos drgdos directivos e, a ser autorizado, junto de todos os elementos da
equipa de saude.

Neste esclarecimento, serdo focados:

Questdo de investigacdo

Objectivos do estudo

Estratégias de recolha de informacao

Todos estes aspectos, como referido, constam de documento a ser entregue aos profissionais
(Anexo 1).

Garante-se que a colaboragdo sera livremente fornecida e que sera salvaguardada a identidade
dos intervenientes, bem assim como o direito de, em qualquer momento, os mesmos se poderem
retirar do estudo.

Da mesma forma, penso garantir que a minha presenca ndo serd obstdculo a normal
prossecucdo das actividades das equipas, pelo que pretendo, antes de iniciar o processo de recolha,
permanecer, sempre que possivel junto das equipas, com o objectivo de ser considerada apenas um
elemento da mesma.

Relativamente a observagdo, serdo seguidos todos os procedimentos usuais da ética,
nomeadamente identificagdo, sigilo profissional, garantia de anonimato e consentimento esclarecido
(apds a explanagdo do objectivo do estudo ao doente e familia). Serdo tomadas notas de campo e nao
haverd qualquer registo magnético dos cuidados prestados.



Anexo 1 (Documento a ser entregue no Centro de Saude de Mafra)

O Papel do Enfermeiro em Cuidados Domiciliarios

Componente, desde ha séculos, das fun¢des do enfermeiro, cuidar de doentes no domicilio
parece apresentar, na actualidade, modificagdes profundas nomeadamente a decorrente da
arquitectura do Servico de Saude, resultante da implementa¢do da Rede de Cuidados Continuados
Integrados. A literatura sobre os cuidados de enfermagem no domicilio reflecte e natureza emergente
desta drea dos cuidados de saude, pelo que se justifica a importancia da pesquisa sobre o papel
especifico do enfermeiro na prestacdo de cuidados domicilidrios, no contexto em que acontecem na
actualidade, principalmente pela mudanga que, aparentemente, ocorre na natureza e complexidade
daqueles cuidados.

Assim, e no ambito do curso de Doutoramento em Enfermagem da Universidade de Lisboa,
pretendo realizar um estudo com o objectivo de identificar o papel dos enfermeiros que prestam
cuidados domiciliarios em contexto de cuidados continuados integrados.

Para a recolha de informacao, serdo utilizadas:

- Observagdo participante

- Entrevistas semi-estruturadas a enfermeiros

- Focus grupo com a participagdo de toda a equipa de cuidados domiciliarios.

A observacao decorrerd durante a realizacdo dos cuidados a prestar aos doentes no seu préprio
domicilio, desde a etapa de planeamento de cuidados, até a execucdo e avaliagdo das deslocacdes
previstas.

Logo ap0ds a realizagdo das denominadas “visitas domiciliarias”, procurarei realizar entrevistas
ndo estruturadas (o tema de partida serd a reflexdo sobre a “visita”), em espago e tempo possivel.
Ocorrera registo audio.

Agradeco a colaboracdo de todos, devendo, contudo, ficar claro que a participacdo neste
estudo é absolutamente dependente da vontade de cada um. Da mesma forma, sera garantida, a todos
os participantes, o respeito pelo anonimato (as entrevistas serdo codificadas) e pela decisdo de, em
qualquer momento abandonarem o projecto.

Susana Duarte



Anexo 2 (a ser entregue na Direcgdo do Centro de Saude de Mafra)

Guido de entrevista

Considerando que os papeis surgem em circunstancias sociais particulares e nos processos de
interacgdo com outros papeis podendo ser considerados como um conjunto de expectativas,
socialmente definidas, as quais determinam uma actuagdo especifica que uma pessoa, com uma
determinada posicdo social segue, a questao que colocamos é a seguinte:

No contexto da arquitectura actual dos cuidados de saude gerada pela criagdo da rede de
cuidados continuados integrados, qual o papel do enfermeiro em cuidados domicilidrios?

Areas teméticas a desenvolver:

Que mudangas, na perspectiva dos enfermeiros, ocorreram na realidade dos cuidados
domicilidrios.

Quais as actividades desempenhadas pelos enfermeiros em cuidados domicilidrios.

Que conhecimentos sGo mobilizados para a prestacdo de cuidados continuados.

Que estratégias adoptam no processo de construgdo das rela¢des interpessoais com o doente,
doente/familia, elementos da equipa de Cuidados Domicilidrios.

Que dificuldades encontram os enfermeiros no desempenho do seu papel em contexto de
cuidados domicilidrios.

Susana Duarte
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RESPOSTA DA SUB-REGIAO DE SAUDE DE LISBOA E VALE DO TEJO

De: Enfermeira Margaret [mailto:Margaretb@srslisboa.min-saude.pt]
Enviada: quinta-feira, 27 de Julho de 2006 17:28
Para: Susana Duarte
Assunto: AUTORIZACAO DA TESE

Sra. Enfermeira Susana Duarte,

A Tese em epigrafe, foi autorizada pelo Despacho de 25 de Julho, da Sra. Coordenadora da Sub-
Regido de Saude de Lisboa.

O C.S. de Mafra vai ser notificado deste Despacho.

A Enfermeira Margarida Santos ja tem conhecimento da proposta de tese a efectuar no C.S.
Se necessitar de mais alguma ajuda, ndo hesite em contactar-me.

Com os melhores cumprimentos,

Margaret Bensusan



Anexo 5: Organizacao dos Dados (Fragmento da pagina do
Excel)



ORGANIZACAO DOS DADOS (EXCEL)

Microsoft Excel - Sumario gravacoes.xls
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Anexo 6: Notas de Observacdo Participante



NOTAS DE OBSERVAGAO PARTICIPANTE

(10) (WS_30021)

29,13: Primeira visita a um doente novo

Entdo ainda estd na caminha???? Eu sou a enfermeira L... o senhor ja conhece a
enfermeira C e pode ainda vir a enfermeira E... por isso ndo se assuste se vir cd outra carinha
nova, ta bem? Entdo Sr. J e isso tem andado assim... sempre na cama? Ainda estd na caminha?
Ele tem-se posto em pé? (para a esposa)

Entra com a vontade e demonstracdo de simpatia. Dirige-se ao utente que esta
deitado na sala, actualmente um quarto. Fala alto, muito alto. Sorri para o utente, este retribui
de imediato o sorriso. A enfermeira procura criar um ambiente leve, vai entrando,
cumprimenta o utente, procura um local para deixar o pesado saco que traz consigo. Utiliza
uma mesa e uma cadeira.

Olhe ja ha dois dias que nao poe!

Porqué?

E relaxado!

A esposa fala de forma sacudida e mesmo agreste: é relaxado! Parece querer o apoio
da enfermeira, talvez esteja a copiar o modelo de poder profissional??

Ai... quanto mais tempo estiver na cama depois é pior levantar...

Pois é eu hoje tava-lhe a dizer... tens que te alevantar... e lavar

Pois é... tem que se levantar, depois comeca-lhe a doer as cruzes... mas ele consegue ir
a casa de banho?

Continua a dirigir-se ao utente mas escuta atentamente o que a cuidadora lhe diz. Esta
tem modos desabridos, também fala alto e parece estar zangada com o marido. E a sua forma
de se exprimir, como se se dirigisse a um miudo.

Vai... com ajuda... mas sé estd bem é na cama!

Com ajuda... claro... o corpo é assim quanto mais a gente esta na cama... olhe essa
tosse? Esta a ver essa tosse? E de estar ai deitado, comeca ai com os gatos todos e nio
consegue levantar essa expectoracdo e apanha uma infeccao e depois vai ter que ir outra vez
para o hospital! E isso que quer? Ir outra vez para o hospital (ai isso é que n3o!), prontos entdo
tem que fazer por isso... quem é que é o principal da nossa saide? Somos nds, ndo €? Somos
nds que temos que zelar por ela e a cama ndo faz bem a ninguém, pois ndo? Deus ndo nos fez
nascer deitados, pois ndo? Foi levantados. Entdo vamos la sentar um bocadinho, pode ser?

O tom utilizado é ameno, adocado para o utente, sem infantilizar. Consegue manter o
utente interessado, a olhar e a seguir o que a enfermeira diz, ainda que ndo participe
verbalmente.

Vocés tém ali aquela cadeira de rodas, é pk vcs o sentam na cadeira ou ndo? (nao! foi
quando fomos I4 a S.José aqueles corredores tamanhos...) vamos 1a a sentar... vamos la...
quero ver como é que se levanta o atleta? Sente-se tonto? Senta-se um bocadinho na cama,
respire... sente-se tonto? Oh!! Assim é outra coisa.



Anexo 7: Exemplo de Transcricao de Entrevista Qualitativa



EXEMPLO DE TRANSCRIGAO DE ENTREVISTA QUALITATIVA

WS 30106 (17, 21)

O espaco de cuidados do doente comega logo aqui no centro de saude, aqui na
sala, nas reunides, em que falamos da situagao daquele utente, até a casa, até a algum
sitio para onde o temos que encaminhar... comega desde a referenciagao e se nos dao
alguns dados comecamos logo a cuidar do doente... sabe que temos o telemodvel
durante 24 horas ligado, entdao o tempo de cuidados também é permanente, as
familias sabem que nos podem contactar independentemente da hora.

O objecto dos nossos cuidados é a familia toda, penso que poderiamos
considerar que somos uma espécie de enfermeiro de familia, cuidamos da familia
toda. Se ha alguma queixa de outro familiar, € encaminhado, apoiado, e para além
disso se ha alguma dificuldade da familia, também isso nds conseguimos captar,
inclusivamente os préprios elementos da familia nos dizem das dificuldades que
também tém.

O que nos move eu acho que é o gosto pelo trabalho, a curiosidade, todo o
envolvimento, gostar disto. Tenho compensacdes, a gratificacdo do grande sucesso
gue temos tido com doentes, acho que isso é muito gratificante. Apesar das
dificuldades e de ficar para além do nosso horario também temos a gratificacdo dos
doentes.

O enfermeiro da comunidade, eu penso que cada vez serd menos a diferenca e
devo confessar que era enfermeira do hospital e achava que tinha mais conhecimentos
gue os colegas do centro de saude. Quando vim para o centro de saude, a ideia é
completamente diferente e tem-se vindo a melhorar o trabalho e a imagem da
enfermeira do centro de saude. Isto também acontecia porque nao tinhamos alunos
em estagio como agora. Mas acho que este centro de saude de Mafra se faz muita
coisa e se tem evoluido em muita coisa.

Eu ndo sinto que tenha mais impacto no hospital ou aqui. Estamos a falar de
doentes diferentes e a ansiedade da familia é outra. Ndo me sinto mais enfermeira |3
ou aqui... Sinto-me em papeis diferentes... enquanto eu aqui estou a fazer ensinos
familia e estou a prestar cuidados ao doente juntamente com a familia, 13 o papel
diferente, a familia ndo esta presente, normalmente estd ansiosa e a abordagem
diferente, enquanto que eu aqui fago promogao da saude, 1a o papel é diferente,
tranquilizar a familia e até o doente. Nao me pe¢a mais neste aspecto que eu nao
consigo dizer-lhe, mas sei que é diferente.

Peco que me diga o que é enfermagem: acho que cada vez mais é uma ciéncia e
um saber. Cada vez mais é o apostar na enfermagem, cada vez se sabe mais e cada vez
ha mais para aprender... Vou buscar conhecimentos, vou pesquisar alguma coisa que
tenha duvida e neste momento temos a Internet, ha a troca de experiéncias com os
colegas que é tdo importante, e cada vez aprofundar mais os conhecimentos que
temos até através de congressos e outros eventos...

M~ M~ M W
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EXTRACTO DE TRANSCRIGAO DE GRUPO FOCAL

Obedecer... isso ndo me parece muito... nés ndao obedecemos, nds negociamos
(E).. isso tem a ver com o transgredir (AC), exactamente a mesma coisa... Ser a ponte,
sim e facilitar, é isso o que fazemos... e sorrimos isso sim, mais e mais... até estamos
cheias de rugas e tudo (AC) (pois)... apoiar, mais... catalizador.

Liberdade? Para praticar? (S) Liberdade... é uma palavra polémica... A ML corta
a palavra... é uma palavra dificil. Essa da liberdade tem muito que se lhe diga. E assim,
tu tens liberdade para fazer mas nao quer dizer que fagas. Ai estd entdo relaciona-se
com autonomia como a S. estava a dizer, tem-se liberdade para fazer, ndo se pode ter
liberdade sem autonomia... mas temos uma grande liberdade, é toda a nossa
criatividade, toda a nossa dedicacdo é a nossa liberdade actual.E a nossa liberdade de
actuar como enfermagem. E fazer enfermagem. Eu nem como pessoa sinto que tenha
liberdade total.

Ha sempre liberdade. (AC) Mas oh L, vamos dizer que ndo temos liberdade?
No6s somos livres mas acabamos por ter que nos trabalhar e temos que partilhar e
decidir em equipa. (ML)

Mas podes ter liberdade para fazer em equipa e expores em equipa e podes ter
liberdade para ndo fazer isso. Mas a gente pode negociar... eu como profissional e
como pessoa sou livre para pensar, a objeccdo de consciéncia da-nos liberdade para
decidir... ndo se pode excluir a liberdade do nosso trabalho (C).

Obedecer, obedecemos todos os dias, é o trabalho em equipa... para mim nem
obedecer é, é respeitar, mas é linear, temos que obedecer, temos que aceitar... mas
esperem |3, o obedecer lembra-me o submisso... depende do contexto: se obedeceres
a um médico é submissdo, depende.. e se obedeceres a um colega tornas-te
submisso... quando utilizo a palavra obedecer a um colega, estou-me a submeter... e se
ndo obedeceres? Ja ndo te submetes?... ei, espera ail Risos. (E)... na realidade nao sei
se é assim... alguma celeuma, siléncio... a S quer intervir, fica parada... decide-se: eu
nao concordo... falta de liberdade... tem a ver com aquelas coisas do desejo e falta (S),
eu ndo concordo (V), eu também ndo... fica aqui para uma segunda volta (E).
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NOTAS DE CAMPO

Notas de campo

1. Visita com ML. Casa fria, uma idosa a ser cuidada pela mae. E uma senhora muito
bonita, com um ar muito fragil. Desde o inicio é a filha quem fala, a idosa olha para nés com
um ar suplicante e timidamente, vai respondendo ou queixando-se. Tem capacidade de
expressao oral, consegue deambular com custo e permanece sentada num sofd, & entrada da
casa (espécie de hall de entrada entre o quarto e a cozinha escura. A enfermeira faz os usuais
reparos sobre a necessidade de andar, ao que a filha responde que sé quer estar enfiada na
cama (ver didlogo WS_30030). A idosa responde que estda muito cansada, que sdo muitos anos,
ao que a enfermeira, com voz meiga a apoia e tenta iniciar um dialogo. A filha, de imediato
tem nova queixa a fazer: a ingestdo de agua, depois é a alimentacdo: sé alimentos passados.
Diz ter deixado de dar o Omeprazol receitado no hospital, excesso de medicamentos, ndo a
qgueria mal habituada. A idosa tem queixas de gastralgias e dificuldade na degluticao. Com a
filha sempre a falar quase que esta queixa passa despercebido, a enfermeira pergunta o que se
passa, quer saber o tipo de dor, o momento em que ocorre.

Aspectos a considerar nesta visita:

A filha assume o papel de cuidadora com agressividade. A senhora esta bem cuidada, é
estimulada a deambular, ingerir liquidos, fazer uma alimentacdo adequada, a agasalhar-se. O
Unico aspecto sera a ndo administracdo do medicamento, porque tem receio da habituacdo
(de facto ndo tinha conhecimentos sobre o assunto). A enfermeira procura gerir a
agressividade da filha, ouve com atitude paciente, vai intercalando com frases dirigidas a
idosa, oscila entre dar razao a cuidadora e a idosa, vai ouvindo ambas sem, aparentemente,
tomar partido. Estimula ambas a falar, vai introduzindo aspectos a melhorar, ora repetindo o
que uma ou a outra dizem. E terna para a idosa, explica a cuidadora que os idosos tém frio,
que a deve estimulara a andar mas com cautela e paciéncia, estimula-a a arranjar pequenas
tarefas: arranjar a hortalica... H4 um momento em que a atengdo é centralizada nas queixas da
idosa. As referencias a disfagia e mal estar gastrico faz com que a ouca com atencgdo redobrada
e questiona directamente a utente. Decide aconselhar a marcar uma consulta com o médico
de familia.

A enfermeira adoptou nesta visita o papel de mediadora entre a cuidadora e a utente,
sem nunca tomar partido, foi escutando ambas e dando atencdo a ambas. Explicou-me,
depois, que a filha é agressiva mas que, a senhora esta bem cuidada e havera algum cansaco.
O aspecto importante é saber gerir o conflito, saber mediar entre uma e outra parte,
mantendo a senhora adequadamente cuidada e em bem estar. Parte deste objectivo é
atingido ouvindo as queixas da cuidadora, reforcando positivamente o esforco que faz e
introduzindo algumas alteragdes, partindo sempre do que a prépria cuidadora afirma, sem
deixar de dar atengdo a utente cuidada.

A cuidadora foi peremptdria ao afirmar que quer ter a mde em casa e cuidar dela, além
de que a existéncia da equipa lhe transmite seguranga nas actividades que realiza. Fica muito
mais barato e teria que andar de um lado para outro se a mae estivesse numa instituicdo, além
de que assim, esta muito mais bem tratada. Mesmo a idosa refere querer ficar na sua casinha
e andar pelos espagos que conhece.

O que aconteceu

Como em nenhum outro espago, ocorre a sensagao de que aqui o enfermeiro medeia
entre o utente e o resto do mundo, seja familia, servicos de saide ou a comunidade. Mas o
enfermeiro exerce essa mediacdo através dos recursos, a familia, a comunidade e coloca-os de
novo a disposicdo do utente. Na situacdo observada, a enfermeira ouviu a cuidadora, ouviu a
utente, realizou o seu diagndstico da situacdo. Depois, foi gerindo o didlogo, introduziu o que
considerou necessario no tempo adequado mas teve sempre a atengdo centrada na utente e



na forma como reforcar positivamente a cuidadora para a trazer para a causa da utente. O
objectivo partilhado pela equipa é assegurar a continuidade. Como?

Utilizando a familia e demais recursos da comunidade.

Outro objectivo é manter o doente em casa, porque é isto que ele deseja. Como?

Utilizando a familia e os demais recursos.

A resposta acaba por ser a mesma para ambas as questdes bem assim como as
estratégias. Hd o compromisso de assegurar a continuidade dos cuidados através das visitas
em tempo e momentos adequados, e utilizando os recursos disponiveis.

Poderemos falar da familia como uma utilidade na perspectiva dos enfermeiros? VER

2. Visita a uma casa humilde, térrea, estd frio dentro do espaco arranjado para quarto.
Seria uma zona de passagem adaptado. Odor intenso a amoniaco e a urina. Pergunto-me como
aguentam!!

A enfermeira entra com o mesmo ar alegre de sempre, cumprimenta efusivamente:
bom dia!!l! (WS_300032). E uma visita de promogdo, nesta fase, semanal.

S3ao dois idosos, irmaos. O utente foi atropelado e ficou acamado no hospital, na
sequéncia e ter sido algaliado e ter feito infecgdo urinaria.

A enfermeira logo ao entrar vai “ralhando” com o utente: na cama? Fala com a
cuidadora, vai brincando com o utente, tenta que este participe no didlogo, dirige-lhe
perguntas simples: como vai?

Gradualmente avanca para a observacdo do estado da pele. E com grande a vontade
gue se acerca do utente, sem hesitar, diz ao utente que o vai destapar, observa o estado da
pele e vai conversando...

Reage a quantidade de tecidos sob o utente, reforca o que ja tera dito antes, utiliza um
tom de voz algo autoritdrio: assim ndo pode ser! Observa o colchdo de pressdo alterna que
parece estar a perder ar. E o segundo no espaco de um més. A enfermeira interroga sobre os
adesivos e sob a forma como é manuseado. Partilha a preocupacdo com o gasto econdémico,
diz que vai ligar para o vendedor a ver o que é possivel fazer. A cuidadora vai torcendo as maos
e parece uma crianga apanhada em falta quando a enfermeira lhe refere a quantidade de
roupa sob o doente. A relacdo é aberta mas a enfermeira utiliza alguma autoridade no tom de
voz: ja Ihe disse que... e no conteudo: tem que fazer assim.

A enfermeira olha a sua volta, vai espreitar o espaco exterior anexo 4 divisdo diz que
pode ir até |3 fora, insiste com o utente para que se sente no cadeirdo... pergunta sobre a
forma como a cama é lavada. Explica que ndo serve de nada mascarar os cheiros que a melhor
solucdo é a dgua e sabdo, retirando o utente da cama e permitindo que esta areje
adequadamente.

Os assuntos abordados sdo recorrentes: a agua é importante. O senhor fez uma
infeccdo respiratdria e a enfermeira reforca a necessidade de ingestdo de agua, mesmo sob
formas alternativas.

Despede-se a prometer que da proxima vez serd para dar alta, que estdo bem e
orientados, ndo necessitando dos cuidados de enfermagem.

O que ha de especial nesta situacao

O tom de voz e o teor da conversa da enfermeira, a forma como a cuidadora responde,
a aparente autoridade e o receio da cuidadora ante a punicdo. Relagdo assimétrica? Ndo me
parece. Parece-me mais uma cena de teatro em que cada um desempenha o que considera ser
o seu papel: a enfermeira entra munida do seu saber e a cuidadora aceita as indicacdes. Mas,
na verdade, compete a esta a decisdo e é esta que tem o lugar preponderante na continuidade
dos cuidados e na manutengao dos mesmos, sendo que ambas as partes sabem disso. Apenas
desempenham um papel e o tom de voz da enfermeira é sedutor, procura seduzir a cuidadora
para que adopte a ideia de sentar o irmdo para comer, ao mesmo tempo que |lhe oferece uma
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sugestdo. Aliciar serd o termo: ndo acha que é uma boa ideia? Quando eu voltar cd, gostaria de
ver a mesa para ele comer... aliciar, seduzir...

Da mesma forma a enfermeira aceita ser a autoridade: ja lhe disse para fazer desta
forma... mesmo que, depois, reconheca que quem tem a ultima palavra é a cuidadora.

Parece possivel estabelecer uma lista do que é, sistematicamente, mencionado. Os
itens da lista sdao abordados nas reunides de equipa, vao acrescentando novos itens se
aparecem mas um conjunto deles que estdo sempre presentes:

Tapetes

Ingestdo de agua

Eliminacdo

Deambulacdo

Controlo da dor

Estado da pele

Estado de instrumentos, maquinas, utilizagdo das mesmas.

PAPEL DA ENFERMEIRA: MEDIADORA???? APOIO???
When youre weary, feeling small,
When tears are in your eyes, | will dry them all;
Im on your side. when times get rough
And friends just cant be found,
Like a bridge over troubled water
| will lay me down.

When youre down and out,
When youre on the street,

When evening falls so hard

| will comfort you.

Il take your part.

When darkness comes

And pains is all around,

Like a bridge over troubled water
| will lay me down.

Simon And Garfunkel
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NOTAS SOBRE A FAMILIA

A familia ainda néo estd trabalhada. Temos que investir muito nela (...), temos que a
trabalhar...mas ndo tém o direito de falar assim com vocés (o Coordenador do programa
sobre uma familia que respondeu asperamente a uma enfermeira)... Mas elas estdo muito
assustadas com tudo isto, ainda é muito recente, e temos que compreender (enfermeira
que havia sido contactada, de madrugada e de forma desabrida pela filha do utente). £
muita sobrecarga para elas...

“Fez-me tanta impressGo a maneira como eles se tratavam... o carinho entre os
dois, foi tdo bonito de ver... a sequrar na mdo dela e a chamarem-se de amor...”

“E eu disse-lhes: vocés é que sabem, vocés é que tém que cuidar dele...(...)
chamaram-nos e nds estamos aqui para ajudar mas vocés tém que fazer a vossa parte...”

“Eles sempre fizeram desta maneira e temos que respeitar...”

Respeito pela individualidade familiar, pela sua propria forma de gerir a situagdo, o
enfermeiro vem para ajudar e a pedido da familia. O enfermeiro ndo substitui a familia,
exige que a familia tome posse do seu familiar. Da mesma forma que a pessoa parece ser
acarinhada pelos enfermeiros, a familia parece que é envolvida nesse mesmo cuidado.

O que significa familia trabalhada? Investir na familia? Mas se ha investimento ha
um objectivo e um resultado.

O enfermeiro cuida de uma pessoa ou de uma familia? Se assim &, qual a diferenca
entre este programa e a enfermagem de familia? Podera ser a mesma entidade?

A reunido decorre entre enfermeiros e em todo o discurso a linguagem de
referéncia a familia € sempre cuidada e respeitosa, em nenhum momento surge alguma
forma jocosa e, pelo contrario, as mengdes sdo cuidadosas e pontuadas pela alusdo a
dedicagdo, muito trabalho, sobrecarga (familiares), necessidade de lhes aliviar o esforco,
entre outras, significativas de uma perspectiva sobre a familia a necessitar de
compreensao.

Notas:

Reler o artigo que a Eva Benzein enviou. Alguns aspectos focadas ndo sdo aqui
visiveis: as enfermeiras importam-se com a familia e integram-na nos cuidados ao contrario
da autoral!

Ver Spiers e o processo de negociacdo de cuidados. Aparentemente é possivel
encontrar os mesmos temas.

Enfermagem culturalmente competente (Leininger)

Rever as categorias: utente dos cuidados, foco de atenc¢do da enfermeira.

Sera que parceria tem cabimento? Rever o conceito: Pasta com separador Familia e
Cuidadores (Ver a Pasta: Parceria de Cuidados)

Rever as entrevistas da LM e da MCM!!
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NOTAS ANEXAS A CATEGORIA IMPONDERABILIDADE DO ESPACO, DO
TEMPO E DO FOCO DE CUIDADOS

O que é o espaco dos cuidados? Onde cuidam os enfermeiros? Se o espac¢o imediato é a
casa da pessoa, em qualquer divisdo da mesma a encontramos, esperando os cuidados da
enfermeira. Mas, porque a pessoa faz parte do processo e decisdo dos cuidados, é no espaco que
Ihe é mais adequado que aqueles ocorrem: o quarto, a sala, a cozinha, a garagem, a adega o jardim
ou ainda a esplanada do café sdo os espacos travestidos em espagos de cuidados porque, ao
contemplar toda a dimensdo da pessoa cuidada, a enfermeira compreende que o espaco lhe é o
familiar, o mais querido, aquele onde se sente bem, logo espaco onde deseja ser cuidado. Na
eminéncia de levar o hospital para casa, torna-se fundamental afastar a doenca do lar, e este tornar
cada espaco um espaco de cuidados, é minimizar o desconforto da doenga, como se fosse um jogo
de esconde-esconde: modificando o espaco, a cada dia, fazendo do espago mais inusitado o espaco
de cuidados, quase que se troca as voltas a doenca... como se atreve esta a penetrar a recondita
amenidade de uma cadeira a beira de uma piscina onde se realiza o penso? Ou o espac¢o humilde da
sala de entrada, quase Unica divisdo da casa e por isso mesmo, o espaco onde se recebem os mais
amigos e nunca a doenca... ou, talvez, pelo contrario, seja a forma de trazer a doenca para o
quotidiano, inserindo-a na vida comum, coabitando com ela e tornando-a, assim, ndo o inimigo a
abater da medicina da modernidade, mas apenas uma parte do trajecto da vida e, como tal,
integravel no quotidiano... De novo as enfermeiras a reforcarem a vida e a cuidarem da vida e da
normalidade da vida...
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DIARIO DE CAMPO (EXCERTO)

Quase duas da tarde de um dia de acompanhamento de uma enfermeira do PCCD.
Estou cansada, tenho fome, situo-me, algures, entre o entra e sai de casas e neste Inverno
que se estende Primavera dentro, tenho frio sinto-me préxima de agarrar num brago da
enfermeira e suplicar que me ponha no Centro de Saude, no conforto quente do meu
carro, mais préximo da casa que habito.

Mas ela teima e vai ficando, parece ndo sentir fome, ndo sentir cansaco, tem todo o
tempo do mundo, num tempo dos doentes refeito uma e outra vez.

Como podem continuar, afinal o que as move depois de ter escutado as ironias
matinais de uma colega sobre “o passeio desse dia”... afinal o que move esta equipa, o que
as determina cuidadoras desta indole, numa tarefa sem final e, receio, contra um mundo
bem diferente daquele que teimam em acreditar.

Ha crenca na finalidade do que fazem. Mesmo a mais jovem, dos seus bonitos 24
anos se afirma neste dar de tempo, na azafama num espago nada convencional e,
alegremente, a subverter até onde permite o limiar do risco: “as enfermeiras do inicio
também trabalhavam assim e ndo Ihes pagavam... hd muito mais que o dinheiro”.

O meu cansago € tal que ja ndo os ouco. Que me importa o estado da filha, o
casamento da neta, as dificuldades de aprendizagem do sobrinho-neto? Agradeco a
tecnologia que me permite abstrair um pouco enquanto o gravador guarda os didlogos... ja
sdo tantas vidas espreitadas no decorrer de algumas horas, tantas realidades comezinhas,
sofredoras e alegres. Mas ela n3o se abstrai, esta 13, sempre presente, sempre o mesmo
sorriso genuino, o mesmo gesto atento. Comete erros que ndo permitiria aos meus
estudantes, na execu¢do do penso. Aperta-se-me 0 coragao ao pensar na sacrossanta
assepsia, neste meio que me é estranho e talvez hostil para mim, como o ser3, acredito,
para 0s microorganismos dos assépticos hospitais que conhego e cujo luxo tecnolégico me
era tao caro.

Reconhego que as admiro. Reconhego que Ihes invejo a pacatez da vida, mas
sobeja-me a angustia do que se esconde atras da préxima porta. Por certo, pelo menos um
cdo, mais ou menos ameagador, e sei la que condigdes, que sala de pensos improvisada,
num arremedo de um espaco adequado e travestido: era a sala, o quarto, a cozinha, a
garagem, até a esplanada do café, por momentos vai ser o espago dos cuidados reais, do
ritual simbdlico do fazer. A estas divisOes, percebi que se soma o centro de saude, a
autarquia, o carro que nos transporta de um a outro espago o qual deixa de ter a seguranga
da fronteira de um local para cuidados... e tenho que incluir essa entidade absurda de um
espaco de cuidados, as palavras a fazerem mossa nas tranquilas certezas da minha
formacao.

Sou chamada a liga, pedem a minha colaboragdo e esquego tudo no simples prazer
de segurar uma mao, de fazer rir um velho, de arrancar uma palavra a quem esqueceu o
som da propria voz no mundo de siléncio e abandono onde sobrevive.

Entdo recordo as ideias de outro tempo, os primdrdios, a lampada... dou comigo a
olhar, sentir, dizer enfermagem...
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Da transgressao ao fazer competente
PRAXIS CRITICA?

Transgressao, neste ambiente, pareceu-me fazer parte integrante da forma como os
cuidados sao prestados: Transgridem-se as normas de execug¢ao, a relagao que se estabelece, a
cadeia de autoridade.

Mas tudo isto é feito de forma controlada e sustentada. Os cuidados sdao prestados
langando mao do que existe em casa: a tabua de passar a ferro que serve de aparador para o
material de penso, ou a cama ou uma cadeira, a mesinha de cabeceira.

Os cuidados sao prestados de pé, de joelhos, agachada... mesmo depois referindo as
intensas lombalgias apds um dia de trabalho... Inventam-se artefactos: a gaiola protectora para
impedir o peso da roupa de cama sobre os pés do utente acamado, as garrafas para beber dgua
com a rolha cuidadosamente perfurada para deixar entrar a palhinha e permitir beber agua
sem a verter. Os cuidados sdo prestados na sala, no quarto, na cozinha e até numa garagem...
mesmo a rua é local de cuidados, seja para realizar um penso (“aqui esta melhor, até o sol lhe
da outra alma, Sr AA”) ou os ensinos sobre a actividade, a proteccdo contra o sol e outros
realizados no local de encontro com as pessoas...

Este espaco de cuidados é integrado como inerente a actividade, aceita-se, procurando
sempre o que é o adequado a situacdo do utente: deixe estar, ndo vale a pena mudar... da
mesma forma, ao penetrar no espaco insélito e ao fazer dele espaco de cuidados, penetram na
maior intimidade da pessoa/familia, o que se vai traduzir num ambiente mais adequado,
porque menos formal, para a realizacdo de promoc¢do da saude, estimulo a participacdo e a
independéncia, estreitando ainda mais as relacdes: se numa primeira fase sdo as visitas que se
recebem com educacdo no melhor espaco da casa, paulatinamente vao-se transformando em
“pessoa da casa” o qual, informalmente é recebido, ganhando, desta forma, o direito a ser
opinativo até em questdes do dia a dia, desde que tenham impacto na saude e na qualidade de
vida.

A transgressao é clara no processo de diagndstico e terapéutica, assistindo-se a pedido
de mudancga de analgésico, solicitagdao de prescrigao de antibidtico ou outros...

Falei com um jurista sobre esta questao da transgressdo, adicionando o termo
controlada: transgressdao controlada. Proibiu-me liminarmente de utilizar a expressao pela
conotagao legal da palavra. Apresentou-me a lei e a minha ideia como uma simples adequagao
das praticas profissionais a um contexto especifico.

Malarewicz (2007) escreve sobre o que denomina de “O apagamento dos limites”

A presenga de limites e, consequentemente, do interdito, comporta a enorme vantagem
de permitir a transgresséo e a possibilidade de transgredir permite a afirmag¢éo de si préprio na
relagdo, na negociagéo e, por via disso, na confrontagdo com o outro. S6 com este confronto é
possivel afirmar-se, tanto em relagdo a si proprio como na vida social. Na auséncia de limites,
insinua-se e constréi-se um sofrimento, cuja tradug¢do psiquidtrica é a depressGo, cuja
manifestagdo individual é a auséncia de confiangca em si e cuja tradugdo social é a violéncia {(...).

A paridade é um momento de igualdade antes que cada um volte a ocupar o seu lugar e
esta paridade é absolutamente necessdria a vida social. A paridade refere-se a um momento de
igualdade, com uma duragdo no tempo limitada e que ocorre antes que cada um volte a ocupar
o seu lugar’.

No artigo de Hardy et al (2002), as autoras exploram e explicam aspectos do que
consideram como pericia profissional. Entre estes aspectos surge o aceitar correr riscos como

' MALAREWICZ, Jacques-Antoine (2007): O complexo do Principezinho. Cruz Quebrada. Estrela Polar: 68



uma pratica de pericia. Ou seja, as ac¢des de enfermagem s3ao motivadas pelo desejo de
promover o melhor resultado no utente mas o processo para alcangar este objectivo nao é,
necessariamente, o mais facil ou o mais convencional. Muitas vezes, baseado no conhecimento
e na experiéncia, o enfermeiro assume-se como suporte para os membros da equipa e para o
utente e familia, arcando, inclusivamente, com riscos clinicos®.

A enfermagem emergiu como uma forma de trabalho feminino, com as vicissitudes
conhecidas, nomeadamente a sujeicao ao poder instituido, inicialmente o poder médico,
actualmente aquele adicionado ao poder politico-econdmico, com o seu discurso de
produtividade e de cuidados de saude considerados como uma comodidade para ser adquirido
e vendido em fungdo das regras de mercado. Esta perspectiva economicista requer um sistema
de prestacdo de cuidados regularizada e calculada em funcdo de intervencgGes as quais podem
ser universais, tornando a pratica de cuidados de enfermagem adequada ao discurso
administrativo, logo previsivel, uniforme, consistente e complacente.

A pratica de enfermagem é moldada pela sua histéria e pelos discursos que sdo parte
dessa histéria. Lemke (1995) considera que cada comunidade tem as suas proprias regras,
valores e formas preferenciais de descrever as coisas através dos discursos que as pessoas
utilizam. Isto actua como uma forma de ajudar a dar sentido ao mundo no qual as pessoas se
movem e do seu lugar préprio na sociedade. Significados que traduzimos em palavras e com os
valores simbdlicos de cada objecto e accdo. Mas os significados e as relagdes sociais sdo tdo
interdependentes que temos que os compreender a ambos para compreender cada um. Os
textos reproduzem os significados que atribuimos em palavras, imagens e ac¢des e tornam-se
veiculo do poder comummente instituido e aceite, aceitando-se o seu controlo de forma quase
gue inaparente. Os enfermeiros ndo sao excepgéos.

Crowe (2000) argumenta que os discursos com maior influéncia sdo aqueles que aderem
e se alinham com os discursos da corrente dominante, social e politicamente. Os discursos ndao
apenas espelham ou descrevem a realidade, conhecimentos, experiéncia, identidade, relagdes
sociais, instituicdes sociais e praticas mas, mais do que isso, desempenham um papel
fundamental na sua constituicdo/constru¢do. Formas particulares de conhecimento e de
formas de acgdo sdo sancionadas pela cultura de enfermagem de forma a assegurar a sua
continua existéncia e reproduzir a ordem social. Um exemplo claro ocorre no hospital em que
as sensagoes do corpo sao convertidas em sinais de significado médico os quais, efectivamente,
reduzem a pessoa a componentes disfuncionais, para serem tratados como partes da linha de
producdo da intervengao médica. O desempenho do enfermeiro, neste ambiente, é
considerado como a voz de outros, o bom trabalho do enfermeiro é aquele que reproduz as
necessidades médicas e administrativas, com o discurso e as prioridades da enfermagem a
serem silenciadas pelo discurso dominante®.

Esta mesma autora explora as rédeas colocadas ao potencial cuidativo da enfermagem
por tacticas disciplinadoras como a previsibilidade, inferioridade, projec¢do, dissociagao e
virtuosidade. Ao reflectir sobre estas tacticas e no processo de desconstrucdo das mesmas em
funcdo da realidade que tenho encontrado instalou-se uma outra ideia, na sequéncia daquela
de transgressdo: liberdade, espaco de liberdade para exercer e ser enfermeiro ou a liberdade

> HARDY, Sally, et al (2002): Exploring nursing expertise: nurses talk nursing. Nursing Inquiry; 9 (3): 196-202.
* LEMKE, J.L. (1995): Textual politics: Discourse social Dynamics. London: Taylor Francis.

* CROWE M. (2000): The nurse patient relationship: a consideration of its discursive context. Journal of Advanced
Nursing, 31 (4): 962-967.



de exercer enfermagem como compromisso (compromisso com o préprio, com a profissao e,
principalmente, com a pessoa cuidada).

Exercer enfermagem em cuidados continuados domicilidrios parece ser trabalhar num
espaco libertador. Contudo, a liberdade implica a adopgdao de um compromisso consigo
mesmo, com a profissdao e com os utentes dos cuidados. Este compromisso ganha ainda mais
relevancia na sua forma de compromisso com o utente, junto do qual adopta o papel de
defensor/procurador/(?)/mediador até entre a pessoa e a pessoa, paradoxalmente respeitando
o espago de liberdade da pessoa cuidada, integrando-a e respeitando as suas decisdes,
estimulando a sua autonomia, até porque a educagao em saude procura desenvolver o sentido
de responsabilidade, como individuo, membro de uma familia e de uma comunidade, para com
a saulde, tanto individual como colectivamente.

Exercer enfermagem neste contexto, pressuple a integracdo de um conjunto de
caracteristicas especificas que sé fazem sentido se se considerar a esséncia da enfermagem
desde as suas bases estruturais e como uma aposta no seu exercicio em liberdade, em contra-
corrente a um discurso normativo politico e, até, da prdpria instituicdo profissional (expresso
na verbalizacdo de objectivos dos cuidados como de exceléncia, aumento da produtividade e
similares).

Assim, sdo novos caminhos recorrendo a velhos e seguros alicerces de enfermagem,
como sejam os principios de sustentacdo da profissdao (responsabilidade, solicitude). Estar
consciente das implicagdes daquilo que se faz: PRAXIS CRITICA (Lemke, 1995). E estar
consciente dos resultados dos actos e decisdes na vida do outro, dos outros e da comunidade.
Cada acto, cada decisdo de um enfermeiro influencia a saude individual e de grupo e esta nogdo
¢é integrada no processo de construcdo profissional do individuo. Decidem manter a pessoa em
casa, esforcam-se por manter a pessoa no seu espago préprio, este torna-se o objectivo e a
crenga a guiar a acgdo. Fazem-no porque acreditam ser esse o desejo da pessoa, torna-se uma
espécie de mandato social

Como a profissdo é exercida em liberdade, torna-se possivel, assim, clarificar as
intervencdes de enfermagem (ou, de outra forma, DIZER enfermagem) através dos discursos
dos intervenientes no processo de cuidados (a pessoa e o enfermeiro) como o profissional que
identifica as necessidades em matéria de saude da pessoa, que assume coordenar essas
mesmas necessidades, orientando para os profissionais adequados, que é o
mentor/motor/catalizador dos cuidados, se torna o procurador/defensor.. da pessoa,
assumindo riscos (“trabalhando sem rede” na expressdo dos enfermeiros), baseando-se em
instrumentos da profissdao e no seu quadro ontolégico, tendo como esteio a relagdo privilegiada
que estabelece com a pessoa cuidada’.

Referindo Crowe (2000) é possivel reformular as praticas de cuidados as quais poderao
traduzir os aspectos cuidativos da profissdao, para o que se requerem discursos em enfermagem
capazes de resistir a demandas patriarcais de subserviéncia, instrumentalizagao, normalizagao e
a utilizacdo de praticas clinicas universais, independentemente do local ou contexto.

Coimbra, 31 Ago. 07

> Estas sd0 algumas das caracteristicas do fazer em enfermagem aqui encontradas.



Anexo 14: O Encontro



O ENCONTRO

Visivelmente a enfermeira estava preocupada, olhava para o doente com carinho,
falava em voz meiga, escutava a esposa idosa com paciéncia. Em nenhum momento senti
que estivesse a representar um papel, é genuina na afectividade e na preocupagdo
manifestada. Prestava os cuidados de forma lenta, estudava cada gesto antes de avangar,
sem pressa, o objectivo era ndo causar desconforto ou sofrimento. Diria uma mae cuidando
do filho... ndo sei se uma filha cuidaria do pai com a mesma manifestacdo de bem-querer.
Afectividade, emocao, interesse... ¢ humilde, o casal; a casa tem dois pisos, aparentemente
duas pequenas divisdes em cada piso, é fria, muito fria, no meio do campo e dos eternos
caes assustados e com porcos a cargo da idosa. A cama de casal ocupa quase toda a divisao,
a enfermeira espremia-se contra a parede para aceder ao utente. Nunca a vi manifestar
desconforto, sempre o mesmo tom de afeicdo na voz...

Depois a preocupacgdo: o que é que eu fagco? Pensava em voz alta nas voltas que iria
dar, no auxilio que iria pedir. Sei que é preocupacdo, e que este é o mobil para todo o
trabalho que ird ter, todo o percurso a desenvolver. Recordo a expressdo do rosto da
esposa: amarre-o senhora enfermeira! Eu ndio posso e ele ndo se zanga comigo se for a
senhora enfermeira. Esta hesita, mas a cuidadora desloca-se com apoio de andarilho e
percebe-se o ar sofrido (se ele me cai!). A enfermeira volta para junto do utente e, com o
mesmo cuidado de antes, refaz as conten¢des para os membros.

No final do dia confidenciou-me que ainda voltou a casa do casal, desta vez com
uma assistente social. Ndo esqueco o ar triunfante com que me disse: hoje foi um bom dia!
Hoje sim, valeu a pena vir trabalhar! E fico a pensar em afectos, na afectividade nos
cuidados, em sentimentos e emocgdes, em valores e em virtudes e em desafios e na forma
como respondem ao desafio de cuidar nestas condicGes... (Didrio de Campo, Abril 2007)
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